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RESUMEN

El propésito de esta investigacion*' fue determinar si existe relacion entre la
variable “ansicdad” (minima/ moderada) y l “conducta alimentaria de
riesgo”. También interesd conocer si se relaciona o no la ansiedad (iminima/
moderada} y el control alimentario (interno/ terno) con el peso corporal
(IMC). Y si el nivel de ansiedad (minima/ moderada) v el control alimentario
(interno/ externo) se relacionan. Este estudio se realizo en una muestra de 200
sujetos, mujeres universitarias, jovenes y adolescentes. Se aplico el Inventario
de Ansiedad de Beck, con el proposito de clasificar a los sujetos en dos grupos
de ansiedad (minima y moderada). Al mismo ticmpo también sc aplicé la
escala conocida como EFRATA que mide conducta alimentaria de riesgo v
control alimentario {interno/ oxterno) v se  registruaron las medidas
antropométricas con el fin de obtener ¢l IMC de cada sujeto. Los resultados
del estudio revelaron que las mujer con ansiedad moderada presentaron
mayor problema de conducta alimentaria de riesgo v mayor grade de
atribucion de control alimentario externo, asi como menor incidencia de
conducta alimentaria normal (sana) que las mujeres con ansiedad minima.
También sc¢ cncontro que a nivel descriptivo las mujeres con ansiedad
moderada tienen mayvor sobrepeso que fas mujeres con ansiedad minima. En
cuanto al peso y la atribucion de contro! alimentario (interno/ externo) no se
encontraron diferencias. Y por ltimo, adicionalmente a los propositos de la
presente investigacidn se encontré una buena correlaciéon entre el Inventario
de Ansiedad de Beck y la escala “estrés v conducta alimentaria™ la cual se
sugicre investigar posteriormente con mayor detalle. En cuanto a las
correlaciones realizadas entre ¢l Inventario de Ansiedad de Beck y lIa escala
“afrontamiento al estré v la carrclacion entre la escala “estrés y conducta
alimentaria™ v la escala "afrontamiento al estrés” resultaron ser bajas.

intervencion en la Prevenci

Forma parte del proyvecto IN301501 PAPIT Desarrollo de Estrategias para la
¢ Factores de Riesgo en Trastornos de la Alimentacion.
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INTRODUCCION

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (I'CA) se dispararon a
partir de los anos 70s en el siglo XX, mas significalivamente, ¢n los
paises desarrollados como Estados Unidos, Canada ¢ Inglalerra, los
cuales se consideran lideres en dicha problemiitica. Hoy en dia, es un
hecho que los TCA se han incrementado no sélo en los paises antes
mencionados, sino en general, en los paises del mundo, tanto en los
desarrollados, como en los que estan en vias de desarrollo, con la
diferencia de que en los paises menos desarrollados como México no
se cuenta con estadisticas. Sin embargo, cada dia se conoce mas sobre
esta problemaditica y cada vez con mads frecuencia nos enteramos de
que las artistas y cantantes sufren de tales trastornos o de que las
amigas de alguien sufre de ellos (Gomez-Peresmitré, 2001).

IEn nuestro pais se empieza a hablar de esta problemitica a partir de
la década de los 90s y también por ¢l mismo ano se inicia el estudio
de los TCA en las universidades. La literatura senala que las chicas de
la mayor parte decl mundo y de todos los niveles socioeccondmicos
sufren de tales trastornos, que es frecuente que las chicas de bajo
nivel socioecondémico se involucren en conductas de sobreingesta o
de dieta restrictiva, en ocasiones como un intento por resolver sus
pérdidas y frustraciones diarias (Gémez- Peresmitré, 2001).

Senala la misma autora, (ue en México la influencia de los valores
sociales reforzados por los medios globalizados de comunicacion, ha
penetrado en la ideologia de los mexicanos. Estudios realizados en la
Division de Postgrado de la Facultad de Psicologia de la UNAM a
mediados de los anos 90s iniciaron una linea de investigacion con el
proposito de determinar si los trastornos alimentarios (anorexia,
bulimia y obesidad) se presentaban también en las adolescentes
mexicanas. Gracias a estas invesligaciones se delerminé que los
trastornos alimentarios se encuentran presentes en nuestra sociedad.




Desde cenlonces se ha trabajado para detlerminar cuales serian los
faclores de riesgo en diferentes poblaciones mexicanas que podrian
facilitar ¢l desarrollo de los TCA. Asi como trabajar en la plancaciéon
de estralegias de intervencién y prevencion.

Un estudio realizado por Goémez Peresmilré, Alvarado, Moreno,
Saloma y Pineda, (2001) en una poblacién total de 8673 sujetos pre-
puberes, puberes y adolescentes, encontré que los sujelos de estas
poblaciones ya se encuentran influidos por los factores de riesgo
asociados a TCA. Las ninas miis jovenes ya han adoptado la actitud
lipofébica de su entorno y comparten con las chicas nus grandes no
sélo el deseo de una imagen corporal delgada, sino que se muestran
insatlisfechas con su imagen corporal, ademas de que alteran su
imagen corporal percibiéndose con mas peso del que tienen. No
obstante, ser susceptible a los fuctores de riesgo no es garantia de que
en el fuluro se padecerd un TCA. Sin embargo, es un indicio de que la
ideologia que gobicerna nuestro tiecmpo esta propiciando que los TCA
aumenten.

Por otro lado, ain no se han podido determinar las causas especificas
que propician dichos trastornos, aunque ya sc ticnen algunos
indicios. Sabemos quec los TCA tienen causas multifactoriales. Las
investigaciones realizadas sobre los factores de riesgo apuntan hacia
nuevas direcciones de investigacion, una de cllas sceria esclarecer cual
es la importancia de las variables psicolégicas que empujan a
desarrollar dichos trastornos.

La anorexia y la bulimia clasilicadas como (rastornos alimentarios en
el DSM-IV mantienen una fuertle relacion con el miedo a la gordura.
Pero por otro lado, el estilo de vida de los paises industrializados
(Dietz y Gortimaker, 1985), junlo con otras variables que aun se lucha
por definir, favorecen al desarrollo de la obesidad. de este modo,
mientras algunas personas luchan en contra de la obesidad,
desarrollando en algunos casos anorexia o bulimia, otras se dejan
arrastrar o no pueden mantener un peso adecuado lo que los lleva a
sufrir de obesidad y con esto a conlraer otro tipo de problemas, tanto
fisicos (enfermedades como la diabetes tipo 11, enfermedades
cardiocirculatorias, enfermedades respiratorias (Saldana y Rossell,
1988) por mencionar algunas), como emocionales v sociales
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(Mannucci, Ricca, Barciulli, Di Bernardo, ‘I'ravaglini, Cabras y
Rotella, 1999). Sin cmbargo, algunos autores (DSM-1V, 1995) no
consideran la obesidad como un TCA ya (ue las causas de ésta no
sicmpre son claras, debido a que existen implicaciones genéticas y de
herencia, en  algunos casos. Debide a lodo ésto se considera
importante estudiar aquellas variables que producen obesidad de
cardcter no gendélico sino de tipo psicosocial.

IZn consecuencia con todo lo anterior, el capiltulo uno de la presente
investigaciéon traté de abordar las caracteristicas de los Trastornos de
la Conducta Alimentaria (TCA), que son anorexia, bulimia y
obesidad, tomando ¢n cuentla tanto los sintomas que los caraclerizan
como algunos factores etliolégicos. Posteriormente en el capitulo dos
se exploraron algunos factores de riesgo que facilitan el desarrollo de
los TCA antes mencionados. En el capitulo tres el estudio sc enfocé
en resaltar el papel que juega un estado emocional como la ansiedad
en la aparicion de anomalias en el peso corporal especialmente en la
obesidad. En este caso contemplando que la ansiedad pudiera
funcionar como un factor de riesgo para los TCA. El capitulo cuatro
aborda lo referente a la etapa adolescente y joven de la mujer
tomando ¢n cuenta que los TCA se presentan con mas frecuencia en
las mujeres. En este capitulo también se traté de integrar algunos
aspectos sobre dicha etapa evolutiva y su relacién con los TCA,
ademas de revisar como impactan los factores de riesgo en su
conducta alimentaria.

Después de revisar el panorama ledrico descrito anteriormente. En el
capitulo cinco se expuso el plan de investigacion y el método, con el
fin de explorar las relaciones entre la ansiedad, la conducla
alimentaria de riesgo, el control alimentario y el peso corporal. De tal
suerte, que en el capitulo seis se describen con detalle los resultados
obtenidos sobre los problemas planteados en el plan de investigacion
y por ultimo el capitulo sicte presenta la discusion alrededor de
dichos resultados, ademias de que se senalan las limitaciones del
estudio v algunas sugerencias para realizar invesligacién futura que
aporte mas informacién al tema.
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CAPITULO 1
TRASTORNOS DIE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (TCA)

Conducta Alimentaria y sus Desviaciones Patolégicas

Para comprender ¢l desarrollo de los traslornos alimentarios es
importante conocer los circuitos de hambre, satisfaccion y saciedad.
En  condiciones normales los mamiferos superiores sufren
periddicamente de variaciones fisico-metabdlicas que estian reguladas
biologicamente v que implican para el cerebro la senal de hambre,
désta es la condicion que a través de complejos mecanismos implica el
desarrollo  de todas las actividades motrices y comportamientos
destinados a conseguir alimentos: la conducta alimentaria. Lucgo,
de acuerdo con las caracteristicas genélicas y las posibilidades
ambicentales, el animal conseguira alimento especifico y al
consumirlo, modificarda su estado nulricional, esta modificacién
implicara un nuevo cambio lisico-mectabélico que se integrara en el
cerebro como senal de satisfaccion de la necesidad que significara el
cese de la conducta alimentaria. La saciedad seria el periodo que
media entre la satisfaccion y la proxima sefal de hambre durante el
ctial no se busca comida (Zukerfeld, 1996).

Este circuito bioldgico en el ser humano sufre de dos subversiones del
orden mutricional, la primera subversiéon representa la “cuota
hedonica”™, en otras palabras, el placer que brinda el alimento, asi lo
que gusla no siempre es lo que el organismo necesita. La segunda
subversion se refiere a la conducta alimenltaria que tiene por objetivo
la busqueda de cambio corporal, en este caso es la busqueda de la
delgadez, ésta es la caracteristica que distingue a los Trastornos de
Conducta Alimentaria (T'CA), e¢n los que el objeto alimentario no es
¢l objeto de la necesidad v lampoco implica placer alguno (Zukerfeld,
1996).

los TCA tradicionalmente son la Anorexia nervosa y la Bulimia
nervosa. £l CIE-10 en su version de 1993 clasifica los TCA como
~;i3_,uu:

I'50.0 Anorexia nerviosa
1750.1 Anorexia nerviosa atipica
F50.2 Bulimia nerviosa

a TESIS CON
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50.3 Bulimia nerviosa alipica

50.4 Hiperlagia asociada a otros trastornos psicologicos
750.5 Vomitos asociados a otros trastornos psicolégicos
5

o)

50.9 Trastorno de la conducta alimentaria, no especificado
IEl DSM-1V (1995) por su parle clasifica los TCA como sigue:

I’50.0 Anorexia nerviosa
1¥50.2 Bulimia nerviosa
F50.9 Trastorno de la conducta alimentaria no especificado

51 DSM-1V refiere que aunque el CIE-10 si incluye a la obesidad como
una enfermedad médica, en el DSM-1V no aparece, debido a que no sc
ha establecido su asociaciéon consislente con sindromes psicolégicos
o conductuales. Pero que, sin embargo cuando existen pruebas de que
los factores psicolégicos desempenan un papel importante en la
ctiologia de alguin caso especitico de obesidad, éste se puede indicar
anotando la presencia de faclores psicologicos que afectan ¢l estado
fisico que es F54. Factores psicoldgicos que afectan al estado fisico. La
caracteristica esencial de eslos factores es la presencia de uno o mas
factores psicolégicos o comportamentales que afectan de un modo
adverso el estado médico general y las formas en que estos lactores
pueden afectar negativamente al estado fisico son variadas. En el caso
de la obesidad, por ejemplo, una de estas formas pucde ser el
conlinuar con una sobrealimentacion cuando se padece de diabetes
relacionada con sobrepeso.

Por otra parte. en la clasificacion que hace el DSM-1V, en el TCA no
especificado. se menciona el trastorno de comida compulsiva o
atracon en este apartado se incluye a las personas que tienen
cpisodios recurrentes de atracones y que no cumplen con los criterios
para anorexia o bulimia nervosa. Asimismo, es frecuente que los
comedores compulsivos sean obesos.

De este modo, dentro del campo de estudio de las anomalias de la
conducta alimentaria se encuentran tres principales  entidades:
Obesidad, Bulimia y Anorexia Nervosa. Estas tres afecciones son
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fendmenos complejos que se encuentran’ intimamente relacionados y
que por lo general es raro encontrar cada trastorno en forma pura
(Gomez Pérez-Mitre, 1993a).

De acuerdo al peso también existe cierta divisiéon entre los TCA (ver
fig. 1) de manera que estos trastornos se pueden clasificar como un
continuo, donde sc puede apreciar una secuencia de 5 posibilidades
que son: 1) Anorexia restrictiva 2) Bulimarexia o anorexia bulimica 3)
Bulimia 4) Obesidad compulsiva y 5) Obesidad sin atracones
(Zukerfeld, 1996; Laessle, Tuschl, Waadt y Pirke, 1989).

Anorexia iy Obesidad

Restrictiva Simple

‘Maximo

PESO Minimo Normal -

Fig. 1. Fuente: Zukerfeld (1996), p. 30.

ANOREXIA

La anorexia nervosa es un traslorno caracterizado por el rechazo
voluntario de la ingesta de alimentos y por una importante pérdida de
peso corporal. Es mas frecuente en mujeres que en hombres y es
durante la adolescencia entre los 14 y los 28 anos (17 afos en
promedio) cuando se establece el trastorno como tal, con su mayor
gravedad de los 17 a los 19 anos. Por otro lado, es muy rara la
aparicion de este trastorno en mujeres mayores de 40 anos y el
comicnzo de la enfermedad se ha asociado a acontecimicntos
cstresantes (DSN-IV, 1995).
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La asociacion entre el inicio de la anorexia y los eventos estresantes
ha tomado fuerza debido a que ¢l modelo del estrés proporciona una
explicacion al respecto (Valdés y De Flores, 1985). La explicacion de
tal modeclo hace énfasis en los procesos de adaptacion del organismo
a las experiencias aversivas, de manera que la adaptacion del
organismo implica cambios tanto en el sistema nervioso central,
como c¢n el sistema endécrino, ¢l sistema  inmunoldgico, el
pensamiento y el comportamiento, y dichos cambios son susceplibles
de constituir ¢l sustrato orgéanico predisponente inmediato de una
enfermedad dada. Sin embargo, a pesar de la explicacion anterior la
realizacion de estudios exitosos en este sentido se hace complicada
debido a las diferencias individuales sobre lo que es estresante para
las personas. De este modo, no es estresante el hecho como tal, sino
que cs el contenido cognitivo de la persona lo que define si una
situacion es estresante o no. Asimismo, es dificil hacer estos estudios
debido a que en ocasiones los eventos estresanles no sc pueden
cncontrar en la interaccion del individuo con su medio ambiente,
porque el evento se produce en él mismo. Tal es el caso de lo que
sucede en las modificaciones biolégicas de la pubertad.

Sin embargo, a pesar de estas limitaciones los estudios realizados
sobre esta hipétesis reportan que el niimero de pacientes que inician
su anorexia  aparentemente  desencadenada por situaciones
estresantes objetivas oscilan entre el 50% de Theander (1970) al
10096 de Casper y Davis (1977). De acuerdo con los aulores anteriores
los evenlos estresantes encontrados son:

a) Separaciones y Pérdidas: Puede ser el fallecimiento de una persona
significativa afectivamente (comtinmente alguno de los padres),
separacion de los padres, alejamiento de la paciente de su
hogar, ausencia del medio familiar, nostalgia, aburrimiento y
desorganizacion familiar.

b} Contactos Sexuales: Estas nuevas experiencias suponen nuevos
esfuerzos de adaptacién y nuevas exigencias sociales. Esta
situaciéon lambién puede estar asociada a la tendencia de evitar
la relacion sexual por parte de la mayoria de anordéxicas.




) Otras siluaciones aversivas:

-Experimentacion real o subjetiva de fracaso personal.

-Incremento rapido de peso: Los comenlarios negativos sobre el
peso de la aleclada provenientes de  personas
significativas pueden influir en el  desarrollo del
trastorno. .

-Accidentes: Estos eventos pueden inlluir cuando producen
traumas y/o modificaciones corporales importantes.

-Exceso de actividad [isica: El exceso de . ejercicio puede
provocar el inicio del trastorno e¢n un inlento por
perder peso.

Segiin el DSM-1V los crilerios diagnésticos de la Anorexia son los
siguientes:

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del
valor minimo, normal considerando la edad y la talla:

B. Miedo intenso a ganar peso o converlirse en obeso, incluso
estando por debajo del peso normal.

C. Alteracién de la percepcion del peso o la silueta corporales,’
exageracion de su importancia en la autoevaluacién® o
negacién del peligro que comporta el bajo peso corporal.

D. En las mujeres postpuberales presencia de amenorrea
(suspension de la menstruacion).

Sec consideran dos tipos de anorexia:

1. Restrictiva: la pérdida de peso se logra a través de la privacién
de alimento por medio de dictas. ayunos o ejercicio.

2. Compulsivo/ Purgatoria: cuando se lienen periodos de atracones
v se uliliza diurdéticos, laxantes. y vomilos para contrarreslar la
posibilidad de engordar a causa del atracéon. Y también se
clasifica asi a los sujelos que no tienen abscesos de atracones
pero que recurren al uso de purgas.

h




Trastornos Menlales Asociados

Cuando los individuos con esle lrastorno sufren de una pérdida
considerable de peso pueden tener los siguienles slnlomaq en osu
estado de animo (DSM-1V, 1995):

Depresion

Retraimiento social

Irritabilidad

Insomnio

Pérdida de interds por el sexo
Caracteristicas obsesivo mpulsivo
Preocupacion por la comida
Sentimiento de incompetencia

Poca espontancidad social y emocional

Jriiriirad

Fuente: DSM-1V (1995}, p. 555.

Alteraciones Fisicas v Enfermedades Médicas Asociadas
(DSM-1V, 1995; Kaplan y Blake, 1987):

Amenorrea

Estrenimiento, dolor abdominal

Intolerancia al {rio

Letargia (inactividad corporal y psiquica)

Vitalidad excesiva

Emaciacién P
Hipotensiéon (disminucién anormal dc ] tcnsiéli 'de la
sangre en las arterias)

VYN YN YY

> Hipotérmia (descenso de la temperatura dcl cuerpo por
debajo de lo normal)

*> Resequedad de la piel

> Lanugo (vello fino en el tronco) .

» Bradicardia (tasa cardiaca menor a GO f)ulsos por nlin.)

%> Edemas periféricos (hinchazén blanda de una: parte del
cuerpo) o

> Petequias (pequeina mancha en la piel, debida a efusiéon
interna de sangre)

> Color de piel anlnrlll(,nlo (asociado a lnpcrcarotlncmm)

» Hipertrofia de las glandulas salivales (pardtidas)

>~ Erosiones dentales

> Cicaltrices o callos en el dorso de la mano (p. 556).
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Roles Genéricos y Anorexia Nerviosa

La anorexia es un desorden que se produce en mayor medida en las
mujeres (Turdén, Ferndndez y Vallejo, 1992; Behar, Botero, Corsi y
Munoz, 1994). Behar (1992) hace un anidlisis de c6mo influye el rol
gendérico. Esta aulora menciona que en todas las sociedades existe una
asimelria sexual, va que en lo que a la mujer respecta se le ha ligado
con la reproduccion y los lazos afectivo-familiares y que al hombre se
le ha adjudicadoe la organizacion de la colectividad, el orden pablico
y la cooperacién social. Las obligaciones y demandas domédésticas
limitarian el alcance de la mujer a las prestigiosas aclividades
masculinas adoptando de este modo un papel secundario en la
sociedad. Pero, ¢l advenimiento de la Revolucion Industrial modifico
el rol de la mujer, a partir de este momento las mujeres comenzaron a
aclamar igualdad de alternativas en educacion, trabajo y arte y luego
las dos guerras mundiales le brindaron a la mujer la oportunidad de
demostrar su capacidad para desempenar funciones puablicas que
cllas realizaron con mucha eficacia. Por otro lado, los avances
cientificos y tecnoldégicos se sumaron para beneficiar a la mujer
ayuddandole a facilitar el trabajo doméstico y el control de la
natalidad. Y después, la liberaciéon femenina en los anos 60s
molivaron a la mujer a abandonar la vida domeéstica para volverse
productivas para la sociedad, sin que esto le dejara de ocasionar
conflicto entre ambos roles, ésta es la razén por la cual la mujer
actual se encuentra atrapada entre sentimientos de culpabilidad y
frustracion, en esta crisis de valores es donde aparece la anorexia. que
¢l 90% de los casos se presenta en mujeres, por lo cual, es muy facil
suponer que esto se encuentre ligado al rol femenino.

Il rasgo principal de la anorexia es la busqueda de la delgadez que
produce alteraciones fisicas y psicolégicas, una consecuencia
psicolégica es la pardlisis intelectual creada por una indeccisién que
le hace sentir a la anoréxica una sensacién de inadecuacion e
ineficacia en sus actividades cotidianas. Los ninos y las ninas
comienzan a asimilar y valorar las expresiones que pertenecen a su
rol genérico, pero para las nifias esle proceso es mas dificil porque no
so6lo deben adaptarse a su rol genérico, sino que ademas deben




cumplir con los alribulos valorados de la sociedad occidental tales
como: asertividad, independencia, productividad, ele,, que se
consideran atributos del genero masculino., Ll rol femenino y la
realizacion de objetivos individuales se excluyen mutuamente, a ésto
se suma que en la pubertad los cambios psicologicos y bioldgicos
producen una toma de conciencia de los roles genéricos y por lo tanto
una mayor vulnerabilidad a la influencia social, por lo que las
adolescentes presentan mayor ansiedad cn relacion a su rol. De este
modo, las anoréxicas responden pasivamente a las demandas de su
familia para lograr éxito profesional, actitud que corresponde a su rol,
que implica ser complacienle, pasiva, dependiente, cte., y al mismo
tiempo responden a las exigencias de la sociedad que las motiva a
competir con el genero masculino. Estas jévenes son incapaces de
rechazar los requerimientos del ambiente debido a su personalidad
complaciente y sumisa lo que les produce senlimientos de baja
autoestima, ellas sienten que no pueden defraudar a los demas por
ello cualquier baja de rendimiento desde su punto de vista es motivo
para reslringir su alimento y de este modo compensar su falta de
control en las actividades en las que cllas sienten que han fallado
(Bebhar, 1992).

BULIMIA

El DSM-1V (1995) establece que la bulimia nervosa es un trastorno
caraclerizado por atracones y métodos compensatorios inapropiados
para cvitar la ganancia de peso, que deben producirse al menos un
promedio de dos veces a la semana durante un periodo de 3 meses.
L.as personas con este trastorno generalmente se sienten avergonzadas
de su conducta e intentlan ocultar los sintomas.

La bulimia generalmente inicia al final de la adolescencia o al
principio de la vida adulta. Los atracones suelen empezar después o
durante un periodo de régimen dictético. Es coman que los sujetos
presenten trastornos del estado de dnimo y de dependencia o abuso
de sustancias. Ademas de que puede exislir una tendencia familiar a
la obesidad aunque aun faltan pruebas que confirmen este dato.




Los criterios de diangndstico segin el DSM-1V de la Bulimia nerviosa
son: : i

A. Presencia de atracones recurrentes. Un Atracén se caracteriza
por:

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

2) Sensacién de pérdida de control sobre la ingesta del
alimento (sensacién de no poder parar de comer o no
poder controlar ¢l tipo o la cantidad de comida que se esta
ingiriendo).

w

Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida,
con el fin de no ganar peso, como son: provocacién del vémito,
uso excesivo de laxantes, diuréticos, enema (medicamento
liquido que se introduce por el ano para limpiar y descargar el
vientre) u otros farmacos, ayuno y ejercicio excesivo.

C. Los atracones y las conductas compensalorias inapropiadas
tienen lugar, como promedio, al menos dos veces a la semana
durante un periodo de 3 meses.

D. La autoevaluacion estd exageradamente u1flulda por el pesoy/ o
la silueta corporal.

E. La alteracién no aparece c\clusxv'lmente en ‘el trascurso de la
anorexia nerviosa.

La bulimia nerviosa también se divide eh: e

1. De tipo purgativo: en la cual cl su;elo pracuca el vémito o
utiliza laxantes

2. De tipo no purgativo: dondc el su)elo no uuh/a la\antes ni se
provoca ¢l vomito.
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Trastornos Mentales Asociados

Sintomas depresivos (baja autoestima)
Trastorno distimico y depresivo mayor
Ansiedad (miedo a las situaciones sociales)
Dependencia  y  abuso  de  substancias
(alcohol ¥ estimulantes)

Trastorno limite de la personalidad

JRF RN

J

Fuente: DSM-1V (1995}, p. 561,

Alteraciones Fisicas y Enfermedades Médicas Asociadas
(DSM-1V, 1995; Kaplan y Blake, 1987):

> Pérdida del esmalte dental

> Glandulas salivales (gliandula pardtida) aumenladas de tamano

> Callos o cicatrices en la superlicie dorsal de la mano

> Miopatias esquelélicas y cardiacas en sujetos que toman jarabe
de ipecacuana para inducir el vomito.

> Irregularidades menstruales y amenorrea

> Dependencia a los laxantes

> Descquilibrios electroliticos

> Raramente: desgarros esofdgicos. rotura gdstrica y arritmias

cardiacas

Perspectiva Sobre la Bulimia

Historicamente el trastorno bulimico ha tenido menos atencién que el
anoréxico. Por mucho tiempo los atracones no merecieron alencidn
mueadica. excepto. cuando formaban parte de otro trastorno. Jenofonte
en Anabasis, describio por primera vez en la cultura occidental lo que
ahora consideramos practicas bulimicas, esto lo hizo en el ano 970a.c.
Mas adelante el banquete y el vémito eran auténticas instituciones de
las clases medias v altas de Roma. Luego durante la Edad Media el
vomito constituyd una prictica penitencial, el penitente mediante la
cmesis (vomito) arrojaba de si sus pecados y también de este modo




podian dominarse los apetilos sexuales mids o menos desordenados
(Toro,19906).

