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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo identificar la existencia de una
correlacion entre el estrés y los trastornos alimentarios en adolescentes en la
secundaria del Instituto Juan de San Miguel de la ciudad de Uruapan, Michoacan
en el ciclo escolar 2010 — 2011.

Para lograr este fin se aplicaron los Test de Escala de ansiedad manifiesta
en nifos (CMAS-R) y el Inventario de los trastornos de la conducta alimentaria
(EDI-2) a una poblacion de 100 alumnos de primero a tercero, encontrandose una
correlacion significativa entre el estrés y las escalas de insatisfaccion corporal,
ineficacia, perfeccionismo, conciencia interoceptiva, impulsividad e inseguridad
social. Por otra parte no se encontré relacion entre el estrés y las escalas de
obsesion por la delgadez, bulimia, desconfianza interpersonal, miedo a la madurez
y ascetismo.

La metodologia utilizada fue un estudio de tipo correlacional, transversal y
no experimental.



INTRODUCCION

En la presente investigacion se abordan dos variables, el estrés y desérdenes
alimenticios; particularmente se examinara su relacion en el contexto de una escuela

secundaria.

Antecedentes

El término estrés comienza a utilizarse, de acuerdo con Caldera y cols. (2007)
desde el afio de 1930 por un estudiante de la carrera de medicina de la Universidad
de Praga llamado Hans Selye, debido a la observacion de algunos pacientes que
presentaban sintomas semejantes tales como el cansancio, pérdida del apetito, baja
de peso, astenia, entre otros, de manera que nombrd a este conjunto de sintomas
como sindrome de estar enfermo. Después se dedicdO a realizar diversas
investigaciones en ratas de laboratorio, en las cuales corrobor6é que debido a el
sometimiento de ejercicios extenuantes, los roedores sufrian de una gran elevacion
de hormonas suprarrenales, tales como la adrenalina y noradrenalina, asi como la
atrofia del sistema linfatico y la aparicién de Ulceras gastricas; el investigador llamo a
este conjunto reacciones organicas como estrés bioldgico, al cual, con el paso del
tiempo lo denomindé Unicamente estrés, al cual defini6 como una “respuesta
inespecifica del organismo ante cualquier exigencia” (Palmero y cols.; 2002: 424).

Actualmente, la Organizacion Mundial de la Salud define al estrés como la



combinacion de ciertas reacciones fisioldgicas, las cuales preparan al cuerpo para

una accion fisica, esto conforme a Palmero y cols. (2002).

Por otro lado, el origen del concepto de desérdenes alimenticios es diverso, ya
gue es provocado por diferentes causas, ya sean sociales, culturales, psicolbgicas e
incluso familiares. Asi pues, la primera mencién de un trastorno de esta indole fue en
la Edad Media, especificamente en el siglo X1V, cuando se hacia mencion de una
enfermedad que transformaba a los individuos, caracterizada principalmente por una
gran pérdida de peso debido a una dieta impuesta por si mismos. No obstante, no
fue hasta el afio de 1694 que el investigador reconocido Richard Monton describio
uno de los primeros casos de anorexia de manera clinica y en el afio de 1874 se
definio a este tipo de sintomatologia bajo el nombre de anorexia nervosa, término
impuesto por William Gull, que se deriva del prefijo latin an el cual tiene sentido
restrictivo, orexis, que enuncia al apetito y al adjetivo nervosa, con su valor
meramente de origen psicologico, segun lo mencionan Lépez y cols. (s/f) la pagina
electrénica www.tallersur.com, sin embargo, actualmente este trastorno se ha ido
enrigueciendo en cuanto a su definicién, por lo cual el Manual diagndéstico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV) ha tratado de definirlo de manera
concreta como el rechazo de preservar el peso corporal por encima del valor minimo
de los estandares normales de la edad y talla, caracterizado especificamente por un
miedo obsesivo a engordar, como lo mencionan Ruiz y cols. (2004). De la misma
manera, el trastorno de la bulimia proviene del griego bous y limos, significa hambre
de buey y se caracteriza en gran medida por una ingesta desmedida de alimentos en

grandes cantidades de manera compulsiva en un periodo de tiempo corto, seguida
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por conductas compensatorias como el vomito autoinducido, el uso de farmacos para
purgarse y el hacer ejercicio de manera excesiva, sin embargo la caracteristica
esencial de este trastorno es la alteracion de la forma en que ven las personas
alteradas su cuerpo y su peso conforme a Lopez y cols. (s/f, citados en la pagina

electrénica wwwe.tallersur.com).

Bermudez y cols., en el afio de 2006 realizaron una investigacion denominada
evaluacion de la relacién entre rendimiento académico y estrés en estudiantes de
medicina. Dicho estudio se realizo en la Facultad de Medicina de la Universidad de
Manizales, en Colombia, con un estudio descriptivo mediante el empleo de una
encuesta aplicada a 212 estudiantes entre 17 y 31 afios; se detectd una relacion
significativa entre el rendimiento académico y el estrés, y éste con la depresion, el

consumo de alcohol y la funcionalidad familiar.

Caldera y cols. llevaron a cabo una investigacion en el afio de 2007
denominada Niveles de estrés y rendimiento académico en estudiantes de la carrera
de Psicologia del Centro Universitario de los Altos, con un estudio de tipo descriptivo,
correlacional y transversal con una poblacion total de 115 estudiantes, en el cual se
encontré una relacion significativa entre el nivel de estrés y el rendimiento

académico.

En el afio de 2004 se efectudé una investigacion por parte de Ruiz y cols.
acerca de los trastornos alimentarios en hombres y mujeres adolescentes deportistas

y no deportistas pertenecientes al Servicio de Rehabilitacion Ortopédica del Centro
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Nacional de Rehabilitacion. En dicho estudio pretendieron detectar si la practica
deportiva aérobica era un factor de riesgo en la presencia de trastornos alimentarios;

no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos.

Behar y Valdés realizaron una investigacién en el 2009 denominada Estrés y
trastornos de la conducta alimentaria (TCA), en el cual se comparo la exposicion a
situaciones vitales estresantes, sus caracteristicas psicologicas y conductuales en
mujeres con y sin dicho trastorno, con el fin de correlacionar al estrés con la
sintomatologia alimentaria con las diferentes variables. La poblacion utilizada para
esta investigacion fue de 50 pacientes alimentarias y 50 universitarias sin la
patologia se les aplicaron los tests de la Escala de Evaluacion del Estrés (SRRS), el
de Actitudes Alimentarias (EAT-40), el Inventario de Desérdenes Alimentarios (EDI) y
el Cuestionario de la Silueta Corporal (BSQ), se encontro que existe una importancia
relevante entre eventos vitales estresantes en los trastornos de conducta alimentaria,
especialmente en la dinamica familiar para la focalizacion de medidas preventivas

primarias.

En el Instituto Juan de San Miguel, de la ciudad de Uruapan, Michoacan, se ha
externado la preocupacion por directivos de la institucion por los adolescentes de la
seccion de secundaria, ya que se ha observado que cada dia aumenta la inquietud
de los adolescentes de la seccion secundaria por su imagen corporal, vinculado a
conservar una figura delgada, lo cual puede ser un indicador de problemas

alimenticios.



Planteamiento del problema

La constante presion social sobre el perfeccionamiento del cuerpo humano
para ser exhibido como muestra de gran reconocimiento para los demas, ha ejercido
cada vez mas una gran influencia para generaciones mas jovenes, ya que se ha
impuesto la idea por diversos medios de comunicacion en los que para ser tomado
en cuenta y tener éxito en la vida, se deben cumplir con ciertos requisitos en la
imagen personal, uno de los principales es el de tener un cuerpo delgado, asi que
dia con dia los adolescentes son bombardeados con grandes cantidades de
informacion acerca del prototipo de un cuerpo perfecto y los medios para conseguirlo
con dietas autoinducidas, ejercicio extremo, ingesta de medicamentos
autorrecetados que deterioran la salud, entre otras conductas que son el motivo de
preocupacion para algunos cientificos, los cuales han realizado algunas
investigaciones acerca de la correlacion de la variable estrés como detonante para el
padecimiento de trastornos alimenticios, sin embargo, existen algunos otros autores
quienes afirman que la relacién entre estas dos variables no es probablemente de

gran relevancia para dar comienzo al desarrollo a dicha enfermedad.

Por ello, la presente investigacion se dara la tarea indagar mas sobre el
problema que aqueja a miles de adolescentes de manera silenciosa, derivado de
grandes presiones sociales, asimismo, se pretende determinar cual es la relacion

que existe entre éstas.



Asi pues, los docentes y directivos que estan a cargo del proceso educativo
se muestran consternados, ya que se han observado algunas conductas alarmantes
en la poblacion estudiantil de la seccidén secundaria del Instituto Juan de San Miguel
de la ciudad de Uruapan, Michoacan, como por ejemplo, detectado algunas
inconsistencias en los habitos alimenticios de los adolescentes, una preocupacion
excesiva acerca de su figura, del ejercicio que realizan diariamente, asi como de las
presiones sociales que ellos mismos ejercen para poder encajar en su medio, lo cual

puede ser contraproducente para su desenvolvimiento en la vida cotidiana.

Es por esto que se requiere responder la siguiente pregunta: ¢influye el nivel
de estrés en la aparicion de trastornos alimenticios en adolescentes de 11 a 15 afios,

del Instituto Juan de San Miguel, de Uruapan, Michoacan?



Objetivos

El presente trabajo de investigacion estuvo regulado por el cumplimiento de

las directrices que enseguida se enuncian.

Objetivo general

Identificar la existencia de una correlacion entre el nivel de estrés y los
trastornos alimentarios en alumnos de la seccidon secundaria del Instituto Juan de

San Miguel, del ciclo escolar 2010 — 2011, de la ciudad de Uruapan, Michoacan.

Objetivos particulares

1. Definir el concepto de estrés.

2. ldentificar las causas que desencadenan un cuadro sintomatoldgico de estrés.

3. Describir las principales perspectivas tedricas del estrés.

4. Medir los indicadores de estrés.

5. Enunciar el concepto de trastornos alimentarios.

6. Clasificar las causas que detonan la aparicion de un cuadro clinico de trastornos
alimentarios.

7. Evaluar los niveles de los trastornos alimenticios.

8. Establecer la relacion estadistica existente entre el nivel de estrés y los trastornos

alimentarios.



Hipotesis

Después de una revision bibliografica inicial, se plantearon las siguientes

explicaciones tentativas sobre la realidad de estudio.

Hipotesis de trabajo

Existe una correlacion estadistica significativa entre el nivel de estrés y los
trastornos alimentarios en alumnos de la seccidon secundaria del Instituto Juan de

San Miguel, del ciclo escolar 2010 — 2011, de la ciudad Uruapan, Michoacan.

Hipotesis nula

No existe una correlacion estadistica significativa entre el nivel de estrés y los
trastornos alimentarios en alumnos de la seccidon secundaria del Instituto Juan de

San Miguel, del ciclo escolar 2010 — 2011, de la ciudad Uruapan, Michoacan.

Operacionalizaciéon de variables

La variable estrés se identificara como el resultado que cada sujeto obtenga
en la prueba CMAS-R de los autores Reynolds y Richmond (1997), la cual esta
conformada por cuatro escalas y una mas que mide la mentira en el sujeto

investigado.



Esta variable se identificara por el puntaje que el sujeto obtenga en la prueba
EDI-2 (Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria) de David M. Gardner
(1998) la cual ubica 11 escalas relacionadas con los rasgos propios de los trastornos

alimentarios.



Justificacion

Se considera importante reconocer el impacto del estrés y los efectos que
logra generar en adolescentes de 11 a 15 afios que cursan el periodo de la
secundaria para el desencadenamiento de trastornos alimenticios, asi como de la
manera en que aquél afecta en algunas otras areas vitales que forman parte para un
desarrollo apropiado, de un adolescente desencadenando todo un cuadro
sintomatologico percibido mediante reacciones fisicas tales como una piel fria,
dolores al sentarse, caida de vello, ritmo cardiaco lento, desgate de la dentadura,
osteoporosis, entre otras; asimismo, algunas otras de caracter psicolégico como
cambios graduales de la personalidad, los cuales los va tornando en personas
reservadas, desconfiadas, poco serviciales, con una preocupacion excesiva a ganar
peso y engordar, obsesionadas con la idea mantenerlo a costa de cualquier precio,
como lo describen Ruiz y cols. (2004). Todo esto desencadenado por el impacto
generado ante la situacion a la que se encuentran expuestos los jovenes en sus
ambitos escolar, familiar y social. Por ello, la presente investigacion se enfocara en
establecer si existe una correlacion entre el estrés y los trastornos alimentarios en

adolescentes que cursan la secundaria.

Los resultados que se obtengan en esta investigacion, pueden representar un
aporte a la psicologia para lograr exponer cuales son las implicaciones que tiene el
estrés en relacion con el surgimiento de trastornos alimentarios en adolescentes que

cursan la secundaria y de igual manera, determinar cual es la influencia de los
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mismos en el desenvolvimiento tanto en su vida escolar, como en la familiar, social y

afectiva.

Se espera generar interés en otros psicélogos que deseen conocer cOmMo
reaccionan los sujetos ante los periodos de estrés a los que son sometidos por
diversas causas en su vida cotidiana, para que surjan algunos trastornos
alimenticios, lo que les permitira actuar con mas eficacia en las intervenciones
psicolégicas brindadas a los pacientes dentro de un ambiente escolar, en hospitales
y consultoria privada, para proporcionar servicios con un mejor conocimiento del
tema y una adecuada intervencion, lo que puede llegar a facilitar mejor una calidad
de vida para el adolescente en su ambito biopsicosocial, asi como a mantener un

desarrollo sano del mismo.

De ser asi, la presente investigacion puede resultar de gran utilidad para el
Instituto Juan de San Miguel de la ciudad Uruapan, Michoacéan, ya que con ella se
podra dar una mejor atencion al alumnado, al proporcionar mayores herramientas
de trabajo para el departamento de psicologia de esta institucion. De esta manera,
también se pretende contribuir en el entrenamiento adecuado del personal que ahi
labora, para que se pueda actuar de manera eficaz en la deteccion de casos, asi
como el desarrollo de planes de intervencion y orientacion a la comunidad de padres

de familia que conforma a la misma.

Se tiene como parte de los objetivos, el lograr que los sujetos investigados

posean una mayor conciencia de si mismos, esto es, de las implicaciones
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psicolégicas v fisioldégicas a las que son vulnerables y como pueden manejarlo. Es
posible que los datos aportados resulten de gran relevancia para poder asi abrir un
campo mas amplio y dar auge al tema sobre la correlacion que existe entre el nivel
de estrés y los trastornos alimentarios en alumnos de la seccion secundaria, para
lograr asi un respaldo de informacion con validez para futuras investigaciones sobre

este tema.
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Marco de referencia

La presente investigacion se realizd en la secundaria del Instituto Juan de San
Miguel de la ciudad de Uruapan, Michoacéan, ubicado en la calle Venezuela num. 51,

en la colonia Los Angeles.

Las hermanas Salesianas llegaron a esta ciudad el 15 de enero de 1957 por
solicitud de algunos parrocos de la ciudad, para que se hicieran cargo del Instituto
Juan de San Miguel, ubicado en la calle Independencia num. 21, el cual fue fundado
por el Padre Baldomero Fernandez, para colaborar asi con la educacion integral de
nifias y adolescentes a través de la educacion escolarizada, promocién de la cultura,
capacitacion del trabajo y de catequesis parroquial. Sin embargo, a causa del mal
estado de inmueble y del incremento del alumnado, las religiosas decidieron edificar
otras instalaciones para las cuales les fue donado un terreno en las inmediaciones
del Fraccionamiento Los Angeles de dicha ciudad; comenzaron clases en el nuevo

edificio el 10 de junio de 1965 vy abrieron la secundaria mixta en el afio de 1966.

Asi pues, en la actualidad dicha institucion persigue la mision de educar
evangelizando a los jovenes en el marco de la edad evolutiva, con el método que
Maria Santisima inspir6 a San Juan Bosco y el estilo educativo de Santa Maria
Mazzarello, para acompafar el desarrollo del honesto ciudadano y buen cristiano.
Por lo cual la visidbn de esta escuela se constituye en el desarrollar la educacion
evangelizadora, para contribuir a la creacién de la cultura de vida y esperanza,

asumiendo la propuesta de mas alta humanizacion de la persona y de la historia.
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La institucion cuenta con las secciones: preescolar, primaria, secundaria y
preparatoria; imparte clases de lunes a viernes con clases en horario matutino, y los
domingos cuenta con clases de auxiliar de enfermeria y preparatoria abierta. Su
infraestructura la conforman dos edificios interconectados de concreto, donde
albergan 27 salones destinados para clases, tres aulas interactivas que cuentan con
caniodn y television; un laboratorio de ciencias; un aula de computacion; un salén de
pastoral, asi como cuatro direcciones propias de cada seccidon y una direccion
general. También integra dos oficinas del departamento psicopedagodgico, una de
administracion, una recepcion general a la entrada; una cafeteria y ademas, también
cuenta con tres cuartos de sanitarios para nifias y otros tantos para nifios, destinados
para cada una de las secciones; hay también dos areas de bebederos, una oficina de
fotocopias y tres canchas multiusos para las diferentes practicas de deportes,

ademas de un area de juegos para preescolar.

Se cuenta con una directora para cada nivel, ademas de dos subdirectoras:
una para primaria y otra para secundaria; del mismo modo, se cuenta con directora

general.

El alumnado que integra a la Institucion es de clase media — superior;
pertenecen a la seccion de preescolar 31 alumnos, 298 a primaria, 200 a secundaria

y 133 a preparatoria.

Los docentes que alli laboran cuentan con estudios a nivel licenciatura,

maestria y en algunos casos con doctorado, pertenecen dos a nivel preescolar, 20 a
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primaria, 15 a secundaria, asi como seis asistentes y de la misma manera, 21 a

preparatoria con, cuatro asistentes.

También se cuenta con siete personas que integran el equipo de

administracion y secretariado, ademas de 12 como personal de apoyo.
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CAPITULO 1

EL ESTRES

Hoy en dia el ajetreo de la vida diaria enfrenta al ser humano a diferentes
retos continuamente, lo cual le provoca una activacibn mayor del cuerpo para
sobrellevar eficazmente las situaciones. En este capitulo se hablara acerca de los
origenes del concepto estrés, los enfoques que conlleva, las situaciones que causan
estrés, como repercuten en el organismo de acuerdo con la personalidad de los

individuos y las enfermedades que se llegan a producir.

1.1. Antecedentes historicos del estrés.

De acuerdo con Lazarus y Lazarus (2000) el término estrés comenz6 a
utilizarse desde el siglo XIV de manera ocasional como un sinbnimo de dureza,
angustia e incluso de adversidad. Posteriormente, en el siglo XVII, el fisico y bidlogo
Robert Hooke, en su intento de ayudar a ingenieros en la creacion de puentes, se
cuestiond con respecto al disefio y la resistencia que éstos tienen ante las cargas y
embestidas de la naturaleza, esto lo llevé a realizar un analisis profundo, el cual
influy6 en la manera en que se definié a la tension, que resultoé ser de gran valor para
la psicologia de acuerdo con la relacion que este personaje establecio entre la
capacidad de resistencia que poseen los metales para soportar grandes cargas y la
facultad de las personas para sobrellevar el estrés, segun sean vulnerables o

resistentes al mismo.
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El médico francés Claude Bernard “descubrié que cualquier cambio externo
en el ambiente puede perturbar al organismo. Los seres vivos poseen la capacidad
para mantener la estabilidad interna aunque se modifiquen las condiciones externas.”
(Sanchez; 2007: 16). De este modo, el galeno desentrafid una caracteristica clave de
la propia vida, al referirse a la capacidad que tienen los seres vivos para la
adaptacion a los cambios, esto lo llevé a extenuantes investigaciones en las cuales
estudio las consecuencias que se tenian al alterar el equilibrio del organismo y
someterlo a fuertes presiones, asi pues, Bernard establecid que la base para una
completa salud es que el organismo encuentre un equilibrio constante (Sanchez;

2007).

Walter Bradford Cannon profundizé la investigacion de Bernard acerca del
equilibrio en el aflo de 1922 al adoptar el término homeostasis, el cual utilizé para
“designar los procesos fisioldgicos coordinados que mantienen constate el medio
interno mediante numerosos mecanismos fisioldgicos” (referido por Sanchez; 2007:
16); de esta manera, Cannon insistid en la intervencién que tiene el sistema nervioso
central en la homeostasis y la descarga de adrenalina, la cual provoca cuantiosas
modificaciones cardiovasculares que conllevan a que el cuerpo se prepare para la

defensa (Sanchez; 2007).

