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RESUMEN 

El propósito du esta invcsligaciün• 1 fue dutcrininar si (!Xistc relación entre In 
variable .. ansioclnd" (1nini1na/ rnoderada) y la ''conduela alirncnlaria clu 
riesgo" ... ra111bié11 interesó conocor si su relaciona o no la ansicdncl (1níni1nn/ 
1nodcracla) y el control al illH!lllilrio (inlt?l"IHJ/ t!Xlt!rtH>) con ul peso corporal 
(UvlC). Y si c!l nivt!I de ansit!clad (111í11i111a/ 111od1H"ada) y el control ali1tH!nlarin 
(interno/ externo) se relacionan. Eslt! t!studio se realizó t!ll una nutestra de 200 
sujetos, 1nujcrcs universitarias. jc')\.'t?IH!S y adolescu11tes. St! aplicú ul Inventario 
de .Ansiedad de llt;ck, con ul propósito de ch1sificar a los sujetos en dos grupos 
de ansiedad (1ni11ilna y 1nuden1da). t\I 1nisn10 lic1npo tn1nhié11 se aplicó la 
cscnln conocida co1110 EFR1\T:\ qut! 111id1: conduela ali1ncnlaria de riesgo y 
control ali1nentario {interno/ 1!xtnrno) y sn registraron las 1ncdidas 
nntropornétricas con el fin dt! ohtt!IH!r ul I!\tC d1! C"ad:t sujeto. Los resultados 
del estudio revelaron que las 111ujt!n:s con ansiedad 111oderada presl!nlaron 
rnnyor proble1nn de conducta ali111l!ntaria dn ril!sgo y 111nyor grado du 
atribución de control ali11H!lllario t!Xlcrno, así co111u rnenor incidencia de 
conducta ali1ncntaria 11orn1al (sana} qut! las 111t1jl!n!s con Hnsiedad 1nini1na. 
Tarnbién se encontró que a nivnl duscriplivo las 111ujcrcs con ansiedad 
tnoderada licncn 1nayor sohrt!peso q111! las nn1j1?res con ansiedad n1iniinn. En 
cuanto al peso y la alrihuciún dt! control ali1nuntario (interno/ externo) no so 
encontraron diferencias. Y por últi1110, adicionalinentc a los propósitos de In 
presente investigncicín se encontró una buena correlac;ión entre el Invento.río 
de Ansiedad de Bcc;k v la u.scala ··estrés v conducta alitncntnrin" la cual se 
sugiere investigar poSterionnunte con ~nayor detalle. En cuanto a las 
correlaciones realizadas entre el Inventario cit.! 1\nsiodad de Beck v In esenia 
"afronta1niento al estrés" v la cnrrelaciún cntrn In Hscala "estrés V conducta 
nlirnuntaria" y In escala "nf~onta1nicnto al estrés" resultaron ser baj¿1s. 

1 Fornrn parte dol proyecto 1N301501 PAPllT Dc:mrrollo de I::stratcgias para la 
lntervcnt.:i<ln en la Prevención de Factores clo Riesgo en Traslornos de la .t'\.liJncntnción. 



INTRODUCCION 

Los Trastornos de la Conduela Alhnunlaria (TCA) se dispararon a 
parlir de los ai'tos 70s en el siglo XX, más significaliva1nenle, en los 
países desarrollados con10 Estados Unidos, Canadá e Inglaterra, los 
cuales se consideran líderes en dicha problenHílica. Hoy en día, es un 
hecho que los TCi\ se han increnicnlado no sólo en los países antes 
111cncionados, .sino en gonora1. en los países del n1undo. tanto en los 
desarrollados. con10 en los que están en vías do desarrollo, con la 
diferencia de que en los países n1enos desarrollados con10 México no 
se cuenta con estadísticas. Sin c111bargo. cada día se conoce n1ñs sobro 
cslél problc1nútica y cada voz con nuís frecuencia nos unlcra111os de 
que las artistas y cantantes sufren de tales trastornos o de que las 
ntnigas de nlguicn sufre de ellos (Gó111cz-Pcrcs111ilré. 2001 ). 

En nlH!.S\ro país se cn1picza n hablar de esta problcnuHicn a partir de 
la década de los 90s y lainbién por el misn10 ai'to se inicia el estudio 
de los TCA en las universidades. La literatura se!'iala que las chicas de 
la rnayor parle del 111undo y de Lodos los niveles socioeconó111icos 
sufren de lales lraslornos, que es frecuente que las chicas de bajo 
nivel socioeconón1ico se involucren en conductas de sobrcingestn o 
de dicta restrictiva, en ocasiones con10 un in.tenlo por resolver sus 
pérdidas y frustraciones diarias (Gómez- Percsmilró, 200'1). 

St!ilala la 111isn1a autora. que en ~,léxico ln influencia de los valores 
soc:inlus reforzados por los n1edios globalizados de con1unicación. ha 
penetrado en la ideología ele los niexicanos. Estudios realizados en la 
División de Poslgrado de la Facullad de Psicología de la UNi\lVl a 
1nediados de los atlas 90s iniciaron una línea de investigación con el 
propósito de detern1inar si los trastornos alin1cntarios (nnorexia. 
buli111in y obesidad) se presentaban lan1bién en las adolescenles 
nuJxicanns. Gracins a cstns investigaciones se dclcrn1inó que los 
tn1storuos ali1nentarios se encuentran presentes en nuestra sociedad. 
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Desde unlonccs so hn lrabajndo para dctcrininar cunlcs serian los 
faclores de riesgo un difercnles poblacionos nu!xicanas que podrían 
facilitar el desarrollo de los TCA. Así con10 trabajar en la planeación 
de estrategias de inlcrvunción y prevención. 

Un estudio realizado por Gónwz Pcresmilré, 1\.lvarado, !Vloreno, 
Salonu1 y Pineda, (2001) en una población total dH 8G7:l sujetos pre­
púberes, púberes y adolescentes, encontró que los sujetos dn estas 
poblaciones yn so cncucnlran influidos por los faclures de riesgo 
usocindos n .. rCA. Lns niilns 111üs jóvenes ya han adoptado la actilud 
lipofóbica de su entorno y con1parten con las chicas nuls grandes no 
sólo el deseo de una i111ngen corporal delgada, sino que se 111uestran 
insatisfechas con su i1nngon corporal. adt:nnds de que ullcran su 
i1nagcn corpornl percibiéndose con rnás peso del que tienen. No 
obstante, ser susceptible a los factores de riesgo no es gnrunlía de que 
en el futuro se padecerá un TCA. Sin mnbargo, es un indicio de que la 
ideología que gobierna nuestro tiempo esla propiciando que los TCA 
oun1onten. 

Por olro lndo. aún no so han podido deterininnr las causas específicas 
que prop1c1an dichos trastornos. aunque ya se tienen algunos 
indicios. Sabe1nos que los TCA tienen causas 1nullifacloriales. Las 
investigaciones realizadas sobre los factores de riesgo npunlan li.acia 
nuevas direcciones de investigación. una de ellas sería esclarecer cuál 
es la irnportancia de las variables psicológicas que en1pujan a 
desarrollar dichos trastornos. 

La anorexia y la buli111ia clasificadas con10 trastornos ali111entarios en 
el DSIVl-IV nlanlienen una fuerte relación con el 1niedo a la gordura. 
Pero por otro lado, el estilo ele vida ele los países incluslrializados 
(Dielz y Gorl1naker, 1985), junto con otras variables que aún se lucha 
por definir, favorecen al desarrollo de la obesidad. ele este n~odo, 
111icnlros algunas personas luchnn en contra de In obesidad. 
desarrollando en algunos casos anorexia o bulitnin, otras so dejan 
arrastrar o no pueden 111antcncr un peso adecuado lo que los lleva a 
sufrir de obesidad y con esto a conlraer otro tipo de problen1as. tanto 
físicos (enfcrnwclacles con10 la diabetes lipa 11, enfcr1nedades 
cardiocirculalorias, enferinedades respiratorias (Saldafrn y Rossell, 
'1988) por 111encionar algunas), contu c111ocionalcs y socinlcs 
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(i'vlannucci, Ricen, 13nrciulli, Di Bernardo. Trnvaglini, Cabras y 
J{olelln, 1 U99). Sin embargo, algunos autores (DSi'vl-IV, 1995) no 
consideran la ohusidad con10 un '"rCA ya quo lns causns de ésta no 
siutnpro son claras. debido n que existen in1plicnciones gonóticas y do 
huroncin. en algunos casos. Debido a lodo ésto se considera 
imporlnnlc estudiar nc¡uellas variables que producen obusiclacl de 
canl.ctor no gcndlico sino de tipo psicosocial. 

En consecuencia con Lodo lo anterior, el capíLulo uno de la presente 
investigación trató de abordar las características de los ... rrnstornos do 
In Conclucln Ali111enlnria [TCA), que son anorexia, buli111in y 
obesidad. tornando en cuenta tanto los síntonu1s que los carnclerizan 
con10 algunos factores etiológicos. Posleriorn1unle en el capítulo dos 
su exploraron algunos factores de riesgo que facilitan el clcsnrrollo de 
los TCA nnlcs 111encionndos. En el capítulo tres el estudio se enfocó 
en resaltar el papel que juegn un estndo cn1ocional con10 In ansiedad 
nn In aparición do ano111alías en el peso corporal cspccinltncnte en la 
obesidad. En osle caso conlmnplando que la ansiedad pudiera 
funcionar con10 un factor de riesgo para los TCA. El capítulo cuatro 
aborda lo rcfurcnlc a la etapa adolesccnlc y joven de la 111ujcr 
tun1ando en cuenta que los TC1\. so presentan con nu1s frecuencia en 
las 111ujerns. En este capítulo lan1bién se lrntó de integrar algunos 
aspectos sobre dicha etapa evolutiva y su relación con los 'TCA, 
ndetnús de revisar con10 i111pactan los factores de riesgo en su 
conducta alin1cnlaria. 

IJcspués de revisar el panora111a teórico descrito anlcrior111onlc. En el 
capítulo cinco se expuso el plan de investigación y el n1éloclo, con el 
fin de oxplorar las relaciones entre la ansiedad, la conduela 
ali111u11laria de riesgo. el control alitnenlario y el peso corporal. De tal 
sucrlu, que en el capítulo seis se describen con detalle Jos resullados 
obtenidos sobre los problmnas planteados en el plan de investigación 
y por úlli1no el capítulo siclo presenta la discusión alrededor de 
dichos rcsullaclos, ademús do que su scf1alan las li111ilaciones del 
nsll1elio y nlgunas sugerencias parn realizar inveslignción futura que 
apo1·tu nuls infonnac;ión al lc111a. 
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CAPITULO ·1 
TIV\STORNOS DE L;>\ CONDUCTi\ i\LlMENTi\Rli\ (TCi\) 

Conduela .Ali111cnlnria y sus Dcsvincionos /:'(Jlológicas 

Para co111prundcr ul desa1-rollo do los trastornos alin1cnlarios es 
i1nporlante conocer los circuitos de ha111brc. satisfacción y saciedad. 
En condiciones nor111alcs los 111a111ífcros superiores sufren 
pcriódicn1ncnte de variaciones físico-111clabólicas que están roguladns 
biol6gican1cntu y qtH! in1plican para el cerebro la scfu1l de l1a111brc. 
üstn es In condicicln que n travds d(! co111plcjos 1ncc{1nisn1os itnplica el 
desarrollo dt~ todas las actividades 1notrices y con1porta111iunlos 
destinados a conseguir ali111cntos: /a conducln c1/imcntaria. Luego, 
de acuerdo con las caractcríslicas genéticas y las posibilidades 
n111hientalcs. el ani1nal conseguirá alin1cnlo específico y ni 
consun1irlo. 111odificarú su estado nulricional. esta n1odificnción 
irnplicará un nuevo ca1nbiu físico-111clnbólico que se integrar<:í en el 
cerebro con10 scii.al de snl i~fcicción de In necesidad que significará el 
cese de la conducta ali111u11taria. La sncicdocl sería el período que 
inedia untrc la satisfacción y In próxi1na scfial de hnrn.bro durante el 
cual no se busca comida (Zukcrfcld. 1995). 

Este circuito biológico en el ser hu111ano sufre de dos subversiones del 
orden nutricionnl. In fJrin1cro subversión representa la "cuota 
hcdónicn ... en otras palabras. el placer que brinda el alin1cnto. así lo 
que gusta no sicn1prc es lo que el orgnnis1110 necesita. Ln segunda 
subversión se refiere a la conducta alin1011taria que tiene por objetivo 
In búsqueda ele cnmbio corporal. en este caso es la búsqueda ele la 
delgadez. ésta es la caractcríslica que distingue a los Trastornos ele 
Cnncluclu A/i111c11lariu ('FC.t\), en los que el objeto ali1nentario no es 
ni objeto de la necesidad y tn1npoco in1plicn plncer alguno [Zukeríclcl, 
1\Hl6). 

Los TC/\ tradicionaln1entc son la t\.norexia nervosa y la Bulin1ia 
nervosa. El CIE-10 en su versión ele 1993 clnsifica los TC;>\. con10 
siguu: 

F50.0 1\norexia nerviosa 
Fso. 1 1\norcxia nerviosa u típica 
F50.2 13uli111ia nerviosa 
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F50.3 l3uli1nia nerviosa alípica 
F50.4 1-lipcrfugin asociuda n olros lraslornos psicológicos 
F50.5 Vó111ilos asocindos n olros lrnslornos psicológicos 
F50.B Otros trastornos de !u conducta alimentaria 
F50.9 rrrastorno de la conduela nlin1cntnriu. no especificndo 

El DSlvl-IV (1905) por su parte clasifica los TCA como sigue: 

FSO.O 1\norcxin nerviosa 
F50.2 Buli1nia nerviosa 
F5U.9 ·rrastorno de In conduela alin1cnlarin no cspccificnclo 

El DSlvl-IV refiere que aunque el CIE-1 O sí incluye a la obesidad con10 
una enferinedael 1nédicn, en el DSl'vl-IV no aparece, debido a que no se 
hn cslnblccido su asociación consislcntc con síndron1cs psicológicos 
o conduclualcs. Pero que. sin ctnbargo cuando cxislcn prucbns de que 
los factores psicológicos desernpeflan un papul importante en la 
etiología ele algún caso específico ele obesidad, éste se puede indicar 
nnotando la presencia de fnclorcs psicoléJgicos que afeclan el estado 
físico que es F54. Factores psicológicos quu ofocton al ostodo físico. La 
cnrnclcríslica esencial de estos faclorcs es la presencia de uno o nuis 
fnclorcs psicológicos o con1porln111enlales que afeclnn de un ni.oda 
adverso el estado tnédico general y las forinas en quu estos fnctores 
pueden nfuclar negalivnrncnlo al cslado físico son vnriadas. En el caso 
de la obesidad, por ejcrnplo, una de estas forinas puede ser el 
conlinuar con una sobrcalin1enlación cuando se padece de diabetes 
relacionada con sobrepeso. 

l'or otra parle. en la clasificación que !mee el DSl\·1-IV, en el TCA no 
espccificndo. so tncncionn el traslorno de coni.idn coni.pulsiva o 
alracón en uslc aparlado se incluye a lns personas que Lienen 
episodios recurrentes de atracones y que no cumplen con los criterios 
pnrn anorexia o bulin1ia nervosa . .t\.si111is1110. es frecuente guc los 
co1nndores con1pulsivos sean obesos. 

IJn este rnodo. dentro del can1po de estudio de las anornalíns de la 
conduela alin1cnlaria se cncuenlrnn lrns principales entidades: 
(JIJnsidacl. Bulin1ia y 1\noroxia Nervosa. Estas tres afecciones son 
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fu11ó1nenos con1plcjos que so encuentran ínlin1an1onle relacionados y 
que por lo goncral es rnro encontrar cada trastorno en forrna pura 
(Gómez Péroz-!VI itre. 1 !J!l3n). 

De ncuordo ni puso tnmbión existo cierta división enlre los TCA (ver 
íig. ·1) de n1ancra que estos trastornos se pueden clasificar con10 un 
continuo, donde su puede apreciar una secuencia de 5 posibilidades 
que són: 1) Anorexia restrictiva 2) I3uli111arexia o anorexia bulín1ica 3) 
Bulimia 4) Obesidad compulsiva y 5) Obesidad sin atracones 
(Zukorfold, 1996; Laessle, Tuschl, Waadl y Pirke, 1989). 

PESO l'Vlinimo Norn1al ··Máximo 

Fig. l. Fu en le: Zukerfeld (1996), p. 30. 

ANOHEXIA 

La nnorcxin nurvosn es un trastorno caracterizado por el rechazo 
voluntario do la ingesta ele ali111enlos y por una ilnporlanle pérdida de 
peso corporal. Es n1ús frecuente en nu1jeres que en hon1bres y os 
duranlo la adolescencia onlre los 14 y los 28 aüos (17 aüos en 
promedio) cuando su establece el trastorno con10 lal, con su 1nayor 
gravedad de los 1 7 a los 19 afias. Por otro lado, es n1uy rara la 
aparici{,n ele este trastorno un 111ujcrcs 1nayorcs de 40 nflos y el 
conlien:zo de la enfcrn1cdad se ha asociado a nconlcci1nicnlos 
l!stresantus (DS:--1-IV. l!J!J;;). 
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La nsocinc1on untrc ul inicio de la anorexia y los cvuntos estresantes 
ha tonuulo fuerza debido a quu c!l 111odclo del estrés proporcionn una 
oxplicación al rospccto (Valdés y Du Flores, 1 U85). La explicación do 
tal 1nodolo hace l!nfasis en los procesos de adnptaci(>I1 dol organisn10 
a las experiencias aversivas. de 1nnncra que la adaptación del 
orgnnis1110 i111plica ca111bios tanto en el siste111a nervioso central. 
con10 on el sislcn1a cndócrino. ol sistc1na inrnunológico. el 
pcnsn111iento y el co1nporlan1ionlo. y dichos ca1nbios son susceptibles 
de constituir el sustrato orgéínico predisponentc in111cdiato de una 
enfcr1neclad dnda. Sin cn1bargo, a pesar de la cxplicnción anterior In 
rcaliznción de estudios exitosos en esto sentido se hace con1.plicada 
debido a las diferencias individuales sobre lo que es estresante para 
las personas. De este 1nodo. no es estresante el hecho con10 tal. sino 
que es el contonido cognitivo de la persona lo que define si una 
situación ns estresante o no. r\.si1nisn10. es difícil hacer estos estudios 
dC!bido a quu en ocasiones los eventos estresantes no se pueden 
encontrar en In interacción del individuo con su 111cdio funhicntc. 
porc¡uu el evento so produce un él 111isn10. Tal os el caso do lo que 
sucede en las n1odificacionos biológicas de la pubertad. 

Sin c111bargo. a pesar de estas lin1ilacioncs los estudios realizados 
sobre esta hipótesis reportan que el nún1cro de pacientes que inician 
su anoroxia apnrcnte111entc desencadenada por situaciones 
ostrcsantos objetivas oscilan entro el 50o/o de Thoander (1970) al 
1001)6 do Casper y Da vis (1977). De acuerdo con los autores anteriores 
los eventos estresantes encontrndos son: 

a) Separaciones y Pérdidas: Puedo ser el fallocilniento de una persona 
significativa nfecliva111unln (con1únn1cnte alguno de los padres). 
separación de los padres, aleja111icnto ele la paciente de su 
hogar. ausencia del n1cdio fa1niliar. nostalgia. ahurrirniento y 
desorganización fa111iliar. 

b) Contactos Sexuales: Estas nuevas expcrioncias suponen nuevos 
esfuerzos de adaptación y nuevas exigencias sociales. Esta 
sil uación latnhión puede estar asociada a la tendencia de evitar 
la relación sexual por parle de la 1nnyoría de anoréxicas. 
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e) Otras situaciones nvcrsivas: 

-Expcri111onlación real o subjetiva de fracaso personnl. 
-Incrcn1onto rápido de poso: Los con1cntarios negativos sobre el 

peso de In afectada provenientes de personas 
significativas pueden influir en el desarrollo del 
trastorno. 

-Accidentes: Estos eventos pueden influir cuando producen 
trau111as y/o 1nodificacioncs corporales in1portanlcs. 

-Exceso de actividad física: El exceso de ejercicio puede 
provocar el inicio del trastorno en un intento por 
perder peso. 

Según el DS!v!-IV los criterios diagnósticos de la Anorexia son los 
siguientes: 

i\. Rechazo a n1antener el peso corporal igual o por encitna del 
valor 111íni1110, norinal considerando la edad y la talla. 

B. !v!iedo intenso a ganar peso o convertirse en obeso, incluso 
estando por debajo del peso norinal. 

C. i\llernción de la percepción del peso o la silueta corporales. 
exageración de su i1nportancia en la autoevaluación. o 
negación del peligro que con1porta el bajo peso corporal. 

D. En las 1nujeres postpubcrales presencia de an1enorrea 
(suspensión de la 111enstruación]. 

Se consideran dos tipos de anorexia: 

1. Restrictiva: la pérdida de peso se logra a través de la privación 
de alin1ento por medio de dictas. ayunos o ejercicio. 

2. Cornpulsivo/ Purgatoria: cuando se tienen periodos de atracones 
y se utiliza diuréticos, laxantes. y vó1nilos para contrarrestar la 
posibilidad ele engordar a causa del atracón. Y lan1bién se 
clasifica nsí a los sujetos que 110 tienen abscesos de atracones 
pero que recurren nl uso de purgas. 
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Trc1ston1os /'Yfonlnfcs Asociados 

Cuando los individuos con este trastorno sufren ele una pérdida 
considorablc de peso pueden tener los siguicnlns sínlon1ns en su 
estado ele animo (DSl'Vl-IV, 1995): 

Dcprusión 
Rctrai1nicnto social 
lrrilahilidnd 
Inson1nio 
l'úrdidn dl! inlcrih; por el sexo 
Características ohscsivu-co1npulsivo 
Preocupación por la co111ida 
Scnlin1ionlo de inco1nputencia 
Poca espontaneidad social y c1nocional 

Fuente: DSívt-IV (1UU5), p. 555. 

Alteraciones Físicas y Enfermedades 1vl6dicas Asociadas 
(DSM-IV, 1995; Kaplan y Blake, 1987): 

Y Arn.cnorrcn 
> Eslreiiimiento, dolor abdon1inal 
> Intolerancia al frío 
> Lelargía [inactividad corporal y psíquica) 
,_ Vitalidad excesiva 
,._ Etnaciación 
,_ Hipotensión [dis111inución anornrnl do la lcnsióli de la 

sangre en las arterias) 
,_ Hi¡1otérinia (descenso do la le111peralura del cücrpo por 

de Jajo ele lo norinal) 
> Resoquedacl do la piel 
,_.. Lnnugo (vello fino en el tronco) 
;;.. 13raclicardía (Lasa cardiaca n1enor a 130 ¡1tilsos por 111in.) 
;;.. Eclenrns periféricos [hinchazón blnnc a de. una parle del 

cuerpo) 
:.- Petequias [poqucfia mancha en la piel, debida a efusión 

interna de sangre) 
,_. Color de piel a111arillcnlo (usociado a hipcrcarotincinia) 
:.- Hipertrofia du las glándulas salivales (parótidas) 
~ Erosiones dentales 
,_ Cicatrices o callos en el dorso do la 111ano (p. 55G). 
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Ho/us Gonóricos y Anoroxio Nervioso 

La anorexia es un desorden que so produce en 111ayor 1ncdicln un las 
mujeres (Turón, Fernández y Vallejo, 1992; 13ehar, Bolero, Cursi y 
i\·!uiioz, 1994). 13ehar (1992) hnce un nnálisis de cómo inf"luye el rol 
genérico. Esta autora 1nonciona que en todas las sociodados existe una 
nsilnelria sexual, ya que en lo que a In n1ujor respecta se le ltn ligado 
con la reproducción y los lazos afeclivo-familinres y que al hombre se 
le ha adjudicado la organización ele la colectividad. el orden pltblicu 
y In cooperación social. Las obligncioncs y dc111andas do111úslicas 
li111ilarínn el alcance de In 111ujcr n las prestigiosas actividades 
111nsculinas adoptando de este 111odo un papel secundario en la 
sociednd. Pero, el advenin1iento de In Revolución Industrial modificó 
el rol de In 1nujor, a partir de este 1110111cnlo las 111ujcres con1cnznron a 
acln111ar igualdad do allcrnntivas en educación. trabajo y arto y luego 
las dos guerras mundiales le brindnron a la 111ujer la oportunidad de 
du111ostrar su capacidad para dcsc1npeiiar funciones públicas que 
cllns realizaron con 111ucha cficacin. Por otro Indo, los avances 
científicos y tecnológicos se su1naron pnra beneficiar a la n1ujer 
nyudándole a facilitnr el trabajo doméstico y el control de In 
nntalidnd. Y después, In liberación fei11eninn en los míos 60s 
1notivaron a la 1nujer a abandonar la vida don1éslica para volverse 
productivas para la sociednd. sin que esto le dejara de ocasionar 
connicto entre an1bos roles. ésta es la razón por la cual la n1ujcr 
act un 1 se encuentra atrapndn entre sentimientos de culpabilidad y 
frustración. en esta crisis de valores es donde aparece la anorexia. que 
el 90o/t• de los casos se presentn en n1ujeres, por lo cunl, es muy fácil 
suponer que esto se encuentre ligndo al rol fe1ncnino. 

El rasgo principal de la anorexia es In búsqueda de la delgnclez que 
produce alteraciones físicns y psicológicas. una consecuencia 
psicológicn es la parálisis intelectual creacln por una indecisión que 
le hace sentir a ln anoréxica una sensac1on de inadecuación e 
ineficacia en sus actividades cotidianas. Los ntnos v las 11111.as 
con1ienzan a asi111ilar y valorar las expresiones que pcrleneccn a su 
rol genérico~ pero para las nit1as este proceso es nu:ís difícil porque no 
sólo deben adaptarse a su rol genérico, sino que adc111lis deben 
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cumplir con los atributos valorados de In sociedad occidental tales 
con10: nscrliviclad, indcpcnclcncia. produc..:tividad. ele., que se 
consideran atributos del genero 111asculino. El rol fc1ncnino y la 
realización de objetivos incliviclualcs se excluyen 111utua1ncntc. a ésto 
se sunu1 qun un la pubertad los can1hios psicol(>gicos y biológicos 
producen una tonta de conciencia de los roles genéricos y por lo tanto 
una 1nayor vulnerabilidad a la influencia social, por lo que lns 
aclolcscnnlcs proscntan 111ayor ansiedad un relación a su roL [Je ustc 
111odo, las anoróxicas responden pasiva1nente a lns clc111andas do su 
fnn1ilia para lograr éxito profesional. actitud que corresponden su rol. 
que i1nplica s•;r cmnplnc:iente. pnsivn, dependiente. etc: .. y ni 1nisrno 
Lie111po responden a las exigencias de la sociedad que las 1110Liva n 
con1pelir con el genero 111asculino. Estas jóvenes son incapaces de 
rechnznr los rec¡ueriinientos del ambiente debido a su personalidad 
complnc:ientc y sun1isn lo que les produce senli111ienlos de bnjn 
nutoeslimn. ellas sienten que no pueden defrnudnr n los de111ás por 
ello cualquier baja de rendin1iento desde su punto ele vista es n1olivo 
pnrn restringir su nli1nento y de este nlodo c:on1pensnr su falla de 
control en lns acliviclndes en lns que ellns sienten que hnn fnllnclo 
(Behnr. 1992). 

BUUi\-/IA 

El DS!Vl-IV (1995) establece que In bulin1in nervosa es un lrnslorno 
caracterizado por atracones y nléloclos c:o1npensntorios innpropiados 
pnra evitar la gnnancia do peso, que deben producirse al rnonos un 
pro111eclio ele dos veces n In sen1ana durnnle un período ele 3 1neses. 
Lns personas con este trastorno genorahnente se sienten avergonzadas 
de su conduela e intenlnn ocultar los sínlon1ns. 

La buli111ia gcncrah11entc inicia al final de la adolescencia o al 
principio du la vida ndulta. Los atracones suelen crnpczar después o 
durante un período ele régiinen dietético. Es con1ún que los sujetos 
pr.,senten trastornos del estado ele ánirno y de dependencia o abuso 
du sustancias. 1\dc111fts do que puede existir una tendencia írunil iar a 
la obcsidnd aunque aun faltan pruebas que coníinnun este doto. 
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Los criterios de diagnóstico según el DSM-IV de In Ilulimin nerviosa 
son: 

A. Presencia do alroconcs recurrentes. Un Atracón se caracteriza 
por: 

1) Ingestu do ali111ento en un corto espncio ele tiempo en 
cantidad superior a la que la 1nayoría de las personas 
ingerirínn en un período de tien1po siinilnr y en las 
mistnns circunstancias. 

2) Sensnción ele pdrdicla ele control sobre la ingesta del 
nlimento (sensación ele no poder parar de comer o no 
poder controlar el tipo o la cantidad de co1nida que se está 
ingiriendo). 

13. Conductas con1pensatorias inapropiadas, de manera repetida, 
con el fin de no ganar peso, con10 son: provocación del vó1nilo, 
uso excesivo de laxantes, diuréticos, enen1a (rnedican1enlo 
líquido que se introduce por el ano para lin1piar y descargar el 
vientre) u otros fi'1r1nacos, ayuno y ejercicio excesivo. 

C. Los atracones y las conductas con1pensatorias inapropiadas 
tienen lugar, co1no pron1eclio, al menos dos veces a la sen1ana 
durante un período de 3 1neses. 

D. Ln autoevaluación está exngeradamente influida por el peso y/ o 
la silueta corporal. 

E. La alteración no aparece exclusivainente. en el trascurso de la 
a11orexin nerviosa. 

La buli111ia nerviosa la1nl>ién se divide en: 

1. De tipo purgativo: en la cual el sujeto practica el vón1ilo o 
utiliza laxantes. 

2. De tipo no purgativo: donde .el sujeto no utiliza laxantes ni se 
provoca el vón1ito. 
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Trastornos 1"1anlu/us Asociados 

Sinto111as d'!J>rl!sivos (baja autocsli1na) 
Trastorno dislírnico y d<?presivo 1nayor 
Ansh:dad (n1iedo a las situaciones sociales} 
Dependencia y abuso de substnncias 
[alcohol y esti1nulantes) 
~rrastorno lín1itc de la personalidad 

Fuente: DS!\l-IV (1!195}. p. 561. 

Alteraciones Físicas y ·Enfarrnadudas lvlédicus Asociadas 
(DSM-IV, 1995; Kaplan y 13lake, 1987): 

::.- Pérdida del esmalte dental 
::.- Glúndulas salivales (glándula parótida) au1nentadas de tamafi.o 
;... Callos o cicatrices en la superficie dorsal de la 111ano 
;... Iv!iopalías esqueléticas y cardíacas en sujetos que to111an jarabe 

do ipecacuana para inducir el vó111ito. 
~ Irregularidades nlcnslrualcs y nn1cnorrca 
;,o.. Dcpondcncia a los laxan.tes 
::.- Desequilibrios electrolíticos 
;;;... H.nra111cnlc: dcsgnrros csofiígicos. rotura gástrica y arrittnias 

cardíacas 

Perspectiva Sobra la Bu/i111ia 

1-listóricaincnto el trastorno bulhnico ha tenido 1ncnos atención que el 
anur6xico. Por n1ucho Lie1npo los atracones no n1crecicron atención 
nrnclica. excepto. cuando forn1aban parte de otro trastorno. Jenofonte 
un Anahasis. describió por pri1ncra vez en la cultura occidental lo que 
ahora co11sidcn11nos priiclicas bulín1icas. esto lo hizo en el nrlo 970a.c. 
i\...lüs adulante el banquete y el vó111ito eran auténticas instituciones de 
las clases n1edias y altas de Ronui. Luego durante In Edad !vlcdia el 
vó111ito constituyó una prácticn penitencial. el penitente 1ncdiante la 
unu!sis (vc)111ito) arrojaba de sí sus pecadas y ta111bién do este 1noclo 
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poclínn don1inarse los apotilos sexuales n1ñs o 111unos desordenados 
(Toro, 199G). 