Genética de los Trastornos Alimentarios

Mucho se ha analizado sobre la influencia familiar en la anorexia y la
bulimia nervosa. Existen tres lineas tedricas que explican esta
relaciéon 1) las descripciones de las relaciones familiares 2) los
correlatos familiares del curso y fenomenologia de los sintomas y 3)
los estudios de lransmision familiar. Strober y Humphrey (1987)
concluyen que aunque ciertamente los patrones familiares estdn
asociados con desordenes alimentlarios, no  son  sencillos  los
mecanismos o las vias de la influencia. Mas bien. es mas probable
que ciertos [flactores de la personalidad, los cuales pueden ser
genéticamente determinados, predisponen en el individuo una gran
sensibilidad y vulnerabilidad a las poderosas experiencias familiares
y sociales que impactan adversamente e¢n su  autoestima y
autoeficacia. Toro y Vilardell (1987) por su parte, senalan una
importante prevalencia del trastorno afectivo mayor (trastorno bipolar
v depresién mayor) en los familiares de las anorexicas, a esle respecto
se ha asociado la presencia de depresion como un factor
predisponente para desarrollar el TCA.

Factores Socio-Familiares en TCA

Aunque es dificil medir la presiéon social para lograr la delgadez,
sabemos que se incremento en las altimas décadas generando un
desfase entre la realidad corporal promedio y la figura idealizada
ofrecida por los medios. Los valores adjudicados a la delgadez oscilan
desde la simple pertenencia al grupo de moda, hasta atribuciones de
éxito erotico, intelectual v laboral (Polivy y Herman,1987; Michtchell
y Eckert, 1987). Por otro lado, se discute de que manera las relaciones
familiares facililan el enganche con la persecucion de la delgadez, en
este sentido se ha encontrado que las madres de jovenes bulimicas
tiecnen mas expectativas de éxito y que son mias dominantes que las
madres de jovenes no bulimicas. Aun asi, es dificil precisar una
estructura lamiliar ¢en donde se desarrolle la bulimia, pero existen




mcecanismos comunes a los que se dan en familias de adiclos,
anorexia nerviosa, ciertos obesos y  trastornos  serios  de  la
personalidad. En estas familias se han observado vinculos simbidticos
¢ insatisfactorios en ambientes donde la valoracion del cuerpo y del
alimento a veces es confusa. Bl estrés familiar a la hora de comer,
también puede tener cierta influencia (Zukerfeld, 1996). Ademas, la
bulimia ha sido fuerlemente asociada con la [alla de afecto de los
padres, demasiada  negatividad., hostilidad, patrones familiares
desintegrados, impulsividad paternal, familiares alcohdlicos y
obesidad familiar incrementada (Strober y Humphrey,1987).

Adicionalmente, también sucede que una ver establecida la
problemadlica anoréxica, las relaciones inlerpersonales en cl seno del
grupo familiar se modifican, éslas se hacen conflictivas y redundan
en perjuicio de la paciente, tendiendo a maniener 6 a agravar los
sintomas, ya que la familia puede reforzar positivamente los
comportamientos de rechazo alimenlario al manifestar mayor
atencion y preocupacioén de la que antes tenian hacia la paciente
(Toro y Vilardell, 1987).

Ganancias de la Regulacion Alimentaria

El ayuno que practican estos pacientes induce un estado de
conciencia alterado que puede ser bastante agradable, que en este
sentido se asemeja al del alcohol o inhalantes, etc. Por otro lado, se¢
han extendido publicaciones que elogian el empleo del hambre
voluntaria. Por ejemplo, algunos temas religiosos mencionan:
“Durante el ayuno, se ingresa en un sistema interno que da cabida a
otra realidad, igual de valida que es pricticamente desconocida™
(Adisson, 1992).

l.os especialistas tienen que enfrentarse a la negativa de muchos a
aceptar que los efectos de la inanicién desempenan un papel en la
aparicion de sintomas de anorexia nervosa, la oposicion a ésto viene
de las teorias en psiquiatria, ciencias sociales y del movimiento
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feminista.  Asimismo, los estudiosos de la tradicién freudiana
tampoco comprenden bien los efectos de la inanicién, ellos tienden a
ofreccer explicaciones totalmente psicoldgicas a algunos de los
sintomas que corresponden mas a lo bioldgico. Y las feministas por su
parte, suclen ver el problema de ayudar a las anoréxicas en el
contexto de la lucha de la mujer a largo de la historia por recuperar el
control sobre su propio cuerpo (Adisson, 1992).

Sin embargo, Keys v cols (1950, citado ¢n Garfinkel y Garner, 1982)
confirman que una parte importante de la sintomaltologia psicolégica
de la anorexina nerviosa  estd delterminada  por el estado de
desnulricién, cuyos sintomas son: 1) obsesividad y compulsividad
(relacionada con  la  alimentacién) 2) labilidad emocional 3)
aislamiento social 4) déficit en la concentraciéon 5) pérdida del interés
sexual y 6) trastornos del sueno.

OBESIDAD

Stunkard (1988, citado c¢n Lolas, 1992) define obesidad como
excesiva acumulacion de grasa en el cuerpo que es producto de la
vulnerabilidad genética y de las condiciones ambientales. Braguinsky
(1996) la define como aumento de grasa corporal. Por otro lado,
Saldana y Rossell (1988) la definen como una acumulacién excesiva
de tejido adiposo que se traduce en un aumento del peso corporal. Y
por ultimo, Gémez Pérez-Milre (1993a) define obesidad teérica y
opceracionalmente como un cexceso de grasa o de tejido adiposo
determinado por un Indice de Masa Corporal (IMC) > 27 en las
mujeres; > 28 en los hombres y obesidad masiva > 31 en hombres y
mujeres.

A continuacién se expondran los distintos faclores implicados en la
obesidad. Pasando desde las implicaciones biolégicas que determinan

(8
w




una - disposicion - obsesa hasta los  laclores. ambientales  y las
caracleristicas psicoldgicas que influyen en dicha condicion.

Ol)éél'dacl chfln la Edad de Comienzo

La obesidad puede iniciarse a cualquicr edad. La primera apariciéon
de obesidad normal ocurre en ¢l primer ano de vida, en el que las
células grasas aumentan casi al doble. El segundo periodo de
obesidad ticne lugar entre los 4 y 11 anos de edad, se tienen datos de
que cuando aparcce obesidad en este grupo de edad puede haber una
desviacién progresiva del peso corporal que se denomina obesidad
progresiva. La obesidad en las mujeres suele aparecer durante la
pubertad, por lo regular al mismo tiempo que ¢l comienzo de la
menstruacién, que en nifas obesas suele presentarse a edad mas
temprana. En general la obesidad se desarrolla al final de la pubertad,
siendo los primeros anos de la vida adulta los mds importantes para
el desarrollo de ésta. En la mujer el embarazo es el momento clave
para el desarrollo de la obesidad. En los varones el evento clave es la
transicion del estilo de vida activa de la adolescencia a la vida
sedentaria de los primeros anos de vida adulta. En la edad adulta el
peso  por lo regular  se conserva relalivamente  estable,
aproximadamente desde los 54 a los 62 anos y luego empieza a
disminuir en ambos sexos. [El desarrollo de obesidad en anos
posteriores es un acontecimiento raro que sugiere algin trastorno del
equilibrio energético. Dentro de las causas para la obesidad, la
gendlica puecde tener una cierta participacién en el comienzo de la
obesidad, las alteraciones endocrinas son ¢l segundo {aclor causal,
aunque el tipo de aumento de grasa que provoca suele ser muy
pequeno (Bray, 1989).

Causas Genéticas de la Obesidac
Son un grupo de raras enfermedades acompanadas de caracteristicas

dismodrficas. Los sindromes que se tienen identificados son los
siguicntes (Braguinsky, 1996, p. 199):




1) Sindrome de
Bardet - Bied!

= Obesidad del
tronco

- Retraso mental

- Degeneracion
retiniana

. Rinitis
pigmentosa con
disminucion
progresiva de la
agudeza visual

. Hipogenitalismo

* Anomalias
digitales

- Nefropatia

2) Sindrome de
Alstrom- Hallgren

3) Sindrome de

4) Sindrome de Cohen

5) Sindrome de

« Obesidad

= Degeneracion
retiniana con
ceguera en la
ninez

= Sordera
neurosensori-
al

« Diabetes
mellitus

= Testiculos
pequenos en
varones

= Nefropatia
progresiva en
adultos

Carpenter Prader-wWilli
Obesidad « Obesidad en el Obesidad
Braquicefalea tronco Musculatura

con
craneostenosis
Puente nasal
aplanado
Implantacion
baja de orcjas
Retrognatismo
y paladar
ojival
Braquidactilia
de manos con
clinodactilia y
sindactilia
parciat

Retraso mental

Hipotonia y
debilidad muscular
Retraso mental
teve

Puente nasat alto
Hipoplasia maxilar
Paladar ojival
Mandibula pequena
Boca abierta
Miopia, estrabismo
Manos y pies
angostos con
Metacarpos y
metatarsos cortos,
Plieguec simiano
hiperextensibilidad
articular

Lordosis lumbar
Esclerosis leve

hipotonica
Trastornos de
ta alimentacion
en la lactancia
Hiperfagia en la
nifez y ta
adolescencia
Retraso
madurativo
Retraso mental
Hipogonadismo
Estatura breve
Manos y pies
pequeios y
estrabismo

Fuente: Braguinsky (1996}, p. 199.

Causas IZndocrinas de la Obesidad

Una de estas causas es la deficiencia de hormona del crecimiento
que se acompaina de aumento de grasa corporal, de este modo,
cuando a estos sujetos se les inyecta hormona del crecimiento la
grasa corporal disminuye. También puede haber sccreciones
anormales de prolactina en el 15% de los pacientes obesos, que se
puede considerar como crilerio para clasificar a los pacientes
(Bray. 1989). Por otro lado, sc¢ sabe que las enfermedades
endocrinas son responsables de la obesidad en un contado ntimero
de casos, yva que la mayoria de obesos lo son porque ingieren o han
ingerido cantidades elevadas de alimentlo (Saldana y Rossell, 1988:
Bray, 1989).
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Enfermedad Suprarrenal

Sindrome ‘de Cushing:  Es ‘la enfermedad endocrina- que mids a
menudo 'se relaciona con la obesidad (Braguinsky, 1996). Este
sindrome presenta las siguientes caracteristicas:

Obesidad del tronco

Hipertension

Intolerancia para la glucosa

Hirsutismo (crecimicnto de pelo disperso 'y
duro)

Amenorrea

Plétora (exceso de sangre o de oltros
humores en el cuerpo o en una parte de él)
‘T'endencia a la faliga

Cambios en la personalidad

Iy

J

J

Fuente: Braguinsky (1996), p. 199,

Este sindrome se¢  puede deber a hiperplasia  (excesiva
multiplicacién de células normales en un érgano o tejido)
de las suprarrenales, que se produce cuando éslas son estimuladas
por un exceso de ACTH (acetilcolina) provenicenle de la hipdfisis
por un tumor seccrctor de ACTH o por inyccciones de ACTH.
También se sabe que el exceso de corticoides puede ser producido
por un adenoma o carcinoma de la suprarrenal.

l.os patrones de aumento de peso en esla enfermedad se
caracterizan por: acumulacién de grasa cn el tronco. fosas
supraclaviculares y region cervical posterior dorsal. Los brazos y
las piernas suelen quedar indemnes. El desarrollo de esta
enfermedad en ninos es muy notable, ya que su crecimiento lineal
se interrumpe y sec acumula grasa. La enfermedad de Cushing es
un tipo curable de obesidad (Bray, 1989).

Enfermedades Ovaricas

También conocida como Poliquistosis ovirica (Sindrome de Stein-
Leventhal) que se caracteriza por la ausencia de menstruaciones.




hirsulismo (crecimicnto de pelo disperso y duro) moderado,
aumento de peso poco después de la menarca, aumento de la
relacion enire hormona luteinizante y hormona
foliculoestimulante, hiperandrogenemia y niveles de estrona
aumentados con niveles normales de esiradiol, ademads, puede
estar asociado a hiperplasia suprarrenal congénita, Sindrome de
Cushing, hiperprolactinemia o resistencia insulinica (Braguinsky,
1996, p.199).

Fliperinsulismo

Se ha observado que el empleo de la insulina puede causar
aumento de peso corporal y de grasa. La hipersecrecién
espontanea de insulina sucede en presencia de un insulinoma que
produce el aumento de peso, pero el efecto suele ser leve (Bray,
1989). Las concentraciones plasmaticas de insulina guardan
relacién con la adiposidad, las personas v animales con sobrepeso
ticnen mayores concentraciones de insulina basal en comparacién
con personas v animales delgados. IPor otro lado, también se ha
encontrado que la liberacion de insulina v sus concentraciones en
la sangre estdan sometidas a influencias tales, como ingesta de
alimentos, estrés v cjercicio (Santafuentes, Liberman y Lolas,
1992).

Obesidad Hipotalamica

Es un sindrome raro en el hombre. que se produce por: traumatismo,
procesos malignos o enfermedades inflamatorias que afectan al
hipotalamo ventromedial. Esta drea. es la que se encarga de integrar la
informacioén acerca de las reservas energéticas y cuando se lesiona
aparece hiperfagia y obesidad. El mal funcionamiento de esta regién
también puede ocasionar un aumento de secrecién de insulina que
también engorda. Los signos clinicos de esle sindrome se dividen en 3
grupos (Rothwell y Stock, 1984, citado en Bray, 1989):

1) Cambios de la presion intracraneal
> incluye cefalea




~ disminucion de la visiéon por edema de la papila

2) Alteraciones endocrinas

trastorno de la funcién reproduclora
amenorrea o impotencia

diabeles insipida

insuficiencia tiroidea o suprarrenal

‘Y ‘? ‘I ‘I’

3) Trastornos necuroldgicos y fisioldgicos

> convulsiones
~ somnolencia
> hipotermia o hipertermia

El tratamiento de esta enfermedad consiste - en administrar ayuda
endocrina adecuada.

‘Y

‘1

v

Farmacos que Causan Obes:dad
- (Bray, 1989):

Glucocorticoides: Se usan para " “tralar - enfermedades
inmunitarias crénicas y como - efecto“secundario causa una
obesidad parecida a la que produce el Slndrome de Cushing.

Amitriptilina:  Es un anudepre‘sor_ lrlmcllco ‘que produce
aumento de peso. : ’

Ciproheptadina (Periaclin) y Fenotiacinas: Produce aumento del
consumo de alimentos sin alterar el metabolismo.

Estrégenos (pildoras anticonceptivas): Producen aumento de
peso que depende de la retencién de liquidos y no de una
mayor acumulacién de grasa.

Progestinas vy Medroxiprogestlerona: Estas  lienen. mayor
tendencia a producir aumento de peso y del hambre después de
suprimir ¢l consumo de cigarros (la nicotina puede producir
una disminucion de la ingesta de alimentos).




Actividad Fisica

La mayoria de las invesligaciones realizadas en este lema apoyan la
idea de que la inactividad fisica esta asociada a la obesidad,
asimismo, que el ejercicio fisico puede lograr que cualquier persona
reduzca de peso, pero que la reduccion de peso es proporcional a la
frecuencia e intensidad del c¢jercicio (Bray, 1989). Por otro lado,
también sc resalta que no es solamente la aclividad fisica lo que
produce la reduccidn, sino que ésta con frecuencia va a acompanada
de cambios en los patrones alimentarios (Saldana y Rossell, 1988).
Sin embargo, Braguinsky (1996) opina que parece claro que la
tendencia hacia la inactividad extrema puede estar relacionada con el
desarrollo de obesidad, pero que los obstaculos metodolégicos para
evaluar la actividad fisica y el gasto energético por actividad fisica
fuera de la situacion experimental del laboralorio, hacen que sea
dificultosa su demostracion. Sin embargo, en la Gltima década se ha
determinado que existe una asociaciéon entre el namero de horas
frente al televisor y la obesidad infantil (Dietz y Gortmaker, 19835).

Dieta v Obesidad

En ambientes experimentales con ratas se ha confirmado que el
consumo excesivo de dielas ricas en grasas pueden provocar el
incremento de adipositos que llevan a desarrollar obesidad (Keescey,
1989). Por otro lado, la literatura senala que existe consenso con
respecto a que el exceso de grasa corporal es el resultado de un
balance calérico positive prolongado, es decir que se produce por un
periodo largo en el que la ingesta alimentaria es mayor que el gasto
calodrico (Gomez Pérez-Mitre, 1995).

Enfermedades Relacionadas con la Obesidad

En la obesidad frecuentemente suclen aparccer algunas alleraciones
del funcionamiento normal metabdlico y hormonal del organismo.
Dichas alleraciones afectan las vias metabdlicas de los lipidos, los
carbohidratos y también las vias del metabolismo encrgélico. A
continuacién se mencionan las enfermedades que {recuentemente se
asocian a la obesidad aunque atin no se ha esclarecido en todas, si
son causas o consecucncias de la misma (Saldana y Rossell, 1988):
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Hiperinsulinemia

Resistencia a la insulina
Alteraciones hormonales

Diabetes tipo 11

Hiperlipidemias

Hiperuricemia

LEnfermedades cardiocirculatorias
Enfermedades respiratorias
Hepatlopia

Inmunidad B
Afecciones del aparato locomotor
Litiasis biliar i

11y rlrylrld

IFuente: Saldana y Rossell (1988), p. 36.

Olros trastornos (Braguinsky, 1996, p. 257):

1. Disminucién de la capacidad 5. Transpiracioén excesiva
respiratoria 6. Incontinencia urinaria (en mujecres)
2. Alteraciones del sucno 7. Imposibilidad para higienizarse
3. Hambre patoldgica . solos
4. Probiemas sexuales 8. Limitaciones en la locomociéon

Factores Sociales y Econdmicos en el Desarrollo de
la Obesidad

LLos estudios realizados en E. U. dicen que la obesidad es mas
[recuente en los grupos socioeconémicos mas bajos. En el estudio
realizado por Goldblatt, Moore y Stunkard (1965, citado en Bray,
1989) se encontré que en los grupos socioecondémicos altos sélo el 4%
tenia peso excesivo, mientras que en los grupos bajos el 369 pesaba
demasiado y que los efectos se manifestaban mas en las mujeres. Los
hombres negros eran menos obesos que los blancos y las mujeres
negras eran mias obesas que las blancas en todas las edades. Ademas,
los hombres blancos y negros de nivel bajo resulltaron ser mas obesos
que los negros v blancos de clases altas.

in Meéxico atin no se cuenta con estadisticas y datos derivados de
investigaciones que nos aporten informacioén amplia y confiable sobre
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¢l problema de la obesidad. Sin embargo, la informacion de la que se
dispone la seinala como un problema creciente, como una enfermedad
crénica degenerativa y como un factor de riesgo para el desarrollo de
otras enlermedades (Gomez Pérez-Milre, 1995). Por otra parte, la
literatura reporta que mientras sobrepeso v obesidad se relacionan
inversamente con nivel socioecondomico y escolaridad, se relaciona
positivamente con la edad hasta un limile de 60 anos, esto e¢s que a
mayor peso menor nivel socioecondmico v que a4 mayor peso mayor
cedad hasta los 60 anos aproximadamenltle. (Forman, Trowbridge,
Gantry, Marcks y Hogelin, 1986, cilado en Gomer Pérez-Mitre, 1995).

Faclores Psicoldgicos de la_ Oboesidad

IExisten diversos estudios que ponen de manifiesto que las personas
obesas sufren de problemas psicolégicos y sociales, asimismo, que la
imagen corporal puede estar muy alterada sobre todo cuando la
obesidad se inicio en la infancia. En ¢l aspccto social, los obesos son
discriminados en los distintos ambitos de la sociedad lanto en las
escuelas, como en el trabajo (Bray., 1989). También se ha relacionado
la obesidad con baja calidad de vida en especial para las mujeres
(Mannucci, Ricca, Barciulli, Di Bernardo, Travaglini, Cabras y
Rotella, 1999).

EExistle una Personalidad Obesa?

En este aspecto diferentes autores han mencionado algunas
caracterislicas de la personalidad de los obesos que podrian estar
influyendo en ¢l trastorno.

Jonsson, Bjorvell, Levander y Réssner (1986), realizaron un estudio
en el que aplicaron un Inventario de Personalidad a un grupo de 28
pacientes severamente obesos. Los resultados revelaron que varios
items predijeron la incapacidad para mantener la pérdida de peso
alcanzada. Los items fucron los que miden ansiedad, evitacion de la
monotonia, desconfianza y bajo grado de socializacion. Los resullados
sugieren que estos rasgos podrian conslituir un sindrome de la
debilidad o impulsividad del ego.
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jacobs y Wagner (1984) por su parte, hicieron un estudio para buscar
diferencias individuales entre 17 personas que en el pasado [ucron
abesas, 60 personas que aclualmente eran obesas y 22 personas que
nunca habian sido obesas. encontrando dilerencias entre las variables
auloconcepto fisico, nimero de horas consumidas en actividad fisica
vigorosa, niumero de horas que pasaban con los amigos, nimero de
horas que empleaban en actividades sociales a la semana y en ¢l valor
reforzante de la comida.

Teorias Psicoanaliticas

Iistas leorias consideran que el comer en exceso tiene caracleres
poderosos, compulsivos que superan los mecanismos normales de
saciedad-hambre. También se observa una conducta excesiva de
comer como reaccion adaptativa inadecuada a la depresion y la
ansiedad (McKenna, 1972}, este tipo de pacientes quiza aprendieron
desde ninos a resolver la situacion de ansiedad comiendo y es
posible que sus personalidades pasivas y  dependientes no
favorecieron para desarrollar olras soluciones.

Una de las funciones de la compulsion a comer consiste en la
negacion implicita de la pérdida del objeto mediante el acto de
incorporar repetida y continuamente el alimento que lo representa.
Esto es. ¢l obeso nicga que perdié o destruyé al objeto (el otro) y
procura mantener un conlacto directo y conlinuo con sus sustitutos
(los alimentos) para poder creer en su existencia. de este modo,
consigue calmar la angustia determinada por la culpa y el temor al
objeto destruido. Entonces, lanto los alimentos como las personas a
las que se adhieren, reanen cualidades que representan las
caracteristicas del objeto primitivo (la madre), ¢l aumento de peso
representaria al pecho materno y la compulsién a comer tendria como
significado basico el de la actualizacion de la relacion primitiva con
la madre utilizando la técnica regresiva oral para asegurarse su
incorporacion, este mecanismo entonces apareceria ante las vivencias
de frustraciéon o abandono y como una lentativa de superar la
depresion mediante la recuperacion del objeto perdido (la madre)
(Grinberg, 1981).
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Otra tcoria psicoanalitica, relaciona el comer con la necesidad de
reforzar la debilidad del Yo recurriendo a la ingestion de alimentos
para recibir poderio y fuerza en el plano material y en el psiquico por
¢l monto de energias emocionalmente aclivas asignadas a los mismos.
Por otro lado, el alimento lambién se ha utilizado como clemento
defensivo frente a las ansiedades paranoides, el alimenlo seria un
objeto buceno para contrarrestar la sensacion de vacio en un nivel
paranoide y las amcenazas de los peligros hacia ¢l yo. Otras
investigaciones postulan la influencia de un factor ambiental, con
una estructura familiar tipica constituida por un padre débil y por
una figura materna sobreprotectora vy dominante que limita las
posibilidades de expresiéon en el plano sdadico-anal obligando a
manifestarlos casi exclusivamente en el oral (Grinberg, 1981).

Mecanismos Psicodinamicos

Se ha emitido la hipdtesis de que los niinos obesos tienen un trastorno
por retraso de la gratificacion de tipo oral, y que esta incapacidad
para posponer una experiencia agradable es la que los lleva a comer
en exceso. El retraso en la gralificacion seria un maina que aprenden
los ninos en cierto periodo cognoscilivo y social 6 en el caso
contrario si los padres controlan demasiado la conducta alimentaria
del nino, lo que sucede es que el nino no aprende a desarrollar
controles intrinsecos que le impidan comer demasiado y que provoca
que no puedan regular sus procesos de alimentacion. De este modo,
una  gran  recompensa dificulta la capacidad de retrasar la
gratificaciéon y un castigo evita que cl nino desarrolle su propio
autocontrol (Geller, Keane y Scheirer, 1981).

Personalidacd Dependiente

Se ha observado que los individuos dependientes por lo general estan
mis alenlos a los factores sociales, que tienden a buscar informacion
de olras personas y que también prefieren estar siempre
acompanadas. Se cree que estas personas pueden estar mas
dispuestas a comer excesivamente, pero los datos experimentales atin
no son concluyentes (Rodin, Schank y Stricgel-Moore, 1989). A esle
respecto McArthur y Burstein (1975) sefialan haber encontrado
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evidencia de que los sujetos obesos ticnen significativamente mas
dependencia de campo que los sujetos normales, indicando una
disposicion dependiente a las senales provenientes del ambiente.

Teoria de la Restriceion

Esta teoria fue planteada por Herman y Mack (1975). El termino
restriccion se refiere a restringir la ingesta para regular el peso por
medio del control cognitivo, esto es, que las personas obesas y las que
ticnen tendencia a la obesidad resisten ¢l desco de comer y que
algunos desinhibidores como ¢l alcohol, las emociones negativas, la
depresion, la ansiedad o las creencias sobre el control calérico de los
alimentos les llevaria a perder el control y a comer exageradamente.
La asociacion entre restriccidon cognitiva v sobreingesta se encuentra
en personas que hacen dieta, mientras que en personas con peso
normal aparece un patrén distinto frente a los desinhibidores. ya que
ellos disminuyen su ingesta, desarrollando un patrdn de "regulacion”,
aunque existen diferencias segan el sexo.

Modelo de los Factores Psicoldgicos

is una hipotesis que se basa c¢n el supuesto de que las personas con
obesidad tienen un umbral fisiolégico mas bajo de excitabilidad que
les hace reaccionar mas rdapido y con una respuesta mayor a la
presencia de estimulos externos. Los estudios en los que se ha
examinado la reactividad al dolor, el estrés y algunos lipos de
excitacién emocional, encontraron que los obesos daban una
respuesta mayor a la de los sujetos con peso normal ante eslos
estimulos (Rodin, Elman y Schachter, 1974, citlados en Rodin et al.,
1989).