El cientifico Hans Selye acufi6 el término de Sindrome General de Adaptacion
para denominar a la “reaccion inespecifica fisiologica, adaptativa frente a cualquier
impacto ejercido sobre el organismo por una amplia gama de estimulos

heterogéneos que provocan variaciones de tipo endocrino” (Sanchez; 2007: 15). Esta
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respuesta consiste en una preparacion del cuerpo para el enfrentamiento o el escape
de manera exitosa, en la que las personas muestran reacciones como
agrandamiento de pupilas, tensién de musculos, elevaciéon de la presion arterial,
entre otras; asimismo, éste es un mecanismo desarrollado por la naturaleza para un

mejor enfrentamiento del organismo en situaciones de peligro (Sanchez; 2007).

En la Primera Guerra Mundial, los casos de crisis emocionales de soldados
que eran enviados a la batalla, eran vistos desde una perspectiva meramente
neurologica y se atribuia a una conmocion ocasionada por el disparo de proyectiles.
Este término daba una idea equivocada acerca de los ruidos que producian los
explosivos, los cuales aparentemente ocasionaban dafo cerebral; sin embargo, fue
en la Segunda Guerra Mundial cuando se comenz6 a tener un gran interés por el
estrés, debido a que muchos soldados se desvanecian emocionalmente en los
enfrentamientos militares. Estos comenzaban a manifestar conductas como el
esconderse del enemigo y quedar paralizados al querer disparar sus armas, a lo cual
se denomin6é como “fatiga del combate” o “neurosis de guerra”; se generd asi una
vasta investigacion sobre este fendmeno bajo el nombre de neurosis de guerra, con
fines de estrategia militar, ya que los dirigentes militares necesitaban saber como
seleccionar a hombres que fueran lo suficientemente resistentes a el estrés y
ensefarles de que manera lo pudiesen manejar de un modo eficaz en los numerosos

encuentros con el enemigo (Lazarus y Lazarus; 2000).

En estos dias, el estrés se ha transformado en una palabra simbdlica para

describir muchos de los eventos que afectan en la vida cotidiana; por lo cual ya se le
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considera como “uno de los problemas de salud mas frecuentes en la sociedad
actual.” (Sanchez; 2007: 13); es una causa directa e indirecta en diferentes
padecimientos tales como enfermedades de la piel, cardiopatias, enfermedades
circulatorias, diabetes e incluso en la aparicibn de tumores; genera gran
consternacion en la sociedad, pues se ha convertido en un gran problema tanto en la

salud publica como en el sector econdmico (Sanchez; 2007).

1.2. Tres enfoques tedricos del estrés.

Existen tres enfoques en la comprension del estrés: el primero que menciona
al estrés como estimulo, el segundo como respuesta, el tercero como interaccion.

Las tres perspectivas se iran describiendo a continuacion.

1.2.1. Estrés como estimulo.

Hipocrates creia que el entorno que rodeaba a las personas condicionaba a
los individuos a obtener cierta salud o enfermedad, lo cual lo llevé a postular que las
diferentes caracteristicas ambientales ejercen cierta presion sobre los individuos, de
modo que llegan a provocar cambios significativos en ellos y en consecuencia, en su
nivel de tension. Este depende de ciertos factores como la duracion y la fuerza de la
presion que se ejerce sobre ellos de manera fisica o emocional. Este modelo también
sefiala algunos de los estimulos que potencialmente generan estrés: el ruido, la
temperatura, el racismo, la depresion, la pobreza, catastrofes naturales, de manera

que indica el nivel de toxicidad que sobrelleva cada uno de los estimulos; la
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suposicién basica de este enfoque es que cada persona posee un nivel de tolerancia,
el cual es superable y cuando se llega a rebasar, puede acarrear dafios tanto

temporales como permanentes en el individuo (Travers y Cooper; 1997).

1.2.2. Estrés como respuesta.

El modelo de estrés como respuesta, considera que el estrés es una reaccion
que tiene el individuo cuando se le presentan situaciones desagradables u
amenazantes, de manera en que las personas la describen como el tener la
sensacion de estar bajo presion, cuya evidencia son las respuestas que se generan a
nivel psicologico, fisiolégico y conductual que se encuentran interrelacionados
(Travers y Cooper, 1997). Hans Selye denomina Sindrome General de Adaptacion a
la respuesta que se da ante un cambio ambiental, la cual es la preparacion del

organismo para emprender la huida o el enfrentamiento y se desarrolla en tres fases:

La primera fase es de alarma, la cual describe como la preparacion del
individuo para afrontar nuevas situaciones que se suscitan de forma inesperada y en
donde se requiere de toda la energia del cuerpo para generar respuestas fisiologicas
en los sistemas circulatorio, muscular, nervioso central, limbico, reticular e
hipotalamico, se liberan entonces sustancias llamadas mensajeros, que estimulan a
la médula suprarrenal para la liberacion de adrenalina, la cual es responsable de

algunos de los sintomas causantes del estrés (Sanchez; 2007).
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La segunda fase, llamada de resistencia, depende de que el cuerpo haga uso
maximo de sus reservas energéticas y sus mecanismos de defensa. Asi pues, esta
fase “se desarrolla cuando los estimulos estresores se mantienen en forma
constante, provocando una excesiva activacion fisiolégica y psicoldgica e imponiendo
al organismo esfuerzos extremos para continuar adaptandose” (Sanchez; 2007: 17);
en consecuencia, esto pudiese derivar en un equilibrio aparente tanto en el medio
interno como en su entorno, sin embargo, la hipdfisis, el hipotdlamo y las glandulas
suprarrenales tienden a ceder después de un tiempo, lo cual es denominado

agotamiento, segun Sanchez (2007).

En la tercera fase, de agotamiento, se asevera que “entre mas agotamiento
fisico sintamos por el estrés, nos sentiremos con mas agotamiento psicologico y
viceversa”’ (Fontana; 1992: 12). Sin embargo, son solo algunos individuos los que
logran rendirse ante los primeros sintomas de deterioro fisico o contrariamente,
mientras que algunos contindan de manera activa, sin embargo, también existen

aguellos que actuan por fuerza de voluntad en sus actividades diarias.

De acuerdo con Fontana (1992) el agotamiento se revelara de diferentes

maneras en cada una de las areas que conforman al ser humano:

e En el area cognitiva, se manifiesta como un decremento en la atencion
y concentracion, aumento de distractibilidad, deterioro de la memoria,
respuestas lentas, errores en tareas y una mala planeacién a largo

plazo.
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e En el area emocional existe un aumento tanto en la presién fisica como
en la psicologica, elevacion de la hipocondria, debilitamiento de las
restricciones morales y emocionales, cambios y problemas en la
personalidad.

e En el area conductual, se presentan problemas del habla, no se hacen
tareas antes que gustaban, hay ausentismo a tareas obligatorias,
consumo de drogas, bajos niveles de energia, pérdida de suefio,
conductas cinicas, rechazo de nueva informacion, irresponsabilidad, no
se resuelven problemas a fondo, se presentan patrones de conducta

excéntrica y amenazas de suicidio.

1.2.3. Estrés como relacién persona-entorno (enfoque interaccionista).

Los investigadores consideran que actualmente el estrés ya no se puede
considerar como s6lo un fendmeno estatico o una simple respuesta, sino algo mas
complejo, que incorpora diferentes elementos, conceptualizandolo como *“una
interaccion o transaccion de la persona y su entorno.” (Travers y Cooper; 1997: 32);
En dicha mediacion, los individuos influyen en su propio ambiente reaccionando y en
consecuencia logrando un nivel de adaptacion. Lazarus y Lazarus (2000) mencionan
que el estrés surge también de un desbalance de la persona entre las demandas que
percibe de su entorno y su necesidad de satisfacerlas, considerando que entre mas
desbalance, mayor estrés se presentard; en otros términos, “el entorno per se no es
estresante, sino es la relacion entre la persona y el entorno lo que puede dar lugar a

una experiencia estresante.”(Travers y Cooper; 1997: 32). El estrés como interaccion
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se da cuando el individuo se encuentra rebasado por todos los estimulos y cede ante
ello; a partir de esta experiencia, al estar el individuo ante otras situaciones similares
aprendera diferentes formas de reaccion ante situaciones especificas (Travers y

Cooper; 1997).

Este tipo de modelo transaccional ha dado una gran importancia a la actividad
mental como un factor determinante para el estrés, pues ya no es tan sélo un
estimulo o una respuesta ante la exigencia del medio ambiente, sino todo un

concepto dinamico y relacional (Travers y Cooper; 1997).

También es importante mencionar que por su contenido, el estrés puede ser
identificado por los términos eustrés y distrés; el primero produce una experiencia
positiva y el segundo, por su parte, representa una experiencia negativa (Ilvancevich

y Matteson; 2000).

Segun Travers y Cooper (1997), existen cinco aspectos que se deben

considerar de este enfoque, los cuales son:

e El primero es la valoracion cognitiva, en donde la propia percepciéon del
sujeto lo conduce a la experiencia misma de forma neutra (irrelevante),
negativa (amenaza o dafo) o positiva (beneficio) es decir, eustrés.

e El segundo es la experiencia, o0 sea, el conocimiento previo que tiene la

persona de la situacion.
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e EIl tercero, la exigencia de la situacion y la preparacién que tiene el
sujeto para poder enfrentarla.

e La cuarta influencia interpersonal hacia el estrés depende de la
presencia o0 ausencia de otras personas que mediaran en la experiencia
del sujeto.

e La quinta, consiste en que representa un estado de desequilibrio en la

persona.

1.2.3.1. El concepto integrador de estrés.

En este apartado es importante presentar una definicion del estrés. Un
concepto aceptado universalmente es el propuesto por Lazarus (citado por Trianes;

2002: 21-22), que a continuacién se expone, y que incluye cinco aspectos relevantes

e “Existencia de una demanda.

e Percepcion de esta demanda como amenaza, pérdida o dafio.
e El sujeto no dispone de recursos suficientes.

e Presencia de emocion negativa.

e Peligro de inadaptacion o desajuste psicologico.”

Un segundo concepto del fendmeno investigado y que contiene elementos que
satisfacen a la teoria psicoldgica actual, es el que se expone enseguida: “el estrés es

una respuesta adaptativa, mediada por caracteristicas individuales y/o procesos
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psicolégicos, la cual es al mismo tiempo consecuencia de una accién, situacion o
evento externo que plantea a la persona especiales demandas fisicas o psicolégicas”

(lIvancevich y Matteson; 1985: 23).

Asi pues, el estrés como interaccidn persona-entorno tiene lugar cuando el
sujeto interpreta que los estimulos estresantes superan la capacidad que supone
poseer para resistirlos. Cuando los recursos personales exceden la carga del
entorno, se experimenta aburrimiento, el cual es nocivo. En algunos momentos, la

capacidad de afrontamiento de la persona esta debilitada.

1.3. Los estresores.

La vida cotidiana de las personas tiene un sinfin de cambios constantes que
las hacen actuar de cierta manera ante cada situacion, sin embargo, cuando esas
modificaciones, ya sea de indole positiva o negativa, no son de la rutina diaria,
generan diferentes condiciones y necesidades de la persona, lo cual a su vez
redunda en estrés. Lazarus y Cohen (citados por Palmero y col.; 2002) mencionan
tres tipos de eventos estresantes, también llamados estresores psicosociales, los
cuales son denominados como: cambios mayores, cambios vitales o menores y
estresores cotidianos 0 microestresores, los cuales se generan de acuerdo con la

intensidad en que ocurren ciertos cambios en la vida de un individuo
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1.3.1. Estresores psicosociales: cambios mayores, menores y cotidianos.

En primera instancia se les denomina cambios mayores a aquellas
circunstancias sumamente drasticas en la vida de los individuos, tales como
situaciones de guerra, ser victima del terrorismo o violencia de cualquier tipo, sufrir
enfermedades terminales o cirugias riesgosas, ser victima de catastrofes naturales o
padecer encarcelamientos. Este tipo de situaciones se pueden dar de manera subita
o bien, de forma prolongada; cualquiera que sea el caso, tienen el mismo poder de

impacto en el individuo (Palmero y cols.; 2002).

Por otra parte, los cambios vitales 0 menores tratan sobre acontecimientos de
la vida, que a menudo se encuentran fuera del control de la persona, tales como una
enfermedad incapacitante (permanente o temporal), la pérdida del trabajo, el realizar
un examen importante, vivir un divorcio, el nacimiento de un hijo o el fallecimiento de
una persona cercana. También se comprende que el ser humano tiene en su vida
diferentes areas, los cambios que se producen en ellas tienen cierta trascendencia

vital y significativa para la persona.

Las principales fuentes desencadenantes son las siguientes situaciones: la
vida conyugal; la paternidad; el ambito laboral; las relaciones interpersonales,
cuestiones legales, las situaciones ambientales, el desarrollo biolégico, referido al
proceso evolutivo del individuo; las lesiones o enfermedades somaticas y otros de
tipo estrés psicosocial como una violacibn, un embarazo no deseado 0 una

persecucion. Asimismo, en nifios y adolescentes existen factores de indole familiar
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como relaciones distantes, hostiles, frias con los papas, entre otros (Palmero y cols.;

2002).

Los estresores cotidianos o microestresores, segun Palmero y cols. (2002) son
acontecimientos de poca relevancia pero de gran frecuencia, que irritan a la persona
s6lo un momento. Este tipo de circunstancias que se sufren a diario hacen que el
organismo se mantenga en un estado de activacion hasta que se produce una nueva
adaptacion, lo cal implican una modificacion en la situacion ambiental cotidiana de
casa o trabajo, asi como una ausencia o disminucion de habilidades o conocimientos

para afrontar la situacion.

De este modo, se pueden diferenciar dos tipos de microestresores: por un
lado, los llamados microestresores por contrariedades, los cuales hacen referencia al
malestar emocional o demandas irritantes como al transito lento, pérdida de las
llaves o teléfono, demoras en citas o compromisos, desacuerdos con personas
estimadas o del trabajo, descompostura del coche; y por otra parte, los
microestresores por satisfacciones, que van de acuerdo con situaciones positivas
que contrarrestan los efectos negativos de las contrariedades (Palmero y cols.;

2002).
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1.3.2. Estresores biogénicos.

Los estresores biogénicos acttan de manera mas directa en el
desencadenamiento del estrés, ya que “no utilizan los mecanismos de valoracion
cognitiva, y actuan directamente en los nucleos elicitadores neurolégicos y afectivos,
por virtud de sus propiedades bioquimicas inician directamente la respuesta de
activacion del estrés sin el usual requisito del proceso cognitivo-afectivo” (Palmero y
cols.; 2002: 431). Algunos ejemplos de estos tipos de estresores son: los cambios
hormonales en el cuerpo que suceden en la pubertad, el sindrome premenstrual, el
post-parto, el climaterio, el mal funcionamiento de los ovarios; igualmente, la
ingestion de drogas, la reaccion al dolor, calor o frio extremo y por ultimo, el estrés
alérgico el cual se deriva de reacciones fisiologicas debido a los diferentes cambios
de energia que sufre el sistema inmunoldgico para combatir aquello que le parece

dafino.

1.3.3. Estresores en el ambito académico.

Los estresores académicos de acuerdo con la investigacion de Barraza en el
afno de 2005, sobre las caracteristicas del estrés académico de los alumnos de
educacion media superior, fue realizada a 365 alumnos en la ciudad de Durango;
tuvo por objetivos, el reconocer los factores desencadenantes presentes en el estrés
académico, el determinar el porcentaje de la presencia de esta variable, el establecer
el nivel de estrés académico que es percibido por los alumnos en si mismos, asi

como identificar los sintomas que caracterizan el estrés académico que viven los
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alumnos. Esta investigacion se realizd bajo una perspectiva interaccionista, mediante
la cual el autor detectdé situaciones a las que los alumnos se enfrentan
cotidianamente, tales como la exposicidbn de trabajos, participacion en clase,
realizacion de un examen, el tener mucha tarea, hacinamiento en aulas,
competitividad entre comparieros, trabajos en grupo, interrupciones en realizacion de
trabajos, exceso de responsabilidad, falta de motivacion, tiempo limitado, conflictos
entre comparferos o maestros, entre otros; se derivan asi doce tipos de respuestas al

estrés académico las cuales se manifiestan de la siguiente manera (Barraza; 2005):

e Preocupacion.

¢ Incremento en los latidos del corazon, respiracion precaria y agitada.

e Realizacibn de movimientos repetitivos con alguna parte del cuerpo,
movimientos torpes o inmovilizacion del cuerpo.

e Miedo.

e Dolor de estomago.

e Comer, beber o fumar en exceso.

e Pensamientos 0 sentimientos negativos.

e Temblor en manos y/o piernas.

e Tartamudeo o dificultad en expresarse verbalmente.

e Inseguridad.

e Resequedad en boca y dificultad para tragar.

e Ganas de llorar.
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1.4

Procesos del pensamiento.

Algunos tipos de procesos de pensamiento, de acuerdo con Palmero y cols.

(2002) favorecen el estrés, ya que constituyen distorsiones cognitivas y aunque sean

irracionales, son creidas por la persona, y tienden a manifestarse reiteradamente, de

modo que impiden que el sujeto evalué de manera adecuada los eventos. Las

distorsiones mas habituales las siguientes:

El filtraje: en el cual sélo se le da prioridad a un hecho de la situacion.

La sobregeneralizacion: donde a partir de un evento, se generaliza a otros.
La interpretacion del pensamiento: mediante subitas conclusiones
referentes a las demas personas.

La polarizacidon y la vida catastréfica; en las cuales lo provechoso y lo
dafino se llevan al extremo en las situaciones.

La falacia de control: se distorsiona el poder de mando al llevarlo a cabo de
manera extrema.

El razonamiento emocional: en el cual la persona cree que todo lo que
siente tiene que ser verdadero.

La falacia del cambio: segun la cual, la felicidad depende de otras
personas, por lo que se intenta que ellos satisfagan sus necesidades.

La culpabilidad: el sujeto se siente responsable de todo lo negativo que
sucede alrededor.

El tener razon: consiste en que el individuo no acepta comentarios o

sugerencias de los demas.
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10.La personalizacion: relaciona cualquier hecho que suceda a su alrededor

con si mismo, tiende a compararse.

1.5. Los moduladores del estrés.

Las personas se valen de los recursos personales y sociales para encarar el
estrés y las emociones que todo esto conlleva, de acuerdo con el tipo de situacion y
las caracteristicas propias del sujeto. De este modo, existen diferentes tipos de
factores que intervienen en el estrés, a los cuales se les denomina moduladores. Son
estos los factores indispensables que regulan el proceso de estrés y la manera en
que repercute en la salud. Se pueden distinguir diferentes tipos de moduladores de
caracter social, como el apoyo que una persona puede obtener en las diferentes
tipos de eventos, asi como otros de caracter personal conformados por las creencias,
las competencias, la experiencia, y los rasgos de personalidad; asimismo, éstos

prevalecen a pesar de que el sujeto esté o no bajo estrés (Palmero y cols.; 2002).

1.5.1. El control percibido.

Enseguida se hablara acerca del control percibido, el cual se entiende, segun
Palmero y cols. (2002), como aquel impacto de las fuentes de estrés sobre el
organismo que obedece a la dimension del generador y del control al que se pueda
someter el sujeto. Fue Obrist (citado por Palmero y cols.; 2002) uno de los pioneros
en realizar investigaciones acerca de los efectos fisiologicos diferenciales del

afrontamiento activo y pasivo. Uno de sus precursores fue Seligman, en el afio de
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1981, quien sefal6 los efectos cognoscitivos, motivacionales y emocionales de la
pérdida del control. De este modo, la percepcién de control se entiende como la
creencia general sobre el grado en que uno mismo es capaz de controlar y lograr las
metas u objetivos deseados, regulando las dificultades que acontecen en el curso de
su consecucioén e influyendo asi en la salud del organismo y, en consecuencia ,en la
conducta; de igual forma, el control interno es aquel que le ocurre a la persona como
producto de sus acciones y el control externo es el resultado de la suerte, el azar o
de otras personas. De esa manera, las personas con control extremo no toman
medidas para evitar el impacto negativo del estrés y tienen mas problemas de salud

(Fontaine y cols. citado por Palmero y cols.; 2002).

1.5.2. El apoyo social.

De acuerdo con Cascio y Guillén (2010) el apoyo social se constituye por
aguellas provisiones instrumentales o expresivas, reales o percibidas, que son
aportadas por la sociedad o por personas allegadas al individuo, se comprende asi
que esto sirve como una fuente de recursos para afrontar las exigencias del medio
de la cual se derivan dos tipos de mecanismos principales de apoyo social, uno de

tipo de efecto directo y otro de efecto indirecto.