Genética do los Truslornos .Alimon/{lrios 

rviucho se ha analizado sobre la influencia ín1niliar en la anorexia y la 
buli1nia nervosa. Existen tres líneas teóricas que explican esta 
relación 1) lns dcscripcionus du lns relaciones familiares 2) los 
correlatos fa1nilinres del curso y fenomenología de los síntornas y 3) 
los estudios de lrnnsmisión fnmilinr. Strouer y Hurnphrcy (1987) 
concluyen que aunque cicrta111011ln los palronus ía111iliarcs estiin 
asociados con desordenes ali 111un la rios, 110 son sencillos los 
111ccanisn1os o las vías de la influencia. !\.,las bil!n. es nu1s probable 
que ciertos factores de la personalidad. los cuales pueden ser 
genélica1ncnto dctcrininadas. predisponen en el individuo una gran 
sensibilidad y vulncrabilidnd a !ns poderosas experiencias fmnilinrcs 
y sociales que i111pactan advcrsa111onto un su auloesli1na y 
nutoeficncin. Toro y Vi lnrc!cll (1 !187) por su pnrte, seünlan unn 
irnporlante prevalencia del trastorno afectivo rnnyor (lrnstorno bipolar 
y depresión n1ayor) en los fa1niliarcs de las anorcx.icns. a oslc respecto 
se ha asociado la presencia de depresión con10 un factor 
predisponen te para desarrollar el TCi\. 

Factores Socio-Fc1111iliures en TCA 

i\unquo os difícil medir la presión social para lograr la delgadez, 
saben1os que se incrc111cnlo en las úllin1as décadas generando un 
desfase entre la realidad corporal pro111cdio y la figura idealizada 
ofrecida por los medios. Los valores adjudicados n la delgadez oscilan 
desde la sin1ple pertenencia al grupo de 1noda. hasta atribuciones de 
éxito erótico, intelectual y laboral (Polivy y Hennan, 1987; Jvlichtchell 
y Eckert, 1987). Por otro lado, se discute de que rnanera lns relaciones 
fa1niliares facilitan "1 unganchu con In persecución do la dulgndcz. en 
este sentido se hn encontrado quu las 1nndres de jóvenes bulí111icas 
tioncn 1n{1s expectativas de éxito y que son n1::ís don1inantes que las 
n1adrcs de jóvenes no bulí111icas. 1\.un así. os difícil precisar una 
estructura f::1111iliar en donde se desarrollo la buli111ia. pero existen 
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111ecnnis1nos con1unes a los que se dan en fntnilias de adictos. 
anorexia nerviosa. ciertos ol>csos y trastornos serios ele la 
personalidad. En estas farnilias se han observado vínculos si1nbiólicos 
o insatisfactorios en a1nbicntos donde la valoracicln del cuerpo y dnl 
nli1ncnlo a veces c!s confusa. El estrés fa111iliar a la hora de con1ur. 
tainbién puede tener cierta influencia (Zukerfold, 1 fHJG). Ademí1s. la 
huliJnia ha sido fuortu111cnte asociada con la falta de afecto de los 
padrus. du111asinda negatividad. hoslilidnd. patrones fa111ilinres 
desinlegrados. i1npulsividnd paternal. rarniliarcs alcohólicos y 
obesidad fn1nilinr incrmnentadn (Strober y Huinphrny.1987). 

1\diciunal111ente, tn111bién sucede que unn vez establecida la 
problen1tílica anoréxica. las relaciones interpersonales en el seno del 
grupo ra111ilinr se 1nodificnn. éstas se hacen conflictivas y redundan 
en perjuicio de la paciente. tendiendo a 111antonor ó a agravar los 
sínto1nns, ya que In fa111ilin puede reforzar posilivan1cntc los 
con1portnn1icntos de rechazo nlin1cnlario al n1nnifestar nlayor 
alunción y preocupación de la que antes tenían hncin la paciente 
(Toro y Vilarclell, 1987). 

Ganancias de Ja Regulación Alinu111laria 

El ayuno que practican estos pacientes induce un estndo de 
conciencia alterado que puede ser bastante agradable, que en este 
sentido se asrnneja al del nlcohol o inhalnnles, ele. Por otro lado. se 
han extendido publicaciones que elogian el en1pleo del hn111bre 
voluntnria. Por ejc111plo9 nlgunos loinas religiosos 111cncionan: 
"Durante el nyuno 9 se ingresa en un sistc111a interno que da cabida a 
otra realidad. igunl du válida que es prácticn1nentc desconocida .. 
(J\disson. 1992). 

Los cspecialislns tienen que enfrentarse a la negativa de nTuchos a 
aceptar que Jos efectos ele la inanición dese111peflan un papel en la 
apnrición de sínto1nas de nnorexin ncrvosn9 In oposición n ésto viene 
dt"! las lcorías en psiquiatría, ciencias sociales y del 111ovi1niento 
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fetninistn. 1\si111is1no. los estudiosos do la tradición frcudinna 
lan1poco co1npronden hien los efectos de la inanición, ellos tienden n 
ofrecer explicaciones tota!Jnente psicológicas a algunos de los 
sínto1nns que corresponden 1nás a lo biológico. Y lns fo111inislns por su 
parte, suelen ver el problo111a de ayudnr a lns nnoróxicas en el 
contexto de In lucha de la 111ujer n largo de la historia por recuperar el 
control sobre su propio cuerpo (Adisson. 1992). 

Sin embargo, Keys y cols (1 ~150. citado en Gnrfinkel y Garner. 1982) 
confir111an que unn parle in1portanh! do la sinto111atología psicológica 
de In anorexia nervios.a estü clelor1ninada por el estado de 
desnutrición, cuyos síntonws son: 1] obsesividad y con1pulsividad 
(relacionada con la alimentación) 2) labilidad en1ocional 3) 
aislamiento social 4) déficit en la concentración 5) pérdida del interés 
sexual y G) trastornos del sueüo. 

OBESIDAD 

Stunkard (1988. citado en Lolas, 1992) define obesidad con10 
excesiva ncu111ulnción do grnsn en el cuerpo que es producto de la 
vulnerabilidnd genética y de !ns condiciones mnbientales. Brnguinsky 
( 1996) la define co1no aunwnlo de grasa corporal. Por otro lado. 
Saldnüa y Rossell (1988) Ja definen con10 una acunllllación excesiva 
do tejido adiposo que se traduce en un aun1ento del peso corporal. Y 
por últi1110. Gómez Pérez-ililitre (1993a) define obesidad teórica y 
operacionalmente como un exceso de grasn o de tejido adiposo 
cil!terminado por un lnclice ele iVlnsa Corporal (I!lllC) > 27 en lns 
n1ujeres; > 28 en los ho111bres y obesidad 1nnsiva > 31 en hombres y 
n1ujcros. 

A continuación se expondrún los distintos factores iinplicados en la 
obesidnd. Pasando desdo las in1plicaciones biológicas que determinan 
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una disposición obsesa hasta los factores a111bicntnlos y las 
caraclcrísticas psicológicas que influyen en dicha condición. 

Obesidad Según In Ednc/ da C0111ie11zo 

La obesidad puede iniciarse a cualquier celad. La pri111cra npnr1c1on 
ele obesiclncl normal ocurre en el pri1ner ni'lo de vida, en el que las 
células grasas aumentan casi ni doble. El scgundo período de 
obesidad tiene lugar entre los 4 y 11 n.-1os de edad. se tienen cintos ele 
que cuando aparece obesidad en nslc grupo de r.dad puede haber una 
closvinción progresiva del peso corporal que se dcno111inn obesidad 
progresiva. Ln obesidad en las rnujcrcs suele aparecer durnnlo In 
pubertad, por lo regular al 1nis1110 liü1npo que el co1nienzo de In 
111cnstruación. que en nif1ns obesas suele presenlnrsc a edad rnás 
tC1nprana. En general la obesidad se desarrolla al final de In pubertad, 
siendo los prin1eros af1os de la vida adulta los 1116s irnporlanlcs para 
el desarrollo de dsla. En la rnujer el c111barazo es el 1non1onlo clave 
para el desarrollo de la obesidad. En los varones el evento clave es la 
transición del estilo de vidn activa de In adolescencia a la vida 
sodcntnria de los prin1eros ailos de vida adulta. En la edad adulta el 
peso por lo regular se conserva rclaliva111entc estable. 
aproxi111ndanHH1te desde los 54 a los 62 af1os y luego cn1piezn n 
disminuir en n111bos sexos. El desarrollo de obesidad en mios 
posteriores es un aconteci111iento raro que sugiere algún trastorno del 
equilibrio energético. Dentro de !ns causas para la obesidad, la 
genética puede tener una cierta participación en el con1icnzo do la 
oUcsidad. lns allcrncionns endocrinas son el segundo f¡¡ctor cnusal. 
aunque el tipo de nun1cnto de grasa que provoca suele ser n1uy 
pequef10 (13ray, 1989). 

CcIL1sns Ge116licas de la Obcsic/ad 

Son un grupo ele rnrns cnfcrn1cdaclcs aco1npaftadas de características 
dismórficas. Los síndromes que se tienen identificndos son los 
siguientes (13raguinsky. 1996. p. 199): 
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1) Sfndrome de 
Bardet - Bicdl 

Obesidad del 
tronco 

Retraso mental 

Degeneración 
retiniana 
Rinitis 

pign1cntosa con 
disn1111uc1ón 
progresiva de la 

agudeza visual 
Hipogcnitalismo 
Anomalias 
digitales 

Nefropatia 

2) Slndrome de 
Alstrom- Hallnren 

Obesidad 
Degeneración 
retiniana con 
ceguera en la 
niñez 

Sordera 
neurosensori · 
al 
Diabetes 
mellitus 

Testículos 
pequeños en 
varones 
Nefropatia 
progresiva en 
adultos 

. 

3) Sindrome de 
Carpen ter 

Obesidad 
Braquiccfalca 
con 
craneostenosis 
Puente nasal 
aplanado 
Implantación 
baja de orejas 
Rctrognatismo 
y paladar 
ojival 

Braquidactilia 
de manos con 

clinodactilia y 
sindactilia 
parcial 
Retraso mental 

4) Slndrome de Cohen 

Obesidad en el 
tronco 

Hipotonia y 
debilidad muscular 
Retraso mental 
leve 
Puente nasal alto 
Hipoplasia maxilar 
Paladar ojival 
Mandíbula pequelia 

Boca abierta 
Miopía, estrabismo 
Manos y pies 

angostos con 
Metacarpos y 

metatarsos cortos, 
Pliegue simiano 
hiperextensibilidad 

articular 
Lordosis lumbar 
Esclerosis leve 

Fuente: Oraguinsky (19!.lü). p. 19U. 

Causas Endocrinas de la Obesidad 

5) Sindrome de 
Prader-Willi 

Obesidad 
Musculatura 

hipotónica 
Trastornos de 
ta alimentación 
en la lactancia 
Hipcrfagia en la 

niñez y ta 
adolescencia 
Retraso 
madurativo 
Retraso mental 

Hipogonadismo 
Estatura breve 
Manos y pies 
pequeños y 
estrabismo 

Una de estas causas es la deficiencia de honnona del crecimiento 
que se aco111pafi.n de atuncnto de grasa corporal. de este n1odo. 
cuando a estos sujetos se les inyecta horrnona del crcci1nicnto la 
grasa corporal disn1inuyc. rrnn1bién puede haber secreciones 
anorn1alcs de prolnclina un el 15% de los pacientes obesos. que se 
puede considcrnr con10 criterio pura clasificar n los pacientes 
(Bray. 19B!l). Por otro lado. se sabe que las enfcnnedades 
ondocrinns son responsables ele la obesidad en un conlndo nün1cro 
de casos. ya que la 111ayoría de obesos lo son porque ingieren o han 
ingerido cantidades elevadas de alitnenlo (Saldnf1a y Rossell, 1988: 
13ray. 1989). 
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1!11fur11wdad Suprarrenal 

Síndrome ele Cushing: Es la onfern1edael endocrina que 111ás a 
ntenudo se relaciona con la obesidad (Braguinsky, 199G). Este 
síndro1no presenln lns siguientes caraclcríslicas: 

Obesidad del tronco 
Hipertensión 
lnlolurancia para la glucosn 
l-lirsutisn10 (cruciinicnto de polo dispurso y 
duro) 
Arnonorrcn 
Plétora (exceso de sangro o de otros 
hu111orcs en el cuerpo o en una parto de él) 
Tendencia a In fnliga 
Cmnbios en la pcrsonnlidacl 

Fuente: Uraguinsky (1B9G). p. 199. 

Este síndro111e se puede deber a hiperplasia (excesiva 
1nulliplicación de células norinales en un organo o tejido] 
de lns suprarrenales, que se produce cuando éstas son csti1nuladas 
por un exceso de ACTH (acelilcolina) proveniente de la hipófisis 
por un tt1111or secretor ele ACTH o por inyecciones ele ACTH. 
También se sabe que el exceso de corticoides puede ser producido 
por un adunon1a o carcino1na de la suprarrenal. 

Los pnlroncs do aun1cnto de peso en esta cnfcnncdad so 
caracterizan por: ncun1ulación de grasa en el tronco. fosas 
supraclaviculares y región cervical posterior dorsal. Los brazos y 
!ns piernas suelen quedar inde1nnes. El desarrollo de esta 
enfennedad en niüos es 111uy notable, yn que su crechnicnto lineal 
se intcrrun1pc y se acurnula grasn. La enfcr111cdad do Cushing es 
un tipo curable de obesidad (Bray, 1989). 

Hnjurnwdcules Ováricas 

Tarnbién conocida con10 Poliquistosis ovarica (Síndro1ne de Stein­
Levnnlhal) que se carnclorizn por la nuscncin de n1cnslruncioncs. 
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hirsulis1110 (crecimiento de pelo disperso y duro) 1noderado, 
au111cnlo de poso poco dcspuús du In 111cnnrcn, aun1cnlo de ln 
relación entre horrnona lutcinizanlc y horrnonn 
foliculooslin1ulanlc. hipcrnndragene111ia y niveles de cslrona 
au111entndos con niveles nor111nlus de cslrndiol. adc111c:ís, puedo 
ostnr asociado a hiperplasia suprarrenal congónitn, Sínclro1nc ele 
Cushing, hiperprolactinemia o resistencia insulínica (Braguinsky, 
Hl9G, p.199). 

H ipcrinsu I is mu 

Se ha observado que el mnpleo de la insulina puede causar 
aun1ento de peso corporal y de grasa. La hipersecreción 
espontánea do insulinn sucede en prcscncin de un insulinama que 
produce el aumento ele peso, pero el efecto suele ser leve (Bray, 
1989). Las concentraciones plasmñlicas de insulina guardan 
relación con In adiposidad. las pnrsonns y anin1alcs con sobrepeso 
tienen nu1yorcs concentraciones du insulina Uasal en con1paración 
con personas y ani1nalcs delgados. Por otro lado, también se ha 
encontrado quu la liberación de insulina y sus concentraciones en 
la sangre están so1nclidns a inrlucncias lalcs9 con"to ingesta de 
alin1en tos. estrés y ejercicio (Santnfuentes. Libern1an y Lolas, 
1992). 

Obusidnd Hipotalá111ica 

Es un síndronie raro en el hombre. que se produce por: trau111alis1no, 
procesos 111alignos o cnfcnncdndcs infln111ntorias que afectan al 
hipot¿í]a1110 vcnlro1nedial. Esta t.írcn. es la que se encarga de integrar la 
inforn"Iación acerca de las reservas energélicns y cuando se lesiona 
aparece hipcrfagia y obesidad. El 111nl funcionnn1iento de esta región 
ln111bión puede ocasionar un ¿1un1cnlo de secreción de insulina que 
la111bié11 engorda. Los signos clínicos de este síndro1nc se dividen en 3 
grupos (Rothwell y Stock, l!JB4, citado nn Bray, 1989): 

1) Ca111bius ele la prcs1on inlracraneal 
;... incluye cefalea 
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,_ disn1inución de la visión por cdu111n do la papila 

2) Al te raciones cndocri nas 
:.- trastorno do la función roproduclora 
,.. nn1cnorrca o in1potcncin 
~ diabetes insípida 
:.;..... insuficiencia tiroidea o suprarrenal 

3) Trastornos neurológicos y fisiológicos 
;... convulsionus 
;... son1nolcncin 
;..... hipoterinia o hiperlern1ia 

El tratmnienlo de esta enfcrineclad consiste en administrar ayuda 
cndocri na ndccundn. 

Fár111acas que Causan Obesidad 
(13ray, 1989): 

,_ Glucocorlicoidcs: Se usan para ll:-alar enfernl.edades 
in1nunilnrias crónicas y con10 efecto ·secundario causa una 
obesidad parecida a la que produce el Sh1drome ele Cushing. 

;..... Amilriptilina: Es un antidepresor lricíclico que produce 
au1nenlo ele peso. 

:r- Ciproheplaclina (Periaclin) y Fenoliacinas: Produce aumento del 
consun10 ele alitnenlos sin alterar el rnelabolisn10. 

> Estrógenos (píldoras anticonceptivas): Producen aun1ento de 
peso que depende ele la retención de líquidos y no de una 
nu1yor acun1ulación de grasa. 

;.. Progcstinas y i'Vlcdruxiprogcslcrona: Eslns tienen ntayor 
tencloncia a producir nu1nenlo de poso y del hnrnbre después ele 
suprintir el consunto de cigarros (la nicotina puede producir 
una dis111inuci611 de la ingcsta de alilncntos). 



Actil'idCJd FísicCJ 

Ln 111ayoría ele lns investigaciones rcalizndas en este lc111a apoyan In 
idea de que la inactividad física esta asociada a la obesidad, 
nsi111is1110, que el ejercicio físico puudc lograr que cualquier persona 
reduzca de puso, pero que la reducción de puso es proporcional a la 
frecuencia u intensidad del ejercicio (Bray. 1 BIHJ). Por otro lado, 
lan1bién se resalla que no es soln111e11ln la actividad física lo que 
produce la reducción, sino que ésta con frecuencia va a ac.:01npailada 
de cambios un los patrones ali1nentarios (Saldaf1a y Rossnll. 1988). 
Sin 01nbargo, Braguinsky (199G) opinn quu parece claro que la 
lcndcncin hacia la inactividad cxtrnnu1 puede estar rclacionacla con el 
desarrollo de obesidad, poro que los obstñculos 111etodológicos para 
evaluar la actividad física y el gasto energético por actividad física 
fuera de la situación cxpnriincnlal del lnhoralorio. hnccn que sen 
dificultosa su de1noslración. Sin tHnbargo, un la úllinHt década se ha 
dolcrtninado que existe unn asociación entre el nlt111oro de horas 
!"rente al televisor y la obcsidnd infantil (IJictz y Gort1naker. 191.15). 

Dicta y Oúusidad 

En an1bientes expcri111cntalcs con ratas se ha confirinado que el 
consu1no excesivo ele dietas ricas en grasas pueden provocar el 
incren~ento de adiposilos quu llevan a desarrollar obesidad (Keesey, 
1989). Por otro lado. la lituratura sei'iala que existe consenso con 
respecto a que el exceso de grasa corporal es el resultado de un 
balance calórico positivo prolongado, es decir que se produce por un 
período largo en el que la ingesla aliinentaria es n1ayor que el gasto 
<.;alórico (Gómez Pércz-lv1ilrc, 1995 ). 

Enfcrnwdades Hc/acionadas con lo Obesidad 

En In obesidad frccucnlcn1cnlo suelen aparecer algunas allcracioncs 
del funcionainienlo norinnl metabólico y horn1onal del organismo. 
Dichas alteraciones afectan las vías 1notabólicas de los lípidos. los 
carbohidratos y ta1nhién las vías del 1nclabolis1110 cnorgélico. t\. 
continuación se n1cncionan las enfcr111cdades que l"rccuentc111ontc se 
asocian a la obesidad aunque aún no se ha esclarecido en todas. si 
son causas o consecuencias dula 1nis111a (Salc!aila y Rossoll. 1 !188): 

Ti' 01C' ro11.T 
_Ju) V lV 
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l liporinsulilunnin 
Rcsislcncia a In insulina 
Allcracioncs hor111onalt!S 
Dinhclcs tipo 11 
l lipurlipidcn1ias 
1-1 ipcru ric:mnia 
Enfcrincdadt!S cnnliocirculntorins 
Enfurn1edndcs ruspiratorius 
llcpnlopín 
l111nunidad 
Afecciones del npnralo laca1nator 
Litiasis biliar 

Fuente: Snlclniía y Rosscll ("1988), p. 36. 

Otros trastornos [Brnguinsky, 1996, p. 257): 

1. Disn1inución de la cnpncidncl 
respiratoria 

2. Alteraciones del SLWJlo 

:J. l lan1hre patológica 
~l. Problcn1as sexuales 

5. Transpiración cxc.csivn 
6. lnconlincncin urinario (en n1ujcrcs) 
7. Imposibilidad pnra higienizarse 

solos 
B. Lin1itaciones en la loco1noción 

Foctores Sociales y Eco11ó1nicos en el Desarrollo do 
la Obesidad 

Los estudios realizados en E. U. dicen que In obesiclnd es 111ás 
frecuente en los grupos socioeconó1nicos 1nás bajos. En el estudio 
realizado por Goldblnll, l'Vloore y Stunknrd (1965, citado en 13ray. 
1\J!Hl) se encontró que en los grupos socioeconó1nicos nitos sólo el 4o/o 
tenía peso excesivo, n~ientrns que en los grupos bajos el 36'Yu pesaba 
dn111a.siado y que los efectos se 111anifcstnban inás en las nn1jcrcs. Los 
hombres negros eran n1enos obesos que los blancos y las 111ujeres 
nngras eran nuís obesas que lns blancas en todas las edades. Adenuís. 
los hornbres blancos y negros de nivel bajo resultaron ser 111ás obesos 
qt1t! los negros y blnncos de clases altas. 

En i\·léxico al1n no se cuunln con estadísticas y cintos derivados de 
invusligaciones que nos aporten infor1nnción on1plia y confiable sobre 
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ul problo111a do In obosidncL Sin c:nnbargo. la inforrnacidn de ln que so 
dispone la snflnla con10 un proble111a cruciuntc. cuino una cnfcrn1cclnd 
crónica degenerativa y con10 un faclor clu riesgo para el desarrollo do 
olrns enfcr111cdados (Gómcz Pérez-lvlilro, 1995). Por olra parle, la 
literatura reporta que n1ientras sobrupeso y obesidad se relacionnn 
invcrsa1nento con nivel sociocconcJn1ico v escoluridad. se relaciona 
posiliva111onlc con la edad hasta un lí111il;~ ele GO aflos. cslo es que n 
1nayor peso 111cnor nivel socioccon{nnico y que a 111ayor peso 111ayor 
edad hasla los GO af1os aproxin1ada1nunle. (For111an. ·rro\vbridgc, 
Ganlry. lvlarcks y I-logelin, 1986, citado un Cónwz l'érez-lvlilre, 1995). 

l·C-1c/orns 1~si<:o}rJui<:CJs du /u < J/Jusi<l<u/ 

Existen diversos estudios que ponen de n1anifiesto que las personas 
obesas sufren de prolilmnns psicológicos y sociales, nsi1nisn10, que la 
in1ngcn corporal puedo estar 111uy alterada sobre todo cuando In 
obesidad se inicio en la infancin. En el aspecto social. los obesos son 
cliscri1ninndos en los clislinlos ún1bilos de In sociedad lnnlo en las 
escuelas, con10 en el lrnunjo (13rny. 1989). Tainbién se ha relacionado 
In obesidad con unja calidad de vicia en especial para las 111ujeres 
(ivlnnnucci, Ricen, l3arciulli, Di Bernardo. ~rrnvaglini. Cabrns y 
Ro leila, 1999). 

¿Existe una Personalidad Obesa? 

En esle nspeclo difcrenles nulores han mencionado algunas 
carncleríslicns de In personalidad de los obesos que podrían estar 
influyendo en el lrnslorno. 

jé:insson, Bjé:irvell, Lcvander y Ré:issner (198G), realizaron un esludio 
en el que aplicaron un lnvenlnrio ele Personnliclnd a un grupo de 28 
pacientes scvcra111cnlc obesos. Los rcsullados revelaron que varios 
ilems predijeron la incapacidad para mantener la pérdida de peso 
alcnnznda. Los itcrns fueron los que 111iclcn nnsicclad. evitación de la 
111011otonía. desconfianza y bajo grado de socializaci6n. Los resultados 
sugieren que estos rasgos podrían conslituir un síndrotnc de la 
dcbiliclnd o impulsividad del ego. 
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jacobs y Wagnor (1!!84) por su parto, hicieron un estudio para buscar 
difurcncias individuales entre 17 personas que 011 el pasado rucrnn 
ubesas. GO personas que acluali11cntc eran obesas y 22 personas que 
nunca habían sido obesas. encontrando diferencias entre las variables 
auloconccplo físico, nún1cro de horas consu111idns en actividad física 
vigorosn. nü111oro de horas que pasahan con los a111igos. nl1n1cro de 
horas que e111pleaba11 en actividades sociales a la sc1na1Hl y en el valor 
rcforzanto ele la con1ida. 

T'vorías Psicoanalíticas 

Estas teorías consideran que ol corncr un exceso tiene caracteres 
poderosos, cotnpulsivos que superan los 1nccanis111os norn1alcs de 
sacicdnd-ha1nbrc. ·ra111bién se observa una conduela excesiva de 
con1cr con10 reacción adaptativa inadecuado. a la depresión y la 
ansiedad (l\llcKonna, 1!!72), este tipo do pacientes qui:r.ñ aprendieron 
dusdc nif1os a resolver In situación ele nnsicdad con1iendo y es 
posible que sus personalidudcs pasivas y clcpundicntcs no 
favorecieron para desarrollar otras soluciones. 

Una de las funciones de la co111pulsión a co111er consisto en In 
negación in1plicila do la púrdida do! objeto nwdinnlo el neto de 
incorporar repelida y continun111onlo el ali111onlo que lo representa. 
Esto os, el obeso niega que perdió o destruyó al objeto (el otro) y 
procura 111anlonnr un contncto directo v continuo con sus sustitutos 
(los nlirncntos) para poder creer en ~u cxistcncin. de este n1odo, 
consigue caln1ar In angustia delcrininada por la culpa y el tc1nor al 
objeto destruido. Entonces, tanto los nlinwntos como las personas a 
las que se adhieren. reúnen cualidades qun representan las 
características do! objeto prin1itivo (la 1naclro), el aun1ento do poso 
representaría al pocho 111atcrno y la cotnpulsión a co111er tendría coni.o 
significado biisico el de la nclunliznción de la relación pri1nitiva con 
la tnndre utilizando In técnicn regresiva oral para asegurarse su 
incorporación. este 111ccnnisn10 entonces aparecería ante las vivencias 
de frustración o ahnnclono y con10 una tentativa de superar la 
depresión 1nodiante la recuperación del objeto perdido (la 111adro) 
(Grinlmrg. 1981 ). 
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Olrn loaría psicoanalíticn. rolacionn ol co111or con la necesidad du 
rnforznr la debilidad del Yo rucurriondo a la ingeslión ele alin1ontos 
para recibir poderío y fuerza en el plnno n1nlcrinl y en el psíquico por 
el 111onto ele energías 01nocionnlt11cntu aclivas asignadas a los 111is111os. 
Por otro Indo, ol ali111onto tn111bién so hn utilizado con10 clcn1nnlo 
defensivo frcnto a las ansiodndcs paranoides, el ali111cnto sería un 
objeto bueno pnra contrnrrcstar la scnsnción de vacío en un nivel 
parnnniclc y las a111u1u1z.as de los peligros hacia el yo. Otras 
investigaciones postulan la influencia de un factor an1hiunlal. con 
unn estructura farniliar lípica constituida por un padre dübil y por 
una figura 1nntcrna sobrcprolcctorn y du1ninanlc que lirnita las 
posibilidades de expresión en el plano sádico-anal ohliganclo a 
111anifestarlos cnsi cxclusiva1ilentc un el oral (Grinherg. 19B1). 

J\,luco 11 isnios l'sicocli11á1nicas 

So ha on1iticlo la hipótesis do que los niilos obesos tienen un trastorno 
por retraso de la gratificación de lipa oral, y que esta incapacidad 
para posponer una experiencia agradable es la que los lleva a con1cr 
en exceso. El retraso en la grnlificación scrín un 1naf1a que aprenden 
los niflos en cierto periodo cognoscitivo y social ó en el caso 
conlrnrio si los padres controlan dctnasindo la conducta ali111enlarin 
del niiio, lo que sucede es que el niilo no aprende a desarrollar 
controles intrínsecos que lo impidan c01ner clo1nasiado y que provoca 
que no puedan regular sus procesos ele ali1nentación. Do esto modo, 
unn grnn rccon1pcnsa dificulta la capacidad de retrasar la 
gratificación y un castigo evita que el niiio closarrollo su propio 
autocontrol [Geller, Keane y Schoirer, HJ81). 

l'erso11<1lid(/d Depundinntc 

Se ha observado que los individuos dependientes por lo general están 
nuís atentos a los factores sociales, que tienden a buscar inforn1ación 
de otras personas y que tan1bién prefieren estar sie111pro 
ac:on1¡JL1fladas. Se cree que estas personas pueden estar n1ás 
dispuestas a cotncr cxccsivan1onte, pero los dalos cxporin1cntales aún 
110 son concluyentes [Roclin, Schank y Striogol-rvloore. 1989). ¡\ esto 
respecto .i'vlcr\rthur y Burstoin (1975) seilalan haber encontrado 
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uvidcncin de quo los sujclos obesos Lienun_ sig11ifical.iva111cnlc nu1s 
dupcncloncia ele carnpo quo los sujulos nurnu1Ics. indicando una 
disposición dcpendicnlo a las SlHlalcs provenientes del an1hicntu. 

·1iwría dn lo Hestricciún 

Esta teoría f"ue plantumla por Hcrnwn y lvlack (1975). El lerinino 
restricción se refiere a restringir la ingcsta para regular el puso por 
111edio del control cognitivo. esto cs. que las personas obcsns y las que 
tienen tendencia a la obesidad resisten ul deseo de comer y que 
nlgunos clesinhibidoros coino el alcohol. las 0111ocionns negativns. la 
depresión. la ansiedad o las creencias sobre el control cnlórico do los 
alin1unlos les lluvarín n perder el control y a co111ur exagl.!rada111cntc. 
La asociación entre restricción cognitiva y sobreingcsta su encuentra 
en personas quu hncon dicta. 1nienlras que en personas con peso 
nornwl aparece un patrón distinto fronte a los desinhibiclorns. ya que 
ellos clis1ninuynn su ingcsla. desarrollando un patrón do "rnguli:1ción", 
aunque existen diferencias segl111 el sexo. 

1\1odclo cfo Jos Foctorus Psicológicos 

Es una hipótesis que se basa en el supuesto de que las personas con 
olwsidacl tienen un u111bral fisiológico nu'is bajo de excitabilidad que 
les hncc reaccionar nuís riípido y con una respuesta 111nyor n la 
presencia de oslí111ulos extornos. Los estudios en los que so ha 
cxan1inado la rcactividad al dolor. ol estrés y algunos Lipos de 
excitación einocionnl. encontraron que los obesos daban una 
1·cs¡n1esta 1nnyor a la de los sujetos con peso nor1nal ante estos 
"stimulos (Rodin. Elnmn y Schachter, 1974, citados en Rodin el al.. 
HllHJ). 

