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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar el grado de
correlacion entre el estrés y los trastornos alimentarios en los alumnos del Colegio de
Bachilleres del Plantel Charapan, del ciclo escolar 2010-2011.

La metodologia utilizada en este estudio fue cuantitativa, no experimental, el
tipo de estudio fue transversal con un alcance correlacional no causal. Los
instrumentos de medicién que se utilizaron son las siguientes: para la medicion de la
variable estrés, se empled la Escala de Ansiedad Manifiesta en nifios, revisada
(CMAS-R), disefiada por los autores Reynolds y Richmond (1997). Para la medicion
de la variable de trastornos alimentarios se utilizo la prueba Inventario de Trastornos
de la Conducta Alimentaria (EDI-2), el autor es David M. Gardner (1998).

La muestra de estudio fueron estudiantes de cuarto y sexto semestre del
Colegio de Bachilleres plantel Charapan.

Como resultados se corroboro la relacion entre estrés e ineficacia, estrés y
bulimia, asi como estrés y conciencia introceptiva. Por el contrario no se encontré
correlacion entre el estrés y el resto de las escalas de trastornos alimentarios.



INTRODUCCION

El propdsito de la presente investigacion es determinar el grado de relacion
entre el estrés y los trastornos alimentarios, debido a que existen algunos estudios

realizados que confirman y otros que niegan la relacion que tienen ambas variables.

Antecedentes.

“El término estrés es de origen anglosajon y se significa ‘tensién’, ‘presion’,

‘coaccion’ ” (Caldera y cols.; 2007: 79).

Respecto a los antecedentes de este vocablo “comienza a ser usado en 1930
cuando un joven austriaco, estudiante de segundo afio de medicina llamado Hans
Selye, detectando que los enfermos que estudiaba de enfermedades que padecian
presentaban sintomas comunes y generales, como: cansancio, pérdida de apetito,
baja de peso, astenia entre otros, Illama mucha la atencién y decidié llamarle ‘el
sindrome de estar enfermo’. Después de otros estudios realizados se dio cuenta
que varias enfermedades tales como las cardiacas, hipertension arterial y otras
emocionales, resultaban de cambios fisiologicos, Selye decidié llamarle estrés
biolégico para después denominarlo con el término que hoy en dia lo conocemos

como estrés” (Caldera y cols.; 2007: 79).



Caldera y cols. (2007) refieren que a pesar de tantos estudios y miles de
trabajos realizados, hay quienes califican al estrés como ubicuo, ya que tiene una
dificultad para definirlo adecuadamente. “Una de las definiciones mas formales es
la que proporciona la Organizacion Mundial de la Salud, definiendo al estrés como: el
conjunto de reacciones que prepara el organismo para la accién” (Palmero y cols.;

2002: 224).

Los autores anteriores definen en la actualidad al estrés como un proceso
psicolégico que se origina ante una exigencia al organismo, frente a la cual éste no
tiene recursos para dar una respuesta adecuada, esta situacion activa un
mecanismo de emergencia que consiste en una respuesta fisiolégica que permite
recoger mas Yy mejor informacion, para procesarla mas rapido y dar una mejor
interpretacion, de modo que se permite al organismo actuar de una manera

adecuada a la exigencia.

Por otra parte, Shelley (citado por Lépez y cols., en www.tallersur.com)
expresa que el concepto de trastornos alimentarios se basa en manifestaciones de
tipo fisioldgico, conductual y psicolégico que conllevan a pérdida de peso y apetito.
Este padecimiento se remonta a la Edad Media, en el siglo XIV, cuando se
hablaba de una enfermedad misteriosa, que transformaba a las personas que la
padecian y se caracterizaba por una gran pérdida de peso y una dieta de hambre
autoimpuesta. Posteriormente, después de varios estudios y de tres siglos, ocurrid
la primera descripcion clinica, que fue sobre la anorexia nerviosa atribuida a

Morton en 1694, y en 1874, Willam Gull recalco el nombre de anorexia nerviosa
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para que asi se quedara definitivamente el nombre. Posteriormente, en 1950 se
describe otra enfermedad similar, Illamada bulimia, como un patrén de las
conductas de algunos sujetos obesos, y en 1970 se reconocio que tiene relacion
con la anorexia nerviosa. Las razones cognitivas de la anorexia y la bulimia coinciden
con patente miedo a engordar y una preocupacioén excesiva por el cuerpo, peso y
alimentos, segun lo menciona Mateos (citado por LoOpez y cols., en

www.tallersur.com).

“La anorexia nerviosa es un trastorno alimentario que se caracteriza por el
rechazo a mantener el peso adecuado a su edad Yy talla corporal y una busqueda
constante de adelgazar su cuerpo al maximo no importandole su integridad” (Lopez

y cols., citado en www.tallersur.com).

“La anorexia asi como su semejante se dice que proviene del griego tino
inpatentia proviene del griego anoertous o asitous que alude a quien no tiene
apetito, que evade el alimento que ya no desea, ‘por lo tanto, la palabra anorexia
hace referencia a quienes carecen de apetito hacia a la comida, la existencia y la
vida misma’. Es un sindrome que ataca a los adolescentes y mujeres hombres, a
éstos los caracteriza una pérdida de peso autoinducida, el uso de laxantes,
diuréticos o exceso de ejercicio fisico para lograr el peso que segun perciben, es el

adecuado para ellos” (Hernandez; 2006: s/p, en www.uvmnet.edu).

La otra definicion que da Hernandez (www.uvnet.edu) sobre el trastorno

alimentario de la bulimia nerviosa, es el etimoldgico: el término, segun sus raices
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griegas, significa hambre de buey. Es la forma particular de ingesta excesiva de
alimentos acompafiada de temor a engordar, sensacion de pérdida de control,
remordimientos y distintos intentos de anular los hechos provocandose el vomito
cada vez que se ingiere algun alimento acompafiado de laxantes o diuréticos, esto

se intercala con una dieta sumamente estricta.

En cuanto a las investigaciones mas recientes enfocadas a identificar y
describir la relacién que existe entre el estrés y el rendimiento académico de los
estudiantes, existe una efectuada en de la carrera de psicologia del Centro
Universitario de los Altos. Esta investigacion fue realizada por Caldera y cols., en
febrero de 2007. El tipo de estudio que se sustenta esta investigacion es
descriptivo, correlacional y transversal, no experimental, ya que la intencion se
centra en los niveles de estrés de la poblacion estudiantil, para identificar la relacion
de este fendmeno con las variables: rendimiento académico, grado escolar edad y
género. Los resultados obtenidos no muestran una relacion significativa entre el
nivel de estrés y el rendimiento académico de los estudiantes, situacion que obliga a
que se reflexione mas sobre la posible relacién, ya que el analisis demuestra la
no relacion directa entre ambas variables, pero si manifiesta tendencias

interesantes que obligan a profundizar mas al respecto.

Otra investigacion es la realizada por Hernandez, titulada “Las influencias
familiar y social en la anorexia y la bulimia, en el caso de Saltillo, México”, que se
efectud en el periodo de octubre a diciembre de 2006. Es un estudio que uso la

estadistica descriptiva, un modelo no experimental y un analisis de medidas de
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tendencia central y variabilidad. Los resultados permiten identificar que uno de cada
cuatro sujetos presentdé cuando menos un sintoma relacionado con trastornos
alimenticios. Los factores que pueden influir en ellos son: la presion de sus iguales
y el sexo opuesto para ser aceptados; la autoimagen distorsionada que los lleva a
percibirse gordos, aunque no lo estén, y los factores familiares, como la percepcion
de una madre central perfeccionista y un padre periférico que dificultan la
comunicacion interna. También se encontré un exceso de lealtad y dependencia

familiar.

Por otra parte, se defecto un articulo de investigacion realizado por Behar y
Valdés, titulado “Estrés y Trastornos de Conducta Alimentaria”, realizado en 2009
en Chile, EI método utilizado requirio de una Escala de Autoevaluacion del Estrés
(SRRS), el Test de Actitudes Alimentarias (EAT-40), el Inventario De Desordenes
Alimentarias (EDI), y el Cuestionario de Silueta Corporal (BSQ), que fueron aplicados
a 50 pacientes sin trastornos alimentarios, por lo que se convierte en un estudio
experimental, que arrojé los siguientes resultados: los pacientes presentan un
mayor nivel de estrés previo al diagndéstico, principalmente en conflictos familiares y
cambios de habito; el estrés en pacientes se relaciona positivamente con
perfeccionismo; en el IDE se detectd que las estudiantes tienen temor a madurar,
sensacion de inutilidad, insatisfaccion corporal, perfeccionismo y motivacion hacia
adelgazar. Como conclusion, se enfatiza la importancia de eventos vitales
estresantes en los trastornos de la conducta alimentaria (TCA), especialmente la

dinamica familiar para la focalizacion de medidas preventivas.



Planteamiento del problema.

Se ha encontrado en los sustentos teéricos sobre el nivel de estrés, que este
fendmeno se encuentra asociado con alteraciones de la conducta propia de los
trastornos alimentarios, aunque de cierta forma esto es algo eventual, ya que no se
ha determinado de modo suficiente, sin embargo, hay estudios que afirman la
relacion entre ambos; por otra parte, también existen estudios sobre trastornos
alimentarios, por lo que teodricamente se menciona que el estrés puede influir en

estos, pero dicha presuncion necesita indagarse mas a detalle.

El estrés es un tema ampliamente discutido: en la actualidad existen
comentarios y numerosas publicaciones en revistas y libros cientificos que exhiben
su amplia divulgacion en todos los medios de la cultura actual. México uno de los
principales paises con alto niveles de estrés, la razon es que presenta los
principales factores que propician esa enfermedad, tales como pobreza o cambios
constantes de situacion, esto provoca que se viva en constante tension y presion. Lo
grave es que el estrés es un importante generador de patologias, que se pueden
reflejar en los trastornos alimentarios de los adolescentes de hoy en dia, en quienes
recae con mas fuerza. Los trastornos alimentarios no distinguen sexo o nivel
socioecondmico, ya que en la actualidad, en los adolescentes aumenta generalmente
la preocupacion por su imagen fisica o el temor a engordar, lo que propicia en ellos
niveles mas altos de estrés por el afan de verse mejor y ser aceptados en la

sociedad.



Este problema se ha estado reflejando en los alumnos del Colegio de
Bachilleres del plantel Charapan, Michoacan, ya que los profesores encargados del
proceso educativo argumentan que han venido observando conductas de
alimentacion preocupantes en los alumnos, que posiblemente estarian relacionadas

a los altos niveles de estrés.

De acuerdo con lo anterior se pretende responder a la siguiente pregunta:
¢existe relacion significativa entre el nivel de estrés y los trastornos alimentarios de
los adolescentes del Colegio de Bachilleres del plantel Charapan, Michoacan, del

ciclo 2010-2011?

Objetivos

Los objetivos son finalidades que se pretenden alcanzar durante y al término

de la investigacion, esto conlleva una mayor efectividad en el proceso

metodoldgico. Enseguida se muestran los de la presente investigacion.

Objetivo general

Determinar el grado de correlacion  entre el estrés y los trastornos

alimentarios en los alumnos del Colegio de Bachilleres del plantel Charapan, del ciclo

escolar 2010-2011.



Objetivos particulares

=

Definir el concepto de estrés.

2. ldentificar las causas del estrés.

3. ldentificar el cuadro sintomatolégico del estrés.

4. Identificar los principales enfoques tedricos del estrés.

5. Definir el concepto de trastornos alimentarios.

6. Identificar las caracteristicas psicoldgicas de los trastornos alimentarios.

7. Determinar las causas de los trastornos alimentarios.

8. Identificar la sintomatologia de los trastornos alimentarios.

9. Medir el nivel de estrés de los alumnos del Colegio de Bachilleres, plantel
Charapan.

10. Evaluar los indicadores psicologicos de los trastornos alimentarios en los
alumnos del Colegio de Bachilleres, plantel Charapan.

11. Determinar la relacion estadistica entre el nivel de estrés y los trastornos

alimentarios en los alumnos del Colegio de Bachilleres, plantel Charapan.

Hipotesis

Las hipotesis son explicaciones provisorias que guian la investigacion, indican

gue se estd buscando o tratando de comprobar, son proposiciones tentativas acerca

de las variables.



Hipotesis de trabajo
Existe una relacion significativa entre los niveles de estrés y los trastornos
alimentarios de los jovenes estudiantes del Colegio de Bachilleres plantel Charapan,

Michoacan, ciclo escolar 2010-2011.

Hipotesis nula

No existe una relacion significativa entre los niveles de estrés y los trastornos
alimentarios de los jovenes estudiantes del Colegio de Bachilleres plantel Charapan,
Michoacan, ciclo escolar 2010-2011.

Variables

Independiente: estrés.

Dependiente: trastornos alimentarios.

Operacionalizacion de las variables de investigacion

La variable estrés se identificara como el resultado que cada sujeto obtenga

en la prueba CMAS-R de Reynolds y Richmond (1997), la cual esta conformada por

cuatro escalas y una mas que mide la mentira en el sujeto investigado.



La variable trastornos alimentarios, se identificara por el puntaje que el sujeto
obtenga en la prueba Inventario de Trastornos de las Conductas Alimentarias (EDI-2)
de David M. Gardner (1998), la cual ubica 11 escalas relacionadas con los rasgos

psicoldgicos propios de los trastornos alimentarios.

Justificacion

El nivel de estrés y los trastornos alimentarios merecen una especial atencion
por parte de los alumnos, padres de familia, docentes, comunidad y profesionistas

sociales, especialmente psicélogos.

La presente investigacion beneficia directamente a los estudiantes evaluados,
ya que tendran conciencia sobre la importancia que se debe otorgar a los
trastornos alimentarios y al nivel de estrés; los padres, por su parte, contaran con
antecedentes de sintomatologia que puede presentarse en sus hijos para estar

mas alertas.

El beneficio que obtendran las instituciones consistira en que con estos
antecedentes permitiran conocer la sintomatologia e indicadores psicologicos
relacionados con la presencia de trastornos alimentarios, asi como el nivel de estrés
que pudiera presentarse en algan alumno. Al tener estos conocimientos, los
docentes podrian identificar dichos problemas con los alumnos de la institucion y

podran intervenir rapidamente para canalizarlos con algun experto en el tema.
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La psicologia se beneficiara con la investigacion por hecho de que no existen
muchos estudios que relacionen las variables de estrés y trastornos alimentarios,
ademas que se pueden retomar los resultados obtenidos y realizar indagaciones

de mayor alcance, con el necesario sustento teorico y cientifico.

La investigacion es propia de la psicologia porque se estad trabajando con
personas y al hablar de las variables estrés y trastornos alimentarios, se abordan
manifestaciones y cambios fisiologicos, conductuales y psicolégicos, asi como
trastornos emocionales y mentales, temas que le competen a la psicologia, ya que
existe la posibilidad de un analisis diagndstico y terapéutico para el sujeto que

padece dichas conductas inapropiadas.

Este tema contribuye al mejoramiento de la sociedad ya que con esta

investigacion se conocera sobre un tema cuya incidencia lo hace merecer especial

atencion e intervencion.
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Marco de referencia

El Colegio de Bachilleres del Estado de Michoacan, Plantel, Charapan, es una
organizacion publica descentralizada que imparte educacion media superior con
calidad, equidad y cobertura de servicio educativo, mediante la implementacion del

sistema de gestion que permite la mejor continuidad de todos los profesores.

La institucion fue construida por disposicion el Ingeniero Cuauhtémoc
Céardenas Solérzano y el H. Ayuntamiento Constitucional a cargo del entonces

presidente municipal, Isaac Bonaparte Martinez, en el periodo 1984-1986.

Este Colegio esta ubicado en la poblacion de Charapan, Michoacan, sobre la
carretera Uruapan — Charapan, con domicilio en Calzada #10. Tiene impartiendo
educacién aproximadamente 26 afos, atiende una poblacion de tipo rural y cuenta
con 344 alumnos, quienes tienen la oportunidad de seleccionar el bachillerato que
deseen, segun las diferentes profesiones que deseen proseguir: Quimico—bioldgico,
Historico—social, Fisico-matematico y Arquitectura. Los alumnos no son Unicamente
de la poblacién de Charapan, sino que también acuden jovenes de diferentes
comunidades circunvecinas; el horario del plantel es matutino y cuenta con 37
trabajadores, los cuales se dividen en 13 docentes hombres y cinco mujeres; en
educacion artistica atienden dos hombres y una mujer, en idiomas, un hombre. El
personal administrativo esta conformado por diez hombres y cuatro mujeres. Los
estudios de los docentes son: Licenciados en Pedagogia, en Derecho, en Filosofia, y

en Informatica, ademas de Ingenieros Quimicos, Fisicos, asi como Arquitectos.
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Dentro de su infraestructura, cuenta con cuatro hectareas, la cuales se dividen
en un 60% de area verde y el otro 40% de terreno construido de concreto y tabique.
Dentro de lo construido se cuenta con seis edificios que se dividen en 14 aulas y
cuatro oficinas, una de ellas es la direccion. También se tiene una sala de maestros
para sus reuniones, una cafeteria, una biblioteca, tres laboratorios para las practicas
de los alumnos, uno de ellos es de informatica, que cuenta con sefial de Internet, el
otro de inglés y uno mas de fisica y quimica. También cuenta con un salén
audiovisual, bafios divididos para hombres y mujeres, también cuenta con bafos
exclusivos para los docentes y un estacionamiento. En el plano deportivo cuentan

con una cancha de futbol rapido, una de futbol soccer y dos de basquetbol.

La misibn de Colegio de Bachilleres del Estado de Michoacan es que a
través de los profesionales de la educacion, sea posible impartir e impulsar una
educacibn media superior integral que asegure la informacién de los jovenes
comprometidos con su entorno, con amplio sentido critico y propositivo, que estén
posibilitados para cursar exitosamente sus estudios superiores e insertarse

posteriormente en el mercado laboral.

Su filosofia reside en actuar siempre con honestidad y compromiso, en un
ambiente de cooperacion y respeto, aportando lo mejor de cada uno de sus

profesores para alcanzar la mision establecida.

Este es, a grandes rasgos, el panorama contextual del Colegio de Bachilleres,

plantel Charapan.
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CAPITULO 1

EL ESTRES

El estrés es un término que resulta conocido y es considerado como un
problema frecuente en la actualidad. En esta investigacion se trata como una variable

de estudio, cuyo sustento tedrico se presentara enseguida.

En este capitulo se consideraran los antecedentes historicos del estrés, los
distintos enfoques tedricos para su estudio, los moduladores y las consecuencias de

dicho fendmeno en la vida de las personas.

1.1. Antecedentes historicos del estrés.

“El estrés es una palabra relativamente moderna; empezd a recibir una
atencion profesional generalizada después de la segunda Guerra Mundial. A medida
de que cada vez mas cientificos, bidlogos y socidlogos empezaron a darle
importancia al estrés, el publico también comenzé a presentar atencion” (Lazarus y
Lazarus; 2000: 280). La palabra estrés ya se utilizaba de manera esporadica en el

siglo X1V, para referirse a la dureza, momentos angustiosos, adversidad o afliccion.

De acuerdo con Lazarus y Lazarus. (2000), en el siglo XVII, el estrés

consiguio su primera importancia técnica, cuando el fisico y biélogo Robert Hooke,
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tratd de ayudar a la ingenieria a elaborar estructuras realizadas por el hombre, por

ejemplo, puentes que resistieran cargas de gran peso y fuertes movimientos.

"El analisis de Hooke, ayudd bastante en la manera de definir la tension en
fisiologia, psicologia y sociologia, ya que el estrés se convirtio en el término para
definir una exigencia del entorno; también estaba especialmente interesado en las
caracteristicas de los metales que los hacian vulnerables a la deformacion o rotura
como resultado de una carga o fuerzas de la naturaleza. Sin embargo, estas
investigaciones resultaron mas benéficas para la psicologia, puesto que la capacidad
de los metales para soportar cargas es como la capacidad de las personas para
sobre llevar el estrés. En ésta se utilizan las palabras resistencia y vulnerabilidad”

(Lazarus y Lazarus; 2000: 280).