El apoyo de tipo de efecto indirecto sostiene que los estresores sociales solo
tienen efectos negativos en la persona que tiene poco apoyo social; de este modo,
sin los estresores sociales, el apoyo social no mejora el bienestar y solo protege a las

personas de los efectos negativos del estrés; de acuerdo con ello, el apoyo puede
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disminuir la percepcion de amenaza, al redefinir la propia capacidad de respuesta y

evitar, asi, la presencia del estrés.

En forma contraria, el efecto directo ayuda a tener una mayor y mejor salud,
asi como bienestar personal, sin importar el grado de estrés que el individuo tenga.
También se puede considerar la funcién primordial del apoyo social a la prevencion,

la cual determina la vulnerabilidad de vivir ciertas situaciones de estrés imprevistas.

1.5.3. El tipo de personalidad: A / B.

Friedman y Rosenman (citados por Travers y Cooper; 1997) realizaron
diversas investigaciones acerca de los tipos de personalidad A y B, con lo cual
llegaron a la conclusion de que existen conjuntos de actitudes, reacciones
emocionales, asi como modelos de conducta de acuerdo con pacientes que
manifestaban padecimientos debidos al estrés que presentaban, tales como

dolencias coronarias.

Describieron que la personalidad de tipo A tenia una correlacion estrecha con
este tipo de padecimiento. Se considera que el patron de conducta de la
personalidad tipo A implica en las personas: hostilidad, competitividad, agresividad,
urgencia en la realizacidén de labores y sus caracteristicas mas notables son la prisa,
hablar rapidamente y hacer girar las conversaciones en torno a ellos; organizan sus
tiempos para realizar tantas actividades como sea posible; las personas de su mismo

tipo no les agradan; manifiestan movimientos psicomotores rapidos, asi como
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sentimiento de culpa por estar relajados e impacientes; del mismo modo, a este tipo
de individuos les desagrada enfrentarse con obstaculos que les impidan el superarse

rapidamente, entre otros indicadores.

Contrariamente, las personas del tipo B son aquellas que no albergan
hostilidades, suelen relajarse sin que sientan culpa, asi como no sufren de la
urgencia de la impaciencia, segun Watts y Cooper (citados por Travers y Cooper;

1997).

1.5.3.1. Personalidad tipo A y problemas cardiacos.

De acuerdo con Friedman y Rosenman (citados por Ivancevich y Matteson;
1985) en los afios 50 comenz6 a realizarse una investigacion en la cual empezaron a
desarrollar un procedimiento para predecir padecimientos coronarios, de acuerdo con
las respuestas de las conductas que tiene el individuo debido a los estimulos de su

entorno.

Los autores utilizaron la clasificacion de personalidad A y B, y encontraron que
cualquier tipo de persona podia padecer de estas enfermedades coronarias, sin
embargo, los sujetos mas propensos son aquellos que encajan en el perfil de
personalidad tipo A, de acuerdo con las respuestas acciones, emociones complejas,
asi como a lucha incansable por realizar un sinfin de actividades en el menor tiempo
posible, aun en contra de los obstaculos que se interpongan en el camino. No

obstante, los principales aspectos de la conducta del tipo A incluyen también una
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urgencia constante acerca del tiempo, competitividad, hostilidad y gusto por la

realizacion de actividades que les permitan tener un maximo rendimiento.

En otra investigacion realizada a principios de los afios 70, en donde se
examinaron a mas de tres mil hombres del sexo masculino en edades de 39 a 59
afios que laboraban en diferentes empresas, los diagnésticos se impartieron por
medio de cardidlogos totalmente ajenos al estudio y de los parametros utilizados
para el mismo; al comenzar la investigacion, todos ellos se encontraban libres de
enfermedades coronarias, a partir de ese momento, se realiz6 un chequeo anual
durante ocho o nueve afos, para recabar informacion como nivel socioeconémico,
habitos alimentarios, vicios como el fumar, presion sanguinea, nivel de colesterol,
triglicéridos, asi como lipoproteinas; asi pues, los resultados de los primeros afos
arrojaron que mas del seis por ciento de la poblacion estudiada del tipo A
experimentd una mayor incidencia de enfermedades coronarias en comparacion con

las personas de personalidad tipo B (Ivancevich y Matteson; 1985).

En la actualidad, numerosos investigadores, conductistas y médicos
establecen, por lo menos, dos explicaciones acerca de los efectos de la conducta de
la personalidad del tipo A; primeramente al referir que este tipo de individuos elevan
su probabilidad de incidencia a ciertos estresores y se niegan a bajar sus niveles de
estrés por medio de la relajacion, la toma de dias libres para vacaciones y la

disminucion del ritmo de sus actividades cotidianas (lvancevich y Matesson; 1985).
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En conclusién los sujetos tipo A se crean el estrés por si solos al exponerse

constantemente a diversos estresores que contrariamente los tipo B evitan.

1.6. Los efectos negativos del estrés.

Segun mencionan lvancevich y Matesson (1985), debido a la exposicion
constante del organismo a los agentes estresores, el sujeto comienza a reaccionar
por medio de enfermedades de adaptacion, lo cual es un inmenso intento del cuerpo
para enfrentar las adversidades que se le suscitan; se manifiesta mediante

padecimientos entre los que se incluyen:

1. Hipertension: es una de las respuestas del cuerpo en donde los estresores
llegan a comprimir las paredes de las arterias y elevan asi la presion.

2. Las ulceras: las cuales son lesiones inflamatorias en las paredes que recubren
al estbmago o intestino, debido a los diferentes niveles en que se va
segregando la cortisona en el organismo.

3. La diabetes: en la cual existe un decremento de la insulina provocado por la
baja capacidad del organismo del individuo para absorber la glucosa en la
sangre, debido al debilitamiento del pancreas.

4. Las jaquecas: son el resultado de la tensiébn muscular, debido a la exposicion
frecuente y prolongada a estresores.

5. El cancer: la cual es la respuesta a los diferentes estresores, que trae como

consecuencia numerosas alteraciones quimicas en el sistema inmunoldgico
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del organismo, con lo cual se provoca la reproduccion de células mutantes

gue se convierten en tumores.

Por lo tanto, se concluye que el estrés es una de las problematicas mas
frecuentes de salud en la sociedad actual; por ello, causa numerosas enfermedades,
ya sea de manera directa o indirecta. Sin embargo, también puede activar al ser
humano en forma positiva y actuar como un estimulante para desarrollar nuevas

estrategias para la resolucion de problemas.

De esta manera se da por concluido el presente capitulo para dar paso en el

siguiente, al estudio de la segunda variable de investigacion, que consiste en los

trastornos alimenticios.
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CAPITULO 2

TRASTORNOS ALIMENTARIOS

En el presente capitulo se abordaran los aspectos concernientes a los
desérdenes alimentarios, lo cual incluye definiciones y caracteristicas de los
trastornos, tanto generales como alimentarios, entre los que destacan la anorexia y la
bulimia nerviosa; asimismo, se examina la esfera oroalimenticia, el perfil de la
persona propensa a perturbaciones en el area alimentaria, asi como el papel que
juega la percepcion de su cuerpo. Finalmente, se examinan las causas de dichos

trastornos y los tratamientos disponibles.

2.1. Definicién y caracteristicas clinicas de los trastornos.

En siglos pasados se ha encontrado en la historia diferentes manifestaciones
de conductas con desérdenes alimentarios, en donde se menciona que las personas
realizaban grandes banquetes en los cuales la gente comia de forma exagerada y sin
control alguno, con el fin de mostrar ya fuese un simbolismo sagrado o el gran poder
social que poseian; el vomito era una conducta usual en este tipo de eventos para

volver a ingerir nuevamente alimento.

En la cultura cristiana se encontro, por el contrario, que existia una forma de
restriccion alimentaria en forma de ayuno como penitencia, asociada a un simbolismo

religioso. Uno de los casos mas conocidos es el de Catalina de Siena, nacida en el
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afio de 1347, quien recibié una educacién estrictamente religiosa. Desde la edad de
siete afios comenzd a rechazar la comida imponiéndose penitencias severas y con
el paso del tiempo, durante su adolescencia, sélo llegé a comer hierbas y un poco de
pan. Sin embargo, no todos los casos de aquella época eran asociados a actos de
penitencia o de sacrificio, también se existian situaciones con relevancia clinica, las
cuales despertaban gran interés en la poblacion ya que se consideraba casi
imposible que esta gente sobreviviera sin comer ya que en aquellas épocas era muy

dificil hacerlo (Jarne y Talarn; 2000).

Para el afilo de 1697, una joven llamada Marthe Taylor presenté un cuadro
clinico que caus6 curiosidad en la poblacion, lo cual despertdo el interés de
numerosos medicos, religiosos y burocraticos que la iban a visitar recurrentemente
para intentar que esta dejara el ayuno y volviera a probar la comida, pero con el paso
del tiempo ella restringio cada vez mas sus comidas, hasta llegar a subsistir solo
mediante bebidas azucaradas, lo cual le provoco que sufriera una nula defecacion y

expulsion de liquidos mediante la orina, y por ultimo, amenorrea.

Del mismo modo, para el afio de 1873, dos médicos de Paris, Gull y Lassege
comenzaron a realizar descripciones completas de cuadros anoréxicos, en los que se
inclinaron por una etiologia psicdégena; en sus primeras teorias mencionaron que el
padecimiento tenia un origen panhipopituitario, que mas adelante los llevaria a
realizar algunas hipoétesis de caracter psicoanalitico en las cuales consideraron que

la génesis de este tipo de trastorno se vincula con factores asociados como los
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psicolégicos, bioldgicos y sociales, de lo cual se derivan modelos de tratamiento de

caracter pluridisciplinar (Jarne y Talarn; 2000).

En los afios 70°s se describieron algunos casos en donde se encontraron
episodios de ingesta voraz y purga, los cuales se vincularon a la anorexia nerviosa
debido a que después de un tiempo, algunos pacientes con este tipo de trastorno
evolucionaron a dichos episodios, a los cuales el investigador Russell denomind
como bulimia nerviosa, al suponer un continuo entre las dos formas clinicas, ya que
algunas pacientes no presentaban antecedentes clinicos de la anorexia nerviosa; de
esta manera el investigador referido consider6 que era suficiente la manifestacion de
sintomas subclinicos para justificar asi el continuo, dado que las personas que no
presentaron antecedentes de anorexia nerviosa, mostraron episodios de grandes
ingestas de comida que no podian controlar, constantemente luchaban contra el
miedo de ganar peso, por lo que vomitaban y se laxaban constantemente (Jarne y

Talarn; 2000).

2.2. Definicién y caracteristicas clinicas de los trastornos alimentarios.

Los trastornos alimentarios generalmente se caracterizan por ciertas
alteraciones importantes en la conducta alimentaria, dos de estos trastornos son la
anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa. Como caracteristica en comun de estos dos
trastornos se encuentra la alteracion de la propia percepcion del peso y forma

corporal (APA; 2002).
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2.2.1. Anorexia nerviosa.

Se reconoce a la anorexia nerviosa como aquella que “se caracteriza por el
rechazo a mantener el peso corporal en los valores minimos corporales” (APA; 2002:

533).

La forma en que se puede diagnosticar, de acuerdo con la (APA; 2002) es
mediante las siguientes caracteristicas: un rotundo rechazo a mantener un peso
minimo normal, miedo a aumentar de peso, ya que estas personas no quieren
convertirse en obesas, alteracion en la forma en cOomo ven sSu cuerpo y sus
dimensiones, amenorrea en las mujeres, peso por debajo de su edad y talla,
disminucién de la ingesta total de alimentos, ejercicio excesivo, purgas constantes y

dietas severas.

Existen dos subtipos para especificar la ausencia o presencia de purgas

durante los episodios de anorexia nerviosa (APA; 2002):

e Restrictivo: en el cual la pérdida de peso se logra mediante la realizacion de
ayunos, dietas o ejercicio exagerado. Durante los episodios de anorexia
nerviosa las personas no recurren a purgas ni atracones.

e Compulsivo o purgativo: en el que se recurre frecuentemente y de forma
simultanea o separada a purgas o atracones, mediante la implementacion del

vomito, diuréticos, laxantes o enemas de manera excesiva.
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Las alteraciones cognitivas que tienen mas incidencia en la anorexia son las
distorsiones cognitivas, trastornos de la imagen corporal y las alteraciones

interoceptivas (Jarne y Talarn; 2000).

En suma, la anorexia se caracteriza por pensamientos distorsionados
relacionados con la comida, el peso y la figura, las personas rechazan la remota
posibilidad de ser o de llegar a ser obesas, por lo cual establecen el éxito personal y
la aceptacion social en el hecho de estar delgadas, ya que centran toda su atencion
en la figura y peso, el cual modifican mediante la realizacion de dietas; también
consideran que su cuerpo puede ser modificado a voluntad propia, por lo que
exceden los parametros normales y presenta una exagerada receptividad y sumision
a los mensajes que son evocados por los medios de comunicacion de un estereotipo
femenino bastante concreto y con poca posibilidad de obtenerlo para la mayoria de
ellas; de esta manera, su uUnico objetivo es el estar delgadas, ante lo cual no

establecen limites de peso (Jarne y Talarn; 2000).

Del mismo modo, sus distintivos pensamientos relativos a la dieta y la figura
se asocian a otros de dificil interpretacion, entre los que se pueden mencionar: el ser
delgado como indicio de perfeccion, virtud y autocontrol; mientras que la adiposidad
es sinonimo de enfermedad, imperfeccion, pérdida de control y también de
transgresion moral. También creen que los alimentos se convierten en grasa por su
aspecto y no por su valor calorico o por la cantidad; adicionalmente, se dan
alteraciones en la forma en que se valoran de acuerdo con la figura y proporcion de

su cuerpo, de manera que no son capaces de ser objetivas al valorar su delgadez

42



extrema, asi como la gravedad del estado en que se encuentran, por lo que hacen

mas complicado su tratamiento y recuperacion (Jarne y Talarn; 2000).

Asi pues, las alteraciones cognitivas también estan acompafiadas de otras de
tipo conductual, por lo cual estas personas comienzan primeramente con agotadoras
dietas restrictivas que despiertan cierta alarma en la familia, ante lo cual los
individuos comienzan a encubrir esta conducta de rechazo hacia los alimentos al
expresar que no tienen hambre, tirar la comida o, de otro modo, negarse a
consumirla, de modo que si no ven logrado su objetivo de bajar de peso con las
dietas implementadas, comienzan a desarrollar otro tipo de conductas como el

vomito, el uso de laxantes y diuréticos (Jarne y Talarn; 2000).

También se pueden observar otro tipo de alteraciones conductuales como la
hiperactividad para bajar de peso, dejan de utilizar los transportes y caminan a todas
partes, prefieren mantenerse de pie en todo tipo de actividades, por ejemplo, comer,
escuchar musica, leer, mirar television, entre otras; del mismo modo, buscan acudir
con frecuencia a escuelas de danza o gimnasios y siempre tienen multiples

actividades en su vida cotidiana (Jarne y Talarn; 2000).

La anorexia nerviosa se puede diferenciar de la anorexia nerviosa atipica, la
cual es utillizada en casos en los que no se cumple con todo el cuadro
caracterologico de la primera, ya que pueden fallar signos como la pérdida
importante de peso o la amenorrea y su etiologia somatica no es conocida (Castillo y

Ledn; 2005).
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En numerosos estudios, se logré descubrir que la anorexia nerviosa esta
asociada al sexo femenino, y que los factores socioculturales intervienen con mas
frecuencia, que aquellos de indole biolégica. También se encontré que la edad de
aparicion suele ser al final de la infancia, durante la adolescencia y al comienzo de la
juventud, asimismo, la edad en que se presenta se vuelve mas precoz con el paso
del tiempo, con alta incidencia en personas con un nivel socioeconémico medio alto y
alto, asi como en jovenes con un alto rendimiento intelectual, debido a que suelen
tener grandes éxitos en los estudios y que por el hecho de pertenecer a clases
sociales medias altas, éstas pueden propiciar ciertas caracteristicas asociadas como
autoexigencia, perfeccionismo y el deseo de agradar a los demas, el cual se
interpreta como un marco adecuado para que se desarrolle este trastorno (Jarne y

Talarn; 2000).

2.2.2. Bulimia nerviosa.

La bulimia nerviosa es aquella que “se caracteriza por episodios recurrentes
de voracidad seguidos por conductas compensatorias inapropiadas como el vomito
provocado, el uso de farmacos laxantes y diuréticos u otros medicamentos, el ayuno

o0 el ejercicio excesivo” (APA; 2002: 533).

Esta perturbacion se caracteriza por atracones recurrentes y la manifestacion
de conductas encaminadas sobre todo hacia no ganar peso; estas personas

presentan una preocupacion por la silueta y el peso corporal, en esto radica su
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diferencia con la anorexia nerviosa, ya que las personas que presentan bulimia

nerviosa mantienen su peso igual o sobre un nivel normal minimo (APA; 2002).

Las caracteristicas de la bulimia engloban atracones, utilizacion de métodos
compensatorios inapropiados para evitar ganar peso los cuales, para ser clasificados
dentro de esta enfermedad, deben ocurrir por lo menos dos veces a la semana
durante un periodo de tres meses, de igual modo, este tipo de personas también

realiza una autoevaluacion constante de la silueta y peso corporal (2002).

El atracon se define como el “consumo largo de un periodo corto de tiempo de
una cantidad de comida muy superior a la que la mayoria de los individuos comerian”
(APA; 2002: 559); el tipo de comida que se consume en estos atracones suele ser

comida con un alto nivel calorico como dulces, pasteles, entre otros.

Los atracones se caracterizan por el consumo anormal de alimentos que va
mas alla del ansia que se pueda sentir por éstos; se llevan a cabo a escondidas o de
maneras muy discretas, porque las personas que padecen esta enfermedad
generalmente se sienten avergonzadas por las conductas que suelen tener; también
presentan una ingesta rapida que puede durar hasta que no puedan mas; asimismo,
los estados de animo disféricos, las situaciones interpersonales estresantes o el
hambre constante que se presenta después de una dieta rigida, despiertan
sentimientos relacionados con la silueta, el peso y los alimentos, los cuales ayudan a

desencadenar este tipo de conducta (APA; 2002).
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Los atracones ayudan a la persona a reducir la disforia de una forma
momentanea y después le provocan sentimientos de autodesprecio y estado de
animo depresivo; los hartazgos también se distinguen por una falta de control en el
individuo, ya que puede estar en un periodo de excitacion cuando se excede con el

alimento, esto sucede al inicio del padecimiento (APA; 2002).

Entre las conductas compensatorias inapropiadas utilizadas mas
frecuentemente por los individuos para evitar la ganancia de peso y compensar los
atracones, esta la provocacion del vomito, éste produce los efectos de desaparicion
del malestar fisico y la disminucion del miedo de ganar peso, sin embargo, este tipo
de conducta se convierte en algunos casos en un objetivo, ya que el enfermo
realizara atracones solo para después vomitar los alimentos, para lograrlo utilizara
diferentes técnicas, como la utilizacion de los dedos o con diversos instrumentos, lo
que lo lleva a tener la necesidad de vomitar o simplemente hacerlo a voluntad,;

también llega a tener un uso excesivo de laxantes y diuréticos (APA; 2002).

Las personas con este trastorno tienden a dejar de comer de uno a varios
dias, hacer ejercicio fisico excesivo como una forma de compensar por aquel
alimento que ingirieron en el atracon. Es asi como las personas que padecen de
bulimia nerviosa ponen mucho énfasis en su silueta y peso corporales al realizar una
autoevaluacion, factores que son importantes para establecer su autoestima (APA;

2002).
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De acuerdo con la APA (2002), existen dos subtipos que determinan la
presencia 0 ausencia de purgas que compensan la ingestion de comida durante el

atracon:

e El purgativo, que describe cuadros clinicos en donde el individuo se
provoca el vémito y realiza un mal uso de laxantes, enemas y diuréticos.

e El no purgativo refiere cuadros clinicos en los cuales el enfermo emplea
otro tipo de técnicas compensatorias inapropiadas como el ayuno o la
practica de ejercicio intenso, aunque no se ha provocado el vémito ni ha

hecho el uso indebido de diuréticos, laxantes o enemas.

La bulimia nerviosa inicia al final de la adolescencia o al principio de la vida
adulta, con una prevalencia en adolescentes y jovenes adultas, las cuales se
encuentran dentro de los margenes de peso que se considera normal; puede

aparecer en personas con obesidad moderada o mérbida (APA; 2002).