Siguiendo lo anterior Rodin (1974, citado en Rodin el al., 1989) 
emitió la hipótesis do que la relación entre la excitabilidad y los 
ustin1ulos externos trabaja do dos maneras: 1) que los oslín1ulos 
t!Xlurnos pueden desencndcnar In excilnción y 2) que la excitación 
i11tunsifica la percepción del eslí111ulo externo. Oc manera que el 
individuo en estado de excitación tiene nlayor tendencia n responder 
a los cslí111ulos. Esta toaría en individuos obesos funciona en el 
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sentido do qua ellos rnaccionan con 111ayor inlonsidad a los cslí1nulos 
nli1ncnlnrios. La activación ele la excitabilidad se vn rolncionando 
poco a poco con al han1bro nnturnl lo que provoca que después no se 
pueda diferenciar onlrc la activacicJn y al hnrnbrc. No obstante, otro 
dalo i111portanln es que existen individuos en todas las categorías de 
peso qua reaccionan a los ustí1nulos extornos, lo cunl sugiere que 
existan olrns variables que intervienen o que ntunonlan el efecto. nsí 
quo no tudns lns personas con cnpaciclacl de respuesta extorna so 
vuelven obesos. 

Control Alirnentorio en Jo Obesidad 

Locus d" Control 

Se considera que los individuos tienen diferentes grados de control 
sobre su existenc:ia. El locus de control es el térinino psicológico que 
se uli lizn pnra designar el tipo de control que tiene el individuo, éste 
se divide en interno y externo. El concepto de locus de control fué 
elaborado en el contexto ele In teoría del aprendizaje social por Rollar. 
quien postula que la probabilidad de ocurrencia de un 
con1porla111icnto estü en función directa de la expectativa de que ese 
co111porta1nicnto sea seguido de un rcforzan1icnto detertninado. Por lo 
tanto. el locus dn control consiste en la expectativa generalizada que 
tiene la persona ele percibir el reforzamiento con10 contingente de su 
propio comporta1nicnto. lo cunl corresponde a un locus de control 
interno. o n la porccpcicln do que sea resultado de fucr,.;as 
incontrolables que corresponde a un locus de control externo 
(Tamayo. 1rm:i¡. 

A la condición obesa se le ha asociado con inhabilidad para controlar 
la ingesla. Jos atracones. la sobreingesta con1pulsiva y lu adicción n la 
cornida. 1\si111ismo. 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 podrían atribuir la ingesta 
cxcosiva a Jos nconlocin1ientos externos y do este n1odo contribuir a 
la obesidad (Bellack y Tilhnan. 1974). Por tal n~otivo. se hn tratado de 
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dutor111innr que tanto contribuyo In oriontncidn del locus de control 
para logrnr la ruduccicín clu peso y que tanto protnueve el 
111anteni111iunto dula sobrcingesta. De este inodo. el locus de control 
se ha uliliznclo co1110 una varinblc predictora confiable para el óxilo 
cl<!l trata1nionto cll! obesidad. algunas investigaciones han sugerido 
que un locus du control interno pnrece sur un i1nportanto factor 
asociado con la ruduccián de peso exitosa y el n1antonin1icnto do la 
pérdida de peso (]6nsson, 13jürvell, Levander, y Rossncr, 198G). 

Exturnolidacl Holncionada n la Co111ida 

Otra línea de invusligacicJn sobre la naturale~a del control que influye 
011 In obesidad .se inclina por descartar una orientación ele con.trol en 
grnwral y apoyan la idea ele que en el obeso, el tipo ele control que 
nfcc;ta su conduela ali111cntarin se restringe únican1ente al control 
rclacionndo a la cotnicla. un otras pnlabras. la cxlornn.lidad que influye 
en ul estilo ele ingosla dui uhuso es unn cxlurnalidad relacionada sólo 
con la coniida y que no nucesarintnunte tienen un cslilo gencraln1cntc 
extorno que? influyo un utr~ts ñrcns de su dosc1npeii.o con10 individuo 
(Constanzo v v\/oudy, 1!1791. Thonrnson (19B3) por su parle, también 
csluvo de aZ::uerclo t-:011 la idea de que los obesos sólo mantienen un 
locus de control uxterno un algunas áreas. ya que al exa1ninar a una 
111ueslra de obesos y nornu1les encontró que los obesos tenían una 
oricntncián n1ús externa que los sujetos norinalcs. pero que dicha 
cxlcrnalidad no se generalizó en todas las áreas. 

!Vlills y Cullen (1993) tainbiún realizaron un estudio que reafirma la 
perspectiva anterior. Ellos evaluaron el tipo ele control ali1nentario en 
obesos que fueron so111etidos a un tratainiento para obesidad, en cuya 
evaluación los resultados .sef1alaron que los obesos tuvieron una 
orientación altan1cntc intornn. Los autores interpretaron. que aunque 
los obesos que bu.scnn trnta111icnlo a 1ncnudo reportan sentirse fuera 
ele control sobrn los factores que influyen en el desarrollo y 
111antcni111icnto ele su obesidad, In ntucslra que evaluaron. reportó que 
ellos perciben que tienen el control en la n1ayoría de las áreas de su 
vicia. excepto un lo que respecta a lns conduelas relacionadas a la 
cotnidn. Los autores ta111bién agregaron que las puntuaciones 
orientadas a la intl!rnaliclnd ele estos sujetos. explican su niotivnción 
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para buscar lrntnrniunlo, lo cual rofloja la rospunsnbilidad y capacidad 
du conlrol que Lionon sobro su vida. 1\si111is1no. olros csludios 
coinciden con In asociación que !Vlills y Cullen (1. 993) encontraron 
011lre una oricnlación do locus do conlrol interno y rncjorcs 
condiciones en salud y trabajo (Long. vVilliams, Gaynor y Clnrk. 19813; 
t\cla111e, Radell y Jonson, 1 !l91 ). 

Por olrn aparte. uno de los prinu!ros lrabajos realiz.adu.s en el lu111n do 
la uxlernalidad rulacionncla con la co111ida lo llevo n cabo ~rain y 
Rucker (1975). quienes trataron do investigar co1110 influyen estas 
suilalcs. en sujetos obesos y norrnalcs. Ellos consideraron que las 
scf1alcs cxlcrnas de In con1ida son las caractcríslicas íísicas (sabor. 
olor. nspoclo. ele.) que las hacen n1ñs npelocibles y de acuerdo a ésto, 
los resultados do) estudio indicaron que los obosus den1oslraron ser 
111(1s reactivos a los cstín1ulos extornos de la contiUa que los sujetos 
nor111alcs. lo cual sn reflejó en que consu1nicron nuls ali111enlos que 
los norinalos. 

Co11/rol /11/ur110/ Ex:tur110 en la Heducción de Peso 

En este tcnHt tan1bién so ha intentado describir nuls nspccífica111enle 
con10 actúa la innucncin de la orientación del control alin1cnlario en 
In facilitación de la reducción ele peso. Schiflor y /\jzen (19135) por su 
parle. realizaron un estudio para delectar que lipa de variables se 
relacionan con el logro ele la reducción de peso, para ello midieron: el 
control percibido sobre su capacidad de reducir ele peso de acuerdo a 
sus experiencias pasadas. y In fuerza de su intención para reducir de 
peso. ésto es la 111olivación que tenían para 1 levarlo a cabo. y por 
últi1nu midieron locus de control de la salud. De acuerdo a lo 
anlcrior. los resultados encontraron que únicn111entu el control 
pnrcibido sobre su capacidad para logrnr In reducción de peso se 
rulacionó con el logro de la reducción do peso. 

Otro intento por encontrar claves que faciliten la reducción de peso lo 
llevo a cabo Kincey (19130) quien lrnló de probar la hipótesis de que 
las personas que poseen una orientación de locus de control externo 
n!spundcn:ín n1cjor n un lrnln1nicnlo do reducción do peso con 111etas 
du baja dificultad a corlo pinzo que con 1nelas altas. Los resultados 
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deJ estudio revelaron que los sujetos de orientación extcrnn e interna 
lograron n1ayor reducción de puso cuando las 111utas ernn nltas que 
cuando eran nietas de 1nunor exigencia. La explicación a estos 
resultados sugiere. que puede deberse a que cuando lo.s rnetns son 
nlto.s, poco realistas. ésto hnco que los sujetos hagan un esfuerzo 
111nyor que produce 1110.yores resultados aunque no alco.ncon a 
curnplir In 111ctn. 

·radas lns explicaciones expuestas nnll!riorrnonle de la obesidad no 
logran aclarar el problunu1 por si solas. La obesidad es un proble1nn 
do snlud en el cunl intervienen distintos factores que nyudnn tnnlo a 
desarrollar el trastorno co1110 a 111anlonerlo. 

Los TCA representan un nrnyor problen1a de salud en Estados 
Unidos. Aun nsi. es po.rndójico qun en u1H1 socindncl conscici:itc los 
ni11os do pri1nnria y secundaria languidecen enfrente de la televisión 
y no realizan actividades físicas. tnientras los dosórdonos de excesiva 
delgadez. y dicta cstdn prcvalcciundo entro las rnujcres jóvenes 
ndultas. Los desórdenes de peso excesivo y excesiva delgadez han 
estado sien1pre presentes. pero ahora estos desórdenes hnn pasndo a 
ser parle de la conciencia de la sociedad. En la década pasada se 
realizó 1nucha investigación sobre la obcsidncl. t111orcxia y bulin1ia. 
sin e111bargo. a pesar du tener 111uchn investigación sobre estos le111as 
frecuenten1ente se han encontrado resultados inconsistentes, por lo 
que altn se debate cuales .son los rangos que constituyen una 
ali111cnlación nor111al. al iguaJ que ; .. cuáles son los fo.cloros etiológicos 
en los modelos anormales de ingesta? (!3eutler, 1987). 
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CAPITULO 2 
F/\CTOHt~·s DE IUESGO HN TCA 

El conccplo ele /1insgo se defino co1no la cxposicil1n a circunslancias 
que au111cnlan In probabilidad de 111nnifostar algún co1nporln111iento 
desviado. El riusgo de dcsnrrollar una alteración~ os el resultado de la 
interacción du disposicionus pc1·sonalus junto con factores ele riesgo. 
l)c tal 111odo, quu los factores ele riesgo se consideran caraclcríslicas 
nislndas que pueden ser pnrte de un TCA (Trastorno de In Conduela 
J\limenlnria) pero que por sí solas no son un TCt\, yn que un 
trastorno co1no tal se con1ponc de varias características o síntornns 
(Gómez-Peresmitrú, 2001 ). 

lnvosligación 011 F'ciclorcs de Hiusgo 

Ln investigación en !Vléxico sobre factores ele riesgo altn es 111uy 
li1nilada, no obstante, cilarcn1os las investigaciones nuís 
reprcsonlalivas que se tienen por el 1110111cnto. 

En un estudio renlizado por el Cnn1pus lztacala y el Colegio de 
Académicos de Psicología ele la UNAJ'vl (!Vlancilln, Alvarez, López, 
l'vlercaclo, l'vlnnriquez. Ro1nnn, 1998) se evnluó a 524 mujeres 
universitarias, de las cuales 17 crnn buli111icas. 27 nnorexicas y 88 no 
presentaban trastorno ali1nenlnrio, parn delectar en que grupos se 
presentaban los siguientes fnclores de riesgo: 

!Vlolivación para adelgazar: Exccsivn preocupación por la dieta y 
el peso, tanto n través de un gran deseo ele perder peso, como 
por un dcsrncsurado le111or a ganarlo. 

Inefeclividad: Senlinlienlos generales de inadecuación, 
inseguridncl, inutilidad y fnltn de control sobre la propia vida. 

IJesconfianzn inlcrporsonal: r\vcrsión gencrnlizada hacia la 
forn1nción de relaciones interpersonales ínti111ns .. 
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i\.1linclo n 111adurar: Deseo de pern1anoccr on la seguridad de los 
af1os prendolcsccntcs. dadas las excesivns dc111andns de la vida 
adulta. 

Purfcccionisn10: Expectativas cxngcrndns sobre los posibles 
logros personales. énfasis excesivo sobre el éxito. 

Presión social: Influencia que ejercen la fmnilia; los an1igos y los 
inedias socinlcs pnrn que una persona adelgace. 

Insatisfacción con la iinagen corporal: Inconforn1iclacl y disgusto 
con lo que uno cs. desde el punto de vista físico. 

!'vliedo a engordar: Miedo exagerado a ganar peso nltn teniendo 
un peso norn1al. 

Baja auloostini.a a causn de la apariencia: Valoración de sí 
mis1110 a partir de In percepción ele la i111agen corporal. 

Los resultados dmnostrnron (ver figura 1) que tanto las nlujeres 
anoréxicns co1no las bulí1nicas obtuvieron puntajcs nuís altos que las 
mujeres del grupo control en todos los factores de riesgo excepto en el 
que 111idu desconfinnzn interpersonal. el cual no dn111oslró ser un 
factor propio de los trastornos ali111cnlarios. En cuanto a los den1ñs 
factores. se encontró que tanto anoréxicas co1110 bulí111icas tuvieron 
puntajes 1nayorcs n los del grupo sin trastorno ali111cntnrio en los 
faclores de insatisfacción con la i111agcn corporal. 1nicdo a engordar y 
pn!sión social. sin encontrar una diferencia significntiva entre las 
puntuaciones de a111bos grupos. En los factures de 1nolivación para 
adelgazar y pcrfcccionistno las anoréxicas tuvieron una puntuación 
!->ig11ificativa111cnle 111ayor a la de las bulín1icas, de igual 1nancra las 
l>ulín1icas de1nostrnron tener 111nyores puntajcs en los factores de 
1nicdo a n1adurnr. inefectividad y baja nutoesti111a n causa de la 
apariencia. 
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Anorexia Trastornos Alimentarios Bulimia 

Insatisfacción con la 
Pcrfeccionismo imagen corporal Miedo a n1adurar 

Motivación para Miedo a engordar lnefectividad 
adelgazar 

Presión social Baja autoesti1na a 
causa de la apariencia 

La invustigacicjn sobro Jos factores de riesgo i111plic:t1dos nn Jos ~rc~1\ c?t1 
i\·lc!xicu, la1nbit!11 ha sido realizada por C~{JJtH!X-l-'nrus111iLrú (2001 ). que 
los define co1no aquellos, que influyen nogaliva111unlc en el estado de 
salud del sujeto, así como de la sociedad y quu contribuyen a un 
desequilibrio y fncilita In probabilidad de desarrollar una enfcnnednd. 

!Ju acucrdo con la misma autora los Factores de Riesgo (FR] de los 
·rc1\ so dividen on 4 grupos que son: 

1) FH asociados con la i111agcn corporal: 

n. Satisfacción/ insatisfacción 
b. Alteración de la i111agen: su beslirnnción/ 

sobrcsl i 111nción 
c. Preocupación por el puso corporal y In co111idn 
d. Actitud hacia la obesidad /delgade:-: 
c. 1\utoatribucidn posilivn /negativa 
f. Figura real: ideal e itnnginaria 
g. Peso deseado 
h. .t\tracliviclad ligada a delgacle:-: 

:!) FH asociudos con conducta ulin1entaria: 

n. Segui1nicnto de dicta restrictiva 
b. r\lraconcs 
c. Conduela .alirnenlnrin con1pulsivn 
d. H<ibitos alinwntarios inadecuados (ayunos, sallarse 

algunn co1nidn principal del día> 
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n. 1Jis111i11uir o uvilar ali111entos considerados do alto 
contenido ·calórico (cngordadorus) y co11sun10 do 
productos "light" 

:J) FH relacionados con uf cuerpo biológico: 

a. Peso corporal 
b. Talla o estatura 
c. lvlndurc~ sexual: tu1nprnna/ tardía y/ o a1ncnorren 

4) Fil relacionados a praclicas co111pc:nsatorias: 

a. Ejercicio excesivo (1 O hrs. o nuís a la senu1na) 
b. Uso de alguno de los siguientes productos para 

controlar el poso: inhibidorcs de harnbre, laxantes, 
diuréticos y consu1no uxcesivo de agua y/ o fibra 

c. Vómito auloi11ducido (p. 2·1-22). 

El Popo/ da la /Jnngen Co1poral en los TCA 

El concepto do /1nagun Corpural se refiere a la inrngen 111ental que los 
individuos tienen sobre In nparicncia física de su cuerpo (Gardner, 
c;allogos. i\'lnrlínex y Es pinaza. 1989). La insatisfncción con la iinagen 
corporal es una do las variables n1üs importantes en el estudio de los 
trastornos ali111enturios, ya que sn encuentra iinplicadn tanto en In 
annrexia con10 en la buli111ia y la obosidnd (Gó111ez Pércz-I'vlitrc, 
1 nu:-Jb). 1\sí que Ja teoría sef1aln que la insatisfacción con la propin 
in1agcn corporal constituye. un nlc111ento ele inadaptación social y un 
factor de riesgo de los trastornos alin1unlarios que puede conducir a 
l"l!alizar conduelas alirncnlarias de riusgo con10 el segui111icnto de 
dietas que llovan a la sobreingesla y a conductas con1pcnsatorias 
como el vómito auloinduciclo (Gónwz l'ercsrnilré el al. 2000). 

La distorsión de In i111agcn corporal es un sínto1na frccucnlen1cntc 
reportado en la prñclica clínica. Las investigaciones han diferenciado 
clns con1ponenles ele la irnagen corporal c¡un son: 1) la percepción del 
cuerpo [reflejado en la sobresli1nació11 del Lnrnaúo del cuerpo) y 2) el 
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concepto del cuerpo (rerlejarlo en la autoestima pursonal). /\silnismo. 
la i11vusligació11 ta1nbit1n ha suf1alndo quu la distorsión de la inu1gc11 
corporal no puedo consid<!rarse un sí11Lo1nn diagnóslico de los 
trastornos ali111nntarios rluhido a que úsla os rclativa1ncntc con1ún 
entre las mujerus sin eslos clusc'>rdrnws [vValler y Hodgson, 199G). 

En cunnlo ni tipo do dislorsid11 de la intagcn corporal que distingue a 
los T'CA. aún no r.!sla co111plolí11nenlu definida. sin ornbargo. varios 
autores reporlnn quo las a11orfr:...:icas presentan una s0Uroslin1nción del 
tnnuulo do su cuorpo. 1niuntras quu otros opinan que lns anoréxicas y 
las personas sin ni trastorno quu son do peso norinal subcsli1nan su 
puso actual y qur! n111bas clnsean tenor una figura ideal n1fis dclgadn 
que la nctual. puro. quu )¡1 111ag11ilud dula delgadez deseada no difiero 
significaliva1nuntu entre a1nhos grupos (Garclncr y ivtoncricff. 1988). 
Los estudios con obesos. por su parle, reportan que ellos Licnden a 
sohrcstin1ar el tanu1flo de su cuerpo nu:ís que las personas de peso 
normal (Gard1wr. i\·lartínez. Espinosa y Gallegos, 1988; Collins, 
l'vlcCabc y jupp. 1 D!.13), y que aún las mujeres de peso norinal que en 
el pasado sufrían du sobrepeso continúan sobrestin1ando las 
dimensiones de su cuerpo (Cash. Cou11ts y Huffine, 1990). En cuan lo 
n las personas que padecen hulin1ia. se hn encontrado que ellas al 
igual que los obesos tienden a sobresti1nar su figura (vVilliamson, 
Kelly. Davis. Ruggiero y Bloui11, 1985). 

La distorsión de la i1nagcn corporal tatnbiún se hn investigado tanto 
en ho111hres como en 1nujeres. tratando de dilucidar que diferencias o 
similitudes existen entre los sexos. Los resultados de las 
investigaciones realizadas en hotnbres se pueden ilustrar con un 
estudio realizado por Gómez Peres1nilré, Granados, Jáuregui, Tafoya y 
Unikel [2DDD) que trabajaron con una 111uestra de 1G4G hon1bres 
adolescentes y jóvenes con edad prmnedio de 17 .G3 aüos (de 14 a 24 
aúos) con el propósito de buscar variables asociadas con itnagcn 
corporal y su relación con conduela nli111entaria de riesgo. Los 
resultados de nsle estudio fueron que la figura ideal de los varones no 
es una figura significativn1nente 111üs delgada ni una 111ús delgada que 
la figura considcradn actual. sino que, la figura ideal pro111cdio resultó 
ser una figura ligeratnente nuls grande. Por tan.lo, estos elatos 
i11for1nan de la cxistencin de una ligera insatisfncción con su itnagon 
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corpornl (subcslin1nción) quo va un sentido opuesto a la que sn hn 
unconlrado en las n1ujcrcs que tiende n ser una figura nuís delgada 
que la nclunl. 

Proocupnción por o/ Pww Corporal 

Pral her y vVillin111son (1 UBB) definieron la nrnnifcstación du la 
preocupación por ol poso, a partir de un estudio un el que al evaluar a 
la 111uestra encontraron, que un grupo de ·~:a1jetos prusantaron 111icdo a 
engordar, rcnlizaron dietas. tuvieron hipurfagia ocasional. hicieron 
uso de laxantes y supresores dul ha1nbrc o ejercicio intensivo, al 
111is1110 lie111po. tnn1hi<!11 onconlrnro11 quu estos sujetos se 111anlenían 
dentro del n1argcn norinnl de peso y que sus sínto111as fueron leves 
con1parados con los sínto1nns de pncicn1lns con trastorno nli1ncntario. 
por lo cual. debido a lo nntcrior. a este grupo de personas se lo 
donontinó grupo preocupado por el peso. F1or otra parto. siguiendo 
esta línen de investigación Garner. Olmstud, l'olivy y Carfinkel (19B4) 
se interosaron en 1nedir prcocupacióu por el peso en un grupo de 
111ujcres, en el cunl encontraron que los niveles de preocupnción por 
el peso eran si1nilarcs tanto en 111ujeres nnoréxicas con10 nn las que se 
calalogaron preocupadas por el pnso (que no tenían anorcxin). sin 
e111bargo. n pesar de ello sí lograro11 encontrar diferencias entre an1bos 
grupos. ya que las anoréxicas luvinron puntajes 111ayorcs al grupo 
preocupado por el peso. lHl ineficacia, desconfianza inlorpnrsonal y 
conciencia inlcroccptiva. Por otro I.:1do. el trabajo de 1-luon y Bro\'vn 
(HJ84) lrnnbién hizo unn aportación en la búsqueda de carncterísticns 
individuales que pudieran diferenciar a las n1ujcros con anorexia de 
las rnujcrcs sin este trastorno. Para lograrlo tniclicron las variables: 1) 
conlliclos fa1niliares, 2) autoestin1a. :l) auto-presentación. 4) control 
conductual y 5) críticas hacia la cnrnida. a lo cual encontraron 
diferencias cnlrn los dos grupos en todas las variables excepto en la 
variable conflictos fa111iliarus. Este estudio, adcnuís. scflaló que la 
di fcruncia nuis dctcr1ninanle que se L!ncontró entre las anoréxicas y 
las no -nnoréxicas fue su nivel de nutoestin1a. 

Con10 se puede obsorvnr. las investigaciones sobre la prcocupnción 
por el peso den1ueslran que lu persecución de la delgndez no sieinpre 
esta nsocinda a psicopatología. nunquc. existe un grupo de personas 
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que puoclcn presentar uxtro111as preocupacionus por ul poso con 
dusnjustcs psicológicos so111ojnntns n los hnllados en anoróxicns. sin 
llegar a serlo. 111iontras que otro grupo sólo puedo presentar 
preocupaciones por el peso. el pri111er grupo puude ser de los quu 
pcrtonocon a las anoréxicns en fnsu proclró111icn que 011 ol futuro 
pueden desarrollar ul síndronw anorúxico con1plclo [lvlora y Raich, 
1994). 

La Dfota Frccucnlu 

La prríclica de la dicta hoy 011 día os una rutinn habitual para lns 
111ujercs jóvenes occidcntalus. In provale11cin de diuln es elevada pero 
nforlunndn111cntc, en 111uchas 1nujcros que la practican no degenera en 
lrastorno nli1ncntnrio y ni siquiera en sus 111anifostncioncs suhclínicns 
[!vlora y Raich. 1984). No ohslanlu. algunos du uslos sujetos diutistas 
sí llegan n desarrollnr buli1nin y otros nnoroxia. La ra~ón del por qué 
algunos clcsnrrollnn buli1nia y otros anon!xia al1n no se ha logrado 
esclarecer. sin c1nbargo. se ha especulado que las diferencias de 
personalidad son detcrtninantes, de 111odo que. 1niunlras algunos 
autores apoyan la idea de que las bulí111icas tinndcn a ser xnás 
i111pulsivas que las pncicnlus anorúxicas [Fahy y Eislcr, 1993) y 
lan1bién que lns bulí111icas son el grupo que presenta n1ayor grado de 
clcprusión, ansiedad. neurosis [\<Villia111so11. Kelly. Davis. Ruggicro y 
Blouin. 1985; Fahy, Eisler y J{ussell. 199:J) y alcoholismo [Higuchi. 
Suzuki, Yamada. Parrish y Kono. 199:1). otros apoyan la idea de que 
lns anorexicas presentan nuís sínto1nas obsesivo co1npulsivos, aunque 
los estudios al respecto demuestran que la anorexia y la bulin~ia no 
son un subtipo del trastorno obsesivo con1pulsivo (Fahy. 1891; 
J-Iolden, 1980) puesto que lan1biún ya se ha hecho mención de que la 
restricción ali111entaria y el ayuno son capaces de provocar 
pcnsa1nicntos obsesivos y conducta con1pulsivn en sujetos nor111alcs 
[Keys y cols 1850. citado en Garfinkel y Garncr, 1982). 

No obstante. la práctica do In dicta se considera que puede conducir a 
la sobruingcsta y por ende al sobrepuso, ya que se ha observado 
frccuentc111cntc que las personas que se sotnctcn a una dicta con el 
objetivo de reducir de peso, al tér111ino du la dicta. estas personas 
tienden a aun1cntar su consu1110 de alin1cntos. debido a lo cuat 



algunos nutor<!S opinan que In pnradójica sobrcingosta que cnractcriza 
a los diclislas os el efecto y la causa de la dieta (VVarcllo y Bonlcs, 
1 !JBB: ,\daini, Gandolfo, !Vlenughclli y Scopinario, 199G). 

Por últi1no. para fines ilustrativos citarc.!n1os un estudio roalizatlo por 
Allnz. Bornslcin, Rouge l. Archinarcl y l\llorabia ( 1 9!JU) acerca de la 
frocuo1H_;ia de la pr¿ícticn diclistn que se llevo a cabo an una población 
de! I .05:1 111ujoros de odadcs entro 30 a 74 a1ios un Ginebra. Suiza. en 
el cual so exploró poso deseado y conducta dietólica. Los resultados 
do esta encuesta se exponen n continuación (ver figura 2): 

Fig. 2. Frecuencia de la Dicta 

Satisfacción/ Insatisfacción con el Conducta dietética durante 
ceso corooral 5 años 

25% satisfechas con su ceso 42% hicieron dieta 
71% deseaban ser delgadas 67% tenían peso normal 

73% tenían peso normal 

AJujvn1s Aluyvrvs de! 65 ..1\rius 

Satisfacción/ Insatisfacción con el Conducta dietética durante 
oeso corooral Sañas 

62% deseaban perder et 9% de su 31% hicieron dieta 
peso actual (en promedio) 

65% se encontraban en un peso 62% tenían peso normal 
normal 

Estos rcsultndos nos dmnucslran como una gran proporc1011 ele las 
111ujurcs do ociad nrndia (71 %) y do mayor edad (62%) so encuentran 
insatisfechas con su peso corporal a pesar de que la 1nayoría de estas 
111ujercs se encontraba en un peso nor111nl. 

Factores de Hicsgo Relacionados con el Cuerpo Biológico 

Frecucnle1nenle se ha 1nencionado que una hislorin de obesidad 
previa a la presencia de un trastorno alin"lenlario puede ser un fnclor 
prcdispanento para que las personas se involucren en conduelas de 
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rinsgo con el objulivo dn lograr <!litninar Ja ohusiclad du In qlH! 

pnd!!cen [Toro y Vilardell, 191!7). 

(Jtrn Hsocinción de factor de riesgo rclncionado con el cuerpo la ha 
111e1H.:ionado Fries (1 !l77, citado en Garner, Olinsted, Poi ivy y 
Garfinknl, 191!4), quien expuso quu la falsa percepción del tanu111o del 
cuerpo y lns actitudes anoréxicas dctnostradas en casos verdaderos ele 
anorexin nervosa tan1bión se ob.sorvnn en n1ujcrcs con una historia de 
t:1111uno1Tc.H1 secundnria y pérclidn de peso. poro que. sin crnbargo. ellas 
no satisfacen los criterios dingnóslicos parn la anorexia nervosa 
dt!hido a qtH! tienen un grado 111cnor de cnfurn1edad. 

Por otra parte. la111bic!n, se ha relacionado el abuso sexual con los 
trastornos alimentarios, Lacey ('J 990, citado en Waller, 1993) reporta 
que nproximndamente del 30'Yo al 50'}6 de adultos con trastorno 
ali111cnlario tiene alguna hislurin de abuso sexual. al respcclo \ 1Vnllcr 
('1 ~J93) 111cncionó que nncosi tan ser considerados otros factores 
mediadores para explicar porque el abuso sexual podría pern1itir la 
aparición de psicopntologia nli111enlnrin. ya que ül considera que In 
percepción ele la función fnn1ilinr y In auloesti111n son variables 
111cdiadoras entro estos ovcnlos. 

Factoras do !Uosgo Holacionados o Prácticas 
Co1npensatorias 

Un ejemplo de las prácticas c01npensatorias es la práctica de 
ejercicio. r\ este respecto se ha especulado sobre la relación que existe 
entre el ejercicio regular y los desórdenes ali111entarios. Wolf y 
r\ka111atsu (1994) trataron de probar esta hipótesis evaluando a 159 
ho111brns y 1nujcrcs que ruali:z.aban actividad deportiva y 129 que no 
la ruali:z.aban. para delectar desórdenes ali111enlarios. encontrando que 
las 111ujcrcs deportistas tuvieron nHís actitudes ali111entnrias 
annrl!xicas y bulí111icas que los ho111brcs y que el grupo que no 
rualiznba deporto. Aunque tan1bién se11.alaron. que las deportistas con 
traslor110 ali111011lnrio no ntoslraron las características de personalidad 
asociadas con los trastornos ali111enlnrios. n lo cual explica que las 
personas deportistas sn involucran en cond uclas a 11ó111alas 
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;tli11H.:nl;1rins dubido a quo 011 su parlicipnción un con1polencins 
atléticas ol bajo poso los nyudn n toner unn 111ojor ejecución doporliva, 
de 111odo que en el 1110111cnlo en que ellas dcjnn de parlicipnr en 
co111pctuncins pueden recuperar rápidnincnlc unn conduela 
nli111cntarh1 norn1al. 

Sin ctnbargo. un sínto111a característico do las nnoréxicas us la 
hiperactividad a In quo su so111ctcn estas pncicnlcs, ya que suelen 
realizar nctividadcs físicas superiores a las nortnnlcs (en intensidad y 
frccucncin), teniendo actividad física obsesivan1cntc, hncicndo lo 
posible por estar sic1npru en 111ovi1nicnto o por lo 111cnos rnnntcncrsc 
en pie. Este exceso de actividad In realizan con la intención de lograr 
una 1nayor p6rdida de peso por 111udio de un 111ayor gasto calórico. En 
teoría su supondríu que ni incremento de la actividad física debería 
producir un aun1cnlo en la ingcsta. pero. ésto no es lo que ocurre en 
In pr<iclica. sino que el efecto es inverso, las personas que se son1clen 
a gran actividad física por largo licrnpo sucede que la actividad 
supri1ne la sensación de hambre y que el sujeto puede reali:.mr rnñs 
actividades (Toro y Vilardell, 1987). 

