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INTRODUCCCION

Inicialmente, en esta investigacion se muestra la informacion que se considera
importante para conocer de manera global la problematica a indagar; con ello se
delimitan especificamente los objetivos, las variables que se abordaran y los

resultados esperados.

Antecedentes

En primer lugar, cabe destacar que los tiempos modernos y la vida cambiante
han influido en el individuo al someterlo a un proceso de adaptabilidad que puede

resultar estresante.

Es importante recordar que desde los tiempos de la antigtiedad, el hombre ha
tenido que enfrentarse a una serie de transformaciones ambientales; del mismo
modo, ha necesitado herramientas que le protejan de los peligros que ponen en
riesgo su vida, por ello no es de extrafiarse que en la actualidad, la naturaleza del
hombre incluya, como en la antigiiedad, la necesidad de protegerse del ambiente

estresor.

El termino estrés se remonta a la década de 1930, cuando un joven de
nombre Hans Selye, austriaco de 20 afios de edad, estudiante de la Universidad de

Medicina en Praga, observé que todos los enfermos que estudiaba, aunque no



tuvieran enfermedades similares, presentaban sintomas comunes y generales; mas
tarde, al superarse académicamente, realiz6 un Doctorado en Quimica Organica,
mostrando mayor inquietud por seguir investigando vy, luego de un experimento
realizado con ratas de laboratorio, presencié el fenémeno que designé como “triada

de la reaccion de alarma” que mas tarde denominé estrés.

De acuerdo con Selye (citado por Palmero y cols.; 2002), se considera estrés
a una fuerza externa que al tener contacto excesivo con ella, produce un desgaste,

una deformacion, un estiramiento o destruccion del cuerpo.

Actualmente la Organizacion Mundial de la Salud conceptualiza al estrés como
“el conjunto de reacciones fisiolégicas que preparan al organismo para la accion”

(citada por Palmero y cols.; 2002: 424).

Por otro lado, dentro de la medicina, en los afios 1689, en Inglaterra, Richard
Morton describe una enfermedad a la que llamo Phitisie Nerveuse (tisis nerviosa),
con sintomas como falta de apetito, rechazo de alimento, ausencia de la
menstruacion en las mujeres, estreflimiento y niveles de delgadez anormales,

presentes comunmente en los casos de desnutricion grave.

Consecutivamente, se menciona que “la anorexia nerviosa es un trastorno del
comer caracterizado por el rechazo a mantener el peso corporal por encima de un

peso minimo para su edad y talla” (Lopez y cols.; s/f, en www.tallersur.com).



En el DSM-1V, se define a la anorexia como “el rechazo a mantener el peso
corporal igual o por encima del valor minimo normal” (citado por Ruiz y cols.; 2004:

13).

Un estudio efectuado por Caldera y cols. en el afio 2007, que se titula “Los
niveles de estrés y rendimiento académico en estudiantes de la Carrera de
Psicologia del Centro Universitario de Los Altos”, en Jalisco, México, tenia la
intencion de identificar los niveles de estrés de la poblacion estudiantil y detectar las
relaciones de estrés con rendimiento académico, grado escolar y género. En cuanto
a la muestra, no fue considerada como tal, sino que se incluyo a los 115 alumnos
inscritos. En lo que respecta al instrumento para la recoleccion de datos, se utilizo el
Inventario de Estrés Académico (IEA); los resultados sefialaron la no relacion directa

entre el nivel académico y el de estrés.

Otro estudio realizado por Hernandez, en el afio 2006, fue titulado “Las
influencias familiar y social en la anorexia y la bulimia, el caso de Saltillo, México”, en
el cual se pretendia identificar la incidencia de sintomatologia de trastornos
alimenticios en habitantes de la ciudad de Saltillo, asi como el nivel de funcionalidad
de las familias y la influencia social que los medios masivos de comunicacion tienen
en la aparicion y fomento de la anorexia y bulimia. En dicho estudio se considerd una
muestra de 100 estudiantes de primer grado de una preparatoria publica, con nivel
socioecondmico medio- bajo y otros 100 estudiantes de una preparatoria privada,
con nivel socioeconémico medio- alto. En esta investigacion se aplicO un

instrumento, en forma de escala Likert, disefiado por el autor. Entre los resultados se