Siguiendo lo anterior Rodin (1974, citado en Rodin et al., 1989)
emitio la hipdtesis de que la relacién entre la excitabilidad y los
estimulos externos trabaja de dos maneras: 1) que los estimulos
externos pueden desencadenar la excitacion y 2) que la excitacion
intensifica la percepcién del estimulo externo. De manera que el
individuo en estado de excitacion tiene mayor tendencia a responder
a los estimulos. Esta teoria en individuos obesos funciona en el
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sentido de que ellos reaccionan con mayor intensidad a los estimulos
alimenlarios. La aclivacion de la excitabilidad se va relacionando
poco a poco con el hambre natural lo que provoca que después no se
pueda diferenciar entre la activacion y el hambre. No obslante, otro
dato importante es que existen individuos en todas las categorias de
peso que reaccionan a los estimulos externos, lo cual sugiere que
exislen olras variables que intervienen o que aumentan cl efectlo, asi
que no todas las personas con capacidad de respuesia externa se
vucelven obesos.

Control Alimmentario en la Obesidad

Locus de Control

Sc considera que los individuos tienen diferentes grados de control
sobre su existencia. El locus de control es el lérmino psicolégico que
se utiliza para designar el lipo de conlrol que tiene el individuo, éste
se divide en interno y externo. El concepto de locus de control fué
elaborado en ¢l contexto de la teoria del aprendizaje social por Rotter,
quicn  postula que  la probabilidad de ocurrencia de un
comportamiento estd en [uncidn directa de la expectativa de que ese
comportamiento sea seguido de un reforzamiento determinado. Por lo
tanto, ¢l locus de control consiste en la expectativa generalizada que
tiene la persona de percibir el reforzamiento como contingente de su
propio comportamiento, lo cual corresponde a un locus de control
interno, o a la percepcion de que sea resultado de fuerzas
incontrolables que corresponde a un locus de control externo
(Tamayo, 1993}

A la condicion obesa se le ha asociado con inhabilidad para controlar
la ingesta. los atracones, la sobreingesta compulsiva y la adiccién a la
comida. Asimismo, también se ha sugerido que los individuos con un
locus de control externo, atribuyen la responsabilidad a fuerzas
externas a ellos, siendo las personas que podrian atribuir la ingesta
excesiva a los acontecimientos externos y de este modo contribuir a
la obesidad (Bellack y Tillman, 1974). Por tal motivo, se ha tratado de
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determinar que tanto contribuye la orientacion del locus de control
para lograr la reduccion de peso y que tanto promueve el
mantenimiento de la sobreingesta. De este modo, el locus de control
se ha utilizado como una variable predictora confiable para el éxito
del tratamiento de obesidad, algunas investigaciones han sugerido
que un locus de control interno parcce ser un importante faclor
asociado con la reduccion de peso exitosa y el mantenimiento de la
pérdida de peso (Jonsson, Bjorvell, Levander, y Réssner, 1986).

Extoernalidad Relacionada a la Comida

Oftra linca de investigacion sobre la naturaleza del control que influye
cn la obesidad se inclina por descartar una orientacién de control en
general y apoyan la idea de que en el obeso, el tipo de contro!l que
afecta su conducla alimentaria se restringe tnicamente al control
relacionado a la comida, en otras palabras, la externalidad que influye
en ¢l estilo de ingesta del obeso es una externalidad relacionada sélo
con la comida y que no necesarinmente tienen un estilo generalmente
externo que influye en otras drecas de su desempeno como individuo
{(Constanzo v Woody, 1979). Thomason (1983) por su parte, también
esluvo de acuerdo con la idea de que los obesos sélo mantienen un
locus de control externo en algunas dareas, ya que al examinar a una
muestraa de obesos y normales encontré que los obesos lenian una
orientacién mas externa que los sujetos normales, pero que dicha
externalidad no se generalizé en todas las dreas.

Mills ¥y Cullen (1993) también realizaron un estudio que reafirma la
perspectiva anterior. Ellos evaluaron el tipo de control alimentario en
obesos que fueron sometidos a un tralamiento para obesidad, en cuya
evaluacion los resultados senalaron que los obesos tuvieron una
orientacién altamente interna. Los autores interpretaron que aunque
los obesos que buscan tratamiento a menudo reportan sentirse fuera
de control sobre los factores que influyen en el desarrollo y
mantenimiento de su obesidad, la muestra que evaluaron reporté que
ecllos perciben que tienen ¢l control en la mayoria de las areas de su
vida, excepto e¢n lo que respecta a  las conductas relacionadas a la
comida. Los autores también agregaron que las puntuaciones
orientadas a la internalidad de estos sujetos, explican su motivacion
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para buscar tratamiento, lo cual refleja la responsabilidad y capacidad
de control que tienen sobre su vida., Asimismo, otros cstudios
coinciden con la asociacion que Mills y Cullen (1993) encontraron
enlre una orientacion de locus de control interno y mejores
condiciones en salud y trabajo (Long, Williams, Gaynor y Clark, 1988;
Adame, Radell v Jonson, 1991).

Por otra aparte, uno de los primeros trabajos realizados en el tema de
fa externalidad relacionada con la comida lo llevo a cabo Tom y
Rucker (1975). quicnes trataron de investigar como influyen estas
senales, en sujetos obesos y normales. Ellos consideraron que las
senales extlernas de la comida son las caracteristlicas [isicas (sabor,
olor, aspecto, etc.) que las hacen mas apetecibles y de acuerdo a ésto,
los resultados del estudio indicaron que los obesos demostraron ser
miés reaclivos a los estimulos externos de la comida que los sujetos
normales, lo cual se reflejé en que consumicron mas alimentos que
los normales.

Control Interno/ Externo en la Reduccion de Peso

En este tema también se ha intentado describir mas especificamente
como actua la influencia de la orientacion del control alimentario en
la facilitacion de la reduccion de peso. Schifter y Ajzen (1985) por su
parte, realizaron un estudio para detectar que lipo de variables se
relacionan con el logro de la reduccién de peso, para ello midieron: el
conltrol percibido sobre su capacidad de reducir de peso de acuerdo a
sus experiencias pasadas, y la fuerza de su intencion para reducir de
peso. ¢sto es la motivacion que tenian para llevarlo a cabo, y por
altimo midieron locus de control de la salud. De acuerdo a lo
anterior, los resultados encontraron que Gnicamente el control
percibido sobre su capacidad para lograr la reduccién de peso se
relaciond con el logro de la reduccion de peso.

Otro intento por encontrar claves que faciliten la reduccién de peso lo
llevo a cabo Kincey {(1980) quien lraté de probar la hipétesis de que
las personas que poseen una orientacién de locus de control externo
responderin mejor a un tratamiento de reduccion de peso con metas
de baja dificultad a corto plazo que con metas altas. Los resultados
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del estudio revelaron que los sujetos de orientacién externa e interna
lograron mayor reduccién de peso cuando las metas eran altas que
cuando eran metas de menor exigencia. La explicaciéon a eslos
resultados sugiere, que puede deberse a que cuando las metas son
altas, poco realistas, ¢éslo hace que los sujetos hagan un esfuerzo
mayor que produce mayores resultados aunque no alcancen a
cumplir la meta.

Todas las explicaciones expuestas anteriormente de la obesidad no
logran aclarar el problema por si solas. La obesidad es un problema
de salud en ¢l cual intervienen distintos faclores que ayudan tanto a
desarrollar el trastorno como a mantenerlo.

Los TCA representan un mayor problema de salud en Estados
Unidos. Aun asi, es paradéjico que en una sociedad consciente los
ninos de primaria y secundaria languidecen enfrente de la television
y no realizan actividades fisicas, mientras los desordenes de excesiva
delgadez y diela estin prevaleciendo entre las mujeres joévenes
adultas. Los desdrdenes de peso excesivo y excesiva delgadez han
estado siempre presentes, pero ahora estos desdrdenes han pasado a
ser parte de la conciencia de la sociedad. En la década pasada se
realizé mucha investigacion sobre la obesidad, anorexia y bulimia,
sin embargo. a pesar de tener mucha investigacion sobre estos temas
frecuenlemente se han encontrado resultados inconsistentes, por lo
que atin se debate cuales son los rangos que constituyen una
alimentacién normal. al igual que écudles son los faclores etiolégicos
en los modelos anormales de ingesta? (13cutler, 1987).
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CAPITULO 2
FACTORES DE RIESCO IEN TCA

2l conceptlo de Riesgo se define como la exposicion a circunslancias
que aumentan la probabilidad de manifestar algiin comportamiento
desviado. El riesgo de desarrollar una alteracién, es el resultado de la
interaccion de disposiciones personales junto con factores de riesgo.
1De tal modo, que los factores de riesgo se consideran caraclerislicas
aisladas que pueden ser parte de un TCA (Trastorno de la Conducta
Alimentaria) pero que por si solas no son un TCA, ya que un
lrastorno como tal se compone de varias caracteristicas o sintomas
(Gémez-Peresmilré, 2001},

Investigacion en Factores de Riesgo

La investigacion cn Meéxico sobre factores de riesgo ain es muy
limitada, no obstante, cilaremos las investigaciones mas
representativas que se tienen por el momento.

IEn un estudio realizado por el Campus lztacala y el Colegio de
Académicos de Psicologia de la UNAM (Mancilla, Alvarez, Lépez,
Mercado, Manriquez, Roman, 1998) se cvalué a 524 mujeres
universitarias, de las cuales 17 eran bulimicas, 27 anorexicas y 88 no
presentaban trastorno alimentario, para delectar en que grupos. se
presentaban los siguientes factores de riesgo:

— Molivacion para adelgazar: Excesiva preocupacién por la diela y
el peso, tanto a través de un gran desco de perder peso, como
por un desmesurado temor a ganarlo.

- Inefeclividad: Sentlimientos generales de inadecuacidén,
inseguridad, inutilidad y falta de control sobre la propia vida.

— Desconfianza interpersonal: Aversién gencralizada hacia la
formacian de relaciones interpersonales intimas.
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- Micedo a madurar: Deseo de permanecer en la seguridad de los
anos preadolescentes, dadas las excesivas demandas de la vida
adulta. - .

— Perfeccionismo: BExpeclativas exageradas. -sobre - los . posibles
logros personales, énfasis excesivo sobre el éxito.

— Presién social: Influencia que ejercen la familia; los amigos y los
medios sociales para que una persona adelgace.

— Insatisfaccién con la imagen corporal: Inconformidad y - disgusto
con lo que uno es, desde el punto de vista fisico.

- Miedo a engordar: Miedo exagerado a ganar peso atin teniendo
un peso normal.

- Baja autoestima a causa de la apariencia: Valoracién de si
mismo a partir de la percepcién de la imagen corporal.

Los resultados demostraron (ver figura 1) que lanto las mujeres
anoréxicas como las bulimicas obtuvieron puntajes mis altos que las
mujeres del grupo control en todos los factores de riesgo excepto en el
que mide desconfianza interpersonal, el cual no demostré ser un
factor propio de los trastornos alimentarios. En cuanto a los demas
factores, se encontrd que tanto anoréxicas como bulimicas tuvieron
puntajes mayores a los del grupo sin trastorno alimentario en los
factores de insalisfacecion con la imagen corporal, miedo a engordar y
presion social, sin encontrar una dilerencia significativa entre las
puntuaciones de ambos grupos. En los factores de molivacion para
adelgazar y perfeccionismo las anoréxicas tuvicron una puntuacion
significativamente mayor a la de las bulimicas, de igual manera las
bulimicas demostraron tener mayores puntajes cn los factores de
micdo a madurar, inefectividad y baja autoestima a causa de la
apariencia.

TESIS con
ALLA LE‘ It Tt.'rﬁ

EN




IMig. 1

IFactores de Riesgo de los "I

Anorexia

Trastornos Alimentarios

Bulimia

Perfeccionismo

Insatisfaccion con la
imagen corporal

Miedo a madurar

Motivacion para
adelgazar

Miedo a engordar

inefectividad

Presion social

BBaja autoestima a
causa de la apariencia

La investigacion sobre los factores de riesgo implicados en los TCA en
México, tambicén ha sido realizada por Gomez-Peresmitré (2001). que
los define como aquellos, que influyen negativamente en el estado de
salud del sujeto, asi como de la sociedad y que contribuyen a un
desequilibrio y facilita la probabilidad de desarrollar una enfermedad.

De acuerdo con la misma aulora los Factores de Riesgo (FR) de los
TCA se dividen en 4 grupos que son:

1) IR asociados con la imagen corporal:

a. Satisfaccion/ insatisfaccion

b. Alteracién de la imagen: subestimacion/
sobrestimacion

c. Preocupacion por el peso corporal y la comida

d. Actitud hacia la obesidad /delgadez

c.  Autoatribucion positiva /negativa

f.  Figura real: ideal e imaginaria

g. Peso descado

h.  Atractividad ligada a delgadez

2) I'It asociados con conducta alimentaria:

a. Seguimiento de diela restrictiva

b. Atracones

c. Conducta alimentaria compulsiva

d. Habitos alimentarios inadecuados (ayunos, saltarse
alguna comida principal del dia)
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¢, Disminuir o evitar alimentos considerados de alto
conlenido calérico (engordadores) .y consumo de
productos "light”

3) IR relacionados con el cuerpo bioldgico:

a. Peso corporal
b. ‘Talla o estatura
c.  Madurez sexual: temprana/ tardia y/ o amenorrea

4) IF? relacionacdos a practicas compeoensatorias:

a. LEjercicio excesivo (10 hirs. o mas a la semana)

b. Uso de alguno de los siguientes producltos para
controlar el peso: inhibidores de hambre, laxantes,
diuréticos y consumo excesivo de agua y/ o fibra

c. Vémito autoinducido (p. 21-22).

El Papel de la Imagen Corporal en los TCA

El concepto de lmmugen Corporal se refiere a la imagen mental que los
individuos tienen sobre la apariencia fisica de su cuerpo (Gardner,
Gallegos, Martinez y Espinoza, 1989). La insatisfaccion con la imagen
corporal es una dc las variables muiis importantes en el estudio de los
trastornos alimentarios, va que se encuentra implicada tanto en la
anorexia como en la bulimia y la obesidad (Gémez Pérez-Mitre,
1993b). Asi que la teoria seinala que la insatisfacciéon con la propia
imagen corporal constituye, un clemento de inadaptacion social y un
factor de riesgo de los trastornos alimentarios que puede conducir a
realizar conductas alimentarias de riesgo como el seguimiento de
dictas que llevan a la sobreingesta y a conductas compensatorias
como ¢l vomito autloinducido (Goimez Peresmitré et al, 2000).

La distorsion de la imagen corporal es un sintoma frecuentemente
reportado en la prdctica clinica. Las investigaciones han diferenciado
dos componentes de la hmagen corporal que son: 1) la percepcion del
cuerpo (reflejado en la sobrestimacion del tamano del cuerpo) y 2} el
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coneceplo del cuerpo (reflejado en la autoestima personal). Asimismo,
la investigacion también ha senalado que la distorsion. de la imagen
corporal no puede considerarse un  sintoma diagnéstico de los
trastornos alimentarios debido a que ésta es relativamente comun
entre las mujeres sin estos desordenes (Waller y Flodgson, 1996).

IEn cuanto al tipo de distorsion de la imagen corporal que dislingue a
los TCA, atin no esta completamente delinida, sin embargo, varios
autores reportan que las anoréxicas presentan una sobrestimacion del
tamano de su cuerpo, micntras que olros opinan que las anoréxicas y
las personas sin el trastorno que son de peso normal subestiman su
peso actual v que ambas desean tener una figura ideal mas delgada
que la actual, pero. que la magnitud de la delgadez descada no difiere
signilicativamente entre ambos grupos (Gardner v Moncriell, 1988).
Los estudios con obesos, por su parte, reportan que cllos tienden a
sobrestimar el tamano de su cuerpo mas que las personas de peso
normal (Gardner, Martinez, Espinosa y Gallegos, 1988; Collins,
McCabe v Jupp, 1983), v que ain las mujeres de peso normal que en
cl pasado  sufrian  de sobrepeso contintdan  sobrestimando las
dimensiones de su cuerpo (Cash, Counts y Huffine, 1990). En cuanto
a las personas que padecen bulimia, se ha encontrado que ellas al
igual que los obesos tienden a sobrestimar su figura (Williamson,
Kelly, Davis, Ruggicero y Blouin, 1985).

La distorsion de la imagen corporal también se ha investigado tanto
en hombres como en mujeres, tratando de dilucidar que diferencias o
similitudes existen  entre los  sexos. Los resultados de las
invesligaciones realizadas en hombres se pueden ilustrar con un
estudio realizado por Géamer Peresmilré, Granados, Jauregui, Tafoya y
Unikel (2000) que trabajoron con una muestra de 1646 hombres
adolescentes v jovenes con edad promedio de 17.63 anos (de 14 a 24
anos) con el proposito de buscar variables asociadas con imagen
corporal vy su relacion con conducta alimentaria de riesgo. Los
resultados de este estudio fueron que la figura ideal de los varones no
es una figura significativamente mas delgada ni una mas delgada que
la figura considerada actual, sino que, la ligura ideal promedio resulté
ser una figura ligeramente mdas grande. Por lanlo, estos dalos
informan de la exislencia de una ligera insatisfaccién con su imagen
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corporal (subestimacion) que va c¢n sentido opuesto a la que se ha
cncontrado en las mujeres que tiende a ser una ligura mads delgada
que la actual.

Preocupacion por el Peso Corporal

Prather y Williamson (1988) definiecron la manifestacion de la
preocupacion por el peso, a partir de un estudio en el que al evaluar a
la muestra encontraron, que un grupo de sujetos presentaron miedo a
engordar, realizaron dietas, tuvicron hiperfagia ocasional, hicieron
uso de laxantes y supresores del hambre o ejercicio intensivo, al
mismo tiempo, también encontraron que estos sujelos se mantenian
dentro del margen normal de peso y que sus sintomas fucron leves
comparados con los sintomas de pacientes con trastorno alimentario,
por lo cual, debido a lo anterior, a este grupo de personas se le
denomind grupo preocupado por el peso. Por otra parte, siguiendo
esta linea de investigacion Garner, Qlmsted, Polivy y Garfinkel (1984)
se intercsaron en medir preocupacion por el peso en un grupo de
mujeres, en el cual encontraron que los niveles de preocupaciéon por
el peso eran similares tanto en mujeres anoréxicas cono en las que se
calalogaron preocupadas por el peso (que no tenfan anorexia), sin
cembargo, a pesar de ello si lograron encontrar diferencias entre ambos
grupos, ya que las anoréxicas tuvicron puntajes mayores al grupo
preocupado por el peso. en ineficacia, desconfianza interpersonal y
conciencia interoceptiva. Por otro lado, el trabajo de Huon y Brown
(1984) también hizo una aportacion en la basqueda de caracteristicas
individuales que pudicran diferenciar a las mujeres con anorexia de
las mujeres sin este trastorno. Para lograrlo midieron las variables: 1)
conflictos familiares, 2) autoestima. 3) auto-presentiacion, 4) control
conductual y 35) criticas hacia la comida., a lo cual encontraron
diferencias entre los dos grupos cn todas las variables excepto en la
variable confliclos familiares. Este estudio, ademis, senalé que la
diferencia mdas determinante que se encontré entre las anoréxicas y
las no —anoréxicas fue su nivel de autoestima.

Como se puede observar, las investigaciones sobre la preocupacion
por el peso demuestran que la persecucion de la delgadez no siempre
esta asociada a psicopatologia, aunque, existe un grupo de personas




que pueden presentar extremas preocupaciones por el peso con
desajustes psicolégicos semejantes a los hallados en anoréxicas, sin
llegar a serlo, mientras que otro grupo sélo puede presentar
preocupaciones por el peso, ¢l primer grupo pucde ser de los que
pertenecen a las anoréxicas en fase prodréomica que en el futuro
pueden desarrollar ¢l sindrome anoréxico completo (Mora y Raich,
1994).

La Dicta Frecuente

La practica de la dieta hoy en dia es una rulina habitual para las
mujeres jévenes occidentales, la prevalencia de dieta es elevada pero
afortunadamente, en muchas mujeres que la practican no degenera en
trastorno alimentario y ni siquicra en sus manifestaciones subclinicas
{(Mora y Raich, 1994). No obstante, algunos de estos sujetos diclistas
si llegan a desarrollar bulimia y otros anorexia. La razén del por qué
algunos desarrollan bulimia y otros anorexia atin no se ha logrado
esclarecer, sin embargo, se ha especulado que las diferencias de
personalidad son determinantes, de modo que, mientras algunos
autores apoyan la idea de que las bulimicas tienden a ser mds
impulsivas que las pacienles anoréxicas (Fahy y Eisler, 1993) y
también que las bulimicas son el grupo que presenta mayor grado de
depresion, ansiedad, neurosis (Williamson. Kelly., Davis, Ruggiero y
Blouin, 1985; Fahy, Eisler y Russell, 1993) y alcoholismo (Higuchi,
Suzuki, Yamada, Parrish y Kono., 1993}, olros apoyan la idea de que
las anorexicas presentan mids sintomas obsesivo compulsivos, aunque
los estudios al respecto demuestran que la anorexia y la bulimia no
son un subtipo del trasltorno obsesivo compulsivo (Fahy, 1991;
Holden, 1990) puesto que lambién va se ha hecho mencién de que la
restriceién  alimentaria y el ayuno son capaces de provocar
pensamientos obsesivos y conducta compulsiva en sujetos normales
(Keys y cols 1950, citado en Garlinkel y Garner, 1982).

No obstante, la practica de la dieta s¢ considera que puede conducir a
la sobreingesta y por ende al sobrepeso, ya que se ha observado
frecuentemente que las personas que se someten a una diela con el
objetivo de reducir de peso, al término de la dicta, estas personas
lienden a aumentar su consumo de alimentos, debido a lo cual,
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algunos autores opinan que la paraddéjica sobreingesta que caracleriza
a los dielislas es el cfecto y la causa de la diela (Wardle y Beales,
1988: Adami, Gandolfo, Meneghelli y Scopinario, 1996).

PPor ultimo, para lines ilustralivos citaremos un estudio realizado por
Allaz, Bernstein, Rougel., Archinard y Morabia (1998) acerca de Ia
frecuencia de la prictica dietista que se llevo a cabo en una poblacién
de 1,053 mujeres de edades entre 30 a 74 anos en Ginebra, Suiza, en
el cual se exploréd peso deseado y conducta dietélica. Los resultados
de esta encuesta se exponen a continuacion (ver figura 2):

Fig. 2. IFrecuencia de la Dicta

Mujeres de Edad Media

Satisfaccion/ Insatisfaccion con el Conducta dietética durante
peso _corporal 5 afos
25% satisfechas con su peso 42% hicieron dieta
71% deseaban ser delgadas 67% tenian peso normal
73% tenian peso normal

Mujeres Mavores de 65 Anos

Satisfaccidn/ Insatisfaccion con el Conducta dietética durante
peso _corporal 5 afos
62% deseaban perder el 9% de su 31% hicieron dieta
peso actual (en promedio)
65% se encontraban en un peso 62% tenian peso normal
normal

Iistos resultados nos demuestran como una gran proporcion de las
mujeres de edad media (7196) y de mayor edad (629) se encuentran
insatisfechas con su peso corporal a pesar de que la mayoria de estas
mujeres se encontraba en un peso normal.

Factores de Riesgo Relacionados con el Cuerpo Bioldgico
Frecuentemente se ha mencionado que una historia de obesidad

previa a la presencia de un trastorno alimentario puede ser un factor
predisponente para que las personas sc involucren en conductas de
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ricsgo con ¢l objetivo de lograr eliminar la obesidad de la que
padcecen (Toro y Vilardell, 1987},

Otra asociacion de lactor de riesgo relacionado con el cuerpo la ha
mencionado  Fries (1977, citado en Garner, Olmsted, Polivy y
Garfinkel, 1984), quien expuso que la falsa percepeiéon del tamano del
cuerpo y las actitudes anoréxicas demostradas en casos verdaderos de
anorexin nervosa también se observan en mujeres con una historia de
amenorrea secundaria y pérdida de peso. pero que, sin embargo, ellas
no satisfacen los criterios diagnéslicos para la anorexia nervosa
debido a que tienen un grado menor de enfermedad.

Por otra parte, lambién, se¢ ha relacionado el abuso sexual con los
trastornos alimentarios, Lacey (1990, cilado en Waller, 1993) reporta
que aproximadamente del 30% al 50% de adultos con trastorno
alimenlario lience alguna historia de abuso sexual, al respeclto Waller
(1993) mencioné que necesitan ser considerados otros factores
mediadores para explicar porque el abuso sexual podria permitir la
aparicion de psicopatologia alimentaria, ya que ¢l considera que la
percepeion de la funcién familiar y la autoestima son variables
mediadoras enlre estos evenlos.

Factores de Riesgo Relacionados a Prdacticas
Compensatorias

Un cjemplo de las prédacticas compensatorias es la prdiclica de
¢jercicio. A este respecto se ha especulado sobre la relaciéon que existe
cntre ¢l cjercicio regular y los desdrdenes alimentarios, Woll y
Akamatsu (1994) trataron de probar esla hipdlesis evaluando a 159
hombres ¥ mujeres que realizaban actividad deportiva y 129 que no
la realizaban, para detectar desérdenes alimentarios, encontrando que
las  mujeres deportistas  tuvieron mis  actiludes alimentarias
anoréxicas y bulimicas que los hombres vy que el grupo que no
realizaba deporte. Aunque también senalaron, que las deporlistas con
trastorno alimentario no mostraron las caracleristicas de personalidad
asociadas con los trastornos alimentarios, a lo cual explica que las
personas  deportistas se involucran  en conductas andmalas
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alimentarias debido a que en su participacién en compelencias
atlélicas ¢l bajo peso les ayuda a tener una mejor ejecucion deportiva,
de modo que en el momento en que ellas dejan de participar en
competencias pueden  recuperar | rapidamente  una  conducla
alimentaria normal.