Otro nlodo de conduela compensatoria con1ún, lo constituye el uso de 
substancias. un ejemplo es el uso de anfelmninas que durante los 
afias 30s-GOs, las anfelatninas se prescribían para lralnr varios 
proble111as 1néclicos con10 la dnpresión y la reducción do peso. 
Después, por los aüos nos su detectó que las anfela111inas producían 
efectos colaterales importantes, los efectos que se observaron en el 
Lralainicnlo de obesidad fueron que se produce una baja de peso que 
no se 1nanlicnu. adetnús do que los pacientes desarrollan tolerancia a 
la sustancia y qul~ causan euforia, lo que propicia su abuso. Sin 
etnbargo. a pesar de que ya se descubrió que las anfcla111inas 
producen diversos efectos adversos. en la aclunlidnd a(111. se siguen 
prescribiendo las anfetaminas para bajar de peso, debido a que las 
penHJnas pn!fif!ren ignon1r los peligros, yn que les resulla 111uy 
tentador bajar ele peso sin humbre ni ejercicio, adenuís de que por el 
lado de los 111édicos. recelar anfetnrninas es una nu1nera fücil de ganar 
dinero aunque sea a expensas de la salud física y inental de sus 
pacientes (i\izpuru, 1 !J05). 



Factores ch: Hiesgu de lo 0/Jcsidocl 

Ln investigación sobre Jos factores de riesgo al111 no concluye, los 
factores antes 1ncncionndos sólo son un indicio do lo que oporn en In 
fncilitnción de un trastorno nli111entnrio. Dentro de los factores ele 
riesgo antes 111nncionados hacu falta cxplor<lr cón10 opcrnn lns 
variables psicológicas nn el disparo del factor de riesgo. 

Distintos autores han puesto de manifiesto que In conduela de lns 
pcrsonns obesns puedo estar en función do una reacción ndnptntivn 
innclccuadn a In dr.prcsi6n y In ansicclnd, que so favorece por un 
nprcndiznjc de resolver la situación de ansiedad con1icndo. que 
adcnuls se puedo uncontrar en cornbinación con una personalidad 
pasiva y dependiente que no favorece para generar solucionas nuis 
ndnplnlivns (Garelz, 1973; Slochower, l 983. citados en Rodin el al., 
1989). 

Otros autores la1nbién hacen nlusión a la presencia de un Locus de 
Control Externo en los obesos que tienen la lonclencia de atribuir In 
responsabilidad a fuerzas externas a ellos. y que de igual modo 
podrían atribuir el exceso de con1idn n acontecin1ienlos externos y de 
este modo contribuir n In obesidad (Tom, 1975, citado en Rodin el ni., 
1089). 
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CAPITULO :i 
Lt\ ANSJEJJ/\O COMO FACTOR DE RIESGO DEL/\ OBESIJJt\JJ 

Consiclurociones sobre Ansiuclod y listrús 

El tér111ino nnsiodnd es una palabra que se usa frucuenlun1unlc! u11 ul 
lunguaje colidinno, no obstante, ni tratar do definirla sucudl! que se 
confunde con el estrés . .t\.unquo, el lénnino an:-;iedad se encuentra 
bien diferenciado del estrés. A conlinuacic'u1 se exponen las 
cnrnclcrísticns que dufincn n In nnsicdad y ni estrés. 

Estrés 

El estrés se produce en situaciones en las 
que las amenazas al organismo son 
crónicas. 
La reacción adaptativa se prolonga en el 
tiempo con cambios neuroendocrinos 
intensos y persistentes. La reacción 
adaptativa del organismo no recupera los 
niveles anteriores a la situación que lo 
or1S!inó. 

Cognición de indefensión e inhibición 
inmunológica conductual. 

Activación neuroendocrina suprarrenal y 
vegetativa. que conlleva a un fracaso 
adaptativo. 

Funtllt!: Valdés y De Flores (1986), p.31. 

Tipos do /\nsicdad 

Ansiedad 

La ansiedad es una reacción situacional 
de duración limitada. 

La activación vuelve al nivel inicial 
anterior al estimulo. 

Sensación de miedo y aprensión que se 
anticipa a una amenaza, que en muchas 
ocasiones la persona no puede describir. 
Se acompaña de intensa sensación 
subietiva v conductas de retirada y huida. 
Activación vegetativa (sudoración, 
nauseas. palpitac1oncs, sensación de 
ahogo, ten1blorcs. torpeza muscular), 
sensación de pCrdida de control sobre el 
ambiente, la persono asustada no puede 
pensar con claridad y tiene dificultades 
para hacer sus actividades normales. 

Fiw11t1.•: Mar1mcz (1995), p.237. 

/Vlartínoz (1995) hace 111onc1011 de 2 tipos dl! clasil'icaciún ele la 
ansiedad. Ln pri111ern clnsificnción de la ansiedad la hace enlrc: 
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1. 1\nsiudad uspccífica: Cuando la sonsac1011 do 111icdo ost~í 
su.scilac.la por un eslí111ulo específico real o sin1bólico que el 
individuo puedo describir. 

2. 1\nsiodncl innspec:ífica: Es un estado de 111icdo que no se 
encuentra asocindo con ningl1n estí111ulo dcterininado. La 
persona tiene 111icdo. poro no sabe que os lo que lo produce. 

Ln otra clasificación de acuerdo con In n1isn1n autorn dislinguc a la 
ansioclad de cslado de In nnsicdnd de rasgo ele In siguiente 111anera: 

1\) r\nsiodad co1110 estado siluacional: Es un senli1nionlo do lo111or o 
atncnazn que va acon1paf1ado de una fuerte excitación 
fisiológica. Es un 1niedo n1un1cnlónco cuya intcnsidnd voría con 
el paso del Limnpo y según el conlexlo en el que so oncuenlra el 
i ncl i vid uo. 

La ansiedad do estado o siluacional depende do dislinlos facloros 
relacionados con la naturaleza del eslí1nulo desencadenante que son: 

1. La intensidad del oslÍlnulo mnonazanle: A mayor intensidad o 
cercanía del cslí1nulo a1nenazador 1nayor reacción de ansiedad. 

2. La valoración que hace el sujclo de la siluación: Una siluación 
que es neutra para un individuo, puede ser valorada por olro 
cotno arncnnzantc. 

3. La inforrnación y experiencia previa que se posee sobre una 
situación: La interpretación sobre el valor a1nenazante de una 
situación depende de la infor1nación que longa el sujelo sobre 
dicha situación. 

B) 1\nsicdacl con10 rasgo ele personalidad: Es un 1niedo global, estable 
y caraclnríslico de un sujolo. El individuo con personalidad 
ansiosa posee una tendencia a experitncntar 111icdo en rnuchas 
situaciones clifornntes que son percibidas con10 an1enazanles. El 
descncadena111icnto de la ansiedad so atribuye a una inleracción 
entro el rasgo de ansiedad del sujeto y la situación. 
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1Hccunis111os Carobrnles de la Ansindad 

Las estructuras y sistc1nns cerebrales i111plicados on el 
duscncndona1nionto do las reacciones do nnsicdncl son rnl'dliplcs: 

1) Sislc111as n1onoa111inérgicos nscondcnlos (noradrcnérgicos y 
clopan1i 11úrgicos) 

2) La an1ígdala 
3) Corteza frontal 

La hipótesis cltisicn es que In nnsiednd so produce por unn 
hipcrvontilaciún de las vías aclivndorns nscorídenlos do tipo 
nornclrenérgico que proviene del locus ceruleus, de ahí que se utilice 
en el trata1nicnlo los lranquiliznntes ya que estos actúan inhibiendo 
las sinapsis norndrcnorgicas o potenciando lns sinapsis inhibiclorns 
GAl3A-érgicas (i'vlartínez, 1995, p. 250). 

La lnf/ucmcia de la Ansiedad en la Obesidad 

En los afias 50s Kaplan y Kaplan (1957, citado en .NlcKenna, 1972) 
forn1ularo11 la Tcorío Psicoso111útica ele Ja Obcsiclac/, esta teoría 
plantea que la ingesla de ali1nentos se puede utilizar para tratar de 
reducir lil ansiedad, siendo esta conduela usuahnente establecida en 
la infancia. es ntós tarde en la vicia cuando las dificultades personales 
y sociales asociadas con In gannncia de exceso de peso conducen a 
incrc1ncnlar la ansiedad. Este rcsullado provoca que la persona 
recurra a la sobreingcsla para reducir su ansiedad. aunque 
clesafortunadamenlc este 111oclo de reducción ele la ansiedad conduce 
a crear un círculo de tnayor obesidad. nuís ansiedad y continua 
sohrcingcsln. 

En consecuencia con el plnntearnicnlo de esta teoría, Schnchlcr, 
c;olchnan y Gordon ( 19GB) realizaron un cxpori111cnlo para exnn1inar 
los efuclos de la rnanipulación del 1nicclo y la privación de con1ida. en 
la cantidad de cornida que ingieren los obesos y las personas de peso 
nonnal, de tal modo. que ellos oncontraron que los sujetos norinalcs 
co1niuron 111ds cuando se onconlraban tranquilos y cuando tuvieron 
privación de con1ida que cuando fueron son1ctidos a la inducción de 
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llliudo (por modio clu shocks eléctricos]. por otro lacio. ta1nbién so 
f!nconlró que la nu1nipulnció11 110 tuvo efecto en la cantidnc.I de 
ali111cnlo ingerido por los obesos que co111iero11 casi lo 111is1110 en 
tocias las condiciones. Estos resultados no de111oslraron ser 
consistentes con la hipótesis psicosonuítica. debido a lo cual, 
/\l>ramson y \l\lundurlich (1 D72) cuustionnron dichos rusultaclos 
argun1enlnndo. quo los rcsullados su pudieron deber a que! ellos 
ulilizaron una cstirnulacic:Jn objetiva para causar n1iedo por n1cdiu de 
shocks eléctricos y no una induccicJu de nnsiedad neurótica 
(rusullnntu du conflictos mnocionalus). In cunl se prosume que us la 
causante del sobrepeso. Do cunlquior 111odo, ellos ln1nbic!n realizaron 
un estudio cxpcrin1cntal, en el cual aplicaron cucstionnrios para 
evaluar los niveles de ansiedad provocndos en obesos y sujetos 
nonnalcs y evaluaron la cantidnd de galletas ingeridas. Los resultados 
de este traUajo indicaron que los obesos tuvieron 1nnyores niveles de 
ansiedad que los sujetos nonnalcs. puro que no cnconlraron 
diferencias entre el consun10 de los obesos y los nonnales. 

Rudernrnn (1983) por su partu, ta111biún su interesó un esta línea de 
investigación y oxan1inó la relación cnlre el nivel de In ansiedad y el 
consun10 de ali111enlo. en un estudio cxperi111cntal con 111ujeres 
estudiantes. 41 obesas y 42 do peso nornrnl. A estas mujeres se les 
pidió que escucharan tres tipos de citas. una con estímulos de alta 

-ansiedad. otra con baja ansiedad y otra con cslí111ulos relajantes. y 
111ientrns escuchaban las cintas se les to111ó registro fisiológico 
111ocliante uluctroclos que registraron el latido ele su corazón. Después 
du escuchar lns trus cintas. le lus sonrntió a unn prueba du sabor [con 
helado]. Los rusultndos dul expurilnunto de Ruderinan (1983) 
dc1nostraron que los obesos con1icron 111cnos cuando estaban 
alta111onle ansiosos que cuando estaban luven1ente ansiosos y que 
cunndo estaban relajados el consun10 de ali111cnlo fue 111ediano. 
la111bié?11 que los sujetos de peso nor111al con1ieron cantidades 
si111ilarus en lodos los niveles du ansiedad. Los resultados obtenidos 
nn este estudio no fueron consistentes con la teoría psicosornálica. 
por lo cual la teoría psicosonuítica du In obesidad de acuerdo con los 
estudios citarlos queda en duda. 

No obstante. un otro tipo du estudio \'\'uinstuin y Pickens (1988) 
evaluaron. a través de cuestionarios el nivel de nnsicdad y depresión a 
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20 111ujores obosns y 1 o 111ujores do peso nor111al, y los rosullndos 
rnvclnron que las obnsns tenían niveles altos de ansiedad y depresión, 
lu cual argu111cnta11 los autores. supone que las e111ocioncs juegan un 
rol en lns causas de la obesidad. Asi111is1110. Schialtino, Sanlafucnlcs 
y Lolns (1993) también coinciden en haber 011contrndo 111nyoros 
niveles de ansiedad en las rnujorcs ol.Jesas y con sobrepeso. que en las 
111ujcrcs de peso norn1al. 

Estudios con Obesos 011 A111bienles Clínicos 

La investigación realizada con obesos quu acuden a algl111 lipa de 
ayudn 1nédicn con el fin de cxplornr sus caraclcrísticns psicológicas. 
por lo general. han encontrado algún Upo de asociación con ansiedad 
o depresión. Vila, Robert, Nollet-Clemmncon y Vorn (1995) aportan 
evidencia de dichas asociaciones en un estudio en el que evaluaron a 
unn población de mujeres adolescentes, obosns y de peso nonnal. con 
dinbetos-111ellitus y sin diabetes (insulina-dependiente). conducta 
ali1ncnlnria. ansiedad. depresión y autocsti1nn. En cstn investigación, 
los resultados indicaron que las 1nujcrcs obesas diabéticas y sanas 
111ostrnron nitos índices de desórdenes nlitnentarios, ya que tonrnbnn 
bocados adicionales que no lon1nba11 las que no eran obesas, tan1bién 
so reveló que In obesidad se relacionó con la presencia ele ansiedad 
leve y la aulocsti111n. y por ldtin10, se encontró que las n1ujores 
norinalcs diabéticas tenían n1ñs desórdenes ali111cntarios que las 
nonnalcs sanas. 

Otro estudio que coincide con In asocinc1on de presencia de ansiedad 
en pncientos obesos fue roalizndo por J6nsson, Hjürvell, Levander y 
Rüssncr ( 1986) quo al evnlunr trastornos de personnlidnd en pacientes 
scvcra1ncntc obesos que iban a ser son1ctidos al tralan1ienlo de 
fijación de mandíbula, oncontrnron que Jos obesos tenían nitos 
niveles de ansiedad, cvilnción de la n1onolonía, desconfianza y bajo 
grado de socialización. ·y tan11Jién, adcrniís de encontrar estns 
características dcluctaron que los ite111s que 1nedian estas 
dimensiones predijeron la incnpncidacl pnra n1nntoner la pérdicln ele 
peso alcanzada un afio después del lratn111ienlo. 
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Estudios en Poblaciones de Obmws quo 1'adecu11 Atrr1conl!S 

Frncuenlctnonlc se ha hucho 1nonción do que el atracón o con1ida 
cornpulsivn. so relaciona con cargas e111ocionnlcs, VVcbbcr (1993) 
npunla en el lcn1n, que la necesidad central que conduce a realizar el 
at1·acón tiene el propósilo de reducir el sufri1nionlo y con ésto lograr 
sentirse bien. Esta asociación viene de que la co111ida oslü relacionada 
con la sensación do bie11cslar si111plu111c11tc porque el corncr por 
definición tiene una función nutritiva, por tanto. es una fonna biisica 
do cuidar do uno 111is1110 o de otro, en pocas palabras. la ali1ncntación 
os el cuidnclo bdsicu que le puede dar una 1nadre a su hijo. 1\sí. las 
personas de todos los pes6s y de Lodos los patrones nli111u11larios 
conocen el alivio y el plnccr que les produce la co111ida cunndo esti'ln 
han1brientos. Por tanto, es lógico que cuando In IH!ccsiclnd de placer y 
alivio se intensifica por la ernergcncin de sufri111iunto y displacer 
cxtren1os. las pursonas pueden recurrir n1r.ís intcnsa111entc a las 
nclividades ele las que saben que pueden recibir alivio, pnra nlgunas 
personas esta actividad es con1or, entonces, cuando el sufri111icnto es 
evocado, algunns personas pueden co111cr exccsivan1entc para reducir 
el impacto del sufrimiento, lo cual, es lo que sucede en las personas 
que padecen de atracones, que aunque este tipo de conducta puede 
ser válida parn personas de cunlquicr categoría de peso. la diferencia 
entre estas personas es simplmnenle, la intensidad del miedo que 
tinne la porsonn de engordar y qué rncdidas torna para evitarlo. 

Por su parle Rosen y Leitenberg (1982, citado en Lcitenberg, Cross, 
Petcrson y Hosen. 1984) asocian In presencia de ansiedad con el 
atracón desde otra pcrspeclivn. ellos han encontrado que las 1nujercs 
que sufren de vón1ito nutoinducido después de tenor un atracón o 
nún después de co1ncr pequellas cantidades de co111ida considerada 
pcligrosn por su contenido grasoso. reportan que el pensar en la 
ganancin de peso y en su apariencia corporal es lo que les provoca 
111uchn ansiedad y que von1itar después du con1érscla reduce esa 
ansiedad. Estos autores especulan que el votnitar puede servir para 
reducir la ansiedad y que podría funcionar de un 1nodo si111ilar a la 
co111pulsión de lavarse las rnanos o a otros rituales obsesivo 
cornpulsivos. 
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Dentro de los estudios que se hnn reali:znc.lo para detectar si los 
pacientes que sufren ele atracones prescnlnn nnsicdad. poc.lun1os cilar 
el estudio realizado por Lazarus y Galassi (1!Hl4), en el que 
con11uu·aro11 el ustndo ele depresión. ansiedad. y creencias a.saciadas a 
la bulin1ia y la dieta restrictiva en obesos que padecían atracones y 
obesos que 110 padecían el trastorno. En esto estudio los sujetos que 
paducían de atracones dn1nostraron tcnur niveles nuís altos do 
nn!-iiudad. depresión. y creencias rulacionndas n estos estados . 
. adenuís, du que ruporlaron 1nayorcs creencias disfuncionnlcs 
relacionadas a la buli1nia y a la dicta restrictiva. 

\Vohbur ( 'l nu:q tnn1bic!n coi1~cidió un encontrar una asociac1011 entro 
atracones y ansindad en ur1 estudio con obesos que pndccínn 
.:1traconns y olH!.Sos quo 110 los pudccían. Este estudio tenía el fin de 
l!valuar las caractC!ríslicas psicológicas do ntnbos grupos. a lo cual se 
cncontrrJ qun las caraclcrísticns do los obesos con atrncón ernn 
si111ilarcs a las encontradas en sujetos de poso nornu1] con atracón, ya 
que lns pacientes que sufren de atracón, tienen n1ayores niveles de 
depresión. 1nayor an:-;icdad y nuls baja autoestin1a que las personas 
que no sufren de ellos. Por otra parle, este estudio lmnbién reveló que 
las rnujerus obesas sin atracón son indistinguibles de la población 
general en lo que n:spccta a estas caracteríslicns, sin en1bargo, 
seflala11 qtw los resultados obtenidos pueden apoyar al sustento de la 
teoría psicoso1nülica de la obesidad, única1nentc en lo que respecta a 
los obesos que sufren de atracones. 

l.a Hcducción de fo Ansiedad en el Tratamiento de Ja Obesidad 

A pesar de que lns investigaciones aceren do la relación entre 
ansiedad y obesidad en cuanto a efectos causales, aún no han llegado 
n una conclusión. diversos autores ya reportan resultados en cuanto a 
los efectos que lione la reducción de ansiedad en el control de peso 
con pacientes olrnsos. Un estudio de este tipo fue llevado a cabo por 
)anda y Ri1nm ( 1972) quienes probaron un lralmnienlo para la 
obesidad utilizando la técnica de sensibilización encubierta, logrando 
res u l lados positivos en la reducción de peso, aunque por otro lado, 
la111bi611 ruporlaron que no encontraron ninguna asociación entre el 
nivel de ansiedad dn los sujetos y la reducción de peso. Sin e111bargo. 
Naglcr y /\ndroff ( 1 090) probaron con éxito otro lrnlan1ienlo para la 
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obesidad basado en el dcscondicionantienlo de la nnsiedad por rnodio 
do relajación progresiva. luego de lo cual. dieron un onlrenarnicnto 
para con1cr 111cnos cuando tuvieran harnbrc. Los autores explican qun 
su n1odclo de lrata1nicnto asu1nc que la obesidad 110 os un desorden 
alirnontario. dado que los obesos 110 tienen prohlc111as para con1or, 
sino 1nas bien. pnrn dejar de corncr, ya que ellos cornon dcnu1siado. 
por lo cual. cxpcri111ontan ansiedad cuando no <!Sl<:ín co111icndo, de 
esto 1nodo. so supone que la cli111inación do la ansiedad esta asociada 
con dejar do con10r. 

Otro tipo de tratn111iento lo hnn consli luido las técnicas de rneditación 
que t:.unbión pueden n1odificar los procesos irregulares asociados con 
ni desorden do co111idn con1pulsiva o atracón [Kristellor y Halloll, 
·1999). Las técnicas de relajación docrenH!lllan la rcactividad 
l.Hnocional y psicológica en tales dcsórde11us. debido a que facilita el 
conoci111iento de las scI1alcs fisiológicas. de tal 111anera. que puede 
incron1entar In habilidad para reconocer y responder a las sc11.alcs de 
saciedad. Por otra parle, larnbién ayuda a 111cjorar la aulo-nceplación. 
lo que puede decreincnlar la relativa necesidad del atracón con10 un 
111ccanis1110 ele escape, de csla rnanora los traln111ientos con 
ntcditncicJn han clen1ostrado ser 111uy efectivos para reducir la 
ansiedad y los sínto1nas de pánico. adcn1ds de que en afias recientes 
esta intervención hn tenido éxito en el tralarnicnto de buli111ia v 
obesidad. [Knbnt-Zinn, !Vlassion, Kristollor, Gay, Fletchor, Pborl, 
Lonclorking y Snntorelli, 1992). 

¿Las Pcrso11as Obesas Sufren de /\11sicdad? 

La discusión en este te111a aítn continl1a. los resultados de diversos 
estudios no han sido consistentes. por tanto la duda pcrinanccc. Los 
datos expuestos en csla sección no confir1nan que los individuos 
obesos tiendan a con1cr n1ás cuando están expuestos a situaciones 
que les causan ansiedad. tal vez la razón se deba a que las 
condiciones de ansiedad a las que su expone a los sujetos sean 
arlificinlcs dnda la nalur.alc;;;a de los escenarios en lnL>oralorios. 
adc111(1s de las lirnitaciones que existen en cuanto n los 111étados de 
cuantificar In cantidad do co1nida ingerida por los sujetos y el hecho 
de que los sujetos so oncuontrnn limitados a con1or lo que los 
proporcionan los oxperin1cntnclorcs. 

59 



Por otro Indo. nn quudn claro ni nivel ele ansiedad asociado con lu 
ol>csidad ya quu n1il!nlras algunos osludios la asocian con ansiedad 
leve otros lo hacen con ansicclnd nlta (ver usc¡uu1na). Otro hecho 
in1porlnnlu es quu los resultados dl! este lipa de asociaci6n se hnn 
nnconlrado nuís clan11nnnle en obesos que son paciunlos y en obesos 
que padecen de atrucoJH!S, en estos sujntos se ha obsurvndo quo los 
problnnuis en1ocionalus son 111ayoros y que quiz;¿Í esto son lo que los 
lleve a acudir n lratan1iunto a diferencia de los sujetos obesos en los 
que no se han encontrado clt1ra111enlu proble1nas cHnocionalcs y que 
no acuden a lralnn1innln. 

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 Comieron 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- fijación Alta ansiedad 

mandíbula 
Lazarus, et al (1994) 25 Obesas- atracón Alta ansiedad 

27 Obesas-sin atracón 
Weinstein. et al 20 Obesas Alta ansiedad 

(1988) 1 O Norn1alcs 

28 Obesas-Atracón Alta ansiedad 
28 Obesas-sin atracón Poca ansiedad 

Webber (1993) 28 Normales-Atracón Alta ansiedad 
28 Normales-sin atracón Leve ansiedad 

• Esqu1Hna con los datos 111(1s i1nporlanll?S dulas investigaciones scfialadas n lo 
largo de t?stc capitulo. 
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Tradicionalnwnle el problema de la obesidad ha sido tratada por los 
nu:':dicos y nulriólogos sin rcsullados satisíaclorios y pcrn1anonlus. La 
obusidad aun no ha sido considcrnda cuino un T'rauslornu de In 
Conducta t\limcnlnría [TCt\) por lodos los invcsligadoros del lcnrn 
debido a que todavía no se ha podido aclarar el problc1na en1ocional o 
nervio:-;o de los sujetos que la padocon para considerar que las 
nlte.-.:1cionns on su nln1ósfcra psicológica puedan influir en su 
conduct:.i ali1nuntaría y les lleve a desarrollar un ~rCi\ en este caso la 
obesidad. 

Consiclernrnos quo scgl1n las observaciones clínicas en el paciente 
obuso existen in1porla11lcs variables psicológicas que eslc:ín operando 
en el 111anlc11in1ienlo de dicho lrnslorno por lo cual ele poder 
dL!Jnoslrarsu que en el paciente obeso existen dichos traslornos9 so 
uutunduría que el psicólogo us la persona calificada para lograr un 
can1bio en su nttnósfcra psicológica que ayude al obeso a lograr 
conductas nu:ís adaptativas para conservar la salud tanto física con10 
cn1ocional. 
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CAPITUL04 
LA MUJER ADOLESCENTE Y JOVIO:N 

De fu Puúc:rtad a la Edad Adulta 

La ndolcsccncin es un período de transición cnlru la nif1cz y ln edad 
ndulln, se considern que con1ienxa entre los 12 ó 13 nii.os y que 
lern1ina alrededor de los 19 ó 20 aii.os, ns un pnrioclo de crnnbios 
físicos que afuclnn y su ven afectados por can1l>ios psicológicos y 
tnn1bi611 por ca1nbios a nivel intelectual. So considera que la 
adolescencia con1ie11za con la pubertad. que us el proceso que 
conduce a la rnnduruz sexual (cuiindo una persona puede engendrar). 
La pubertad. sef1ala la111bió11 el final de la infancia y se presenta a 
través ele ca1nbios Uiolúgicos. un r{1pidu creci111ie11to y au111unlo do 
peso. así canto ca111bios en lns proporciones y la for111a del cuerpo. 
J-loy en dín se ha observado que la pubertad inicia a una edad nuís 
te111prana que un otras épocas y que debido al pu1~íodo do educación 
que exige la sociedad actual la adolescencia so prolonga. y la edad 
adulta llega nuls tarde. Los criterios para detorntinar que una persona 
hn ontrndo n In adultez varían según In cultura; los nortcan1ericanos 
consideran la ndullez según diferentes criterios, por ej0111plo se 
considera un adulto a los 17 aflos cuando ya puede inscribirse en el 
ejército o a los 1 B cuando ya puede contraer 1natrin1onio sin el 
pcnniso de sus pndrcs o ta111bién cuando ya pueden firn1nr contratos 
legales a los 18 o 21 afios. Otro criterio es cuando la persona ya puede 
responder por sí 111isnw. En otro sentido se puede considcrnr ndullo 
cuando la persona ha alcanzado la 111adurez cnnocional que se 
11u1nifinsta cuando la personn descubre su identidad y ha logrado la 
independencia ele sus padres. Sin c111bargo. algunas personas nunca 
superan In adolescencia a nivel e1nocional u social. sin in1portar cuál 
sea su ednd cronológica (Papalia y \'Vendkos, "19~Hl). 

En el nivel intelectual suglln Piagct. los can1bios internos y externos 
en la vida de los adolescentes se cu111binan para llegar n la rnadurcz 
cognoscitiva. ésto es en la etapa do las operaciones for111alcs, nivel de 
conoci111iento que se alcanza gcneraln1cntn a los 12 afias de edad, 
aunque existen personas que nunca alcanzan este nivel de madurez 
cognoscilivn durante toda su vida. 



Los li'l'u11los du In Puburtnd 

lJurnnlc la puhurlad. las funciones rcproductorns 1naduran. los 
órganos scxualus crecen y las caraclorísticas soxunlcs secundarias 
aparecen. Este proceso ernpiuza en lns niCJns n lus 9 ó ·10 afias. antes 
que un los ho111hres. 

La pubcrtnd co111ienza cuando la ghíndula pituitaria envía un 1ncnsnjo 
c:1 las glt:ínclulas sexuales. las cuales cn1pioza11 a segregar hor111onns. En 
las 11ifu1s los ovarios cn1piczan n segregar oslrógonos. ésta horinona 
uslimula ul crcci1nienlo ele los genilnlos fo1noninos y el dosnrrollo do 
los senos. El principal signo de 111adurcz sexual un lns niflns es la 
111cnslrunción. Este 1110111cnlo de ni.aduración sexual parece estar 
dulor1ninndo por In información genc!lica, el ainbienlo y podría estar 
relacionado la111biún con un nivel crítico del poso (Frisch y H.ovcllc, 
1970). Las caracleríslicas sexuales prin1nrias y sccundnrías fe1ncninas 
quo aparecen en la pubcrlnd son las siguientes: 

Características Sexuales Primarias Características Sexuales 
(órganos sexuales) Secundarias 

- Ovarios ~ Senos - "frompas de Falopio ~ Vello público - U tero ~ Vello axilar 

- Vagina ~ Aumento del ancho y la 
profundidad de la pelvis 

~ Cambios en la voz 
~ Cambios en la piel .. l·ucnlc: Papnlia y VVcndkos (1999). p .. :Jh2 . 

La 111aduración y creci111icnlo de nifi.as y ni11os en esta elnpa suele 
evolucionar a difercnlcs ril111os ele acuerdo a las diferencias 
individuales. sin cn1bargo. se puede observar que los ca111bios suelen 
aparecer en ciorln edad pron1odio (ver cuadro. 1 ). Las adolosccnles 
quo alcanzan la 111adurcz antes que la 111nyorín se hacen acreedoras a 
ciurlas ventajas y desvcnlajas. Al parecer las 1nuchachas prefieren 
111adurar al n1isn10 Lic111po quo sus con1patlcras. Las que n1aduran 
antes suelen ser 111cnos sociables, expresivas y cquilibrndns y 
111anifiestan una actitud negativa hacia la 1ncnarquia. adcnuís. pueden 
lenur un 11ivul de uuloestin1a n1ds bajo v suelen sentirse 111cnos 
atractivas. dL?hido a qtH! sus nunvas forn1aS curvas van en conlra de 



los patrones culturalos quu igualan bclluza con dulgndez (Papalin y 
vVondkos, ·¡ 999). 

CuudrCJ. Sucumu:ic1 Usuu/ CÍ1! los Cu111/Jios l·lsic:os vn fu 
Atlolt!sr:v1u:irJ clt: /us 1\Jujl.'rt:s 

Características de las Niñas Edad de Aoarición 
Crecimiento de los senos 8 ·13 

Crecimiento del vello púbico 8. 14 
Crecimiento del cuerpo 9.5. 14.5 (promedio 12) 

Menarquia 10. 16.5 (promedio 12) 
Vello axilar Cerca de dos años después 

del vello púbico 
Aumento de la producción de las Casi al mismo tiempo que 
glándulas sebáceas y sudoríparas el vello axilar 

l·tHHlh~: l'apalta ~: \\ t!!Hlkos { tUH~)}. p .. H12. 

lmporturu:in do/ Fisico 011 /" ;\r/olescc11cia dula 1Vl11jcr 

Olro aspeclo i111porla11tc d" la adolescencia es el interés por su 
apariencia física. Los adolescentes se interesan nuís en este aspecto 
que en cualquier olro, debido a que los profundos cambios biológicos 
ele la pubertad convierten el cuerpo en el punto nuís importante del 
scnlido de sí 111is1110. Por lo cual, la prcgunla ele este período ¿quién 
soy yo?. obliga al adolescente a rcevaluar la in1agcn corporal que se 
había forinndo co1110 nifio y a for1nasc una nuevn que se adecúe a los 
nuevos cambios físicos que ahora posee (Asociación !Vlexicana de 
Pediatría, 2000). 