Dentro de la misma linea de investigacion del estrés, Bernard (citado por
Sanchez; 2007) demuestra que la naturaleza programa genéticamente a los seres
vivos para hacerse mas fuertes y enfrentar las contingencias que existan en el
exterior, por lo que si existe algun cambio en el interior, puede perturbar el organismo
del ser vivo. La ventaja que hay es que los seres vivos tienen la capacidad de
mantenerse estables internamente, aunque existan cambios externos. Con esto
Bernard descubre la capacidad dispuesta de adaptacion al cambio. Esto lo lleva a
realizar estudios sobre las consecuencias de la alteracion del equilibrio en el
organismo, sometiéndolo a situaciones de presion externa, y esto a su vez, lo
condujo a la deduccion de que la base del éxito de la salud es que el organismo no

pierda el equilibrio, porque el detrimento de éste implica dafios a la salud.
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“Tiempo después, los principios fueron aplicados durante la primera mitad del
siglo XX por el fisi6logo Estadounidense Walter Bradford Cannon que llamé al
estado dinAmico como ‘Homeostasis’. También analiz6 algunos procesos de
regularizacién del organismo. En 1922 Cannon propuso el término ‘homeostasis’
para designar los procesos fisioldgicos que provocan el miedo constante dentro del
organismo mediante varios mecanismos fisiolégicos. Esto provocé que pusiera mas
enfasis en el funcionamiento de sistema nervioso central y el control de la

homeostasis” (Sanchez; 2007: 16).

Cannon (citado por Sanchez; 2007) planteé que los eventos inesperados por
el organismo, provocan emociones que pueden ocasionar una respuesta de “ataque”
o de *huida” lo que permite identificar la correlacion entre lo biologico y lo
psicolégico. Después de esto, Cannon, en 1939, adopto el término estrés introducido
por Selye para referirse a los factores que ocasionan un debilitamiento de los

mecanismos homeostaticos, a los que se refiere como niveles criticos de estrés.

“Estas referencias aportadas por Cannon son quizas las mas importantes
para que Hans Selye comenzara con sus estudios en torno al sindrome general de

adaptacion” (Sanchez; 2007: 15).

“La Organizacion Mundial de la Salud, define el estrés como ‘la respuesta no
especifica a cualquier demanda del exterior’, y al estimulo causante del estrés lo

llamo estresor” (Sanchez; 2007: 15).
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Selye (citado por Sanchez; 2007) menciona que el estrés se divide en tres

fases: de alarma, de resistencia y de agotamiento.

En la fase de alarma el organismo esta preparado para enfrentar situaciones
nuevas, inesperadas y de emergencia, que requieran de gran energia. Cuando se
presenta una situacion de alarma o riesgo, el cerebro estimula al hipotalamo, o a la
glandula dicefalica; ésta secreta sustancias llamadas “mensajeros” las cuales se
trasladan hasta las glandula suprarrenales; ahi se libera otra hormona llamada
cortisona. La medula de las glandulas suprarrenales produce adrenalina, la cual es la
responsable de la mayoria de los sintomas de estrés. Si esta situacion esta presente
todavia en la fase de resistencia, el organismo utiliza su mecanismo de defensa

exigiéndose al maximo.

La fase de resistencia se desarrolla cuando los estimulos estresores se
mantienen en forma constante, con ello provocan la activacion fisioldgica y
psicolégica, y llevan al organismo a esforzarse al maximo para continuar
adaptandose. Sin embargo, si esto se prolonga por largo tiempo, el hipotalamo, las
glandulas suprarrenales y la hipofisis pueden presentar agotamiento, lo que puede

acabar con los recursos energéticos.

Estas investigaciones continuaron cuando se produjo la Segunda Guerra
Mundial ya que en ella surgiéo un gran interés por el estrés, porque los soldados
muchas veces se sobrecargaban emocionalmente en combate. En ese tiempo esa

crisis la llamaban “fatiga de combate” o “neurosis de guerra”, por lo que era
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necesaria una explicacion psicolégica. Esto era un motivo de preocupacion para las
autoridades militares por que el estrés hacia que los soldados se sintieran
desmoralizados y huyeran de los enemigos o no atacaran; una gran cantidad de
hombres padecia estos sintomas, y éstos tenian que ser relevados de sus cargos
militares. Esta situacién cre6 la necesidad de investigar como se podian escoger
hombres resistentes al estrés y como entrenarlos para que supieran manejar la
situacion, este caso incit6 a que uno de los investigadores participara
persistentemente en la investigacion para entender mejor las consecuencias y asi

buscar una posible solucion.

De acuerdo con Lazarus y Lazarus (2000) después de la Segunda Guerra
Mundial, se hizo evidente que no solo en esa situacion se presentaba el estrés, sino
que también dentro de la vida cotidiana, en situaciones como en el matrimonio, el
mismo desarrollo o el crecimiento, asistir la escuela, presentar examenes, padecer
enfermedades y muchas mas. Estas circunstancias también pueden ocasionar

disfunciones psicoldgicas.

El interés por el estrés como causa de angustia y disfuncion psicoldgica sale a
flote en los décadas de los sesentas y los setentas del siglo pasado. En la actualidad
sigue siendo de gran interés; se deja en claro que toda persona necesita de ciertos
niveles de estrés para activar el organismo, para enfrentar la situaciones diarias de la
vida, por ello, el estrés no es todo malo, a pesar de ello se estd haciendo mucha

insistencia en el lado negativo; en realidad, no todos los individuos reaccionan de la
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misma manera: lo que para unos es exigencia, para otros no lo es, y hay quienes

funcionan de manera mas eficaz bajo estrés.

1.2. Tres enfoques tedricos del estrés.

Existen tres enfoques tedricos en la comprension del estrés, el primero que se

va a abordar es el que concibe a este fenbmeno como estimulo.

1.2.1. Estrés como estimulo.

Travers y Cooper (1997) afirman que una manera de percibir al estrés es
como una variable independiente, la cual explica la respuesta del individuo. Esta
respuesta es muy utilizada en la literatura de la investigacion, ya que aterriza en el

terreno de la fisica.

“Las diferentes caracteristicas ambientales molestan e incurren sobre el
individuo afectandolo de una manera, realizando cambios sobre éste, ya que el
nivel de presion depende de cada individuo y la duracion y fuerza de la presion

aplicada.” (Travers y Cooper; 1997: 30-31).

Fisher (citado por Travers y Cooper; 1997) menciona también que el estrés
es una condicibn ambiental. Este entorno puede ser fisico o psicoldgico ya que
metodologia que se aplica en dicho enfoque suele poner mayor atencion en los

estimulos potencialmente estresantes.
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“También diversos estudios han tratado de aislar caracteristicas del entorno
laboral que sean perjudiciales para el bienestar fisiologico y psicologico del individuo,
por lo que este enfoque les permite también a los investigadores de la psicologia
medir el estrés de un modo mas mecanizado, de un modo parecido al ejemplo que
se ponia sobre la presion que se ejercia sobre un puente y el efecto que ocasionaria.
Esta teoria menciona que cada individuo es diferente, por lo que presenta un nivel
de tolerancia que es superable, y que se puede pasar del limite, lo cual puede
ocasionar dafios temporales o permanentes. Por otra parte, menciona que un
individuo esta expuesto a diversas presiones y puede controlar dichas presiones con

efectividad” (Travers y Cooper; 1997: 32).

Por otra parte, Selye (citado por Travers y Cooper; 1997) afirma que el
término estrés no se puede percibir necesariamente como negativo, ya que se
puede tomar como un estimulante, lo que lo convierte en un rasgo vital. Hace una
division de dicha condicion: el eustrés es un tipo de estrés positivo, deseable y se
puede decir hasta un punto motivacional; el distrés, mientras tanto, es negativo y no
puede ser controlado tan facilmente, es indeseable e incluso dafiino. El autor también
describe finalmente tipos diferentes de estrés que puede sentir el hombre: exceso de
estrés o hiperestrés; defecto de estrés o hipoestrés; estrés nocivo o distrés y estrés

beneficioso, que es el eustrés.
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1.2.2. Estrés como respuesta.

Fontana (1992) indica que ciertos niveles de estrés parecen ser
psicolégicamente benéficos, porque ponen al sujeto en alerta, lo ayudan a tener una
respuesta, interés por la vida, lo alientan a sentirse Gtil y apreciado; sin embargo
cuando el estrés alcanza un nivel demasiado alto, agota la energia psicoldgica y
deteriora el desempefio, o que ocasiona sentimiento de inutilidad con escasos

propositos y objetivos.

Como ya se mencion0 en parrafos anteriores, Selye (citado por Fontana,
1992) hizo lo posible para centrar la atencion de los médicos y psicélogos en los
efectos del estrés. Este autor reconoce también tres fases en la respuesta del

estrés que son: alarma, resistencia y agotamiento.

Selye (citado por Lazarus y Lazarus; 2000) expresa que en la fase de alarma,
el organismo siempre esta listo para enfrentar situaciones nuevas, inesperadas y de
emergencia, que requiere de toda su concentracion y sobre todo de su energiay de
Sus recursos; en ese sentido, Selye identificé respuestas fisioldgicas en los sistemas
circulatorio, muscular, nervioso central y neuroendocrino, de esa manera, se aprecia
que el cuerpo siempre esta preparado para responder al peligro; en cuanto al fase de
resistencia, se desarrolla cuando los estimulos estresares se presentan
contantemente, provocando una excesiva activacion fisiologica y psicoldgica, que
somete al organismo a un excesivo esfuerzo para continuar adaptandose, con el fin

de conseguir un equilibrio entre el medio interno y el ambiente externo de ser
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humano; en cuanto al fase de agotamiento, si el organismo estd expuesto por
mucho tiempo a situaciones extremas de estrés, las glandulas suprarrenales, la

hipdfisis y el hipotadlamo agotan sus recursos enérgicos sobreviene el colapso.

En cuanto a esta ultima fase, los efectos dafinos se presentan y se
mantienen. Segun Fontana (1992) los efectos varian de un individuo a otro y se

dividen en tres clases diferentes:

e Efectos cognitivos de estrés excesivo:

Estas repercusiones ocasionan la dificultad para mantenerse bajo
concentracion, frecuentemente se pierde la direccién de lo que se esta pensando,
hay deterioro de la memoria a corto y largo plazo, la velocidad real de respuesta
disminuye y se toman decisiones apresuradas; aumenta la frecuencia de errores, las
personas no pueden evaluar las condiciones existentes ni ver su consecuencias,

finalmente, hay distorsion de los pensamientos.

e [Efectos emocionales del estrés:

Hay un aumento de la tension fisica y psicoldgica del sujeto, las enfermedades
imaginarias se agregan a los malestares reales causados por el estrés, aparecen
rasgos en los cambios de personalidad: las personas que eran pulcras se pueden
volver desordenadas y asi por el estilo; empeora la ansiedad y la sobresensibilidad;

se debilitan los cédigos de conducta y el control de los impulsos sexuales o por el
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contrario, aumentan; aparece depresion e impotencia y se dan sentimientos de

incompetencia.

e Efectos conductuales generales:

Se presenta un aumento en los problemas de habla; disminuye el entusiasmo;
es mas evidente el consumo de alcohol y drogas; hay un descenso de los niveles de
energia; las personas tienen dificultad para dormir por méas de cuatro horas
seguidas; manifiestan aumento del cinismo con las demés personas; rechazan las
nuevas reglas, aunque sean de suma importancia; descargan las responsabilidades
en los demas; enfrentan los problemas de una manera superficial; aparecen otro tipo
de conductas exenticas. Es necesario recalcar de nuevo que no todas las personas,
aungue estén muy estresadas, presentan todos los tipos de consecuencias, pero la

aparicion de estos sintomas indica que el individuo esta a punto de llegar al colapso.

1.2.3. Estrés como relacion persona—entorno (enfoque interactivo).

“Hoy en dia el estrés ya no es un fenbmeno estatico como una respuesta o un
estimulo, sino que mas bien es un proceso complicado que interacciona los dos
modelos que se mencionan anteriormente” (Travers y Cooper; 1997: 32). Los autores
también proponen que el estrés no es un suceso, mas bien es un proceso complejo y
desafiante a nivel intelectual; de estrés psicologico ha pasado a considerarse como

una exigencia del entorno o como reaccién a éste.
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“Varios investigadores que toman como base estos modelos conceptualizan el
estrés como un interaccidn o transaccion entre la persona y su entorno. Estas teorias
aceptan que las personas influyen en su entorno y tiene una reaccion ante él. Por lo
tanto, el estrés es el grado de adaptacidén entre la persona y el ambiente, dicho de
otra manera, el entorno per se no es estresante, sino que es la relacion entre la
persona y el entorno lo que puede ocasionar una experiencia estresante. El estrés
tiene lugar en el punto que la magnitud de los estimulos estresantes pasan la

capacidad que tiene el individuo de resistir” (Travers y Cooper; 1997: 32).

Lo anteriormente expuesto denota que la actitud de enfrentar el estrés sucede
para intentar que la persona y el entorno establezcan un estadio de adaptacion. En
resumen, el estrés no es tan sélo un estimulo ambiental o una respuesta frente a la
exigencia del entorno, sino que la relacion entre la persona y el estrés esta

intervenida por un conjunto complejo de procesos cognitivos constantes.

Existen cinco aspectos fundamentales del modelo cognitivo que no se deben

dejar a un lado mientras se haga un estudio sobre el estrés:

1. Valoracion cognitiva de la situacion: neutra (irrelevante), negativa (amenaza
o dafio) o positiva (benéficos).

2. Experiencia y familiaridad con la situacion.

3. Exigencia de la situacion y capacidad de respuesta propia que percibe el

sujeto.
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4. Influencia interpersonal: la potencia del estrés depende que exista una
persona que lo respalde o la ausencia alguien asi influye en las experiencias
subjetivas en la respuesta que se dé y la superacién que tenga el sujeto
hacia dicha situacion.

5. Un estado de desequilibrio: lo positivo restaura el equilibrio, y las situaciones
negativas potencializan el desequilibrio en el ser humano (Travers y Cooper;

1997).

Segun Lazarus y Lazarus (2000), para cada individuo existe un nivel éptimo de
estrés. Si tiene un nivel mas abajo al adecuado, la persona experimenta
aburrimiento; si es mayor, existe demasiada presion, por lo que la sensacion
subjetiva de equilibrio entre las demandas y los recursos resulta diferente con la

naturaleza de esas demandas que las personas tienen disponibles.

A partir de la relacidon de los tres enfoques anteriormente mostrados, es

oportuno establecer un concepto de estreés.

1.2.3.1. El concepto integrador de estrés.

El estrés “es una respuesta adaptativa mediada por las caracteristicas
individuales y los procesos psicolégicos, la cual es el mismo tiempo consecuencia
de una accion, situacion o evento externo que plantea a la persona especiales

demandas fisicas o psicologicas” (Ivancevich y Matteson; 1985: 23).
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En el mismo sentido “el estrés es un término medio. El hecho que se dé una
respuesta de adaptacion que requiere de demandas especiales al individuo no es ni
bueno ni malo; ni dafino, ni benéfico; es simplemente descriptivo de lo que sucede
en términos de la respuesta del individuo. Con esto se ataca directamente y de
manera exclusiva los puntos negativos del estrés y su resultados perturbadores y

agotadores” (lvancevich y Matteson; 1985: 247).

1.3. Los estresores.

El organismo interpreta cualquier cambio en la vida del ser humano como
estrés. El no lo califica, lo toma de la misma manera, sea positivo o dafiino, es decir,

los dos sentidos son estresores.

De acuerdo con Palmero y cols. (2002), existen diferentes clasificaciones
sobre los estresores en cuanto a funciones exclusivamente descriptivas,
caracteristicas fisicas y de percepcion, sélo que la mayoria de ellas son de caracter
psicosocial. Esto ha llevado a que se clasifique a los estresores por los tipos de
cambio que ocasionan en los diferentes aspectos de la vida, y que afectan

principalmente el area psicosocial de la persona.

Lazarus y Cohen (citados por Palmero y cols.; 2002) mencionan tres tipos de
acontecimientos estresantes 0 estresores psicosociales, en funcién de los cambios
que producen en la vida de un individuo: los cambios mayores, los menores y los

estresores cotidianos. A estos tres tipos de estresores psicosociales se les puede
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agregar un cuarto tipo: de los biogénicos, que son de la misma importancia que los

anteriores. A continuacion se desarrollara mas ampliamente cada uno de éstos.

1.3.1. Estresores psicosociales.

“En primer plano se cuenta con los cambios mayores que se refieren a los
cambios extremadamente drasticos en la vida de una persona. Esto se puede referir
a ser victima de cualquier tipo de violencia o terrorismo; sufrir graves problemas de
salud, las catastrofes naturales y toda situacion altamente traumatica. Una
caracteristica que define estos tipos de estresores es la fuerza con la que atacan y
su capacidad para afectar a varias personas, pero también se caracterizan por atacar
a una sola persona o un numero mas bajo, lo cual no afecta ni altera su capacidad
perturbadora. De la misma manera, se trata de hechos que pueden ser prolongados,
como una sentencia de carcel, o de lo contrario, puede pasar sumamente rapido,
como los temblores de tierra. Estos, lo Unico que tienen en comdn son los efectos
traumaticos. Dichas consecuencias se mantienen de forma prolongada” (Palmero y

cols.; 2002: 425-426).

Estos autores mencionan que los cambios mayores seran los causantes de

patrones de estrés post-traumatico.

“Por otra parte estan los cambios menores o vitales, que son acontecimientos
de la vida que a menudo se encuentran fuera de control de la persona, como una

enfermedad o incapacidad (permanente o temporal), la pérdida de trabajo, divorcio o
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un hijo nuevo, el fallecimiento de una persona o someterse a un examen importante,

entre otros” (Palmero y cols.; 2002: 427).

Los anteriores autores refieren que en el caso de los nifios o adolescentes,
existen otros agentes familiares diferentes, ademas de los anteriores, por lo que hay
que considerar las siguientes origenes de estrés: relaciones frias, distanciamiento
con los padres o relaciones de abierta hostilidad; trastornos somaticos en lo familiar,
estimulacion cognitiva o social insuficiente, excesiva o confusa, situaciones familiares
anomalas. En cuanto a esto, existen una serie de areas en la vida de las personas
que, por los cambios o alteraciones que provocan, tienen un alcance importante y por
lo tanto, son de un grado altamente significativo, aunque esto depende mas de cada
persona, que en las situaciones de los casos mayores.

“ A

Por dltimo, se presentan los estresores cotidianos, “éstos son acontecimientos
de poca relevancia, pero de gran frecuencia; se trata de aquellas pequeiias cosas
que pueden perturbar o irritar al sujeto sélo un instante, como un cambio en la
situacion diaria de casa o de trabajo, la ausencia o disminucion de habilidades para
afrontar la situacion. Por ejemplo, el transito lento de la ciudad, extravio de las llaves
del auto, demoras en citas, desacuerdo con personas conocidas o calificaciones de
alguna asignatura. Aunque las molestias que sufren los individuos a diario tengan
menos relevancia y sean de un grado menos grave que los cambios mayores o
menores, incluso aquéllas parecen mas importantes que éstos en el proceso de

adaptacion y conservacion de la salud, de manera que actian cambiando los

patrones de comportamiento automatizados manteniendo la activacion del estrés
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hasta que se produce un ajuste a las nuevas condiciones” (Palmero y cols.; 2002:

430).