Sin embargo, un sintoma caracteristico de las anoréxicas es la
hiperactividad a la que se someten estas pacientes, ya que suelen
realizar actividades [isicas superiores a las normales (en inlensidad y
frecuencia), teniendo actividad fisica obsesivamente, haciendo lo
posible por estar siempre en movimiento o por lo menos mantenerse
en pie. Bste exceso de actividad la realizan con la intencién de lograr
una mayor pérdida de peso por medio de un mayor gasto caldrico. En
teoria se supondria que el incremento de la actividad fisica deberia
producir un aumento en la ingesta, pero, ésto no es lo que ocurre en
la prdictica, sino que el efeclo es inverso, las personas que se someten
a gran actividad fisica por largo tiempo sucede que la actividad
suprime la sensacion de hambre y que c¢l sujeto puede realizar mas
aclividades (Toro y Vilardell, 1987).

Otro modo de conducta compensatoria comn, lo constituye el uso de
substancias. un cjemiplo es el uso de anfetaminas que durante los
anos 30s-60s, las anfelaminas se prescribian para tratar varios
problemas médicos como la depresién y la reduccién de peso.
Después, por los anos 60s sce deteclé que las anfetaminas producian
cfectos colaterales importantes, los efectos que se observaron en el
tratamiento de obesidad fueron que se produce una baja de peso que
no se mantiene, ademas de que los pacientes desarrollan tolerancia a
la suslancia y que causan euforia, lo que propicia su abuso. Sin
cmbargo. a pesar de que va se descubriéo que las anfetaminas
producen diversos clectos adversos. en la actualidad atn se siguen
prescribiendo las anfeltaminas para bajar de peso, debido a que las
personas prefieren ignorar los peligros, ya que les resulta muy
tentador bajar de peso sin hambre ni ejercicio, ademas de que por el
lado de los médicos, recetar anfetaminas es una manera facil de ganar
dinero aunque sca a expensas de la salud fisica y mental de sus
pacicntes (Aizpuru, 1993).




Factores de Riesgo de la Obesidad

La investigacion sobre los factores de riesgo aun no concluye, los
factores antes mencionados sé6lo son un .indicio de lo que opera ¢n la
facilitacién de un trastorno alimentario. Dentro de los factores de
riecsgo antes mencionados hace falta explorar cémo operan las
variables psicolégicas en el disparo del factlor de riesgo.

Distintos autores han puesto de manifliesto que la conducta de las
personas obesas puede cstar en funcion de una reacciéon adaptativa
inadeccuada a la depresion y la ansicdad, que se favorece por un
aprendizaje de resolver la situacion de ansiedad comiendo, que
ademads se pucde encontrar en combinaciéon con una personalidad
pasiva y dependiente que no favorece para generar soluciones mas
adaplativas (Garelz, 1973; Slochower, 1983, citados en Rodin et al.,
1989).

Otros autores también hacen alusion a la presencia de un Locus de
Control Exlerno c¢n los obesos que tienen la tendencia de atribuir la
responsabilidad a fuerzas externas a ellos., ¥y que de igual modo
podrian atribuir ¢l exceso de comida a acontecimienlos externos y de
este modo contribuir a la obesidad (Tom, 1975, cilado en Rodin et al.,
1989).
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CAPITULO 3
LA ANSIEDAD COMO FACTOR DE RIESGO DE LA OBESIDAD

Consideraciones sobre Ansiedad v IZstroés

El término ansiedad es una palabra que se usa frecuentemente cn el
lenguaje cotidiano, no obstante, al tratar de definirla sucede que se
confunde con el estrés. Aunque, el {érmino ansicdad se encuentra
bien diferenciado del eslrés. A continuacion se exponen  las
caracteristicas que definen a la ansiedad y al estrés.

Estrés Ansiedad
El estreés se produce en situaciones en tas La ansiedad es una reaccién situacional
que las amenazas al organismo son de duracién limitada.
cronicas.
La reaccion adaptativa se prolonga en el
tiempo con cambios neuroendocrinos La activacion vuelve al nivel iniciat
intensos y persistentes. La reaccién anterior al estimulo.

adaptativa del organismo no recupera los
niveles anteriores a la situacion que lo

origind.
Sensacion de miedo y aprension que se
Cognicidn de indefension e inhibicién anticipa a una amenaza, que en muchas
inmunologica conductual. ocasiones la persona no puede describir.
Se acompafna de intensa sensacion
subjetiva y conductas de retirada y huida.
Activacion vegetativa (sudoracion,
Activacién neurcendocrina suprarrenal y nauseas, palpitaciones, sensacion de
vegetativa, que conlleva a un fracaso ahogo, temblores, torpeza muscular),
adaptativo. sensacion de peérdida de control sobre el
ambiente, la persona asustada no puede
pensar con claridad y tiene dificultades
para hacer sus actividades normales.
Fuente: Valdés y De Flores (1986). p.31. Fuente: Martinez (1995), p.237.

Tipos de Ansiedad

Martinez (1995) hace mencion de 2 tipos de clasificacion de la
ansiedad. La primera clasificacién de la ansiedad la hace entre:
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1. Ansiedad ospecifica: Cuando  la. sensacion de miedo  esti
suscitada por un estimulo especifico real o simbélico que el
individuo pucde describir,

2. Ansiedad inespecifica: Es un eslado de miedo que no se
encuentra asociado con ningin estimulo determinado. La
persona tiene miedo. pero no sabe que es lo que lo produce.

La otra clasificacion de acuerdo con la misma autora distingue a la
ansicedad de estado de la ansiedad de rasgo de la siguiente manera:

A) Ansiedad como eslado situacional: Es un sentimienlo de temor. o
amenaza que  va acompanado de una fuerte excitacion
fisioldgica. Es un miedo momentineo cuya intensidad varia con
¢l paso del tiempo y segun el contexto en ¢l que se encuentra el
individuo.

La ansiedad de estado o situacional depende de distintos factores
relacionados con la naturaleza del estimulo desencadenante que son:

1. La intensidad del estimulo amenazante: A mayor intensidad o
cercania del eslimulo amenazador mayor reaccién de ansiedad.

2. La valoracion que hace el sujeto de la situacién: Una situacién
que es neutra para un individuo, puede ser valorada por otro
como amenazante.

3. Lo informacién y experiencia previa que se posee sobre una
situacioén: La interpretacién sobre el valor amenazante de una
situacion depende de la informacién que tenga el sujeto sobre
dicha situacion.

B) Ansiedad como rasgo de personalidad: Zs un miedo global, estable
y caracteristico de un sujeto. El individuo con personalidad
ansiosa posec una tendencia a experimentar miedo en muchas
situaciones diferentes que son percibidas como amenazantes. El
desencadenamiento de la ansiedad se atribuye a una interaccion
entre el rasgo de ansiedad del sujeto y la situacion.
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Mecanismos Cercbrales de la Ansiedad

Las  estructuras y  sistemas  cerebrales implicados- en- el
descencadenamiento de las reacciones de ansiedad son miltiples:

1) Sistemas monoaminérgicos ascendentes (noradrenérgicos v
dopaminérgicos)

2) La amigdala

3) Corleza fronlal

La hipdtesis clasica es que la ansiedad se produce por una
hiperventilacion  de las  vias activadoras ascendentes  de  tipo
noradrenérgico que provicne del locus ceruleus, de ahi que se ulilice
en el tratamiento los trancuilizantes ya que estos acttian inhibiendo
las sinapsis noradrenergicas o potenciando las sinapsis inhibidoras
GABA-érgicas (Martinez, 1995, p. 250).

La Influencia de la Ansiedad en la Obesidad

IEn los aitos 50s Kaplan y Kaplan (1957, citado en McKenna, 1972)
formularon la Teoria Psicosomdtica de la Obesidad, esta teoria
plantea que la ingesta de alimentos se puede utilizar para tratar de
reducir la ansiedad, siendo esta conducta usualmenle cstablecida en
la infancia. es mas tarde en la vida cuando las dificullades personales
y sociales asociadas con la ganancia de exceso de peso conducen a
incrementar la ansiedad. Este resultado provoca que la persona
recurra  a la sobreingesta para reducir su ansiedad, aunque
desalortunadamente este modo de reduccién de la ansiedad conduce
a crear un circulo de mayor obesidad, mas ansiedad y continua
sobreingesta.

En conseccuencia con el planteamiento de esta teoria, Schachter,
Goldman vy Gordon (1968) realizaron un experimento para examinar
los efectos de la manipulaciéon del miedo y la privaciéon de comida, en
la cantidad de comida que ingieren los obesos y las personas de peso
normal, de tal modo. que ellos encontraron que los sujetos normales
comicron mids cuando se encontraban lranquilos y cuando tuvieron
privaciéon de comida que cuando fucron somelidos a la induccién de
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micdo (por medio de shocks cléctricos). por otro lado, también se
encontré que la manipulaciéon no tuvo cfecto en la cantidad de
alimento ingerido por los obesos que comieron casi lo mismo en
todas las condiciones. Estos resultados no demostraron  ser
consistentes con la hipdélesis psicosomiitica, debido a lo cual,
Abramson y Wunderlich (1972) cuestionaron dichos resultados
argumentando, que los resullados se pudieron deber a que cllos
ulilizaron una estimulacion objetiva para causar miedo por medio de
shocks eléctricos y no una induccion de ansiedad ncurdtica
(resultante de conflictos emocionales), la cual se presume que es la
causante del sobrepeso. De cualquier modo, ellos lambién realizaron
un estudio experimental, en el cual aplicaron cuestionarios para
evaluar los niveles de ansiedad provocados en obesos y sujetos
normales v evaluaron la cantidad de galletas ingeridas. Los resultados
de este trabajo indicaron que los obesos tuvieron mayores niveles de
ansiedad que los sujetos normales. pero que no encontraron
diferencias entre el consumo de los obesos y los normales.

Ruderman (1983) por su parte, lambién se inleresé en esta lineca de
investigacion y examind la relacion entre el nivel de la ansiedad y el
consumo de alimento, en un estudio experimental con mujeres
estudiantes, 41 obesas y 42 de peso normal. A estas mujeres se les
pidié que escucharan tres tipos de citas. una con estimulos de alta
“ansiedad, otra con baja ansiedad y otra con estimulos relajantes, y
mientras escuchaban las cintas se les tomdé registro fisioldgico
mediante clectrodos que registraron el latido de su corazén. Después
de escuchar las tres cintas, le les sometidé a una prueba de sabor (con
helado). Los resultados del experimento de Ruderman (1983)
demostraron que los obesos comicron menos cuando estaban
altamente ansiosos que cuando estaban levemenle ansiosos y que
cuando estaban relajudos el consumo de alimento Mue mediano,
también que los sujetos de peso normal comieron cantidades
similares en todos los niveles de ansiedad. Los resultados obtenidos
en este estudio no fueron consistentes con la leoria psicosomalica,
por lo cual la teoria psicosomiitica de la obesidad de acuerdo con los
estudios citados queda en duda.

No obslante, en otro tipo de cstudio Weinstein y Pickens (1988)
cvaluaron a través de cuestionarios ¢l nivel de ansiedad y depresién a
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20 mujeres obesas y 10 mujeres de peso normal, y los resultados
revelaron que las obesas tenian niveles altos de ansiedad y depresion,
lo cual argumentan los autores, supone que las emociones juegan un
rol en las causas de la obesidad. Asimismo, Schiattino, Santafuentes
y Lolas (1993) también coinciden en haber encontrado mayores
niveles de ansiedad en las mujeres obesas v con sobrepeso, que en las
mujeres de peso normal.

Estudios con Obesos en Ambicentes Clinicos

La investigacion realizada con obesos que acuden a algin tipo de
ayuda médica con ¢l fin de explorar sus caracteristicas psicoldgicas,
por lo general, han encontrado algin tipo de asociacién con ansiedad
o depresién. Vila, Robert, Nollet-Clememcon y Vera (1995) aportan
evidencia de dichas asociaciones en un estudio en el que evaluaron a
una poblacion de mujeres adolescentes, obesas y de peso normal, con
diabetes-mellitus y sin  diabetes (insulina-dependiente), conducta
alimentaria. ansiedad, depresion y autoestima. En esta invesligacion,
los resultados indicaron que las mujeres obesas diabélicas y sanas
mostraron altos indices de desérdenes alimentarios, ya que lomaban
bocados adicionales que no tomaban las que no eran obesas, también
se reveld que la obesidad se relaciond con la presencia de ansiedad
leve y la auloestima. y por ultimo, se encontré que las mujeres
normales diabdéticas tenian mads desérdenes alimentarios que las
normales sanas.

Otro estudio que coincide con la asociaciéon de presencia de ansiedad
cn pacientes obesos fue realizado por jénsson, Bjoérvell, Levander y
Rossner (1986) que al evaluar trastornos de personalidad en pacientes
severamente obesos que iban a ser somelidos al tratamienlo de
fijacion de mandibula, encontraron que los obesos tenian allos
niveles de ansiedad, evitacion de la monotonia, desconfianza y bajo
grado de socializacion. Y también, ademadas de encontrar estas
caracteristicas  detectaron que los  ilems que median estas
dimensiones predijeron la incapacidad para mantener la pérdida de
peso alcanzada un ano después del lratamiento.
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Estudios en Poblaciones de Obesos que Padecen Alracones

IFrecuentemente se ha hecho mencién de que el atracon o comida
compulsiva, se relaciona con cargas emocionales, Webber (1993)
apunla en el tema, que la necesidad central que conduce a realizar el
alracén tiene el propdsito de reducir el sufrimiento y con ésto lograr
sentirse bien. Esta asociacion viene de que la comida esta relacionada
con la sensacion de bicnestar simplemente porque el comer por
definicion tiene una funcion nutritiva, por tanlo, es una forma bdsica
de cuidar de uno mismo o de olro, ¢n pocas palabras, la alimentaciéon
es el cuidado basico que le puede dar una madre a su hijo. Asi, las
personas de todos los pesos y de todos los patrones alimentarios
conocen el alivio v el placer que les produce la comida cuando estan
hambrientos. Por tanto, es logico que cuando la necesidad de placer y
alivio se intensifica por la emergencia de sufrimiento y displacer
extremos, las personas pueden recurrir mads intensamente a las
aclividades de las que saben que pueden recibir alivio, para algunas
personas esta actividad es comer, entonces, cuando el sufrimiento es
evocado, algunas personas pueden comer excesivamente para reducir
cl impacto del sufrimiento, lo cual, es lo que sucede en las personas
que padecen de atracones, que aunque este tipo de conducta puede
ser valida para personas de cualquier categoria de peso. la diferencia
entre eslas personas es simplemente, la intensidad del miedo que
tiene la persona de engordar v qué medidas toma para evitarlo.

Por su parte Rosen y Leilenberg (1982, citado en Leilenberg, Gross,
Peterson y Rosen, 1984) asocian la presencia de ansiedad con el
atracon desde otra perspectiva, ellos han encontrado que las mujeres
que sufren de véomito autoinducido después de tener un atracén o
aun después de comer pequenas cantidades de comida considerada
peligrosa por su contenido grasoso, reportan que el pensar en la
ganancia de peso y en su apariencia corporal es lo que les provoca
mucha ansiedad y que vomitar después de comérsela reduce esa
ansicdad. Estos autores especulan que el vomitar puede servir para
reducir la ansiedad y que podria funcionar de un modo similar a la
compulsién de lavarse las manos o a otros rituales obsesivo
compulsivos.




Dentro de los estudios que se han realizado para detectar si los
pacientes que sufren de alracones presentan ansiedad, podemos citar
el estudio realizado por Lazarus y Galassi (1994), en el que
compararon cl cstado de depresién, ansiedad, y creencias asociadas a
la bulimia y la dieta restrictiva en obesos que padecian atracones y
obesos que no padecian el trastorno. En este estudio los sujetos que
padecian  de atracones demostraron tener niveles mas altos de
ansicdad, depresion, y  creencias  relacionadas a  estos estados,
ademas, de que  reportaron  mayores creencias  disfuncionales
relacionadas a la bulimia y a la diela restrictiva.

Webber (1993) tambidén coincidio en enconlrar una asociacién entre
atracones y ansiedad en un estudio con obesos que padecian
atracones y obesos que no los padecian. Este estudio tenia el fin de
evaluar las caracleristicas psicoldgicas de ambos grupos, a lo cual se
encontro que las caracteristicas de los obesos con atracén eran
similares a las encontradas en sujelos de peso normal con atracén, ya
que los pacientes que sufren de altracon, tienen mayores niveles de
depresion, mayor ansicdad y mas baja autoestima que las personas
que no sufren de cllos. Por otra parle, este estudio también revelé que
las mujeres obesas sin atracén son indistinguibles de la poblacion
general en lo que respecta a estas caracteristicas, sin embargo,
senalan que los resultados obtenidos pueden apoyar al sustento de la
teoria psicosomiitica de la obesidad, inicamente en lo que respecta a
los obesos que sufren de atracones.

La Reduccion de la Ansiedad en el Tratamiento de la Obesidad

A pesar de que las investigaciones acerca de la relacién entre
ansiedad v obesidad en cuanto a efectos causales, atin no han llegado
a una conclusién, diversos autores ya reportan resultados en cuanto a
los efectos que tiene la reduccién de ansiedad en el control de peso
con pacientes obesos. Un estudio de este tipo fue llevado a cabo por
janda ¥ Rimm (1972) quienes probaron un tralamiento para la
obesidad utilizando la técnica de sensibilizaciéon encubierta, logrando
resultados positivos en la reduccion de peso, aunque por otro lado,
también reportaron que no encontraron ninguna asociacion entre el
nivel de ansiedad de los sujetos v la reduccion de peso. Sin embargo,
Nagler y Androff (1990) probaron con éxito otro tratamiento para la
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ohesidad basado en el descondicionamiento de la ansiedad por medio
de relajacion progresiva, luego de lo cual, dieron un centrenamiento
para comer menos cuando tuvieran hambre. Los autores explican que
su modelo de tratamiento asume que la obesidad no es un desorden
alimentario, dado que los obesos no liecnen problemas para comer,
sino mas bien, para dejar de comer, ya que cllos comen demasiado,
por lo cual, experimentan ansiedad cuando no estin comiendo, de
esle modo, se supone que la eliminacion de la ansicdad esta asociada
con dejar de comer.

Oltro tipo de tratamiento lo han constituido las téenicas de meditacion
que también pueden modificar los procesos irregulares asociados con
¢l desorden de comida compulsiva o atracén (Kristeller y Flallett,
1999). Las técnicas de relajacion decrementan la  reactividad
emocional y psicoldgica en tales desérdenes, debido a que facilita el
conocimiento de las senales fisiolégicas, de tal manera, que puede
incrementar la habilidad para reconocer y responder a las senales de
saciedad. Por otra parte, también ayuda a mejorar la autlo-aceplacion,
lo que puede decrementar la relativa nccesidad del atracon como un
mecanismo  de cescape, de esta manera los tratamientos con
meditacién han demostrado ser muy cfectivos para reducir la
ansiedad y los sintomas de panico, ademis de que en anos recientes
esta intervencion ha tenido éxito en el tratamiento de bulimia y
obesidad. (Kabat-Zinn, Massion. Kristeller, Gay, Fletcher, Pbert,
Lenderking y Santorelli, 1992).

éLas Personas Obesas Sufren de Ansiedad?

La discusién en este tema aun continta, los resultados de diversos
esludios no han sido consistentes, por tanto la duda permanece. Los
datos expuestos en esla seccidon no confirman que los individuos
obesos tiendan a comer mas cuando estin expuestos a situaciones
que les causan ansiedad, tal vez la razén se deba a que las
condiciones de ansiedad a las que sc expone a los sujetos scan
artificiales dada la naluraleza de los escenarios en laboralorios.
ademais de las limitaciones que existen en cuanto a los métodos de
cuantificar la cantidad de comida ingerida por los sujetos y el hecho
de que los sujetos se encuentran limitados a comer lo que les
proporcionan los experimentadores.




Por otro lado, no queda claro el nivel de ansiedad asociado con la
ohesidad ya que micentras algunos estudios la asocian con ansiedad
leve otros lo hacen con ansiedad alta (ver esquema). Otro hecho
importante es que los resultados de este tipo de asociacion se han
encontrado mis claramaoente en obesos que son pacientes y en obesos
que padecen de atracones, en estos sujetos se ha observado que los
problemas emocionales son mayores vy que quizd esto sea lo que los
lleve a acudir a tralamiento a diferencia de los sujetos obesos en los
que no se han encontrado claramente problemas emocionales y que
no acuden a tratamiento.

PRESENCIA DE ANSIEDAD E INGESTA EN OBESIDAD”

AUTOR SUJETOS Nivel de ANSIEDAD .
CONSUMO EN ANSIEDAD
Schachter, et al 43 Obesos Comieron sin diferencia
(1968) 48 Normales Comieron menos
Abramson, et al 33 Obesos Alta ansiedad- Comieron sin
(1972) diferencia
33 Normales Baja ansiedad- Comieron sin
diferencia
Ruderman (1983) 41 Obesas Comieron menos
42 Normales Comicron sin diferencias
15 Obesas-diabetes Leve ansiedad
Vila, et al (1995) 22 Obesas-sanas Leve ansiedad

37 Normales-diabetes
24 Normales-sanas

Jonsson, et al (1986) 28 Obesos- fijacion Alta ansiedad
mandibula

Lazarus, et al (1994) 25 Obesas- atracon Alta ansiedad
27 Obesas-sin atracon

Weinstein, et al 20 Obesas Alta ansiedad

(1988) 10 Normales

28 Obesas-Atracon Alta ansiedad

28 Obesas-sin atracon Poca ansiedad

Webber (1993) 28 Normales-Atracon Alta ansiedad

28 Normales-sin atracon Leve ansiedad

* Esquema con los datos mas importantes de las investigaciones senaladas a lo
fargo de este capinslo.
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Tradicionalmente el problema de la obesidad ha sido tratada por los
mdédicos y nutridlogos sin resullados satislfaclorios y permancentes. La
obesidad aun no ha sido considerada como un Transtorno de la
Conducta Alimentaria (TCA) por todos los investigadores del tema
debido a que todavia no se ha podido aclarar el problema emocional o
nervioso de los sujetos que la padecen para considerar que las
alteraciones en su  atmasfera psicolégica puedan  influir en  su
conducta alimentaria y les Heve a desarrollar un TCA en este caso la
obesidad.

Consideramos que segin las obscervaciones clinicas en el paciente
obeso exislen importantes variables psicoldgicas que estian operando
en el mantenimiento de dicho trastorno por lo cual de poder
demostrarse que en ¢l paciente obeso existen dichos trastornos, sc
entenderia que el psicélogo es la persona calificada para lograr un
cambio en su atmdsfera psicoldgica que ayude al obeso a lograr
conductas mas adaptalivas para conservar la salud tanto [isica como
emocional.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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CAPITULO IV




CAPITULO 4
LA MUJER ADOLESCENTE Y JOVIEN

De la Pubertad a la Edad Adulta

La adolescencia ¢s un periodo de transicién entre la ninez y la edad
adulta, se considera que comienza entre los 12 6 13 anos y que
termina alrededor de los 19 6 20 anos, ¢s un  periodo de cambios
fisicos que afeclan y se ven afectados por cambios psicoldgicos y
también por cambios a nivel intelectual. Sc¢ considera que la
adolescencia comienza con la pubertad, que es el proceso que
conduce a la madurcz sexual (cuindo una persona puede engendrar).
La pubertad, senala también ¢l [inal de la infancia v se presenta a
través de cambios bioldgicos, un rapido crecimicnto y aumento de
peso, asi como cambios en las proporciones v la forma del cuerpo.
Hoy en dia se ha observado que la pubertad inicia a una edad mas
temprana que en otras épocas v que debido al periodo de educacion
que exige la sociedad actual la adolescencia se prolonga, y la edad
adulta Ilega mas tarde. Los criterios para determinar que una persona
ha entrado a la adultez varian segtin la cultura; los norteamericanos
consideran la adullez segin diferentes criterios, por ejemplo se
considera un adulto a los 17 anos cuando ya pucde inscribirse en el
cjército o a los 18 cuando ya puede contraer matrimonio sin el
permiso de sus padres o también cuando ya pueden firmar contratos
legales a los 18 o 21 anos. Otro criterio es cuando la persona ya puede
responder por si misma. En otro sentido se puede considerar adulto
cuando la persona ha alcanzado la madurez cmocional que se
manifiesta cuando la persona descubre su identidad y ha logrado la
independencia de sus padres. Sin embargo. algunas personas nunca
superan la adolescencia a nivel emocional o social, sin importar cuél
sea su edad cronolégica (Papalia y Wendkos, 1999).

IEn el nivel intelectual segian Piaget, los cambios internos y exlernos
en la vida de los adolescentes se combinan para llegar a la madurez
cognosciliva, ésto es en la ctapa de las operaciones formales, nivel de
conocimiento que se alcanza gencralmente a los 12 anos de edad,
aunque existen personas que nunca alcanzan estle nivel de madurez
cognoscitiva durante toda su vida.




Los Eventos de la Pubertad

Durante la pubertad, las funciones reproductoras maduran, los
organos sexuales crecen y las caracteristicas sexuales secundarias
aparecen. Este proceso empieza en las ninas a los 9 6 10 anos, antes
que en los hombres.

La pubertad comicenza cuando la glaindula pituitaria envia un mensaje
a las glindulas sexuales, las cuales empiezan a segregar hormonas. En
las ninas los ovarios empiczan a segregar estrégenos, ésta hormona
estimula el crecimiento de los genitales femeninos y el desarrollo de
los senos. El principal signo de madurez sexual en las ninas es la
menstruacion. Lste momento de maduracién sexual parece eslar
delerminado por la informaciéon gendética, el ambiente y podria estar
relacionado también con un nivel critico del peso (Frisch y Revelle,
1970). Las caracleristicas sexuales primarias y secundarias femeninas
que aparccen en la pubertad son las siguientes:

Caracteristicas Sexuales Primarias Caracteristicas Sexuales
(6rganos sexuales) Secundarias
- Ovarios - Senos
~ Trompas de Falopio - Vello publico
-~ Utero -~ Vello axilar
-~ Vagina - Aumento del ancho y la
profundidad de la pelvis
- Cambios en la voz
-~ Cambios en la piel

Fuente: Papalia y Wendkos (1999). p. 362.