Por lo tanlo, es con1ún que a la nrnyoría de los adolescentes no les 
guste con10 se ven en el espejo. Las niii.as quieren ser bonitas y 
delgndas. pero con buena figura. así con10. tener una piel y cabello 
hennosos. r\dcnuís. las 11ifias tienden a sentirse 1nenos satisfechas con 
su apariencia física que los chicos, por lo que es frecuente que 
ndo1n<:is de estar insnlisfcchas con su i111agcn corpornl también existan 
olumenlos de depresión [Noles, Cash y Winslead, 1985). 

Ln nu1yor insalisfncción corporal de las n1ujcrcs se atribuye al énfasis 
quu le da la cullura a los atributos físicos de las nlismas (Tobin­
l{ichards. 13oxer y Pcterson, 198:L cilado en Papalia y Wcndkos, 1999) 
aunado a que, la presión cultural sobre la 111ujer se ha enfatizado 



uspccíficn1nonte en la sobrcvaloracicjn du In dulgt:1cluz.. Carnor y 
Gnrfinkol (1080) apuntan quo osta tendencia ha ido un aumento 
durnnle los ldli1nos 20 aiíos y que su ha pro111ovido 
fundn111cnlaln1onte por los inedias do co111unicación. un ujc111plo de 
cslo. lo consliluyc el n1nrcado au1ncnto ele arlículos sobro dictas y 
ejercicios que se publican un las ruvislas. ni igunl que un el aspecto 
físico de lns 1nodclos que aparecen en cllns, que cada vez. su ven nuís 
dclgndas. Do n1nnern, que la preocupación por el físico cadn vez cobra 
rnnyor in1porlancia y los eslercolipos do bnlluzn su vuelven cncln voz 
n1ós inalcanzables. 

En cslo scnlido ahora so disculc por que razón las 1nujeres se dejan 
influir por In consigna de la delgadez tan dra11uítica1nente a costa de 
su bienestar c111ocionnl y físico. n lo cual las posibles respuestas 
aluden a una especie de con1pelitividad cnlru 1nujurcs. de nu1ncra que 
se sicnlcn 111cjor si son rniis delgadas que las denuís y por tnnto nuís 
bellns. Otrns mujeres piensan que ropresonta ul n1odo de co1npelir por 
la atención 111nsculina bnjo In crccncin de que a los hon1brcs no les 
gustan las gordas. Entonces el punto puede ser, que no os 
prccisa111cnte que ]ns 111ujcres deseen ser nuís delgadas sino que ellns 
"no quieren ser gordas" (Sherman y Thornpson, 1900). 

El Período do la fuvontud 

Ln infancia y la ndolcscencia son periodos de preparación para la 
edad adulta, por tanto. la juventud os la úpocn para la cunl se han 
estado preparando las personns. Este período se clasifica como 
ndultcz joven, es el período que trnnscurru desde que lns personas 
salen de In adolescencia aproxinu1dn1nento a los 20 años hastn los 40 
aflos. 

En estn etapa es en la que se eligen los ca111inos de In vida y se 
cornicnza anclar en fonna independiente. En esto período se elige la 
cnrrera, se deciden los estilos de vida frunilinres: contraer 111atri111onio 
o ser soltero, In paternidad o ausencia de hijos. 1nonoga1n.ia o 
actividad sexual cxlran1arital. o sea la cstructurn 111isnH1 de In vida. En 
esta clapa es tatnbién cuando se establucen los vínculos de a111istacl. 
se co111pronH!lnn con sus pasatic1npos y e1npieza11 a participar en 
eventos cívicos y cotnunitarios. Los adultos j{>venes salen de sus 



hogaros paternos y un1piozan a cslnblccor sus propios hognros 
indoponcliunlcs y logran su independencia cconóntica9 psicológica y 
.sacinl. 1\.hora rHnpiczan a vivir du acuerdo con sus propios valores. 
1 ibrcs de las do1nandas do sus padres. 

Olro aspecto in1porlanlc do esta etapa es la inti111idnd sexual y las 
relaciones cn1ocionalos en las que so con1pron1oton. La nu1yor parte 
de lns personas casadas licne hijos durante estos ailos. por otro lado 
un pequniio. poro creciente scg111cnto do la población escoge In 
soltorín. La 111nyor parlo do los adultos jóvenes cstii en el n1ejor estndo 
inloloctual v rara voz sufro do allcrncionos en esta tírea. Durante los 
nf1as do ju\;untud las personas Jlcgan a sor nuís seguras do su propin 
identidad. aunque aún contin(1a el crccixnicnlo en esta área (Papalia y 
\\lendkos. HIBB). 

La transición de la adolescencia a la ociad adulta varía en gran 
111edida. No existe un acontcciinionto social específico que Jnarquo 
cslo carnbio. en nuestra sociedad n1atcrialisla el criterio suele ser que 
In persona ya tenga la capacidad do 1nantcnersc cconón1ican1entc. Los 
jóvenes de clase inedia tienen la tendencia a seguir dependiendo 
nconó1nica111cnlc de sus padres hasta que finalizan sus estudios 
universitarios 111ás o n1cnos a los 21 o 23 aii.os. En ca1nbio los jóvenes 
de la clase trabajadora tienden a con1pletar antes su educación y se 
vuelven autosuficicntes a una edad inás te1nprana. Sin c1111bargo. la 
independencia financiera no es el único indicador ele que se ha 
logrado esta transición. ya que algunas personas aunque sean 
indcpcndinntcs en la cconornía. cn1ocionaln1cnte son con1plctan1ente 
dependientes de sus padres, a diferencia de otras personas que 
aunque todavía sean dependientes cconó111ica111ente son 
c0111pleta1ne11le independientes en los denuís aspectos de su vida 
(Papalia y \Vendkos, 1988). 

Patrones Ali11wnlarios cn la Adolcsccncia y Ja /uvenlud 

El repentino creci1nienlo de los adolescentes va ac0111paiiado de un 
grnn apetito, por lo cual, los adolescentes deberían evitar el consu1110 
do grandes cantidades de co111ida ºchatarra... Las deficiencias 
n1incralcs nuls con1uncs en los adolescentes son el calcio, hierro y 
zinc. l'vluchos adolescentes se éoncenlran en su peso en especial las 
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nitl.as, que su esfuerzan nuís un reducir su puso y algunas 
c:1doluscenlus un tnayor 1ncdida que Jos ho1nbrcs, llegan a desarrollar 
lraslornos nli111unlarios: anorexia v bulin1ia. con el fin de aleanzar los 
uslc:íudarus de la sociedad sobro In~ belleza en rclnción a la cshel lcz. La 
obesidad y ol sobrepeso es el desorden alin1cntario 111iis co1nlln en 
Eslmlos Unidos y afecta al 15% de los adolcsccnlcs. De esto se sabe 
quu los adolesconlcs obesos tienden n ser adullos obesos [Papalia y 
VVcmdkos, 1999). 

Los adolcscenlcs luchan por adquirir un nuevo criterio con respecto 
al dn sus padres, ol cunl obtienen rebclii.ndosu en conlrn de la 
nuloridad ele los n1ayores, para lograr un unsnyo do otra 1nanora de 
sur. [)e cslc 111odo. los adolcsccnlcs latnbién se rcvclnn en contra de lo 
uslahlccido rclocionado con In co1nida. lo cual se n1anifiesla en: 
ausunlursc o llcgur larde a la hora de la cotnida, rehusarse a cotner 
ciertos platillos ó establecer dictas caprichosas. También los 
adolcsccnlcs pueden tener 111odas. coni.o es: co111cr fuera de casa y 
luego comer solo en ciertos lugares o con1er donde el grupo decida. A 
lodo esto se afiadc la variabilidad de horarios nn los que co111cn, sus 
co111idns pueden ser r::ípidas y escasas para poder aprovechar el 
tiempo en otros asuntos de moda o en lo que el grupo le dc111anda. 
Debido a lodo lo anterior en los adolescentes se genera cierto 
desorden ali111enlario dado que las coslun1brcs que controlan ahora a 
la ali111cnlación no son adecuadas (r\socinción lvlexicana de Pediatría. 
2000). 

Sin e111bargo, pueden existir ciertos jóvenes que a pesar de su deseo 
de mantener buenos hábitos ali111cnlarios, no lo pueden hacer. Una 
razón de esto se debe n que ingresan a la preparatoria. a la 
univu1·sidad o a la fuerza trabajadora. Por una parle. casi lodos los 
nsludianlcs tienen problmnas con sus horarios, lo que les i1npidc 
alin1cnlarsc correcla111enlc. pues las distancias que 111edinn entre la 
escuela y el hogar, así con10 el costo del transporte son dos razones 
que dificultan una buena nutrición. Otro dalo es que la 111ayoría de 
los estudiantes evaden con 111ayor frecuencia el dcsavuno. 
siguiéndole la comida del n1cdio dín, que gencrali11cnle se supl~ con 
golosinas o productos chatarra. l' la cena es el alitncnlo que por lo 
general se realiza. adcnu:ís de que es la contida que aporta la n1ayor 
cantidad de calorías y la n~ejor calidad de nutri111enlos. Por el lado de 



los Jovenes lrabnjadores. ellos ln1nbié11 tienen dificullnclos parn 
ali1nentnrse corrucl:1111enlc dohido a lns exigcncins de los hornrios que 
son inrlcxibles un ul trabajo, lo que a veces puede provocar que el 
joven no longa suficiente lic111po para llcvnr n coba unn buena co1nidn 
(Asociación /vlcxicann dn l'cdintría, 2000). 

Hfuclu de Jos i\·ledios du Comunicación sobre los Faclorus 
de Hfosgo de los TCA y la lvfujer 

l'vlucho se ha hablado acerca de que los 1nedios de con1unicac1on 
favorecen el desarrollo de los factorcs de riesgo que posteriormente 
pueden progresar hacin un. ·rcr\. ·1·¿1111bic!n que son los 111edios de 
comunicación !ns quc han clifundiclo la idea de que la figura ideal de 
una 111ujc?r dobe ser dolgndn. Pero, se debe scfuilar que el estar 
ux¡Htcsto n los 111edius de co111unicnció11 no es garantía de que alguien 
en el futuro innvilablc111cnlc dcsarrollarñ un .. rCA. esta es In idea 
esencial que 111olivn a Slice, Schupak-Neuberg. Sha\v y Sterin (1094) 
a investigar los n1ecanis1nos 1nodiadorcs entre estos dos fnctoros, con 
111ujcros cuyas edades tenían una 111cdin de 20 aflos. Ellos pusieron a 
prueba si el rol gencirico, la internnli;rnción del estereotipo del cuerpo 
idcnl y la satisfacción corporal son 111ediadorcs entre los inedias ele la 
co1nunicación y ni desarrollo de factores ele riesgo o de un TCA. En 
sus resultados ellos cncontrnron que In exposición n los 1nodios 
predice que una persona inlcrnalicc ni rol de genero. en consecuencia 
que In internalización del gcnnro se relaciona con In internnlización 
del estereotipo del cuerpo ideal, esto da lugar n que la nrnyor 
inlernalización del estereotipo del cuerpo ideal predice que exista 
una 111ayor insatisfacción corporal, siendo este últin10 factor el que 
predijo de manera directa la aparición de sínton1as de desórdenes 
alin1enlarios. 

Dentro de sus resultados también encontraron que los 1nedios de 
con1unicnción no tenían efecto sobre la intcrnaliznción del cuerpo 
ideal. este dato fué un poco desconcertante, a lo que los 
investigadores explicaron que se pudo deber n que el inslru1nento que 
1nide esta relación no era lo suficientc111cnte cliscrin1inativo, al n1ismo 
tiempo que tarnbién deja ele lado la inrluencia que tiene In sociedad y 
la fa111ilia nuclear sobre el individuo para promover la delgadez, lo 
cual nos expone que no son solo los n1eclios los que llegan a instalar 
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una ciurta conducta inadaptada on cslo caso un ~rCr\., sino que en 
ocasioncs la fa111ilia cs Ja principal responsnblc (Slicc, Schupak­
Nculwrg, Slunv y Slerin, 1994). 

Por otra parle, Thon1sen, \'Vebcr y 13ro\vn (2002) investigaron como 
influye el lucr revistas de bellcza y nloda en el uso de 111étodos 
patológicos de dieta (laxantes, supresorcs del apelito paslillas de 
dicta, snllnrsc dos co1nidas ni día, von1ilar intcncionnh11cntc y 
rcslringir calorías menos dc 1200 al día) cnlre 505 mujeres 
adolescentes. En los rcsultHdos se encontraron relaciones positivas 
d(!hilos v 111ncleraclas <~nlrc In frecuencia do lectura do estas revistas v 
cada u1;0 de los 111útodos patológicos de dieta, excepto con lo-s 
laxanlcs. Se dividió a lns jdvcncs en dos grupos, uno de alta ansiedad 
acerca de su peso corpornl y otro con baja ansiedad por el poso. Se 
encontró que las 111uchachas que leían revistas y se encontraban en la 
condición clc alta ansicdad anlc el peso corporal ulilizaban 
n1ayorn1cnte píldoras para bajar de peso, en otras palabras se 
encontró que las 111ujcres tienen nuís ansiedad si están por arriba de 
su peso y quu si ollas ade1nús loen revistas de belleza es 111as con1ún 
que usen pastillas para adelgazar. Esta asociación no se encontró en 
las !celaras con baja ansicdad por su peso. Este estudio en conclusión 
evidencia que por lo nlcnos dos de los 1nás con1unes 111élodos de 
control de peso de las adolescenlcs (restricción calórica y to111ar 
pastillas) pueden cslar influenciados por la lectura. 

Inicialmente se lenín la concepción de que el propósito de las revistas 
era aninu1r a las n1ujcrcs al aulon1ejora111icnlo y al efectivo 
acnrcatnicnto al cuidado ele la salud. Sin ctnbargo, hoy en día esta 
lectura se encuentra nuís vinculada a anitnar al poco ejercicio y a 
intentar r{1pidas y fücilcs soluciones para controlar su peso (lon1ar 
píldoras por cjctnplo), las rcvislas actualtnenle hacen énfasis en el 
e111bellcci111ienlo físico como la principal forina de aulo111ejora111ienlo, 
con lo cual rcfucrzan la prcfcrBncia cultural dc delgadez. En otras 
palabras, luer pucdc rcforzar el deseo dc ser delgada, pero no 
noccsaria111cnte una creencia un la eficacia de 1nétodos ele dieta no 
patogénicos (Thomsnn, vVelrnr y 13rown, 2002). 

En otra perspectiva accrca de la influencia que tienen los inedias 
sobre la conducta alin1cntaría. la1nbién cabe to111ar en cuenta cómo 
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influynn dstos cunndo yn existe alguna conducta inndnptada con10 es 
el caso de lns personas quo practican ln restricción ali1ncnlarín o lo 
que es igual. que se encuentran lluvando n cnbo dicta restrictiva. En 
esto tc111a la urrcoría de la H.eslricción" hi~o aportaciones acerca de las 
razones por las cuales los dietistns restrictivos pierden ni control y se 
desinhiben para dar rienda suelta a su ingcsta ali111cntaria. En éste 
sentido quedó asentado que los estados cn1ocionalos la depresión o la 
ansiedad por ejc111plo. así co1110 la ingcsta de sustancias con10 el 
alcohol ro111pcn ul control cognitivo que 1nantinncn estas personas 
para ahstonorsc do con1cr. Strauss. IJoylc y Kreipc ( 1994 J rcton1nron 
esto tu1nn para intentar aportar infonnncicJn sohre c:t1<tlns serían los 
factores que ayudan a restaurar la restricción ali111ontaría una vez. que 
se ha perdido este control. Anteriormnnte se tenía In iden de que los 
dictislns restrictivos olvidnn sus objetivos durante In desinhibición 
que los lleva a con1c1\ por lo cual se supondría que pnrn lograr 
111antcncr el control les ayudaría tener presente algo que les recordara 
sus objetivos. Esto trato de probarse con un 111uestra de n1ujeres 
jóvenes restrictivas y no-restrictivas a las cuales se les proyecto una 
película con un te1na triste, al mis1110 tie1npo que se les daba la 
facilidad de consu1nir alintentos en el transcurso. adicionahncntc se 
dividió a las 111uchachns de tal 111ancra que a un grupo se le 
presentaron con1crciales neutrales. a otras con1crcialcs relacionados a 
una dicta exitosa y a otras no se les pusieron con1ercialcs durante la 
película. La hipótesis era que las 111ujercs restrictivas al exponerse a la 
película triste perderían In restricción, pero que al estar expuestas n 
los comerciales ele dieta exitosa esto les haría recordar sus objetivos y 
les ayudaría a rcton1ar la restricción ali1ncntaria. Sin cn1bargo. al 
contrario ele esla hipótesis los resultados expusieron que las 
restrictivas co111icron 111ás que las no restrictivas a pesar de hnber sido 
expuestas a los con1ercinlos de dieta exitosa. Lo cunl se interpretó 
co1110 que los con1crcialcs relacionados a la dicta actúan con10 un 
dosinhibidor ndicionnl para nbnnelonar la dieta. 

Trastornos Ali111entarios y la He/ación con los Padres 

En relación con el desarrollo de los trastornos ali1ncntarios In etapa 
adolescente se vuelvo crítica. Se ha considernelo que la relación 
111ndre-hijn es un elcinonto iinporlante para el desarrollo del trastorno. 
Respecto a esta relación frecucnte111cntc se han encontrado ciertos 
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ponsa111iuntos y cnrnctoríslicas on las 1nadres . .1\.lgunas do ellas son las 
siguientes (Kirszman y Salgueiro, 2002): 

.1\.ntccedcnto de obesidad nu1ternn 
Las 1nadros ta111Uiún prosonlan .. rC1\., de tal n1odo quo ellas 
n1is1nas ejercen presión sobre sus hijas pnra perder peso 
Las 111adres piensan que sus hijas son 1no11os atractivas de lo 
que sus hijas creen 
Las hijas tienden a sor nuís rcslriclivns cuando las 111adrcs: 
que tienen pocn autonon1ía, no valoran la autono1nía do su 
hija 
Las nu1dres presentan rasgos du n111bivalcncia, control y 
sobre protección 

Los catnbios en In puUcrlad pueden rcaclivur la a111bivalc11cia de la 
relación nrndre-hija. Ya que la 1nadre ta111bién ha sufrido las presiones 
de tener un cuerpo atractivo, ella 111is111a puede sentirse inconforme 
con su aspecto físico y si ha tenido problcinas de peso, ella puede 
nrnnifestar su preocupación insistenten1ente por lo que con1e su hija y 
por el aspecto que ella está ton1ando, transfiriéndole su propio 
problen1a. 

Respecto a los padres de hijas con TCi\ tmnbién se han encontrado 
ciertos rasgos que contribuyen a que en la ndolcscencin aparezca el 
trastorno, uno de ellos ha sido que los padres de anoréxicas con 
frecuencia se dcprin1e11 cuando sus hijas llegan a la adolescencia. En 
otra perspectiva el trastorno tmnbién lo puede suscitar una 
experiencia de frustración en1ocional hacia el padre que se 1nanifiesta 
dn difcrcnlcs 111ancrns. Esta experiencia según Guidano no se 
encontró hacia In nu1drc. con ella, la cualidad de la relación la 
dl!scriben con10 unifor111c. ya sea buena, 111ala o inlcnnedia, 1nicntras 
que en la relación con el pndrc la frustración apareen rcpcnlinatnenlc. 
La frustración puede aparecer debido n que el padre se percibe como 
una figura fucrlc. pero la i111agon ca111bia porque se descubre una 
debilidad en él. En este sentido en padres de anoréxicas se ha 
encontrado que el padre a pesar de su éxito social y cconótnico se 
siente un segundón. que en pocos casos llega a dejar a la fntnilia. 
Entonces el padre niega la 111ala relación con la 111adre y se pretende 
ante la hija que son una fn1T1ilia feliz, ésta falsa i111agcn paterna de 
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autnconfinnza oculta la inseguridad del padre que de pronto npnrcco 
c.;01110 unn debilidad que causa frustración y desilusión en la hijn 
adolescente. IJol 111isn10 n"lodo, la i1nagen del padre puede cn111binr y 
causar fruslrnción yn sen porque In nif1n descubre que el pndre no In 
anta o que su padre la hn nhandonado porque prefiere 111tís a su 
trabajo quo a ella (Kirszman y Salgueiro, 2002). 

En otro contexto Bruch (1973, citado en Kirszman y Salgueiro, 2002) 
considera que la eslirnulación y el refuerzo de la auloexpresión en 
familias obesas y con TCA son deficientes y que por lo tanto no se 
dnsnrrolla en los hijos la confinnza nn los propios recursos. nde111Lis de 
que tn111bién puede hnhcr t~na gran loncle:ncin a ovilar problcn1as y 
dificultades personales. En rcsun1on las caraclcríslicas fa111iliarcs en 
·rc1\. co111ú11n1cntc descritas involucran a las siguientes: 

Caracterfsticas Familiares en TCA 
- ---EStitO-C:OffiUriTCciCiOnaCd-lSfunCiOñal- -

-Dificultad de liderazgo 
-Formación de alianzas abiertas y encubiertas 

-Espíritu de auto-sacrificio 
-Fachada de unidad en la relación matrimonial 

-Falta de permisividad en la expresión emocional 
-Separación vivida como amenaza 

-lnvolucración del hijo en el conflicto parental 
Fuente: Kirszn1un y Salguciro (2002), p. 104. 

Según las n1is111as autoras estas características pueden describir el 
nslilo de la relación de rnuchas familias con TCA, aunque no todas 
las farnilias lns presenlnn., nden1ás de que dichas caracteríslicns 
familiares no son exclusivas de los TC.t\., no obstante, cuando se 
nncucnlran presuntos es itnporlnnte considerarlas en el tratan1icnlo 
puesto que sirven co1110 factores de perpetuación del trastorno_ 

Ejcclos Nocil'os de Problamas En1ocionales en la 
.Ac/olcscancia 

Otro problcrna de la aclolesconcia ha sido la conduela suicida. La 
adolescencia es una época ele riesgo debido a los cmnbios que se 
uxpurirnentan. pues representa un ticm.po lleno de desafíos en el que 
sn Lic:nen que adquirir habilidades para enfrentar la vida futura. En 
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los adolnsccnlcs los suicidios cansurnados son 1n{1s frecuonlcs en 
varones 1nicnlras que las 111ujoros tienen 111ús inlenlos. En el caso de 
las nn1juros los fnctoros prccipilnnlcs 111tís frt.!cuuntus son: lns 
discusiones con ul novio o los padres. dificultndus escolares y abuso 
físico o sexual. Estas nclolcscontcs su carncluriznn por nH111ifuslar 
tendencia a snntirsu un dnsvonlaja con sus a1nigas o proferir no buscar 
ayuda cuando tienen alglln prohlc1na. o que les agrada hacer cosas 
i1npulsiva1nu11tu. asiinistno que consideran qua su 111adru no cslnblcco 
lazos facilitadores para co1nunicar sus oxpuricncias e inquietudes y 
que.: ndo111{t.s .se! perciben con carnctorísticas de aulaesli111a negativa. 
Eslns nclolnsccn1lcs se sienten cstrosadas por la violt!ncin de sus padres 
y l!ll n1uchas ucasiotH!S su ha encontrado que el sucoso previo al 
iutenlo suicida son los proble1nas fa111ilinres principahncnto con la 
111adre. las chicas con inlcnlo suicida reportan con 1nnyor frecuencia 
ul haber bajado 111ucho de peso (Lucio-Gó1ne~. Lo~a y Durún, 2000). 

En esto aspecto se pone una vez 1nás do 1nanifioslo que la relación del 
adolesccnlo con sus padres resulln crílicn para su desarrollo 
e1nucional. éslo Sl! observa ta1nbión en un estudio realizado por 
\Vager, Cohcn y 13rook (en prensa) en el cual se buscó confirinnr la 
hipótesis de que una relación positiva con los dos padres proporciona 
mejor protección ante el estrés, encontrando que efectivan10nte los 
adolescentes que perciban un relativo afecto de sus dos padres tienen 
una asociación nuís baja con eventos estresantes y síntoinas 
depresivos, asi111is1110, se encontró que los adolescentes que perciben 
severidad por parle de ambos padres tenían altos niveles de depresión 
y estrés. 
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CAPITULO V 
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CAPITULO 5 
PL,;\N DE INVESTIGACIÓN Y METODO 

PLAN DE INVES'/1G,-\CIÓN 

Problmna Cenurol 

¿Existe relacióÍl entre la variable Ansiedad (111ínirna/ n1odcrada), la 
Conduela Alin1enlaria de Riesgo. el Control Ali111enlario (interno/ 
externo) y el Peso Corporal (IlVIC)? 

Prob/enws Específicos 

La ansiedad (n1íni111a/ 111adcrndnj se relaciona con la conduela 
nlitnentaria de riesgo: 

1. Conducta ali1nontaria con1pulsivn 
2. Preocupación por el peso y la con1ida 
3. Conducta nli111enlnria nor111al 
4. Dieta crónica y restrictiva 
5. Conduela alin1enlaria de con1pensación psicológica 

G. ¿La ansiedad (1níni1na/ n1oderada) se relaciona con el peso 
corporal (IMCF 

La ansiedad (111íniI11a/ n1oderada) se relaciona con: 
7. Atribución de control alin1011lario externo 
8. Atribución de control alin1enlario interno 

9. ¿La atribución de control ali111enlario (interno/ externo) se 
relaciona con el peso corporal (IlVIC)? 

DEFINICIÓN DE VARIABLES 

Dc[inición Concnptua/ 

Variables Jndepcnclicnlcs 

1.- Ansiedad: La ansiedad es una rencción situacional de duración 
lin1itada ya que In activación vuelve al nivel inicial anterior nl 
cslí111ulo. La ansiedad se define co1110 una snnsación 
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conscionlu ele 111icdo y aprensión que so anticipa a una 
a111ena:zn o peligro. y quu en 111uchas ocasiones In persona no 
puede describir cufd es In a111cnnzn. La ansicdnd se ncon1paf1a 
ndc111{1s, do alteraciones vcgclalivas (palpitaciones, sensación 
ele ahogo, nnuscns, sudoración, ca111bios rnusculares. 
tmnblores, torpeza nluscular, etc.) y sensación de perdida ele 
control sobre el nn1biente. La persona asustada na puedo 
pensar con claridad y tiene dificultades para hacer sus 
actividades norn1alcs. Se aco111paf1a do intensa scnsnc1un 
subjetiva y conduelas de retirada y huida. El individuo con 
personalidad nnsiosn (que lan1bic?n se ha 1ncncionndo con10 
ansiedad de rasgo) poseo una tendencia a tener 1nicdo en 
nn1chas situaciones diferentes que son percibidas todas con10 
a1111>nazanles (Levine, 1986; l'vlahcr, 1970, citados en l'vlarlinez, 
1995). 

2.- f\lribución de control ali1nenlario: El concepto de control so 
encuentra 111uy relacionado con el concepto de locus de control 
que procede de la "Teoría del aprendizaje social" de Rollar 
(19GG, citado en Espinmm, 1994). Esle término se usa para 
delern1inar el lipa de predisposiciones que tienen las personas 
para hacer detcrininadas atribuciones, en el sentido de situar el 
control afuera (locus de control externo) o dentro del sujeto 
(locus de control interno). 

Variablos Dependientes 

-i\tribución de control ali1nenlario: Esta variable anlcriorn1enle 
definida, opera lmnbién corno variable depenclicnle en olro 
1no1ncnlo de acuerdo con los problcn1as específicos a 
desarrollar. 

-Conduela alimentaría: Se deno111ina así a los 111ecanisn1os co111plcjos 
implicados en el desarrollo de todas las actividades 111olriccs y 
co111porlainienlos destinados a conseguir ali111enlos (Zukerfcld, 
"1996, p.25). 

77 



-l'cso: Es una 1ncdida volu1nétrica cletcrn1inada por lodos los 
co111ponunlos del organis1110: ngua. n1l1sculo csquelélico. 
proloplasnu1 sin agua, incluido, el tejido adiposo. En In 
infancia co1110 en la ndolescencia cualquier cval unción de 
obesidad n partir del peso debe incluir In estatura pnrn oblen<!r 
indicncloros con lns n1ñs nltns correlaciones c..:on la co111posició11 
corporal [J3raguinsky, 199G). 

Duünición Operacional 

Variables lndependienles 

-La ansiedad: Se deterininará de acuerdo a los punlnjes obtenidos en 
el Inventario de Ansiedad de Beck, en el cual el punlaje nu1s 
allo que se puede obtener es de G3 (Robles, Varela. Jurado y 
Póez, 2001). 

-Atribución de control alin1enlario: Se delertninará de acuerdo al 
punlaje obtenido en las escalas de atribución de conduela 
alin1enlaría interna o externa. 

Variables Dependientes 

-Conduela alin1entaria: Se detern1inará el lipa de conduela 
ali111enlaria de acuerdo al puntaje obtenido en cada factor o 
categoría de conduela alimentaria. 

-Atribución de control alimentario: Se deterininará de acuerdo al 
punlaje obtenido en las escalas de atribución de control 
alimentario interno y externo. 

Peso: Se delertninará de acuerdo al Índice de !Vlasa Corporal (llvlC) 
(Sauceda y Gómez-Peresmilré, 1997). 

HIPÓTESIS DE THABAJO 

Los punlajes en la variable "conducta a/inienlaria de riesgo" serún 
clifcrenles entre los dos niveles de ansiedad (n1íni111a/ 111oderada). 
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1. Conduela nlin1nnlarin co1npulsiva 
2. Preocupación por el puso y lu co111ida 
:1. Conduela nli1nc11larin norn1al 
4. Diola crónica y rcslricliva 
5. Conducta nlin1unlarin do con1ponsnció~ psicologicn 

G. Los puntajes en 
diferentes entre 
moderada)"' 

lu variable "peso 
los dos niveles 

corporal (/NIC}" serán 
\le ansiedad (mínima/ 

7. Los punlajes en la variable "atribÍJción 'eje· Control. alimentario 
externo" ser(1n diferentes entro lc:)s<;clos; ·niveles de onsiedncl 
(n1íni1na/ 1noderadn) 

·<. · .. ) ··.,. '· ., ·. . '. 

B. Los puntajes en la vnriuble "atrfbuéÍón .de control alimentario 
interno" sor.in eliforcntcs cí1fré .¡Q;;- cfos:.;niveles ele. ansiedad 
(1níni1na/ 1nodcrada) 

9. Los puntnjes en la variable. "paso 
diferentes entre los dos -upas·- de 
ali1nentario (interno/ externo) 

MlkTODO 

corporal {llvIC)" · serán 
atribución de·· - control 

Diseno de Investigación 

La presente investigación representa un estudio de campo, 
expostfncto y transversal. Con un discfi.o de 2 111ueslras (ansiedad 
míni111a/ ansiedad 1noelcrada) con observaciones independientes. 

J\-luestra 

Es do tipo no probabilística con una N= 200 n1ujeros adolescentes y 
jóvenes univcrsilnrias ele la Facultad de Psicología y la Escuela 
Nacional ele Trabajo Social ele la UN.t'\i\·I. que so subdividió de la 
siguiente 111ancra. 

::,..... 11 

::,..... 11 2 
137 ansiedad n11111111a 
G3 ansiedad 1noelerada 
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Sujetos 

!Vlujoros ndolesconlus y jóvenes usludianles du licencinlurn. sin 
defoclos físicos notables clu eclacles entre 18 y 2:1 aftas. 