Estos autores diferencian dos tipos de microestresores: los primeros son las
contrariedades, que causan dificultades emocionales o molestias, como el extravio
de un objeto, una situacion vial, fenbmenos meteoroldgicos, rotura de un objeto,
problemas sociales o familiares. Los segundos se refieren a las satisfacciones,
que son situaciones y emociones positivas y tienen la capacidad de contrarrestar

los efectos de las contrariedades.

1.3.2. Estresores biogénicos.

Para Palmero y cols. (2002), los estresores biogénicos son los que
desencadenan la respuesta del estrés sin utilizar los mecanismos de valoracion
cognitiva; por su propiedades quimicas, actuan directamente en los nucleos
elicitadores neuroldgicos y afectivos, por virtud de sus propiedades bioquimicas
comienzan directamente la respuesta de aceleracion del estrés sin el habitual

requerimiento del proceso cognitivo — afectivo.

Algunos estresores de este tipo, que mencionan Palmero y cols. (2000), son

los siguientes:
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1.3.3.

Cambios hormonales del organismo: principalmente en mujeres, pubertad e
inicio del ciclo menstrual (presencia de estrégenos y progesterona), el post-
parto, aborto y climaterio.

Ingestion de nicotina, cafeina, anfetaminas y alcohol

Reaccion a algunos factores fisicos: calor, dolor o cambios de temperatura
como el frio extremo.

Estrés alérgico: son parte natural del mecanismo de defensa del organismo;
son fuentes de estrés que necesitan grandes cantidades de energia por parte
del sistema inmunoldgico, para enfrentar los peligros a que esta expuesto el

cuerpo.

Estresores en el ambito académico.

En el ambito académico existen varios tipos de componentes que

desencadenan el estrés de los alumnos, los cuales se denominan como estresores

académicos.

Para Polo, Hernandez y Poza (citados por Barraza; 2005) éstos son los

principales estresores académicos: exposicion de trabajos, intervencion en el aula

(realizar o responder preguntas, participar en coloquios), realizacién de un examen, ir

al despacho del profesor para tutoria, sobrecarga académica (excesivo numero de

créditos, trabajos obligatorios), masificacion de las aulas, competitividad entre

compaferos, trabajo en grupos, exceso de responsabilidad, interrupcién de trabajo,
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ambiente fisico desagradable, falta de incentivos por parte de los maestros, tiempo
limitado para realizar trabajos, problemas con profesores y maestros, tipo de trabajo

gue se pide y evaluacion.

Ademas de estas situaciones, Barraza (2005) menciona que la entrada y
permanencia en la universidad también constituyen un cambio significativo que trae
repercusiones e implican algunas situaciones que influyen en la aparicion de estrés

en el estudiante:

a) Dejar la casa paterna.

b) Tener que trasladarse varios kildbmetros.

c) Encargarse de los gastos.

d) Compartir la vivienda o vivir solo.

e) Atender las responsabilidades académicas, las clases y las relaciones
personales.

f) Eventos positivos como enamorarse 0 preparar un viaje de estudio; aunque

esto sea agradable, también desencadena cierta tension.

Los eventos mencionados anteriormente conllevan una serie de respuestas de
estrés en el estudiante, las cuales Hernandez, Polo y Poza (citados por Barraza;

2005) dividen en 12 tipos:

1. “Me preocupo.
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8.

9.

El coraz6n me late muy fuerte o me falta aire y la respiracion es
agitada.

Realizo movimientos repetitivos con alguna parte de mi cuerpo.

Siento miedo.

Siento molestias en el estdmago.

Fumo, bebo o como demasiado.

Tengo pensamientos o0 sentimientos negativos.

Me tiemblan las manos o las piernas.

Me cuesta expresarme verbalmente o a veces tartamudeo.

10. Me siento inseguro de mi mismo.

11.Se me seca la boca y tengo dificultades para tragar.

12.Siento ganas de llorar” (Barraza; 2005: s/p).

1.4. Procesos del pensamiento que propician el estrés.

Existen pautas de percepcion de la realidad que pueden ser perjudiciales para

el individuo. “Estos pensamientos que son deformadores y propiciadores de estrés,

tienden a ser reiterativos y coinciden directamente en una incapacidad para calificar

de una manera adecuada la situacién, por lo que disminuye la efectividad del

procesamiento controlado de estrés” (Palmero y cols.; 2002: 434).

De acuerdo con Palmero y Cols. (2002) los distorsionadores mas usuales que

se propician por causa del estrés, son los siguientes:
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El filtraje: se caracteriza por una distorsion de tanel, sélo se visualiza un
elemento de lo que estéa sucediendo, con la exclusion del resto.

La interpretacion del pensamiento: es cuando una persona supone
descifrar el pensamiento sin que esto sea cierto y realiza juicios sobre los
demas, lo cual lo lleva a hacer presuncion de como estan reaccionando
las personas a su alrededor.

La polarizacion y la vision catastrofica: en la primera deformacion solo hay
dos formas de juzgar las cosas, muy positivas 0 muy perniciosas; no hay
mediaciones. En la segunda, cuando algo negativo sucede, suele
asumirse como la peor posibilidad.

Las falacias de control: existen dos maneras en que puede distorsionarse
el sentido de poder y el control de una persona; ésta puede verse como
impotente y demasiado controlada, lo que suele bloquear su pensamiento;
otras, por el contrario, se perciben como omnipotentes y responsables de
todo lo que pase alrededor.

Razonamiento emocional: es una distorsion cuyo origen se encuentra en
la creencia de la persona de que todo lo que siente tiene que ser
verdadero.

Falacia de cambio: en ésta, los pensamientos del individuo lo hacen
asumir que la felicidad depende de los demas

La culpabilidad: algunas personas se sienten culpables de las situaciones

negativas que les pasen a ellas o a las personas allegadas;
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contantemente sienten la necesidad de satisfacer cualquier requerimiento
de otras.

e El tener razén: se identifica porque la persona se pone a la defensiva, su
punto de vista es el correcto, no cambia su punto de vista cuando otras
emiten sus juicios, sin importar que estén debidamente argumentado; se
les dificulta escuchar otras opiniones o informacion, distorsionan e ignoran
los hechos que no encajan con sus esquemas o percepcion del hecho.

e Personalizacion: el sujeto relaciona cualquier acontecimiento que esté
sucediendo en su alrededor, con él, por ejemplo supone que la platica o
palabras de otros sujetos que estén cerca de él estan relacionadas con su

persona, aunque la platica tenga otra temética.

1.5. Los moduladores del estrés.

Palmero y cols. (2002) consideran que las personas hacen uso de sus
recursos personales y sociales para afrontar el estrés. Estas caracteristicas
dependen de la situacion y habilidades del individuo, como consecuencia de esto,
existe un gran numero de factores que intervienen en el estrés. A estos, los autores
mencionados los nombran moduladores, es decir, factores imprescindibles para
decretar y pronosticar cual sera el curso y el proceso del estrés, asi como el dafio
que le ocasionard a la salud. Estos moduladores estan presentes aunque el individuo

no esté expuesto al estrés.
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1.5.1. Control percibido.

Fontain y cols. (citados por Palmero y cols.; 2002) consideran que este
elemento es la creencia general del grado en el que el individuo es capaz de
controlarse a si mismo y obtener logros y metas aspiradas, teniendo una estabilidad

en las dificultades que acontecen el curso de su consecuencia.

El control percibido también es capaz de tener significado para la conducta de
los individuos. Un ejemplo claro es cuando un sujeto cree tener control sobre el
entorno, aunque no sea verdadero, esto le da proteccion de los efectos perjudiciales
del estrés. Otro estudio comprueba que el control percibido y sus consecuencias

estan establecidas por la informacion disponible y su procesamiento.

1.5.2. El apoyo social.

Segun Cascio y Guillén (2010), el apoyo social se define como las provisiones
instrumentales o expresivas, reales o percibidas, que la comunidad aporta, las redes

sociales y los amigos intimos.

Si se tiene en cuenta que el estrés es causa del desequilibrio percibido de las
demandas y los recursos, entonces se debe entender que el apoyo social esta lleno
de recursos para enfrentar las demandas y exigencias que se tienen; de esta
manera, el apoyo puede aminorar la percepcion de amenaza y asi, redefinir una

respuesta satisfactoria y evitar que se presente el estrés.
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Los estresores solo tienen consecuencias en las personas que cuentan con
poco o nulo apoyo social. Para esto, respecto al modo del apoyo social sobre la
salud y el estrés, se han planteado dos mecanismos principales que no son
reciprocamente excluyentes y esto conlleva a la realizacion de dos hipétesis, que se

presentan enseguida:

De acuerdo con Cascio y Guillen (2010), la primera suposicion de efecto
indirecto o protector, sostiene que cuando las personas estan expuestas a
estresores sociales, se generan efectos negativos si el apoyo social es bajo, pero lo
que plantea esta hipotesis es que sin estresores sociales, dicho apoyo no tiene
influencia sobre el bienestar y su responsabilidad se limita a proteger a las personas
de los efectos patdgenos del estrés. Entonces, si las personas aportan recursos,
pueden sentir menos la amenaza de estresores y determinarse la propia capacidad

de respuesta para que ésta no resulte estresante.

La segunda hipotesis que mencionan Cascio y Guillén (2010), es de efecto
directo principal. Esta afirma que el apoyo social promueve la salud y el bienestar
independientemente del nivel de estrés. De acuerdo con esta hipoétesis, a mayor
nivel de apoyo social, menor malestar psicoldgico y cuanto menor sea el apoyo de
social, mayores sucesos traumaticos habré; en consecuencia el apoyo social tendra
como funcion alertar y determinar la vulnerabilidad a experimentar algunas

situaciones estresantes que no son totalmente casuales.
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1.5.3. Tipos de personalidad: A/B.

Existen dos tipos de personalidad en las que se basa la conducta de ciertas
personas que tienen comportamientos que estan mas apegados al estrés. Estas son

la personalidad tipo Ay la de tipo B.

El primer patrén de conducta “implica hostilidad, agresividad, competitividad y
un sentido de urgencia; también pueden ser intolerantes; sus caracteristicas que
resaltan mas son la prisa, una forma rapida de hablar, movimientos rapidos como si
llevaran prisa, sentimiento de culpa o inquietud cuando no estan laborando y son por
lo general impacientes” (Travers y Cooper; 1997: 91). En otras, palabras la persona
se plantea objetivos muy ambiciosos y esto lo lleva a tener mayor exigencia en si

mismo, por lo que el menor obstaculo reacciona con ira o irritabilidad.

Estos son los aspectos generales de una conducta tipo A: la persona realiza
movimientos constantes, presenta impaciencia y expresion facial tensa, risa a
carcajadas, insatisfaccion con su puesto de trabajo, es muy competitiva en cualquier
situacion y se queja con frecuencia. En cuanto a su conversacion, es rapida y de
volumen alto; pone mucho énfasis, es muy expresiva en sus gestos a la hora de
platicar, responde con rapidez, da respuestas breves y directas, como Si, 0 no;
interrumpe 0 acaba las frases de la otra persona con la que esta conversando. Esta
clase de personas se acerca tanto a los extremos, que son candidatos mas

cercanos al estrés.
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En cuanto las personas de tipo B, Travers y Cooper (1997) mencionan que
estan libres de los rasgos antes referidos, no sufren de urgencias, tampoco de
impaciencia, no tienen sentimientos diferentes injustificados, tienden a relajarse y no

tienen preocupaciones; son todo lo contrario del primer tipo.

Estas son las caracteristicas generales de las personas con una conducta del
tipo B: tienen tranquilidad motriz, son pacientes, expresan esa calma en su
gesticulacion, estan satisfechos con su situacion, evitan la situaciones en las que se
trata de competir, estan conformes con lo que hacen y rara vez se quejan; en cuanto
a su comunicacion verbal, son pacientes para hablar, de volumen bajo, tienen
gesticulacion escasa, dan respuestas largas, escuchan con atencién y esperan para
responder. Sin embargo, ellos también estan expuestos a situaciones no deseadas,
porque si se van al extremo, se ven faltos de energia para afrontar las exigencias

diarias de la vida.

1.5.3.1. Personalidad tipo Ay problemas cardiacos.

De acuerdo con lvancevich y Matteson (1985) las personas de tipo A incluyen
un estado cronico de urgencia con una orientacion impulsiva y de constante
competitividad; un grave disgusto por el ocio, impaciencia crénica con las personas
0 situaciones que pongan obstaculos para mantener logros y metas. Varios
escritores caen en la conclusion de que el tipo A y el estrés son sinébnimos, por lo que

también es posible que una persona tipo A se enfrente con alteraciones
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cardiovasculares mas que alguien con factores asociados a la edad, la presion

sanguinea alta o un nivel elevado de colesterol.

Para comprobar esto se ha realizado un estudio que examina la relacién entre
el tipo Ay las enfermedades coronarias relacionadas con el estrés. Dicha indagacion
se inicié a principios de las décadas de los sesentas y setentas; evalué a mas de
tres mil empleados de once compaiiias diferentes en busca de personalidad tipo A o
su ausencia. En este estudio, los investigadores involucrados no tenian conocimiento
del riesgo ni tuvieron que ver en el diagnostico anterior, ya que las formas de
diagnéstico fueron elaboradas por cardidlogos ajenos al estudio. La muestra que se
tomé era de personas masculinas con edades entre 39 y 59 afos, que se
encontraban libres de enfermedades coronarias cuando se inicio el estudio. Los
sujetos fueron sometidos a revision anualmente para verificar si manifestaban
personalidad tipo A; anualmente se recogian datos como el tipo de alimentacion, el

nivel de colesterol y la presion sanguinea a del individuo.

Los primeros datos recolectados fueron dos afios y medio mas tarde, los
cuales arrojaron, segun Rosenman y cols. (citados por Ivancevich y Matteson; 1985)
que, de quienes habian sufrido una enfermedad cardiaca, el 77% era de
personalidad tipo A (en comparacion del 50% de la muestra total). ElI patrén de
conducta encontro que fue mas predictivo entre los mas jovenes cuyas edades estan

entre los 39 y 49.
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Cuatro afios y medio después se recolectaron otros datos, que indicaron 133
participantes con enfermedades cardiacas. La estrecha relacion que habia entre el
tipo A y las enfermedades coronarias, se encontraba presente con incidencia de
niveles mas altos en ambos grupos de edades, que son 39 a 49 y de 50 a 59, con los

empleados clasificados tipo A.

En 1979 apareci6 el ultimo informe del seguimiento de la investigacion. Para
estas fechas, 257 personas de la muestra original habian padecido enfermedades
cardiacas: de los 1500 empleados clasificados como tipo A, 178 presentaron estos
padecimientos. Esto da un resultado en el que 12%, aproximadamente, desarrollé
enfermedades cardiacas, lo cual quiere decir que efectivamente las personas con

personalidad tipo A desarrollan enfermedades coronarias.

1.6. Los efectos negativos del estrés.

Como se sabe, el estrés en exceso causa efectos nocivos y esto incrementa
el rango de contraer diversas enfermedades. Estas son afecciones de adaptacion,
ya que no son resultado directo de algun agente externo, sino consecuencia de un
intento imperfecto del organismo por hacer frente a las exigencias que provocan
uno o mas agentes externos. En otras palabras, los agentes externos causan dafio
directo, por ejemplo, si se ponen las manos en el fuego, como consecuencia, se
tendra una quemadura; en este caso hay un agente externo que hace dafio directo y
no pude haber una adaptacion a éste, el dafio que se sufre no es en funcion de una

adaptacion imperfecta. En contraste, las enfermedades de adaptacion no son
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consecuencia directa de un agente externo, sino que se encuentran relacionadas
con reacciones menos que perfectas ante los estresores que se encuentran en la
vida de las personas. Estas respuestas de adaptacion tienen como objetivo mantener
el equilibrio interno, por lo que es irénico que se origine por mantener la homeostasis

y sea la causa del desorden de la misma.

Selye (citado por Ivancevich y Matteson; 1985) menciona algunas
enfermedades de adaptacion, que aungque no estan basadas en un cuadro universal,
incluyen las siguientes clasificaciones: las enfermedades del corazon, alta presion
sanguinea, la enfermedades de rifion, la artritis reumaticas, enfermedades alérgicas,
las enfermedades nerviosas, algunas disfunciones sexuales, enfermedades
digestivas metabdlicas, posiblemente el cancer y enfermedades de resistencia en

general.

Es oportuno dar una breve aplicacion de la posible relacion entre el estrés y las
afectaciones dentro de esta categoria, aunque la intencién de lvancevich y Matteson
(1985) no es dar una explicacibon medica racional para la etiologia de las
enfermedades a las que se hizo referencia anteriormente, sino que esto lo hacen

para dar una mejor comprension sobre la relacion.

1. La hipertension: es una enfermedad de los vasos sanguineos, en la cual la
sangre pasa por las arterias a presion elevada. La respuesta del organismo
hacia los estresores es comprimir las paredes arteriales aumentando la

presion; cuando pasa la alarma, la presion debe volver a la normalidad, pero si
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4.

el estrés esta presente por largo tiempo, la presion se mantendra también en
niveles anormales.

Las Ulceras: son lesiones inflamatorias en el recubrimiento del estbmago y de
los intestinos. Una de las causas por las que se genera es la variacion de los
niveles de cortisona, ya que esta sustancia aumenta cuando los niveles de
estrés son altos; cuando esta condicion es prolongada, puede ocasionar
lesiones internas.

Diabetes: este padecimiento implica falta de insulina y quienes padecen esta
enfermedad no pueden ingerir demasiada azucar. El estrés aumenta el nivel
de dicha sustancia en la sangre, provocando la produccion de insulina. Si el
estrés es persistente, esta condicion debilita al pancreas.

Jaqueca: en si misma es un estresor que conduce a una mayor tension
muscular, que a su vez aumenta la gravedad y duracion de la jaqueca.

El cancer: es una de las enfermedades mas controversiales de las
enfermedades de adaptacion. Una teoria demuestra que el cuerpo esta
constantemente produciendo células mutantes, pero que el sistema
inmunoldgico las destruye antes de que puedan multiplicarse y desarrollarse.
También se ha demostrado que la respuesta a los estresores trae pequefas
consecuencias bioquimicas en el sistema inmunoldgico, estos cambios bastan
para que se reproduzcan pequefias cantidades de estas células mutantes, las

cuales a su vez se convierten en tumores malignos.

Esta informacion no sugiere en absoluto que las enfermedades de

adaptacion son provocadas Unicamente por el estrés, o que se basan en él, sino
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que éste contribuye posiblemente a desarrollar o mantener estas enfermedades,

pero no es la Unica causa de su aparicion.

Para concluir el capitulo, se requiere precisar que el estrés es un fenbmeno
cuyo estudio se vuelve cada vez mas importante en la actualidad. De acuerdo con lo
planteado, no necesariamente es una enfermedad o un aspecto negativo de la
vivencia humana, sin embargo, cuando llega a ser excesivo puede tener graves

consecuencias en la salud fisica y emocional de la persona.

Una vez presentada la primera de las variables de estudio, se procedera a

sustentar tedricamente en el siguiente capitulo la variable de los trastornos

alimentarios.
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CAPITULO 2

TRASTORNOS ALIMENTARIOS

El presente capitulo presenta la informacion relativa a la segunda variable de
la investigacion. Para tal fin, se revisaran sus antecedentes, definicion,

caracteristicas y el perfil de los sujetos con trastornos alimentarios.

2.1. Antecedentes histéricos de la alimentacion.

“Desde la época de los antepasados se han venido dando las conductas de
desérdenes alimentarios, tiempo atras la comida se representa como un simbolo de
poder dentro de la sociedad, en ese tiempo se deleitaban grandes banquetes, eso
sélo lo hacian las gentes con mayor poder econémico, durante estos banquetes el
vomito era comun, para vaciar su estbmago y de nuevo volver a comer” (Jarne y

Talarn; 2000: 141).