Entre un atracon y otro, los bulimicos reducen su ingesta cal6rica, para ello
escogen alimentos bajos en calorias, lo que los lleva a evitar aquellos que engordan
0 que pueden llegar a desencadenar un atracén; presentan altos sintomas

depresivos, de ansiedad o de trastornos de ansiedad (APA; 2002).

También es frecuente que las personas con este padecimiento presenten
dependencia y abuso de sustancias tales como el alcohol o estimulantes para poder

controlar el hambre y el peso; debido a los vomitos constantes, las personas llegan a
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tener una pérdida importante del esmalte dental y también por este acto pueden
llegar a provocar callos o cicatrices en la superficie dorsal de su mano. En las
mujeres se presentan frecuentes irregularidades menstruales y amenorrea; las
personas que con este trastorno mayoritariamente son de raza blanca, y el 90% son

mujeres (APA; 2002).

Las alteraciones conductuales que se presentan en este trastorno se
circunscriben a una conducta desordenada en la alimentacion, sin embargo, con el
tiempo esta también se desplaza en otros aspectos de la vida del individuo: su patron
de conducta en la alimentacion es imprevisible y desordenado; los atracones de
comida varian de frecuencia de acuerdo con el estado de animo del enfermo, asi
como de la disponibilidad y de los tipos de alimentos que se ingirieron durante la
crisis bulimica, debido a las condiciones circunstanciales; asimismo, las conductas
de purga no son regulares y el miedo a él ganar peso depende el estado de animo

del sujeto (Jarne y Talarn; 2000).

De igual forma, las alteraciones cognitivas de este trastorno son los
pensamientos erroneos en relacion con la comida, la figura y el peso, asi como un
rechazo total a ser obesas; también tienen conocimientos equivocados en relacion
con las dietas y reelaboran estos conocimientos de acuerdo con sus miedos y
deseos, estos pensamientos también se presentan en personas que padecen de
anorexia nerviosa, sin embargo, mientras en la anoréxica son recurrentes estos
errores dietéticos, la bulimica continua ingiriendo grandes cantidades de la comida

gue mas teme y rechaza (Jarne y Talarn; 2000).
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Se puede diferenciar la bulimia nerviosa comun de la bulimia nerviosa atipica,
la cual trata de cuadros de bulimia nerviosa en los que algunos sintomas 0 signos
primordiales que caracterizan a este trastorno no se encuentran en el cuadro

caracterologico del trastorno en si (Castillo y Ledn; 2005).

Ademas, se pueden diferenciar los atracones de la bulimia del trastorno por
atracon, el cual se distingue “por la aparicion de atracones recurrentes perdiendo, el
paciente, el control sobre los mismos, sin conductas compensadoras tipicas de la

bulimia” (Castillo y Leon; 2005: 229).

La edad de inicio se sitla en la adolescencia o a principios de la tercera
década de la vida del individuo y aparece con frecuencia después de que existe una
pérdida de peso significativa. A menudo le preceden estados de animo disforicos
tales como la depresion o la ansiedad, sin tener un factor desencadenante
especifico, dichos estados les liberan de cierta tension, después de la cual tienen

una sensacion de placer (Castillo y Leon; 2005).

También es frecuente que las personas que padecen este trastorno tengan
obesidad o sobrepeso, lo cual interfiere con sus relaciones interpersonales, dificultad
para aceptarse a si mismo, baja autoestima, depresion, preocupaciones constantes

por su imagen corporal y ansiedad (Castillo y Ledn; 2005).
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2.2.3. Hiperfagia en otras alteraciones psicoldgicas.

La hiperfagia se refiere a una ingesta excesiva debido a una reaccion a las
situaciones estresantes como accidentes, cirugias, duelos y acontecimientos
emocionalmente estresantes que pueden dar lugar a una obesidad reactiva, y con

mayores probabilidades en personas predispuestas a ganar peso significativo.

Asi pues, este trastorno se debe diferenciar de situaciones en las que los
pacientes sufren ya de una obesidad, la cual desencadena baja autoestima, falta de
confianza en las relaciones interpersonales y de acontecimientos en los que la
obesidad que sufre el sujeto es debido a los efectos secundarios de tratamientos
farmacoldgicos. Este tipo de trastorno también recibe el titulo de hiperfagia

psicogena (Castillo y Ledn; 2005).

2.2.4. Voémitos en otras alteraciones psicoldgicas.

Los vomitos pueden aparecer repetidas veces, sin que sean provocados en
cuadros disociativos, también se les conoce como vémitos psicogenos e hiperémesis
gravidica psicogena; se presentan en la hipocondria como algunos de los sintomas
gue manifiesta el sujeto, al igual que en el embarazo, donde los factores emocionales
ayudan a facilitar la aparicion de nauseas y vOomitos frecuentes (Castillo y Leon;

2005).
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2.2.5. Trastorno de la conducta alimentaria no especificado.

Este concepto se refiere a aquellos trastornos de la conducta alimentaria que
no cumplen con los requisitos para ningun criterio de la conducta alimentaria
especifica, que presentan menstruaciones regulares, peso dentro de los limites de lo
normal, los atracones aparecen menos de dos veces por semana o durante menos
de tres meses, las conductas compensatorias inapropiadas después de que se
ingieren pequefas cantidades de comida en individuos con peso normal; el masticar
y expulsar, sin deglutir cantidades importantes de comida ni presencia del trastorno

por atracon (Castillo y Leon; 2005).

2.2.6. Trastornos de la conducta alimentaria en la infancia.

Este tipo de trastornos engloban algunos problemas de conducta que se
suelen dar a la hora de la comida (Jiménez; 1997). Una de las caracteristicas
primordiales de estos trastornos es que el infante rechace la comida o presente
conductas de capricho, que se alejan de una conducta normal a la hora de tomar
alimentos, enfrente de la persona que se esta encargando de él (Castillo y Leon;

2005).

No existe un sistema de clasificacion estandar de este tipo de desérdenes en
la infancia, sin embargo Palmer y cols. (citados por Jiménez; 1997) proponen un
sistema para clasificarlos, cuyos criterios se basan en el origen de la dificultad y los

factores que lo provocan tales como: problemas de conducta a la hora de la comida,
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habitos dietéticos inadecuados, negacion a tomar alimentos de manera mudltiple,
mantenimiento de comidas trituradas durante un tiempo excesivo, dificultad para
tragar, succionar o masticar, asi como la prolongacién de la ayuda para comer

(Jiménez; 1997).

Estas causas se clasifican en tres categorias: en un entrenamiento
inadecuado en los comportamientos relacionados con la alimentacion, alguna
disfuncion neuromotriz o la presencia de algun tipo de obstaculo que impida la

aparicion de comportamientos alimentarios adecuados (Jiménez; 1997).

No obstante Linscheid (citado por Jiménez; 1997) agrega al sistema anterior
cuatro categorias mas que se refieren a los problemas con la comida, las cuales son:
la pica, la sobrealimentacion, baja ingesta de alimento y rumiacion de la comida.
También se pueden agregar los vomitos, el tomar alimentos soélo si éstos estan

mezclados y tardar demasiado tiempo en comer (Jiménez; 1997).

A diferencia del autor anterior, Castillo y Ledn (2005) mencionan que para
diagnosticar este tipo de trastornos se deben descartar las enfermedades de tipo
organico, de manera que no puedan ser confundidas con caprichos frecuentes de la
nifiez o a las variaciones normales en la alimentacion. Sin embargo, aunque todas
estas dificultades en la alimentacion son normales en los infantes, se debe estar
atento a si esta situacion supera el grado de normalidad notablemente y si las

caracteristicas de dichas dificultades son cualitativamente anormales, de igual
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manera si el nifio gana o pierde peso en un periodo de un mes (Castillo y Leon;

2005).

El rechazo alimentario es uno de los sintomas que se pueden establecer en
diferentes patologias psiquiatricas, tal como la anorexia nerviosa, comprende en sus
primeras etapas el rechazo a la comida aunque el sujeto no haya perdido el apetito

(Castillo y Ledn; 2005).

La pica o alotriofagia es un trastorno en el que el individuo come
frecuentemente sustancias que no lo nutren, como pintura o tierra, entre otras, lo cual
se considera anormal después de los 18 meses de edad y en caso de nifilos con
mayor edad, puede tratarse de sintoma de un trastorno mas grave como el autismo o
retraso mental, sin embargo, también se puede manifestar en infantes con
inteligencia normal o en nifios pequefos y desaparecer en la adolescencia. En los
adultos, este tipo de conducta se puede presentar en individuos con psicosis, retraso
mental y con demencias. En conclusion, de acuerdo con lo ingerido seran las
consecuencias, como infeccion por parasitos, obstruccidn intestinal o intoxicacion por

plomo (Castillo y Ledn; 2005).

Los comportamientos disruptivos durante la comida y los habitos alimentarios
inadecuados se refieren a la costumbre del menor de comer de pie o levantarse
constantemente del asiento; el comer solo si se puede estar jugando o si el cuidador
le mira, le cuenta historias 0 con el simple hecho de escuchar la voz; negarse a

utilizar cubiertos adecuados para el tipo de comida cuando asi se requiere; son pues
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aguellos comportamientos que dificultan el establecimiento de habitos adecuados al

comer (Jiménez; 1997).

La rumiacion o mericismo es un trastorno que no es comun y que aparece
entre las edades de tres a doce meses, consiste en la regurgitacion frecuente de la
comida que se ingiere, lo que provoca que el sujeto tenga una pérdida de peso o una
incapacidad para ganarlo de acuerdo con su edad, ya que la comida es expulsada y
en otras ocasiones es deglutida nuevamente. Esta perturbacion puede aparecer en
nifos con trastorno generalizado del desarrollo o retraso mental. Algunos autores
mencionan que el origen de este cuadro se debe a una grave alteracion en la

relacion de la madre con el infante (Castillo y Ledn; 2005).

El rechazo a alguna clase de comida es otro de los comportamientos
frecuentes en la infancia y que hasta cierto grado se le puede considerar como
normal, sin embargo la gravedad de este problema es si el rechazo del nifio es hacia
un solo alimento en especifico, que sustituye por otro que tenga caracteristicas
parecidas o bien, si es hacia una categoria especifica; los motivos para negarse

varian desde el olor, el sabor o la dificultad para ingerir el alimento (Jiménez; 1997).

La potomania, por otra parte, trata acerca de una ingesta excesiva de liquidos,
sin embargo se debe hacer un diagnostico diferencial con la diabetes insipida. El
objetivo de esta elevada cantidad de agua es el de provocar saciedad o engafar

sobre la ganancia real que obtiene de ello (Castillo y Leon; 2005).
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La negacién a tomar alimentos solidos, es cuando al nifio solo le gusta ingerir
alimentos liquidos y se resiste a tomar alimentos sdlidos, lo que suele causar
anormalidades en las encias y los dientes. Este tipo de problematica aparece cuando
el nifio tiene que hacer la transicion de comida de bebe a comidas adultas a partir de

los ocho meses de edad (Jiménez; 1997).

La ingesta de comida mezclada consiste en que los nifios sélo comen
alimentos que estan triturados y con cierta mezcla de sabores, lo cual lo habitda a no

aceptar el sabor propio de cada comida (Jiménez; 1997).

La falta de apetito puede aparecer de dos formas: que el nifio coma poco de
manera general, o que la cantidad ingerida se considere pequefia sélo cuando come

algunos alimentos especificos (Jiménez; 1997).

En un menor, el tiempo de comida mayor al de un adulto es normal, sin
embargo cuando aquél usa mas tiempo de manera excesiva, se puede hablar de un
problema que requiere tratamiento, esto depende de la edad y del momento de la
comida del infante. Asi pues los motivos para la lentitud se pueden tratar de los
siguientes: negarse a pasar la comida triturada o solida, rechazo de la comida,
rechazo a la cantidad de comida que los padres quieren que ingiera o demasiados
estimulos que lo distraen del acto de comer (Jiménez; 1997). Los vomitos, por otra
parte, suelen producirse como rechazo a la comida o como forma de resistencia a

cierta situacién como por ejemplo, asistir a la escuela (Jiménez; 1997).
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2.3. Esfera oroalimenticia en el infante.

Existen algunas zonas que rodean al orificio bucal, como lo son los labios, las
mucosas intrabucales y la lengua, en las que se contiene una representacion cortical
y periférica que consisten en sistemas intermedios que son de suma importancia

para la alimentacion del infante (Ajuriaguerra; 1973).

Asimismo, la excitacion tanto eléctrica como quimica que se encuentra en la
region de las amigdalas, es una de las causas por las cuales se llegan a provocar los
complejos del automatismos oroemocionales y oroalimenticios, mismos que son el
movimiento de lamido, la masticacion y también la deglucién o regurgitacion de
husmeamiento; dichos complejos son acompafados de actos de vocalizacion, de

reacciones orientatorias y de una conducta de ataque y defensa (Ajuriaguerra; 1973).

2.3.1. Organizacion oroalimenticia.

Dentro de los reflejos humanos, los automatismos oroalimenticios de succion y
deglucién aparecen en etapas muy tempranas. Dichos reflejos son provocados por
los movimientos de succién labial al tocar con los dedos y se presentan desde que el
individuo nace; este fendmeno también es conocido como reflejo de busqueda o

reflejo focalizador (Ajuriaguerra; 1973).

Asimismo, el mencionado reflejo alimenticio va mas orientado hacia la fuente

de excitacion, provocado por una reaccion oral; es una de las primeras formas en
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que el individuo se relaciona con el mundo que lo rodea, sin presentarse ain como
una auténtica relacion objetal, esto es referente a que la madre aun no es tomada
como un objeto amado, sino solo es relacionada como madre-alimento por el infante

(Ajuriaguerra; 1973).

Este tipo de reaccién no cuenta con un caracter especifico, ya que parece ser
simplemente una respuesta a los diversos estimulos que se obtienen del contacto
con los dedos o con el pecho; visto de esta forma, una vez que es tocado el seno
tiende a actuar por repeticion, por ende, se tiene una reaccion mas intensa cuando el

nifio tiene hambre que cuando ya se encuentra satisfecho (Ajuriaguerra; 1973).

De otro modo A. Freud (citada por Ajuriaguerra; 1973), diferencia dos tipos de
satisfacciones: el primero es la satisfaccion de saciar su apetito, mientras que el

segundo es la satisfaccion erotica oral.

El hambre dentro de la fase narcisista del recién nacido fluctia entre la tension
del hambre y la satisfactoria, para posteriormente tornarse en buscar satisfactores
hacia la comida, la cual también es una fuente de placer. Al pasar por la fase objetal
lleva a su afecto hacia la madre, la cual le proporciona el alimento (Ajuriaguerra;

1973).

Al presentarse el segundo afio de vida, el nifio distingue entre su madre y el
alimento, aunque subconscientemente mantenga esta relacion. Es asi que al

presentarse la actividad oral es fuente de una satisfaccion y una necesidad biologica
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de nutricion. Ademas, es una origen de contacto mediante la apropiacion de un
objeto externo, la cual consiste en tomar y dejar, un juego con los labios o con las

mordidas, ingurgitacion y regurgitacion (Ajuriaguerra; 1973).

La succion infantil de contacto-apropiacion, es una forma primitiva de relacion
con el mundo externo, en la cual la boca es el unico medio en el que el infante puede
apropiarse de los objetos y a partir de él, conoce su cuerpo, el cual se complementa
al captar de manera visual o tactil el mundo externo, cuando le es posible localizar un

cuerpo que se encuentre fuera de su propio cuerpo (Ajuriaguerra; 1973).

Mélanie Klein (citada por Ajuriaguerra; 1973) cree que con el simple hecho de
nacer se conoce inconscientemente al pecho materno, considerado una herencia
filogenética; el recién nacido inconscientemente percibe la existencia de un objeto
extremadamente benefactor del cual se puede obtener un maximo bien y que dicho

objeto es el pecho materno.

Los impulsos del bebé, aunados a las sensaciones orales, lo llevan
directamente hacia el pecho materno porque éste es el objeto de los mas
elementales deseos impulsivos, y su principal finalidad es la de llegar a mamarlo. La
primera experiencia vivida en el periodo alimenticio es el hecho de perder y recuperar
el objeto querido conocido como el pecho bueno, y si éste se torna como una
frustracion sera considerado como pecho malo u odiado. La presente manifestacion

entre el pecho bueno y el pecho malo tiene por origen en parte la no integracion del
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Yo y su entrecruzamiento dentro del Yo y en su relacion con el objeto (Ajuriaguerra;

1973).

Cuando el pequefio no tiene de hambre ni tensiones, tal vez se produzca un
perfecto equilibrio entre los impulsos de la libido y los agresivos. Cuando la privacion
rompe el equilibrio, viene a reforzar los impulsos agresivos, tanto si obedece a una
causa interna como a una externa y la ruptura del equilibrio entre libido y agresividad

es la causante de la voracidad de caracter oral (Ajuriaguerra; 1973).

La reciprocidad se presenta tanto cuando el menor es alimentado al pecho
como si lo es con el biberén, siempre y cuando les sean dados por la madre o por
otra persona en forma permanente. Esto implica algunos problemas sociales, si bien
es cierto que la alimentacion artificial también puede estar presente todo el ritual y la

seguridad que comporta la lactancia o alimentacion al pecho (Ajuriaguerra; 1973).

Freud (citada por Ajuriaguerra; 1973), también menciona que dentro de los
rechazos alimenticios del destete se manifestaran sintomas tales como colera a la
vista del alimento, como insatisfaccion ante nuevos sabores y consistencias y como
un no querer descubrir nada nuevo en cuanto a comida se refiere y como falta de
gusto en la zona oral. A veces el destete produce un fendmeno contrario y mayor

como la bulimia y el temor de tener hambre.

Mélanie Klein (citada por Ajuriaguerra; 1973), considera que en el destete se

tiene la impresion de haber perdido al anterior objeto amado, por lo que aumentara
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su temor de ser objeto de persecucion y la angustia depresiva que éste causa,
también se podra deducir que el comportamiento oroalimenticio constituye la base

misma de la relacion objetal al comienzo de la vida infantil.

El caracter oral y la vida de relacion es caracterizada por el dar alimento a un
nifio, que no es un simple acto nutritivo, sino una entrega por parte de la madre de si
misma, no soOlo por el pecho sino por su actitud misma. Cuando el menor es
amamantado, halla su comodidad en una posicion acariciadora, un olor
caracteristico; todas sus ansias son saciadas y son inseparables; durante el
trascurso del primer semestre se le suele dar de comer con excesiva rigidez, con
horarios fijos y raciones de igual cantidad, psicofisiolégicamente hacerlo asi tiene
consecuencias negativas, dado que se le fuerza al menor cuando este no tiene

hambre y queda insatisfecho cuando mas lo necesita (Ajuriaguerra; 1973).

2.3.2. Alteraciones en la esfera oroalimenticia.

La anorexia del recién nacido es relativamente rara, llega a aparecer en las
primeras semanas de vida o en el primer dia; es muestra de una especial
constitucion neuropatica y se da en un terreno especial, esto es, en nifios de poco
peso, nerviosos, muy despiertos y al principio muestran una pasividad ante la
comida, y al paso de algunos meses se muestran renuentes a comer. La anorexia de
segundo semestre es mas frecuente y aparece en el quinto y el octavo mes al

suprimirse paulatinamente de la leche e ir diversificando el régimen, cuando todavia
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es labil el apetito y se producen grandes cambios en el desarrollo infantil

(Ajuriaguerra; 1973).

Se sefalan dos tipos de anorexia segun Ajuriaguerra (1973):

La anorexia inerte es cuando el nifio no tiene iniciativa ni tampoco coopera; a
veces ni siquiera llega a ingerir, inclusive se le escapa la leche por la comisura de los

labios y llega a vomitar la poca que haya podido tomar.

La anorexia de oposicion es un auténtico enfrentamiento: el nifio reacciona de
manera casi caracterial ante la comida mediante chillidos, agitacion, intensa rotacion
tonica, no queriendo inclusive comer; presenta abierto rechazo, vomitos, métodos
que son utilizados para oponerse a la comida que le es ofrecida por los padres,
dentro de lo cual se desarrolla una batalla de la que saldra parcialmente victorioso y

el adulto quedara agotado (Ajuriaguerra; 1973).