Criterios de l!.-:xc/usiún 

Personas que no sean rnujcros 
Ivlujcres que no sean universitarias 
iVlujeres menores de 18 afias y mayores de 23 rnios 
iVlujeres con cleícclos físicos nolnhles 

/11stru111entos y .tipo ralos 

Parn medir el nivel de r'\NSIEDAD so utilizó el siguiente cuestionario: 

IBA Inventario do Ansieclnd do Beck: Es un cuestionario que consta 
de z-¡ reactivos con 4 posibilidades do respuesta, las cuales se 
califican con un puntajc ele o-:l, donde poco o nada se califica 
con cero, nuís o 1nenos con uno. 111odcrada1ncnle equivale a dos, 
y scvcra1nenle a tres. Los rangos de cnlificación sogt."tn la versión 
estandarizada para l'vléxico realizada por Robles, Varela, Jurado 
y Pácz (2001) es la siguiente: 

Punra·e 
0-5 

6-15 
16-30 
31-63 

Nivel de Ansiedad 
Minima 

Leve 
Moderada 

Severa 

Para medir la CONDUCTA ALI!vlENTARIA se utilizó la siguiente 
esca In: 

Escala de Factores de Riesgo Asociados a Trastornos Alimentarios 
(EFRAT1\): Esta escala es la sección "E" que pertenece al 
Cuestionario de Alirnenlación y Salud (versión para n1ujeres 
adolescentes) ele Gómcz-Peresmilré (2003) que detecta 7 
factores ele riesgo, de los cuales solo se lomarán en cuenta 5 que 
son: ºconduela ali111cnlnria co1npttlsiva .. , "preocupación por el 
peso y la con1ida''. ··conduela alinu!nlaria nor111al... ..dicta 

so 



crónica y rcstricliva" y ºconducta alin1cntaria de c..:01npcnsac.;1011 
psicológicn"'. El cucslionnrio consta du 7 reactivos con 4 
opciones de respuesta (que varía su contenido dependiendo do 
la pregunta) y 4B reactivos con 5 opciones do respuesta que van 
de nuncn H sic111pro (ver anexo). En todos los reactivos ol 
puntaje so asignó de tal 111anora quo In puntuacidn 111;:ís alta 
rcprnscntc:'J un n1ayor problurna. 

1\ co11tinuacicln so describen los ilo111s que corrusponden n cada 
faclor: 

Factor 1 Conducta alimentaria compulsiva 
E16 Como grandes cantidades de alirnentos aunque no tenga hambre 
E18 No siento apetito o ganas de comer, pero cuando empiezo nadie me detiene 
E34 Siento que mi forma de comer se sale de mi control 
E14 /.'\i problema es empezar a comer pero cuando empiezo dificilrncntc puedo 

detenerme 
E28 No soy concicnte de cuanto como 
E29 Siento que no puedo parar de comer 
E30 Como sin medida 
E31 Me asusta pensar aue puedo oerder el control sobre mi forma de comer 
E46 DificHmente pierdo el apetito 
ES Soy de los que se hartan (se llenan) de comida 
E27 Siento que como mas de lo que la mayoria de la gente come 
E 1 O Me avergüenzo de comer tanto 
E33 Siento que los problemas lejos de quitarme el apetito me lo incrernenta 

Eigen value = 12.4 Varianza explicada= 16.5'X. alpha=.9051 

Factor 2 Preocupación por el peso y la comida 
E7 Comer me provoca sentimientos de culpa 
E9 Ingiero comidas y/o bebidas dietéticas 

.46365 

.72085 

.79064 

.74727 

.66033 

.80983 

.79753 

.62831 

.40022 

.52275 

.65582 

.58300 

.45587 

.5780 

.59484 
E24 Sostengo verdaderas luchas conmigo antes de consumir 

··engordadores" 
alimentos .64573 

E19 

E20 
E26 
E32 

Evito comer harinas y/o pastas para no subir de peso 
Como despacio y/o mastico mas tiempo mis alimentos como 
control de peso 
Evito las tortillas v el pan para n1antcncrme delgada 
Cuido que mi dieta tenga un minimo de grasa 
Me deprimo cuado como de mas 

.68226 
medida de .41013 

.71942 

.49265 

.48531 
E1gen valuc = 5.52 Vananza exphcada - 7.4% alpha-.8242 

Factor 3 Conducta alimentaria normal 
El Cuido que mi dicta sea nutritiva .74462 
E11 Como lo que es bueno para mi salud . 73346 

·E 1 3 Cuido que mis comidas conteni:?.an alimentos con fibra .71196 
E1 5 Procuro mejorar mis hábitos alilnentarios .73420 
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E45 Co1no con moderación .45378 
ES Procuro comer verduras .71369 

1 ~E~2-5+,,P_r_o~c-u-r~o-e_s_t_a_r_a_l_d~,~.a-so-b~re~lo_q_u_e_e_s_u_n_a_d~ie_t_a_a_d_e_c_u_a_d_a _________ _.,.61685 

Eigen valuc = 4.39 Varianza explicada - 5.9% alpha - .6944 

Factor 4 Conducta alimentaria de compensación osicolóqica 
E44 Paso por ~criados en los guc siento que podría comer sin parar .53921 
E2 Siento que la comida me tranquiliza .67344 
E4 Creo que la comida es un bueno remedio para la tristeza o depresión .70703 
E37 Me sorprendo pensando en la comida .43349 -- -E1gen value - 2.56 Vananzil explicada - 3.4X, alpha - .7434 

Factor 5 Dieta crónica y restrictiva 
E12 Disfruto, me gusta sentir el estomago vacío .48691 
·~ PrefierO la señsación de estomago vacío que la de estmnago lleno .46423 
E36 Siempre est~y a dicta. la rompo y vuelvo il empezar -----·---- .41047 
'~ Me la paso "muriCndome de hnmbre" ya que constantemente hago dietas .59416 
E17 ••pertenezco al club'' de los que para controlar su peso se saltan las .62004 

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

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

- - ~ E1gen vatue - 1.93 Vananza explicada - 2.6,., alpha - .8136 

Para niedir el tipo de CONTROL 1\Ll/l.·IENT1\RIO (interno/ externo) se 
utilizaron los 2 factores restantes contenidos un la seccicín F del 
EFIV\Tf\ [Cuestionario de Alimentación y Salud. versión para 
1nujeres adolescentes de Gómez-Peresmitró. 2003) que son: 
atribución de control alinwntario externo y atribución de 
control alimentario interno (ver anexo). El puntaje obtenido en 
los reactivos ta111bién se nsignó do lal 111nncrn que la punlunción 
1nüs alta representó un 111ayor problc111a. 

1\. continuación se describen los ilcnns que corrusponclcn a cada 
factor· 

Factor 6 Atribución de control alimentario externo 
F3 Creo que las personas con problemas de control sobre su forma de comer .74154 

no deberían preocuparse. ya que .,genio y fi2ura hasta la sepultura•• 
FB 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 respiración por mucho tiemoo 
Fl Poco se puede esperar de alguien que no tiene control sobre su apetito .55393 

E1gen value = 3.47 Vananza explicada = 5.9% alpha = .8034 



Factor 7 Atribución de control alimentario interno 
F2 Las ocrsonas que comen con mesura son dis:mas de resoeto .75354 
F7 Quien mantiene et control sobre su ingesta alimentaria controla tambiE-n .73452 

otros aspectos de su vida 
F11 Una persona que puede carne ter excesos con la comida también puede .62623 

excederse en otras cosas 
F4 Admiro a tas personas que pueden comer con medida .71698 
F5 Las personas que pierden el control con la comida se guían por el Lema .49569 

.. todo con exceso, nada con medida" 
E1gcn vatuc = 1. 78 Varianza explicada = 2.4% alpha = • 7497 

Para medir el PESO corporal se utilizó el Indice de l\llasa Corporal 
(liVIC:) para adolcsc:cnles mnxicanos validado por Sauceda y 
Cón1uz-Pures1nilri! ( ·1 ~J97}: 

c-:on In siguiente escala: 

Cate aria de Peso 
Muy bajo peso 

Bajo Peso 
Normal 

Sobrepeso 
Obesidad 

Obesidad mórbida 

IMC 
Menor a 15 

15-18.9 
19 - 22.9 
23 - 27 

Mayor a 27 
Mayor a.31 

I:VIC: es el resullado de la medida del peso corporal entre la talla o 
cslnturn elevada al cuadrado: 

lMC = Peso 
(Estatura)2 

Aparatos 

Se utilizó una bascula electrónica nlarca Excel con capacidad ele 300 
Kg. con una precisión de 50 gr. y un estadión1etro de nrndera para 
obtener la 111edicla de la estatura. 

Procedimiento 

La obtención de la 111uestra se realizó de manera colectiva captando a 
los sujetos en los salones de clase ele la Universidad. Se le pidió a los 
sujetos que contestaran en el 1110111.ento el cuestionario que n1ide 
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nnsiedncl y la111bión el cuestionario que 1niclo conducln nlin1onlarin y 
control ali111cnlnrio. 

Pnra In oblcncir'ln du las 111udidas anlropo1núlricas se obtuvo una 
111uostrn del 2B<J{J con el rnélodo de selección sislc111éílica nlcalorin. 

Las inslruccionus que se le dieron a los sujetos fueron: que no había 
respuestas buenas ni 111alas, que la inforn1ación recabada orn 
confidencial y que procuraran conteslat· todas las preguntas. 
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CAPITULO U 
RESULTADOS 

El propósito de esta investigación fue dulur1ni1H1r si existe rulación 
entre la conducln nli1ne11Lnria de riesgo ("conduela nli1ncnlaria 
co1npulsiva ... •·preocupación por el peso y la co111ida". "dicta crónica y 
rostrictiva... ..c;onclucta nlin1cnlnria nor111al", v la ··conduela 
nli111cnlaria de con1pcnsación psicológica") que linn-cn los sujetos con 
la variable ansiedad (1níni111n/ n1odcrada). 

1\dicionahnento se busco conocer si su rclnciona o no el nivel de 
ansieclacl (mí11i111a/ moderada) y el control ali1nentario (interno/ 
externo) con peso corporal (l!VIC). Y si el nivel de ansiedad (1nínin1a/ 
moderada) y el control ali111entario (interno/ externo) se relaciona o 
no. 

Los datos se obtuvieron. a través de la aplicación del Inventario do 
Ansiedad do Beck y la escala conocida co1110 EFRATA (Gón1ez­
Pores111itré. 2003) que 111ido Conduela Alin1ontaria de Riesgo y el tipo 
do Control Alin1entario (Interno/ Extorno). Luego de lo cual so 
procedió a analizar los datos arrojados por dichos inslrun1entos en el 
progra111a estadístico SPSS (versión 8.0 para Windows). Los 
resultados del análisis realizado para las variables ele interés se 
exponen a continuación. 

DESCHJPCJÓN DE /.A iV!UESTHA 

El presento estudio se llevó a cabo en. una n~uestra de 200 sujetos, del 
sexo fc1ncnino. adolescentes y jóvenes universitarias, 42 sujetos 
fuuron de la Facultad de Psicología y 158 fueron ele la Escuela 
Nacional do Trabajo Social de la UNA!vl ubicadas en Ciudad 
IJniversilnria. 

La muestra total (N= 200) so dividió en 2 grupos ele ansiedad 
tu111a11do co1110 referencia los parii111elros reportados por Robles. 
Va rola. Jurado y Páez (2001 ). en el cual se establecen 4 niveles de 
ansiedad que son: 111íni111n. leve. n1odcrnda y severa.. Se procedió n 
juntar los datos del nivel 1111n1111a con el nivel leve y los del 
nivel 111odcrada con el nivel severa. debido a que el núnHJro de 
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sujclos con nnsicdad severa era 111ucho rncnor nl nutncro de 
sujclos conlonidos en los du1niis grupos. De tal sucrlc que In n1ucslrn 
se d islribuyó de la sigu iuntc n1nnern de acuerdo n los niveles de 
nnsiodnd consicleraclos: 

e 
t 
o rrrr;¡ 'ºLLJLILIJ@jJ Minima Moderada 

Leve Severa 

Ansiedad 

Gráfica 2. Frecuencia y Porcentaje. 
Representa como quedó distribuida la 
muestra total (N = 200) despues de 
decidir tomar en cuenta únicamente 
dos grupos. 

s 
u 

e 
t 
o 

Gráfica 1. Representa como se distribuyó la 
muestra total (N =200) en las 4 categorías de 
ansiedad según los criterios del Inventario de 
Ansiedad de Beck estandarizado por Robles. 
Vareta, Jurado y Páez (2001 ). 

160 

140 

120 

100 

80 

60 

40 

137 

68.5% 

Mmlma 

Ansiedad 

Q~H%1 
Moderada 

Distribución da/ nil"ul de Ansiedad por Escua/a 

En la tabla 1 se n1ueslra el porcentaje de sujetos que tuvo cada nivel 
de ansiedad según la escuela a la que pertenecen los sujetos. En esta 
labia se puede apreciar que el porcentaje de ansiedad n1oderada 
(33%) fué 111ayor en la Escuela de Trabajo Social en con1paración con 
el porcentaje de ansiedad 1nodcradn (26%) que se encontró en la 
Facultad de Psicología. 

87 TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



Tabla 1. Distribución porcentual de la variable: 
nivel de Ansiedad por Escuela La escuela a la que pertenecen los 

sujetos no se tomó en cuenta para 
responder a los problemas que 
plantea la investigación. 
Únicamente se llevo a cabo de 
esta manera para completar La 
muestra, por tanto la descripción 
de los resultados en adelante no se 
hacen en función de la escuela a la 
que pertenecen. 

Escuelil 

Total 

Ansiedad Total 
Psicología Mínima Moderada 

Trabajo 
Social 

n= 31 11 42 
100% 

158 
73.80% 26.19% 
n= 106 52 

67.08% 
N= 137 
68.5% 

32.91% 79.0% 
63 200 

31.5% 100.0% 

li"<lodos de Jos Sujolos por nivel de Ansicdcul 

Respecto a las edades do los sujetos en las siguientes labias (2 y 3) so 
111ucstra su distril.Jución según el nivel de ansiedad. Con10 so puede 
observar el 1nayor porcentaje (26'Yo) de sujetos con ansiedad 111íninrn 
se encuenlrn en los 19 aúos, 1nicnlras que el nrnyor porccnlajc (29%>) 
de sujetos con nnsicdad tnodcrnda se encuentra en los 20 aftas. 

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

Ansiedad Total 
Mínima Moderada 

Edad 18.00 6.6% 6.3% 6.5% 

19.00 26.3% 12.7% 22.0% 

20.00 25.5% 28.6% 26.5% 

21.00 13.9% 23.8% 17.0% 

22.00 11.7% 12.7% 12.0% 

23.00 16.1% 15.9% 16.0% 

Total 100.0% 100.0% 100.0% 

édod Medio 
Desviación 
Estándar 

Ansiedad 
Mínima 
20.45 
1.54 

Moderada 
20.71 
1.44 

Tabla 3. Medias de Edad y desviación 
estándar por nivel de ansiedad 

Aroa Fo111iliar de la klueslra por nivel de Ansiedad 

En la siguiente labia so observa que el 88% de In 1nueslra total vive 
con la fantilin nuclear y que en general los porcentajes en todas las 
cnlcgorías no varían n1ucho entre ansiedad n1íni111a y 1T1odcrada. 
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Tabla 4. Distribución porcentual de la variable Actualmente vives con: 
Ansiedad Total 

Mínima Moderada 
Actualmente vives con: Familia nuclear 88.1 % 88. 7% 88.3% 

Padre o Madre 

Hermano (s) 

Esposo o pareja 

Sola 

Total 

7.4% 

3.7% 

.7% 

100.0% 

6.5% 

3.2% 

1.6% 

7.1% 

3.6% 

.5% 

.5% 

100.0% 100.0% 

En In siguiente tnbln se observa el porcentaje de rnujeres que yn 
inicinron su vicia scxunl. En cstn vnriable In 111nyor parle (6291>) ele las 
111ujeres con nnsicdnd n1ínin1a no han iniciado su nclividad sexuaL 
111icntras que In 1nayor pnrlc (55o/cJ) ele 111ujcrcs con ansiedad 
111oderada ya la inicinron. 

Tabla 5. Distribución porcentual de la variable: ¿Tienes o has tenido 
vida sexual activa? 

Ansiedad Total 
Mínima Moderada 

¿Tienes o has tenido vida sexual activa? No 62.2% 45.2% 56.9% 

Si 

Total 

37.8% 

100.0% 

54.8% 43.1% 

100.0% 100.0% 

A continuación se presenln en In tabla 6 In distribución porcentual de 
111ujeres que tienen hijos y su nivel de nnsiednd. El porcenlnje de 
111ujeres con hijos en la mueslrn lolnl es muy pequeiio (8%). lvlienlras 
que el porcentaje de rnujeres que tienen hijos es nu1yor en la 
condición de ansiodnd 111ínin1a (1 l'Yu) que en 111oderada (3%). 

Tabla 6. Distribución porcentual de la variable: ¿Tienes hijos? 
Ansiedad Total 

Mínima Moderada 
¿Tienes hijos? Si 10.9% 2.9% 7.8% 

No 89.1% 97.1% 92.2% 

Tata 100.0% 100.0% 100.0% 
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.Arca La/.Jorc1I du lo 1'v/uostro pur nivul du Ansiochul 

En In siguicnlo tabln so prcscnln los purcunlajC!s de las 1nujcros que 
trabajnn. En esta variable se obsurvn que ul porcenlnjo ele 111ujcrus que 
lrnbnjn es 111ayor en ansiednd 111odurada (2fJ'}ú) que en ansiedad 
1n ínima (21 o/<•). 

Tabla 7. Distribución porcentual de la variable: ¿Trabajas? 
Ansiedad Total 

Mínima Moderada 
¿Trabajas? Si 21.2% 28.6% 23.5% 

No 78.8% 71.4% 76.5% 

Total 100.0% 100.0% 100.0% 

DESCH!PC!ÓN DE !.AS PHINCIPALES VAH//\BLES DE ESTUDIO 

Distribución del Peso Corporal do fo i'v/uuslra 

i\. continuación en la labia B su muestra la distribución porcentual del 
peso corporal obtenido a lravús del Índice de !Vlasa corporal (Iiv1C= 
peso/ estatura x estatura) que reportaron tener los sujetos en función 
del nivel de ansiedad. Como se observa hubo tnás sujetos con 
sobrepeso (32o/<•l en la condición de ansiedad 1níni1na en con1parnción 
con (250,'u) la condición de ansiedad 1noderada. sin ctnbargo, el 
porcentaje de sujetos con obesidad (11 'J'u) y obesidad mórbida (6%) 
fue 111ayor en Ja categoría de ansiedad 1nodorada que on ansiedad 
1nínima (7'Yc• de obesidad y 4'Y<• dn obesidad 1116rbida). 

Tabla 8. Distribución porcentual de La variable peso corporal reportado 
por nivel de ansiedad 

Ansiedad Total 
Mínima Moderada 

IMC Bajo 6.6% 4.8% 6.0% 
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En la tabla !J se observa la distribución porcentual dol peso corporal 
(ll'v!C Real). en esta tabla los porcentajes so distribuyen de manera 
muy parecida n los porcentajes del ll'vlC Reportado, en este caso el 
porcentaje do obosidad es 111ayor on ansiedad 111íni111n. pero 
l1nicn1ncntc se encontró obcsidnd 111órbida en ansiedad 111odcradn. 

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

Ansiedad Total 
Mínima Moderada 

IMC 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 Mórbida 9.5% 3.6% 
Tota 100.0% 100.0% 100.0% 

Gráfica 3. IMC Reportado N = 200 

Obesidad Mórbida 

4.5% 

Obesidad 

8.5% 

Sobrepeso 

30.0% 

Bajo 

6.0% 

Normal 

51.0% 
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En la gráfica J. se representa los 
porcentajes que hubo en cada 
categoría de peso corporal 
reportado por lo sujetos de 
acuerdo a la clasificación del IMC 
realizada por Sauceda y Gómez­
Peresmitré (1997). 
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Gráfica 4. IMC Real N = 56 

En la gráfica 4. se representa 
los porcentajes que hubo en 
cada categoría de peso corporal 
real. de acuerdo a La 
clasificación del IMC. una vez 
que 56 sujetos fueron medidos y 
pesados debidamente. 

Obesidad Mórbida 

3.6% 

Obesidad 

16.1% 

Sobrepeso 

28.6% 

Patrones Alilnonlarios de fo fvlucslra 

Bajo 

7.1% 

Normal 

44.6% 

i\nle la pregunta lTíenes o has tenido en los últi111os G meses 
problenrns con tu fornrn de con1er·? el 74% de las nlujeres con 
ansiedad 1níninu1 contestaron que no licnen proble1nas en esta área. 
1nientras que el 62% de las nu1jeres con ansiedad 111oderada 
contestaron que sí tuvieron proble111as. 

Tabla 1 O. ¿Tienes o has tenido en los últimos 6 meses problemas 
con tu forma de comer? 

¿Tienes o has tenido en los últimos 6 meses 
problemas con tu forma de comer? 

Total 

No 

Si 

Ansiedad Total 
Mínima Moderada 

74.3% 38.1% 62.8% 

25.7% 

100.0% 

61.9% 37.2% 

100.0% 100.0% 

Cuando se les preguntó "En que consiste el probletna", el nrnyor 
porcentaje ele las mujeres que tienen ansiedad 111íniI11a contestaron 
que comen tanlo que les duele el nslo111ago (40~'<>). 111ientras las 
111ujercs con ansiedad n1oderada luvicron porcentajes 111uy cercanos 
anln In respuesta co1nes tan poco que a veces te sientes cansada y 
dú!Jil (:l2'Yu) y la respuesla con1es tanto que tu duele ni eslo111ago 
(2U'Jú). 
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Tabla 11. El problema consiste en que: 
Ansiedad Total 

Mínima Moderada 
EL problema 

consiste en que: 
Comes muy poco menos que la 29.8% 22.0% 26.1% 
mayorin de las personas de tu 

misma edad. 

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

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

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

Total 100.0% 100.0% 100.0% 

Ante la pregunta º"Tengo problemas con 111i forn1a ele con1er" fuó 
nrnyor el porcentaje de 1nujeres con ansiedad n1ínin1a (72%) que 
respondieron nunca en co1nparnción con el porcentaje de 1nujcrcs 
con ansiedad 1noderada (43'.V.•). mientras que en las clen1ás categorías 
ele respuesta los porcentajes de ansiedad nlocleracla son n1ayores a los 
de ansiedad 111ínima. lo cual refleja que las mujeres con ansiedad 
rnoderada tienen nuís problcinas con su forn1a de comer. 

Tabla 12. Tengo problemas con mi forma de comer: 
Ansiedad Total 

Mínima Moderada 
Tengo problemas 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% 

Teta 100.0% 100.0% 100.0% 

Die/o Crónica y Heslrictivo 

1\.nlo la prcguntn lr-\.lgunn o nlgunas ocasiones has hecho dieta para 
controlar tu pcso't se observa que el 67% de las n1ujeres con ansiedad 
111íni111.a conlcslnron que no. 111icntras el 52% de las 111ujercs con 



ansiedad 1noderacla dicen que sí han hecho dicla pnra conlrolar su 
peso. 

Tabla 1 J. ¿Alguna o algunas ocasiones has hecho dieta 
para controlar tu peso? 

¿Alguna o algunas ocasiones has hecho 
dieta para controlar tu peso? 

Tata 

No 

Si 

Ansiedad Total 
Mínima Moderada 

67.2% 47.6% 60.9% 

32.8% 52.4% 39.1% 

100.0% 100.0% 100.0% 

En cuanto a ln pregunta ¿Qué cdnd tenías cuando hiciste lu pri111ora 
clieln? se observó que un porcenlaje 1nuy pequcflo (6%) de 111ujeres 
con ansiedad 111ínin1a realizaron dicta a edad 111ás lctnprana que las 
1nujcrcs con ansiedad 111odorada. Por olra parle. so n1ueslra que el 
111ayor porcentaje de 1nujcros con ansiedad 111ínirna (-IO'Yo) y 111odcrada 
(54'}6) iniciaron a la edad entre 15 y 17 aiios. 

Tabla 14. ¿Qué edad tenías cuando hiciste tu primera dieta? 
Ansiedad Total 

Mínima Moderada 
¿Qué edad tenias cuando Menos de 9 años 6.4% 3.7% 
hiciste tu primera dicta? 

9 a 11 años 4.3% 5.7% 4.9% 

12 a 14 años 14.9% 17.1% 15.9% 

15 a 17 años 40.4% 54.3% 46.3% 

18 a 20 años 29.8% 20.0% 25.6% 

21 o mas 4.3% 2.9% 3.7% 

Tata 100.0% 100.0% 100.0% 

Los porcenlnjes de ansiedad moderndá resultaron ser relativan1enle 
1nayorcs a los de ansiedad 111íni111a n1llc la pregunta ••perlcnczco al 
club .. de las que para controlar su peso so sallan las con1idas. 
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Tabla 15. "'Pertenezco al club"" de las que para controlar su peso se saltan las 
comidas. 

Ansiedad Total 
Mínima 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% 

Tata 100.0% 100.0% 100.0% 

En ol nivel ansiedad n1ínima el porcentaje de sujetos que 
respondieron nunca a la oración ºSic111pre estoy n dicla. la ro111po y 
vuelvo a en1pezar"' fue notablemente 1nayor (80o/o) que el porcentaje 
reportado en el nivel de ansiedad niodorada (54%). Jlv!iontras que los 
porcentajes en ansiedad 111oderada fueron 1nayoros a partir de In 
respuesta frecuenten1ente, que en el nivel ansiedad nlíni111a. 

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% 

Tata 100.0% 100.0% 100.0% 

Cond11cta Alhncntaria du Co111pe11sación Psicológica 

i\ntc In pregunta "siento que In con1ida nlc tranquiliza" el 111ayor 
porcentaje de nlujcres con ansiedad 1noderada respondieron que a 
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vccus (44cYoL n1icntras el n1ayor porccnlaju de 111ujerr?s con ansiedad 
111í11inu1 dicen que nunca (51c.Yo) ocurre que In co111ida las tranquilice. 

Tabla 17. Siento que la comida me tranquiliza. 
Ansiedad Total 

Mínima Moderada 
Siento que La comida Nunca 51.1% 33.3% 45.5% 

me tranquiliza. 
A veces 38.7% 44.4% 40.5% 

Frecuentemente 5.1% 11.1% 7.0% 

Muy 1.5% 7.9% 3.5% 
frecuentemente 

Siempre 3.6% 3.2% 3.5% 

Tata 100.0% 100.0% 100.0% 

Del rnisn10 1nodo, los porcentajes del nivel ansiedad n1oderada fueron 
relativainonto rnayoros ante la oración "Siento que los problemas lejos 
do quilarrno el apetito me lo incrmnenlan'". i\unque cabo destacar que 
una proporción considorablmnonto 111ayor (75o/<1) de sujetos con 
ansiedad 1nínin1n reportaron que nunca sucede esto en con1parncián 
con los sujetos do ansiedad 111odorada (41'Y.•J. 

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

Siento que los problemas lejos de 
quitarme el apetito me lo 

incrementan. 

To ta 

Nunca 

A veces 

Frecuentemente 

Muy 
frecuentemente 

Siempre 

Ansiedad 
Mínima Moderada 

75.2% 41.3% 

16.1% 14.3% 

5.1% 17.5% 

2.2% 15.9% 

1.5% 11.1% 

100.0% 100.0% 

Total 

64.5% 

15.5% 

9.0% 

6.5% 

4.5% 

100.0% 
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r1roocu¡:iación JJOI' el F1oso _\'Ja G~o111id(J 

En In Lnbla 19 se 111ucslra que el 27o/u de las 111ujcres con ansiedad 
1noclcrnda respondieron que sictnpre el con1or de n1ás los provoca 
so11lin1ienlos do culpa en con1parnción con el 4% de ansiedad 
111íni1na. 

Tabla 19. Comer de más me provoca sentimientos de culpa. 
Ansiedad Total 

Mínima Moderada 
Comer de mas me provoca Nunca 62.8% 36.5% 54.5% 

sentimientos de culpa. 

Tota 

A veces 

Frecuentemente 

Muy 
frecuentemente 

Siempre 

Conducta .rVin1011taria Con1pulsiva 

27.0% 

.7% 

5.8% 

3.6% 

100.0% 

20.6% 25.0% 

7.9% 3.0% 

7.9% 6.5% 

27.0% 11.0% 

100.0%' 100.0% 

El mayor porcentaje (7G%) de sujetos con ansiedad mínhna 
respondieron que nunca sienten vergüenza de comer tanto. lvlientras 
el 1791> de mujeres con ansiedad nioderada contestaron que sien1pre 
en con1parnción con el 2'Yo de n1ujeres con ansiedad n1ínin"la. 

Tabla 20. Me avergüenza comer tanto. 
Ansiedad Total 

Mínima Moderada 
Me avergüenza con1cr Nunca 75.9% 39.7% 64.5% 

tanto. 
A veces 

Frecuentemente 

Muy frecuentemente 

Siempre 

Teta 

19.7% 

1.5% 

.7% 

2.2% 

100.0% 

20.6% 20.0% 

11.1% 4.5% 

11.1% 4.0% 

17.5% 7.0% 

100.0% 100.0% 



PHUEIJA DE HIPÓTBSIS 

En eslc apartado se expondr{1n los an•ílisis estadísticos pnra111ótricos 
que so realizaron para confir111ar o rechazar las hipótesis que se 
plantearon en el cnpítulo 5 dedicado ni plan de invoslignción. Para 
poner a prueba dichas hipótesis se aplicó In Prueba 1 paro 1\111aslros 
lndu¡wndientos. 

En lo que se refiere a la variable Conduelo Aliman/(lria Compulsiva 
(CAC} se encontraron diferencias significativas entro los puntajes que 
tuvo el grupo do ansiedad n1íni111a y el grupo de nnsicdnd 111odcrada 
obteniendo los siguientes valores: t (74.708) = - 5.787, p= .000). 
Poslcrior1nenlu c!n la tabla 22 se presenta la n1cclin que obtuvo cada 
grupo. en In cual se observa que el grupo con ansiedad n1odcrnda 
conlicnc una 111cdia nuis alta n In del grupo con ansiedad n1íni1na. lo 
cual significa que es el grupo con ansiedad 1noderada el que presenta 
1nayor grado do conducta nlitncntnria con1pulsivn. 

Por lo tanto, se confirnrn la primera hipótesis do trabajo que dice: 

"Los puntajcs cm la variable Conduela Alimcnlaria Compulsivo (GAG) 
ser<ín diferentes entre los dos niveles de ansiedad (n1íni1nn / 

moderada)'' 

Tabla 21. Prueba para Muestras 
Independientes 

Prueba-t para la Igualdad de Medias 
t ¡ df ¡s;g. (2·colas) 

CAC ~lg_u_a_l~d~a-d~d~e-•---5~.~7"á?i7,74.70¡~~------:000 
varianzas no 

asumidas 

CAC 

Ansiedad 

Mínima 
Moderada 

Tabla 22. 

N Media 

137 1.3874 
61 2.0366 

Desviación 
Estándar 

.4287 

.8281 

H o= X1 = X2 se rochaza 

H 1 = X 1 -= X 2 se ac ce-pta 

En l!I anülisis para la varinblc Preocupación por el Peso y la Coni.ida 
(l'l'C) la prueba t demostró que en efecto existen diferencias 
significativas entre los dos grupos de ansiedad, el valor asociado fué 
de: t (~J0.577) = - 4.92B, p= .000. Este 1nisn10 resultado se puede 
ob:-;ervar claran1cnlc en la tabla 24, en la cual so presenta las 111edias 
que obtuvo cada grupo. donde aparece que el grupo con ansiedad 
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rnodcrndn es uJ que presenta 1nayor problu1na du preocupación por ni 
peso y In con1ida. 