En cuanto a la religion, Jarne y Talarn (2000) mencionan que los cristianos
asociaban la restriccion alimentaria, como un simbolo de la misma religién, éstos se
sometian a los ayunos como una penitencia, el significado que ellos le daban era el
rechazo del mundo y asi tener una mayor espiritualidad. Alguien quien fue una de las
mas grandes anoréxicas en ese tiempo fue Catalina de Siena, hija de unos artesanos
acomodados, ella llevaba una educacion religiosa, a los siete afios comenzd a

rechazar la comida imponiéndose penitencias, en la adolescencia su Unica comida
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era yerbas y pan; en esa época no todos los cuadros eran pretendidamente
anoréxicos, ni llevaban una vida sedentaria y de penitencias, sino que algunos tenian
significado clinico, al apartarse de estos casos de inanicion fue cuando surgio la
inquietud de la gente, sobre la existencias de personas que sobrevivieran sin

alimentarse y mas alun en esa época, que era dificil hacerlo.

Jarne y Talarn (2000) relatan que en 1667, Marther Taylor, una joven de
Derbyshire, presentd un cuadro de inanicion que causo curiosidad en la gente, la
visitaban médicos, nobles y clérigos, con el propdsito de convencerla para que
abandonara el ayuno; después, la joven también presento amenorrea, ya que ingeria
aun menos alimentos, la paciente sobrevivio mas de un afio Unicamente con bebidas
azucaradas; casi simultaneamente, Gulle y Lassege, médicos del hospital La Pitie de
Paris, realizaron descripciones completas de cuadro anoréxico. Gulle constatdo que
no existia patologia organica que justificaba la anorexia, o que lo llevé desde un
principio a una etiologia psicogena; estos cuadros son muy parecidos a los de la
actualidad, lo que varia son las interpretaciones etiopatolégicas, unas de las primeras
teorias que se manejaban sugerian una afeccién panhipopituitaria. Después se
asignaron hipotesis psicologicas, especialmente de tipo psicoanalitico. En los afos
setentas se logro una visibn mas pragmatica y heterodoxa, se considera que en el
origen del trastorno debe confluir un conjunto de factores que van elanzados:
psicolégicos, biologicos y sociales, y se realizan algunos tipos de tratamientos
pluridisciplinares que abarcan los tres nucleos conflictivos de la anorexia: el peso, la

figura y los pensamientos alterados que presentan los individuos.
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“Russell, en 1997, describié un cuadro caracterizado por episodios de ingesta
voraz y conductas de purga posterior que considera vinculadas a la anorexia
nervosa, conducta de ingestas voraz y de purgas; le denomina bulimia nerviosa y
seria una forma ominosa de evolucion la anorexia tal como la definio Russell, ellos
suponen un continuo entre las dos formas clinicas, ya que incluso en los pacientes
gue no tienen antecedentes clinicos de anorexia nerviosa, el considera suficiente la
presencia de sintomas subclinicos para justificar el continuo” (Jarne y Talarn 2000;
142-143). Aunque muchas personas sin tener antecedentes anoréxicos también
presentan esporadicamente grandes ingestas de alimento que son dificiles de
controlar, por lo que genera miedo a subir de peso, esto es causa de la provocacion

del vomito y la purga a la que regularmente recurren las personas con este problema.

2.2. Definicién y caracteristicas clinicas de los trastornos alimenticios.

De acuerdo con la American Psychiatric Association (APA; 2002) los
trastornos alimentarios se caracterizan por la alteracion grave de la conducta
alimenticia de las personas. Dentro de los trastornos de conducta alimentaria, la
anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa son los mas frecuentes y conocidos, pero no
hay que dejar de lado la existencia de otras alteraciones del comportamiento
alimentario, por lo que a continuacion se dara una definicion de ellas y de sus

caracteristicas clinicas.
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2.2.1. Anorexia nerviosa.

“La anorexia nerviosa se define como el rechazo de mantener el peso corporal

en los valores minimos normales del ser humano” (APA; 2002: 553).

De acuerdo con la APA (2002), las caracteristicas esenciales de la anorexia
nerviosa consisten en el rechazo a mantener un peso minimo normal, por lo que se
altera la percepcion de la forma y el peso corporal, en el caso de las mujeres
afectadas por este trastorno sufren de amenorrea, que es la usencia de
menstruacion, también suelen mantener un peso por debajo de lo normal para su
edad y su talla, cuando esto comienza en la nifiez o en la adolescencia, en lugar de

pérdida de peso, puede haber falta de su aumento.

Generalmente, las personas con este problema consiguen la pérdida de peso
mediante la disminucion de ingesta total de alimentos, los individuos comienzan por
quitar de sus dietas todos los alimentos que contengan altos contenidos de calorias,

al final, acaban con una dieta muy limitada a unos cuantos alimentos.

Existen dos tipos de anorexia: la restrictiva y la de tipo compulsivo/ purgativo:
el “tipo restrictivo describe el cuadro clinico en que la pérdida de peso se consigue
haciendo dieta, ayuno o realizando intenso ejercicio, durante estos episodios no
recurren a atracones ni a purgas. En cambio los tipo compulsivo/ purgativo, recurren
regularmente a atracones o purgas o0 en algunos casos utilizan ambas técnicas,

éstos se provocan el vomito, utilizan diuréticos, hay algunos casos en este tipo, que
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no recurren a atracones, pero si utilizan purgas incluso después de comer cantidades
pequefias de comida, las personas que pertenecen a este subtipo recurren a este
tipo de conductas semanalmente, pero se cuenta con informacion suficiente para

poder determinar una frecuencia minima” (APA; 2002: 554-555).

2.2.2. Bulimia nerviosa.

“La bulimia nerviosa consiste en atracones y meétodos compensatorios
inapropiados para evitar ganar peso. Ademas, la autoevaluacion del individuo con
esta enfermedad se encuentra excesivamente influida por la silueta y el peso

corporal” (APA; 2002: 559).

Estos atracones o conductas inapropiadas como ingesta voraz de comida no
seleccionada, se presentan en los individuos dos veces a la semana por lo menos,
durante un periodo de 3 meses. La APA (2002) define el atracon como el consumo
de mucha comida en un periodo corto de tiempo; se debe tener en cuenta el contexto
en que se produce el atracon, éste se caracteriza mas por la ingesta excesiva de
alimento, que por la ansiedad por comer un alimento determinado. Esta ingesta de

comida puede durar hasta que el individuo ya esté lleno y no pueda mas.

Estos atracones se realizan normalmente a escondidas porque el individuo
se siente avergonzado de sus conductas e intenta esconder sus sentimientos; los
estados de animo disforicos y las situaciones interpersonales estresantes, estan

relacionados con el peso. Los individuos con esta enfermedad forman las conductas
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compensatorias para evitar ganar peso, en este sentido, utilizan diferentes métodos
para compensar el atracén, uno muy recurrente es el vomito, algunas veces esta
accion se convierte en un objetivo, por lo que el enfermo recurre a los atracones

para después vomitar.

Otra conducta que es utilizada es la de purga; menciona la APA (2002) que
consiste en tomar laxantes después de los atracones, o todo lo contrario, los sujetos
pueden estar sin comer por varios dias, o realizando intenso ejercicio, con esto
piensan compensar la ingesta excesiva de alimento. Las personas con este tipo de
problemas, suelen poner demasiado énfasis en su peso y su figura corporal o la
autovaloracion, estos factores son los mas importantes a la hora de determinar su
autoestima. En cuanto a la bulimia, se puede clasificar en dos subtipos: el purgativo
y el no purgativo; en el primer tipo, se provoca el vomito y se cae en el mal uso de
laxantes diuréticos y enemas durante el episodio; el otro es de tipo no purgativo, en
el cual no se recurre a la purgas, sino a otras técnicas para compensar los atracones,
como ayunar o realizar ejercicio intenso, tampoco se provoca el vomito; ambos casos

suceden tanto en las mujeres como en los hombres.

2.2.3. Trastorno por atracon.

Esta patologia no aparece definida de forma independiente en el DSM-IV,
pero ya se esta estudiando su inclusion dentro de los ejes diagndsticos, propuesta
para proximas ediciones de las clasificaciones sobre enfermedades mentales que

existen.
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“Este trastorno se caracteriza por la aparicion de atracones recurrentes,
perdiendo el paciente el control sobre los mismos, sin conductas compensadoras,
tipicas de bulimia, como por ejemplo autoprovocarse el vomito, el uso de laxantes o
diuréticos, ejercicio fisico excesivo. Tras la relacion de los atracones, el sujeto
experimenta una sensacion de disgusto, culpabilidad e incluso depresién. Come de
forma rapida y sin hambre y con un desagradable sensacion de plenitud” (Castillo y

Ledn; 2005: 229).

Las autoras mencionadas se basan en los criterios que establece el DSM-IV

para diagnosticar el atracon:

a) Episodios recurrentes de atracon: se caracterizan por la ingesta de comida en
un periodo corto de tiempo, muy superior a la que la mayoria de la gente
ingiere en el mismo tiempo (por ejemplo, dos horas) y en la misma situacion;
la otra es sentir que se pierde de control durante el episodio, como el sentir
gue no puede parar de comer, ni control de lo que esta comiendo.

b) Los episodios de se pueden vincular a tres o0 mas de los siguientes sintomas:
1. Ingesta mas rapida de lo que consumen las personas sin este problema.
2. Comer hasta tener sensacion de estar demasiado lleno.

3. Ingesta de mucha comida, aunque no se tenga hambre.

4. Comer a solas o a escondidas para ocultar su voracidad.

5. Se siente disgustado con su propia persona, avergonzado, con depresion,
o gran culpabilidad después del episodio de atracén.

c) Profundo malestar al recordar los atracones.
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d) Los atracones ocurren por lo menos dos veces a la semana durante seis
meses, aunque el método para determinar la periodicidad difiere.

e) Estos comportamientos no se relacionan con estrategias compensatorias
inadecuadas (purgas, ayunos, ejercicios fisicos excesivos.) ni son exclusivos

de la anorexia nerviosa o una bulimia nerviosa.

La edad promedio para iniciar con este trastorno se establece a finales de la
adolescencia, o al comienzo de la tercera década de la vida, aparece con frecuencia

después de una dieta y gran pérdida de peso.

2.2.4. Hiperfagia en otras alteraciones psicoldgicas.

Se trata de un termind recogido por la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10) que se refiere “a la ingesta excesiva como una reaccion a
acontecimientos estresantes y que da lugar a la obesidad. Duelos, accidentes,
intervenciones cirugias y acontecimientos emocionales estresantes que pueden dar
lugar a una ‘obesidad reactiva’ especialmente en sujetos predispuestos a ganar
peso”’ (Castillo y Ledn; 2005: 225). Se debe diferenciar el trastorno de las
situaciones a priori, donde el paciente es obeso y eso le provoca falta de confianza
con las demas personas, por ello tiene pocas relaciones interpersonales por el miedo
a sentirse rechazado y esto, a su vez, le causa bajo autoestima; asi como de las
situaciones en que la obesidad es provocada por los tratamientos médicos que esta

llevando a cabo el sujeto.
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2.2.5. Vémito en otras alteraciones psicoldgicas.

Segun Castillo y Ledn (2005) se le conoce también con el nombre de vémito

psicogeno o hiperémesis gravidica psicogena.

Pueden aparecer voOmitos repetidos, no autoprovocados, en cuadros
disociativos, en la hipocondria, como uno de los muchos sintomas corporales
experimentados; en el embarazo, por otra parte, pueden intervenir factores
emocionales por la sensibilidad que experimentan las mujeres en esos momentos y

puede facilitar al aparicion del vdmito o nauseas recurrentes.

2.2.6. Trastornos de la conducta alimentaria en la infancia.

Castillo y Ledon (2005) expresan que este trastorno se da generalmente
durante la infancia y en la nifiez, la caracteristica del padecimiento es que el infante
presenta conductas muy caprichosas que son muy diferentes a las que seria una
conducta normal de alimentacion; para diagnosticar este trastorno, se debe eliminar
la posibilidad de que exista una enfermedad organica, y no dejarse llevar por los
caprichos que son normales dentro de la etapa de la nifiez y la infancia, o a la
variacion de que en ocasiones el nifio come en mas o en menos cantidades. Todos
estos problemas de alimentacion son normales, pero si se pasa de esos limites de
normalidad, o estan demasiado fuera de lo normal, por ejemplo que el nifio suba y
baje de peso durante un lapso de un mes, se debe tener en cuenta que existe la

posibilidad de que se esta ante un trastorno.
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Por otra parte Jiménez (1997) habla de los trastornos de alimentacion
menores en la infancia que se refieren al conjunto de conductas problematicas, que
tienen que ver con la alimentacion y a diferencia de las alteraciones mayores, como
la bulimia o la anorexia nerviosa, no suponen riesgo en la gran mayoria para la salud

del infante.

2.3. Esfera oroalimenticia en la infancia.

Alrededor de la alimentacién se forma el eje mas precoz de interrelacion
madre e hijo, que establece varios estadios posteriores al crecimiento del nifio y
resalta la importancia de intercambio entre el nifio y su entorno. Se evocaran los
factores relacionados con el nifio, referido a la relacion materna y finalmente, la

dimension sociocultural de la alimentacion.

Dentro de este apartado se hablard de temas relacionados con la esfera
oroalimenticia, como es su organizacion y las alteraciones, dichos topicos se trataran

a continuacion

2.3.1. Organizacion oroalimenticia.

Dentro de los reflejos con los que cuentan los humanos, el automatismo
oroalimenticio de succidon y deglucion aparece muy tempranamente. Preyer (citado
por Ajuriaguerra; 1973) expresa que los movimientos de succién labial provocados al

tocar con los dedos, existen desde el nacimiento.
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Al respecto, se afirma que “desde muy temprana edad se observa ya un reflejo
oroalimenticio hacia las fuentes incitadoras, y aparece como reaccién oral como una
de las primeras formas de interaccién con el mundo exterior” (Ajuriaguerra; 1973:
178). Aunque esto todavia no sea una autentica relacién objetal. En cuanto a la
madre, todavia no le toma aprecio, es mas bien una dependencia infantil, ya que la
ve solamente como fuente de alimentacion, esto parece ser una simple respuesta al
contacto con los dedos y el pecho; hay que recalcar que el nifio reacciona mas

cuando tiene hambre que cuando esta saciado.

Aqui, Freud (citado por Ajuriaguerra; 1973) distingue dos facetas: la
satisfaccion de saciar el apetito y la complacencia erdtica oral. En cuanto al hambre,
en la fase del narcisismo, el recién nacido escoge entre la tension del hambre y la
tension satisfactoria; después, la tension satisfactoria se inclinara hacia la comida
como fuente de placer. Durante la fase objetal tendra un afecto mas fuerte, asi, el
pequefio se dara cuenta de que su madre es la que le da la comida, a partir del

segundo afio el nifio diferenciara a la madre de la comida.

Por otra parte Klein (citado por Ajuriaguerra; 1973) menciona que al nacer el
infante conoce inconscientemente el pecho. Desde el primer momento, entre la
madre Yy el recién nacido existe la primera experiencia: la alimentacion; el hecho de
perder y recuperar el objeto del pecho materno, sera de gran importancia para el

desarrollo y la vida misma del infante.
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De esta manera Klein explica que existen un pecho bueno y un pecho malo,
gue es como lo clasifica: si la madre da de buena manera la alimentacion al nifio y él
la recibe de la misma manera, lo considera como bueno; en cuanto existe frustracion
por parte de la madre y le trasmita ese sentimiento a la hora de amamantar,
considerara al pecho lo como malo. La manifestacion doble entre el pecho malo y el

pecho bueno tiene por consecuencia que no se integre el yo de la persona.

“Dar de comer a un nifilo no es un simple acto nutritivo, dar algo por via oral,
sino que es una entrega de la madre por parte de si misma no solo por el pecho
que da, sino por la actitud que muestra” (Ajuriaguerra; 1973: 182). Segun la forma en
que el nifio recibe el pecho, en cuanto comida, si es de una manera agradable,
todas sus ansiedades son calmadas, y no soélo se satisface su hambre sino su

necesidad de afecto.

2.3.2. Alteraciones en la esfera oroalimenticia.

Existen varias alteraciones durante la esfera oro alimentaria, las cuales se
mencionaran a lo largo de este subtema. Una de las primeras que menciona
Ajuriaguerra (1973) es la anorexia esencial precoz. Es muy rara, suele hacer su
aparicion durante la primera semana o incluso en el primer dia de vida, la opinion de
Levesque (citado por Ajuriaguerra; 1973) es que la anorexia del recién nacido
muestra una especial constitucion neuropatica, esto se da en nifios que tienen muy

poCO peso, nerviosos y muy extrovertidos; en el primer momento tienen una gran
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paciencia con la comida y después de algunos meses, son todo lo contrario a la hora

de comer.

“Durante el segundo semestre, aparece otro tipo de anorexia, llamada
anorexia del segundo semestre, ésta es mas comun y hace su aparicion durante el
quinto y el octavo mes, aqui el nifio suprime paulatinamente la leche para ir
reversificando el régimen cuando todavia es labil el apetito y aun existen importantes

cambios en el desarrollo” (Ajuriaguerra; 1973: 185).

Para este autor, en la anorexia del segundo semestre existen dos tipos, segun
el comportamiento infantil frente a la comida. La primera que hace mencion es la
anorexia interna, ésta trata de cuando el nifio no reacciona ni hace el intento por
comer, y cuando lo pretende, se le escapa la leche por ambos lados de la boca; si
logro ingerir alguna cantidad, la vomita. La otra es la anorexia de oposicion, sobre la
cual Cathala (citado por Ajuriaguerra; 1973) sefiala que es un enfrentamiento, porque
tiene una respuesta de una forma particular ante la comida, con chillidos, gritos, se
niega a ingerir alimentos y presenta vomitos; esta forma de actuar es para no recibir
la comida que los padres tratan de darle, esto crea una situacion dificil de resolver,
porque algunos padres se dejan intimidar por el comportamiento de los nifios a la
hora de comer, aunque también sucede lo contrario: los padres aterrorizan a los
nifios por no querer ingerir la comida y lograr vencer en esta lucha; dicha situacion
suele ir en aumento, haciendo un circulo vicioso por parte de ambos lados, del cual

es dificil salir.
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Dentro del segundo semestre, Kleisler (citado por Ajuriaguerra; 1973)

distingue otros dos tipos de anorexia distintos a los ya mencionados.

La primera es la anorexia simple; que al inicio se parece a una reaccion ante
la separacion de alimentar con el pecho (destete) o por modificar la forma de
alimentar, o ante un problema de enfermedad, que sea causa de una anorexia
organica, la cual da inicio a una interaccion entre la madre, comprometida en
imponerse, y el nifio. en dura oposicion. Principalmente es un acto de rechazar la

comida en un nivel de importancia, por lo que no se piensa como pérdida de apetito.

La segunda anorexia es la compleja caracterizada por “la intensidad de los
sintomas y por la resistencia a los tratamientos habituales “(Ajuriaguerra; 1973: 186).
El infante reacciona asi ante la caminada y comenta que no le interesa. Los casos de

anorexia mas severa siempre se originan por la relacion con la madre.

El bebé anoréxico normalmente se atrasa en el control de esfinteres, sufre
alteraciones del suefio y se manifiesta en su forma de comportarse. La anorexia no
es un simple sintoma, ni hay que tratarlo como tal sin antes verificar la conducta que
tiene frente a la comida y su forma de alimentarse, los horarios, la situacion en que
se come, asi como el nimero y la cantidad de comidas. De acuerdo con Ajuriaguerra
(1973) el acto de comer en el nifio es toda una serie de hechos, ya que esta en parte
condicionado, y solo se inclina por cumplir con sus necesidades infantiles, dejando a
un lado lo que a la madre le interesa, o la soberbia exigencia sobre la que organizan

comidas muy rapidas y que atragantan a los nifios.
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En este mismo plano y no menos importante, esta la anorexia de la segunda
infancia, que se da en nifios de tres afios en adelante. “Esta se puede dar también en
los nifios que se alimentan bien durante el primer afio y cuyos mecanismos de
rechazo, pueden ser causada por ritualizaciones que existen en el ambiente familiar,
0 se ponen en contra de la rigidez de los padres, o escoge la comida volublemente,
con sintomas fébicos. La evolucion de la anorexia es mas grave fisiologicamente,

pero da la pauta en cuanto a la comida en un futuro” (Ajuriaguerra; 1973: 186).