3



destaca que uno de cada cuatro estudiantes padece sintomas relacionados con los
trastornos alimenticios. Los factores que influyen en ellos, son: la presién de sus
iguales y del sexo opuesto para ser aceptados; la autoimagen distorsionada que los
lleva a percibirse gordos y factores familiares, como la apreciacion de una madre
central perfeccionista y un padre periférico, dificultan la comunicacién interna; se

encontro de igual manera, un lazo excesivo de lealtad y dependencia familiar.

Mientras tanto, Behar y Valdés en el afio 2009, en Santiago de Chile,
realizaron una investigacion denominada “Estrés y Trastornos de la conducta
alimentaria”, considerando 50 pacientes con perturbaciones alimentarias y 50
universitarias sin estas patologias. Para la indagacion se utilizé el Test de Actitudes
Alimentarias (EAT-40), el Inventario de Desordenes Alimentarios (EDI) y el
Cuestionario de la Silueta Corporal (BSQ). La investigacion obtuvo que las pacientes
presentaron mayores niveles de estrés acumulado durante el afio previo al
diagnéstico, principalmente conflictos familiares y cambios de habitos. El estrés en
pacientes se relacioné positivamente con el perfeccionismo y sensacion de inutilidad,

temor a madurar, conciencia introceptiva e insatisfaccion corporal.

Del mismo modo, se encontr0 que Rangel, en el afio 2011, en Uruapan
Michoacan, realizo en el Instituto Juan de San Miguel A.C. en el nivel de secundaria,
una investigacion denominada “El estrés y su relacion con los factores psicologicos
asociados a los trastornos alimenticios en adolescentes”. La muestra poblacional
presentaba adolescentes entre los 12 y 15 aflos de edad. Las herramientas para

obtener resultados fueron el test psicolégico CMAS-R y la prueba EDI-2. La
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investigacion presentd que la hipétesis nula fue corroborada, al darse cuenta que no
existe una correlacion significativa entre el estrés y las escalas de obsesion por
delgadez; por otro lado, la hipétesis de trabajo se corrobor6 al encontrar correlacion

significativa entre el estrés y la escala de insatisfaccion corporal.

Como se pudo observar, se han encontrado algunas investigaciones
relacionadas con el proyecto de investigacion, sin embargo, es necesario indagar
mas sobre estos temas, que aun son poco explorados, por lo que se pretendera
investigar en la Escuela de Psicologia de la Universidad Don Vasco, A.C., de
Uruapan, Michoacan, qué niveles de estrés se encuentran e identificar la relacion con
los indicadores psicolégicos de los trastornos alimenticios mas comunes entre los

estudiantes que los padecen.

Planteamiento del problema

En la Escuela de Psicologia de la Universidad Don Vasco, A.C., se han venido
observando conductas preocupantes en el cuidado personal de los estudiantes, que

pudieran relacionarse con el factor estrés.

Por otra parte, los indicadores psicologicos de los trastornos alimenticios son
un tema importante de estudio, ya que son cada vez mas frecuentes en la poblacion

joven y adulta.



No se sabe con certeza si existe relacion significativa del estrés con los
indicadores psicolégicos presentes en los trastornos alimenticios, ya que el primero,
segun se cree, conduce al estudiante a un ambiente académico con numerosas

presiones.

Se sabe que en la actualidad no existen antecedentes de investigaciones
llevadas a cabo en la Escuela de Psicologia de la Universidad Don Vasco, A.C. sobre
el factor estrés, por ello, es importante realizar una indagacion que arroje informacion

confiable y a partir de ahi, poder tomar medidas al respecto.

El estudio de la relacion entre el estrés y los indicadores psicologicos de los

trastornos alimenticios, permitira su comprension a partir del trabajo de campo.