Se entabla la relacion madre-nifio mediante la via oral, como rechazo o
aceptacion. Inicialmente su rechazo o su pasividad suelen corresponder a la manera
de comportarse de la madre, ya sea esta muy rigida, muy complaciente o con
extrema ansiedad, siempre preocupada por la alimentacion del menor, mientras el
nifio se acomoda a las costumbres de los papas, se podra descompensar y se crea
asi un circulo vicioso en que algunos padres se dejan encerrar y tiranizar por el nifio

(Ajuriaguerra; 1973).
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En el segundo semestre de vida del menor, Kreisler (citado por Ajuriaguerra;

1973), menciona dos tipos de anorexia:

La anorexia simple se asemeja a una reaccion del destete, ante el cambio de
alimentacion o ante un incidente patolégico benigno o de caracter serio causante de
una pasajera anorexia organica, que a su vez da origen a una relacion intermedia
con la madre, la cual estd empefiada en imponerse y el nifio en una marcada
oposicion; esto llega a presentarse como una conducta de rechazo en un nivel

elemental y no se considera como pérdida del hambre o del apetito.

La anorexia compleja es caracterizada por la intensidad de los sintomas y por
la resistencia hacia los tratamientos regulares, la comida no es de mucho interés

para el pequefio.

El anoréxico suele distinguirse de los demas nifios que basicamente comen
poco, mientras que el primero lo manifiesta mucho antes; los casos de anorexia mas
graves casi siempre suelen ser por un conflicto en relacion con su madre, es raro que
lo bebés anoréxicos no se atrasen en regular el esfinter, no tengan el suefio alterado,
no lloren espasmoédicamente ni manifiesten en su compromiso dificultades

caracterologicas (Ajuriaguerra; 1973).

La anorexia infantil no es un sintoma ni hay que tratarla como tal sin antes
considerar en detalle todo lo que se refiere a su manera de comer, las condiciones

en que se efectla, los horarios, el nimero de comidas que se realicen, la cantidad de
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comida que se ingiere; la esfera oroalimenticia tiende principalmente a satisfacer las
necesidades infantiies y no la mentalidad posesiva de ciertas madres o las
imperiosas exigencias de otras que organizan comidas precipitadas y atragantadoras

(Ajuriaguerra; 1973).

La anorexia de la segunda infancia suele darse en nifios que se han
alimentado con normalidad en su primer afio y cuyos mecanismos de rechazo son
causados tras ciertas ritualizaciones en su comida, en el ambiente familiar, la
oposicion a la rigidez paterna o bien, el elegir cuidadosamente la comida, con
indicios fobicos; la evolucion de la anorexia es mas grave fisiologicamente, pero da la
pauta de la conducta a seguir en cuanto a la comida en un futuro (Ajuriaguerra;

1973).

2.4. Perfil de la persona con trastornos de alimentacion.

Los trastornos del comer afectan de tal manera a la personalidad, que se torna
dificil al separar los rasgos caracteristicos de la persona, de los que aparecen como

resultado una vez que se presenta el trastorno del comer (Costin; 2003).

Los rasgos individuales o las caracteristicas familiares en si mismos no son
causa de un trastorno alimenticio, sino que simplemente estan predispuestos a eso,
esto es, la combinacién de algo personal o familiar, con otros factores contextuales o
de circunstancias vitales de la persona, lo que precipita la situacion; por otra parte, lo

que perpetda el trastorno alimenticio estd mas relacionado con lo que esta haciendo
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el individuo tanto respecto a la alimentacion como en cuanto a las relaciones que

pueden haber dado origen al trastorno (Costin; 2003).

Los problemas con la autonomia constituyen una predisposicion a los
trastornos alimenticios, dada la dificultad que presentan ciertas personas para
funcionar de forma indiscriminada dentro de la familia o de otros patrones externos,
estos jovenes viven muy pendientes de los que los demas esperan de ellos, para
cumplir con los ideales de sus padres o darles la satisfaccion a los todos los otros, la
obligacion de ser siempre adecuados les deja un poco de margen de seguridad para
desarrollar un pensamiento personal o para hacer los planteos propios de una etapa

de crecimiento (Costin; 2003).

Cuando la seguridad esta puesta unicamente en el exterior, es inevitable que
se tenga una cierta sensacion de ineficacia personal, una gran dificultad para
resolver las cosas apelando a los recursos personales, ya que esto se determina

siempre en la duda de si mismo (Costin; 2003).

Dentro de la persona existen un sinfin de situaciones modificables, como
cambios de la escuela, de amigos, de barrio, en la relacion con los padres o la
posibilidad de una relacion mas intima con el sexo opuesto entre otras; es la
dificultad para encarar estas situaciones y resolverlas lo que hacen que una persona
sea mas vulnerable a desarrollar un trastorno alimentario y convierta su cuerpo en el

simbolo y la fuente de autonomia, control, eficiencia personal e identidad, asi como

64



interpreta erroneamente la delgadez como un signo de ser especial y hacer dieta y

bajar de peso como indicadores de autocontrol (Costin; 2003).

El déficit en la autoestima se enfatiza mas cuando las personas desarrollan
imagenes sobre si mismas y fabrican su propio concepto acerca de quiénes son, el
grado en que el individuo se acepta a si mismo es conocido como autoestima, cuanto
menos parecido sea el concepto que tiene la persona de si misma respecto a lo que

considere como su ideal, mas baja sera su autoestima (Costin; 2003).

Los parametros para la autoestima tienden a variar en ambos sexos, dentro de
la mujer la autoestima esta mas conectada con factores como la imagen externa o la
apariencia con la aprobacion de los demas, tales como cumplir con las expectativas y
responder a las necesidades de los demas. Esta sensacion de baja autoestima es
producida al juzgarse a si misma desde las apariencias o a partir de lo que los
demas consideran como valioso, esto hara que el peso y la figura cobren esencial

importancia como formas de lograr elevar dicha autoestima (Costin; 2003).

La perfeccion, el autocontrol y la tendencia al perfeccionismo son rasgos
bastante comunes dentro de las jévenes con trastornos alimenticios, el sufrimiento y
la sensacion de ineficacia los hace ser mas exigentes de lo normal, dado que nunca
sienten que lo que hacen es lo suficientemente aceptable, si no van a poder hacer a

la perfeccidn las tareas, no intentan realizarlas (Costin; 2003).
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Esa busqueda de perfeccién también se enfoca en cuanto al peso corporal:
para alcanzar dicha perfeccion es preciso mantener un cuerpo ideal, al costo que sea
necesario, las personas que tienen este concepto terminan convenciéndose de que
si logran transformar su silueta, también lograran transformarse a si mismas,
lograran ser seguras y tenerse la confianza suficiente para enfrentar los desafios que
les presente la vida misma, este perfeccionismo refuerza la sensacion de
inseguridad, dado que exige no fallar, en lugar de afirmar al individuo en sus recursos

(Costin; 2003).

También es muy frecuente presentar una tendencia muy marcada a controlar
todo en sus vidas, lo cual incluye l6gicamente un estricto control del cuerpo, ya que
se sienten poderosas manipulando el peso corporal, lo cual representa una
compensacion de las sensaciones de impotencia que surgen frente a situaciones que

les son dificiles de manejar (Costin; 2003).

Estas jovenes no soportan que las situaciones estén bajo su control y tienen
una gran dificultad para llevar acabo alternativas de salida, porque piensan que
deberian de saber como hacer todo bien desde un inicio, lo mas dafiino y lo mas
frustrante para este tipo de individuos es no lograr el control, ni encontrar la salida,

porque suponen que deberian saber como afrontar dichos escenarios (Costin; 2003).

El miedo a madurar se desarrolla por lo general en el periodo que va desde la
pubertad, pasando por la adolescencia hasta llegar a la juventud, el cual conlleva

cambios en los ambitos: fisico, sexual, emocional y social; algunos jovenes sienten
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que son poco habiles para convivir con dichos aspectos de su desarrollo;
particularmente, los fisicos vienen siempre acompafiados de un aumento natural del
peso, el cual puede ser un factor precipitante: en ocasiones se genera una
intolerancia a esa realidad o una dificultad para aceptar un cuerpo que
inevitablemente trasmite el mensaje de que ya se ha dejado atras el periodo de la

infancia (Costin; 2003).

Las jovenes que presentan la situacion anterior, estan muy estancadas dentro
de la nifiez, y tienen el temor a crecer y a manejar la independencia que ello
conlleva, o de igual forma, perciben claramente el temor de sus padres a que eso
suceda y sufren en cambio por la falta de estimulos de parte de ellos para animarlos
a entrar en el mundo adulto; otro aspecto de ese temor a crecer es el de mantenerse
como nifios conservando un pensamiento infantil que se mantiene en los extremos,

entre los cuales destaca la dualidad extrema para todo.

2.5. Causas del trastorno alimenticio.

Una persona se vuelve mas vulnerable para desarrollar un trastorno
alimentario cuando se combinan factores individuales, familiares y socioculturales y
un evento estresante en una determinada etapa del ciclo vital, en un terreno lleno de
dietas y actitudes extremas siempre enfocadas al peso y la figura, lo cual precipita el
problema, pero la perpetuacion del trastorno esta estrechamente relacionada con los
efectos fisiologicos y emocionales del trastorno del comer en si mismo (Costin;

2003).
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Existen diferentes factores que intervienen para que una persona tenga un
trastorno alimenticio, pero ninguno de ellos es en si mismo suficiente, se necesita de
una combinacién de los distintos factores que adquieren una caracteristica particular
en cada caso, estos factores que hacen que una persona sea mas vulnerable para

desarrollar dicho trastorno (Costin; 2003).

2.5.1. Factores predisponentes individuales.

Existen algunas teorias psicologicas que estudian la relacion de diversos
factores con la eleccion de la dieta. A partir de ello, examinan los factores
individuales que influyen en la conducta del comer, de los cuales hacen una
distincion en el aprendizaje, las creencias, las actitudes y la constitucion
psicofisiologica de la persona. De esta manera la comida no es sélo un producto y su

eleccion es mas compleja de lo que denota (Ogden; 2005).

De acuerdo con Tod-Hunter (citado por Ogden; 2005), la seleccion de los
alimentos se produce dentro de una red de significados sociales, ya que es un
simbolo de prestigio, estatus y riqueza; es también un medio de comunicacion y de
relaciones interpersonales. Asi pues la comida es simbolo de fuerza, competencia
deportiva, salud, éxito, placer, satisfaccion personal, relajacion, una expresion de
individualidad y refinamiento, expresion personal, revolucién, tradicion, costumbre y

seguridad.
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De acuerdo con Lévi-Strauss y Douglas (citados por Ogden; 2005) la comida
también se puede entender como una estructura profunda y comun a diferentes

culturas.

Helman (citado por Ogden; 2005), por su parte, distingue cinco criterios de

clasificacion de la comida:

e La comida frente a la no comida: la cual distingue los alimentos que son
comestibles respecto a los que no lo son.

e Las comidas sagradas frente a comidas profanas: de esta forma se
delimitan las comidas validadas por las creencias religiosas.

e La clasificacidon de comidas paralelas: en donde las comidas pueden ser
calientes o frias; esto, es en el contexto de la salud y al equilibrio entre los
alimentos. Asimismo el hecho de que un alimento se considere frio o
caliente no depende de su temperatura, sino el valor simbdlico que se la
adjudica y puede variar de una cultura a otra.

e La comida como medicina, medicina como comida: enuncia la separaciéon
y el solapamiento entre comida y medicina; algunos alimentos se utilizan o
evitan en ciertos estados, y se utilizan como remedio de problemas de
salud en general.

e Las comidas sociales: describen la funcion colectiva de la comida, puede
entenderse como forma de afirmar y desarrollar relaciones o simbolizar

estatus.
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De este modo, las comidas pueden comprenderse mediante un marco de cada

cultura (Ogden; 2005).

La comida como afirmacion del yo facilita la informacion sobre la identidad
personal y actia como una comunicacion de necesidades internas, conflictos
internos y el sentido del yo. Los significados individualizados de la comida estan
ligados a la identidad de género y a la idea de ser mujer. La comida representa la
sexualidad, los conflictos entre culpabilidad y placer, comer y negacion, y una

expresion de autocontrol (Ogden; 2005).

Algunos alimentos se relacionan con el sexo y la sexualidad. Esta interrelacion
entre la comida y sexo esta presente en muchas culturas y en diversas épocas. La
asociacion entre la comida y el sexo suelen destacar la semejanza bioldgica entre las
dos actividades: constituyen un impulso basico para la supervivencia y perpetuan la
vida, ambos pueden ser placenteros e implican una vulnerabilidad al violar los limites
corporales normales. La comida incorpora enunciados acerca del sexo y simboliza al

individuo como ser sexual (Ogden; 2005).

La comida también es un foro para muchos conflictos interpersonales, uno de
ellos se produce entre la conducta de comer y la negacion. Las mujeres tienen el
control de la comida, pero al mismo tiempo se niegan a si mismas dicho placer.
También, como lo refiere Orbach (citado por Ogden; 2005), las mujeres desempefian

un papel de proporcionar comida a los demas aunque tienen que negarsela a ellas
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mismas. La comida comunica y encarna un conflicto entre la conducta de comer y la

negacion, sobre todo para las mujeres (Ogden; 2005).

Algunos alimentos se asocian también con un conflicto entre el placer y la
culpabilidad. Tanto la comida como el sexo son al mismo tiempo actividades
placenteras y que generan sentimientos de culpabilidad. Los alimentos dulces, por
ejemplo, representan un placer y satisfacen una necesidad; tras su consumo
aparecen la culpabilidad y los sentimientos de vergiienza, ademas de una sensacion
de complejo, desesperacion y perversidad. En consecuencia, la comida es un foro

para los conflictos entre la culpa y el placer (Ogden; 2005).

La comida representa también el autocontrol o su pérdida; en los ultimos
tiempos la dieta se ha convertido en el vehiculo para el autocontrol. EI cambio de
modelo de individuo, que pasa de respondedor pasivo, a interactivo vy, a finales del
siglo XX, a un yo reflexivo. Este tipo de persona esta caracterizado por el autocontrol;
se dice que este afan se plasma en que el interés por la conducta de comer mediante
una dieta se convierte en el vehiculo para ejercer este control y en ultimo término, la

persona anoréxica refleja a ese individuo autocontrolador (Ogden; 2005).

En suma, la comida comunica aspectos del yo en relacion con la sexualidad,

los conflictos entre la culpabilidad y el placer, el comer y la negacion y es una

declaracion de autocontrol (Ogden; 2005).
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El significado de la comida en el contexto de su consumo y del lugar central
que ocupa en la interaccién social, radica en ser un instrumento corriente de
comunicacién en la familia. Los tipos de alimentos que se toman y la forma de
cocinarlos pueden crear un sentido de identidad de grupo, por ello se considera
también como un instrumento de relacion entre los integrantes de un grupo a

cualquier nivel (Ogden; 2005).

Los alimentos sanos y sabrosos son signos del amor familiar y de la
determinacion de agradar y satisfacer a los instintos miembros de la familia. Esta es
el medio por el cual las mujeres demuestran su amor y preocupacion por sus
préjimos y asumen el ocuparse de la preparacion de la comida como acto de amor

(Ogden; 2005).

Asimismo, la comida también es un conflicto entre la salud y el placer. El
deseo de proporcionar a sus hijos y esposos comidas saludables crea conflictos a las
mujeres, ya que a menudo las dietas preferidas son poco saludables, un alimento
provechoso y nutritivo es lo que todas las madres saben que necesitan sus hijos

(Ogden; 2005).

La comida puede reflejar también las relaciones de poder dentro de la familia.
En ocasiones, el reparto de la comida refleja las relaciones de poder y las divisiones
sexuales dentro de la familia, en concreto, cuando se dan las porciones mayores de
carne para los hombres, indica que los nifios y las mujeres ocupan posiciones

secundarias en la jerarquia familiar (Ogden; 2005). La comida lleva consigo un
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significado y constituye una forma fundamental de comunicacion en la interaccion de
los individuos. En el contexto social la comida es un foro para las expresiones de
amor y atencion y para los conflictos entre salud y placer, ademas, es simbolo de las
relaciones de poder en el seno de la familia, constituye una forma de comunicacion
sobre la identidad de una persona y sobre esta identidad en el contexto de otras,
finalmente, puede interpretarse como informacion relativa a la identidad cultural

(Ogden; 2005).

Los alimentos y las comidas familiares desempefian un papel central en el
establecimiento de la identidad religiosa, ya que ingerir los alimentos, preparar la
comida y darla a los demas se convierte en un medio a través del cual puede
comunicarse la santidad dentro de la familia (Ogden; 2005). La alimentacion también
es un simbolo de estatus social, las personas poderosas comen bien y son
alimentadas de la mejor manera por otros. La comida es un componente esencial de
la subsistencia humana y una muestra del poder social; su rechazo sirve también
para recuperar el control del mundo social, un ejemplo de ello es la huelga de
hambre, ya que la comida representa un poder social y su negativa es un arma

poderosa para recuperar el control del mundo politico (Ogden; 2005).

2.5.2. Factores predisponentes familiares.

Cuando un miembro de la familia desarrolla un trastorno de alimentacion, los
demas miembros que la constituyen, se encuentran involucrados aunque no sean

detonantes de la situacion, asimismo los miembros de la familia suelen ser afectados
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de una u otra manera, por lo que, no es solo el que tiene el padecimiento, el que

presenta probleméticas (Rausch; 1996).

Algunas caracteristicas de las familias de mujeres bulimicas, de acuerdo con

Rausch (1996), son las siguientes:

Los padres son exigentes.

- La madre tiene grandes expectativas de éxito tanto social como
académico.

- La madre tiene problemas al tratar de imponer control a su hija.

- El padre demuestra depresion, rigidez, excesiva autodisciplina y distancia
emocional.

- Los padres tienden a comparar a los hijos creando un ambiente de
rivalidad entre ellos.

- Existe un nivel de tension elevado en la familia.

- Persiste bastante tension entre los padres y la hija.

Las pacientes con bulimia nerviosa tienen cierto malestar y conflicto en el seno
familiar, sin embargo, la percepcion de la paciente mejora al respecto conforme se va
recuperando de su trastorno alimentario, lo cual beneficia al sistema familiar

(Rausch; 1996).

Las familias en las cuales se presenta un desorden alimenticio son muy

variables, algunos sujetos con trastornos alimentarios describen a los padres como
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guiados por el éxito, el rendimiento y los tradicionales conceptos de feminidad y
aspecto fisico, con una preocupacién constante por temas vinculados a la comida, la

apariencia y el control (Rausch; 1996).

Las opiniones y los juicios de los padres, respecto al tamafio de las diversas
zonas del cuerpo influyen en el paciente y podrian condicionar la evolucién de su
trastorno. Hay familias en las cuales la valoracion personal depende en gran medida
del aspecto fisico y con frecuencia este valor es trasmitido de generacion en

generacion (Rausch; 1996).

En otro sentido, uno de los motivos mas comunes por los cuales las familias
eluden la expresion directa de sus emociones es porque le temen al desacuerdo
entre sus miembros, a lo que se le denomina como evolucién del conflicto. Cuando la
comunicacion abierta esta obstaculizada, los miembros tienen que adivinar lo que le
pasa al otro, una consecuencia de ello es que sus hijos crezcan sin poder discernir ni
transmitir lo que sienten y arrastren este déficit hasta la vida adulta con la
consiguiente dificultad para que las personas se entiendan y puedan satisfacer las

necesidades mutuas (Rausch; 1996).

Todas las familias se rigen por reglas, muchas veces de manera implicita, las
cuales establecen como se manejan los desacuerdos. Es por ello que una constante
en las familias con un miembro que padece de trastorno alimenticio, es que las
reglas que habian organizado la familia no son suficientemente flexibles ni se ajustan

a las nuevas exigencias de quienes la componen (Rausch; 1996).
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Las reglas organizan los valores, las conductas y las formas en que se
expresan las personas, al tiempo que proveen a los miembros de la familia una
sensacion de pertenencia, al tiempo que regulan la vida cotidiana. Sin embargo, al no
actualizarse pueden llegar a inhibir el crecimiento y desarrollo de los miembros de la
familia; asimismo, hay algunas familias en que ciertos miembros carecen de
autorizacion para expresar sus sentimientos, como si fuese una regla (Rausch;

1996).

Las familias establecen fronteras entre sus miembros. Estas no son mas que
las reglas que determinan en cada momento quién participa de cada interaccion y de
qué modo. Hay fronteras individuales y otras que demarcan el territorio de mas de
una persona: las fronteras claras marcan espacios que permiten anticipar el lugar de
cada uno en una determinada situacion, si son difusas, se produce una intrusion
fisica y mental en el espacio del otro. Si son demasiado rigidas, los miembros de la
familia carecen de flexibilidad necesaria para adaptarse a los cambios generados por

las distintas edades y tipos de situacion que les toca vivir (Rausch; 1996).