2.4. Perfil de la persona con trastornos de alimentacion.

Costin (2003) menciona que no es tan facil determinar el perfil de una persona
que esta en riesgo de desarrollar un trastorno de alimentacion, o de su familia,
porque eso se detecta partir de que ya se encuentra en accion el padecimiento, el
cual dana tanto a la personalidad que es dificil distinguirla, entre los rasgos que
caracterizan a la persona, de los que aparecen como resultado una vez que se

establece el trastorno de alimentacion.

A continuacién se examinaran mas a detalle las caracteristicas individuales y
familiares que son mas frecuentes en las personas afectadas por un trastorno de

alimentacion.

Una de las primeras caracteristicas para desarrollar del perfil de una persona
con trastornos de alimentacion que menciona Costin (2003) son los problemas con

el autoestima, los sufren los jovenes que estan siempre preocupados por lo que las
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demas personas piensen o esperan de ellos, de cumplir y tener contentos a su
padres y satisfechos a los demas personas; estar obligados a ser siempre perfectos,
los hace ser inseguros y desarrollar un pensamiento propio de una etapa de
crecimiento. Ellos piensan que habra un distanciamiento con los padres y quedaran
mal con otros. Es dificil que dejen de pensar que se tiene una ineficacia personal,
que no son capaces de resolver sus asuntos personales porque no tienen la
capacidad o los recursos mentales para hacerlos, porque terminan siempre dudando

de su persona.

Los jovenes que padecen estos trastornos pasan por una etapa que esta
llena de situaciones y de muchos cambios como mudarse de escuela, empezar una
nueva relacion sentimental, cambio de ciudad o de amigos; muchas veces se les
complica mucho enfrentar estas situaciones y resolverlas, lo que ocasiona que un
persona fragil, propensa a desarrollar un trastorno de alimentacion, vea y convierta
su cuerpo en una sefal y fuente de autoestima, control y eficacia personal, y es
cuando interpreta erroneamente el estar delgado, ya que lo percibe como sefial de
ser especial, en tanto que lograr hacer dieta y bajar de peso es sefal, para él, que

tiene control de su persona.

Otra caracteristica importante en la personas con trastornos de alimentacion
es el déficit de auto estima, aqui los jévenes desarrollan una imagen propia y forman
su autoconcepto sobre quiénes son. Esto es diferente en ambos sexos, en la mujer,
la autoestima se establece mas en la imagen corporal. Los jovenes se pueden sentir

inseguros e incapaces de cumplir con los requisitos que marca la sociedad para ser

59



aceptados y exitosos en la vida, por lo que se concentran en el peso e imagen

corporal como el area de triunfo para que tengan aceptacion.

Segun Costin (2003) el querer ser perfecto en los jévenes con trastornos
alimentarios es bastante comun, por lo que tienen una tendencia al perfeccionismo;
el sufrimiento por creer ser indtiles, los hace muy exigentes consigo mismos, a pesar
de eso, sienten que lo que realizan no es suficientemente satisfactorio, y si piensan

gue no son capaces de hacerlo a la perfeccion, ni siquiera intentan realizarlo.

Este perfeccionismo lo trasladan a su silueta corporal, ellos creen que para
alcanzar la correccion, tienen que lograr el cuerpo ideal a cualquier precio. Estos
jovenes no soportan que las cosas no estén bajo su control, y no tienen la capacidad
para ver otras alternativas de salida, pero lo mas dafino es que nunca tienen el

control por el que luchan.

Los trastornos de alimentacién se desarrollan por lo general en la pubertad,
pasando la adolescencia hasta la juventud, de hecho es un periodo de muchos
cambios, y los jovenes tienen la creencia de que nadie los ayuda a pasarlos, dentro
de esos cambios viene aparejado un aumento notable de peso corporal. Para
muchos jovenes que tiene el trastorno de alimentacion, ésta puede ser la causa
principal. No son capaces de aceptar que ya no tienen el cuerpo de la infancia, esto
es porque estan detenidos en el periodo de la nifiez y tienen el miedo a crecer y ser

independientes.
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“Otro aspecto del temor a crecer, de ese mantenerse como nifio, es que
conserva un pasamiento infantil que se mueve entre los extremos: bueno o malo,

todo o nada, obeso o delgado” (Costin; 2003: 79).

Finalmente lo que perpetlua el trastorno de alimentacién estd mas relacionado
con lo que estad haciendo, tanto respecto a la alimentacion, como en cuanto a las

relaciones, que es con lo que puede a haber dado comienzo el trastorno.

2.5. Causas del trastorno de alimentacion.

Dentro de este subtema se mencionaran las causas de los trastornos. Es
importante mencionar que no se pueden sefalar causantes directas para este
padecimiento, por lo que se describiran los factores que intervienen para que una
persona se vuelva mas vulnerable a desarrollar un trastorno de alimentacion cuando
se dan determinadas combinaciones entre factores individuales, familiares y

socioculturales.

Es mas equitativo pensar que debe existir una combinacion de factores de
origenes diversos: sociales, culturales, individuales y familiares, cuye interrelacion
pueda ocasionar un trastorno de alimentacion y que tenga caracteristicas en

particular cada situacion.
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2.5.1. Factores predisponentes individuales.

“Las teorias psicologicas de la eleccion de la dietas examinan los factores
individuales que estudian la conducta del comer haciendo hincapié en el
aprendizaje, las creencias, las actitudes y las constituciones psicofisiolégicas de las

personas” (Ogden; 2005: 1V).

Los alimentos representan aspectos de sustanciales en términos de identidad,
género, sexualidad, conflictos y autocontrol, proyectan amor y poder, por ultimo, se
puede estudiar la comida como simbolo de la identidad cultural, en relacidon con la

religion, el poder social, la cultura y naturaleza.

Llévis y Douglas (citados por Ogden; 2005) refieren que la comida puede
comprenderse a manera de una organizacion profunda, comun a diferentes culturas.

Helman, referido por el mismo autor, destaca cinco tipos de clasificacion de comida:

1. La comida frente a no comida: la persona diferencia las materias que son
comestibles de las que no lo son.

2. Comidas sagradas frente a comidas profanas: el sujeto distingue la comida
que en su religion es permitida comer, de la que no.

3. Clasificacion de las comidas paralelas: los alimentos pueden ser clasificados
como frios (el arroz, los guisantes, las semillas) o calientes (el ajo el trigo o
muchos mas). La salud en este contexto compara los alimentos frios o

calientes, por ejemplo, como la artritis se trata con alimentos calientes, su
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aparicion se achaca al consumo de alimentos frios, el motivo de que el
alimento se considere frio o caliente no es por su temperatura sino mas bien
por el valor simbdlico que se le day puede ser diferente en cada cultura.

4. Comida como medicina, medicina como comida: la comida se ve en ocasiones
como benéfica o como dafina, depende el estado en el que se encuentre la
persona, por ejemplo, en los embarazos, en la lactancia o menstruacion, en
ocasiones se utiliza como remedio.

5. Comidas sociales: la comida puede ser un modo de afirmar el poder o el nivel
de estatus social, ofreciendo platos raros o comida en gran cantidad y platillos

caros, para recalcar el grupo social.

Por otra parte, Ogden (2005) comenta que con la comida se puede facilitar la
identidad personal, ya que responde a necesidades que el ser humano tiene de
identificar el sentido del yo, también mediante la comida, el ser humano representa
la sexualidad, los conflictos entre culpabilidad y placer y una expresion de tener

control de si mismo.

Los alimentos también se pueden mezclar con el sexo, como lo hace la
propaganda de distintos productos; esta interrelacibn se encuentra presente en
diferentes culturas y tiempos, por lo que la comida redne enunciados acerca del sexo

y adquiere un caracter sexual.
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“La comida es también un foro para muchos conflictos interpersonales, uno de
esos conflictos se produce entre la conducta del comer y la negacién” (Ogden; 2005:

69).

La autora anterior considera que la comida representa el auto control o su
pérdida, Bruch (citada por Odgen; 2005) menciona que las personas con anorexia
tiene una aura de fuerza especial y de disciplina sobrehumana por las dietas que se
imponen y logran llevar a cabo; de alguna manera, es una ambicion por el
autocontrol demostrandolo en el interés por la conducta del comer, siguiendo una
dieta que se convierte en un camino facil para llegar al control, desde esa

perspectiva, la persona con anorexia representa ese individuo autocontrolado.

La comida también puede reflejar relacion de poder. En tiempos pasados, la
comida se daba en mayor cantidad en los personas que representaban autoridad; en
las familias, al padre se le servia primero y en mayor proporcion, tenia que estar
atendido por la mujer. Incluso Murcott (citado por Ogden; 2005) refiere que la
comida cocina simboliza el hogar, el amor, el lugar que ocupa la esposa y la relacion
mutua; la mujer se negaba a comer para mantener un cuerpo mas delgado y cumplir

su papel de servir a los demas.

La comida también puede verse como diferenciacion cultural, es una forma de
comunicacion sobre la identidad de una persona, se produce en el contexto social
mas amplio y se puede interpretar como informacion relativa a la identidad cultural al

trasmitir sus costumbres por medio del arte culinario. Los alimentos también forman
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parte en la identidad religiosa, Starr (citado por Ogden; 2005) estudidé
minuciosamente la conducta de la cocina de las mujeres judias, su comida incluye
simbolos judios y los ritos de preparacion tienen una esencia de santidad, se dice
que las mujeres, al dar la comida a otras personas, representan la ley, identidad y

tradicidn, principalmente la santidad judia.

La comida es también simbolo de estatus social, las personas con un nivel
social alto, comen bien y son alimentados bien por otros. Los primeros sociélogos,
Engels y Marx, consideran la comida como un componente esencial de la
subsistencia humana y la falta de ella como muestra de desigualdad; también se
puede tomar como declaracion de estatus y muestra de poder social, de forma
paralela, el rechazo de la comida sirve para recuperar el control del mundo social,
por ejemplo, las personas que quieren que los politicos les cumplan lo que les
prometieron en su campafia, mantienen una huelga de hambre para que los
escuchen y les cumplan; en conclusion, la comida representa poder social y su

rechazo es una forma efectiva para conseguir o que se desee.

2.5.2 Factores predisponentes familiares.

Es dificil hacer una diferenciacion de cuales son los factores caracteristicos de

la familia antes de que se presente un trastorno de alimentacion y los que surgen

después de que se ha establecido.
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Se han detectado al respecto ciertas caracteristicas familiares comunes,
algunas han quedado manifiestas: no existe mucha comunicacion entre los
integrantes de la familia; no son capaces de resolver los problemas que se les
presentan; no los dejan ser independientes, los sobreprotegen los padres; poca
flexibilidad al enfrentar nuevas situaciones o regular las reglas familiares en los
cambios de etapas; demasiada exigencia de los padres hacia sus hijos; familiares
con depresion y alcoholismo; existencia en el nacleo de la familia de abuso sexual o
maltrato fisico. Cada integrante de la familia representa durante su vida individual,

los factores que absorbié durante su crecimiento.

Los grupos humanos en general y las familias en particular, establecen
fronteras entre sus integrantes; en este sentido, menciona Rausch (1996) que son
las reglas que establecen en cada instante que participan durante cada interaccion;
existen fronteras individuales y otras que marcan el territorio de mas de un sujeto.

También existen familias de fronteras difusas y de fronteras rigidas.

“Hay familias que suelen ser controladoras y mantienen lazos demasiado
unidos entre sus miembros, inhibiendo el desarrollo de su autonomia y existen otras
que fallan en el control, lo que resulta algunas veces caoético en el funcionamiento,
generalmente esto se vincula al desacuerdo entre los padres respecto al control en

las pautas del crecimiento” (Rausch; 1996: 56).

Los padres encubren el desacuerdo en algunas ocasiones, esto se da mas en

la familias con algun miembro que padezca anorexia restrictiva, en tanto que es mas
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manifiesto en la anorexia bulimica; mientras las pacientes anoréxicas reacciona con
sumision, las bulimicas son mas hostiles; es frecuente entre estas familias la alianza
entre el paciente y uno de sus progenitores, y si la forma de relacionarse entre los
integrantes de una familia es tan rigida, desalienta del desarrollo de la
independencia y autonomia de los jovenes, puede ser éstos de sientan incapaces de
diferenciarse de los otros. Cuando la instruccion y pensamiento de los otros se
establecen de una forma definitoria, o Unico que creen controlar es su ingesta y su
peso, si a toda esta situacion se le agrega el contexto de una familia muy cerrada en
si misma, con poco contacto y una gran desconfianza de mundo exterior, el que los
jovenes puedan crecer y salir de ese entorno conocido y seguro, resulta de gran

peligro.

2.5.3. Factores socioculturales.

Es frecuente, como lo menciona Costin (2003), que el contexto sociocultural
premie a las mujeres delgadas y tenga prejuicios contra las gordas, esto ha ido en
aumento los ultimos treinta afos, hay que recordar que si se esta hablando de un
cuerpo ideal o espectacular, no quiere decir salud o bienestar, sino que mas bien se
esta refiriendo a la moda que se vive en ese momento, la idea de ser bello ha ido
cambiando segun los tiempos y la sociedad. Los trastornos de alimentacion son mas
frecuentes en los paises industrializados, se puede ver claramente que no afecta de
igual manera a las mujeres que pertenecen a otros paises, tampoco perturba por
igual a las diferentes clases sociales: es mas propia de la clase media alta, mientras

gue apenas comienza a registrarse en la clase baja, esto se da por el tipo de trabajo
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gue tienen algunas jovenes de clase baja, que se encuentra dentro de la clase media
o hasta donde se juzgan esos valores como principales y se vuelve casi inevitable

que se envuelvan y se vean afectadas.

“La sociedad indica que el papel de una mujer es el de ser atractiva
fisicamente y los medios perpetian y refuerzan esta idea, sugiriendo que la totalidad
de la mujer se expresa casi Unicamente a través de la imagen corporal” (Costin;
2003: 61). Esta es una manera de tiranizar a la mujer porque por una parte, se le
exige ser atractiva fisicamente y por otro lado, se afirma que las mujeres atractivas
son poco inteligentes. Entonces en esta sociedad tan exigente, para que una mujer
sea exitosa, no sélo hace falta desarrollar un cuerpo femenino, como forma natural
de una mujer, sino que también no es permitido crecer, madurar y envejecer al ritmo

que marca la vida.

Hoy en dia, la delgadez es sindnimo del estatus social, esto es mas comun en
las sociedades industriales de los paises de primer mundo, pero para relativizar un
poco, para el 50% de la poblacién mundial en general, la delgadez se ve como algo
indeseable, que refleja pobreza y falta de estatus y que esta muy lejos de reemplazar
el verdadero valor de las personas. “El querer ser delgado nuca llevara a la felicidad,
de hecho, en cuanto mas grave sea el trastorno de alimentacion, mas dificil se
convierte lograr los objetivos personales de bienestar y seguridad, esto lo expresan

muchos jovenes desalentados por tanto esfuerzo inatilmente” (Costin; 2003: 65).
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2.6. Percepcién del cuerpo en el trastorno alimenticio.

Varias investigaciones conceptualizan a la insatisfaccién corporal “como una
estimacion deformada del tamafio corporal y una percepcion de que el cuerpo es

mas voluminoso de lo que es en realidad” (Ogden; 2005: 98).

Otro enfoque de la insatisfaccion corporal que menciona Ogden (2005) es la
discrepancia entre la que se percibe en la realidad y el ideal. Esta perspectiva no

converge con el volumen con el que cuenta la persona.

Estas definiciones las complementan Jarne y Talarn (2000) con otras que
hacen mas hincapié en los aspectos emocionales ligados a esta representacion: los
sentimientos y las actitudes hacia los dos aspectos que forman el propio cuerpo: el
cognitivo, asociado a la percepcion del propio cuerpo y otro emocional, unidos al

sentimiento que éstos provocan.

Una forma mas habitual de entender la insatisfaccion corporal es notoria en
los sentimientos y cogniciones negativos acerca del cuerpo, esto se evalué con
varios cuestionarios adecuados para este trastorno, complementados con una escala
Body Satisfaction Scale, dichos estudios refieren que las personas que padecen un
trastorno alimenticio mantienen mas insatisfaccion corporal que las que no; igual
situacion se da entre quienes siguen un régimen de alimentacion (dieta ) y los que no
lo siguen; en general, las mujeres mantienen mayor insatisfaccion corporal que los

varones. Independientemente del tipo de investigacion que se haya utilizado, parece
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innegable que se trata de un fendbmeno estereotipado y por supuesto, no se limita

s6lo a casos clinicos.

Por otra parte existen los factores sociales y psicolégicos como causa de la
insatisfaccion corporal. Las investigaciones que estudian la influencia de los factores
sociales como incitadores de la insatisfaccion corporal, seflalan como elemento
principal el desempefio que tienen los medios de comunicacién, la cultura, y la

familia.

Se empezara sefialando a los medios de comunicacion y el papel que
desempeiian con la insatisfaccion corporal. Ogden (2005) indica que la insatisfaccion
corporal es una respuesta a la implantacién de la mujer delgada en los medios de
comunicacion social; las novelas, las revistas los programas de television utilizan
esta mujeres estéticamente perfectas como imagen, de este modo pueden anunciar
todo tipo de mensajes relacionados con el volumen del cuerpo; sea cual fuere su
papel, la mujer que proyectan los medios de comunicacién siempre resultan ser
delgadas, esto ocasiona que se piensen que lo normal en la mujer, es ser delgada;
en algunas ocasiones, cuando los medios de comunicacion llegan a emplear a una

mujer gorda, suelen hacer referencia a su complexion.

Ogden (2005) indica que la familia también ocupa un espacio en la aparicion
de insatisfaccion corporal, en concreto, la madre tiene una gran papel en esta
situacion, si ella indica que se encuentra descontenta con su imagen corporal,

comunica esa sensacion a sus hijos, lo que los lleva a su propia inconformidad con
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su cuerpo. Algunas investigaciones demuestran que las madres de jévenes
anoréxicas demuestran mayor insatisfaccién corporal que las madres de nifias sin
dicho trastorno. Otros estudios hablan del nivel de preocupacién por el peso de
madre e hija, mencionan que la imagen corporal y los atracones de las madres

sirven para predecir esto en sus hijas.

En consecuencia, la investigacion que estudia el papel de los factores sociales
ha determinado la funcion de los medios de comunicacion, la cultura y la propia
insatisfaccion corporal de la madre, sin embargo, la bibliografia establece algunos
problemas al respecto: como primera instancia, algunas pruebas resultan
contradictorias, por otra parte aunque, hubiera una relacion entre los factores
sociales vy a insatisfaccion corporal, las fuentes externas, como lo son los medios de
comunicacion o las diferencias entre grupos, no dan una explicaciéon sobre como se
concretan estas influencias sociales en la preocupacion por la figura corporal y el

peso.