Por otra parte, es necesario hacer esta investigacion en los estudiantes de la
Escuela de Psicologia de la Universidad Don Vasco, A.C., puesto que esta poblacion
puede tener una mayor conciencia de estos fendmenos debido al tipo de formacion

que reciben.

Como efecto de lo anterior se dara respuesta a la presente interrogante: ¢En
qué medida se relacionan el estrés y los indicadores psicolégicos de los trastornos
alimenticios en los estudiantes de la Escuela de Psicologia de la Universidad Don

Vasco, A.C.?



Objetivos

Las directrices que enseguida se enuncian permitieron conducir los recursos

de la investigacién de una manera eficaz.

Objetivo general

Establecer la correlacion que existe entre el estrés y los indicadores
psicolégicos de los trastornos alimenticios de los estudiantes de la Escuela de
Psicologia de la Universidad Don Vasco, A.C., de Uruapan Michoacéan, durante el

ciclo escolar 2011-2012.

Objetivos particulares

1. Conceptualizar el término estres.

2. Analizar tedricamente los indicadores que detonan el estrés.

3. ldentificar los principales enfoques teoricos sobre el estrés.

4. Definir el concepto de trastornos alimenticios.

5. Analizar teéricamente las causas de los trastornos alimenticios.

6. Evaluar el nivel de estrés en los estudiantes de la Escuela de Psicologia de la
Universidad Don Vasco, A.C.

7. Valorar los indicadores psicolégicos de los trastornos alimenticios presentes
en los estudiantes de la Escuela de Psicologia de la Universidad Don Vasco,

A.C.



Hipotesis

Una vez determinados los objetivos que sirvieron de encuadre para esta
investigacion, es necesario determinar las explicaciones provisionales sobre la

realidad de estudio.

Hipotesis de trabajo

A mayor nivel de estrés en los estudiantes de la Escuela de Psicologia de la

Universidad Don Vasco, A.C., mayor nivel en los indicadores de trastornos

alimenticios.

Hipotesis nula

El nivel de estrés que presentan los estudiantes de la Escuela de Psicologia

de la Universidad Don Vasco, A.C., no tiene relacién con el nivel en los indicadores

psicolégicos de los trastornos alimenticios.

Operacionalizacion de las variables

La variable de nivel de estrés sera entendida como el resultado que se

obtenga a partir de la administracion de la prueba denominada Perfil de Estrés, del

autor Kenneth M. Nowack (1999). La prueba consta de 15 subescalas, mas dos para



medir mentira y sesgo en la respuesta. El instrumento tiene constancia de validez y

confiabilidad exigida por la comunidad cientifica de la psicologia.

La variable indicadores psicoldgicos de los trastornos alimenticios se
entendera como el resultado obtenido en el Inventario de Trastornos de la Conducta
Alimentaria (EDI-2), del autor David M. Gardner (1991), la cual evalia 11 indicadores
psicolégicos que se encuentran comunmente asociados a los trastornos de la
conducta alimentaria. Al igual que el instrumento mencionado con anterioridad, este
inventario cuenta con los estandares de confiabilidad y validez exigidos en este tipo

de pruebas.

Justificacion

La presente investigacion beneficiara directamente a la Escuela de Psicologia,
en funcidn de que se conoceran de forma mas objetiva las situaciones del trabajo en
las aulas que estan generando desequilibrio y los efectos que esto pueda tener en la
salud de los estudiantes que ahi se preparan. La necesidad de la que parte el
presente estudio es que resulta dificil de abordar por otras instancias, ya que implica
una inversion econodmica casi siempre elevada, la cual no puede realizarse por tener

la institucion otras necesidades de caracter econémico.

Consecuentemente, los estudiantes son beneficiados porque se pueden

conocer los niveles reales de estrés y sus efectos en la salud alimentaria. Asimismo,



se veran mas interesados en acudir al médico familiar para tener una vida mas

saludable y sin complicaciones mayores.

Continuando con lo anterior, teéricamente se dard una aportaciéon a la
psicologia, puesto que este estudio servira para fortalecer el conocimiento que se
tiene de la correlacién que existe entre variable estrés y los indicadores psicolégicos

de los trastornos alimenticios, que son tema central de la investigacion.