De tal modo, se confir111a la segunda hipótesis que dice: 

PPC 

"Los punlajes on Ja variable Preocupación por el Poso y Ja Co111ida 
(PPC) serón diferentes entre los dos niveles do ansiedad (111íninw/ 

· nlodcrnda)" 

Tabla 23. Prueba para Muestras Tabla 24. 
Independiente · 

nsiedad N Media Desviación 
Prueba-t para la /gua/dad de Medias Estóndar 

t df ¡s;g. <2· 
colas) 

PPC Minirna 136 1.5634 .6229 
Moderada 63 2.1806 .8991 

Igualdad de -4.928 90.571 .000 
varianzas no 

asumidas H 0 =X, = X2 Sé r~haza 

H 1 =X 1 ~ X 2 s~ acepta 

La siguiente variable es la Conduela Alimentaria l\Jonnal (CA1V) para 
la cual el análisis resulto significativo. de 1nancra que los puntajes 
fueron diferentes en cada grupo ele ansiedad, el valor obtenido por la 
prueba fué t (196) -3.700, p= .000. Posteriormente en la tabla 26 
donde se tnucslra las n1edius que obtuvo cada grupo nucva1ncnlc se 
pone de 1nanificslo que el grupo con nnsicdad 111odcrada 1nantuvo 
una inedia 111ayor a la obtenida por el grupo con ansiedad rníninu1. Y 
lo1nnndo en cuenta que el 1nayor puntaje sictnprc es indicio de un 
111ayor problc111a. este resultado se interpreta c..:on10 una 111nyor 
incidencia dt! conducta alitnontaria poc:o nor111al, es dccir9 que las 
111 ujcrus con ansicclnd 111odcradn tienen nlcnos cond u etas alin1enlarias 
norinalcs o sanas que las 111ujcrcs con ansiedad n1ínin1a. 

IJe esta forina se confir111ó la torcern hipótesis: 

"Los puntajes un la variable Cunclucla Ali111enloria 1Vorn1al (CA1V) 
serón diferentes entre los dos niveles de ansiedad (111íni1na/ 

nloderada)" 
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CAN 

Tabla 25. Prueba para Muestras 
Independientes 

Prueba·t para ta Igualdad de Medias 
t df Sig. (2· 

colas) 
-~lgu.:ildad dC --:J.? oc 19f .ooó 

varianzas 
asumidas 

Tabla 26. 

Ansiedad N Media Desviación 
Estándar 

CAN Minima 135 2. 7968 . 5429 
Moderada 63 3.1043 .5486 

H º = X1 = '.i(2 s-=- r<'.!chaza 

H • = )( t "¡t! X 2 se ac<ó-pta 

Para la variable Diuta Crónica y llcstricliva (DC/l) en relación a los dos 
niveles de ansiedad, los resultados del análisis ta1nbién arrojaron 
difcrcncins eslndíslicmnente significativas, la probabilidad obtenida 
fué t (?G.127) - 5.552, p= .000. Del mis1110 modo. lns inedias ele cncla 
grupo expueslns en In tabln 28 también seii.nlan que el grupo con 
ansiedad 111odcrndn presento nu1yor problo1nn de dieta crónica y 
rcslricliva. 

De tal suerte que se confirmó la cuarta hipótesis: 

"Los punlajcs en la vnriable Dieta Crónico y Restricli1'0 (DCH) serán 
diferentes entre los dos niveles do ansiedad (111íninw/ n1odcrnda)" 

DCR 

Tabla 27. Prueba para Muestras 
Independientes 

Prueba·t nora La loua/dad de Medias 
t df Sig. (2-

colas) 
Igualdad de -5.552 76.127 .000 
varianzas no 

asumidas 

Tabla 28. 

Ansiedad N Media Desviación 
Estcindar 

DCR Mínima 135 1.3587 .5262 
Moderada 62 2. 1244 1.0258 

H 0 = X1 = X 2 se r.;.chaza 

H 1 = X t "¡t! X 2 So? ac..:pta 

En lo que loca n la vnrinblc Conducta Ali111011torio ele Cu111pe11soloriu 
Psicolúgico (CACP) lmnbión se encontraron diferencias 
nstadística111cnlc significativas con respcclo ni nivel de ansicclnd 
(111íni111a/ n1odernda). dndo que la prucbn arrojó el valor du: l (85.250) 
-;;.ü!JO, p= .ODU. J\siinis1no. en In labia ao de n1uclias su 111t11!slra que 
el grupo con nnsicdad n1oderada nucva111cnle posee la rnedia nuís alta 
en co1nparación con el grupo de ansiedad rnínin1a, dcn1ostrando qtu~ 
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son Ins rnujerc.:s con nnsiuclnd 111odcracla lns que Lionen 111ayor 
incidcncin de conducln alin1ontaria de co1npcnsnción psicológica. 

Por lo lnnlo, su confirrnn In quinta hipótesis: 

"Los puntnjes en In vnrinble Conducta .Alimentaria de Co111pc11satoria 
Psicológica {CACP) senín diferentes entre Jos dos niveles ele nnsieclncl 

(n1íni1nn/ moderada)" 

Tabla 29 Prueba para Muestras Independientes 

Prueba-t para la I~ ualdad de Medias 
t df 1 Sig. (2· 

CACP,__,. __ ~~-•--~~'ºc colas) 
Igualdad de ·5.69C 85.250/ .000 
varianzas no 

asumidas 

Tabla 30. 
N Media Desviación 

Estándar 
CAC Minima 137 1. 3923 .5249 

oderada 63 2.0437 .8359 

H 0 = X1 = Xi s~ réchaza 

H , = X 1 ~ X 2 se acepta 

En el caso de la variable Peso Corporal {IMC-Hcal) el análisis 
con1prendió los datos ele estatura y peso obtenidos luego de pesar y 
1neclir a los sujetos, de los cuales se obtuvo el IMC Heal. En este caso, 
el análisis entre el Ii\·!C y el nivel ele ansiedad no resultó 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 olrn parle, en In observación de las rncdias de cada grupo 
(tabla 32) e11contra111os que el grupo con ansiedad 1nínin1a tiene un 
Jl'V!C 111enor ni que tiene el nivel 1noderada que corresponde a la 
categoría ele peso nor111al según los criterios. i\si1nis1no. la media que 
tiene el grupo del nivel n1odcrndn corresponde a la calcgoría siguiente 
que ilnplicn un estado de sobrepeso. 
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Sin en1bargu. estadíslica1nenlc la sexla hipótesis enunciada a 
conlinunción no se confir1nu: 

"Los puntajcs en la vadable Peso Corporal {IAIC-Hcal) sorítn 
diferentes entro los dos 11ivulos de ansiedad (mínima/ n1odurnda)" 

Tabla 31. Prueba para Muestras 
Independientes 

Prueba-t para la /qua/dad de Medias 
IMC t dí 1 Sig. (2· 

REAL colas) 
l!iuiiidad de -:-.¡-:35f 5<tl i.81 

varianzas 
asumidas 

IMC·REA 

Tabla32. 

Ansiedad N Media Desviación 
Estándar 

Minima 35 22.7232 3.8035 
Moderada 21 24.2845 4.7316 

H 0 ·~-X 2 se acepta 

H t - X, ,.. X 2 se rechaza 
Pasando a la variable Atribución de Control Ali1ncntario Extorno 
(ACt\E) el análisis reporto que sí existen diferencias estndíslican1entu 
significativas ya que t (195) - 4.407, p= .000, de 111odo que el nivel do 
nusicdnd i111plica una diferencia en el grado de nlribución do conlrol 
ali1ncnlnrio externo que tiene cndn grupo. Las 1ncdins que se 
prescntnn en In tnbln 34 rnucstrnn que la rnedin del nivel n1odcrndn es 
1nnyor i1nplicando una n1nyor lendcncia al control externo. 

Por tanto, se confirma In séptiina hipótesis planteada enseguida: 

··Los puntajus en la variable Atribución de Control .rVi111entario Externo 
(ACAE) scrfln diferentes entre los dos niveles do ansiedad (n1ínimn/ 

moderada)" 

Tabla 33. Prueba para Muestras 
Independientes 

Prueba·t para la Igualdad de Medias 

varianzas 
asurnidas 

t dí Sig. (2-
colas) 

.000 

Tabla 34. 

Ansiedad N Media Desviación 
Estándar 

ACAE Mínima 135 2.3867 .6119 
Moderada 62 2.8161 .6836 

H 0 = x, = X 2 ~e réehaza 

H 1 =X 1 =X 2 S9 acitopta 

La siguiente variable corresponde a la Atribución de Control 
t\limentario lntnrno (AC.t\J) en la cual no se encontraron diforuncins 
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cslnclístican1cnle significalivas en función del nivel ele ansiedad. el 
valor asociado fuá t (101.3B!J) -l.704, p= .0!11, lo cual in1plica que 
nn1bos grupos tienen el 1nis1110 grado de alribución do control 
alirncnlnrio inlcrno. La exploración de lns 111cdias lnrnbién expresa 
quu a111bns n1edias son cnsi iguales. 

En consecucncin la oclnva hipólcsis a continuación. fuc,rechazadn: 

''Los puntajes en In variable Atribución de Control Alhnenlario Interno 
(ACA/) serán diferentes entre los dos niveles de ansiedad (mínima/ 

moderada]" 

Tabla 35. Prueba para Muestras 
Independientes 

Prueba-t paro la /qualdad de Medias 

t 1 df J Sig. (2· 
l-.c==~=+~=,.-T-=-. colas) 

ACAI Igualdad de ·1.70110,-:-)8 /--:591 
variaciones 

no asumidas 

ACAI 

Tabla 36. 

Ansiedad N Media Desviación 
Estándar 

Mfnima 136 2.7721 .6288 
Moderada 63 2.9619 .7736 

H 0 ·X.-X: se acepta 

H,-x, ..... x2. se rechaza 

Sin c1nbargo. en el iHHílisis prclin1innr que se realizó para dcter1ninar 
sí se expondrían los resultados en función de los cuatro niveles de 
ansiedad: 111íninu1. leve, tnodcrada y severa9 o solo en dos grupos 
con10 se decidió finalincnte, se encontró que únicn111ente al analizar 
juntando el grupo de ansiedad 111ính11a y leve, al que se le lla111ó 
grupo n1íni1na y con1parfindolo con ansiedad rnoderada y severa, de 
cslc tnodo sí se enconlraron diferencias eslndístican1cnte 
significativas (F (2, 19G) 3.309. p= .03!1) entre la variable atribución 
de control alinwntario interno y el nivel de ansiedad (n1ínil11a, 
rnoc.lerada y scvcn1) 111cdianle la aplicación de una Ano\-'a Si111ple la 
cual se presentan conlinuación. 

Con1paraciones MUltiptes 
Variable Dependiente: ACAI 

Tabla 37. ANOVA 
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H o= X1 = X2 se rechaza 

H 1 = X 1 ~ X 2 se acepta 
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Tabla 38. Bonferroni 

1 
Diferencia de J Error Sig. 
medias (1-J) estándar 

95% Intervalo de Confianza 

• La d1ferenc1a de medias es s1gmf1cat1Va al nivel .05 

Finalinenle para realizar el análisis de la variable Peso Co17Joral (/JVIC­
Hcu/) en función del conlrol ali111enlario interno/ externo, únicarnenle 
se lo111aro11 en cucnln a los Sujetos que puntuaron allo en las escalas 
de control ali1nenlario interno y externo. En dicho análisis se 
encontró qun no hubo diferencias csladíslica111cnlc significativas 
debido aquel (17) -.067, p= .947. 

Tabla 39 Prueba para Muestras Independientes 
Prueba-t nora la /"ualdad de Medias 

t df Sig. (2· 
colas) 

IMC Igualdad de -.067 i7 .947 
REAL varianzas 

asumidas 

En la siguiente Labia se muestran las eslaelíslicas según el Hv!C Real y 
el tipo ele control ali111enlario. Las n1edias que obtuvo cada grupo 
con10 se puede apreciar son smnejantes y según la clasificación ele 
llv!C Jos valores caen dentro de la categoría ele peso norn1al. 

Tabla 40. 
Cont. Alim. lnt. y Ext. N Media Desviación 

Estándar 
IMC Real Cent. Alim. Ext. Alto 13 21.5102 3.4310 

Cent. Alim. lnt. Alto 6 21.6255 3.5420 

H 0 - 'X;" - X :r. se acepta 

H, - X, -x:r. se recha:z.a 

Por tales razones se rechaza la novena y úllin1a hipótesis que dice: 
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"Los punlnjos en la varinblo Pusu Curpurul (/iHC) serán cliforo11Los 
entre los dos tipos ele atribución do control alimentario [Interno/ 

Extorno] .. 
i-\dicio1Hiln1unlu a los problenu1s plnnlcíldos en la presente 
investigación. por ulli1110. so procedió a hacer un anrílisis con el 
objetivo de nvoriguar que tanto los punlajns obtenidos por los sujetos 
un ul Inventario de 1\nsicdnd do Bcck se correlacionan con los 
puntnjcs obtenidos un la escala U ··estrés y conducta ali1nn11lnria" así 
co1110 en la escala 1 °afronla1nicnto al estrés ... quo pertnnccen al 
c.:unstionario de 1\li111cnlación y Salud (versión para 1nujcrns 
aclolosconlos] do Có1noz-Poros1nitró (200:1). Es decir. se trato de 
averiguar qun tanto estos tres cuestionarios estarían 111iclit!tHln la 
1nis1na cnracturíslica. Para lo cual so aplicó la G~cJtTelociún de 1~vorson. 
En el prilncr antílisis so c.;orrolaciono el Inventario de 1\nsicdad do 
Beck con la escala 13 "cstrús y conducta ali1nentaria ... el coeficiente de 
Pearson (r= .740) declara un alta correlaci6n entre ustos dos 
inslrurnnntos. Aunque, por otro Indo no se dobn perder de visla que In 
correlación no es perfecta y que de acuerdo con el cooficionlo do 
dctorminnción R"= (.746)" = 0.56; 1 - 0.56= .44, el 44'Yu no usta 
explicado, puede ser que ese sector que no se eorrelaciona scnn las 
características que los hacen ser diferentes ó quu se dcbn a otros 
factorus. lo cual tendría que nvcriguarsc en una investigación futura. 
dado quo el número de sujetos que participaron en el presento 
estudio resulta li111itado parn hacer un juicio definitivo. 

Gráfica S. Distribución de los puntajes del Inventario 
de Ansiedad de Beck y la escala B 
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Tabla 41. 
B 1 BECK 

B Correlación de Pearson! 1.000. . 746*'" 

---l------=S"-'ig. (2·colas~; 19~ ·~g~ 
~B~E~C~K-o-1-~C~o-r-r-e7la_c_i~ó-n~d-e-P=e_a_r_s_o~n-f-~. 746!1":066 

Sig. (2-colasJ1 -:-ood-----: 
--->-------· NI 198: 200 

La correlac1on es s1gmf1cat1va al nivel 0.01 
(2-colas). 
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El segundo antílisis so renlizó entre el Inventario do r\nsicdnd du Bcck 
v la escala I "'nfronta111icnto ni estrés", c!n este caso el coeficiente de 
Í:>enrson (r= .577) resultó ser significativo. 

Tabla 42. 
1 I IBECK 

"" 

Gráfica 6. Distribución de los puntajes del 
Inventario de Ansiedad de Beck y la escala 1 
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El último análisis so realizó onlro In esenia B .. estrés y conduela 
nli111011lnria .. y la escala 1 "nfrontn111iento al estrés'', la correlación (r= 
.438) entro estas dos escalas, aunque resulto ser la111bién significativa, 
cabo softalnr que la fuerza do la corrolnción fue menor a las 
anteriores. 

Grafica 7. Distribución de los puntajes de la 
escala B y la escala 1 
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CAPITULO 7 
DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

;,Existo relación entre el grado do ansiC!dad (111ini111a/ 1noderadn) y la 
conducta nli1nenlaria ele riesgo (conducta nlilncnlaria co111pulsivn. 
prl!ocupnción por el poso y la co1nidn, conducta ali111cnlaria 11ornu1l, 
dieta crónica y conduela ali111cnlaría de con1pc11st1ción psicológica)'? 
correspondo a la pri111cr pregunta quo se planlt!O en la presente 
investigación. El aniílisis de las vHriablus que co111pclcn para 
responder dicha pregunta arrojó rosullnclos quo apoyan y pcr111ilcn 
confirn1ar que cfcclivn1nenlc el nivel do ansicdnd (1níni111n 
/rnoclcrada) influye en la pn.!SCJH_;ia ele conducta ali111cntarin de riesgo. 

Los resultados del presente estudio. cm lu que rospC!cta a la prin1er 
prcguntn antes n1cncionadn. presenta algunas divergencias con los 
resultados de un trabajo anterior (Berna!, 2002). en el cual ta111bién se 
trató de probar la 111isn1n pregunta to111a11do en cuenta en esa ocasión 
sólo 4 de las vnrinbles qua nosotros uxplornrnos. las cuales fueron 
cornicla con1pulsiva9 prnocupación por el puso y la cornidn. conducta 
norinnl y dieta crónica. En este estudio solo se encontró relación entre 
el nivel do ansiedad y las variable.s co111icla coJnpulsiva y 
preocupación por el puso y la co1nida, sin encontrar diferuncias en 
conducta nor111al y dieta crónica. Las divergencias entre los estudios 
crunmos que pueden haber sido generadas. debido a que los sujetos 
eran de an1bos sexos y que en el presente estudio los sujetos fueron 
única111cntc nn1jercs. por lo tanto. de nuuvo Sl! observa que los 
patrones ali111entarios ele nn1jcres y hombres difieren (VVolf y 
:\kamatsu. 1994 ). 

Pasnndo al desglose de las nportacioues encontrndas en cada análisis 
del nivel de ansiedad para cada unn de las 5 variables que se lon1aron 
en cucntn en la pri1ner pregunta. c111pezaru1nos por 111encionar que 
con respecto a la variable conducta alirncntarin con1pulsivn ta111bién 
conocida co1no atracón, los sujetos con ansiedad 111oderada 
den1ostraron presentar 111nyor problorna. este resultado concuerda con 
l¡¡s ideas de \'Veber (1983). Rosen y Leilnnberg (1982, citado en 
Lcdtenlierg. Cross. Peterson y Rosen. 1984), asi111isn10. el resultado 
acerca du l!Sta variable cspeculan1os quu ta1ubién s<~ encuentra ligada 
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íll hecho de que las n1ujorcs con ansiedad rnodcrada. ta111hión 
rt!sullaron prl!.sentar 111nyor problcnu1 en la vnriable concluctn 
<di111ontaría de co111pensación psicológica. ésto cs. que las 111ujercs con 
nnsiedad 1nocleradn co111cn on función clu sus estados do c:íniI110 (en 
csln caso la ansiedad). un cjo111plo de asto son los porconlajcs quu so 
obtuvieron ante la ornción ºSiento que la co1nida 1110 tranquiliza .. 
dndo que ol 111ayor porcentaje do n1ujercs con ansiedad 111oderadn 
respondieron que a voces (44'7'6) 111icntras el nu.1yor porcentaje de 
111ujores con ansiedad 1níni1na dicen que nunca (51 1}(1) sucede esto. [)o 

igunl n1ancra. que nnle la ornción º'los problc111as lejos de quitnrinc el 
apetito llH! lo incrcrncnlan .. una proporción considerable1nonle 1nayur 
(75',1-í'Jj ele sujetos con ansiedad 111ini111a reportaron que nunca sucudc 
eslu en co1nparaci611 con los sujetos de ansiedad 1noderada (41'Yt1). 

En lo que toca n In variable preocupación por el peso y la con1ida. 
ta1111Jión resultó que las 111ujores con ansiedad 111odcrada son lns que 
presentaron 1nayor problcnu1. en esto sentido nuestro resultado 
concuc.u·da con otras investigaciones como la. realizada por .. rhornsen. 
\•Vcber y 13rown (2002), quienes relncionnron In lectura de revistas con 
el uso de 111étoclos de dieta patológicos en rnujeres con alta ansiedad 
ante el pnso corporal. concluyendo que las 1nujeres tienen 1nás 
ansiedad si estün por arriba de su peso y que si ellas admn<is Icen 
revistas de belleza us nuls probable que usen pastillas para adelgazar. 

Esta partu nos lleva a revisar lo que corresponde a la variable dieta 
crónica y rnstriclivn. para la. cual tan1bién se encontró que las 1nujcrcs 
con ansiedad 1noclcrnda con1paradas con las 111ujcres con ansiedad 
111í11i1na son las que tienen nuís problc111a. ahora. to111ando en cuenta 
tocio lo <111t.,rior y recordando la "teoría de la restricción"' (Hcrman y 
r\liJck. 1 ~175). en In cual las personas que cstdn a dicta 
¡H!rn1atH!ntt!llH!nlc (gencraln1cnte personas con sobrepeso u ohnsas) 
punden ronlJH"'!r la dicta a causa de un estado c111ocional co1110 la 
a11sit!dad. lo qun les llevaría a tener una n1ayor ingesla ante ésta 
situación. c!sla ingcsla puesta en la pnlabras de este estudio se 
1 Ja111aría conducln ali111cntarin con1pulsiva y conducta ali1nentnria de 
co111JH!nsac:il#>11 psicológica. ·ral situación se puede iluslrnr con los 
porcnnlajes ohlt!nidos en ··ta variable sicn1prc estoy a dieta In rornpo y 
vutdvu a c!JllJH.!Zar··. donde el porcentaje de sujetos con ansiedncl 
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n11n111H1 que respondieron nunca fue notablc1ncnlc tnnyor (BU 1J1,) al 
porcentaje reportndo en el nivel de nnsiedad moderndn (54'Y<•). 

1\hora. avoc6ndonos en lns difcrencins entro las tnujercs con ansicdnd 
111í11inu1 y 111udurada. los resultados dan cuenta de patronos diferentes 
de ali1nentnció11 en función del nivel de nnsicdacl que presentan los 
sujetos. En los porcuntnjcs do an.sicdnd 1níni111a. c11contra111os quo su 
tnayor probJ01na du ingosta se refiere a Go1nur tanto que les duele el 
ustú111ago. pero resulta que su nivel de ansiedad u.s un nivel 111ínin10, 
digarnos el norrnal que cualquier persona presunta en cualquier 
.situación cotidiana. con10 cruzar una calle. llegar tcrnprnno a In 
t!SClltdi1, aguantar el trafico du la ciudad. etc. Ellos no con1nn por 
razones de ansiedad considerable. 110 conu!n lan1poco para n1cjorar su 
eslaclo de ani1110. ya qun en cuanto a conduela ali1ncntnria de 
con1pensac1011 psicológica obtuvieron un nivel 1nuy bajo. En el 
presente estudio no se puede responder n qué se debe el resultado 
anterior. por tanto nos presenta un problc1na de invesligación futurn. 

Pero ahora, onfociíndonos en las respuestas du las 1nujercs con 
ansindnd 111odcrada. ellas rcporlnn que los 1nayorns porcentajes que 
tuvieron se rcpnrlen entre: conH!r tanto que les duele el estón1ngo y 
con1cr tan poco que se sienten cansadas y débiles. 

Este resultado la111bién concuerda con lo que plantea la .. teoría de In 
restricción" respecto a los patrones que siguen los sujetos con peso 
11or1nal. quienes tenderían a cotner poco en estados de ansiedad. ya 
que el estrés fisiológicanwnte produce unn inhibición de !ns 
contracciones g;ístricas y In elevación de la glucosa en la sangre. lo 
cual suprime el ha1nbre (Kirszman y Salgueiro. 2002), 1nientras que 
los sujetos con sobrepeso u obesidad tcndcrínn a con1er 111ás, ya que 
han alterado los patrones fisiológicos originales tal co1110 lo propone 
la ··teoría psicoson1útica de la obesidad"' (Knplan y Kaplan, 1957, 
citado en 1\lcKenna. 1972). la cunl dice que In ingcstn de nli1nentos se 
puudu ulilizar para tratar de reducir la ansicdact siendo esta conduela 
usualinenle r!slnL>lucida en In infancia. 

Du ¿1cuurdo con lo anterior. quudn la incógnita de sí los sujetos con 
ansiedad mocleradn son los que corresponden a los sujetos con 
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sobrepeso u obesidad. El análisis para probar que el peso corporal se 
rolnciona con ni nivel du ansiedad fracasó. dado quo no se 
uncontraron diferencias csladíslica111onlc significalivas. pero. por otro 
lado, en el anülisis descriptivo se encontró qtll! la 111edin del llVIC del 
grupo n1ínin1a corresponde a la categoría cll! peso nor111nl. 1nicntras 
que la media del llVIC del nivel moderada esln en el rungo ele 
sobrepeso (Sauceclo y Gó1nez-Peresmilrú. 1997). nsla diferencia es 
apenas perceptible, lo cual se puedn deber n que el estudio se realizó 
en unn poblacidn nor1nnl. ciuo oxigo arrojar valores no 111uy cxlrc111os. 
1\clc1nds, do quu nn dado caso do que los sujetos con n1ayor problcn1a 
do .. dicta crónica v rcslricliva.. o de .. conducta ali1ncnlaria 
co1npulsivu .. no prcs~nlun en la aclualidnd sobrepeso u obesidncl. 
Esto no los desearla ele poscwr una historia de obesidad familiar o de 
si han padecido de ella en el pasado. tul con10 algunos autores 
111uncionan. que una hisloria de obesidad previa a la presencia ele un 
lraslorno alin1cnlario. puede ser un factor prcdisponenle para que las 
personas se involucren en conduelas de riesgo con el objclivo de 
lograr eliminar la obesidad de la que padecen (Toro y Vilarclell, 1987; 
SLI·ober y Hu1nphrey. 1987). Estos dalos no podemos saberlos ya que 
cm el estudio no fueron explorados. 

1\hora bien. en otra pcrspccliva los aulores disculínn que el tener una 
orinnlación de conlrol oxlerno única1ncntc en lo que loca n la con"'lida. 
podía influir en una conduela nli1nenlaría dcsndnptada que propiciara 
el exceso de peso (Conslanzo y \'Voody. 1979; Tho1nason, 1983; Mills 
y Cullen, 1993), entonces habría que con~enzar a hacer 
co111pa.racioncs entre las teorías parn averiguar que variables son las 
que facilitan que ln conduela alirnentaria nor1nal sufra desviaciones. 
clnro que en este nspecto hay que ton1ar en cuenta. que las variables 
implicadas pueden ser n1uchas y que entre ellas puede haber 
rt!lncionus. 

1\ partir de lo cual. en esta investigación se planteó In pregunta 
;.Existe relación entre el grado de ansiedad (1níni1nn/ nloderada) y la 
atribución de control alilnenlario (interno/ externo)'?. para la cual el 
estudio reveló que existe relación entre los punlnjes en la atribución 
de conlrol ali1ncntario externo y el nivel de ansiedad. Los punlnjcs 
ele! nivel de nnsieclacl moderada fueron n1{is altos que los del nivel de 
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nnsiedad 1111n1nHL Eslu rcsulLndo apunln que In conduela ali111unlaria 
de los sujolos con ansiedad 111oclurada so rige por faclorcs que nitos 
creen que no pueden controlar. Entonces resulla, que los sujetos con 
nnsiuclnd 111odcrada son los que presentan 11H1yor conduela 
ali111cntaria de riesgo en las 5 calegorías quu la con1poncn, La111bién 
son los que Liencn 111ás sobrepeso y adcnuís son los que presentan en 
111ayor grado atribución de control alin1cntario extorno. 

f)e Lal 11u111cra, que en funcicJn del resultado anterior resulta 
interesante averiguar si "Los punlajes un la variable puso co11Jvrol 
(11'./C) ser<ín diferentes entre los dos tipos de atribución de control 
ali111011lc:1rio (inturnu/ extorno)''. hipótesis quo ta111biún fuú planteada 
corno objetivo a probar dentro de la presento investigación. El a1uílisis 
resultó negativo, el ltv!C resultó casi igual en ainbos grupos (interno/ 
oxternu). Las causas de eslu resullado pueden ser que en éste an¿í}isis 
sólo so ton10 en cuenta a los sujetos que obtuvieron una punluación 
alta en a111bos tipos de control ali111entario (interno/ externo), de 
111anera que los sujelos que so contaron en el grupo externo podían 
ser del nivel de ansiedad 111íninu1 o 111oderada y do la 111is1na 111anora 
para el grupo interno. 

En lo que toca al análisis para la variable atribución de control 
alin1enlario interno, no se encontraron diferencias estadístican1cnle 
significativas en función del nivel de ansiedad (111odcrada/ n1ini1nnL 
por tanto no difiere la concepción que tienen los sujetos sobre ser 
eficiente en tener In capacidad de controlar su ingcsta. Pero no así, en 
el estudio pnra la variable conducta alimcnlaria nor111al, que apunta 
hacia una conduela sana en la que los sujetos cuidan tonar una dicta 
balc:1nconda y nutritiva. en esta variable resultó que sí hubo 
diferencias nn cuanlo al nivel de unsicdnd ya que lo sujclos con 
ansiedad 1níni111n son los que presentaron n1ayor incidencia de 
conduela ali1nentaria norn1al. 

Por últi1110. queda por con1cntar un dato interesante que se observó 
lHl los porcenlajes que obtuvo la variable lTíencs o has tenido vidn 
sexual activa'!. En esta variable el porccntnjc ele nlujeres con ansiedad 
111odcrada (55<}{,) que ya in1c1aron ésta actividad es n1nyor al 
porcentaje de las 1nujcres con ansiuclnd n1íni111a (38<Yo). Y si ndcnHís 
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tonuunos en cuenta que la111bión fueron las n1ujercs con ansiedad 
111oclornda Jns que prosontaron 1nnyor conducta nlin1cntnrín de riesgo. 
nos queda rmnitirnos a los estudios (Theander. 1 !J70; Casper y Da vis. 
1!177) que han oxplurado el inicio de la actividad sexual corno un 
ovonto procipitador. ton1n11do en cuenta quu estas nuevns 
nxpericncins suponen nuevos esfuerzos de adaptación y nuevas 
uxigoncias sociales. En otro sunticlo, Lan1bién otros autores (Lnccy 
(1 !J!JO. citado en \/\Taller, 19!.l3) han 111encionado que del 30% al 50% 
de adultos con trastorno nlin1entnrio tiene alguna historin de abuso 
sexual. aunque \.Yallcr (1 !J~J3) n1encionú que se deben considerar 
otros factores 111eclindores (co1110 In percepción do la función fnni.iliar 
y la autousti111a) pant explicqr por que} el abuso sexual podría pcrn1itir 
la aparición de psicopatología alin1onlarin. En fin. en este caso 
nosotros no pudu1nos saber cuül fuá o es la calidad de las relaciones 
sexuales do las niujeres que participaron en el estudio y que 
presentaron n1ayor grndo de conductn nlin1cnlaria do riesgo. debido a 
lo cual, este sería otro aspecto que podría ser explorado en una 
invcst ignciún futura. 

Adicionalnwnte en los resultados. se 111encionó que tan1bién se llevó 
a callo un an<ilisis do correlación entre el Inventario de Ansiedad do 
Beck. la escala "estrés y conducta alin1entaria" y la escala 
"afrontamiento al estrés", ésto con la finalidad de evaluar que tanto 
las escalas do estrés estarían midiendo lo mis1no que el Inventario de 
/\nsiedad de 13eck. 

El an<ilisis realizado entro el Inventario de Ansiedad de 13eck y la 
nscala "estrés y conducta alinrnntaria" obtuvo una buena cor_relación 
(r= .74G). Jo que podría significar que estos dos cuestionarios ni.iden 
lo 111is1110. 

En lo que toca a la correlación realizada entre el h1ventario de 
Ansiedad do Bock y la escala .. afronta1niento al estrés''., aunque 
,..,sultó ser significativa. el coeficiente de Pearson (r= .577) se 
presenta bajo, lo cual limita la asociación entre estos dos 
cuestionnrios. 
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Lu úllitna correlación quo so realizó fue! entro la escala ··estrés y 
conduela nli1nonturia.. y la escala ••afrontatniunto al cstri'!S... la 
corrnlación (r= .43B) tatnbién resultó snr significativa. aunque In 
fuerza de la correlación fue 1ncnor a las nntcriorcs. lo que podría 
sorprender chulo que estas dos escalas rnidon estn!s. 1nientras que cu 
las dos correlaciones aulorioros so estaba analizando una escala que 
111idc estrés con un inslrt11ncnto quu 1nidc ansicclt1d. 