La maduracion y crecimiento de ninas y niflos en esta etapa suele
evolucionar a diferentes ritinos de acuerdo a las diferencias
individuales, sin embargo. se puede observar que los cambios suelen
aparecer en cierta edad promedio (ver cuadro. 1). Las adolescentes
que alcanzan la madurez antes que la mayoria se hacen acreedoras a
ciertas ventajas v desventajas. Al parecer las muchachas prefieren
madurar al mismo tiempo que sus compaieras. Las que maduran
antes suelen ser menos sociables, expresivas y equilibradas v
manifiestan una actitud negativa hacia la menarquia, ademas, pueden
tener un nivel de autoestima mas bajo y suclen sentirse menos
atraclivas, debido a que sus nuevas formas curvas van en contra de
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los patrones culturales que igualan belleza con delgadez (Papalia y
wendkos, 1999).

Cuadro. | Secuencia Usual de los Cambios Fisicos en la
Adolescencia de lus Mujeres

Caracteristicas de las Nifas Edad de Aparicidn
Crecimiento de los senos 8 -13
Crecimiento del vello pubico 8 -14
Crecimiento del cuerpo 9.5 - 14.5 (promedio 12)
Menarquia 10 - 16.5 (promedio 12)
Vello axilar Cerca de dos anos después
del vello pubico
Aumento de la produccion de las Casi al mismo tiempo que
glandulas sebaceas y sudoriparas el vello axilar

Fuente: Papalia v Wendkos (1999), p. 362.
Importancia del Fisico en la Adolescencia de Ia Mujer

Otro aspeclo importante de la adolescencia es el interés por su
apariencia fisica. Los adolescentes se interesan mds en este aspeclo
que en cualquier otro, debido a que los profundos cambios bioldgicos
de la pubertad convierten el cuerpo en el punto mas importante del
sentido de si mismo. Por lo cual, la pregunta de este periodo iquién
soy yo?, obliga al adolescenle a reevaluar la imagen corporal que se
habia formado como nifo y a formase una nueva que se adecuae a los
nuecvos cambios fisicos que ahora posec (Asociacién Mexicana de
Pediatria, 2000).

Por lo tanto, es comin que a la mayoria de los adolescentes no les
gusle como se ven en el espejo. Las ninas quieren ser bonitas y
delgadas. pero con buena figura. asi como, tener una piel y cabello
hermosos. Ademas, las nifias tienden a senlirse menos satisfechas con
su apariencia fisica que los chicos, por lo que es frecuente que
ademas de estar insalisfechas con su imagen corporal también existan
clementos de depresion (Noles, Cash y Winstead, 1985).

La mayor insatisfaccion corporal de las mujeres se atribuye al énfasis
que le da la cultura a los atributos fisicos de las mismas (Tobin-
Richards. Boxer y Petersen, 1983, cilado en Papalia y Wendkos, 1999)
aunado a que. la presion cultural sobre la mujer se ha enfatizado
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especificamente en la sobrevaloracion de la delgadez. Garner y
Garfinkel (1980) apuntan que esta tendencia ha ido en aumento
durante los altimos 20 anos y que se ha  promovido
fundamentalmente por los medios de comunicaciéon, un cjemplo de
esto, lo constituye el marcado aumento de articulos sobre dictas y
ejercicios que se publican en las revistas, al igual que en el aspeclo
fisico de las modelos que aparccen en ellas, que cada vez se ven mds
delgadas. De manera, que la preocupacion por el fisico cada vez cobra
mayor imporiancia y los estercotipos de belleza se vuelven cada vev
més inalcanzables.

En este sentido ahora se discute por que razon las mujeres se dejan
influir por la consigna de la delgadez lan dramaticamente a costa de
su bienestar emocional y [isico, a lo cual las posibles respuestas
aluden a una especie de competitividad entre mujeres, de mancra que
se sienten mejor si son mas delgadas que las demas y por tanto mais
bellas. Otras mujeres picnsan que representla el modo de competir por
la atencién masculina bajo la creencia de que a los hombres no les
gustan las gordas. Entonces el punto puede ser, que no es
precisamente que las mujeres deseen ser mis delgadas sino que ellas
“no quieren ser gordas” (Sherman y Thompson, 1999).

El Periodo de la Juventud

La infancia y la adolescencia son periodos de preparacion para la
edad adulta, por tanto, la juventud es la época para la cual se han
estado preparando las personas. Este periodo se clasifica como
adultez joven, es el periodo que transcurre desde que las personas
salen de la adolescencia aproximadamente a los 20 anos hasta los 40
anos.

En esta ctapa es en la que se cligen los caminos de la vida y se
comienza andar en forma independiente. En este periodo se elige la
carrera, se deciden los estilos de vida familiares: contraer matrimonio
o ser soltero, la paternidad o ausencia de hijos, monogamia o
actividad sexual extramarital. o sea la estructura misma de la vida. En
esta clapa es también cuando se establecen los vinculos de amistad.
se comprometen con sus pasatiempos y empiczan a participar en
eventos civicos y comunitarios. Los adullos jovenes salen de sus
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hogares paternos y empicezan a  establecer sus propios hogares
independientes vy logran su independencia econémica, psicoldgica y
social. Ahora empiezan a vivir de acuerdo con sus propios valores,
libres de las demandas de sus padres.

Otro aspecto importante de esta etapa es la intimidad sexual y las
relaciones emocionales en las que se comprometen. La mayor parte
de las personas casadas tiene hijos durante estos anos, por otro lado
un pequeno, pero creciente segmento de la poblaciéon escoge la
solteria. La mayor parte de los adultos jévenes estda en el mejor estado
intelectual y rara vez sufre de alleraciones en esta drea. Durante los
anos de juventud las personas llegan a ser mds scguras de su propia
identidad, aunque atin continta el crecimiento en esta area (Papalia y
Wendkos, 1988).

La transicién de la adolescencia a la edad adulta varia en gran
medida. No existe un acontecimiento social especifico que marque
este cambio, en nuestra sociedad materialista el crilerio suele ser que
la persona ya tenga la capacidad de mantenerse econédmicamente. Los
jovenes de clase media tienen la tendencia a seguir dependiendo
ccondmicamente de sus padres hasta que finalizan sus estudios
universitarios mds o menos a los 21 o 23 anos. En cambio los jovenes
de la clase trabajadora tienden a completar antes su educacién y se
vuelven autosuficientes a una edad mas temprana. Sin embargo, la
independencia financiera no es el tunico indicador de que se ha
logrado esta transicién, ya que algunas personas aunque sean
independientes en la economia, emocionalmente son completamente
dependientes de sus padres, a diferencia de otras personas que
aungue todavia sean dependientes ccondédmicamente son
completamente independientes en los demis aspeclos de su vida
(Papalia y Wendkos, 1988).

Patrones Alimentarios en la Adolescencia y la Juventud

2l repentino crecimiento de los adolescentes va acompainado de un
gran apetito, por lo cual, los adolescentes deberian evitar el consumo
de grandes cantidades de comida *“chatarra”. Las deficiencias
minerales mids comunes cn los adolescentes son el calcio, hierro y
zinc. Muchos adolescentes se concentran en su peso en especial las
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ninas, que se esfuerzan mas cen reducir su peso vy algunas
adolescentes en mayor medida que los hombres, llegan a desarrollar
trastornos alimentarios: anorexia y bulimia, con el fin de alcanzar los
estindares de la sociedad sobre la belleza en relacion a la esbeltez. La
obesidad y ¢l sobrepeso es ¢l desorden alimentario mas comuan en
Iistados Unidos y afecta al 15% de los adolescentes. De esto sc sabe
que los adolescentes obesos tienden a ser adullos obesos (Papalia y
Wendkos, 1999).

lLos adolescentes luchan por adquirir un nuevo crilerio con respecto
al de sus padres, el cual obtienen rebelindosce en contra de la
autoridad de los mayores, para lograr un cnsayo de otra manera de
ser. De esle modo, los adolescentes también se revelan en contra de lo
establecido relacionado con la comida, lo cual se manifiesta en:
ausentarse o llegar tarde a la hora de la comida, rehusarse a comer
ciertos plalillos 6 establecer dictas caprichosas. También los
adolescentes pueden tener modas, como es: comer fuera de casa y
luego comer solo en cierlos lugares o comer donde c¢l grupo decida. A
todo esto se anade la variabilidad de horarios en los que comen, sus
comidas pueden ser rapidas y escasas para poder aprovechar el
tiempo en otros asuntos de moda o en lo que ¢l grupo le demanda.
Debido a todo lo anterior en los adolescenles sc gencra cierto
desorden alimentario dado que las costumbres que controlan ahora a
Ia alimentaciéon no son adecuadas (Asociacién Mexicana de Pedialria,
2000).

Sin embargo, pueden exislir cierlos jévenes gue a pesar de su deseo
de mantener buenos habitos alimentarios, no lo pueden hacer. Una
razoén de esto se debe a que ingresan a la preparatoria, a la
universidad o a la fuerza trabajadora. Por una parte, casi todos los
estudiantes tienen problemas con sus horarios, lo que les impide
alimentarse correclamente, pues las distancias que median entre la
escuela y el hogar, asi como el costo del transporte son dos razones
que dificultan una buena nutricion. Otro dato es que la mayoria de
los  estudiantes evaden con mayor f[recuencia el desayuno,
siguiéndole la comida del medio dia. que generalmente se suple con
golosinas o productos chatarra. Y la cena es el alimento que por lo
general se realiza, ademas de que es la comida que aporta la mayor
cantidad de calorias y la mejor calidad de nutrimentos. Por ¢l lado de
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los jovenes trabajadores, ellos también tienen dificultades para
alimentarse correctamente debido a las exigencias de los horarios que
son inflexibles en el trabajo, lo que a veces puede provocar que el
joven no tenga suficiente tiempo para llevar a cabo una buena comida
(Asociacion Mexicana de Pediatria, 2000).

IZfecto de lus Medios de Comunicacion sobre los Faclores
de Riesgo de los TCA y la Mujer

Mucho se ha hablado acerca de que los medios de comunicacién
favorecen el desarrollo de los factores de riesgo que posleriormente
pucden progresar hacia un TCA. También que son los medios de
comunicacion los que han difundido la idea de que la figura ideal de
una mujer debe ser delgada. Pero, se debe senalar que el eslar
expuesto a los medios de comunicacion no es garantia de que alguien
en el futuro inevitablemente desarrollarda un TCA, esta es la idea
esencial que motivo a Stice, Schupak-Neuberg, Shaw y Slerin (1994)
a investigar los mecanismos mediadores entre estos dos factores, con
mujeres cuyas edades tenfan una media de 20 anos. Ellos pusieron a
prueba si el rol genérico, la internalizacién del estereotipo del cuerpo
ideal y la satisfaccion corporal son mediadores entre los medios de la
comunicacion y el desarrollo de factores de riesgo o de un TCA. En
sus resultados ellos encontraron que la exposicién a los medios
predice que una persona inlernalice el rol de genero, en consecuencia
que la internalizacion del genero se relaciona con la internalizaciéon
del eslercotipo del cuerpo ideal, esto da lugar a que la mayor
internalizacion del estercotipo del cuerpo ideal predice que exista
una mayor insatisfaccion corporal, siendo este ultimo factor el que
predijo de manera directa la aparicién de sintomas de desdrdenes
alimentarios.

Dentro de sus resultados lambién encontraron que los medios de
comunicacion no tenian cfecto sobre la internalizacién del cuerpo
ideal, este dato fué un poco desconcertante, a lo que los
investigadores explicaron que se pudo deber a que el instrumento que
mide esta relacién no era lo suficientemente discriminativo, al mismo
tiempo que también deja de lado la influencia que tiene la sociedad y
la familia nuclear sobre el individuo para promover la delgadez, lo
cual nos expone que no son solo los medios los que llegan a instalar
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una cierta conducta inadaptada en esle caso un TCA, sino que en
ocasiones la familia es la principal responsable (Stice, Schupak-
Neuberg, Shaw y Sterin, 1994).

Por otra parte, Thomsen, Weber y Brown (2002) invesligaron como
influye el leer revistas de belleza y moda en cl uso de métodos
patologicos de dicta (laxantes, supresores del apetlito pastillas de
dicla, saltarse dos comidas al dia, vomitar intencionalmente y
reslringir calorias menos de 1200 al dia) entre 505 mujeres
adolescentes. En los resultados se encontraron relaciones positivas
débiles ¥y moderadas entre la frecuencia de lectura de estas revistas y
cada uno de los métodos patologicos de dieta, exceplo con los
laxantes. Se dividié a las jovenes en dos grupos, une de alta ansiedad
acerca de su peso corporal y otro con baja ansiedad por el peso. Se
encontré que las muchachas que leian revistas y se encontraban en la
condicion de alta ansicdad ante el peso corporal utilizaban
mayormente pildoras para bajar de peso, en otras palabras se
encontré que las mujeres tienen mias ansiedad si estan por arriba de
su peso y que si ellas ademas leen revistas de belleza es mas comun
que usen pastillas para adelgazar. Esta asociacién no se encontré en
las lectoras con baja ansiedad por su peso. Este estudio en conclusién
evidencia que por lo menos dos de los miéds comunes mélodos de
control de peso de las adolescentes (restriccion calérica y lomar
pastillas) pueden estar influenciados por la lectura.

Inicialmente se tenia la concepcién de que el propésito de las revistas
era animar a las mujeres al aulomejoramiento y al efectivo
acercamiento al cuidado de la salud. Sin embargo, hoy en dia esta
lectura se encuenlra mas vinculada a animar al poco ejercicio y a
intentar ripidas y faciles soluciones para controlar su peso (tomar
pildoras por cjemplo), las revislas actualmente hacen énfasis en el
cmbellecimiento fisico como la principal forma de automejoramiento,
con lo cual refuerzan la preferencia cullural de delgadez. En otras
palabras, leer puede reforzar el deseo de ser delgada, pero no
necesarinmente una creencia en la eficacia de métodos de dieta no
patogénicos (Thomsen, Weber y Brown, 2002).

En otra perspectiva acerca de la influencia que tienen los medios
sobre la conducta alimentaria, también cabe tomar en cuenta cémo
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influyen éstos cuando ya existe alguna conducta inadaplada como es
el caso de las personas que practican la restriccion alimenlaria o lo
que es igual, que se encuentran llevando a cabo dieta restrictiva. En
este tema la “Teoria de la Restriccion™ hizo aportaciones acerca de las
razones por las cuales los dictistas restrictivos pierden el control y se
desinhiben para dar rienda suella a su ingesta alimentaria. En éste
senlido quedd asentado que los estados emocionales la depresion o la
ansiedad por ecjemplo, asi como la ingesta de sustancias como el
alcohol rompen el control cognitivo que mantienen estas personas
para abstenerse de comer, Strauss, Doyle yv Kreipe (1994) retomaron
esle lema para inlentar aportar informacion sobre cuales serian los
lactores que ayudan a restaurar la restriceion alimentaria una vez que
se ha perdido este control. Anteriormente se tenia la idea de que los
dietistas restrictivos olvidan sus objetivos durante la desinhibicion
que los lleva a comer, por lo cual se supondria que para lograr
mantener el control les ayudaria tener presente algo que les recordara
sus objetivos. Esto trato de probarse con un muestra de mujeres
jévenes restrictivas y no-restrictivas a las cuales se les proyecto una
pelicula con un tema triste, al mismo tiempo que se les daba la
facilidad de consumir alimentos en el transcurso, adicionalmente se
dividié a las muchachas de tal manera que a un grupo sec le
presentaron comerciales neutrales, a otras comerciales relacionados a
una dieta exitosa y a otras no se les pusieron comerciales durante la
pelicula. La hipdlesis era que las mujeres restrictivas al exponerse a la
pelicula triste perderian la restriccidon, pero que al estar expuestas a
los comerciales de dieta exitosa esto les haria recordar sus objetivos y
les ayudaria a rctomar la restricciéon alimentaria. Sin embargo, al
contrario de esta hipdtesis los resultados expusieron que las
restrictivas comieron mas que las no restrictivas a pesar de haber sido
expueslas a los comerciales de dieta exitosa. Lo cual se interpreté
como que los comerciales relacionados a la diela actiian como un
desinhibidor adicional para abandonar la dicta.

Trastornos Alimentarios v la Relacion con los Padres
En relacién con el desarrollo de los lraslornos alimentarios la etapa
adolescente se vuelve critica. Se ha considerado que la relacién

madre-hija es un elemento importante para el desarrollo del trastorno.
Respecto a esta relacion frecuentemente se han encontrado ciertos
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pensamicntos y caracteristicas en las madres. Algunas de ellas son las
siguicntes (Kirszman y Salguciro, 2002):

- Anteccedente de obesidad materna

— Las madres también presenltan TCA, de tal modo que ellas
mismas ejercen presion sobre sus hijas para perder peso

— Las madres piensan que sus hijas son menos atractivas de lo
que sus hijas creen

- Las hijas tienden a ser mads restrictivas cuando las madres;
que tienen poca autonomia, no valoran la autonomia de su

hija
— Las madres presentan rasgos de ambivalencia, control y
sobreprolececion

l.os cambios en la pubertad pueden reactivar la ambivalencia de la
relacién madre-hija. Ya que la madre también ha sufrido las presiones
de tener un cuerpo atractivo, ella misma puede sentirse inconforme
con su aspecto fisico y si ha tenido problemas de peso, ella puede
manifestar su preocupacién insistentemente por lo que come su hijay
por el aspecto que ella estd tomando, transfiriéndole su propio
problema.

Respeclo a los padres de hijas con TCA también se han encontrado
ciertos rasgos que contribuyen a que en la adolescencia aparezca el
trastorno, uno de ellos ha sido que los padres de anoréxicas con
frecuencia se deprimen cuando sus hijas llegan a la adolescencia. En
otra perspectiva el trastorno también lo puede suscitar una
experiencia de frustraciéon emocional hacia el padre que se manifiesta
de diferentles maneras. Iista experiencia segin Guidano no se
enconlrdo hacia la madre, con eclla, la cualidad de la relacién la
describen como uniforme. ya sea buena, mala o intermedia, mientras
que en la relacién con el padre la frustracion aparece repentinamente.
La fruslracion puede aparecer debido a que el padre se percibe como
una figura fuertle, pero la imagen cambia porque se descubre una
debilidad en ¢l. En este senlido en padres de anoréxicas se ha
encontrado que el padre a pesar de su éxito social y econdomico se
siente un scgunddn, que en pocos casos llega a dejar a la familia.
Entonces el padre niega la mala relacién con la madre v se pretende
ante la hija que son una familia feliz, ésta falsa imagen paterna de




autoconfianza oculta la inscguridad del padre que de pronlo aparcce
como una debilidad que causa frustracién y desilusién en la hija
adolescente. Del mismo modo, la imagen del padre puede cambiar y
causar frustracién ya sea porque la nina descubre que el padre no la
ama o que su padre la ha abandonado porque prefiere mids a su
trabajo que a ella (Kirszman y Salgueiro, 2002).

EEn olro contexto Bruch (1973, citado en Kirszman y Salgueiro, 2002)
considera que la estimulacion y el refuerzo de la autoexpresiéon en
familias obesas y con TCA son deficientes y que por lo tanto no se
desarrolla en los hijos la confianza en los propios recursos, ademas de
que también puede haber una gran lendencia a evitar problemas v
dificultades personales. En resumen las caracteristicas familiares en
TCA comunmente descritas involucran a las siguientes:

-Dificultad de liderazgo
-Formacion de alianzas abiertas y encubiertas
-Espiritu de auto-sacrificio
-Fachada de unidad en la relacion matrimonial
-Falta de permisividad en la expresiéon emocional
-Separacion vivida como amenaza
-involucracion del hijo en el conflicto parental

Fuente: Kirszman y Salgueiro (2002), p. 104.

Segtin las mismas autoras estas caracteristicas pueden describir el
estilo de la relaciéon de muchas familias con TCA, aunque no todas
las familias las presentan, ademis de que dichas caracterislicas
familiares no son exclusivas de los TCA, no obstante, cuando se
encuentran presentes es importante considerarlas en el tratamiento
puesto que sirven como faclores de perpetuacion del trastorno.

Efectos Nocivos de Problemas Emocionales en la
Adolescencia

Otro problema de la adolescencia ha sido la conducta suicida. La
adolescencia es una época de riesgo debido a los cambios que se
experimentan, pues representa un tiempo lleno de desafios en el que
sa tienen que adquirir habilidades para enfrentar la vida futura. En
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los adolescentes los suicidios consumados son mas {recuentes cn
varones mientras que las mujeres licnen mas intentos. n el caso de
las mujeres los faclores precipitantes mis  [recuentes son: las
discusiones con ¢l novio o los padres, dificultades escolares y abuso
fisico o sexual. Estas adolescentes se caracterizan por manifestar
tendencia a sentirse en desventaja con sus amigas o preferir no buscar
avuda cuando tienen algian problema, o que les agrada hacer cosas
impulsivamente, asimismo que consideran que su madre no eslablece
lazos facilitadores para comunicar sus experiencias ¢ inquicludes y
que ademas se perciben con caracleristicas de autoestima negativa.
Estas adolescentes se sienten estresadas por la violencia de sus padres
v ¢n muchas ocasiones se ha encontrado que el suceso previo al
intlento suicida son los problemas familiares principalmente con la
madre, las chicas con inlento suicida reportan con mayor frecuencia
¢l haber bajado mucho de peso (Lucio-Gomez, Loza v Durian, 2000).

IZn este aspeclo se pone una vez mas de manifiesto que la relacién del
adolescente con  sus padres resulta critica para su desarrollo
emocional. ésto sc¢ obscrva también en un estudio realizado por
Wager, Cohen y Brook (en prensa) en el cual sec buscd confirmar la
hipotesis de que una relacidn positiva con los dos padres proporciona
mejor proteccion ante el estrés, encontrando que efectivamente los
adolescentes que perciben un relativeo afeclo de sus dos padres tienen
una asociacién méds baja con eventos eslresanles y sintomas
depresivos, asimismo, se encontré que los adolescentes que perciben
severidad por parte de ambos padres tenian altos niveles de depresion
v estrés.
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CAPITULO 5
PLAN DE INVESTIGACION Y METODO

I?l/\N DE INVESTICACION
Problema General

¢Existe relaciénentre la variable Ansiedad (minima/ moderada), la
Conducta® Alimentaria de Riesgo, el Control Alimentario (interno/
externo) y el Peso Corporal (IMC)?

Problemas Especificos

La ansiedad (minima/ moderada) se relaciona con la conducla

alimentaria de riesgo:
1. Conducta alimentaria compulsiva
2. Preocupacién por el peso y la comida
3. Conducta alimentaria normal
4. Dieta crénica y restrictiva
5. Conducta alimentaria de compensacién psicolégica

6. é{La ansiedad (minima/ moderada) se relaciona con: el peso
corporal (IMC)?

La ansiedad (minima/ moderada) se relaciona con:
7. Atribucion de control alimentario externo
8. Atribucién de control alimentario interno

9. iLa atribucién de control alimentario (interno/ externo) se
relaciona con el peso corporal (IMC)?

DEFINICION DE VARIABLES
Definicion Conceptual
Variables Independientes
1.- Ansiedad: La ansiedad es una reaccion situacional de duracién

limitada ya que la activacién vuelve al nivel inicial anterior al
estimulo. La ansiedad se define como una sensacion
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consciente de miedo y aprensién que se anticipa a una
amenaza o peligro, ¥y que en muchas ocasiones la persona no
puede describir cudl es la amenaza. La ansiedad se acompana
ademiis, de alteraciones vegelalivas (palpitlaciones, sensacion
de ahogo, nauseas, sudoracién, cambios musculares,
temblores, torpeza muscular, ete.) y sensacion de perdida de
control sobre el ambiente. La persona asustada no puede
pensar con claridad y tiene dificultades para hacer sus
actividades normales. Se acompana de inlensa sensacion
subjetiva y conduclas de retirada y huida. El individuo con
personalidad ansiosa (que también se ha mencionado como
ansiedad de rasgo) posee una tendencia a tener miedo en
muchas situaciones diferentes que son percibidas todas como
amenazantes (Levine, 1986; Maher, 1970, citados ¢n Martinez,
1995).

2.- Atribucion de control alimentario: El concepto de control se
encuentra muy relacionado con el conceplo de locus de control
que procede de la “Teoria del aprendizaje social” de Rolter
(1966, citado en Espinoza, 1994). Esle término se usa para
determinar el lipo de predisposiciones que tienen las personas
para hacer determinadas atribuciones, en el sentido de situar el
control afuera (locus de control externo) o dentro del sujeto
(locus de control interno).

Variables Dependientes

-Atribucién de control alimentario: Esta variable anleriormente
definida, opera también como variable dependiente en otro
momento de acuerdo con los problemas especificos a
desarrollar.

-Conducla alimentaria: Se denomina asi a los mecanismos complcjos
implicados en el desarrollo de todas las actividades motrices y
comportamientos destinados a conseguir alimentos (Zukerfeld,
1996, p.25).
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-Peso: IIs una medida volumétrica determinada  por lodos los
componentes del organismo: agua, misculo esquelético.
protoplasma sin agua, incluido, el tejido adiposo. En la
infancia como en la adolescencia cualquier evaluacion de
obesidad a partir del peso debe incluir la estatura para obtener
indicadores con las mads altas correlaciones con la composicion
corporal (Braguinsky, 1996).

Definicién Operacional

Variables Independientes

-La ansiedad: Se delerminarad de acuerdo a los puntajes obtenidos en
el Inventario de Ansiedad de Beck, en el cual el puntaje mas
alto que se puede oblener es de 63 (Robles, Varela, Jurado y
Pdcz, 2001).

-Atribucién de control alimentario: Se determinara:- de.:acuerdo al
puntaje obtenido en las escalas de alnbucxon de conducla
alimentaria interna o externa. -

Variables Dependientes
-Conducla alimentaria: Se determinara el tipo de- conducla
alimentaria de acuerdo -al puntaje obtcnldo en cadn f’\clor o
categoria de conducta alimentaria.
-Atribucién de control alimentario: Se determinara. de -acuerdo al
puntaje obtenido en las escalas de atribucién de control

alimenlario interno y externo.

Peso: Se determinard de acuerdo al indice de Masa Corporal (IMC)
(Saucedo y Gémez-Peresmitré, 1997).

HIPOTESIS DIE TRABAJO

l.os punlajes en la variable *“conducta alimentaria de riesgo” seran
dilerentes entre los dos niveles de ansiedad (minima/ moderada).