En el mismo orden de ideas, la investigacion se relaciona directamente con el
campo de accion psicologica, porque indaga propiamente aspectos de esa
naturaleza, que estan inmersos en el contexto social de los estudiantes de la Escuela

de Psicologia de la Universidad Don Vasco, A.C.

Finalmente, la exploracion beneficiara al investigador de manera profesional,
al tener experiencia tedrica y practica sobre las problematicas de campo de la

psicologia.

Marco de referencia

La presente investigacion se realizd en la Escuela de Psicologia de la
Universidad Don Vasco, A.C. Esta escuela ofrece servicio de nivel superior desde el
afio 2004 a la actualidad, por lo que se han formado 4 generaciones graduadas.

Actualmente se tiene un registro de inscripcion de 233 alumnos en su totalidad, de
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los cuales 80% son mujeres; la modalidad de estudio es escolarizada, por la

mafana.

La ubicacion de esta universidad esta en el entronque carretera a Patzcuaro

No. 1100, en Uruapan, Michoacan.

La Universidad Don Vasco, A.C. es un plantel de inspiracion cristiana con 48
afos de existencia, ofrece actualmente 10 licenciaturas a una poblacién de 2500
estudiantes, cada licenciatura esta incorporada a la UNAM, al igual que la

preparatoria; en tanto que la secundaria esta incorporada a la SEP.

Asi pues, en la actualidad dicha universidad persigue la mision de ser una
institucion de educacion, forjadora de personas con una inquebrantable robustez de
espiritu, formadora de jovenes responsables, generosos, criticos y creativos;
conscientes de su trascendencia en cuanto a su origen y destino y reconstructores

de la sociedad desde una amplia y mejor perspectiva.

En el mismo sentido, la visibn de esta universidad se constituye en ser la
institucion de mayor prestigio académico de la region, que sustenta su quehacer en
criterios educativos orientados al desarrollo integral de los estudiantes; con personal
docente y administrativo competente y con la infraestructura que asegura una

educacion de vanguardia.
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Los estudiantes inscritos son de nivel econdmico medio, en su mayoria se

dedican exclusivamente a estudiar y en pocos casos estudian y trabajan.

Los maestros que trabajan en la formacién del educando mayormente tienen
formacion en licenciatura, algunos cuentan con maestria y pocos casos son los que

tienen un doctorado.

El lugar tiene un area de aproximadamente 20,000 m? en donde se
encuentran siete edificios de concreto, disefiados para tener iluminacion natural y
artificial, asi como adecuada ventilacion, pasillos amplios que permiten transitar

libremente y escaleras seguras para un facil acceso.

En cuanto a las areas verdes se puede apreciar una diversidad de jardines,
los cuales rodean el area deportiva en donde los estudiantes se ejercitan o
aprovechan para socializar; a la vez, se perciben arboles frondosos que conservan la

frescura y armonia del ambiente.

Las oficinas que operan se localizan facilmente por un edificio, con disefo

minimalista que llama la atencion de todo visitante, en éste se encuentran los

modulos de atencion de cada una de las escuelas de nivel superior.

12



CAPITULO 1

EL ESTRES

En el presente capitulo se abordan los aspectos referentes al terminé estrés,
como la definicién conceptual, los enfoques tedricos, los principales estresores y los
procesos del pensamiento que propician el estrés, asi como los efectos negativos de

este fendbmeno.

1.1. Antecedentes historicos del estrés.

El estrés ha tenido una atencién especial a lo largo de la historia por fisicos,

médicos y psicologos, entre otros cientificos.

Como antecedente del estrés, en el siglo XIV, segun Sanchez (2007), con esa

palabra se denominaba a experiencias de dureza, angustia y afliccion.

En los inicios de la historia del estrés un fisico y biélogo de nhombre Robert
Hooke (citado por Lazarus y Lazarus; 2000) refiere que en el siglo XVII, el término
estrés era util para definir una exigencia del entorno sobre un sistema bioldgico,

social o psicoldgico, de manera anéloga al soporte de un puente.
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Asimismo, en la biologia “se demostr6 que la naturaleza provee
genéticamente a los seres vivos de mecanismos para enfrentar las contingencias del

ambiente externo” (Bernard, citado por Sdnchez; 2007: 15-16).