De manera que, por todo lo expuesto a lo largo de eslu capítulo, las 
conclusiones que se oxtrncn do la presente investigación scnín 
cnutncradas a continuación: 

·1. Se confir1na que las n1ujercs con ansiedad rnoclcracla presentan 
111ayor problcn1a de conclucln alin1cnlnria de riesgo nn: con1ida 
con1pulsiva. preocupación por el peso y la COlnida. dieta crónicn 
y conduela alin1enlaría de co111pcnsación psicológica. 

2. Asi111is1110, que las 111ujeres con ansiedad 111odcracla tienen 
rnenor incidencia de conducta olin1cnlarin norrnal (sana). 

3. Únicmnentc a nivel descriptivo se encontró que las 111ujeres con 
ansiedad nloderada tienen nrnyor sobrepeso que las 111ujcrcs con 
ansiedad rníninui. 

4. Las nlujeres con ansiedad 111oclcracla tienen 111ayor grado de 
atribución de control alhnentario externo. 

5. No se encontraron diferencias entre el peso corporal y la 
atribución de control alin1entario (interno/ externo). 

G. Se obtuvo una buena correlación entre el Inventario de 
Ansiedad de Dock y la escala "estrés y conduela ali111cntaria" 

7. Se obtuvo una baja correlación entre el Inventario de Ansiedad 
ele l3eck y la escala "afrontainicnto al estrés" 

U. La escala ··estrés y conducta ali1ncnlaria .. s'~ correlaciona en bajo 
grado con In escala ··afronta1nicnlo al estrés" 
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Lil11ilocioncs y· Sugurc11cias paru ¡;-u turas /11\?LJSligocioncs 

1\ lo largo de la discusión so 1narcnron algunos puntos quu no 
pudieron ser diluciclaclos dado quu los datos no lo per111itían; uno de 
ellos es el hecho de que no se exploró la historia de obcsidad cn la 
fatnilin o un niios pasados del propia sujeto. dato quo en futuras 
investigaciones podría snr oxplorndo con el fin de aclarar rnús los 
fnclores que se encuentran vinculados al sobrepeso y la obesidad. 

Una lilnilación del estudio corresponde a los alcances del 
inslru1nenlo pnrn 111cdir la atribución del control nlin1cntario interno 
y uxterno. el cual aún 110 posee los puntos du corle para dufinir con 
nuís clariclacl la categoría de control alirnenlario (interno/ externo) de 
lodos los sujutos. por lo cual, sólo se lon1ó en cucnla a los sujetos con 
rnayor punlaje en cada categoría (interno/ externo). De poder hacerlo, 
se habría tunidu 1nayor oporlunidnd de contrastar las teorías que 
resallan el pap"1 de la ansiedad con el desarrollo de la obesidad en 
oposición con la teoría que resalla el papel del control alin1enlario 
<~xlorno para su dcsnrrollo. Esto le1na. ta111bión queda por ser 
explorado con nutyor detalle en investigaciones futuras. ya que en la 
pn"?scnln nos li1niln111os a asegurar que la presencia de ansiedad 
111oderndn si esta relacionada con la presencia do conduela 
ali1ncH1laria de riesgo. 

Otro terna n rclotnar en el futuro. os investigar cómo se relaciona la 
presencia do actividad scxtu1l con ansiedad y la conduela alin1enlaria 
de riesgo. lema que apenas quedó aso111ado en los resultados de esta 
invesligacicln, poro que da cuenta de una asociación interesante que 
necesita sur explorada en lo sucesivo. 1\sí conl.o. realizar investigación 
act.?rca du los 1nucanis1nos por los cuales se genera ansiedad en 
funcicJn dn las exigencias de genero en cuanto a la ini.agen corporal. 

Y por úlli1110 queda sugerir. continuar con los anfilisis estadísticos 
que .se requieren. para detcrininar en que grado los cuestionarios de 
nstrús rniden lo misrno que el Inventario de Ansiedad de 13eck, 
e111peznndo por rr.aliznr nstns correlaciones con un nl1111ero n1ayor de 
sujt!los. 
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ANEXOS 



U\IVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE 
MÉXICO 

FACULTAD DE PSICOLOGÍA 

ESTUDIO SOBRE ALIMENTACIÓN Y SALUD 
XX(P) 

El prnptisito de esta inl'e\ligación es conocer los diíerentes 
;1>pec11" que se relacionan con la SALUD l~TEGRAL (ílsica y 
p,rwlóe"·a1 de l;r ci11m111l!lad <>lildialllil y poJer CO:'>TRIBUIR 
.-\SÍ ..11. \!..\\ll\l\lll'.\"IO Y \IEJOltl\llE:\TO DE 1.A 
Lit.fil 11> DI· \'fil 1 l>F l>IUl.-1 l"O\tl:'.\11>.-lll. 

11 l'.l l11:!r111k nlh:,tnl\ pn1p\h11th 1kp1·111k 1k 11. d1..· 1u SE~TIDO l>E 
C()()l,[!{:\('IÓ~. 1k que quier.¡.; c1111h:star 11111:,tro l'tlC~tionario ~ 
que !(1 hagas de la manera m;is 1crid1ca posrhle. :\cambio nosotros 

~ ~ no:-. . ~·011Tr~1mc1cmos a qLH: la infonnai.:rón n:cab;1Ja será 
_s:, 11 CO\FlllL\Cl:\L. 

GRACIAS 

1\STRl'CTIO:-\ES GE~ER..ILES 

Le!! cmJ.1dus:11lll·ntc l'ada pregunta y cont.:sta en la hoja Je rcspUC!\las 4uc 
se te e111regú jnlllo con este cuademillo. En la hoja de respuestas debes 
rellenar complct:mtente d rirculo, no sólo tacharlo o suhr.1yarlo. 

Utili1a lápil. 

Si trenes alguna dn.!a consitltala con la persona que te entregó c;te 
cucslionario 

Ht''Jlflll.111/ih· 1/e la "1re.1tig11rití11: Dra. GildaG<íme: Nrc-.\litré 
Famltad dí! l~~icologia, U1\~4M 

.\ECUOS.! 

1. ;.Qué cst:is estudiando'' 
A) Secundaria 
ll) Carrera Técnica 
C) Carrera Comercial 
D) Preparatoria, Bachillerato, Vocacional 
E) Liccnciatum 
F) Posgrado 

2. ¡,Trabajas'! 
A) Si 
ll) No 

3. Actualmente l'il'es con: 
A) Familia nuclear (padres y henn:mos) 
B) Padre o Madre 
C)llemiano{s) 
ll) Esposo o poreja 
EJSola 
í-)Amiga(o) 

4.1.ugar que ocupas cutre tns hcnuanos 
ti) Soy hija unica 
ll) Soy la mayor 
CJ Ocupo un lugar i111em1ed10 
D) Soy la más chica 

5. Edad de tu primera mcnstmaciiin 
A) Menos de '1 airos 
ll)9a 11 alios 
C) 12 a 14 alios 
O) 15 a 17 años 
E) 18a20aiios 
F) 21 om:is 

11. ¡,Tienes o has tenido l'ida sc.111al actirn" 
A) No. Pasar a la pregunla S 
B) Si. Pasar a la siguiemc pregunta 

7. ¿Tienes hijos? 
A)Sí 

~ 
g:~ 

en t::l ,_ 
tx:I en 
C' C) 
~· ":) 
~ ·:z: o 
t:x:i z 
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~ !·! 11l~Tl''111111.'lNJ;ll famt!1,11 C., ;1p111\1tll.td.1llll'lik' lk 

:\!)2fllf001m.·nm 
l!1ScOOI a41100 
l'IS4fHll aliOllll 
lli S 61!111 aSOOll 
El S SOOI a 10.000 
FiS 10.001a12.001 
( il S 12,0001 o más 

tJ. ;.<.lu1Cn l1 quiCncs apot1an al ingreso mensual familiar'! 
AJ Padres (uno o lo.1 dos) 
BJ Tu y padre yto madre 
CiTú 
ll)Tú y pareja 
¡:¡Tú. hmnanos y!o p;1drcs 
Fl bposu u pareja 

l 11. :\1ins de cstndio de tu padre: 
:\) ~knos de 6 Años 
íl)llc6a8A1ios 
CJllc9a 11 Años 
ll) lle 12 a 14 Años 
El lle 15a17 A1ios 
Fi lle IS o m:is 
Cll Sincsll1dios. 

11. A1ius de c'tudio de tu madre: 
:\) ~lcnos de 6 Años 
B) llcflaSA1ios 
C)llc9a 11 A1ios 
ll) De 12 a 14 Años 
El lle 15 a 17 A1ios 
FI lle ISom;is 
Cil Sin estudios 

12. ¡,l'u;il es la ornpación de lu padre'! 
Al Obrero 
B 1 C' omcn:iame 
n Empicado 

~ 
t"" ·~ ::e- trj 

' t;I) 

l:J cil 
t'J.j 

oº 
~~ 
o 
i.· 

J)¡ f'rob1Pt1ht.1 

1·1 Emprc,ano 
H Juh1i;id,1 

1 ). ¡,l 'u:·11 e~ la 01:11p;1Cuin lk 1u madre'! 
,\) :\madcl'asa 
llJ Empkad.1 du111istk;1 
C) Obrcr.1 
DJComcrciantc 
l'J l'rofcsinnista 
FJ Empresaria 
G) Jubilada 

SECUO.\'/ 

La.'\ siguientes afinnacioncs describen d1fcrcn1cs conductas y 
mancr.ts de pensar que la gente ~uclc seguir cuando sc l.'nfrcnta a 
situaciones de estrés. Indica en que medida le 1ksrrihc cada una 
lle la.ti afim1aciones lle ;u.'lll'rlltl con la siguiente da\ e: 

A · ;\o me dc,cribc nada 
B ·Me describe un poro 
e . ~le 1brnhc regular 1 más o 
menos) 
IJ • Me describe hicn 
E· \le desnihc c1cclcntc 

Cuando tengo un problc1m: 

1 ,\',n!.t / 11"' j R<eill.11 j 11"" j h.-c1L~1< i 
1. Procuro platicarlo con otras personas IAI 1n1 1c1 lll) 1 El 
2. Me culpo a mi misma IAI 1111 11'1 lll) 11:) 
J. Trato de no ccrranne y busco altcm;1til'as t,\) 1111 11'1 lll) 1E1 

y nuc\'as opciones 
4. Me pongo de mal humor IAI 1111 1r1 llll 1 [) 
i. Pienso en un plan de acción y lo sigo IAJ (lt) 1r1 illl 1E1 
(1. E\·ito cslar con la gente lAJ 1111 1<1 llll 1E1 
7. Tr.!to de sentim1c mejor comiendo, (A) 111) (('J ill) 1E1 

bebiendo, fumando, cte. 
S. Pido consejo y lo sigo (AJ lit) ill (ll) tEJ 
9. llago camhios en mi comportunicnlo parJ (AJ 111) lfl (IJJ !E 1 

que las cosas sal~an mejor 
10.Fantasco, imagino que no ha pasado nada IA) fil) (fl fil) 1 El 
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src·("/111 r 
,.\hnra i:nmo pucdc~ h'r, 111 qui.' .;e te p1dt: e~ que lt''Jlnndas de atm:rdo rnn 
la si~ll!cntc cl.1\c ~\n ha:- rc,pUt"•la-. buenas ni mal.1'): 

En \luyen dcs;icucrJo 
,\ : B 1 C 

\lny•le 1 lk.1Ct:er.!" h:de,·1,,1 
.~i:ui:rd, 1 1k~acucrJo 

l'oc.1 se puede esper.1r de alguien que no 1A1 1111 ICJ 1 DJ 1 EJ 
11clll' l·11ntrol !<iohrl' su apl'IHO. 

' Las personas que comen con mesum IAI 1111 (CJ (IJJ (EJ 
(con n11·dida) son 1hgn.1s de respclo. 

). Crenquelaspersnnasconproblemasde IAI (llJ ICJ IDJ IEJ 
control sobn: su fonna lle comer no 
deberían prc0c11p.1rsl· ~a que "genio y 
ligura hasla la s1·puhurJ .. 

4. Admiro a las personas que pueden 1,1¡ 1111 iCJ ID) (E) 
1.'tlilll'TCOll !llCd1da 

5. l.:is personas que pierden el conlrol con 1A1 1n1 ( C l 1 D l r E 1 
la conuda se guian p11r d kma "lodo con 
cxcc:-.onat!anm mi:drda". 

6. ~o si ¡wqui se preocupa la geme por su l A 1 1111 (C J r IJJ r l'J 
sobrepeso, y:1 que la obesidad es 
ht•rcd1taria. 

i. Quien mantiene c11nlrol sohrc su ingesta ( :\) ( ll l ( C) 1 D l l El 
alimenlaria 1:u11hiin wlllrola olros 
ª'Jle1·11isdesu vida. 

S. Es muy dilkil mantcnl'r wntrol sobre la 
inge,1a alirnenlaria pues '"lo lo que nos 
wdt•a nos mcita a co1J1L•r. 

'l. Creo que man!CnCI una d1e1a pam bajar 
1k prn1 cs cnmo qul'rcr mantcm:r la 
rc~piraci1.111 por mucho licmpo. 

111. Cre11 que "comer y r.1scar el lmhajo es 
1,.'0l\lClll:lí". 

11. Una persona que puede comcler excesos 
con la comida lambién pi!ede cxcedme 
eno1msconduc1as 

12. Considero que los h:ibi1os alimemarios 
quedan fuem del conlrol meional. 

13. Creo que soy insegum. 
14. ~le considero emociouahncnlc ineslable. 
1 ~. ~le lle ro hicn con los demás. 

1 AJ 111) (C) ( ll) 1 El 

[A 1 [11) (C) (ll) (El 

[,\ 1 111) (C) (ll) (E) 

IAI (U) (C) (D) (El 

(Al (11) (C) (ll) (E) 

!Al (11) (C) (0) (E) 

[Al (11) (C) (D) (E) 

!Al ID) (C) (0) (E) 

1 h. Crl.'o 1¡ul' llll' p1111~11 llK'lh muy alta.'. 1,\1 1B1 1C1 1ll1 ¡l 1 
17. \IL' cuesta tr.1h.1_10 h.1cl'r amiga,. ¡,\ 1 1111 ICI i ll) 11: 1 
1 S. ~ti familia mc e\1g1,.• 1km.b1ado. ¡ ,\ 1 1ll1 IC 1 11>1 1E1 
llJ. ~le consiJl'ro una pcrsnna ~1gr.1dabk. ¡ ,\ 1 1111 !C 1 \ llJ 1E1 
20. :\o tengo conlia111a en los demás. 1A1 1111 iCJ i ll) 1 El 
21. Creo que en lugar de comrolar mis 1A1 1111 (C) 1 lll 1 El 

alimemos ellos me comrolan. 
22. Sólo se <lcbc competir para ganar 1 AJ 1n1 iCI illl (El 
23.Noimponaaquesedediqueunoenla IAI 1111 1r1 11>1 tEI 

vida, el chislc es ser el mejor 
24. Sólo se dehcn rencer las lcnlaciones 1 AJ 1U1 1C1 1D1 1 E J 

pam vencer el car.ic!Cr 

SECC/O.VE 
l .En el ul1imo afio: 

A)Subi de peso 
ll)Baje de p1~0 
C)Subi y baje de peso 
D):\o huho cambios en mi peso cm¡10ml 

2.Apro.1imadamenle durJllle cuamu liempo has manlcnido el peso que 
ac::ialmcntc tienes: 

A)~knos1k un a1io 
ll)lle uno a memh de !Tes años 
C') De lies a mc111" de cinco años 
D)Oc ci1m1 y má'i de cinco ;11io~ 

3. ¡,Alguna o alguna> omioncs has hecho dicla para comrolar !u peso? 
A) :\o. (i'N a la pregunla 5) 

íl) Si. il'a1:1 :1 la siguienle prcgunla) 

4. ;,Qné edad tenias cuantlo himlc !u primer.1 diela' 
A) ~lcnos de <J añus 
ll)<Ja 11 años 
C) 12 a 14 a1ios 
D) 15a 17:uios 
E) 1Sa20años 
F)21 o mis 

TE~!~ Cílfii 
FALLA DE vnfü~N 

5. ¿Tienes o ha.~ lcnido en los uhimo; 6 meses prohlcma, con 1u fom1J de 
comer? 

A) No. 
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B1 S1 P.b.t ,t b ~1~111l'nh: p!l'~1m!a 

6. El p1nbk·m;1 L{l!bl\!e l'll ljUe 

:\) l\1mc~ mu~ p1il'1l. memh que la 111.1~11ria lle l;h pl'r ... on;h dL· tu rmsma 
l'd.id. 

111 C11mc\ ta11 p11ú14uca1ccc' te siente' cau\J<la y débil. 
Cl Conll's 1.ml1l qui.' te duele cl L· ... 1ómag11 
()) Crnnl.'s y sigues comiendo hasta que sil.'ntes nausl.'as 
EJ Comes y sigues comiendo hasta que rnmitas 

7. ¡,En los últimos(¡ meses has hecho dicta'' 
,\):\o 
111 Si 

S. ¡,Cu;indo sientes más hambre'! 
,\) En el desayuno 
Bi En lacomi<la 
Ci En la cena 
ll) Entre una comida y otra 

9. ¡,Con que intensidad sientes hambre'! 
:\) !'oca 
ll) Regular 
C) [kma.s1ada 

1 O. ¡,Cuaudo 1em1inas de comer aún sientes hamhrc'! 
,\) :\unca 
11) 1\ \'CCCS 

C) Frecuentemente 
ll) Muy frecuentemente 
E) Siempre 

nurn:.1 .1 \l\'l'' 
\ 

frl'l:ucntcnh:ntcf;1p1ti\. l.1 
1111t.1d1J,·J.1\t'll',I 1 

11 1 l. 1:111yfrl't:u1:11:l·mt·n1c S1i:mprc 

1. Cuido que mi thl·la ~l'.111utn1na. 
~. Siento qui." la l·1i1111da llll' tr.1114mli1a 
J. Evitu romi:r harinas y o pJ~las par.1110 ... ubir 

<le peso. 
4. Creo que 1:1 comida 1.'S un huen remedio 

para la 1riste1a o 1lcpresion. 
;. l'rornro comer 1crduras. 
6. Me la paso "muriéndome de hambre" ya 

4uc constantcmcmc hago dictas. 
7. Comer de má'i me pmrnca sentimientos de 

culpa. 
S. Soy de las que se hanan (se llenan de 

comida). 
9. Ingiero comidas yio bebidas dieléticas 

lihres <le azucares con el propósito de cuidar 
mi peso. 

10. ~k a\'crgüe111;1 nm1l.'r tanto. 
11. Como lo que es hueno par.1 mi salud. 
12. Disfruto, me gusta sentir el estómago l'acio. 
13. Cuido que mi., l'omida:.. conh:ngan alimentos 

con libra. 
14. ~Ji prohlcma es cmpc1<ir a comer pero una 

\CL 4ue cmpiao 11iticilmcntc puedo 
lkll.'ni:nnc. 

15. Procuro ml'jnrar mi' lühit11' ;1limentari11' 
16. Como grande' cant11la<lcs de alimento 

aunque nn tenga hambrl'. 
17. "l'cnenCl(O al duh" de l.11 que p;ira 

rnntrolar su pc-.o _..e ~:iltan las comidas. 
IX. :\o siento apl.'lllll o gana:-. de rrnm:r pero 

cuando cmp1c111 nada me 1lc1icne. 
19. Como despacio y o mastico más tiempo mis 

alimentos como una medida tic control de 
peso. 

20. El"ito las tonillas y el pan par.1 mantencnnc 
delgada. 

21. ~o me gusta comer con otras personas 
22. Soy <le las 4ue se prcocup;m 

IAI 1n1 1r1 llll 11· 
1..11 111 i t l 1 1 lll 1 t 
1..11 t B 1 1r1 1 lll ( t· 

!Al I 111 ICI ti>) ti-

!Al 1111 ICI 101 (!' 

(Al (lll (CI !DI (E 

1A1 (111 !C) Clll (F 

(A) (lll (C) (01 (E 

(A) (ll) (C) (D) (f 

(Al 1111 !C) (D) (1-

(A) (JI) (C) (0) (f 

¡,I) (ll) tC) 1 ll) 11 
(Al til) (CI ID) (f 

¡,11 (11) (C) tll) ti 

(,\ 1 1111 (l"I (!JI 11 
"' 1 ( 11 i (C) (DI ( 1 

IAI 1111 ICI lll) ti 

(,.\/ (11) ({') tlll 11 

CA 1 C 111 tO t lll C 1 

CA 1 ( 111 ([) lill (1 

¡,I) 1ll1 (CI (lll 11 
1A1 Cll I !CI ( llt t 1 



~ 

t1111'!;1111cmcn1c por b cnmrda 1por411c 
~1l'!l!o qul' Cl1mo m1h:h(1: p11rqul' 1cmo 

cngord.ir) 
~.1 :\11(11m" aunqn1· 1cnga harrrhre 1.-11 1111 ICJ i IJ 1 (E J 
~.¡ Sn .. 1cn~1i \ad:idcra' l11d1a'\ conmigo mi"ni:1 antes (A) 1 B l 1n (() 1 1 E¡ 

1k l't1n,unm al1n1cnt¡1, c11g1mbd11rcs. 
,). l'rPcurn cslar .rl dia "'hrt lo que 1kbe 1k ser uua 1..\1 1111 1C1 i IJ 1 i le J 

d11.'laalkc11:1da. 
~6. (·u ido que 1111 diera l'Ollh:nga un minimo Ji: grJ"<IS. f ,\ J ( 111 f r 1 1O1 t E¡ 
2i Su:nlo quL' com11 m;is <k lo que la maynria de la (Al 1U1 (e) fu J 11: 1 

gl'llll'l.'lllllC 

e). '.\" ;11y t1111,cicnle 11111 mdny rncnla) Je rnanln t A 1 1111 1r1 1111 11-.1 
Ct\11111. 

19. Stl'nto que no puedo par.ir de comer. 
JO C11mus111rm:d1tla. 

.11. ~le a.111-la pensar que pueda perder el con1rol de mi 
lonn.1demmcr. 

32. ~h: tkprimo cuando rnmo de m;is. 
JJ Sien111 quc !ns prohkmas kjus de <JUilanne el 

apL'IÍto me lo incn:mentan. 
34. Sicnln qnc m1 fonna 1k comer se sak de mi 

ltllltftll. 

35. Pn:fü:ro Ja scns;1c1ón de c~tUmago \'Jl'Ío que Ja de 
c~1ómagu lkno. 

36. Siempre cs!oy a Jie1a. la rompo, y vudro a 
cmpaar. 

f AJ f JI) 1[ l t lll I EJ 

1A1 t 11) ¡(' 1 i ll 1 1E1 
(A I 1111 (C 1 i lll t E 1 

IA) iJI) ICI 11>1 ileJ 
t A 1 (JI) !C) l ll 1 1 t J 

(A) 1111 tCI 1111 1L1 

tAI (Jll iC) tllJ r E 1 

! Al tlll tCl t IJI 1E1 

)7. ~le s11q1rc11do pensando en la comida. 
JS. Sudo comer masi\':nm.:ntc (por ejemplo, 

1 A I 111 l ICJ 1111 1E1 
no (A 1 t JI I !C 1 i lll 1E1 

1ksa~uno. no como. pero ceno mucho). 
)'l. C.1moacsconJidas. 
40. Disfruto cuando como con otras personas. 
41. Como ha>ta scminne inconfonablcmcnlc llena 

IA) tlll 1r1 tlll 1 leJ 
(,\ 1 1 lll tCJ ! DI 1 El 
(A) (li) (C) (01 !El 

4,. :\o lengo hor.1rios fijos parJ las comida.•. como (A 1 111 J t C 1 ( D 1 1E1 
cuando puedo. 

4J. Sienlo qnc como m:is r.ipido que la mayoria de la 1A1 111 l 1 el 1IJ1 1E1 
gente. 

44. \':iso I"' pcrioJos en los que siento qnc podria ( A 1 1 11) ( C 1 ( D J t E 1 
comer sin par.ir. 

45. Como con modcmción. 
46. !Jificilmcnlc pierdo el apctilo. 
47. Tengo problemas con mi fom1a de comer. 
4S. Si no 1·eo la comida me la puedo pasar sin comer. 

(AJ (11) (C) (lJI 11'1 
(A) (0) tCI (DI (E) 

IA) (0) (C) (DI (l'l 
(A) (0) (C) (lll IEI 

SECC/O.VX 

/.l'l'E.l'HR/O DE .·J.\'S/En.W DE /IECK 

/l/\f/'/1ccin11t'.\'; Abajo hay una li'ita que conlu:m.· los si111omas nü 
comunes de la an~it·d;1d. l.cc cu1Jadfüamcn1c l"<lda afirmación. lndic; 
cu;into h! ha nwll':-itado c;illa sintnma durante !.;u'1llima :-efl!ill!!!. inclusiv1 
hoy. marcando con una X scglm la intensidad de la moh.-stia. 

__ n ___ I 

Si:\t:r;um:mi: 1 
1 

1'01.'tlo SadJ .\l.11.,n mi:th1' : \li1di:rad.1111i:r.1~ 

[LJ¡;¡;;;;;~~~lo~h.1~~;~~;HH H¡-¡:¡¡--, iíi! 111 l 1 n1 

12. Semir oleada, de calor 1hochornol 1.-1 J , 1 JI> 1 iCJ 1 i ll 1 

ll:_lkhtlitamicnhl de la-.; p_1crna~---- 1 ,, f 1111 : 1C1 1 ( I> 1 , 

1,:1.:_ lliliculiad ror;i..r<iaJ~r_,c_n __ ~ _:._'.:'.~_._'.Jll~_I_~ 
: ). ~\ledo a ljll_l'._!1'1:'~1'eor f ..\ 1 r 11 > 1 11'1 ¡ t 11 J ' 

]6. Scnsacilmdl' m;m•o ----~·-;11)1~ 
i 7. OprL'sión en el pedw o l.111dns • 1 \ 1 1 H ¡ ; ¡() ¡ ( J> 1 i 
¡__ acelerados __ H_. _____ ;, ___ H_··--·-~ 
~~--H • •• r·\I rBI, ¡(¡ I tl11 ! 
j9. Terror ·--~~~:T\l}iiJ;~] 
\10 :\mio;ismo __ u- ,_1_:11 ___ 111~i~j 
111. Sci1>a,ión de ahoco 1 .\ r 1 111 : 1li 1 1 ll 1 : 
1 12. ~!anos tl'mhlnrosas 1 ,\ J t 111 1 10 1 1 I> l i 

13. Cuerpolcmhloroso -·-- r .-11 r 111 ! !O 1 1D1 
14. Miedoapcrdcrclcnntrol ---~ H'·'H'-~ ill l 1111 

115.Diliculiadpararcspirar 1.11 ;lllJ¡ 1CJ tlll 
l 16. Miedo a morir 1 ,\ > ' 111 J 1 1Ci 1111 

¡ 17. ,\SU\tado ', 1 ,IJ di) j iCI 1ll1 
IS. lndiccs1ión.omalcs1ares1t1111a(.1I '.__i~,i_~j]~ 

. 19. Debilidad i 1" > t 11 > i ICi 1ti1 
20. Ruborizarse. sonro·amiento -;Al· 1111 1n 1 1111 
21. SuJoración lno 1khiJa al calor) 1A1 : l JI I tCI j t ll 1 

TESIS cmr 
PALLA DE vltiGEN 
~ 



-

\f({/IJ'. ,li 

h1 !.1 11'!.I ljl~l' '1::uc ,ql,Hú'C 1m.1 'CIIC 1k (1l!hlrl1tllll'' tk \,lhhl lh1c.1 y Je 

l"•!adt" lk .m1111t1 lJllC l:ll 1ktl'1m111.1dn-. J1l'r111dt1' 1k llUL"'tr.1 \11!.1 111dos 

p111k1lllh ll'Ill'r L'tl 111.1~111 u !lh.'tlt\! ~r.idtl LL'l' (1111 ltml.tdti c1d.1 uno llL' 
dhi.; y rc,p11~11k ,¡ L'll h1-. u_IJmhi-. qum.1·~·_ d1.h los h.h 11.:n1d11. de :icui.·rdo 
Lt1n l.1'1~111l'111l·1-l.nc 

A r I> 
\u111.t 1 ·\ \'1'll'' 1 hú'U1'nt1·1111·111t• l.\!11\ Frc!.'.Ul'll!t'mcntc Sil'llllUC 

En llh úh1mth 41111Kc 11ias · 

1. Tui i>le pwhk11us parJ d11mm. 
:\yun.h!L' p:irJ baJ;ir 1il.' pc!-O 

~- llicistc dil'IJ parJ contr11lar lu pL'so. 
Tl'sL·nti-.tL· li~rl-;1111cnll.'111al. 

5. Te ~cn1i.;1c i.:on apctilo ror..1l. 
h. Se le prNl\laron pnihlemas 

l't11lstip:Ki1'1n (difo:ultadcs 
dcti:carl 

1A1 1 B) 1 C) ill) (E) 
IAI 1111 iC) (D) (E) 

IAI 1111 (C) (0} !E) 
!Al (11} iC) (0) !E) 
IA l 1 lll ((') ( ll) (E) 

de !Al iill (C) (0) (E) 
par.1 

7. Tuvi;le pmhlemas diges1irns (acidez, 1 A l 1 B) ( C) ( ll) (E) 
inllanmdón. cmctos, C(C.). 

~. Tm·istc prohll'mas Je COíll'CnlrJción. (A) (ll) IC) (ll) (E) 
vJ •J. Tcpusi,1cadie1adeliquidos. (A} (B) (C) (D) (E) 
_t lll.T111i;1e que recurrir a inhihidores del (,\} (Jl) (C) (ll) (E) 

hamhn: par..1 l.'01tln1lar IU peso 
(anli:lamma> o dcrirados, lihr.is}. 

ll.llirnlcc.1crc1Cioeucxceso(IOom:is !Al 111} (C) (ll) (E) 
horas Sl'mana) pJr..1 rl.'dul.'ir tu pl·~o. 

l c. Sufri,1e ¡(,· 11.1lor de cahC1a i A) ( lll iC) 1 ll) (E) 
1 J. hirislc d11irnl1:1d p:ira 1111ciar el sucim. 1 A} 1 B l ( C ) ( ll) (E) 
l-l.SL'11t1~tl' 1c11111r a subir dl' pl'!<>tl. (Al illl (C) (ll) !E) 
1 ~- Tm·i~tl' p111hkm.h ron IU ll'~piraliún. 1 Al illl (C} (ll} (E} 
lí1.Sl'nl1~h: t¡UL' tu nn;11ú11 latía m:is !Al tfll (C} (ll} IEJ 

litL'rtl'dl' In nonnal. 
17.Tc,euli>le sin hambre. t A) ( 11 l ( C) ( ll) (E) 
1S.Tesen1i,1epreocupadapor111salud. (,\) (Jl) ll'} (ll) (E) 
l<J.Tesen1is1e1ris1c.dcprimida. (Al (fil iC} ill) (El 
cO. Te senli,1e preocupada por lu pe;o. t A} 111 l ( C) 1 ll) 1 El 
21.Te sc111is1e 1eu~1 con mPlc,1ias de 1 A) 1B1 1 C) ( ll) 1 E} 

cuello y o espalda. 

!!. ll1cis1e d1clas de fm1a, y:o 1enl11r.1S i 1\ 1 1 11 l 1 C 1 1 ll i 1 El 
para 1.:nntrolar lu pcsu. 

2J.Tc pr1n·oc;i'tl' \'limito Jliirqul' l'11mias ( :\ J j 11) 1 <.) ( ll 1 (E) 
demás. 

24.Scnti~tc que sudahas l'll C\ú~~o. 

!'2\1 

~~ 
>(/l 

t:;;I ...... 
ttj (/l 

~ e ::> 
a~ 
~ z 

I Al 1111 iCI ill) (E} 
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