TESIS CON
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1. Conducta alimentaria compulsiva

2. Preocupacion por el peso y la comida

3. Conducla alimentaria normal

4. Dieta crénica y restrictiva :

5. Conducla alimentaria de compensacién p-;lcolo;,lca

6. Los puntajes en la variable “peso. corporal {IIVIC} “serdn
diferentes entre los dos  niveles- ﬂxlSlcdad (mxnxma/
moderada)” :

7. Los puntajes en la variable
externo” seran difcerentes e
(minima/ moderada)

8.

interno” serian (hfcrcnlcb cnlrc' los
{(minima/ moderada)

9. Los puntlajes en la variablet',,‘“peso corporal {INIC)

alimentario (interno/ c\lerno)

METODO
Diserio de Investigacion

La presente investigaciéon representa un estudio - de: campo,
expostfacto y transversal. Con un diseino de 2 muestiras (ansiedad
minima/ ansiedad moderada) con observaciones independientes.

NMuestra

IZs de tipo no probabilistica con una N= 200 mujeres adolescentes y
jovenes universitarias de la Facultad de Psicologia y la Escuela
Nacional de Trabajo Social de la UNAM, que se subdividié de Ia
siguiente manera. )

serdn
diferentes entre los dos: 'Lip05‘ de atnbucnon de’ conlrol'

137 ansicedad minima TESIS CON

Y
=
0

63 ansicdad moderada FALLA DE ORIGEN
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Sujetos

Mujeres adolescentes y jovenes estudiantes de licenciatura, sin
defectos fisicos notables de edades entre 18 y 23 anos.

Criterios de Exclusion

- Personas que no sean mujeres

- Mujeres que no sean universitarias

- Mujeres menores de 18 afos y mayores de 23 anos
-  Mujeres con defectos fisicos notables

Instrumentos y Aparatos
Para medir el nivel de ANSIEDAD se utilizé el siguiente cuestionario:

IBA Inventario de Ansiedad de Beck: Es un cuestionario que consta
de 21 reactivos con 4 posibilidades de respuesta, las cuales se
califican con un puntaje de 0-3, donde poco o nada se califica
con cero, mds o menos con uno, moderadamente equivale a dos,
y severamentle a tres. Los rangos de calificacion segtin la versién
estandarizada para México realizada por Robles, Varela, Jurado
v Paez (2001) es la siguiente:

Puntaje Nivel de Ansiedad
0-5 Minima
6-15 Leve
16-30 Moderada
31-63 Severa

Para medir la CONDUCTA ALIMENTARIA se utilizé la siguiente
escala:

Escala de Factores de Riesgo Asociados a Trastornos Alimentarios
(EFRATA): Esta escala es la sccciéon “E” que pertenece al
Cuestionario de Alimentacidn y Salud (versién para mujeres
adolescentes) de Gdémez-Peresmitré (2003) que detecta 7
factores de riesgo. de los cuales solo se tomardn en cuenta 5 que
son: “conducta alimentaria compulsiva™, “preocupacién por el
peso v la comida”, “conducta alimentaria normal”, “dieta
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crénica y restrictiva” y “conducla alimentaria de compensacion
psicologica”. El cuestionario consta de 7 reaclivos con 4
opciones de respuesta (que varia su contenido dependiendo de
la pregunta) y 48 reaclivos con 5 opciones de respuesta que van
de nunca a siempre (ver anexo). En lodos los reactivos el
puntaje se asigno de tal mancra que la puntuacion mas alta

representd un mayor problema.

A continuacion se describen los items que corresponden a

cada

factor:
Factor 1 Conducta alimentaria compulsiva
E16 | Como grandes cantidades de alimentos aunque no tenga hambre .46365
E18 [ No siento apetito o ganas de comer, pero cuando empiezo nadie me detiene | .72085
E34 [Siento que mi forma de comer se sale de mi control .79064
E14 [ Mi problema cs empezar a comer pero cuando empiczo dificilmente puedo|.74727
detenerme
E28 [ No soy conciente de cuanto como .66033
E29 | Siento que no puedo parar de comer .80983
E30 | Como sin medida .79753
E31 | Me asusta pensar que puedo perder el control sobre mi forma de comer .62831
E46 | Dificitmente pierdo el apetito .40022
E8 |Soy de los que se hartan (se llenan) de comida .52275
E27 | Siento que como mas de lo que la mayoria de la gente come .65582
E10 | Me avergiienzo de comer tanto .58300
E33 [Siento que los problemas lejos de quitarme el apetito me lo incrementa .45587
Eigen value = 12.4 Varianza explicada = 16.5% alpha=.9051
Factor 2 Preocupacion por el peso y la comida

E7 |Comer me provoca sentimientos de culpa .5780
E9 {ingicro comidas y/o bebidas dietéticas .59484
E24 |Sostengo verdaderas luchas conmigo antes de consumir alimentos|.64573
o “engordadores”

E3 Evito comer harinas y/o pastas para no subir de peso .68226
E19 | Como despacio y/o mastico mas tiempo mis alimentos como medida de|.41013

control de peso
E20 | Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgada .71942
E26 | Cuido que mi dieta tenga un minimo de grasa .49265
E32 | Me deprimo cuado como de mas .48531
Eigen value = 5.52 Varianza explicada = 7.4% alpha=.8242
Factor 3 Conducta alimentaria normal

E1 | Cuido que mi dieta sea nutritiva .74462
E11}Como lo que es bueno para mi salud .73346
£13 | Cuido que mis comidas contengan alimentos con fibra 71196
€15 | Procuro mejorar mis habitos alimentarios .73420
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E45 | Como con moderacion .45378
E5 | Procuro comer verduras 71369
E25 | Procuro estar al dia sobre lo que es una dicta adecuada .61685

Eigen value = 4.39 Varianza explicada = 5.9% alpha = .6944

Factor 4 Conducta alimentaria de compensacion psicolégica
E44 Paso por periodos en los que siento que podria comer sin parar .53921
E2 Siento que la comida me tranquiliza .67344
[X] Creo que la comida es un bueno remedio para la tristeza o depresion .70703
E37 Me sorprendo pensando en la comida .43349
Eigen value = 2.56 Varianza cxplicada = 3.4% alpha = .7434
Factor § Dieta cronica y restrictiva

E12 Disfruto. me gusta sentir el estomago vacio .48691
£35 Prefiero la sensacion de estomago vacio que la de estomago lleno .46423
E36 Siempre estoy a dieta, la rompo y vuelvo a empezar -41047
E6 Me la paso "muriéndome de hambre” ya que constantemente bago dietas .59416
E17 “pertenezco al club’ de los que para controlar su peso se saltan las|.62004

comidas
E38 Suelo comer masivamente, (por ejemplo, no desayuno, no como, pero|.55259

ceno mucho)
E48 Si no veo la comida me la puedo pasar sin comer .46706

ara

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

medir el tipo de CONTROL ALIMENTARIO (interno/ externo) se
utilizaron los 2 factores restantes contenidos en la seccion F del
EFRATA (Cueslionario de Alimentacion v Salud, version para
mujeres adolescentes de Gomez-Peresmitré, 2003) que son:
atribucion de control alimentario externo y atribucion de
control alimentario interno (ver anexo). El puntaje obtenido en
los reactivos también se asigné de tal manera que la puntuacién
miis alla representsd un mayor problema.

A continuacion se describen los items que corresponden a cada

factor:
Factor 6 Atribucion de control alimentario externo

F3 Creo que las personas con problemas de control sobre su forma de comer|.74154
no deberian preocuparse, ya que "genio y figura hasta la sepultura®

F8 Es muy dificil mantener el control sobre la ingesta alimentaria ya que todo|.62385
lo que nos rodea nos incita a comer.

F9 Creo que querer mantener una dieta para bajar de peso es como querer|.69921
mantener la respiracion por mucho tiempo

F1 Poco se puede esperar de alguien que no tiene control sobre su apetito .55393

Eigen value = 3.47 Varianza explicada = 5.9% alpha = .8034




Factor 7 Atribucion de control alimentario interno -

F2 Las personas que comen con mesura son dignas de respeto .75354

F7 Quicn mantiene el control sobre su ingesta alimentaria controta también|.73452
otros aspectos de su vida

Fi1 Una persona que puede cometer excesos con la comida también puede|.62623
excederse en otras cosas

F4 Admiro a las personas que pucden comer con medida .71698

FS Las personas que pierden cl control con la comida se guian por et lema|.49569

"todo con exceso, nada con medida”

Para medir el PESO corporal se utilizé

Eigen value = 1.78 Varianza explicada = 2.4% alpha = .7497

el Indice de Masa Corporal

(IMC) para adolescentes mexicanos validado por Saucedo y

Gomez-Peresmitreé (1997):

Con la siguicente escala:

Categoria de Peso | IMC
Muy bajo peso Menor a 15
Bajo Peso 15 -18.9
Normal 19 - 22.9
Sobrepeso 23 -27...
Obesidad Mayor a 27

Obesidad morbida Mayor a 31 5

IMC: es el resultado de la medida del peso corporal entre la talla o

estatura elevada al cuadrado:

IMC = _EES.Q._.
(Estatura)z

Aparatos

Se utilizé una bascula electrénica marca Excel con capacidad de 300
Kg. con una precisién de 50 gr. y un estadiémetro de madera para
obtener la medida de la estatura.

Procedimiento

LLa obtencién de la muestra sc realizé de manera colectiva captando a
los sujetos en los salones de clase de la Universidad. Se le pidié a los
sujelos que contestaran en el momento el cuestionario que

mide




ansiedad y también el cuestionario que mide conducta alimenltaria y
control alimentario.

Jara la obtencion de las medidas antropométricas. se- obtuvo una
muestra del 28% con ¢l mélodo de seleccion sistemiitica aleatoria,

L.as instrucciones que se le dieron a los sujetos ueron: que no habia
respucstas buenas ni malas, que ‘la informacién recabada era
confidencial y que procuraran contestar todas las preguntas.
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CAPITULO 6
RESULTADOS

2l propodsilo de esta investigacion fue determinar si existe rclacion
entre la conducta alimenlaria de riesgo (“conducta alimentaria
compulsiva”, “preocupacion por el peso y la comida”, “dieta crénica y
restrictiva”,  “conducta  alimentaria normal” v la  *“conducta
alimentaria de compensacion psicoldgica”) que tienen los sujetos con
la variable ansiedad (iminima/ moderada).

Adicionalmente se busco conocer si se relaciona o no el nivel de
ansiedad (minima/ moderada) y el control alimentario (interno/
externo) con peso corporal (IMC). Y si el nivel de ansiedad (minima/
moderada) y el control alimenlario (interno/ externo) se relaciona o
no.

Los datos se obtuvieron, a través de la aplicacion del Inventario de
Ansiedad de Beck y la escala conocida como EFRATA (Gémez-
Peresmitré, 2003) que mide Conducta Alimentaria de Riesgo y el tipo
de Control Alimentario (Interno/ Externo). Luego de lo cual se
procedié a analizar los datos arrojados por dichos instrumentos en el
programa estadistico SPSS (versiéon 8.0 para Windows). Los
resultados del anilisis realizado para las variables de interés se
exponen a continuacion.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

El presente estudio se llevé a cabo en una muestra de 200 sujetos, del
sexo femenino, adolescentes y jévenes universitarias, 42 sujetos
fueron de la Facullad de Psicologia y 158 [ucron de la Escucla
Nacional de Trabajo Social de la UNAM ubicadas en Ciudad
Universitaria.

La muestra lotal (N= 200) se dividié en 2 grupos de ansiedad
tomando como referencia los parametros reportados por Robles,
Varela, Jurado y Pdaez (2001). en el cual se establecen 4 niveles de
ansicdad que son: minima, leve, moderada y scvera. Sc procedié a
juntar los datos del nivel minima con el nivel leve y los del
nivel moderada con ¢l nivel severa, debido a que el namero de
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sujelos con ansiedad severa

era

mucho

menor al numero de

sujelos contenidos en los demis grupos. De tal suerle que la muestra

se distribuyo de la siguiente manera de acuerdo a los

ansiedad considerados:
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worn-cuw

Modorada
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Leve Severa

Ansiedad

Grafica 2. Frecuencia y Porcentaje.
Representa como quedd distribuida la
muestra total (N = 200) después de
decidir tomar en cuenta Unicamente
dos grupos.

worag-cw

niveles de

Grafica 1. Representa como se distribuyod la
muestra total (N =200) en las 4 categorias de
ansiedad segln los criterios del Inventario de
Ansiedad de Beck estandarizado por Robles,
Varela, Jurado y Paez (2001).
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Distribucion del nivel de Ansiedad por Escuela

En la tabla 1 se muestra el porcentaje de sujetos que tuvo cada nivel
de ansiedad segtin la escuela a la que pertenecen los sujetos. En esta
tabla se puede apreciar que el porcentaje de ansiedad moderada
(339%) fué mayor en la Escuela de Trabajo Social en comparacién con
el porcentaje de ansicdad moderada (269) que se encontré en la

IFacultad de Psicologia.
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Tabla 1. Distribucion porcentual de la variable:

nivel de Ansiedad por Escuela La escuela a la que pertenecen los

Ansiedad Total sujetos no se tomo en cuenta para

Psicologia Minima Moderada responder a los problemas que

Escuela n= 31 11 42 plantea la investigacion.

. 73.80% 26.19% 100% Unicamente se llevo a cabo de

Ts"abéllo n= 106 52 158 esta manera para comptletar la

ocia muestra, por tanto la descripcion

zi?g’;’ 32'92”; 79&8"0‘ de los resultados en adelante no se

Total 68.5% 31.5% 100.0% hacen en funcién de la escuela a la
que pertenecen.

Edades de los Sujetos por nivel de Ansiedad

Respecto a las edades de los sujetos en las siguientes tablas (2 y 3) sc
muestra su distribucién segan el nivel de ansiedad. Como se puede
observar ¢l mayor porcentaje (26%) de sujetos con ansiedad minima
se encuentra en los 19 anos, mientras que el mayor porcentaje (2996)
de sujetos con ansiedad moderada se encuentra en los 20 anos.

Tabla 2. Distribucion porcentual de la
variable Edad por nivel de ansiedad.

Ansiedad Total
Minima Moderada
Edad 18.00 6.6% 6.3% 6.5% Ansiedad
Minima Moderada -
19. . . -
oo 26.3% 12.7%  22.0% . pyog | Media 20.45 20.71
20.00 25.5% 28.6% 26.5% Desviacion 1.54 1.44
: i : N Estdndar
21.00 13.9% 23.8% 17.0% ' ) ’ R
R Tabla 3. Medias de Edad y desviacion
22.00 11.7% 12.7% 12.0% . - . -estandar por nivel de ansiedad -
23.00 16.1% 15.9%  16.0%
Total 100.0% 100.0% 100.0%

Area Familiar de la Muestra por nivel de Ansiedad

Iin la siguiente tabla se observa que el 88% de la muestra total vive
con la familia nuclear ¥y que en general los porcentajes en todas las
categorias no varian mucho entre ansiedad minima y moderada.




Tabla 4. Distribucién porcentual de la variable Actualmente vives con:

Ansiedad Total
Minima Moderada
Actualmente vives con: Familia nuclear 88.1% 88.7% 88.3%
Padre o Madre 7.94% 6.5% 7.1%
Hermano (s) 3.7% 3.2% 3.6%
Esposo o pareja 1.6% .5%
Sola 7% 5%
Total 100.0% 100.0% 100.0%

En la siguiente tabla se observa el porcentaje de mujeres que ya
iniciaron su vida sexual. En esta variable la mayor parle (62%) de las
mujeres con ansiedad minima no han iniciado su actividad sexual,
mientras que la mayor parte (559) de mujeres con ansiedad
moderada ya la iniciaron.

Tabta 5. Distribucion porcentual de la variable: ;Tienes o has tenido
vida sexual activa?

Ansiedad Total
Minima Moderada
¢Tienes o has tenido vida sexual activa? No 62.2% 45.2% 56.9%
Si 37.8% 54.8% 43.1%
Total 100.0% 100.0% 100.0%

A conlinuacion se presenta en la tabla 6 la distribucién porcentual de
mujeres que lienen hijos y su nivel de ansiedad. El porcenlaje de
mujeres con hijos en Ia muestra tolal es muy pequeno (896). Mientras
que el porcentaje de mujeres que tienen hijos es mayor en la
condiciéon de ansiedad minima (11%) que en moderada (39).

Tabla 6. Distribucion porcentual de la variable: ;Tienes hijos?

Ansiedad Total

Minima Moderada
;Tienes hijos? | Si 10.9% 2.9%  7.8%
No B9.1% 97.1% 92.2%

Totalj 100.0% 100.0% 100.0%
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Area Laboral de la Mucstra por nivel de Ansiedad

En la siguientle tabla se presenta los porcentajes de las mujeres que
trabajan. En esla variable se observa que ¢l porcentaje de mujeres que
trabaja es mayor en ansicdad moderada (299) que en ansiedad
minima (219%).

Tabla 7. Distribucion porcentual de la variabte: ;Trabajas?

Ansiedad Total
Minima  Moderada
¢Trabajas? | Si 21.2% 28.6% 23.5%
No 78.8% 71.94% 76.5%
Total 100.0% 100.0% 100.0%

DESCRIPCION DE LAS PRINCIPALES VARIABLES DE ESTUDIO
Distribucion del Peso Corporal de la Muestra

A conlinuacién en la tabla 8 se muestra la distribucién porcentual del
peso corporal obtenido a través del Indice de Masa corporal (IMC=
peso/ estatura x estatura) que reportaron tener los sujetos en funcién
del nivel de ansiedad. Como se observa hubo mas sujetos con
sobrepeso (3296) en la condicion de ansiedad minima en comparacién
con (25%) la condiciéon de ansicdad moderada. sin embargo, el
porcenlaje de sujetos con obesidad (1196} v obesidad mérbida (696)
fue mayor en la categoria de ansiedad moderada que en ansiedad
minima (7% de obesidad y 4% de obesidad maérbida).

Tabla 8. Distribucion porcentual de la variable peso corporal reportado
por nivel de ansiedad

Ansiedad Total
Minima Moderada
mc Bajo 6.6% 4.8% 6.0%
Reportado
Normal 50.4% 52.4% 51.0%
Sobrepeso 32.1% 25.4% 30.0%
Obesidad 7.3% 11.1% 8.5%
Obesidad Marbida 3.6% 6.3% 4.5%
Total 100.0% 100.0% 100.0%
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IEn Ia tabla 9 se observa la distribucion porcentual del peso corporal
(IMC Real), en esta tabla los porcentajes sc distribuyen de manecra
muy parccida a los porcentajes del IMC Reportado, en esle caso cl
porcentaje de obesidad es mayor en ansiedad minima, pero
anicamente sc encontrd obesidad maérbida en ansiedad moderada.

Tabla 9. Distribucién porcentual de la variable peso corporal real
por nivel de Ansiedad

Ansiedad Total
. Minima Moderada
1MC Bajo 8.6% 4.8% 7.1%
Real
Normal 42.9% 47.6% 44.6%
Sobrepeso 31.4% 23.8% 28.6%
Obesidad 17.1% 14.3% 16.1%
Obesidad Marbida 9.5% 3.6%
Total 100.0% 100.0% 100.0%
Grafica 3. IMC Reportado N = 200
Obesidad Mdrbida
4.5% En la grafica 3. se representa los
- Bajo porcentajes que hubo en cada
Obesidad categoria de peso corporal
6.0% reportado por lo sujetos de

8.5% acuerdo a la clasificacion del IMC

realizada por Saucedo y Goémez-
Sobrepeso Peresmitré (1997).

30.0%

Normat

51.0%
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Grafica 4. IMC Real N = 56

Obesidad Morbida

En la grafica 4. se representa 3.6%

los porcentajes que hubo en - Bajo

cada categoria de peso corporal Obesidad 7.1%

real, de acuerdo a la 16.1% -

clasificacion del IMC, una vez -

que 56 sujetos fueron medidos y

pesados debidamente. Normal
Sobrepeso 44.6%

28.6%

Palrones Alimentarios de la Muestra

Anle la pregunta éTienes o has tenido en los tultimos 6 meses
problemas con tu forma de comer? el 74% de las mujeres con
ansiedad minima contestaron que no lienen problemas en csta drea,
mientras que el 622 de las mujeres con ansiedad moderada
contestaron que si tuvieron problemas.

Tabla 10. ;Tienes o has tenido en los tittimos 6 meses problemas
con tu forma de comer?

Ansiedad Total
Minima Moderada
;Tienes o has tenido en los Gltimos 6 meses No 74.3% 38.1% 62.8%
problemas con tu forma de comer?
Si 25.7% 61.9% 37.2%
Total] 100.0% 100.0% 100.0%

Cuando se les pregunté “En que consiste el problema”, el mayor
porcentaje de las mujeres que ticnen ansicdad minima contestaron
que comen lanlo que les duele el estomago (409), mientras las
mujeres con ansiedad moderada tuvieron porcentajes muy cercanos
ante la respuesta comes lan poco que a veces te sientes cansada y
débil (329) v la respuesla comes tanto que te duele el estomago

(2996).
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Tabla 11. El problema consiste en que:

Ansiedad Total
Minima Moderada

El probtema Comes muy poco menos que la 29.8% 22.0% 26.1%
consiste en que: mayoaria de las personas de tu
misma edad.

Comes tan poco que a veces te 27.7% 31.7% 29.5%
sientes cansada y débil

Comes tanto que te duele el 40.4% 29.3% 35.2%
estémago

Comes y sigues comiendo hasta 2.1% 17.1% 9.1%
que sientes nauseas

Total 100.0% 100.0%  100.0%

Ante la pregunta “Tengo problemas con mi forma de comer” fué
mayor el porcentaje de mujeres con ansiedad minima (729%) que
respondicron nunca en comparacién con el porcenlaje de mujeres
con ansiedad moderada (43%), mientras que en las demads calegorias
de respuesta los porcentajes de ansiedad moderada son mayores a los
de ansiedad minima. lo cual refleja que las mujeres con ansiedad
moderada tienen mas problemas con su forma de comer.

Tabla 12. Tengo problemas con mi forma de comer:

Ansiedad Total
Minima Moderada
Tengo probtemas con mi Nunca 72.3% 42.9% 63.0%
forma de comer.
A veces 16.8% 22.2% 18.5%
Frecuentemente 2.9% 9.5% 5.0%
Muy frecuentemente 5.8% 9.5% ‘7.0%
Siempre 2.2% 15.9% = .6.5%
Total 100.0% " 100.0% 100.0%

Dieta Crénica 3 Restrictiva

Ante la pregunta iAlguna o algunas ocasiones has hecho dieta para
controlar tu peso? se observa que el 67% de las mujeres con ansiedad
minima contestaron que no, mientras el 529% de las mujeres con
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ansiedad moderada dicen que si han hecho dieta para controlar su
peso.

Tabla 13. ;Alguna o algunas ocasiones has hecho dieta
para controlar tu peso?

Ansiedad Total
Minima  Moderada
¢Alguna o algunas ocasiones has hecho No 67.2% 47.6% 60.9%
dieta para controlar tu peso?
Si 32.8% 52.4% 39.1%
Total 100.0% 100.0%  100.0%

En cuanto a la pregunta éQué cdad tenias cuando hiciste tu primera
dicta? se observé (ue un porcentaje muy pequeio (696) de mujeres
con ansicdad minima realizaron diela a edad mas temprana que las
mujeres con ansiedad moderada. Por otra parle, se muestra que el
mayor porcentaje de mujeres con ansiedad minima (40%) y moderada
(5496) iniciaron a la edad entre 15 y 17 afios.

Tabla 14. ;Qué edad tenias cuando hiciste tu primera dieta?

Ansiedad Total
Minima Moderada
(Qué edad tenias cuando Menos de 9 anos 6.4% 3.7%
hiciste tu primera dieta?
9 a 11 aifos 4.3% 5.7% 4.9%
12 a 14 anos 14.9% 17.1% 15.9%
15 a 17 aios 40.4% 54.3% - 46.3%
18 a 20 anos 29.8% 20.0% . 25.6%
21 0 mas 4.3% 0 . 2.9% - 3.7%
Total 100.0% - 100.0% " 100.0%

Los porcentajes de-ansiedad mode\ra‘(lvzi resultaron ser relativamente
mayores a los de ansiedad minima ante la pregunta “pertenezco al
club” de las que para controlar su peso se saltan las comidas.
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Tabla 15. “Pertenezco al club” de las que para controlar su peso se saltan las

comidas.
Ansiedad Total
Minima Moderada
"Pertenezco al club” de las que para Nunca 81.0% 55.6% 73.0%
controlar su peso se saltan las comidas.

A veces 12.4% 17.5% 14.0%
Frecuentemente 3.6% 6.3% 4.5%
Muy 1.5% 11.1% 4.5%

frecuentemente
Siempre 1.5% 9.5% 4.0%
Total 100.0% 100.0% 100.0%

En el nivel ansiedad minima el porcentaje de sujetos que
respondicron nunca a la oracién “Siempre estoy a dietla, la rompo y
vuelva a empezar” fue notablemente mayor (80%) que el porcentaje
reporlado en el nivel de ansiedad moderada (5496). Mientras que los
porcentajes en ansiedad moderada fueron mayores a partir de la
respuesta frecuentemente, que en ¢l nivel ansiedad minima.

Tabla 16. Siempre estoy a dieta, la rompo y vuelvo a empezar.

Ansiedad Total
Minima Moderada
Siempre estoy a dieta, la Nunca 80.3% 54.0% 72.0%
rompo y vuelvo a empezar.
A veces 13.1% 12.7% 13.0%
Frecuentemente 1.5% 11.1% 4.5%
Muy 2.9% 6.3% 4.0%
frecuentemente
siempre 2.2% . 15.9%  6.5%
Total ) 100.0% 100.0%  100.0%

Conducta Alimentaria de Compensacion Psicoldgica

Ante la pregunta “sienlo que la comida me tranquiliza” el mayor
porcentaje de mujeres con ansiedad moderada respondieron que a
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veces {449%), mientras el mayor porcentaje de mujeres con ansiedad
minima dicen que nunca (519) ocurre que la comida las tranquilice.

Tabla 17. Siento que la comida me tranquiliza.