Los factores psicologicos también toman un papel importante dentro de la
insatisfaccion corporal. Las investigaciones revelan que la insatisfaccion corporal
tiene de alguna forma relacion con los medios de comunicacion, los resultados
sefalan el lugar que toman las clases sociales, el caracter étnico y la familia. Tal vez
la busqueda de la diferencia entre grupos sociales esconda el efecto de distintos
factores psicologicos, visto de esta manera, el caracter étnico puede estar
relacionado con la insatisfaccion corporal, esto se da s6lo cuando se acomparfa con

un conjunto de creencias, de la misma manera puede ser que lo importante no sea la
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clase social, sino la forma en que logra hacer que el individuo piense, también la
insatisfaccion corporal de una madre sélo tiene importancia si se da en el contexto de
una determinada relacién. La investigacion unicamente ha determinado la funcién de
las creencias, la relacién entre madre e hija y el papel central del control como medio
para dar explicacion sobre de qué manera se traduce la influencia social en la

insatisfaccion corporal.

Ogden (2005) menciona que las creencias que tiene el individuo y los
integrantes de su familia son importantes en los esquemas alimenticios; asimismo, al
tratar de comprender el caracter étnico de dichos habitos, algunas estudios han
destacado la funcion de las creencias, sobre el ser competitivo, el valor de logro, el

éxito material y el convencimiento de que un hijo es un proyecto a futuro.

Tal vez estos problemas son consecuencia de la sociedad ya que cada vez
se muestra mas critica y exigente con unas medidas fisicas concordantes con los

estereotipos de la moda.

2.7. Factores que mantienen los trastornos alimenticios.

Costin  (2003) considera a continuacion las complicaciones que se
desencadenan de dichos trastornos, y que vienen a convertirse en los factores
perpetuanes. Se comenzara con las complicaciones de orden fisiologico y

psicolégico que surgen de la mala alimentacién y que constituyen un primer paso
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fundamental para la modificacién de esta conducta, ya sea en el campo organico o

en el animico.

Se desarrollé una investigacion para medir efectos y riesgos vinculados con
las dietas restrictivas, consistia en reducir el aporte caldrico en la alimentacién de
varias personas, hombres y mujeres aparentemente sanos psicolégicamente; todos
ellos sufrieron importantes trasformaciones fisicas , emocionales y sociales, de
hecho, muchos de estos llegaron a un situacion de depresion animica profunda, esto
se refleja en una situacion pesimista del futuro, sobre si misma y sobre la manera de

pensar realizar algo diferente. Los efectos mas marcados fueron:

1. “Depresion sobre el futuro.

2. Influencia sobre la manera de pensar.

3. Sensacion de depresion y descontrol.

4. Regresion e inseguridad.

5. Comportamiento autodestructivo.

6. Irritabilidad e intolerancia.

7. Ascos respecto de los habitos de alimentacion de los demas.

8. Dejar cosas que antes disfrutaba realizar” (Costin; 2003: 93).

Del mismo modo, menciona la autora antes citada que algunos jévenes con
trastorno de alimentacion generan una larga rutina a la hora de comer sus alimentos,

por ejemplo, deben comer algunos de ellos a cierta temperatura, también requieren
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de ambitos especialmente elegidos, es marcado que aumente el consumo de

infusiones como té o café y en la necesidad de tener algo en la boca.

2.8. Trastornos mentales asociados con los trastornos alimenticios.

De acuerdo con Kirszman y Salgueiro (2002), los trastornos de alimentacion,
asi como los trastornos psiquicos mayores, son problemas multidimensionales,
heterogéneos y diversos en si mismos, la presentacion clinica de éstos es compleja

en la mayoria de los casos.

Al estudiar la presencia de variables neurobiolégicas como mediadoras en la
explicacion de la coexistencia entre trastornos alimentarios, ansiedad y depresion se
encontro el rol que tiene la serotonina en diferentes trastornos. Esta sustancia se ha
vinculado con distintos sintomas: variaciones del estado de animo, suicidios,
problemas alimentarios, impulsividad y violencia, rasgos de ansiedad y evitacion, por

mencionar algunos.

e “La serotonina funciona como inhibidor general de la respuesta conductual y
es un modulador de la conducta motora, el rol de la serotonina es la inhibicién
conductual y puede ser importante en las conductas sociales que involucran a
la agresion.

¢ Regula a la ansiedad y la seleccion macro nutricional, los cuales constituyen la
base farmacoldgica para el tratamiento de algunos trastornos alimentarios

(obesidad y sintomas bulimicos).
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e Regula la secrecibn neuroendocrina, la cual provee la base para la
comprension de la desregulacion serotoninérgica en la depresion.” (Kirszman

y Salgueiro; 2002: 114).

Teb6ricamente, por Ilo tanto, wuna alteracion en las actividades
serotoninérgeticas puede causar conductas de depresiéon, ansiedad, conductas
obsesivas, afectar el control del apetito y contribuir a la vulnerabilidad para el

desarrollo de bulimia nerviosa y anorexia nerviosa.

Dichos trastornos, asociados a los trastornos de alimentacién, son la

depresién y ansiedad, los cuales se abordaran en seguida.

2.8.1. Trastornos alimenticios y depresion.

Uno de los primeros casos asociados de la depresion y la anorexia nerviosa
es el caso de Ellen West, éste fue presentado por Binwangera en tiempo de los
afios 40; fue diagnosticado por Bleuler como esquizofrenia y por Kleaper como
melancolia, esto porque la paciente estuvo varios afios deprimida con marcados

rasgos de bulimia.

Se ha realizado un sinfin de estudios que mencionan la relacion entre ambos
trastornos, pero también se le da una gran importancia a los estudios de
seguimiento, ya que éstos también constituyen una interesante linea de

investigacion del tema de comorbilidad, tratando de encontrar con estos estudios la
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persistencia de la sintomatologia alimentaria y afectiva, a menudo asociada en la

etapas iniciales.

Un estudio de los mas recientes sobre los trabajos de seguimiento de los

pacientes bulimicos, dio como resultado que un 38% de los pacientes con bulimia

nerviosa presentan, después de dos afios de seguimiento de los estudios anteriores

realizados, un riesgo de presentar depresion.

Kirszman y Salgueiro (2002) mencionan que aparecieron muchas criticas de

las hipotesis que consideran a los trastornos alimentarios como una variante de los

trastornos afectivos:

Existe mucha diversidad en los estudios realizados: la incidencia de
depresién varia en los distintos subgrupos de trastornos de alimentacion.

El estado de una nutricion no adecuada y la practica selectiva de alimento se
presentan constantemente en los pacientes con trastornos de alimentacién y
explican los rasgos depresivos. No se puede dar menos importancia a los
efectos tan fuertes que atraen la mala nutricion en el funcionamiento
psicologico, o0 a los rasgos basicos de inanicién, como lo son las disforias, la
irritabilidad, pérdida de peso, disminucién o ausencia de libido, trastorno del
suefio, aislamiento social, son también los rasgos béasicos que definen el
rasgo depresivo, por lo que es muy comun que los pacientes que cuentan con
anorexia y mas comunmente en su etapa critica, cumplan también con los

criterios del DSM para la depresién mayor.
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e Los trastornos de alimentacion y los afectivos difieren en historias familiares,
alteraciones bioldgicas, cursos y respuestas al tratamiento, epidemioldgico y
presencia clinica, de manera que es improbable un mecanismo causal Unico.

e La falta de respuesta farmacologica a los antidepresivos en la anorexia
nerviosa aguda, surge también de los cambios bioquimicos producidos por el
estado de inanicidn, que son diferentes de los que produce a la depresion

mayor.

“No obstante, los datos tomados de estas distintas perspectivas siguiendo a
los trastornos de alimentacion y los trastornos afectivos, si bien parecen ocurrir en
forma independiente, no excluyen la posibilidad de que ciertas predisposiciones se
constituyan en factores de riesgo, para el desarrollo de un trastorno alimentario y

depresivo” (Kirszman y Salgueiro; 2002: 125).

Por otra parte Kirszman y Salgueiro (2002) consideran que los trastornos de
alimentacion se ven como invalorables para el estudio del diagnostico depresivo
puesto que van acompafiados de cambios fisicos, la inanicion y por supuesto, la
hiperfagia, aunque en cantidad producen cambios fisiolégicos y psicologicos que se
asemejan a los que aparecen durante la depresion. Si dichos estudios se realizan
cuando la persona tiene un peso demasiado bajo, los resultados o sintomas se
confunden con los de inanicién, pero la existencia de cierto parecimiento de los
sintomas no necesariamente refleja una causa comun en el origen de éstos. Se
observan algunos de estos sintomas similares, la pérdida de peso constituye un

criterio de los mas importantes para detectar la anorexia nerviosa y en la mayoria de
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las pruebas que evallan depresién, se incluyen preguntas para valorar este signo,
puesto que existe una cantidad del 30 al 45% de pacientes con depresién que

presentan gran pérdida de peso.

En cuanto a la anorexia, los pacientes con este trastorno no presentan una
pérdida de apetito, excepto en las que presentan un estado caquéctico, segun
Casper (citado por Kirszman y Salgueiro; 2002), 58% de los pacientes que presentan
anorexia nerviosa no tiene una disminucion de apetito, el 42% restante que si lo
refiere, resulta dificil de interpretar; de alguna manera el porcentaje es significativo si
se toma en cuenta que es menor en los pacientes con anorexia nerviosa que han
recuperado su peso normal y mucho menor aun en el porcentaje de la pérdida de
apetito en las bulimicas. Comparando estas partes con los de depresion mayor,
presentan pérdida de apetito, constatando que este sintoma es de mayor frecuencia
en quienes presentan depresion que en los que presentan anorexia nerviosa aun en

estado agudo.

Casper (citado por Kirszman y Salgueiro; 2002) menciona que los sintomas
emocionales, conductuales, fisiologicos y cognitivos que presentan la anorexia

nerviosa y la depresion mayor, se manifiestan de la siguiente manera:

e EIl animo disférico, el autorreproche y la evaluacion negativa de si mismo, las
tendencias obsesivas y el aislamiento en las relaciones interpersonales, se

encuentran en ambos cuadros.
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e También los sintomas fisicos parecen exactamente iguales si se considera

sobre todo en la anorexia con una gran pérdida de peso corporal.

Kirszman y Salgueiro (2002) considera que la diferencia mayor subyacente en
los procesos ideaticos de los pacientes, los cuales en ocasiones se ven reflejados en
las conductas: los pacientes anoréxicos cuentan con un foco, y un proposito, con
base en el su control de su cuerpo, lo cual conduce a conductas y acciones llenas
de significado; planea comidas, ejercicios, moldea su apariencia y otras estrategias
por el estilo. Todas estas propuestas y acciones se encuentran ausentes en los
pacientes deprimidos. De esta manera se puede ver con mas claridad la diferencia

entre ambos.

En cuanto a la diferenciacion clinica de la depresion mayor y la bulimia
nerviosa, es un poco mas confusa: los signos presentados en la depresion se
consideran como secundarios en conducta bulimica nerviosa, no obstante, las
conductas alimentarias, sexuales y el patrén de trastorno del suefio aparecen
marcados en los pacientes bulimicos y anoréxicos, sin embargo los pacientes mas
adecuados para estudiar este vinculo entre ambos trastornos, serian aquellos con
historias personales y familias positivas a padecer trastornos depresivos, aquellos en
los que precede inmediatamente el trastorno de alimentacion, los pacientes con
anorexia cronica que no responde a los tratamientos habituales y aquellos con

bulimia nerviosa que presentan rasgos de depresion atipica.
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De alguna manera, se considera a los trastornos alimentarios como
enfermedades multidimensionales, de ningdln modo homogéneos en cuanto la
sintomatologia ni en el grado de respuesta al tratamiento; de algun modo se debe
tener en cuenta la presencia de cierta vulnerabilidad para toda aparicion de trastorno
depresivo, asi como los factores de riesgo junto con otros elementos psicolégicos y

ambientales en la restriccion alimentaria y la pérdida de peso.

2.8.2. Trastornos alimenticios y ansiedad.

Kirszman y Salgueiro (2002) mencionan que muchos de los trabajos de
investigacion apuntan hacia la relacién que existe entre la ansiedad y los trastornos
de alimentacion; la coincidencia de estos sintomas se ha presentado en pacientes
con severa desnutricion. Es por esto que revisaran diferentes conceptualizaciones y

teorias.

Mencionan Kirszman y Salgueiro(2002), que los comedores restrictivos
desarrollan patrones de alimentacion poco comunes como resultado del estrés
cronico el excesivo autocontrol, su alimentacion se establece por el querer
alimentarse y a la vez realizar alguna dieta, de esta manera, el consumo de alcohol
y el estado de ansiedad y depresion, pueden causar que el individuo pierda el control
en cuanto a la alimentacion, estas situaciones se les conoce como inhibidores, por el
contrario, las personas normales, quienes responden a su estado fisico interno

normal, reaccionan frente a la ansiedad, reduciendo su alimentacion,
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Kirszman y Salgueiro (2002) comentan que el estrés produce,
fisiol6gicamente, una inhibicion de las contracciones gastricas y que se incremente
la glucosa en la sangre, lo cual ocasiona que se disminuya el hambre o

desaparezca.

Por lo tanto el estrés reduce la ingesta en individuos normales y en otros no: el
modelo de los limites propone que la eliminacion de la alimentacion provocada por la
ansiedad, se produce en individuos hambrientos, pero no en los sujetos que

presenta indiferencia.

De cualquier forma, todas las teorias tienen en comun que la ingesta o la
sobreingesta incitada por el estrés es fundamental, las diferentes explicaciones

ponen énfasis que la reaccién se da a muy corto tiempo.

Por otra parte la teoria de la ligadura de los estimulos externos, no comparte
la idea del efecto de ansiedad temporario del comer, sino mencionan que la ansiedad
causa una orientacion externa o mas apegada a estimulos, en presencia de comida
de buen sabor, un control externo de la alimentacion estimulado llevara sin duda a

que el individuo ingiera demasiado alimento.

2.9. Tratamiento de los trastornos alimenticios.

De acuerdo con Jarne y Talarn (2000), un programa de tratamiento de la

anorexia tiene como objetivo primario la recuperacion ponderal, porque al parecer,
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los pensamientos alterados que tienen los pacientes sobre la comida y el peso
corporal o la figura, se basan a la mala nutricion y se llegan normalizar cuando se
recurre al peso. La normalizacion de la dietas estrictas y los hébitos alimenticios son
un aspecto fundamental en el trascurrir del proceso terapéutico, en segunda
instancia se deben poner en orden los problemas familiares, psicoldgicos y sociales
que ocurren durante la anorexia del desarrollo, individuales y bioldgicos, es por esto
que se propone a la epistemologia sistematica para comprender y abordar

terapéuticamente este trastorno.

Para esto Jarne y Talarn (2000) indican algunos tipos de tratamiento que

manejan principalmente en estos trastornos de alimentacion:

e Recuperaciéon ponderal: la rehabilitacion nutricional y la normalizacion de las
dietas corrigen las secuelas fisicas y psicologicas que la malnutricion
ocasiona, aunque estas secuelas fisicas tardan bastante en normalizarse
después de haber conseguido la recuperacion ponderal.

e Tratamiento dietético: no hay un acuerdo con respecto a si la alimentacion de
los pacientes tiene que a partir de un contenido calorifico adecuado, como lo
son dietas bajas en calorias; no es lo mismo con otro tipo de alimentacion
como la parenteral, con las cuales se debe ser demasiado prudente; también
es adecuado implementar alimentacion por sonda, esto es apropiado en los
casos donde puede haber rechazo de alimentos pero nunca dejarla
permanente, para que no resulte una comodidad para el enfermo ,pero si un

recurso terapéutico
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Tratamiento psicolégico: es el pilar de un buen programa de recuperacion de
la anorexia, como se sabe la psicoterapia no resulta durante la etapa critica de
la enfermedad; dificilmente se observan cambios comunicativos hasta que no
se ha recuperado un determinado peso, después de esto la técnicas
psicoterapéuticas sirven de apoyo para que las pacientes no vean el programa
de recuperacion, como solamente un recurso para recuperar peso.

En cuanto el tratamiento farmacolégico, Rausch (1997) menciona que
tampoco es muy efectivo, por lo que se han limitado a su uso, si bien se han
tenido pruebas con estimulantes de apetito como la ciproheptadina, éste es un
antagonico de la serotonina con efectos sedantes. De lo contrario, Jarne y
Talarn (2000) mencionan que el tratamiento farmacoldgico en la anorexia
nerviosa es colaborador de las técnicas psicoldgicas y como tratamiento de
psicopatologias asociadas a la depresion, utilizando para esto antidepresivos
como la amitiptilina, que se han mostrado efectivos en la anorexia nerviosa, y

sobre todo cuando se comprobado la existencia de depresién asociada.

Rausch (1997), menciona que hoy en dia se tornado efectiva la terapia

familiar. En un principio se mantenia alejada la familia del paciente, ahora se ha ido
insertando poco apoco en los programas de tratamiento. El punto de partida de la
terapia familiar es su concepto como sistema biopsicosocial, la familia representa un
organismo en si mismo, cuya identidad se basa en cada uno de sus miembros; como
tal, tiene metas que cumplir que estan pautadas y a éstas se interpone la forma en
particular en que cada uno de sus miembros elige creerse. La funcién de una familia

puede calificarse con funcidon a estos objetivos, y su cumplimiento depende del
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resultado de los procesos interactivos de los miembros de la familia. En estos casos
de tratamiento, la familia prevé sentimientos de pertenencia a sus miembros y es al
mismo tiempo el entorno donde se provee la diferencia o la adaptacién en cuanto a
los otros entornos, la familia como organizacion debe mantenerse estable, ya que
asi define su identidad y al mismo tiempo, promueve cambio y crecimiento y sobre

todo, la recuperacion del paciente.

Jarne y Talarn (2000) sefialan que el tratamiento en la anorexia se emplea de
diferentes modos, ya sea en el ingreso al hospital en internacién, de dia o

ambulatorio.

La familia debe tener una informacibn muy exacta de la patologia, y sus
complicaciones fisicas y los riesgos de ciertas conductas de los pacientes, no solo de

la necesidad del tratamiento.

En cuanto tratamiento ambulatorio Rausch (1997) indica que no se ocupa de
internacion, pero tiene un régimen hospitalario, porque se cree que entre mas cerca
esté la familia, mas atencion le pone al paciente y es mas facil de que se recupere. El
tratamiento se pone en accién cundo son creadas las condiciones adecuadas para
ellos, por evidencia y con base en las experiencias obtenidas, se limita la
internacion hasta donde las circunstancias lo permitan. Esto s6lo es posible salvo
que los pacientes tengan problemas clinicos o que la familia no esté condicionada
para el apoyo que se requiere, entonces si se inclina por el tratamiento ambulatorio,

se llama de internacion por motivos estratégicos. Una situacion muy usual en estas
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circunstancias es cuando los padres que dicen que no es que su hija no quiera

alimentarse, sino que es por su enfermedad, en tanto que la otra parte asegura que

s6lo es capricho, y para la hija resulta facil entrar de esa manera y darle paso a la

enfermedad, con esto se destruye ese circulo vicioso y se da paso a la recuperacion.

Por otra parte, Jarne y Talarn (2000) mencionan las causas que se deben tener

en cuenta cuando una persona con trastornos de alimentacion requiere ser

hospitalizado.

a)

b)

d)

Que existan complicaciones fisicas como infecciones graves, desequilibrio
metabolico grave, alteraciones, cardiovasculares, esto se debe tratar en el
area médica y en ocasiones se debe intervenir quirdrgicamente.

Pérdida de peso: si es mas del 25 al 30% por ciento que corresponde a su
talla y peso, es motivo de hospitalizacion.

Complicaciones psiquicas: cuando la ansiedad altera la percepcion del
alimento y éste como un estimulo fobico, sea muy intenso, la paciente puede
quedar bloqueada.

Crisis de relacion familiar: los trastornos de alimentacion provocan un
deterioro progresivo de la familia.