Consecutivamente, durante la Primera Guerra Mundial ya se comenzaba a
tratar a las crisis emocionales, pero orientadas al area de la neurologia; este
padecimiento se conocia como la “conmocién por proyectiles, lo que implicaba la
vaga pero erronea idea de que la presion producida por el ruido de los proyectiles

que estallaban podria producir dafios en el cerebro” (Lazarus y Lazarus; 2000: 281).

Por otra parte, en el siglo XX, Walter Bradford Cannon (retomado por
Sanchez; 2007), presenta dos aportaciones que después serian bases para futuras
teorias: primeramente en el afio 1922, bautiza al estado dinamico como homeostasis,
mientras que en el afio 1939 adopta el término estrés, al presentarse una baja de

mecanismos homeostaticos.

Ademas de ello, es importante considerar a Hans Selye (referido por Palmero
y cols.; 2002), quien a través de investigaciones identificO reacciones inespecificas
en el organismo, necesarias para conservar la vida, declarando que el estrés es la
vida y la vida es el estrés; es decir, se trata de un proceso que es adaptativo en su

origen.

En tanto, Sanchez (2007) rescata que con el paso del tiempo, el cuerpo ha

evolucionado, se piensa que esta programado para enfrentar situaciones como el
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peligro y amenazas, involucradas en la busqueda del alimento y vestimenta, lo cual

es tomado como benéfico.

Es necesario abordar diversos autores para tener un panorama historico del
término estrés, en este sentido, “la palabra estrés proviene del latin stringere, que

significa presionar, comprimir, oprimir” (Sanchez; 2007: 14).

En la actualidad, la Organizacion Mundial de la Salud (retomada por Palmero y
cols.; 2002), presenta una definicién formal del estrés, entendido como el conjunto de

reacciones fisiologicas generadas para que el organismo se proteja.

1.2. Tres enfoques tedricos del estrés.

En el campo de la psicologia se han presentado tres orientaciones tedricas
importantes, las cuales seran tomadas en cuenta en este apartado: como estimulo,

como respuesta y como interaccion persona-entorno.

Entre las formas de conceptualizar el estrés, se menciona que, segun Travers
y Cooper (1997), el enfoque del estrés como respuesta se ha centrado en elementos
del individuo, como las reacciones personales ante una situacibn o ambiente
molestos, por ejemplo: los turnos laborales o entornos perjudiciales. La reaccion

puede ser fisiologica, psicoldgica o conductual.
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El estrés como estimulo, es un fendmeno externo al individuo, sin tener en
cuenta las percepciones individuales. Es por ello que se considera un agente

ambiental.

El estrés como enfoque interactivo, considera la importancia del modo en que

los sujetos perciben las situaciones coaccionadas y su manera de afrontarlas.

1.2.1. Estrés como estimulo.

En primer lugar, Hipdcrates (citado por Travers y Cooper; 1997) creia que las

caracteristicas de la salud y enfermedad, eran influidas por el entorno.

Asimismo, Travers y Cooper (1997) sefialan que se trata de un modelo
estatico, establecido en la ciencia fisica, especificamente sobre la ingenieria. A la
vez, se toma en cuenta que “la metodologia que emplea este enfoque suele
centrarse en la identificacion de los estimulos potencialmente estresantes: presiones
ambientales (el ruido), sociales (el racismo), psicolégicas (la depresion), fisicas (la
discapacidad), econdémicas (la pobreza) y los desastres naturales (inundaciones)”

(Travers y Cooper; 1997: 31).

Por otra parte, estos autores subrayan el hecho de que un individuo esta
expuesto en todo momento a presiones, y aunque puede tener control, en ocasiones
s6lo falta un suceso, por muy pequefio que parezca, y la balanza se vera

desequilibrada entre poder o no poder actuar.
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1.2.2. Estrés como respuesta.