Ansiedad Total
, Minima Moderada
Siento que la comida Nunca 51.1% 33.3% 45.5%
me tranquiliza.
B A veces 38.7% 44.4% 40.5%
Frecuentemente S5.1% 11.1% 7.0%
Muy 1.5% 7.9% 3.5%
frecuentemente
Siempre 3.6% 3.2% 3.5%
Totall 100.0% 100.0% 100.0%

Del mismo modo, los porcentajes del nivel ansiedad moderada fueron
relativamente mayores ante la oraciéon “Siento que los problemas lcjos
de quitarme el apelito me lo incremenlan”. Aunque cabe destacar que
una proporcién considerablemente mayor (75%) de sujetos con
ansiedad minima reportaron que nunca sucede ¢slo en comparacion
con los sujetos de ansiedad moderada (419%).

Tabla 18. Siento que los problemas lejos de quitarme el apetito
me lo incrementan.

Ansiedad Total
Minima  Moderada
Siento que los problemas lejos de Nunca 75.2% 41.3% 64.5%
quitarme el apetito me lo
incrementan.
A veces 16.1% 14.3% 15.5%
Frecuentemente 5.1% 17.5% 9.0%
Muy 2.2% 15.9% 6.5%
frecuentemente
Siempre 1.5% 11.1% 4.5%
Total| 100.0% 100.0% 100.0%
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Preocupacion por el Peso v la Comida

IEn la tabla 19 se muestra que el 27% de las mujeres con ansiedad
moderada respondieron que siempre el comer de més les provoca
sentimientos de culpa en comparacién con el 4% de ansiedad
minima.

Tabla 19. Comer de mas me provoca sentimientos de culpa.

Ansiedad Total
Minima Moderada
Comer de mas me provoca Nunca 62.8% 36.5% 54.5%
sentimientos de culpa.
A veces 27.0% 20.6% 25.0%
Frecuentemente 7% 7.9% 3.0%
RN Muy 5.8% 7.9% 6.5%
frecuentemente
" siempre 3.6%  27.0% 11.0%
Total Sl 100.0% _100.0%°100.0%

Conducta Alimentaria Compulsiva ™

121 mayor porcentaje (769%) de sujetos con ansiedad minima
respondieron que nunca sienten vergiienza de comer tanto. Mienlras
el 179 de mujeres con ansiedad moderada contestaron que siempre
en comparacion con el 2% de mujeres con ansiedad minima.

Tabla 20. Me avergienza comer tanto.

Ansiedad Total
Minima Moderada
Me averglienza comer Nunca 75.9% 39.7% 64.5%
tanto.
A veces 19.7% 20.6% 20.0%
Frecuentemente 1.5% 11.1% 4.5%
Muy frecuentemente T% 11.1% 4.0%
Siempre 2.2% 17.5% 7.0%
Totali 100.0% 100.0% 100.0%
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PRUEBA DE HIPOTIEESIS

IEn esle apartado se expondrin los andlisis estadisticos paramétricos
que se realizaron para confirmar o rechazar las hipétesis que se
plantearon en ¢l capitulo 5 dedicado al plan de invesligaciéon. Para
poner a prucba dichas hipdtesis se aplicod la Prueba t para Mucestras
Independientes.

IEn lo que se reficre a la variable Conducta Alimentaria Compulsiva
(CAC) se encontraron diferencias significativas entlre los puntajes que
tuvo el grupo de ansiedad minima y el grupo de ansiedad moderada
obteniendo los siguientes valores: t (74.708)= - 5.787, p= .000).
Posteriormenltle ¢n la tabla 22 se presenta la media que obtuvo cada
grupo, en la cual se observa que el grupo con ansiedad moderada
contiene una media mds alta a la del grupo con ansiedad minima, lo
cual significa que es el grupo con ansiedad moderada el que presenta
mayor grado de conducta alimentaria compulsiva.

Por lo tanto, se confirma la primera hipétesis de trabajo que dice:

“Los puntajes ¢n la variable Conducta Alimentaria Compulsiva (CAC )
serdan dilerentes entre los dos niveles de ansiedad (minima /

moderada)”
Tabla 21. Prueba para Muestras Tabla 22.
Independientes
Ansiedad N Media Desviacion
Prueba-t para la_Igualdad de Medias Estdndar
t df |5ig. (2-colas) CAC| Minima 137 1.3874 .4287
CAC |Tgualdad de | -5.78774.708 ~000 Moderada 61 2.0366 -8281
varianzas no — =
asumidas Ho =Xy = X2 se rechaza

H,=X 1= X2 se acepta

In ¢l analisis para la variable Preocupacién por el Peso y la Comida
(PPC) la prueba t demostré que en clecto existen diferencias
signilicativas entre los dos grupos de ansiedad, el valor asociado fué
de: 1 (90.577) = - 4.928, p= .000. Este mismo resullado s¢ puede
observar claramente en la tabla 24, en la cual se presenta las medias
que obtuvo cada grupo. donde aparece que el grupo con ansiedad
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moderada es el que presenta mayor problema de preocupacién por el
peso v la comida.

De tal modo, se confirma la segunda hipdlesis que dice:

“Los puntajes en la variable Preocupacion por el Peso v la Comida
(PPC) seran dilerentes entre-los dos niveles de ansiedad (minima/

moderacda)”
Tabla 23. Prueba para Muestras Tabla 24,
Independiente )
lAnsiedad N Media Desviacion
\Prueba-t para la lgualdad de Medias Estandar
t df |Sig. (2- PPC| Minima 136 1.5634 .6229
colas) Moderada 63 2.1806 .8991
PPC Iguatldad de -4.928{90.577] .000
varianzas no se rechaza
asumidas e -

o =Xy = H
H.=;<—1=X;- se acepta

La siguiente variable es la Conducta Alimentaria Normal (CAN) para
la cual el andlisis resulto signiflicativo. de manera que los puntajes
fucron diferentes en cada grupo de ansiedad, ¢l valor obtenido por la
prucba fué t (196) -3.700, p= .000. Posteriormente en la tabla 26
donde se muestra las medias que obtuvo cada grupo nuevamente sec
pone de manifiesto que el grupo con ansiedad moderada mantuvo
una media mayor a la obtenida por el grupo con ansiedad minima. Y
tomando en cuenta que el mayor puntaje siempre es indicio de un
mayor problema, este resultado se interpreta como una mayor
incidencia de conducta alimentaria poco normal, es decir, que las
mujeres con ansicdad moderada tienen menos conductas alimentarias
normales o sanas que las mujeres con ansiedad minima.

De esta forma se confirmd la tercera hipdtesis:
“Los puntajes en la varviable Conducta Alimentaria Normal (CAN)

serian diferentes entre los dos niveles de ansiedad (minima/
moderada)”
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Tabla 25. Prueba para Muestras Tabla 26.

Independientes
Ansiedad N Media Desviacion
Prueba-t para la_Igualdad de Medias . Estandar
t ar Sig. (2- CAN | Minima 135 2.7968 .5429
CAN colas) Moderada 63 3.1043 .5486
fgualdad de [ -3.700 198 .000
varianzas
asumidas

dara la variable Dieta Cronica y Restrictiva (DCR) en relacién a los dos
niveles de ansiedad, los resultados del andlisis también arrojaron
diferencias estadislicamente significativas, la probabilidad obtenida
fué t (76.127) — 5.552, p= .000. Del mismo modo. las medias de cada
grupo expuestas en la tabla 28 también senalan que el grupo con
ansiedad moderada presenta mayor problema de dieta crénica y
reslrictiva.

De tal suerte que se confirmé la cuarta hipétesis:

“Los punlajes en la variable Dieta Crénica y Restrictiva (DCR) serdn
diferentes entre los dos niveles de ansiedad (minima/ moderada)”

Tabla 27. Prueba para Muestras Tabla 28.
Independientes
Ansiedad N Media Desviacion
Prueba-t para la_Igualdad de Medias Estdndar
DCR t dr Sig. (2- DCR Minima 135 1.3587 .5262
colas) Moderada 62 2.1244 1.0258
Igualdad de | -5.552{76.127 .000
varianzas no Ho=13;= X se rechaza
asumidas

Hi=X 1= X2 s2acepta

En lo que toca a la variable Conducta Alimentaria de Compensatoria
Psicoldgica (CACP) también se cncontraron diferencias
estadisticamenle significativas con respecto al nivel de ansiedad
(minima/ moderada). dado que la prueba arrojé el valor de: t (85.250)
—5.690, p= .000. Asimismo, en la labla 30 de medias se muestra que
el grupo con ansiedad moderada nuevamente posee la media mas alta
en comparacion con el grupo de ansiedad minima, demostrando que
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son las mujeres con ansiedad moderada las que ltienen mayor
incidencia de conducla alimentaria de compensacion psicolégica.

Por lo tanto, se confirma la quinta hipétesis:

“Los puntajes en la variable Conducta Alimentaria de Compensatoria
Psicologica (CACP) serian diferentes entre los dos niveles de ansiedad
(minima/ moderada)”

Tabla 29. Prucba para Muestras Independientes

Prueba-t para la Igualdad de Medias
) t af Sig. (2-
CACP| o colas)
Igualdad de | -5.690 85.250 .000
varianzas no
asumidas
Tabla 30.
Ansiedad N  Media Desviacion
Estdndar
CACP[ Minima 137 1.3923 .5249
Moderada 63 2.0437 .8359
Ho=X;= X2z se¢ rechaza

Ho =.:<—, =‘;z se acepta

En el caso de la variable Peso Corporal (IMC-Real) el anaélisis
comprendié los datos de estalura y peso obtenidos luego de pesar y
medir a los sujetos, de los cuales se obtuvo el IMC Real. En este caso,
el analisis entre el IMC v el nivel de ansiedad no resulté significativo,
el valor fué: t (54) —-1.356, p= 1.81, lo cual indica que el peso
corporal no difiere entre los dos grupos.

Pero. por otra parte, en la observacion de las medias de cada grupo
(tabla 32) encontramos que el grupo con ansiedad minima tiene un
IMC menor al que tiene el nivel moderada que corresponde a la
categoria de peso normal segan los criterios. Asimismo. la media que
ticne el grupo del nivel moderada corresponde a la categoria siguiente
que implica un estado de sobrepeso.

tot
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Sin - embargo,  estadisticamente la sexta hipdlesis | enunciada  a
continuaciéon no se confirma: )

“Los puntajes en la variable Peso Corporal (IMC-IReal) serin
diferentes entre los dos niveles de ansiedad (minima/ moderada)”

Tabla 31. Prueba para Muestras Tabla 32.
Independientes
Ansiedad N Media Desviacion
Prueba-t para la lgualdad de Medias Estandar
ImC t df | sig. (2- TMC-REAL| Minima 35  22.7232 3.8035
REAL colas) Moderada 21 24.2845 4.7316
tgualdad de -1.356| 54 1.81
varianzas — =
asumidas o= X, = X, se acepta

H,=X, =X, se rechaza
lasando a la variable Atribucién de Control Alimentario Externo
(ACAE) el anadlisis reporto que si exislen diferencias estadisticamente
significativas ya que t (195) - 4.407, p= .000, de modo que ¢l nivel de
ansiedad implica una diferencia en el grado de atribucién de control
alimentario externo que tiene cada grupo. Las medias que se
presentan en la tabla 34 muestran que la media del nivel moderada es
mayor implicando una mayor tendencia al control externo.

Por tanto, se confirma la séptima hipdolesis planteada enseguida:

“Los puntajes en la variable Atribucion de Control Alimentario Externo
(ACAL) seran diferentes enlre los dos niveles de ansiedad (minima/

moderada)”
Tabla 33. Prueba para Muestras Tabla 34.
Independientes
Ansiedad N Media  Desviacion
Prueba-t para la_lgualdad de Medias st Est:indar
t df | sig. (2- “RCAE | Minima 135 2.3867 6119
colas) Moderada 62 2.8161 .6836
ACAE | lIgualdad de | -4.407 195 .000
varianzas vl -
asumidas Ho=X1= X2 se rechaza

H, =§—, =X a2 se acepta

Lo siguiente variable corresponde a la Atribucion de Control
Alimentario Inlerno (ACAI) en la cual no se encontraron dilerencias
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esladisticamente significativas en funcion del nivel de ansiedad, el
valor asociado fué t (101.389) —~1.704, p= .091, lo cual implica que
ambos grupos lienen el mismo grado: de atribucién de' control
alimenlario interno. La exploracion de las medias también expresa
que ambas medias son casi iguales.

I2n consecuencia la oclava hipdtesis a continuacién fue rechazada:
“Los puntajes en la variable Atribucién de Control Alimentario Interno
(ACAI) seran diferenles entre los dos niveles de ansiedad (minima/

moderada)” e : .

Tabla 35. Prueba para Muestras Tabla 36.
Independientes .
Ansiedad N Media  Desviacion
. Estdndar
Prueba-t la i ldad de Med;
e Sige ('zaf ACAI | Minima 136 2.772% 6288
coias) Moderada 63 2.9619 .7736
ACAllgualdad de | -1.704101.389 .091 Ho=X =X se acepta
variaciones — —
no _asumidas H,=X, X, serechaza

Sin embargo, en el andlisis preliminar que se realizé para determinar
si se expondrian los resultados en funcién de los cuatro niveles de
ansiedad: minima. leve, moderada y severa, o solo en dos grupos
como se decidid finalmente, se encontré que Unicamente al analizar
juntando el grupo de ansiedad minima y leve, al que se le llamé
grupo minima y compardndolo con ansiecdad moderada y severa, de
este modo si se  encontraron  diferencias  esladisticamente
significativas (I (2, 196) 3.309, p= .039) entre la variable atribucién
de control alimentario interno y el nivel de ansiedad (minima,
moderada vy severa) mediante la aplicaciéon de una Anova Simple la

cual se presenta a continuacion.
Tabla 37. ANOVA

Suma de Cuadrados __df Media Cuadrada F Sig.
| _Entre Grupos 37005 2 1,503 3.308 039
Dentro de los Grupos, __89.029 19 .454, |
Total r ___._92.034] __198 1
Comparaciones Multiples Ho =X = Xa se rechaza

Variable Dependiente: ACAI
Hi=X 1= X2 seacepta
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Tabla 38. Bonferroni

Diferencia de| Error Sig. 95% Intervalo de Confianza
medias (I-J) |estdndar;
(1) ansiedad| (J) ansicdad; Limite Inferior Limit. superior
minima moderada -9.7506E-02 115 1.000 -.3751 .1801
severa, . _=.A4397 -173 .036°] -.8584, -2.1054E-02
moderada minima 9.751€E-02 .115] 1.000 -.1801 .3751
... sovera, -.3422 .191 .226 -.8041 .1197
severa| minima) .4397] L1173 .036" 2.105E-02] .8584
moderadal 33220 191 .226) -.1197 .8041
* La diferencia de medias es significativa al nivel .05

Finalmente para realizar el analisis de la variable Peso Corporal (IMC-
Real) en funcion del control alimentario interno/ externo, inicamente
se tomaron en cuenta a los sujelos que puntuaron alto en las escalas
de control alimentario interno y externo. En dicho andlisis se
encontré que no hubo diferencias estadisticamente significativas
debido a que L (17) -.067, p= .947.

Tabla 39. Prueba para Muestras Independientes
Prueba-t para la Igualdad de Medias

df Sig. (2-
colas)
IMC Igualdad de -.067] 17 .947
REAL varianzas
asumidas

En la siguiente tabla se muestran las estadisticas segiun el IMC Real y
¢l tipo de control alimentario. Las medias que obtuvo cada grupo
como se puede apreciar son semejantes y segin la clasificaciéon de
IMC los valores caen dentro de la calegoria de peso normal.

Tabla 40.
Cont. Alim. Int. y Ext. N Media Desviacion
Estdndar
IMC Real | Cont. Alim. Ext. Atto 13 21.5102 3.4310
Cont. Alim. Int. Alto 6 21.6255 3.5420

«X, = X, se acepta
7

-X, serechaza

Por tales razones se rechaza la novena y tltima hipétesis que dice:
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Pearson
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17l segundo andlisis se realizé entre el Inventario de Ansiedad de Beck
v la escala I “afrontamiento al estrés”, en cste caso el coeficiente de
Pearson (r=.577) resulto ser significativo.

Grafica 6. Distribucion de los puntajes del
inventario de Ansiedad de Beck y la escala |
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IEl altimo andlisis se recalizé entre la escala B “estrés y conducta
alimentaria™ y la escala I “afrontamiento al estrés”, la correlacién (r=
.438) entre estas dos escalas, aunque resulto ser también significativa,
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CAPITULO 7
DISCUSION Y CONCLUSIONES

JExiste relacion entre el grado de ansiedad (minima/ moderada) y la
conducta alimentaria de riesgo (conducta alimentaria compulsiva,
preocupacion por el peso y la comida, conducta alimentaria normal,
dicta créonica y conducta alimentaria de compensacion psicolégica)?
corresponde a la primer pregunta que se planteo en la presente
investigacion. El anidlisis de las variables que competen para
responder dicha pregunta arrojo resultados que apoyan y permiten
confirmar que efectivamente el nivel de ansiedad (minima
/moderada) influye en la presencia de conducta alimentaria de riesgo.

LLos resultados del presente estudio. ¢n lo que respecta a la primer
pregunta antes mencionada, presenta algunas divergencias con los
resultados de un trabajo anterior (3ernal, 2002). en ¢l cual también se
tralé de probar la misma pregunta tomando en cuenta en esa ocasién
sélo 4 de las variables que nosolros exploramos. las cuales fucron
comida compulsiva, preocupacion por el peso v la comida, conducta
normal y dieta cronica. En este estudio solo se enconlrd relacion entre
el nivel de ansiedad y las variables comida compulsiva y
preocupacion por el peso y la comida, sin encontrar diferencias en
conducta normal v dieta erénica. Las divergencias entre los esludios”
creemos que pueden haber sido generadas. debido a que los sujetlos
eran de ambos sexos y que en el presente estudio los sujetos fueron
unicamente mujeres, por lo tanto, de nucvo sc observa que los
patrones alimentarios de mujeres y hombres difieren (Wolf y
Akamaltsu, 1994).

Pasando al desglose de las aportaciones encontradas en cada andlisis
del nivel de ansiedad para cada una de las 5 variables que se tomaron
en cuenta en la primer pregunta, empezareinos por mencionar que
con respecto a la variable conducta alimentaria compulsiva también
conocida como atracén, los sujetos con ansiedad moderada
demostraron presentar mayor problema, este resultado concuerda con
las ideas de Weber (1983), Rosen y Leitenberg (1982, citado en
Leitenberg. Gross, Peterson y Rosen. 1984), asimismo. el resultado
acerca de esta variable especulamos que también se encuentra ligada




al hecho de que las mujeres con ansiedad moderada, también
resultaron  presentar mayor problema en la variable conducta
alimentaria de compensacion psicolégica, ésto es, que las mujeres con
ansiedad moderada comen en funcion de sus estados de dnimo (en
esle caso la ansiedad), un ecjemplo de esto son los porcentajes que se
obtuvieron ante la oracién “Siento que la comida me tranquiliza”
dado que ¢l mayor porcenlaje de mujeres con ansiedad moderada
respondicron que a veces (449) mientras el mayor porcentaje de
mujeres con ansicedad minima dicen que nunca (5196) sucede esto. De
igual manera, que anle la oracién “los problemas lejos de quitarme el
apctito me lo incrementan” una proporcion considerablemente mayor
(7526) de sujetos con ansiedad minima reportaron que nunca sucede
esto en comparacion con los sujetos de ansiedad moderada (4190).

En lo que toca a la variable preocupacion por el peso y la comida,
también resulté que las mujeres con ansiedad moderada son las que
presentaron mayor problema, en esle sentido nuestro resultado
concuerda con otras investigaciones como la realizada por Thomsen,
Weber y Brown (2002}, quicnes relacionaron la lectura de revistas con
el uso de métodos de dieta patolégicos en mujeres con alta ansiedad
ante cl peso corporal, concluyendo que las mujeres tienen mas
ansiedad si estin por arriba de su peso y que si ellas ademas leen
revistas de belleza es mds probable que usen pastillas para adelgazar.

IZsta parte nos lleva a revisar lo que corresponde a la variable dieta
cronica y restrictiva, para la cual también se encontré que las mujeres
con ansicdad moderada comparadas con las mujeres con ansiedad
minima son las que tienen mas problema, ahora, tomando en cuenta
todo lo anterior v recordando la “teoria de la restricciéon” (Herman y
Nack, 1975), en la cual las personas que estin a dieta
permanentemente (generalmente personas con sobrepeso u obesas)
pueden romper la dieta a causa de un estado emocional como la
ansiedad, 1o que les llevaria a tener una mayor ingesla ante ésta
situacion, ésta ingesta puesta en la palabras de este estudio se
Namaria conducta alimentaria compulsiva y conducta alimentaria de
compensacion psicolégica. ‘Tal situacion se puede ilustrar con los
porcentajes obtenidos en “la variable siempre estoy a dieta la rompo v
vuelvo a empezar®, donde el porcentaje de sujetos con ansiedad
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minima que respondiecron nunca {ue notablemente mayor (80%) al
porcentlaje reportado en el nivel de ansiedad moderada (54%6).

Ahora, avocindonos en las diferencias entre las mujeres con ansiedad
minima y moderada, los resultados dan cuenta de patrones diferentes
de alimentacion en funcion del nivel de ansiedad que presentan los
sujetos. En los porcentajes de ansiedad minima, encontramos que su
mayor problema de ingesta se refiere a comer tanto que les duele el
eslomago, pero resulta que su nivel de ansiedad es un nivel minimo,
cualquicer persona presenta en cualquier

digamos el normal que
a la

situacion cotidiana, como cruzar una calle, Hegar temprano
escucla, aguantar el trafico de la ciudad, ete. IEllos no comen por
razones de ansiedad considerable, no comen tampoco para mejorar su
estado de animo. va que en cuanto a conducla alimentaria de
compensacion psicolégica obtuvieron un nivel muy bajo. En el
presente estudio no se puede responder a qué se debe el resultado
anterior, por lanto nos presenta un problema de investigacién futura.

Pero ahora, enfocindonos en las respuestas de las mujeres con
ansiedad moderada, ellas reportan que los mayores porcentajes que
tuvieron se reparten entre: comer tanto que les ducle el estémago y
comer lan poco que se sienten cansadas v débiles.

Este resultado también concuerda con lo que plantea la “teoria de la
restriccion” respeclo a los patrones que siguen los sujetos con peso
normal, quienes tenderian a comer poco en estados de ansiedad, ya
que el estrés  fisiologicamentle produce una inhibicién de las
contracciones gastricas y la elevacion de la glucosa en la sangre, lo
cual suprime el hambre (Kirszman y Salguciro. 2002), mientras que
los sujetos con sobrepeso u obesidad tenderfan a comer mads, ya que
han alterado los palrones fisiolégicos originales tal como lo propone
la “teoria psicosomatica de la obesidad” (Kaplan y Kaplan, 1957,
citando en McKenna, 1972). la cual dice que la ingesta de alimentos se
puede utilizar para tratar de reducir la ansiedad. siendo esta conducta
usualmente establecida en la infancia.

De acuerdo con lo anterior., queda la incégnita de si los sujelos con
ansiedad moderada son los que corresponden a los sujelos con
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sobrepeso u obesidad. El anddlisis para probar que el peso corporal se
relaciona con ¢l nivel de ansiedad fracaso, dado que no se
encontraron diferencias estadisticamente significalivas, pero, por otro
lado, en el andlisis descriptivo se encontré que la media del IMC del
grupo minima corresponde a la categoria de peso normal, mientras
que la media del IMC del nivel moderada esta en el rango de
sobrepeso (Saucedo y Gomez-Peresmilré, 1997), esta diferencia es
apenas perceplible, lo cual se puede deber a que el estudio se realizo
cn una poblacién normal, que exige arrojar valores no muy extremos.
Ademiuis, de que en dado caso de que los sujetos con mayor problema
de “dieta cronica y restricliva” o de “conducta alimentaria
compulsiva” no presenten cn la actualidad sobrepeso u obesidad.
Esto no los descartla de poscer una historia de obesidad familiar o de
si han padecido de ella en el pasado, tal como algunos autores
mencionan, que una historia de obesidad previa a la presencia de un
trastorno alimentario, puede ser un faclor predisponente para que las
personas se involucren en conductas de riesgo con el objelivo de
lograr eliminar la obesidad de la que padecen (Toro y Vilardell, 1987;
Strober y Humphrey, 1987). Estos daltos no podemos saberlos ya que
en el estudio no fueron explorados.

Ahora bien, en otra perspecliva los autores discutian que el lener una
orientacion de control externo tinicamente en lo que toca a la comida,
podia influir en una conducta alimentaria desadaptada que propiciara
¢l exceso de peso (Conslanzo y Woody. 1979; Thomason, 1983; Mills
y Cullen, 1993), ecntonces habria que comenzar a hacer
comparaciones entre las teorias para averiguar que variables son las
que facilitan que la conducla alimenlaria normal sufra desviaciones,
claro que en este aspecto hay que tomar en cuenta, que las variables
implicadas puecden ser muchas y que entre ecllas puede haber
refaciones.

A partir de lo cual, en esta investigacién se planteé la pregunta
iExisle relacion entre el grado de ansiedad (minima/ moderada) y la
atribucion de control alimentario (interno/ externo)?, para la cual el
estudio reveld que existe relacion entre los puntajes en la alribucion
de control alimentario externo y el nivel de ansiedad. Los punlajes
del nivel de ansiedad moderada fueron mis altos que los del nivel de
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ansiedad minima. Esle resultado apunta que la conducta alimentaria
de los sujetos con ansiedad moderada se rige por factores que ellos
creen que no pueden controlar. Entonces resulta, que los sujelos con
ansiedad moderada son los que  presentan  mayor conductla
alimentaria de riesgo en las 5 categorias que la componen, lambién
son los que lienen mas sobrepeso y ademas son los que presentan en
mayor grado atribucién de control alimentario exlerno.

De tal manera, que en funciéon del resultado anterior resulta
interesante averiguar si “Los puntajes en la variable peso corporal
(IMC) serdin diferentes entre los dos tipos de atribucion de control
alimentario (interno/ externo)”, hipétesis que también fué planteada
como objetivo a probar dentro de la presente investigacion. El anilisis
resultd negativo, el IMC resulté casi igual en ambos grupos (interno/
externo). Las causas de esle resultado pueden ser que en éste anilisis
s6lo se lomo en cuenta a los sujetos que obtuvieron una puntuacion
alta en ambos tipos de control alimentario (interno/ externo), de
manera que los sujelos que se contaron en el grupo externo podian
ser del nivel de ansiedad minima o moderada y de la misma mancra

para el grupo interno.