Mala respuesta al tratamiento ambulatorio: si la paciente ha rechazado el
tratamiento ambulatorio por algun motivo de la misma patologia, como lento
incremento de peso, alguna complicacion médica, alguna psicopatologia
depresiva, falta de adaptacion a los programas que se establecen o porque no

existe apoyo suficiente de la familia, entonces es cuestion de hospitalizacion.
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f) Tratamiento hospitalizacion de dia: las ventajas de este tipo de
hospitalizacion es que el paciente solo se interna en el dia, asi recibe realizan
de superacién personal, intervencion permanente, programas de tratamiento
mas intensivos, grupos de educacién alimentaria, nutricion y comida,
monitoreo de comida y control de peso, asi como valoracién de la figura,
existe un tratamiento para mejorar la relacion familiar, la expresion y el control

de ejercicio.

En cuanto al tratamiento de la bulimia, se presentan como objetivos

terapéuticos:

e “Restablecer una pauta nutricional normal.

e Recuperacion fisica; establecer el peso, rehidratar y establecer la armonia
electrolitica, correccion de las anomalias fisicas.

e Normalizacion del estado de animo; mejorar el estado de animo, tratar
posibles trastornos de personalidad, evitar abuso de sustancias, corregir el
estilo cognitivo erroneo.

e Restablecer un relacion familiar; aumentar la participacion, aumentar la
comunicacion, restablecer las pautas y los roles.

e Corregir las pautas de interaccion social alteradas; aceptar el trastorno,
afrontar los fracasos, aceptar la responsabilidad, vencer la impotencia, no

buscar marcos sociales denigrantes” (Jarne y Talarn; 2000: 171-172).

86



En cuanto al modelo cognitivo - conductual se ha revelado en los dltimos afios
como el mas efectivo para abordar estos trastornos de alimentacion, ya que se
relaciona con el pensamiento, la emocién y el comportamiento manifiestos, para

lograr que el paciente examine la validez de su creencias en el presente.

Con esto queda planteado el cierre del capitulo, con la expectativa de que

haya sido fructifero y de amplia comprension sobre la manera en que se generan los

trastornos alimenticios y la relacion que guardan el entorno biopsicocultural.
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CAPITULO 3

METODOLOGIA, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Todas la investigaciones deben seguir un metodologia, por ello, en este
capitulo se describe la utilizada para construccion del presente estudio, de igual
forma se detallara la manera en que se estructuraron los instrumentos, con los que
se recolectaron los datos para la investigacion, ademas de mostrar los datos

obtenidos del tratamiento estadistico.

3.1. Descripcion de la metodologia.

La metodologia empleada para esta investigacion tuvo un enfoque

cuantitativo, no experimental, con un estudio trasversal y un alcance correlacional no

causal, las técnicas empleadas para recolectar datos fueron pruebas estandarizadas.

3.1.1. Enfoque cuantitativo.

De acuerdo con Hernandez y cols. (2006), el enfoque cuantitativo tiene

diferentes caracteristicas, las cuales se puntualizaran a continuacion:

a) Plantea un problema de estudio delimitado y concreto. Su pregunta de

investigacion trata sobre cuestiones especificas.
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b) Una vez planteado el problema de estudio, se revisa lo que se ha
investigado anteriormente.

c) Sobre la revision de la literatura se construye un marco tedrico

d) De esta teoria se generan hipétesis, las cuales se corroboran o0 se
rechazan al término de la investigacion.

e) Se someten a prueba las hipotesis mediante disefios de investigacion
apropiados.

f) Para obtener tales resultados, el investigador debe recolectar datos
numericos de los objetos, fendmenos o personas que estudia mediante el

proceso estadistico.

Segun los autores anteriores, para obtener los resultados que requiere el
investigador, tiene que recolectar datos numéricos que posteriormente estudia y
analiza mediante un proceso estadistico; con todos estos pasos se desarrolla el
proceso de investigacion cuantitativo, proviniendo otras caracteristicas de este

enfoque:

1. Las hipdtesis, se establecen antes de iniciar con la investigacion.

2. La recoleccion de datos o medicion se lleva a cabo con un instrumento
estandarizado que sea aceptado ante una comunidad cientifica, esto es para
que la investigacion tenga validez ante otros cientificos e investigadores y
para que esto suceda, se debe demostrar que se siguieron los pasos

necesarios.

89



Esta medicidn se convierte en datos numéricos que se analizan por medio de
la estadistica.

Dentro del proceso se deben esforzar para que otras propuestas o
investigaciones rivales incluso hipotesis, sean rechazadas y se minimice el
error, por esto se confia en la experimentacion y en los andlisis de causa-
efecto.

Los analisis de tipo cuantitativo dividen los datos en partes, para darle una
respuesta al planteamiento de problema, estos analisis se interpretan ante las
predicciones iniciales que son las hipotesis y de teorias ya existentes, la
interpretacion de dichos datos constituye un explicacion de como los
resultados se pueden mezclar con los conocimientos que ya existen.

La investigacion cuantitativa debe ser lo mas objetiva que se pueda, los
fendmenos que se estudian o que se miden, no deben ser afectados por el
investigador, no deben intervenir, sus creencias, temores o preferencias, sino
que requiere dejar a un lado las preferencias personales.

Los estudios siguen un proceso, se debe tener en cuenta que las decisiones
criticas de la investigacion ya fueron realizadas tiempo antes de que se
recolectaran los datos.

Dentro de una investigacion cuantitativa se pretende generalizar los datos
encontrados en una muestra, a una colectividad mayor, que es la poblacion
total.

Al final de la investigacion cuantitativa se trataran de explicar y predecir, los

fendmenos investigados, buscando una solucion o regularizar la situacion y la
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relacion causal entre elementos, asi, el objetivo principal es la demostraciéon
de las teorias que tiene una explicacion y predicciéon respecto al fendmeno.

10.Si se sigue el proceso apegado a las normas establecidas y apegado a ciertas
reglas logicas, los datos que se obtengan tendran los estandares de validez vy
seran confiables, generando asi conocimientos.

11.Dicho procedimiento utiliza la l6gica o razonamiento deductivo, que comienza
con la teoria y ésta desencadena expresiones logicas que son las hipotesis
que el investigar trata de comprobar.

12.La busqueda cuantitativa ocurre en la realidad externa al individuo.

3.1.2. Investigacion no experimental.

Se podrian definir como los estudios “que se realizan sin manipulacion
deliberada de variables y en los que sélo se observan los fendmenos en su ambiente

natural para después analizarlos “(Hernandez y cols.; 2006: 205).

Kerlinger y Lee (citados por Hernandez y cols.; 2006), mencionan que dentro
de este disefio no es posible manipular ninguna variable o escoger aleatoriamente a
las personas con las que se realizara el experimento, ni se preparan antes de
ninguna manera los participantes o los tratamientos, tampoco existen condiciones o

estimulos planeados.

Por el contrario, Hernandez y cols. (2006) refieren que en un experimento, el

investigador selecciona deliberadamente una situacion a la que son expuestos varios
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sujetos, dicho escenario consiste en recibir un tratamiento, una condicibn o un
estimulo bajo determinadas situaciones, para después evaluar los efectos que

surgieron.

En cambio, en los estudios no experimentales no se plantea ninguna
situacion, sino que se observan situaciones que ya se estan dando en su entorno
natural y no son provocadas intencionalmente durante la investigacion por quien la
realiza. Dentro de este tipo de investigacion la variable independiente se da de forma
natural y no es posible intervenir, ya que no se tiene control directo sobre ellas,

porque ya sucedieran al igual que sus efectos.

Por ultimo “la investigacibn no experimental es un parteaguas de un gran
namero de estudios cuantitativos como las encuestas de opinién (surveys), los

estudios ex post-facto retrospectivos y prospectivos” (Hernandez y cols.; 2006: 206).

3.1.3. Estudio trasversal.

Dentro de los del tipo de investigacion no experimental, se utilizan dos tipos
de estudios, el transeccional y el longitudinal, pero de acuerdo con lo anterior es mas

apto realizar esta investigacion con un estudio trasversal.

Segun Hernandez y cols. (2006) los disefios de investigacion trasversal
recolectan los datos en un solo momento y tiempo Unico, su objetivo es describir

variables y analizar su incidencia interrelacion en un momento dado, describiendo
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comunidades, eventos, fendmenos o contextos, por lo tanto, se realiza un analisis sin
que se acuda posteriormente a examinar cambios, a diferencia del estudio
longitudinal, en el cual se recolectan datos en diferentes momentos y se hace una

comparacion a lo largo del tiempo.

3.1.4. Disefio correlacional.

Segun Hernandez y cols. (2007), los estudios correlacionales tienen como
objetivo responder preguntas planteadas durante la investigacion. Teniendo como
propoésito evaluar, un contexto en particular, la relacion existente entre dos o mas
variables, para después medir y analizar la reciprocidad. Tales correlaciones se
formulan en hipotesis sometidas a prueba; es importante mencionar que en gran
parte de los casos, las mediciones en las variables que se correlacionaran se

obtienen de los mismos sujetos.

La intencion prioritaria de los estudios correlacionales es saber como se puede
comportar un concepto o una variable con el de otra variable relacionada.

La correlacion puede presentarse de manera positiva o0 negativa; “si es
positiva, significa que el sujeto con altos valores en una variable tendra a mostrar
altos valores en la otra variable; si es negativa, significa que el sujeto con altos
valores en un variable tendra a mostrar bajos valores en la otra variable” (Hernandez
y cols.; 2007: 64). Si no existe correlacion entre las variables, sus niveles varian sin

seguir un patron sistematico entre si.

93



De acuerdo con Hernandez y cols. (2007), los estudios correlacionales se
diferencian de los estudios descriptivos principalmente en que, mientras éstos se
concentran en evaluar las variables individualmente, los estudios correlacionales
valoran el nivel de relacion que existe entre dos variables, de tal manera que se
pueden incluir diferentes pares de evaluaciones de esta indole en una sola

investigacion.

Asimismo, los estudios correlacionales tienen un valor explicativo, aunque
parcial, en nUmeros cuantitativos: mientras mas variables estén asociadas dentro del
estudio y mas estrecha sea la relacion de estas, mas completa y entendible sera la

explicacion.

3.1.5. Técnicas de recoleccion de datos.

Las técnicas que se utilizaron durante esta investigacion son pruebas
estandarizas, las cuales, segun la perspectiva de Hernandez y cols. (2007) son
instrumentos que se elaboraron por especialistas en la investigacion y son utilizadas
para medir las variables, cuentan con su propio procedimiento de aplicacion,
codificacion e interpretacion, y estan disponibles en diferentes lugares especiales,

como lo son los centros de investigacion.

Existen diferentes tipos de pruebas, por ejemplo, para medir habilidades,
aptitudes, personalidad, valores, la motivacion, el aprendizaje y muchas mas de ese

mismo estilo; también se puede disponer de pruebas clinicas para detectar
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conductas anormales, pruebas para seleccionar personal, para medir autoestima y

muchas variables mas.

“Cuando se utilice como instrumento de medicion una prueba estandarizada,
es conveniente que se seleccione una prueba desarrollada o adaptada por algun
investigador para el mismo contexto de nuestro estudio” (Hernandez y cols.; 2007:
220). En caso de que se eligiera una prueba disefiada para otra poblacién o
contexto, es mas viable que se estandarice la prueba para el contexto que se

requiere.

Este tipo de pruebas requiere de una preparacion adecuada y un gran
conocimiento de las variables a investigar por parte del investigador para su
aplicacion e interpretacion, esto no se puede realizar superficial o

indiscriminadamente

Segun Hernandez y cols. (2007), La forma de aplicarse, codificarse, calificarse
e interpretarse las pruebas estandarizadas, es variada, tanto como los tipos de

pruebas existentes.

Para la medicion de la variable independiente de estrés, se empled el test

psicolégico denominado Escala de Ansiedad Manifiesta en Nifio, revisada (CMAS-R),

disefiada por los autores Reynolds y Richmond (1997).

95



La CMAS-R, subtitulado “Lo que pienso y siento”, en un instrumento de
autoinforme que consta de 37 reactivos, disefiado para valorar el nivel y naturaleza
de la ansiedad de nifios y adolescentes de 6 a 19 afios de edad. Este instrumento
puede aplicarse de manera individual o a un grupo de personas; el sujeto responde a
cada afirmacion encerrado en un circulo la respuesta “Si” 0 “No”, segun corresponda.
En un esfuerzo para proporcionar mas introspeccion clinica en las respuestas del
individuo, la CMAS-R brinda cinco puntuaciones: la puntuacion total indica la
ansiedad que presenta el sujeto en términos generales, se presentan asimismo
cuatro puntuaciones que corresponden a las subescalas denominadas: ansiedad
fisioldgica, inquietud/hipersensibilidad, preocupaciones sociales/concentracion vy
mentira. Las puntuaciones elevadas marcan un alto nivel de ansiedad o mentira en

las subescalas anteriores.

La subescala de ansiedad fisioldgica esta asociada por manifestaciones tales
como dificultades del suefio, nauseas y fatiga. La subescala de inquietud/
hipersensibilidad describe preocupaciones obsesivas, la mayoria de las cuales son
relativamente bajas y estan mal definidas en la mente del nifio, junto con miedos de

ser lastimado o aislado de forma emocional.

La subescala de preocupaciones sociales/concentracion es util para
discriminar a los nifios que tienen problemas escolares; ésta se concentra en
pensamientos distractores y ciertos miedos, muchos de naturaleza social o

interpersonal, que conducen a dificultades en la concentracion y atencion.
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La escala de ansiedad total incluye las tres subescalas anteriores. En el
presente estudio sera la medicion relevante de los sujetos investigados, ya que la

ansiedad es el principal indicador subjetivo o emocional de la variable de estrés.

Como una medida de la consistencia interna de la CMAS-R, se calcul6 el
coeficiente alfa de Cronbach. El valor adquirido fue de .76, es decir, el test muestra

confiabilidad.

Por otro lado, en apoyo a la validez concurrente y discriminante, se observo
una correlacion de .69 entre la ansiedad total de la CMAS-R y la puntuacion rasgo

del Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberger.

Para la medicion de la variable de Trastornos Alimentarios se utilizo la prueba
EDI-2 (Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria), del autor David M.
Gardner (1998). Esta prueba evalla los sintomas que normalmente acompafian a la
anorexia nerviosa y a la bulimia nerviosa. Su aplicacion puede ser individual o
colectiva, el tiempo de aplicacion es ilimitado, normalmente se lleva alrededor de 20
minutos, es aplicable a partir de los 11 afios, esta constituida por un total de 91

reactivos y evalla 11 escalas.

1. Obsesion de la delgadez.
2. Bulimia.
3. Insatisfaccion corporal.

4. Ineficacia.
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5. Perfeccionismo.

6. Desconfianza interpersonal.
7. Conciencia introceptiva.

8. Miedo a la madurez.

9. Ascetismo.

10. Impulsivilidad

11. Inseguridad social.

Los estudios de confiabilidad se realizaron a través de la evaluacion de la
consistencia interna, con la prueba Alfa de Cronbach, con resultados superiores a
0.80. Para la evaluacion de la validez se realizaron estudios de validez de
contenido, de criterio y de constructo, teniendo puntajes y resultados satisfactorios.
Los reactivos se contestan en una escala de seis puntos, donde las opciones de

respuestas son: nunca, pocas veces, a veces, a menudo, casi siempre, siempre.

3.2. Poblacion y muestra.

A continuacion se delimitara la poblacién y se describird la muestra sobre la

cual se tomaron los datos para la investigacion.
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3.2.1. Delimitacion y descripcién de la poblacion.

La poblacién, segun Selltiz “es el conjunto de todos los datos los casos que
concuerdan con una serie de especificaciones” (referido por Hernandez y cols.;

2007: 303).

La investigacion fue realizada en los sujetos del Colegio de Bachilleres plantel
Charapan, quienes constituyen una poblacion de 344 alumnos de ambos sexos,

entre las edades de 15y 18 afos, con un nivel socioeconémico medio a medio bajo.

3.2.2. Proceso de seleccién de muestreo.

“La muestra es en esencia, un subgrupo de la poblacién de interés (sobre el
cual se habran de recolectar datos, que se define o delimita de antemano) y tiene
que ser representativa de éste” (Hernandez y cols.; 2007: 156). Para la realizacion de
esta investigacion se tomd una muestra no probabilistica ya que, como mencionan
los autores citados, en esta investigacion la eleccion de los elementos no depende
de la probabilidad para seleccionarlos sino de las causas relacionadas con la
caracteristicas de la investigacion o de quien realiza la muestra, aqui el
procedimiento no es con base en formulas de probabilidad, si no que depende de la

decision que tome el investigador.
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Como muestra se tomé a los alumnos de ambos sexos que cursan el cuarto
semestre y un grupo de sexto semestre en el Colegio de Bachilleres plantel

Charapan, Michoacan.

3.3. Descripcion del proceso de investigacion.

Para la realizacion de esta investigacion se debieron seguir varios pasos.
Primeramente, se denomindé como variable independiente el estrés y como variable
dependiente los trastornos de alimentacion; después se plantearon la hipotesis de
trabajo y la nula; posteriormente se eligio la poblacion, que fueron los alumnos del
Colegio de Bachilleres plantel Charapan, para que ellos fueran los sujetos de

investigacion.

Enseguida se disefiaron los capitulos teoricos: el primero estrés, el segundo

trastornos alimentarios y un tercero, que es el de la metodologia.

Después se procedid a elegir los instrumentos con los cuales se iba a medir
cada una de las variables. Para la medicion de la variable de estrés, se empled el
test psicologico denominado Escala de Ansiedad Manifiesta en Nifios y Adolescentes
de 6 a 19 afos; en la variable de trastornos alimentarios se utilizdO un instrumento

denominado EDI-2 (Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria).

Enseguida se acudi6 al plantel educativo para solicitar el permiso del director

de la institucion para la aplicacion de los instrumentos. Una vez aprobado el
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permiso, se procedio a fijar el dia y la hora de aplicacion de los instrumentos a los

alumnos.

Dichos instrumentos se aplicaron el dia 25 de mayo de 2011 en las aulas
correspondientes a los alumnos de que cursan el cuarto semestre y un grupo de
alumnos de sexto semestre. La aplicacion se realizd bajo las instrucciones que
recomienda el mismo instrumento. Después se evaluaron las pruebas de una por
una, manualmente, con las plantillas especiales para su calificacion, obteniendo asi
porcentajes brutos para posteriormente convertirlos a percentiles con las tablas de

calificacion de las mismas pruebas.

Consecutivamente se vaciaron los resultados a una hoja de calculo, de Excel
que viene dentro de las herramientas que se pueden utlizan en el paquete
informatico Microsoft Office. Por ultimo, ya teniendo los resultados numeéricos, se
procedié a realizar el andlisis e interpretacion de resultados para culminar esta

investigacion con las conclusiones.
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3.4. Analisis e interpretacion de resultados.

Dentro de este apartado se presentan los resultados obtenidos en la
investigacion empirica y tedrica, con la finalidad de verificar alguna de las hipotesis

planteadas.

Para el andlisis efectivo de dichos datos la informacion se fraccion6 en tres
categorias: en la primera se habla sobre los trastornos alimentarios, en segundo

lugar del estrés y una tercera categoria se refiere de la relacion entre ambos.

3.4.1. Trastornos alimentarios.

De acuerdo con la APA (2002) los trastornos alimentarios se refieren a la

alteracion grave de la conducta alimenticia de las personas.

De acuerdo con la American Psychiatric Association (APA; 2002) los
trastornos alimentarios se caracterizan por la alteracion grave de la conducta
alimenticia de las personas. Entre los mas comunes, “la anorexia nerviosa se define
como el rechazo de mantener el peso corporal en los valores minimos normales del
ser humano” (APA; 2002: 553). Por otra parte, “la bulimia nerviosa consiste en
atracones y métodos compensatorios inapropiados para evitar ganar peso. Ademas,
la autoevaluacion del individuo con esta enfermedad se encuentra excesivamente

influida por la silueta y el peso corporal” (APA; 2002: 559).
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Respecto a los resultados a los resultados obtenidos en la escala EDI-2 sobre
los indicadores de los trastornos alimentarios, mostrados en porcentajes

percentilares, se encontro lo siguiente:

En la escala de obsesion por la delgadez se obtuvo una media de 61. Segun
Hernandez y cols. (2006) la media aritmética es la suma de un conjunto de datos

dividido entre el nimero de medidas.