Hay familias en las que los hijos, independientemente de su edad, son
consultados respecto a todo. Cuando este modo de establecer algunas normas se
generaliza en una familia, se alteran las jerarquias y los hijos quedan a cargo de las
funciones que deben asumir los miembros adultos. Hay otras familias en las cuales
las reglas son impredecibles, esto genera desorientacion y la sensacion de que todo

vale (Rausch; 1996).
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Hay familias en las que suelen ser controladas y mantienen lazos
excesivamente estrechos entre sus miembros, inhibiendo el desarrollo de su
autonomia, hay otras que evidencian importantes fallas en el control, lo que resulta
en un funcionamiento cada vez mas cadtico. Es tipico que uno de los padres tenga
una actitud mas complaciente con la sintomatologia y los inconvenientes que genera

el paciente (Rausch; 1996).

Las familias que han sobrellevado un proceso conflictivo de divorcio
representan un ambito propicio para el desarrollo de diversas sintomatologias. Otra
posibilidad es que se desencadene una crisis que altere los modos acostumbrados
del funcionamiento familiar. El sintoma debe ser entendido como una sefial o bien,
una oportunidad para modificar las reglas acostumbradas y los modos de relacion

entre las personas implicadas (Rausch; 1996).

2.5.3. Factores predisponentes socioculturales.

El ambiente sociocultural esta actualmente marcado por premiar a la delgadez
y tener prejuicios contra la gordura, el ideal de belleza ha ido cambiando segun la
época y es diferente en las distintas sociedades, los trastornos alimenticios son
tipicos de las sociedades industrializadas en el mundo occidental, sin embargo

afectan por igual a las diferentes clases sociales existentes (Costin; 2003).

Se espera que la mujer considere la belleza y la delgadez como sinGnimos y

que crea que el éxito se basa primordialmente en el peso, ya que cuantos menos
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kilos tenga, seran mayores los logros obtenidos. La persona que sufre de trastornos
alimentarios llega a estar sumamente obsesionada con la comida y, por otra parte, el
comer significa disponer de un corto periodo de tiempo para pensar en estar bien,
esto deriva en la carencia de condiciones de estabilidad emocional minimas para

tener un buen desempefio en su actividad laboral, escolar o social (Costin; 2003).

Dentro de la sociedad se considera que el papel de la mujer es ser atractiva
fisicamente, y los medios de comunicacion refuerzan esta idea sugiriendo que la
totalidad de las mujeres sea juzgada uUnicamente a través de la imagen corporal;
aunado a esto, el atractivo esta ligado estrechamente con el mantenimiento de una
apariencia juvenil o el hecho de que para ser una mujer exitosa tampoco debe
crecer, madurar ni envejecer naturalmente al ritmo que la vida requiere para esto

(Costin; 2003).

Se espera que la mujer de hoy cuente con un cuerpo perfecto, una carrera
exitosa, logre desempenfarse fluidamente dentro de un nivel social, contar con un
matrimonio perfecto y ser una gran madre. Los anuncios de television las muestran
como deben ser: delgadas, saludables, atractivas, hermosas y triunfadoras, ademas,
con un gran control sobre si mismas, perfeccionistas y con logros apreciables

(Costin; 2003).

Con estos antecedentes, las mujeres tienden a echarse la culpa si algo no les
resulta como esperan, se sienten culpables por no alcanzar el estereotipo de mujer

gque muestran los medios, invariablemente se sienten fracasadas por no poder
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responder a lo que suponen son las Unicas expectativas que se tienen de ellas, lo
cual disminuye la sensacion de seguridad, confianza en sus recursos en las
capacidades interiores que tienen, tales como su capacidad de ser sensibles
mujeres, esposas, madres o amigas, eficaces empleadas o compafieras de trabajo,
por ello mismo, tratan demostrarse a si mismas que pueden llegar a ser mejores. Por
todo lo anteriormente expuesto, el manipular el peso se convierte en su principal
actividad y son ellas las que se quedan sin energias necesarias para afrontar los
verdaderos desafios que les presenta la vida diaria en esta etapa de crecimiento

(Costin; 2003).

La dieta, como recurso particular, comienza con el fin de ser mas popular o
atractiva, estar mas acorde con los estandares estéticos presentes, sentirse un poco
mas integradas, pero esto puede desembocar en un serio trastorno alimentario. De
esta manera, aparecen la culpa, la ansiedad, el miedo y la pérdida de control sobre la
alimentacion; como efecto de fracasar en ese intento de manipular el peso corporal,
también se desarrollan actitudes y creencias extrafias que rodean a la comida, tales
como la obsesion, hasta llegar al punto de no poder hacer ni pensar en otra cosa,
surge un intenso miedo a ganar peso descontroladamente, o que contribuye a

paralizarse aun mas (Costin; 2003).

Todo esto, combinado con los efectos fisicos y psicolégicos que aunados al
hecho mismo de comer por debajo del minimo necesario para el funcionamiento

normal del cuerpo y la mente, hace que la persona comience a aislarse y sentirse
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cada vez mas descontenta consigo misma, de modo que hoy en dia,

desafortunadamente, la delgadez es sindnimo de estatus social (Costin; 2003).

De acuerdo con Costin (2003), los factores socioculturales son también de
suma importancia, y se deben reconocer los prejuicios, ya que son parte de lo que

lleva a la confusion con el control de peso, tales como:

- Laidea de que los obesos comen mas que los que no lo son.
- Los obesos tienen mas problemas psicolégicos que los que no lo son.
- La obesidad moderada estéa asociada con una mayor mortalidad.

- Los tratamientos con dietas prolongadas, son satisfactorios.

La mayoria de la gente piensa que no tener éxito con las dietas se debe a una
gran falta de voluntad por parte de los que no intentan e ignoran los efectos

relacionados con el solo hecho de hacer dietas estrictas reiterativas (Costin; 2003).

2.6. Percepcidn del cuerpo en el trastorno alimenticio.

El comer o no comer causa cambios en el tamafio y la forma corporales. La

preocupacion por esos cambios incrementa en mayor medida la preocupacion por el

peso; una forma de la preocupacion por el peso es la insatisfaccion corporal, la cual

se relaciona con el desarrollo de un conjunto de medidas (Ogden; 2005).
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De esta manera se ha definido la imagen corporal como el cuadro propio del

cuerpo, que se forma en la mente. Asi pues, Ogden (2005) menciona que la medida

de la insatisfaccion corporal puede considerarse desde tres perspectivas diferentes:

1)

2)

3)

La insatisfaccion corporal como una estimacion deformada del tamafio
corporal y una percepcion de que el cuerpo es mas voluminoso de lo
gue es en realidad. Con frecuencia las personas con trastornos
alimenticios llegan a creer que son mas voluminosas de lo que son en

realidad.

Otro enfoque de la insatisfaccion corporal ha destacado la discrepancia
entre las percepciones de la realidad y las de un ideal, que conlleva a la

comparacion del volumen real de la persona.

La tercera forma y mas frecuente de entender la insatisfaccion corporal
se manifiesta en los sentimientos y cogniciones negativas acerca del
cuerpo. Las personas que padecen trastornos alimenticios manifiestan
una mayor insatisfaccion corporal, asi como las que siguen regimenes
alimentarios y en general, las mujeres manifiestan mayor insatisfaccion

corporal que los hombres.

La insatisfaccion corporal puede conceptualizarse como una discrepancia

entre la percepcion que tiene el individuo del volumen de su propio cuerpo y el real,
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como la discrepancia entre la percepcion real y la ideal o simplemente, como

sentimientos de disconformidad con el volumen y la forma corporales (Ogden; 2005).

2.7. Factores que mantienen los trastornos alimenticios.

Los problemas fisicos y emocionales que se asocian con la mala alimentacion
constituyen un primer paso fundamental para la modificacion de esas conductas. El
conocimiento de los efectos que provoca la mala alimentacion, ya sea en el campo
organico como en el animico, ayuda a normalizar muchas de las situaciones que

estan pasando (Costin; 2003).

El cuerpo que esta subalimentado causa malestar animico y emocional y la
falta de fuerzas en la persona; la necesidad de empezar a recuperar la estabilidad
organica y volver asi a sentirse mejor emocionalmente. Se llega, de esa manera, a
una situacion de depresion animica profunda. Esto se refleja en una vision pesimista
del sujeto sobre si mismo, sobre el futuro y sobre las posibilidades de pensar o hacer

algo diferente al respecto (Costin; 2003).

La restriccion alimenticia lleva a episodios de atracones y a la sensacion de
un hambre que no se satisface con nada, son los primeros sintomas de la bulimia.
Asi como a conductas obsesivas en relacion con la comida. Los efectos de estos
tipos de restricciones son suficientemente transformantes del organismo como para

perdurar aun cuando la persona haya incorporado nuevos habitos con la idea de
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recuperarse. La recuperacion lleva tiempo y se da con recaidas inevitables (Costin;

2003).

En el origen de todo trastorno de la alimentacion hay siempre un periodo de
dietas restrictivas que llevan a la semiinanicidbn con su consecuente correlato de
sintomas organicos y emocionales. Una vez que se ha instalado, se vuelve dificil
identificar si la sintomatologia que aparece es un subproducto del trastorno o se debe
a caracteristicas de personalidad, para lo cual sera preciso primero restablecer las

condiciones fisicas (Costin; 2003).

La deprivacion alimenticia es formadora de habitos, ya que la comida se
vuelve una obsesion que enferma. Hacer dieta es lo que lleva a toda la
sintomatologia de obsesiones, depresion, aislamiento, malestares fisicos,
inseguridades, entre otros, de la cual se pretende salir, paradgjicamente, con nuevos
esfuerzos de control de la comida para esta vez si lograrlo y recuperar el bienestar

(Costin; 2003).

2.8 Trastornos mentales asociados a los trastornos alimenticios.

Los trastornos alimenticios, asi como muchos de los trastornos psiquiatricos
mayores, son problemas multidimensionales, heterogéneos y diversos en si mismos.
Las presentaciones clinicas son en la mayoria de los casos, complejas, ya que los
sintomas de varias cuadros se superponen, complicando las decisiones diagnoésticas

y fundamentalmente las terapéuticas. Entonces entra en escena el concepto de
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comorbilidad: este vocablo alude a la ocurrencia conjunta de dos 0 mas trastornos
mentales o condiciones médicas. Se aplica a trastornos o enfermedades y no a
sintomas (Kirszman y Salgueiro; 2002).

De otra manera, algunos autores prefieren referirse a la comorbilidad con la
denominacion de co-ocurrencia, poniendo énfasis en el riesgo relativo. Los estudios
de clinica psiquiatrica también usan el concepto de comorbilidad para referirse a mas
de un trastorno que puede ser diagnosticado en la misma persona, o de alguien que
cumple con los criterios para un trastorno determinado y sintomatologia de otro, pero

sin cumplir con todos los criterios (Kirszman y Salgueiro; 2002).

Los diagndsticos mas a menudo asociados con la bulimia nerviosa son los de
abuso de substancias, como el alcohol, depresion, ansiedad y trastornos de

personalidad (Kirszman y Salgueiro; 2002).

Parece existir una vulnerabilidad familiar para la anorexia y la bulimia y existe
poca probabilidad de que la depresion mayor, el trastorno obsesivo-compulsivo y el
abuso de sustancias compartan una causa comun con los trastornos alimentarios, no
obstante, ciertos rasgos de personalidad obsesiva pueden constituir un factor de

riesgo familiar para la anorexia (Kirszman y Salgueiro; 2002).

La presencia de variables neurobiolégicas como mediadoras en explicacion de
la coexistencia de trastornos alimentarios, ansiedad y depresion, remiten a los
trabajos sobre el rol que la serotonina podria jugar en los diferentes trastornos. La

serotonina se ha vinculado con distintos sintomas: variaciones del estado animico,
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suicidio, problemas alimentarios, impulsividad y violencia, rasgos de ansiedad y
evitacion, rasgos obsesivo-compulsivos y variacidn estacional de los sintomas

(Kirszman y Salgueiro; 2002).

Se considera que la serotonina funciona como u inhibidor general de la
respuesta conductual y es moduladora de la conducta motriz; es importante en las
conductas sociales que involucren agresion y ansiedad; regula la saciedad y la
seleccién macro nutricional; regula la secrecidon neuroendocrina, para la comprension

de la desregulacién serotoninergica en la depresion (Kirszman y Salgueiro; 2002).

Una alteracion sinaptica de las vias centrales serotoninérgicas podria explicar
los concurrentes o secuenciales periodos de atracon, impulsividad y depresion en
pacientes con trastornos alimenticios, las dimensiones temperamentales que pueden
explicar la comorbilidad entre distintos trastornos; se distinguen tres dimensiones
temperamentales, cada una de ellas asociada con vias de neurotransmision

especificas de acuerdo con las autoras anteriores:

e Evitacidn del peligro: con mediacién serotoninérgica y presencia en los
trastornos de ansiedad y los trastornos afectivos.

e Busqueda de la novedad: con mediacion dopaminérgica y vinculada a
los trastornos alimenticios y al abuso de sustancias.

e Dependencia de la recompensa: con mediacion noradrenérgica,

asociada con ansiedad y alcoholismo (Kirszman y Salgueiro;
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2.8.1. Trastornos alimenticios y depresién.

Hace un siglo se llegd a creer que la anorexia nerviosa representaba una
forma de melancolia en la pubertad, como un intento de solucién del conflicto
adolescente. Binswanger (citado por Kirszman y Salgueiro; 2002) efectu6 una de las
primeras investigaciones con mayor asociacion de los trastornos alimenticios y
depresivos a mediados de los afios 40, en la cual menciona el caso de Ellen West,
quien en primera instancia fue diagnosticada como esquizofrénica y melancdlica, sin
embargo, lo que en realidad padecio fue anorexia cronica con rasgos marcados

bulimicos, y por su condicion depresiva se suicidd con la ingesta de veneno.

Por otro lado, en 1977 Cantwell y otros (referidos por Kirszman y Salgueiro;
2002) realizaron una investigacion en la que entrevistaron a 26 padres de mujeres
anoréxicas, con base en la estructura de los trastornos afectivos. El 58% de las
madres y el 8% de los padres de la poblacion tomada, cumplieron con los criterios de

trastorno afectivo y hubo madres que cometieron suicidio.

2.8.2. Trastornos alimenticios y ansiedad.

La relacion entre depresion, ansiedad y obsesion en pacientes con anorexia,
con base en la coincidencia que tienen éstos con los sintomas, se hace presente en
pacientes con un estado severo de desnutricion. Constituyen el llamado sindrome de
inanicién, cuadro severo por la intensidad de los sintomas y por el hecho de que

éstos se conforman en verdaderos circuitos de retroalimentacion que coadyuvan a la
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perpetuacion del trastorno anoréxico en el tiempo. La recuperacion del peso corporal
disminuye notablemente la sintomatologia depresiva y ansiosa pero en un porcentaje
significativo de pacientes con sintomas persisten de forma moderada (Kirszman y

Salgueiro; 2002).

La prevalencia de trastorno de ansiedad como diagndstico previo concurrente
o posterior al de trastorno alimentario, se estudia el trabajo de Bullik y otros
(retomados por Kirszman y Salgueiro; 2002). Se encontré que el 60% de las
pacientes con anorexia nerviosa, un 57% de las pacientes con bulimia y un 48% de
las pacientes con depresiéon mayor, tenian antecedentes de trastornos de ansiedad.
En el 90% de las pacientes el trastorno de ansiedad precedia el trastorno alimenticio,
con excepcion del trastorno de panico que tendia a desarrollarse después del inicio
de la anorexia nerviosa. Se encontraron indices de trastorno de ansiedad
generalizada y de trastorno obsesivo-compulsivo, significativamente elevados en las

pacientes con anorexia nerviosa.

En una investigacion se encontré6 una presencia y relevancia etiolégica de
factores ligados al sexo en el ambito de distintos aspectos del trastorno obsesivo-
compulsivo; se detectd que el 12% de las mujeres y ningin hombre presentaban
historia de anorexia nerviosa. Las mujeres que presentaban dicha historia eran mas
jovenes y con desarrollo del trastorno obsesivo-compulsivo mas temprano que las
mujeres sin el antecedente de disorexia. Algunos autores refieren, que en una

poblacion de 100 pacientes agorafdbicas, de las cuales 83 eran de sexo femenino,
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no lograron detectar antecedentes de anorexia nerviosa, ante lo cual dudan de una

explicacion a partir del componente de ansiedad (Kirszman y Salgueiro; 2002).

La ansiedad social vinculada al fisico se expresa con altos indices de
insatisfaccion corporal y preocupacion excesiva en relacion con los atributos del
cuerpo y peso corporal. Modelos de fuerte poder predictivo en relacion con la bulimia
han resaltado el rol de la ansiedad, entendida en términos de miedo mérbido a la
gordura en la psicopatologia del trastorno. Especificamente el modelo de la
reduccion de ansiedad desarrollado por Rosen y otros (citados por Kirszman y
Salgueiro; 2002), posiciona los constructos de la ansiedad y reduccion de ésta en un

rol central para la conceptualizacion y el tratamiento de la bulimia.

El vémito en la bulimia tiene una funcion de reducir la ansiedad de un modo
similar al que el lavado de las manos o los rituales de chequeo tienen para un
individuo en el trastorno obsesivo-compulsivo. Este modelo enfatiza el rol funcional
de las conductas purgativas, el vomito cumple una funcién de escape, al reducir la
ansiedad en relacion con la imagen y el peso corporal elevado por el consumo de

comidas prohibidas (Kirszman y Salgueiro; 2002).

La tendencia de tener miedos vinculados a la evaluacion social o ansiedad
generalizada, en combinacion con otra variedad de factores culturales, psicologicos,
pueden contribuir al desarrollo de excesiva preocupacion por la figura y el peso,
insatisfaccion corporal, restriccion alimentaria severa y finalmente, conducta

bulimica. El rol de la ansiedad en los trastornos alimentarios parece ir mas alla del rol

88



que evidencia en el mantenimiento del ciclo bulimico, de otra manera, la ansiedad
puede estar cumpliendo un doble rol: etiolégico por un lado y de mantenimiento por

otro (Kirszman y Salgueiro; 2002).

2.9 Tratamiento de los trastornos alimenticios.

Existen diferentes tipos de tratamiento para los trastornos alimentarios como la
terapia conductual, que se basa en el control de un comportamiento observable a
través de los estimulos que le preceden o le siguen. Suele ser util que el paciente
haga un registro de su peso, que se mida una o dos veces por semana. Se establece
un refuerzo positivo contingente al aumento de peso que se refiere a una mayor
actividad fisica o social. Los refuerzos negativos que generalmente se utilizan son el
reposo y el aislamiento en el dormitorio. Siempre se recomienda un disefio
personalizado de estos refuerzos teniendo en cuenta las variaciones individuales.
También se introducen sesiones de entrenamiento en habilidades sociales, con el fin
de reducir la ansiedad y depresion de esos pacientes. Estos resultados apuntan a la
complejidad de la anorexia nerviosa y a rescatar los beneficios de intervenciones

auxiliares (Rausch; 1996).

El modelo cognitivo-conductual relaciona el pensamiento, emocion vy
comportamiento manifiesto, y el tratamiento consiste en hacer que el paciente
examine la validez de sus creencias en el presente. Los procesos cognitivos en estos
pacientes son la abstraccion selectiva, sobregeneralizacion, magnificacion,

pensamiento dicotomico, personalizacion y pensamiento supersticioso, los cuales
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son examinados, definidos y luego cada uno es sistematicamente cuestionado a fin

de modificar los pensamientos y supuestos automaticos (Rausch; 1996).

El modelo sistémico propuesto por Minuchin y colaboradores (citados por
Rausch; 1996), propone la terapia familiar estructural para el tratamiento de la
anorexia nerviosa, cuyo objetivo es modificar la estructura familiar disfuncional que
organiza las transacciones de sus miembros. El terapeuta se incluye en el sistema de
una manera activa y directiva, apuntando inicialmente al aspecto sintomatico de que
el paciente recupere peso, simultaneo a modificar los patrones disfuncionales que
contribuyen al mantenimiento de la situacién sintomatica y por ultimo, a la fase en
que se trabaja sobre la autonomia de los subsistemas. A lo largo del tratamiento se
utilizan intervenciones estratégicas y conductuales que son auxiliares del objetivo
ulterior, es decir, la modificacion de la estructura con el fin de permitir el desarrollo de

cada uno de sus integrantes (Rausch; 1996).

La terapia individual se realiza cuando no es posible hacer la familiar. Los

supuestos basicos que fundamentan la técnica son:

a) Que la relacion terapéutica es instrumental y que su objetivo central
es mejorar las relaciones personales del paciente fuera del ambito
terapéutico.

b) Que el foco del tratamiento debe ser la incapacidad estratégica del
paciente, quien esta atrapado en el juego familiar encubierto y se ve

imposibilitado para manejarse con el (Rausch; 1996).
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La aplicacion de la terapia familiar para pacientes adultos con un trastorno
alimentario severo y cronico es aquel en el cual se da importancia al trabajo con la
familia o el conyuge y sugieren que el terapeuta familiar bloquee la batalla acerca de
la comida, dandole toda la responsabilidad por el peso y la alimentacion al paciente.
La terapia debe centrarse en el tema crucial de la separacion de la familia de origen y

de que el paciente logre desarrollar autonomia e independencia (Rausch; 1996).