En lo que toca al andlisis para la variable atribucion de control
alimentario interno, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en [uncién del nivel de ansiedad (moderada/ minima),
por tanto no difiere la concepciéon que ticnen los sujetos sobre ser
cficiente en tener la capacidad de controlar su ingesta. Pero no asi, en
el estudio para la variable conducta alimentaria normal, que apunta
hacia una conducta sana en la que los sujetos cuidan tener una diela
balanceada y nulritiva, en esla variable resulté que si hubo
diferencias en cuanto al nivel de ansiedad ya que lo sujelos con
ansiedad minima son los que presentaron mayor incidencia de
conducla alimentaria normal.

Por ultimo. queda por comentar un dato interesante que s¢ observé
en los porcenlajes que obtuvo la variable éTienes o has tenido vida
sexual activa?. En esta variable el porcentaje de mujeres con ansiedad
modcrada  (5596) que ya iniciaron ésta actividad es mayvor al
porcentaje de las mujeres con ansicdad minima (38%). Y si ademiis




tomamos en cuenta que lambién fueron las mujeres con ansicedad
moderada las que presentaron mayor conducta alimentaria de riesgo.
nos queda remitirnos a los estudios (Theander, 1970; Casper y Davis,
1977) que han explorado el inicio de la actividad sexual como un
evento  precipitador, tomando en cuenta que estas nuevas
experiencias suponen nuevos esfuerzos de adaptacién y nucvas
exigencias sociales. En otro sentido, también otros autores (Laccy
(1990, citado en Waller, 1993) han mencionado que del 30% al 50%
de adultos con Llrastorno alimentario tiene alguna historia de abuso
sexual, aunque Waller (1993) mencioné que se deben considerar
otros factores mediadores (como la percepcion de la funcidn familiar
v la autoestima) para explicar por qué el abuso sexual podria permitir
la apariciéon de psicopatologia alimentaria. En fin, en este caso
nosotros no podemos saber cuidl fué o es la calidad de las relaciones
sexuales de las mujeres que participaron en el estudio y que
presentaron mayor grado de conducta alimentaria de riesgo, debido a
lo cual, esle scria olro aspeclo que podria ser explorado en una
investigacion futura.

Adicionalmente en los resultados, se mencioné que también se llevd
a cabo un anadlisis de correlacion entre el Invenlario de Ansiedad de
Beck, la escala “estrés y conducta alimentaria” y la escala
“afrontamiento al estrés”, ésto con la finalidad de evaluar que tanto
las escalas de estrés estarian midiendo lo mismo que el Inventario de
Ansicdad de Beck.

El analisis realizado entre el Inventario de Ansiedad de Beck y la
escala “estrés y conducta alimentaria” obtuvo una buena correlacion
(r= .746), lo que podria significar que estos dos cuestionarios miden
lo mismo. ’ :

En lo que toca a la correlacién realizada entre el Inventario de
Ansiedad de Beck y la escala “afrontamiento al. estrés”; aunque
resulté ser significativa, el coeficiente de Pearson (r=:7.577) se
presenta  bajo, lo cual limita la asociacién  entre  estos’ -dos
cuestionarios. Lo
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La altima correlaciéon que se realizdé fué entre la escala “estrés y
conducta alimentaria” y la escala “afronlamiento al estras™, la
correlacién (r= .438) también resulté ser signilicativa, aunque la
fucerza de la correlacion fue menor a las anteriores, lo que podria
sorprender dado que estas dos escalas miden eslrés, mientras que en
las dos correlaciones anteriores se eslaba analizando una escala que
mide estrés con un instrumento que mide ansiedad.

De manera que, por todo lo expuestlo a lo largo de este capilulo, las
conclusiones que se extraen de la presente investigacion serin
enumeradas a continuacidon:

1. Sc confirma que las mujeres con ansicdad moderada presentan
mayor problema de conducta alimentaria de riesgo en: comida
compulsiva, preocupacion por ¢l peso y la comida, dieta crénica
y conducta alimentaria de compensaciéon psicolégica.

2. Asimismo, que las mujeres con ansiedad moderada tienen
menor incidencia de conducta alimentaria normal (sana).

3. Unicamente a nivel descriptivo se encontré que las mujeres con
ansiedad moderada tienen mayor sobrepeso que las mujeres con
ansiedad minima.

4. Las mujeres con ansiedad moderada lienen mayor grado de
atribucién de control alimentario externo.

5. No se encontraron diferencias entre el peso corporal v la
atribucion de control alimentario (interno/ externo).

6. Se obluvo una buena correlacién entre el Inventario de
Ansiedad de Beck y la escala “estrés y conducta alimentaria™

7. Se obtuvo una baja correlacién entre ¢l Invenlario de Ansnedad
de Beck y la escala “afrontamiento al estrés”
La escala “estrés y conducta alimentaria” se correlaciona en bajo

8 s¢
grado con la escala “afrontamiento al estrés”
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Limitaciones y Sugerencias para Futuras Investigaciones

A lo largo de la discusion se marcaron algunos punlos que no
pudieron ser dilucidados dado que los datos no lo permitian; uno de
cllos es el hecho de que no se explord la historia de obesidad en la
familia o en anos pasados del propio sujeto, dato que en futuras
investigaciones podria ser explorado con el fin de aclarar mas los
faclores que se encuentran vinculados al sobrepeso y la obesidad.

Una limitacién  del  estudio corresponde a los alcances del
instrumento para medir la atribucién del control alimentario interno
y exlerno, el cual atn no posee los puntos de corte para definir con
mas claridad la categoria de control alimentario (interno/ externo) de
todos los sujetos, por lo cual, sélo se tomd en cuenta a los sujelos con
mayor puntaje en cada calegoria (interno/ externo). De poder hacerlo,
sce habria tenido mayor oportunidad de conlrastar las teorias que
resaltan el papel de la ansiedad con el desarrollo de la obesidad en
oposicion con la teoria que resalta el papel del control alimentario
externo  para su desarrollo. Este tema, también queda por ser
explorado con mayor detalle en investigaciones futuras, ya que en la
presente nos limitamos a asegurar que la presencia de ansiedad
moderada si  esta relacionada con la presencia de conducta
alimentaria de riesgo.

Otro tema a retomar en ¢l futuro, es investigar como se relaciona la
presencia de actividad sexual con ansiedad y la conducta alimentaria
de riesgo. tema que apenas quedd asomado en los resultados de esta
investigacion, pero que da cuenta de una asociacién interesante que
necesita ser explorada en lo sucesivo. Asi como, realizar investigacién
acerca de los mecanismos por los cuales se genera ansiedad en
funcion de las exigencias de genero en cuanto a la imagen corporal.

Y por tltimo queda sugerir, conlinuar con los analisis estadisticos
que se requicren. para determinar en que grado los cuestionarios de
estrés miden lo mismo que el Inventario de Ansiedad de Beck,
cmpezando por realizar estas correlaciones con un ntimero mayor de
sujetos.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO
FACULTAD DE PSICOLOGIA

ESTUDIO SOBRE ALIMENTACION ¥ SALUD
XX

El propisito de esta investigacion es conocer los diferentes
aspectos que se relacionan con la SALUD INTEGRAL (fisica y
psicoldgical de v comunidad estudiantil y poder CONTRIBUIR
ASE AL MANTENIMIENTO Y MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD I VIDA DE DICHA COMUNIDAD,

ElTogro de nuestros propositos depende de ti, de tw SENTIDO DE
COOPERACION: de que quierss contestar nuestro cuestionario v
que To hagas de Ta masiera mids veridiea postble. A cambio nesotros
nos comprometemos @ que ko informacrén recabada serd
CONFIDENCIAL.

GRACIAS

INSTRUCCIONES GENERALES
Lee curdadosamiente cada pregunta y contesta en | hoja de respuestas gue
se fe eniregd junto con este cuademillo, En I hoja de respuestas debes
rellenar completamente ¢l circulo, no solo tacharlo o subravarlo.
Utifiza lipiz.

Si tienes alguma duda consilial con la persona que te entregd este
cuestionario

Respensable de la tvestigacidn: Dra. Gilda Gomez Pére=-Miré
Facultad de Pricologta, UNAM

SECCION 4

1. {Qué estis estudiando?
A) Secundaria
B) Carrera Técnica
C) Carrera Comercial
D) Preparatoria, Bachillerato, Vocacional
E) Licenciatura
F) Posgrado

2. ; Trabajas?
A) Si
B) No

3. Actualmente vives con:
A) Familia nuclear (padres y hermanos)
B) Padre 0 Madre
C) Hermano(s)
1) Esposo o parcja
E) Sofa
F) Amigafo)

4. Lugar que ocupas catre tus henmanos
A) Soy hija tnica
B) Soy la mayor
C) Ocupo un lugar intermedio
1) Soy k mis chica

5. Edad de tu primera menstasacion
A) Menos de 9 iios
B)9a Il afios
C) 12a M aiios
D}15a17 afios
E) 18220 afios
F)21 o mis

6. ; Tienes o has tenido vida sexual activa?
A)No. Pasar a la pregunta §
B) Si. Pasar a la siguiente pregunta

NFHMN 430 VTTVd

7. {Tienes hijos?

NuUo SISEL

A)Si
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1 \a
N T ngreo mensual famar o aprovimadamerte de -

A)S 2000 0 menos
1335 2001 2 4000
) $3001 2 6000
D)5 6001 a 000
1) $ S001 a 10,000
FYS 10001 12,001
G)S 12,0001 0 mis

9. (Quién o yuines aportan al ingreso mensual famitiar?
A Padres (uno o los dos)
B) Tl y padre yio madre
OTa
D) Tty pareja
E) T, hermanos yio padres
F) Esposo o parcja

11k Adios de estudio de tu padre;
A) Menos de 6 Afios
BiDe6a§ Aos
CyDe9all Afos
) De12a 14 Ados
EYDe 15217 Avos
¥) De 18 o mis
G) Sin estudios,

11 Afos de estudio de tw madre;
A) Menos de 6 Aios
B)De 6as Afos
CYDeYall Aios

DY De 122 14 Aitos i
) De 15017 Ados ?
F) De 180 mis 4
€ Sin estudios E 'r—xaj
L2
12, Cudl es a ocupacion de t padre? o
A) Obrero 2l
B) Comerciante ®) 8
C) Empleado E =
o
[
wls
| WIS |

) Profesionisty
1) Empresanio
by Jubtlado

13.;Cuil s ocupacion de ty madre ?
A} Amadevasa
B) Empleada doméstica
C) Obrera
) Comerciante
Ey Trofesionista
F) Empresaria
G) Jubilada

SECCIoNt

Las siguientes afimaciones describen diferentes conductas y
maneras de pensar que ks gente sucle seguir cuando se enfrenta 2
situaciones de estrés. Indica en que medick te describe cada una
de las afimaciones de acuerdo con fa siguiente clave:
A~ No me describe nada
B - Me describe un poco
C - Me deseribe regular ( mis o
menos)
DD+ Me describe bien
I« Me deseribe excelente

Cuando tengo un problema:

Regular Excelente

- Trocuro platicarlo con otras personas (A) By Oy ) (E)

. Meculpo a mi misma Ay B Oy

- Trato de no comame y busco altemativas  (A) (81 () (p) (£}
¥ Iuevas opeiones

ot —

4. Me pongo de ma} humor Ay (8
5. Pienso enun phin de accidn y Io sigo Ay B Oy (k)
0. Evito estar con la gente Ay By )

~1

- Trto de sentimme mejor comiendo, (A} (B) (C) ) ()
bebiendo, fumando, ete.

. Pido consejoy lo sigo Ay B O gy (E

. Hago cambios en mi comportamicnio para 1A} (B} €y (p) (K
que las cosas salgan mejor

10. Fantaseo, imagino quenoha pasadonads— (A)  (B) (€1 (m) (£}

X
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SECCIoNE

Ao como puedes ver, To que se te pide es que respondas de severdo con
T siguente clave (No by respuestas buenas ni makas)

A { B ¢ b
Mayde | Deacvendo ) Indecrsy En Muy en desscuerdo
saerdo desacuerdo

1. Poco se puede esperar de alguien queno (A)
tiene control sobre su apetito.

. LS persomas que comen con mesura (A
feon medida) son dignas de respeto,

- Creo que ks personas con problemas de
control sobre su fonma de comer no
deberian preocuparse v que “penio ¥
figura hasta fa sepultury™

. Admiro o b personns que pueden ()
comer con medida

. Las personas que pierden ¢l control con
Ia comida se guian por el lensa “todo con
exceso wada con medida”,

. NS¢ porqué se preocupa [ gente porsu (A )
sobrepeso, vt que T obesidad o5
hereditaria.

. Quicn mantiene control sobre su ingesta
alimentaria  también  controla  otros
aspectos de su vida,

. Ls muy dificil mantener control sobre la (4)
ingesta alimentaria pues todo lo que nos
rodea nos ncita a comer,

. Creo que mantener um dieta para bajar
de peso es como querer  mantener ks
respiracion por mticho tiempo.

10 Creo que “comer y rascar el trabajo es
comenzar”,

H, Unia persona que puede cometer excesos (A)
con la comida también pitede excederse

enotras conductas

12. Considero que los hibitos alimentarios
quedan fuera del control racional.

13. Creo que soy insegura, (A)

14, Me considero emocionalmente inestable, (A)

15, Me llevo bien con los demis. (A)

s

[

A)

F

A)

=

A}

-

A)

A)

A)

(L}
)]

(B

()

(B)

[L]]

(1)

(8)

(B)

(8)

(B)

(B)
(B)
{B)

©)
()

{C)

()

()

(€)
(€)
()

(D)
(D)

(D)

(h)

(m

(D}

")

)

(b}

(D)

(D)
(0
(D)

(E)
(€}

(E)

()

(E)

(£)
(E)
(E)

16, Creoque me pongo metas muy altas. 131 €8) (€1 (D) (k)

17. Me cuesta trabajo hacer amigas. (A1 By €Yty (k)
18, Mi familta me exige demastado. (A) 1) (1 () (E)
19. Me considero uma persom agradable. —— (A) (B (€) (M) (E)
20. Notengo confianza ¢n los demis. (A) By (C) (D) (E)

21 Creo que en lugar de controlar mis £AY (BY (C) (D) (E)
alimentos eflos me controlan,

22. 5610 se debe competir para ganar (A) (B) (C) (D) (E)

23. No importa a que se dedique uno en la (&) (B) (€) (D) (E)
vida, el chiste es ser ¢l mcjor

2. Solo se deben vencer las tentaciones (8) (B) (C) (D) (E)
para vencer ¢l caricter

SECCIONE
1.En ¢l itimo afio :
A)Subi de peso
B)Baje de peso
C)Subiy baje de peso
D)No hubo cambios en mi peso corporal

LAproximadamente durante  cuanto tiempo has mantenido el peso que
acualmente tienes :

A)Menos de un aio

B)De uno i menos de tres afios

C) De es amenos de cinco adios

D)De cineo y mds de cinco afos

3. {Alguna o algunas ocasiones has hecho dieta para controlar ty peso?
A} No. (Pasaa la pregunta )
B)Si. (Pasaa la stgwiente pregunta)

4. i Qué edad tenias cuando hiciste t primera dicta?
A) Menos de 9 aos

B}9all :lﬁ«.)s -
g WO
paane | FALLA DR uniued

3. ;Ticnes o hias tenido en fos ihtimos 6 meses problemis con t forma de
comer?
A) No.



TS\

BiSe Pasa o sigwente progunta

6. EFproblema consiste en que:

Ay Comes muy poco, menos que T mavoria de las persomas de w- misma

edad.

By Comes tan poco gue a veees te sientes cansada v débil.

C)Comes tanto que te duele ol estimago
D) Comes y s

7. :En los dltimos 6 meses has hecho dieta?
A)No
W Si

8. ¢Cuindo sientes mas hambre?
A) Enel desayuno
B) Enlacomida
€) Enfacena
D) Entre una comida y otra

Y. {Con que intensidad sientes hambre?
A) Poca
B) Regular
C) Demastada

10. ; Cuando terminas de comer arin sicnies hambre?
A) Nunca
B} Aveees
C) Frecuentemente
D} Muy frecuentemente
L) Siempre

sigues comiendo hasta que sientes nauseas
E) Comes y sigues comiendo hasta que vomitas

A B ¢ b i:
ninct | aveces | frecuentemente Gapro. k| oy frecententente | Siempre
mitad de la veeesi

1. Cdo que mi dieta seanutritva, tA) By )ty gl

2. Siemo que fa comida me tamguiliza. AL (B 0y )

3. Evito comer harinas v.o pastas para o subir (A) (B)y €y (D) (k
de peso.

4. Creo que la comida es un buen remedio (A} (B) (C) (D) (F
para la tristeza o depresion.

3. Procuro comer verduras. (A) (B} (C) (D) (E

6. Me la paso “muriéndome de hambre™ ya (A} (B) (C) (D} (E
que constantemente hago dictas.

7. Comer de mas me provoca sentimientos de (A) (B) (C) (D) (F
culpa.

8. Soy de las que se hartan (se lfenan de (A) (B) (C) (D) (E
comida).

9. Ingicro comidas vio bebidas dictéticas (A) (B) (C) (D) (F
libres de azdcares con el propésito de cuidar
i peso.

10. Me avergfienza comer tanto. (&) (B) (C) (D) (¥

1. Como lo que es bueno para mi salud. (A) (BY (€} (D) (F

12 Disfruto, me gusta sentir of estémago vacio.  (A) {B) (C) (D) (L

13. Cuido que mis comidas contengan alimentos (A} (B) (€} (D) (f
con fibra.

14, M problema es empezar 4 comer pero una (A} (B8] (C) (D} (t
vez que empiezo dificilmente  puedo
detenene.

15. Procuro mejorar mis hibitos alimemarios (A} (B) (C) D) (1

16. Como grandes cantidades de atimento (A) (B) Q) (D) (1
aunque no tenga hambre.

17 "Petenczco al cub™ de s que pare (A) (B) O oDy (I
controlar su peso se saltan fas comidas,

18. No siento apetito o ganas de comer pero (A (B) €} (DY (1
cuando empiczo mada me detiene.

19. Como despacio y o mastico mis tiempo mis (A) (B) (€ D) {1
alimentos como una medida de control de
peso.

20. Evito las tontillas y ¢l pan para mantenenme (A0 (B) (© (D) (¢
delgada,

21, No me gusta comer con otras personas (A) (BYy (@ (D) (i

2. Soy de hs oque ose preecupan (A) (B) (O (D) 1
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constantemente por Ja connda {porgue

siento gue como muche: porque temo

engordar).
23 Nocome aunque teaga hambre Ao ) g SECCONT
A) (B) O (D) (E)

[

24 Sostengo verdaderas uchas conmigo misma antes INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK
de consumir alimentos engordadores. B c

25 Procuro estar al dia sobre lo que debe de seruma (A
dietitadecuada,
26. Cuido que m dicts contenga un minimo de grasas, (A (B) (C) (D) (E)

27 Stento gue como mids de lo que b mayoria de fa (A) (B) (€) (D) ()

) ' ) 3 . . . . .
SURAUR UL Instrucciones: Abajo hay una lista que contiene los sintomas i

comunes de la ansiedad. Lee curdadosamente cada afirmacion. Indic:
cuinto te ha molestado cada sintoma durante ka iltima semana, inclusive
hoy, marcando con una X seyin b imtensidad de fa molestia.

getite come
I8 Nosov consciente (no me doy cuenta) de cuanto (A) (BY (O () (E) A : I ; ¢ ) 7
conm. PocooNada | Maso menos | Moderadamente© Severamente ‘
29, Siento que no puedo parar de comer, (A) (B) (Cy (D) (E)
30, Como sin medida. (A) AB) 1€) (k) e
31 M asusta pensar que pueda perder ol control demi (A) (B) (C) (D) (E) {1, Enumecimiento, hormugueo L o Ty
forma de comer. 2. Sentir oleadas de calor (bochomo) (A} (B (0 | (D)
320 Medeprimo cuando como de més. (A) (B) (C) (D) «E) |3 Debilitamiento de las prernas LAY B O D)
33 Sieato que los problemas lejos de quitnme el €4) (B) (C) (D) (Ey 14 Dificolad prsrelgarse 100 81750 T |
apetito me fo incrementin. LS. Miedo a que pase o peor CHA) ] O ]
. Siento que mi forma de comer s sale de mi 48) () 10y (DY () TS de marco A O )
control. {7 Opresion en ¢l pecho o landos, 130 (B3] € | (D)
35, Preficro la sensacion de estomago vacio que lade (A) (B) () (D) (B endos . ' ! i
estonao lleno, S, Inseauridad RV T T
30 Siempre estoy a dieta, |l rompo, y vuelvo a (A (B) (C) (D) By g TR G
SRz, ) i S0 s o iy
37, Mo sorprendo pensindo en |s comida. I L D YT ey TV VT TR T R TITS

A) (B (C) (DY ()

38 Suelo comer masivamente (por cjemplo, no

12. Manos temblorosas
desayuno, no como, pero ceno mucho).

13. Cuerpo tembloroso

A G [
(AL B[O Dy

39. Como escondidas. . ((f:: ((ll:)j ‘(8 ‘lll;)) ‘('I: 14, Miedo a perder el control ENINEERER
40, l)lsfmlocua.ndo'cmnf)confolx?ircrson:ul,l (:\ VW o o “:-) 15. Dificultad para respirar YT CREL)]
41. Como hasta sentime inconfortablemente llena g 6. Micdo a morir STORTTHICRETE

42 No tengo horarios fijos para las comidas, como {A} (B) (C}y (D) (E)

17. Asustado (A (B ] 0 Ly

i
cuando puedo, T - T
; i i : . 8. Indigestion, o malestar estomacal 1 €A) B O (D)
ento quie como s ripido que b mayori A B o A
4. ,Zl,::lm que como mis ripido que la mayoria de la (A) ( . Dbl T T o T
S . . . : 20. Ruborizarse. sonrojamiento MGURIL N Y
Pas riodos ¢l ¢ (A) (B) (C) (D) (E) = .
H c:":::rg:rpﬁ:odo\ en o e it que polia 21. Sudoracion (no debidaalcalor) (A} Tl Q) | ()
43, Como con moderacion. (A) (B) (C) (> H?)
46. Dificilmente pierdo el apetito. (A) (B) () (D (l‘:)
47, Tengo problemas con mi forma de comer. (A) (B) (C) (D) (E}

48, Sino veo la comida me fa puedo pasar sincomer. (A} (B) (C) (D) (L)
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F b Dt quee se aparece unat sene de condieones de safwd fisiea v de
extados dedmmo gue en determmidos petiodos de nuestia vida todos
podemos tener en mayer o menor grado. Lee con cudado cada wno de
ellos v responde s en o tltmos quinee dias los has tenido, de acuerdo
con Lsigiente dave

A 4 ¢ D
Nunca A Veees | Frecuentemente | Muy Frecuententente

£
Siempre

En los ltimos quinee dias -

1. Tuviste problemas para donnyr. (A) (B) (C) (D) (E)
2 Ayunaste para bajar de peso, (A) (B) (C) (D) (E)
3. Hiciste dicta para controlar mepeso.—— {A) (B) (C) (D) (E)
4 Te sentiste tisicamente nal. (A) (BY (C) (D) (E)
3. Te sentiste con apeito voraz, (LAY (B) (C) (D) (E)
6. Se e presentaron problemas de (A) (B) (C) (D) (E)

constipacion
defecar)
- Tuviste problemas digestivos (acidez, (A) (B) (C) (D) (E)
inflamagidn, cntctos, clc.).
- Tuviste problentas de concemracion. (A} (B) (C) (D) (E)
. Te pusiste a dieta de fiquidos. (A) (B) (C) (D) (E)
10.Tuwviste que recurrir a ihibidores del (A) (B) (C) (D) (E)
hambre  para - controlar W peso .
(unietaminas o derivados, fibras).
T Hieiste cjereicio en exceso (10 o mis (A
hotas semama) para reducr tu peso.

(dificultades pam

~

e

[

e

) (1) (C) (D) (K)

12 Sufriste de dolor de cabeza (A) (B} (C) (D) (E)
13. Tuviste dificultad para iniciar el suciio. (A) (B) (C) (D) (E)
14, Sentiste: temor i subir de peso. (A} (B) (C) (DY (E)

15, Tuviste problemas con W respiracin. — (A) (B) (C) (D) (E)
16.Scatste que t corazdn Ratia  mids (A) (B) (C) (D) (E)
firerte de lo nonmal,

17.Te sentiste sin hambre, (A) (B} (C) (D) (&)
18.Te sentiste preocupada por wsalud.—— (A) (B) (C) (D) (E)
19.Te sentiste triste, deprimida, (A) 1) {C) (D) (E)

20.Te sentiste preocupada por lepeso. — (A) (B) {C) (D) (E)
2. Te sentiste tensa con molestias de (A) (B) (C) (D) (E)
cuello yio espalda.

Dhase dieks de fitas v verdurs €AY (B) (C) (D) (E)
para controfar t peso.

23.Te provocaste vomito porque comias (A) (B} (C) (D) (F)
e s,

24.Sentiste que sudahas en esceso. (A) (BY () (D) (E)

20 V1Tva
SISdlL

n
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HOSA DE RESIPU
ESTUDIO SOBRE ALINENT
2002

‘A (XN)
ACION Y SALUD

OMBRE:
EDAD: Anos y
PESO_ Ky

LESTATURA metros,

s de cada seceion, selecciona tu respuesta y nuircala con una
seecion sea ¢l mismo que el de la hoja de

INSTRUCCIONES: Lee i una de las pregunt
cruz (X). Cuida que ¢l niimicro de la pregunta que estas leyendo y o
respuestas.

S A 1 C bl
O, A 3_C 2
7. A 3 O p)
S__A D_C D 1
9. A 3 C b
20 A i C )
2 A 3_C p)
22 A i _C )
A i C ]
Fa 3 C )
)
)
)
3
B_C D
B_C 3
B_C b
HB_C )
13 C 3
1 [ R
3 C )
3 C )
3O >
3 C )
31 C 3]
3 C )
i C D
3 C b
3 >
1 ¢ D
i C D
] 3
23 3
3 D_ 1
3 K
3 3]
1 3
3 )
L_ J
n 3
13 )
3 )
1 )
3 2l
3 )

TESIS CON |

FALLA DE ORIG. |
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