Asimismo, se obtuvo la mediana, que es la medida de tendencia central que
muestra el valor medio de un conjunto de valores ordenados (Hernandez y cols.;

2006). El valor obtenido fue de 59.

La moda es el dato que se presenta con mayor frecuencia en un conjunto de

medidas (Hernandez y cols., 2006). En esta escala se obtuvo un resultado de 41.

También se obtuvo el valor de la medida de dispersion, especificamente de la
desviacion estandar, la cual es resultado de la raiz cuadrada del promedio de la
suma de las desviaciones al cuadrado de un conjunto de datos (Hernandez y cols.,

2006). En esta escala se obtuvo un resultado de 23.

Los datos obtenidos en la medicion de la obsesion por la delgadez en los

alumnos del Colegio de Bachilleres plantel Charapan, se muestran en el anexo 1.
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En la escala de bulimia se encontré una media de 59, una mediana de 60, una
moda de 46 y una desviacion estandar de 16. Los datos logrados en la medicién de
la escala mencionada en los alumnos del Colegio de Bachilleres plantel Charapan,

se encuentran en el anexo 2.

En la escala de insatisfaccion corporal se encontré6 una media de 42, una
mediana de 43, una moda de 14 y una desviacion estandar de 25. La informacion
obtenida en la medicion de la escala citada en los sujetos de estudio, se encuentra

en el anexo 3.

En la escala de ineficacia se encontréo una media de 55, una mediana de 52,
una moda de 27 y una desviacion estandar de 21. Los datos que arrojé la medicion

de la escala de ineficacia en la muestra referida, se encuentran en el anexo 4.

En la escala de perfeccionismo se encontré una media de 57, una mediana de
60, una moda de 67 y una desviacion estandar de 27. Los datos obtenidos en la
medicion de la escala de perfeccionismo en los alumnos del Colegio de Bachilleres

plantel Charapan, se encuentran en el anexo 5.

En la escala de desconfianza interpersonal se encontré una media de 70, una
mediana de 75, una moda de 69 y una desviacion estandar de 21. Los datos
logrados en la medicion de esta escala en los alumnos del plantel citado, se

encuentran en el anexo 6.
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En la escala de conciencia introceptiva encontr6 una media de 54, una
mediana de 59, una moda de 22 y una desviacion estandar de 24. Los datos
obtenidos en dicha medicion los sujetos de investigacion, se muestran graficamente

en el anexo 7.

En la escala de miedo a la madurez se encontr6 una media de 80, una
mediana de 90, una moda de 97 y una desviacion estandar de 18. Los datos
obtenidos en la medicion de dicha escala en alumnos del Colegio de Bachilleres

plantel Charapan, se encuentran en el anexo 8.

En la escala de ascetismo se encontré una media de 62, una mediana de 57,
una moda de 57 y una desviacion estandar de 28. Los datos sobre la medicion de la

escala de ascetismo en los sujetos de estudio, se encuentran en el anexo 9.

En la escala de impulsividad se encontr6 una media de 77, una mediana de
90, una moda de 90 y una desviacion estandar de 21. La informacion recopilada en
la medicion de la escala referida, en la muestra seleccionada, se encuentra en el

anexo 10.

En la escala de inseguridad social se encontré una media de 71, una mediana
de 81, una moda de 51 y una desviacion estandar de 26. Los datos obtenidos en la
medicion de la escala de inseguridad social en alumnos del Colegio de Bachilleres

plantel Charapan, se encuentran en el anexo 11.
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Ademas de presentar los datos de las medidas de tendencia central y
dispersién, se presentan a continuacion los porcentajes de los sujetos que obtuvieron
puntajes altos en cada escala, es decir, puntajes por arriba del percentil 70. De esta
forma, se ubicaran las escalas en las que hay mayor incidencia de casos

preocupantes sobre el problema de trastornos alimentarios.

En la escala de obsesion por la delgadez, el 32% tuvo un puntaje por arriba
del percentil 70, mientras que en la escala de bulimia el porcentaje fue de 21%; en la
escala de insatisfaccion corporal, un 15%; en la de ineficacia, 28%; en la de
perfeccionismo, 29%; en la de desconfianza interpersonal, 54%; en la de conciencia
introceptiva, 27%; en la de miedo a la madurez, 80%; en la de ascetismo, 38%; en la

de impulsividad, 71% vy, finalmente, en la escala inseguridad social, 60%.

En funcion a lo anterior, se observa donde hay mas casos preocupantes en las
escalas de: miedo a la madurez, impulsividad, inseguridad social y desconfianza

interpersonal.

Estos datos se pueden observar graficamente en el anexo 12.

Se puede afirmar entonces que el nivel que presentan los indicadores de los
trastornos alimentarios en los alumnos del Colegio de Bachilleres plantel Charapan,
se encuentra por lo general en un nivel ligeramente mas alto de lo normal, ya que

resultan preocupantes los resultados de varias escalas.
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3.4.2. Descripcién de la variable estrés.

De acuerdo con Lazarus y Lazarus. (2000), la palabra estrés ya se utilizaba de
manera esporadica en el siglo XIV, para referirse a la dureza, momentos

angustiosos, adversidad o afliccion.

El estrés puede ser concebido como estimulo, como respuesta y como
relacion entre la persona y su entorno. Este fendmeno se puede definir como “una
respuesta adaptativa mediada por las caracteristicas individuales y los procesos
psicolégicos, la cual es el mismo tiempo consecuencia de una accion, situacion o
evento externo que plantea a la persona especiales demandas fisicas o psicolégicas”

(lIvancevich y Matteson; 1985: 23).

La variable mencionada puede entenderse como un proceso psicolégico que
se origina ante una exigencia al organismo, frente a la cual éste no tiene recursos
para dar una respuesta adecuada, tal situacion activa un mecanismo de emergencia
que consiste en una respuesta fisiolégica que permite recoger mas y mejor
informacion, para procesarla mas rapido y dar una mejor interpretacion, de modo

que se permite al organismo actuar de una manera adecuada a la exigencia.

Con base en los datos obtenidos en el nivel de ansiedad total como principal
indicador del estrés en los alumnos del Colegio de Bachilleres, plantel Charapan, se
encontré una media de 64, una mediana de 71, una moda de 67 y una desviacion

estandar de 29.
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Los datos los datos obtenidos en la medicion de estrés los sujetos

mencionados, se encuentran en el anexo 13.

Enseguida se muestran los resultados obtenidos en cada una de las

subescalas de la prueba.

En la subescala de ansiedad fisioloégica se encontré6 una media de 61, una
mediana de 69, una moda de 83 y una desviacion estandar de 31. Los datos

obtenidos en la medicion de esta escala se encuentran en el anexo 14.

En la subescala de inquietud/hipersensibilidad se encontré una media de 64,
una mediana de 67, una moda de 67 y una desviacion estandar de 25. Los datos

obtenidos en la medicion de esta escala se encuentran en el anexo 15.

En la subescala de preocupaciones sociales/concentracion se encontré una
media de 61, una mediana de 68, una moda de 49 y una desviacion estandar de 28.

Los datos obtenidos en esta medicion, se encuentran en el anexo 16.

A continuacion, se presenta el porcentaje de sujetos que obtuvieron puntajes
altos en la escala de ansiedad total, es decir, por arriba del percentil 70, con ello se
podran identificar los casos preocupantes por su nivel de estrés. El porcentaje es de
51%. Los resultados obtenidos de los puntajes altos se pueden observan en el

anexo 17.
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De acuerdo con los resultados sobre la ansiedad, se puede afirmar que los
niveles de estrés en los alumnos del Colegio de Bachilleres plantel Charapan, se

encuentran ligeramente mas altos de lo normal, lo cual es preocupante.

3.4.3. Relacion entre el nivel de estrés y los trastornos alimentarios.

La relacion que se da entre los trastornos alimentarios y el estrés ha sido

investigada por diferentes autores.

Como ejemplo, en el afio de 2009 Behar y Valdés llevaron a cabo una
investigacion sobre la correlacion entre el estrés y los trastornos de la conducta
alimentaria. Entre los resultados obtenidos en esa investigacion, se encontré que los

sintomas bulimicos incrementan el riesgo de desarrollar estrés.

De igual forma Rastam y Gillberg, (citados por Behar y Valdés; 2009) indican
que encontraron un profusion de situaciones estresantes durante los tres meses

previos al comienzo de una anorexia nerviosa.

En la investigacion realizada en la poblacion del Colegio de Bachilleres, plantel

Charapan, se encontraron los siguientes resultados:

Entre el nivel de estrés y la escala de obsesion por la delgadez existe un

coeficiente de correlacion de 0.15, el cual se calcul6 con la prueba “r” de Pearson.
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Esto significa que entre el estrés y la obsesion por la delgadez existe una
correlacion positiva débil, de acuerdo con la clasificacion de correlacion de

Hernandez y cols. (2006).

Para conocer la influencia que existe entre el nivel de estrés y la obsesion por
la delgadez, se obtuvo una varianza de factores comunes, en la cual, mediante un
porcentaje, se indica el grado en que las variables se encuentran correlacionadas.
Para obtener esa varianza Unicamente se eleva al cuadrado el coeficiente de

correlacion obtenido mediante la “r” de Pearson (Hernandez y cols., 2006).

El resultado de la varianza fue de 0.02 lo que significa que entre el estrés y la
obsesion por la delgadez hay una correlacion del 2%. Segun Kerlinger y Lee (2006),
un indice minimo de correlacion, para que sea considerado significativo, debe ser de
al menos 0.31. Si este indice se convierte a la varianza de factores comunes, resulta
en un 10%, a partir del cual se considera que una variable influye significativamente

en otra.

Con lo anterior se puede corroborar que no existe correlacion significativa
entre el estrés y la obsesion por la delgadez en los alumnos del Colegio de
Bachilleres, plantel Charapan. Estos resultados se observan graficamente en el

anexo 18.
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Entre el nivel de estrés y la escala de bulimia existe un coeficiente de
correlacion de 0.31 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Esto significa que entre
el estrés y la bulimia existe una correlacion positiva débil.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.10, lo que significa
que entre el estrés y la bulimia hay una correlacion de 10%, con ello se puede
corroborar que si existe una correlacion significativa entre el estrés y la bulimia en los
alumnos examinados. Los datos mencionados anteriormente se pueden observar

graficamente en el anexo 19.

Entre el nivel de estrés y la escala de insatisfaccion corporal existe un
coeficiente de correlacion de 0.29 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Esto
indica que entre el estrés y la insatisfaccion corporal existe una correlacion positiva

débil.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.09, lo que significa
que entre el estrés y la insatisfaccion corporal hay una correlacion de 9%. Con lo
anterior se puede corroborar que no existe una correlacion significativa entre el
estrés y la insatisfaccion corporal en los sujetos de estudio. Los datos mencionados

anteriormente se pueden observar graficamente en el anexo 20.

Entre el nivel de estrés y la escala de ineficacia existe un coeficiente de
correlacion de 0.46 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Esto significa que entre

ambas variables existe una correlacion positiva media.
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El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.21 lo que significa
qgue entre las variables analizadas hay una correlacion del 21%. Con lo anterior se
puede corroborar que existe una correlacion significativa entre el estrés y la ineficacia
en los alumnos de plantel referido. Los datos mencionados anteriormente se pueden

observar graficamente en el anexo 21.

Entre el nivel de estrés y la escala de perfeccionismo existe un coeficiente de
correlacion de 0.08 segun la prueba “r” de Pearson. Esto significa que dichos rasgos

existe ausencia de correlacion.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.01, lo que significa
que entre el estrés y el perfeccionismo hay una correlacion de 1%. Con lo anterior se
puede corroborar que no existe correlacion dichas variables en los sujetos
estudiados. Los datos mencionados anteriormente se pueden observar graficamente

en el anexo 22.

Entre el nivel de estrés y la escala de desconfianza interpersonal existe un
coeficiente de correlacion de 0.30 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, lo que
denota que entre el estrés y la desconfianza interpersonal existe una correlacion

positiva débil.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.09, lo que significa
que entre tales variables hay una correlacion de 9%. Con lo anterior se puede

corroborar que no existe una correlacion significativa entre el estrés y la
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desconfianza interpersonal en los alumnos del Colegio De Bachilleres, plantel
Charapan. Los datos mencionados anteriormente se pueden observar de manera

gréfica en el anexo 23.

Entre el nivel de estrés y la escala de conciencia introceptiva existe un
coeficiente de correlacion de 0.37 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Esto

significa que entre dichas variables existe una correlacion positiva media.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.14, lo que significa
que entre los rasgos mencionados hay una correlacion de 14%, con ello se puede
corroborar que si existe una correlacion significativa entre el estrés y la conciencia
introceptiva en los alumnos del Colegio de Bachilleres plantel Charapan. Los datos

mencionados anteriormente se pueden observar graficamente en el anexo 24.

Entre el nivel de estrés y la escala de miedo a la madurez existe un
coeficiente de correlacion de 0.15 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Esto

significa que entre el estrés y el miedo a la madurez hay correlacion positiva débil.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.02, lo que significa
que entre el estrés y el miedo a la madurez hay una correlacion de 2%. Con lo
anterior se puede corroborar que no existe una correlacion significativa entre el
estrés y el miedo a la madurez en los alumnos examinados. Los datos mencionados

anteriormente se pueden observar graficamente en el anexo 25.
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Entre el nivel de estrés y la escala de ascetismo existe un coeficiente de
correlacion de 0.03 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, lo cual permite afirmar

gue entre el estrés y el ascetismo hay ausencia de correlacion.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.00, lo que significa
que entre el estrés y el ascetismo no hay correlacion alguna. Con lo anterior se
puede corroborar que no existe una correlacion significativa entre el estrés y el
ascetismo en los alumnos del Colegio de Bachilleres plantel Charapan. Los datos

mencionados anteriormente se pueden observar graficamente en el anexo 26.

Entre el nivel de estrés y la escala de impulsividad existe un coeficiente de
correlacion de 0.24 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Esto significa que entre

dichas variables existe una correlacion positiva débil.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.06, lo que significa
que entre el estrés y la impulsividad hay una correlacion de 6%. Con lo anterior se
puede corroborar que no existe una correlacion significativa entre el estrés y la
impulsividad en los alumnos del Colegio de Bachilleres plantel Charapan. Los datos

mencionados anteriormente se pueden observar graficamente en el anexo 27.

Entre el nivel de estrés y la escala de inseguridad social existe un coeficiente
de correlacion de 0.23 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, lo cual permite
precisar que entre las variables antes mencionadas existe una correlacién positiva
débil.

114



El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.05, esto quiere decir
que entre el estrés y la inseguridad social hay una correlacion de 5%, con este
indicador se puede corroborar que no existe una correlacién significativa entre el
estrés y el impulsividad en los alumnos analizados. Los datos mencionados

anteriormente se pueden observar graficamente en el anexo 28.

Al presentar estos resultados, solamente en las escalas de bulimia, conciencia
introceptiva e ineficacia se puede corroborar la hipoétesis de trabajo, que plantea que
existe una correlacion significativa entre el nivel de estrés y los trastornos

alimentarios.

Por el contrario, en el resto de las escalas se corrobora la hipétesis nula, la
cual afirma que no existe una relacion significativa en los niveles de estrés y los
trastornos alimentarios de los jovenes estudiantes del colegio de Bachilleres, plantel

Charapan, ciclo escolar 2010-2011.
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CONCLUSIONES

Diversos autores e investigadores afirman que el estrés influye en los
trastornos alimentarios, sin embargo, luego de realizar esta investigacion se llego a

los siguientes resultados:

Se corrobord la hipoétesis nula en ocho de los once indicadores de trastornos
alimentarios, dicha explicacion expresa que no existe una correlacidn significativa en
los niveles de estrés y los trastornos alimentarios de los jovenes estudiantes del

Colegio de Bachilleres, plantel Charapan, ciclo escolar 2010-2011.

Unicamente en las subescalas de bulimia, conciencia introceptiva e ineficacia
se encontraron datos para poder confirmar la correlacion entre variables y corroborar

la hipotesis de trabajo.

En cuanto a los objetivos particulares, su cumplimiento se efectué de la

siguiente manera:

Los cuatro primeros obijetivos, referidos al estrés, su concepto, principales

enfoques tedricos, cuadro sintomatoldgico y sus causas, se cumplieron a traves las

consultas de diversos autores.
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Los objetivos del quinto al octavo, referidos a conceptualizar la variable
trastornos alimentarios, distinguir sus caracteristicas, causas y sintomatologia, fueron
culminados con la consulta bibliografica y la seleccibn de los elementos que

concernian al estudio.

El objetivo referido a la medicion del estrés en los estudiantes del Colegio de
Bachilleres, plantel Charapan, se alcanzé gracias a la aplicacion del test psicométrico
denominado CMAS- R. Por otra parte el proposito referido a la evaluacion de
indicadores de los trastornos alimentarios se cumplié favorablemente, mediante la

aplicacion de la prueba psicologica conocida con el nombre de EDI-2.

El dltimo objetivo particular, referido a determinar la relacion estadistica entre
el nivel de estrés y los trastornos alimentarios, se cumplié mediante la aplicacion de

las formulas denominadas: “r’ de Pearson y varianza de factores comunes.

En vista de los resultados anteriores, el objetivo general, el cual plante6
determinar la existencia de una correlacion entre el estrés y los trastornos
alimentarios en los alumnos del Colegio de Bachilleres, plantel Charapan, ciclo

escolar 2010-2011, se cumplié cabalmente.

Con lo mencionado anteriormente se llega a entender que existen diversos
factores que afectan para que existan trastornos de alimentacion, es por ello que no
se puede afirmar que el estrés realmente esté influyendo de manera sustancial, al

menos en esta investigacion.
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Anexo 2
Bulimia
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Anexo 3
Insatisfaccion corporal
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Anexo 4
Ineficacia
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Anexo 5
Perfeccionismo
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Anexo 6
Desconfianza interpersonal
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Anexo 7
Conciencia introceptiva
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Anexo 8
Miedo a la madurez

1A MMa L W
in LN} T

{ W RIS

1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 55 58 61 64 67 70 73 76 79 82 85 88 91 94 97 100




Percentil

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

Anexo 9
Ascetismo
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Anexo 10
Impulsividad
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Anexo 11
Inseguridad social
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Anexo 13
Percentiles de ansiedad total
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Anexo 14
Percentiles de la escala de ansiedad fisioldgica
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Anexo 15
Percentiles de la escala de inquietud/hipersensibilidad
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Anexo 16
Percentiles de la escala de preocupaciones sociales/concentracion
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Anexo 17

Porcentajes de sujetos con puntaje alto en las escalas de estrés
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Anexol8

Correlacion entre el nivel de estrés y la obsesion por la delgadez
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Anexol9
Correlacion entre el nivel de estrés y la bulimia
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Anexo 20
Correlacion entre el nivel de estrés y la insatisfaccion corporal
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Anexo 21
Correlacion entre el nivel de estrés e ineficacia
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Anexo 22
Correlacion entre el nivel de estrés y perfeccionismo
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Anexo 23
Correlacion entre el nivel de estrés y la desconfianza interpersonal
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Anexo 24
Correlacion entre el nivel de estrés y la conciencia introceptiva
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Anexo 25
Correlacion entre el nivel de estrés y el miedo a la madurez
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Anexo 26
Correlacion entre el nivel de estrés y el ascetismo
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Anexo 27
Correlacion entre el nivel de estrés y la impulsividad
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Anexo 28
Correlacion entre el nivel de estrés y la inseguridad social
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