Hall (citado por Rausch; 1996) refiere que la terapia de grupo tiene algunas
dificultades, entre las que sefala que a pesar de la recuperacion del peso, la
anoréxica suele permanecer retraida, ansiosa, rigida, preocupada por el peso y la

comida y tiene gran dificultad en expresar sus sentimientos.

Estos pacientes, aun cuando parezcan socialmente competentes, estan
limitados en su capacidad de establecer relaciones sociales significativas, que con
frecuencia no pueden beneficiarse del grupo. Sin embargo su baja autoestima y la
hipersensibilidad que tienen respecto de los comentarios de otros, moviliza gran
ansiedad en el contexto grupal. La persona es incapaz de expresar esoS
sentimientos y responde perdiendo peso o bien, huyendo, lo cual la deja inaccesible

al cambio terapéutico (Rausch; 1996).

Los grupos de autoayuda son organizados Yy facilitados por personas que han
sido afectadas previamente por un trastorno alimenticio. Sus miembros comparten un

problema comun, son mutuamente dependientes en cuanto a una comprension
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empatica y se ayudan entre si para trabajar en pos de la recuperacion. El factor

curativo principal es la interacciéon entre pares (Rausch; 1996).

El tratamiento farmacoldgico, por su parte, tiene efectos poco beneficiosos. Se
han probado estimulantes del apetito como la ciproheptadina, un antihistaminico
antagonista de la serotonina con efectos sedantes. Los neurolépticos se administran
en caso en que los pacientes presentan ansiedad muy intensa, especialmente frente
a los alimentos, la clorpromacina, tiene un efecto intenso ansiolitico, disminuye la
hiperactividad, facilita el reposo en cama y se ha observado también un aumento en

la ingesta (Rausch; 1996).

La terapia familiar sistematica menciona que ningun miembro de la familia
parece desafectado y que la conducta actual de cada uno de los integrantes puede
llegar a contribuir de forma satisfactoria a minimizar la sintomatologia y la promocion
de salidas mas saludables para el paciente y los otros miembros o de igual forma
también puede contribuir de forma negativa a reforzar el padecimiento del sujeto
(Rausch, 1996). El punto de inicial de la terapia familiar es el integrarla en un
sistema biopsicosocial y que su funcionamiento se puede evaluar de acuerdo con los
objetivos en comun y el cumplimiento de ellos sera de acuerdo con las interacciones
entre los mismos miembros, ya que los comportamientos resultan mutuamente
afectados en una cadena de circularidad causal. De esta manera, al quedar
concluidos los diversos elementos teodricos referentes a los trastornos alimenticios,

finaliza el marco tedrico del presente estudio.
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A continuacién, se expondran los elementos manejados en la recoleccion y
tratamiento de los datos en la investigacion de campo, los cuales conforman el

siguiente capitulo.

93



CAPITULO 3

METODOLOGIA, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

El presente capitulo quedara dividido en dos partes, en primera de las cuales
se realizara la descripcion metodoldgica y en la segunda, se presentaran y se

interpretaran los resultados.
3.1. Descripcién metodoldgica.

En el presente apartado se explicard el enfoque adoptado, que es el
cuantitativo, se explicara el tipo de disefio, que es no experimental, posteriormente
se expondra el estudio de tipo transversal para posteriormente indicar el alcance
correlacional no causal.

3.1.1. Enfoque cuantitativo.

De acuerdo con Hernandez y cols. (2006) en la historia de la investigacion se
han presentado tres tipos de enfoques: los cualitativos, cuantitativos y mixtos;
aunque existen ciertas diferencias entre ellos, también logran coincidir en los

siguientes puntos:

e Evaluacion y observacion de los fenédmenos.
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e Llegan a establecer suposiciones o ideas después de la observacion y
evaluacion.

e Demuestran el grado en que las suposiciones o ideas tienen fundamento.

e Examinan las suposiciones o ideas sobre la base de las pruebas o del
analisis.

e Proponen nuevas observaciones y evaluaciones para esclarecer, modificar

y fundamentar las suposiciones e ideas; o incluso para generar otras.

Asimismo, Hernandez y cols. (2006) mencionan de manera particular las

caracteristicas de del enfoque cuantitativo:

a) El investigador realiza los siguientes pasos:

e Plantea un problema de estudio delimitado y concreto. Se disefian
preguntas de investigacion de manera especifica.

e Después de haber planteado el problema de estudio, revisa lo que se ha
investigado; esta parte es conocida como revision de la literatura.

e A partir de esta revision se construye un marco tedrico.

e De esta teoria se derivan las hipdtesis que después seran sometidas a
verificacion.

e Se someten a prueba las hip6tesis mediante el empleo de los disefios de
investigacion apropiados; si los resultados corroboran que las hipoétesis son

congruentes, entonces se aporta evidencia a favor, de lo contrario se
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b)

c)

d)

f)

descartan en busca de mejores explicaciones y nuevas hipdtesis. Sin
embargo si se apoyan, generan confianza y logran sustentar de una mejor
manera a la teoria o en consecuencia, las hipétesis se refutaran y la teoria

con el paso del tiempo también lo hara.

e Para que se obtengan tales resultados el investigador recolecta datos
numeéricos de los objetos, fendbmenos o participantes, que estudia y analiza
mediante procedimientos estadisticos, y de este conjunto de pasos,
denominado proceso de investigacion cuantitativo, descienden otras

caracteristicas del enfoque cuantitativo, las cuales son:

Las hipotesis se establecen.

Se fundamenta la recoleccion de datos, la cual se lleva a cabo mediante
procesos estandarizados, asimismo, deben ser aceptados por una comunidad
cientifica y deben poder observarse o medirse en el mundo real.

Los datos obtenidos se representan mediante numeros y se deben analizar a
través de los métodos estadisticos

Se analizan los datos y se interpretan de acuerdo con las hipétesis y la teoria.
Asi pues, la interpretacion constituye una explicacion de como los resultados
encajan en el conocimiento existente.

Los datos obtenidos deben ser objetivos y no deben ser afectados de ninguna
forma por las creencias, temores, deseos y tendencias del investigador en los

resultados y en los procesos.
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g) Se pretende que los resultados encontrados en un grupo a una colectividad
mayor se puedan generalizar y replicarse.
h) Los datos generados deben poseer estandares de validez y confiabilidad, las

cuales contribuirdn a la generacion de conocimiento.

3.1.2. Estudio no experimental.

La presente investigacion es de tipo no experimental y se refiere a estudios
en donde no se varian de forma intencional las variables independientes para
provocar efectos en otras. Lo que se realiza en este tipo de investigacion es observar
a los fendbmenos tal y como se efectian en su contexto natural, para despueés

comenzar a analizarlos (Hernandez y cols.; 2006).

Las variables de esta investigacion no se pueden llegar a manipular o asignar
de manera aleatoria a los participantes o a los tratamientos, ya que no existen
condiciones o algun tipo de estimulos meramente planeados que se puedan llegar a

administrar a los sujetos que participan en el estudio (Hernandez y cols.; 2006).

Adicionalmente, en el estudio no experimental “no se construye ninguna
situacion, sino que se observan situaciones ya existentes, no provocadas
intencionalmente en la investigacion por quién la realiza” (Hernandez y cols.; 2006:
205). Por el contrario, las variables independientes suceden y no pueden llegar a ser

manipuladas, ya que no se tiene el control directo sobre ellas y tampoco se pueden
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llegar a influir, debido a que sus efectos ya se encuentran presentes (Hernandez y

cols.; 2006).

Las diferencias entre la investigacién de tipo experimental y no experimental
se constituyen en la manera en cdmo se construyen las situaciones y se manipulan
de forma intencional a la variable independiente y después se llega a observar el
efecto que tiene la manipulacion sobre la variable dependiente. De este modo en la
investigacion no experimental no existe manipulacion intencional ni asignacion al

azar (Hernandez y cols.; 2006).

3.1.3. Tipo de estudio: transversal.

Las investigaciones de tipo transversal se llegan a presentar al: a) analizar el
nivel de estado o presencia de una o mas variables en un momento dado; b) evaluar
una situacion comunidad, evento, fendmeno o contexto en un punto del tiempo y c)
determinar o ubicar cual es la relacion entre un conjunto de variables en un momento

(Hernandez y cols.; 2007).

Es por ello que esta investigacion es de tipo transversal ya que “se recolectan
datos en un solo momento, en un tiempo unico” (Hernandez y cols.; 2007: 142); por
lo cual se considera que su principal propdsito, es el de describir las variables y el

analizar su incidencia e interrelacion en un tiempo dado.
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Asimismo, los estudios de tipo transversal se dividen en tres clases:
exploratorios, descriptivos y correlacionales/causales, tomando en cuenta que se

describira solo el correlacional en el siguiente apartado.

3.1.4. Alcance de la investigacion: correlacional.

El proposito de los estudios de tipo correlacional, es el de “evaluar la relacion
que exista entre dos o0 mas conceptos, categorias o variables” (Hernandez y cols.;

2007: 63); esto dentro de un contexto en particular.

Los estudios correlacionales miden o evaltan el grado de relacion entre esas
dos o mas variables. Miden cada atributo presuntamente relacionado y después
también miden y analizan la correlacién. Se expresan en hipétesis sometidas a

prueba (Hernandez y cols.; 2007).

La utilidad y el proposito principal de los estudios correlacionales consiste en
saber como se puede comportar un concepto o una variable conociendo el de otras
variables relacionadas; asimismo, intentan predecir el valor aproximado que tendra
un grupo de individuos o fendbmenos en una variable, a partir del valor que tienen en

las variables relacionadas (Hernandez y cols.; 2007).

La correlacion puede ser positiva 0 negativa: en el primer caso significa que

sujetos con altos valores en una variable tenderan a mostrar altos valores en la otra.
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Si es negativa significa que sujetos con altos valores en una variable tenderan a

mostrar bajos valores en la otra (Hernandez y cols.; 2007).

Si no hay correlacion entre las variables, esto indica que estas variables varian
sin seguir un patron sistematico entre si: habra sujetos que tengan altos valores en
una de las de las dos variables y bajos en la otra, sujetos que tengan altos valores en
una variable y altos en la otra, sujetos con valores bajos en una variable y bajo en la

otra y sujetos con valores medios en las dos variables (Hernandez y cols.; 2007).

Los estudios anteriores se distinguen de los descriptivos principalmente en
que, mientras éstos se centran en medir las variables individuales, los estudios
correlacionales evaltuan el grado de relacion entre dos variables, de modo que se
pueden incluir varios pares de evaluaciones de esta naturaleza en una unica

investigacion (Hernandez y cols.; 2007).

La investigacion correlacional tiene, en alguna medida, un valor explicativo,
aunque parcial. Saber que dos conceptos o variables se relacionan aporta cierta
informacion explicativa. En términos cuantitativos: cuanto mayor sea el niumero de
variables estén correlacionadas o asociadas en el estudio y mayor sea la fuerza de

las relaciones, mas compleja sera la explicacion (Hernandez y cols.; 2007).

En conclusién, entre mas conceptos se observen con profundidad, se
agreguen al analisis y se asocien, habra un mejor sentido de entendimiento del

fendmeno estudiado (Hernandez y cols.; 2007).
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3.1.5. Técnicas e instrumentos de investigacion.

Las técnicas de recoleccion de datos, que son utilizadas en esta investigacion
son pruebas estandarizadas, las cuales son desarrolladas por investigadores
especialistas para lograr medir un sinfin de variables y que por ende tienen un modo
especifico y diferenciado de aplicacion, codificacion e interpretacion de los datos
obtenidos. Este tipo de pruebas se utilizan para medir habilidades, aptitudes, la
personalidad, los intereses, los valores, el desempefio, la motivacion, el clima laboral,

la inteligencia emocional, el aprendizaje, entre otros (Hernandez y cols.; 2007).

Algunas de las ventajas de estas pruebas son que ya tienen estudios
estadisticos que las validan y prueban su confiabilidad, en el contexto en que se va a

desarrollar la investigacion.

Para la medicion de la variable independiente estrés se empled el test
psicolégico denominado Escala de Ansiedad Manifiesta en Niflos — Revisado

(CMAS-R), disefiada por los autores Reynolds y Richmond (1997).

La CMAS-R, subtitulada “Lo que pienso y siento”, es un instrumento de
autoinforme que consta de 37 reactivos, disefiado para valorar el nivel y naturaleza
de la ansiedad en nifios y adolescentes de 6 a 19 afos de edad, este instrumento
puede aplicarse, ya sea de manera individual o a grupos de personas. El sujeto
responde a cada afirmacion encerrando en un circulo la respuesta “Si” 0 “No0”, segun

corresponda.
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En un esfuerzo para proporcionar mas introspeccion clinica en las respuestas
del individuo, la CMAS-R brinda cinco puntuaciones: la calificacién total indica la
ansiedad que presenta el sujeto en términos generales; se presentan asimismo
cuatro puntuaciones que corresponden a las subescalas denominadas: ansiedad
fisiologica, inquietud/hipersensibilidad, preocupaciones sociales/concentracion, y
mentira. Las puntuaciones elevadas indican un alto nivel de ansiedad o mentira en

las subescalas anteriores.

La subescala de ansiedad fisiologica esta asociada con manifestaciones tales
como dificultades del suefio, nausea y fatiga; la subescala de inquietud/
hipersensibilidad describe preocupaciones obsesivas, la mayoria de las cuales son
relativamente vagas 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 sutil para discriminar a los nifios que tienen problemas
escolares, ya que se concentra en pensamientos distractores y ciertos miedos,
muchos de naturaleza social o interpersonal, que conducen a dificultades de

concentracion y atencion.

La escala de ansiedad total incluye las tres subescalas anteriores. En el

presente estudio sera la medicion relevante de los sujetos investigados, dado que la

ansiedad es el principal indicador subjetivo o emocional de la variable de estrés.
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Con una medida de la consistencia interna de la CMAS-R, se calculé el
coeficiente alfa de Cronbach, el valor obtenido fue de 0.76, es decir, que el test

muestra confiabilidad.

Por otro lado, en apoyo a la validez concurrente y discriminante, se observo
una correlacion de 0.69 entre la ansiedad total de la CMAS-R y la puntuacion rasgo

(R) del Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberger.

Para la medicion de la variable de trastornos alimenticios se utilizo la prueba
llamada Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria (EDI-2), de Gardner
(1998). Esta prueba evalta los sintomas que normalmente acompafian a la anorexia
nerviosa y a la bulimia nerviosa. La aplicacion puede ser individual y colectiva. El
tiempo de aplicacion es ilimitado y se lleva aproximadamente 20 minutos. Es
aplicable a partir de la edad de los 11 afios. Esta conformado por 91 reactivos y

evalla 11 escalas, las cuales son:

e Obsesion por la delgadez.

e Bulimia.

e Insatisfaccion corporal.

e Ineficacia.

e Perfeccionismo.

e Desconfianza interpersonal.

e Conciencia introceptiva.
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e Miedo a la madurez.
e Ascetismo.
e Impulsividad.

e Inseguridad social.

Los estudios de confiabilidad se realizaron a través de la evaluacion de la
consistencia interna con la prueba alfa de Conbach, con resultados superiores a
0.80. Para la evaluacion de la validez se realizaron tanto estudios de la validez de
contenido como de criterio y de constructo, obteniendo puntajes y resultados
satisfactorios. Los reactivos se contestan una escala de 6 puntos, donde las
opciones de respuesta son: nunca, pocas veces, a veces, a menudo, casi siempre y

siempre.

3.2. Poblacion y muestra.

La poblacién, segun Selltiz, “es el conjunto de todos los casos que concuerdan
con una serie de especificaciones” (citado por Herndndez y cols.; 2006: 303); este
concglomerado debe plantear, de una manera clara, las caracteristicas de contenido

de lugar y de tiempo.

La presente investigacion se realizd en el Instituto Juan de San Miguel, A.C.
en la seccion secundaria de la ciudad de Uruapan, Michoacan, ubicado en la calle

Venezuela # 51, C.P. 60160.
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En la seccion secundaria se encuentran 204 adolescentes de 12 a 15 afios,
con un nivel socio-econdmico de medio a alto y se encuentran bajo el régimen de la

religion catdlica.

Por otra parte, la muestra “es un subgrupo de la poblacion” (Hernandez y
cols.; 2007: 159), del cual se recolectan los datos y de la cual se busca que sea
representativa de la poblacion; es por ello que del tipo de la muestra y del proceso de
seleccidon se desprende la posibilidad de la generalizacion de los datos obtenidos, y

esta debe ser un reflejo de la poblacion en total (Hernandez y cols.; 2007).

Existen diferentes tipos de muestras, sin embargo, la que se utilizd en la
presente investigacion fue la intencional, en la que los sujetos son seleccionados
debido a la funcién de las intenciones del investigador y con diferentes finalidades a
las de la generalizacion de resultados. Estas muestras se pueden dar cuando dentro
de una poblacion escolar se elige como una muestra de integrantes de un grupo, un
grado escolar o cualquier otra unidad que facilite la recoleccion de datos (Kerlinger;

2002).

Esta técnica de muestreo facilita la realizacion de la investigacion y es
recomendable para investigaciones de tesis en las que el tiempo y los recursos
institucionales son escasos, sin embargo, es importante indicar que los resultados no
se pueden generalizar, s6lo mencionar como referencia hacia otros sujetos de la

poblacion (Kerlinger; 2002).
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3.3. Descripcion del proceso de investigacion.

A principios de mayo de 2011 se acudid con la directora de secundaria del
Instituto Juan de San Miguel, Sor. Maria Guadalupe Guillén para explicar el motivo
de la reunién y la inquietud sobre el tema de tesis para utilizar la poblacién de la
misma, se le explicé de manera clara y concisa el procedimiento que se realizaria, a
lo cual accedio inmediatamente y el jueves 26 de mayo se dio autorizacién de pasar
a un salén de primer grado, el dia lunes 30 de mayo con segundo afio y por ultimo el

dia 1 de junio con el grupo de tercero.

Primeramente se aplico el test de Inventario de Trastornos de la Conducta
Alimentaria (EDI-2) y después se procedio a la aplicacion la Escala de Ansiedad
Manifiesta en Nifios — Revisada (CMAS-R) ambas pruebas fueron contestadas en
una hora y media en cada grupo, los alumnos se mostraron atentos y disponibles a la

aplicacion de los instrumentos.

Obtenidos los datos de la muestra de 100 alumnos, se comenzo a realizar la
interpretacion de los tests de cada alumno, los cuales fueron vaciados después a una
tabla de datos del programa Microsoft Excel 2007, enseguida fue necesaria la

asesoria, para elaborar el formato que llevaria la entrega de resultados.
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3.4. Analisis e interpretacion de resultados.

En este apartado se presentan los resultados obtenidos en la investigacion
empirica y tedrica con el fin de llegar a la corroboracion de alguna de las hipotesis

planteadas.

Este primer término se presentan los resultados de la variable trastornos
alimentarios; en segundo lugar, se muestran los resultados obtenidos en cuanto a la
variable estrés; finalmente se mostraran los resultados obtenidos en el analisis de la

correlacion entre variables.

3.4.1. Los trastornos alimentarios.

De acuerdo con lo sefalado por la APA, el término de trastornos alimentarios
“se caracteriza por el rechazo a mantener el peso corporal en los valores minimos

corporales” (APA; 2002: 533).

En la medicion de los trastornos alimentarios se encontraron los siguientes

resultados:

En la escala de obsesion por la delgadez se encontr6 una media de 69. La
media aritmética es la suma de un conjunto de datos, dividida entre el nUmero de

medidas (Hernandez y cols.; 2006).
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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 de la mediana es de 69.

La moda es el dato que se presenta con mayor frecuencia en un conjunto de
medidas (Hernandez y cols.; 2006). En esta escala se identificé que la moda es el

puntaje 34.

De la misma manera se obtuvo el valor de una medida de dispersion,
concretamente de la desviacion estandar, la cual muestra la raiz cuadrada del
promedio de la suma de las desviaciones al cuadrado de un conjunto de datos

(Hernandez y cols.; 2006). El valor obtenido de esta medida es de 24.

Los datos obtenidos en la medicion de la escala nombrada como obsesion por
la delgadez en los alumnos de la secundaria del Instituto Juan de San Miguel, A.C.,

se muestran en el anexo 1.

En la escala de bulimia se encontr6 una media de 60, una mediana de 53, una
moda de 53 y una desviacion estandar de 16. Los datos obtenidos en la medicion de

esta escala en los alumnos de la secundaria indicada, se muestran en el anexo 2.

En la escala de insatisfaccion corporal se encontré6 una media de 44, una
mediana de 39, una moda de 18 y una desviacion estandar de 28. Los datos

obtenidos en dicha medicion se indican en el anexo 3.
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En la escala de ineficacia se encontré una media de 55, una mediana de 52,
una moda de 38 y una desviacion estandar de 20. Dichos datos obtenidos se

muestran en el anexo 4.

En la escala de perfeccionismo se encontré una media de 57, una mediana de
60, una moda de 46 y una desviacion estandar de 24. Los datos obtenidos en la

medicion de la escala indicada, se muestran en el anexo 5.

En la escala de desconfianza interpersonal se encontrd una media de 55, una
mediana de 54, una moda de 26 y una desviacion estandar de 25. Los datos
obtenidos en la medicion de la escala indicada, en los sujetos de estudio, se exhiben

en el anexo 6.

En la escala confianza introceptiva se encontré una media de 61, una mediana
de 65, una moda de 22 y una desviacion estandar de 28. La informacion obtenida en

esta medicion, se pueden consultar en el anexo 7.

En la escala de miedo a la madurez se encontr6 una media de 86, una
mediana de 91, una moda de 99 y una desviacion estandar de 17. Los datos asi

obtenidos se aprecian en el anexo 8.

En la escala de ascetismo se encontréo una media de 69, una mediana de 70,
una moda de 57 y una desviacion estandar de 26. Los datos obtenidos respecto a

dicha escala, se muestran en el anexo 9.
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En la escala impulsividad se encontré6 una media de 85, una mediana de 91,
una moda de 99 y una desviacién estandar de 16. Esta informacion se muestra en el

anexo 10.

En la escala inseguridad social se encontr6 una media de 70, una mediana de
74, una moda de 51 y una desviacion estandar de 26. Los datos obtenidos en la
medicion de inseguridad social en los alumnos de la secundaria del Instituto Juan de

San Miguel, A.C., se indican en el anexo 11.

Ademas de presentar los datos de las medidas de tendencia central y
desviacion estandar, se presentan a continuacion los porcentajes de sujetos que
obtuvieron puntajes altos en cada escala, es decir, 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, se aprecian en el anexo

12.

En la escala de obsesion por la delgadez, el 49% de sujetos por arriba del
percentil 70; en la escala bulimia el porcentaje fue de 21%; en la de insatisfaccion
corporal, el 22%; en la de ineficacia, 17%; en la de perfeccionismo, 37%; en la
referente a desconfianza interpersonal, 30%; en la de conciencia introceptiva, 39%;
en la de miedo a la madurez, 89%; en la de ascetismo, 45%; en la de impulsividad,

84% vy, finalmente, en la escala inseguridad social, 61%.
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En funcién de lo anterior, se observa que en el area donde hay mas casos
preocupantes es en las escalas de miedo a la madurez, impulsividad e inseguridad

social.

Se puede afirmar entonces que el nivel que presentan los indicadores de
trastornos alimentarios en los alumnos de la secundaria Instituto Juan de San Miguel,
A.C., se encuentra por lo general elevado, es preocupante sobre todo la cantidad de
estudiantes que presentan niveles altos en las distintas escalas de indicadores de

trastornos alimenticios.

3.4.2. Descripcién de la variable estrés.

Un concepto aceptado universalmente es el que a continuacion se expone, y

que incluye cinco aspectos relevantes (Lazarus, referido por Trianes; 2002: 21-22):

Existencia de una demanda.

e Percepcion de esta demanda como amenaza, pérdida o dafio.
¢ El sujeto no dispone de recursos suficientes.
e Presencia de emocion negativa.

e Peligro de inadaptacion o desajuste psicologico.

Los resultados obtenidos en la medicidén del estrés se muestran en puntajes

percentilares.
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Respecto a los resultados obtenidos en el nivel de ansiedad total como
principal indicador de estrés en los alumnos de la secundaria del Instituto Juan de
San Miguel, se encontr6 una media 69, una mediana 77, una moda 99 y una
desviacion estandar de 25. Los datos obtenidos en la medicion de estrés en los
alumnos de la secundaria del Instituto Juan de San Miguel A.C. se muestran en el

anexo 13.

Ademas del puntaje total, se obtuvieron tres mas, derivados de cada una de
las subescalas. Particularmente, en la escala de ansiedad fisioldgica se encontrd una
media de 73, una mediana de 84, una moda de 96 y una desviacion estandar de 25.

Los datos obtenidos en esta escala se muestran en el anexo 14.

En la escala de inquietud/hipersensibilidad se encontré6 una media de 70, una
mediana de 75, una moda de 86 y una desviacién estandar de 22. Los datos

obtenidos al respecto, se muestran en el anexo 15.

Por su parte, en la escala de preocupaciones sociales/concentracion, se
encontré una media de 54, una mediana de 56, una moda de 63 y una desviacion

estandar de 28. La informacion respectiva se aprecia en el anexo 16.

Se presenta a continuacion el porcentaje de sujetos que obtuvieron puntajes
altos en la escala de ansiedad total, es decir, por arriba del percentil 70. De esta
forma, se ubicara el porcentaje de casos preocupantes por su nivel de estrés. El

porcentaje fue de 55%.
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De acuerdo con estos resultados se puede afirmar que los niveles de estrés
en los alumnos de la secundaria del Instituto Juan de San Miguel A.C. Se encuentran

arriba de lo esperado desde la perspectiva de la psicologia clinica y educativa.

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

Diversos autores han afirmado la relacion que se da entre los trastornos

alimentarios y el estrés.

La relacion entre depresion, ansiedad y obsesion en pacientes con anorexia,
la coincidencia que tienen estos con los sintomas se hace presente en pacientes con
un estado severo de desnutricion. Constituyen el llamado sindrome de inanicion,
cuadro severo por la intensidad de los sintomas y por el hecho de que éstos se
conforman en verdaderos circuitos de retroalimentacion positiva que coadyuvan a la
perpetuacion del trastorno anoréxico en el tiempo. La recuperacion del peso corporal
disminuye notablemente la sintomatologia depresiva y ansiosa pero en un porcentaje
significativo de pacientes con sintomas persisten de forma moderada (Kirszman y

Salgueiro; 2002).

La ansiedad social vinculada al fisico se expresa con altos indices de

insatisfaccion corporal y preocupacion excesiva con relacion a los atributos del

cuerpo y peso corporal (Kirszman y Salgueiro; 2002).
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Modelos de fuerte poder predictivo en relacién con la bulimia ha resaltado el
rol de la ansiedad, entendida en términos de miedo morbido a la gordura en la
psicopatologia del trastorno. Especificamente el modelo de la reduccion de ansiedad
desarrollado por Rosen y otros (citados por Kirszman y Salgueiro; 2002), posiciona
los constructos de la ansiedad y reduccion de la ansiedad en un rol central para la

conceptualizacion y el tratamiento de la bulimia.

En la investigacion realizada con los alumnos de la secundaria del Instituto

Juan de San Miguel se encontraron los siguientes resultados:

Entre el nivel de estrés y la escala de obsesion por la delgadez existe un
coeficiente de correlacion de 0.21 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Esto
significa que entre el estrés y la escala de obsesion por la delgadez existe una
correlacion positiva débil, de acuerdo con la clasificacion de correlacion que

proponen Hernandez y cols. (2006).

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

obtenido mediante la “r’ de Pearson (Hernandez y cols.; 2006).

El resultado de la varianza fue de 0.04, lo que significa que entre el estrés y la

obsesion por la delgadez hay una relacion del 4%. Cabe mencionar que Kerlinger y
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Lee (2006), argumentan que 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 una correlacion significativa
entre el estrés y la obsesion por la delgadez en los alumnos de la secundaria del
Instituto Juan de San Miguel. Estos resultados se observan graficamente en el anexo

18.

Entre el nivel de estrés y la escala de bulimia existe un coeficiente de
correlacion de 0.13 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Esto denota que entre

el estrés y la escala indicada existe una correlacion positiva débil.

El resultado de la varianza fue de 0.02, lo que significa que entre el estrés y la
bulimia hay una relacion del 2%. Con lo anterior se puede corroborar que no existe
una correlacion significativa entre dichas variables. Estos resultados se aprecian

graficamente en el anexo 19.

Entre el nivel de estrés y la escala de insatisfaccion corporal existe un
coeficiente de correlacion de 0.40 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Esto
permite expresar que entre el estrés y la escala antes dicha, existe una correlacion

positiva media.
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El resultado de la varianza fue de 0.16, lo que significa que entre el estrés y la
insatisfaccion corporal hay una relacion del 16%. Con lo anterior se puede corroborar
gue si existe una correlacidon significativa entre tales variables en los alumnos de la
secundaria del Instituto Juan de San Miguel. Estos resultados se pueden consultar

en el anexo 20.

Entre el nivel de estrés y la escala de ineficacia existe un coeficiente de
correlacion de 0.49 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Esto alude que entre el

estrés y la escala citada existe una correlacion positiva media.

El resultado de la varianza fue de 0.24, lo que significa que entre el estrés y la
ineficacia hay una relacion del 24%. Con lo anterior se puede verificar que si existe
una correlacion significativa entre los atributos referidos en los sujetos de estudio.

Estos resultados se observan a detalle en el anexo 21.

Entre el nivel de estrés y la escala de perfeccionismo existe un coeficiente de
correlacion de 0.37 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Esto quiere decir que

entre el estrés y la escala antes mencionada, existe una correlacion positiva media.

El resultado de la varianza fue de 0.13, lo que significa que entre el estrés y el
perfeccionismo hay una relacion del 13%. Con lo anterior se puede afirmar que existe
una correlacion significativa entre las variables citadas, en los alumnos de la
secundaria del Instituto Juan de San Miguel. Estos resultados se observan

graficamente en el anexo 22.
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Entre el nivel de estrés y la escala de desconfianza interpersonal existe un
coeficiente de correlacion de 0.27 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Esto

indica que entre el estrés y la escala referida existe una correlacion positiva débil.

El resultado de la varianza fue de 0.07, lo que significa que entre el estrés y la
desconfianza interpersonal hay una relacion del 7%, con lo cual se puede distinguir
gue no existe una correlacion significativa entre dichas variables. Estos resultados se

pueden consultar en el anexo 23.

Entre el nivel de estrés y la escala de conciencia introceptiva existe un
coeficiente de correlacion de 0.64, de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Esto
denota que entre el estrés y la escala mencionada existe una correlacion positiva

considerable.

El resultado de la varianza fue de 0.41, lo que significa que entre el estrés y la
conciencia introceptiva hay una relacion del 41%. Con lo anterior se puede ratificar
que existe una correlacion significativa entre las variables medidas en los alumnos de
la secundaria del Instituto Juan de San Miguel. Para mayores detalles, estos

resultados se observan graficamente en el anexo 24.

Entre el nivel de estrés y la escala de miedo a la madurez existe un coeficiente
de correlacion de 0.22 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Esto indica que

entre el estrés y la escala antes citada existe una correlacion positiva débil.
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El resultado de la varianza fue de 0.05, lo que significa que entre el estrés y la
desconfianza interpersonal hay una relaciéon del 5%. Con lo anterior se puede
corroborar que no existe una correlacion significativa entre el estrés y el miedo a la
madurez en los sujetos de estudio. Estos resultados se observan graficamente en el

anexo 25.

Entre el nivel de estrés y la escala de ascetismo existe un coeficiente de
correlacion de 0.13, de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Esto quiere decir que

entre el estrés y la escala indicada, existe una correlacion positiva débil.

El resultado de la varianza fue de 0.02, lo que significa que entre el estrés y el
ascetismo hay una relacion del 2%. Con lo anterior se puede determinar que no
existe una correlacion significativa entre dichas variables. Estos resultados se

aprecian a detalle en el anexo 26.

Entre el nivel de estrés y la escala de impulsividad existe un coeficiente de
correlacion de 0.38 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Esto denota que entre

el estrés y la escala antes indicada existe una correlacion positiva media.

El resultado de la varianza fue de 0.14, lo que significa que entre el estrés y la
impulsividad hay una relacion del 14%. Con lo anterior es posible corroborar que si
existe una correlacion significativa entre el estrés y el Impulsividad en los alumnos de
la secundaria del Instituto Juan de San Miguel. Estos resultados se observan

graficamente en el anexo 27.
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Entre el nivel de estrés y la escala de inseguridad social existe un coeficiente
de correlacién de 0.35 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Esto expresa que

entre el estrés y la escala referida existe una correlacion positiva media.

El resultado de la varianza fue de 0.12, lo que significa que entre el estrés y la
inseguridad social hay una relacion del 12%, con dicho porcentaje es posible afirmar
que si existe una correlacion significativa entre el estrés y la inseguridad social en los
alumnos de la secundaria del Instituto Juan de San Miguel. Estos resultados se

observan graficamente en el anexo 28.
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CONCLUSIONES

La presente investigacion surge con el afan de conocer la correlacion que
existe entre el estrés y los trastornos alimentarios en los adolescentes. Esto con la
finalidad de dar herramientas a las instituciones educativas para la deteccion de

casos y su pronto tratamiento.

En el planteamiento del problema se integran los factores que de tipo personal
y social de mayor influencia en los adolescentes para la aparicion del estrés y por lo

tanto, la importancia de detectar la relacion que tiene con los trastornos alimenticios.

Durante el proceso de investigacion, se plantearon varios objetivos, uno

general y ocho particulares, los cuales fueron cumplidos satisfactoriamente.

En funcion del objetivo general, que consiste en identificar la existencia de una
correlacion estadistica entre el nivel de estrés y los trastornos alimentarios, se puede
decir que no existe una correlacion significativa entre el estrés y las escalas de
obsesién por la delgadez, bulimia, desconfianza interpersonal, miedo a la madurez y
ascetismo, cuyo porcentaje de correlacién fue menor de un 10%. Por otra parte se
encontré que si existe correlacion significativa entre el estrés y las escalas de
insatisfaccion  corporal, ineficacia, perfeccionismo, conciencia introceptiva,
impulsividad e inseguridad social, con mas de un 10% de correlacién. En el primer

caso se corrobora la hipétesis nula. En el segundo la hipétesis de trabajo.
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El primer objetivo particular se refiere a la definicion del concepto estrés se
cumplié en el capitulo uno, en el cual se expresa que “el estrés es una respuesta
adaptativa, mediada por caracteristicas individuales y/o procesos psicoldgicos, la
cual es al mismo tiempo consecuencia de una accion, situacion o evento externo que
plantea a la persona especiales demandas fisicas o psicoldgicas” (lvancevich y

Matteson; 1985: 23).

El segundo objetivo, concerniente a la identificacion de las causas que
desencadenan un cuadro sintomatolégico de estrés se logro mediante el capitulo
uno. De acuerdo con Lazarus y Cohen (citados por Palmero y cols.; 2002) existen
tres tipos de eventos estresantes o también llamados estresores psicosociales, los
cuales son denominados como: cambios mayores, cambios vitales o menores y
estresores cotidianos 0 microestresores, los cuales se generan de acuerdo con la

intensidad en que ocurren ciertos cambios en la vida de un individuo.

Asimismo, los estresores biogenéticos son los que actian de manera mas
directa en el desencadenamiento del estrés ya que “no utilizan los mecanismos de
valoracion cognitiva, y actuan directamente en los nucleos elicitadores neurolégicos y
afectivos, por virtud de sus propiedades bioquimicas inician directamente la
respuesta de activacion del estrés sin el usual requisito del proceso cognitivo-

afectivo” (Palmero y cols.; 2002: 431).

Y por ultimo los estresores académicos, de acuerdo con la investigacion de

Barraza en el afio de 2005, incluyen 12 tipos de respuestas.
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El tercer objetivo particular, que establece describir las principales
perspectivas teodricas del estrés, se pudo corroborar en el capitulo uno donde se
presentan tres enfoques en la comprension del estrés: el primero que menciona al

estrés como estimulo, el segundo como respuesta y el tercero como interaccion.

El cuarto objetivo particular, concerniente a la medicién de los indicadores de
estrés en los estudiantes de la secundaria del Instituto Juan de San Miguel A.C, se

alcanzo gracias a la aplicacion del test psicolégico denominado CMAS-R.

El quinto objetivo particular, enfocado a enunciar el concepto de trastornos
alimentarios se pudo analizar en el capitulo dos. Estos trastornos generalmente se
caracterizan por ciertas alteraciones importantes en la conducta alimentaria, dos de
ellas son la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa. Como caracteristica en comun
de estos dos trastornos se encuentra la alteracion de la propia percepcion del peso y

forma corporal (APA; 2002).

El sexto objetivo particular, de clasificacion de las causas que detonan la
aparicion de un cuadro clinico de trastornos alimentarios, sirvio para determinar que
una persona se vuelve mas vulnerable para desarrollar un trastorno alimentario
cuando se dan una serie de combinaciones de factores individuales, familiares y
socioculturales, un evento estresante en una determinada etapa del ciclo vital, en un
terreno lleno de dietas y actitudes extremas siempre enfocadas al peso y la figura, la
cual precipita el problema, pero la perpetuacion del trastorno, ademas de lo que

puede haber provocado en un comienzo y mas alla de eso, estd estrechamente
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relacionada con los efectos fisiolégicos y emocionales del trastorno del comer en si

mismo (Costin; 2003).

El séptimo objetivo particular, referido a la evaluacion de los trastornos
alimenticios se cumplié favorablemente como consecuencia de la administracion de

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

El octavo objetivo particular, que planted establecer la relacion que existe
entre el estrés y los trastornos alimentarios, se cumplio mediante el analisis de los
resultados de los tests psicologicos mediante la “r’ de Pearson y la varianza de

factores comunes.

Mediante esta investigacion y a través de los resultados obtenidos, se
pudieron corroborar las dos hipotesis planteadas la nula y de trabajo, de acuerdo con
los resultados obtenidos en las pruebas CMAS-R y EDI-2. Los cuales nos ayudan a
corroborar que se debe estar atento al tipo de problematicas encontradas, como la
insatisfaccion corporal, ineficacia, perfeccionismo, conciencia introceptiva, asi como
impulsividad e inseguridad social, las cuales cobran mas fuerza entre los jovenes y
los hace mas vulnerables ante las exigencias de la sociedad. Es por ello que con
este tipo de resultados ayudaran a los jovenes a orientarse, concientizarse y
prevenir, asi como a actuar de una manera mas eficaz ante la presencia de este tipo

de padecimientos.
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Asimismo, los resultados que se encontraron pueden ayudar a desarrollar
mejores planeaciones de prevencion mas eficaces ante los factores de riesgo que
predominan entre el estrés en relacion con el surgimiento de trastornos alimenticios
en adolescentes, de acuerdo a las necesidades de este tipo de poblacion, asi como

una intervencién mas eficaz en los diferentes tipos de terapias.

De este modo la presente investigacion resulta de gran importancia para el
Instituto Juan de San Miguel, de la ciudad Uruapan, Michoacan, puesto que con
estos datos se pueden generar estrategias mas especificas, como el desarrollo de
talleres para los alumnos, maestros y padres de familia de acuerdo con las
necesidades que se presentan y lograr asi una educacion de calidad para los

adolescentes que ahi cursan sus estudios de secundaria.
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ANEXOS
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Anexo 2
Bulimia
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Anexo 3
Insatisfacciéon 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
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Anexo 9
Ascetismo
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Anexo 10
Impulsividad
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Anexo 11
Inseguridad social
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Anexo 13
Ansiedad Total
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Anexo 14
Ansiedad Fisiol6gica
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Anexo 15
Inquietud-Hipersensibilidad
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Anexo 16
Preocupaciones Sociales/Concentracién
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Anexo 17

Mentira
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Anexo 18
Correlacién entre el nivel de estrés y la obsesién por la delgadez
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Anexo 19

Correlacidn entre el nivel de estrés y bulimia
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Anexo 20
Correlacién entre el nivel de estrés

e insatisfaccion corporal
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Anexo 21
Correlacién 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
Correlacién entre el nivel de estrés y desconfianza interpersonal
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Anexo 24
Correlacion entre el nivel de estrés y conciencia introceptiva
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Anexo 25
Correlacién entre el nivel de estrés y miedo a la madurez
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Anexo 26
Correlacién entre el nivel de estrés y ascetismo
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Anexo 27
Correlacién entre el nivel de estrés e impulsividad
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Anexo 28
Correlacién entre el nivel de estrés e inseguridad social
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