El estrés como respuesta, segun Travers y Cooper (1997), se describe como
un fendmeno basado en la respuesta, el cual es un proceso de reaccidén que tiene un
sujeto al estar en contacto con algo amenazador, asimismo, se dice que las
respuestas frente a una situacion que desencadena la respuesta del estrés, tienen
una manifestacion en tres niveles: psicoldgico, que afiade pensamientos; fisiologicos,
respecto a la segregacion de sustancias tales como neurotransmisores, Yy

conductuales, como parte de un objeto de actitud.

Segun Fontana (1992), la respuesta del sujeto se da en tres fases: alarma,

resistencia y agotamiento.

Respecto a la “reaccion de alarma, indica que en la primera exposicion a un
estresor, la resistencia fisioldgica en realidad disminuye un poco, mientras el

organismo reune sus fuerzas para la resistencia” (Fontana; 1992:11).

Por su parte, Selye (citado por Sanchez; 2007) sefialaba que en la fase de
alarma se presentan cambios fisiolégicos en el organismo, como indicador para

enfrentar una situacion novedosa.

Continuando con lo anterior, “la fase de resistencia se desarrolla cuando los

estimulos estresores se mantienen en forma constante, provocando una excesiva
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activacion fisioldgica y psicolégica e imponiendo al organismo esfuerzos extremos

para continuar adaptandose” (Selye, referido por Sanchez; 2007: 17).

Ademas de ello, sobre el estrés como repuesta, Travers y Cooper (1997),
mencionan que se manifiesta de tres modos: fisioldgico, psicolégico y conductual, los

cuales se interrelacionan.

Cabe mencionar que el estrés era considerado segun Selye (en Sanchez;
2007), como una fase de agotamiento, si por un tiempo prolongado el organismo se

expone a un elemento desencadenante y presenta debilidad de su capacidad.

Del mismo modo, Fontana (1992), sefala que en la fase de agotamiento se
presentan efectos dafinos, los cuales pueden variar por el tipo de personalidad y
pueden ser diferenciados como: cognoscitivos, emocionales y conductuales

generales.

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

En la actualidad, el estrés ya se desligd de la fisica, “ya no es un fenbmeno

estatico, como una respuesta o0 un estimulo, sino mas bien un proceso complejo, que

incorpora los dos procesos mencionados anteriormente” (Pearlin y cols., en Travers y

Cooper; 1997: 32).
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A la vez, Lazarus y Lazarus (2000) agregan que lo que experimenta el
organismo es un desequilibrio subjetivo entre la capacidad de la persona y las

demandas del entorno, presentando una relacion.

Debido a lo anterior, “la actitud de enfrentarse al estrés se produce para
intentar que la persona y el entorno logren alcanzar un estadio de adaptacion”

(Travers y Cooper; 1997: 33).

A pesar de lo anterior, segun sefialan Lazarus y Lazarus (2000), existen
momentos en los que no se afronta al estrés de la mejor manera, ya que la

capacidad disminuye, por encontrarse el sujeto enfermo o fatigado.

Ademas de ello, es importante sefialar que “el estrés no es tan soOlo un
estimulo ambiental o una respuesta frente a las exigencias del entorno, sino un

concepto dinamico y relacional” (Travers y Cooper; 1997: 34).

Por ultimo, estos autores destacan cinco aspectos como principales en este

enfoque interaccionista:

1) Valoracién cognitiva, en ello se incluye la percepcion subjetiva de la situacion.

2) Experiencia, entendida como la familiaridad con la situacion.

3) Exigencia, incluye capacidad del sujeto y demanda del entorno, tanto real
como percibida.

4) Influencia interpersonal, o sea, presencia 0 ausencia de personas.
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5) Estado de desequilibrio entre la exigencia y capacidad percibidas.

1.2.3.1. El concepto integrador de estrés.

Como ya se ha revisado, el estrés se fundamenta en diferentes enfoques:
como estimulo, como respuesta y como relacion persona-entorno, sin embargo, es

importante precisar en un concepto integrador.

Un concepto estructurado del estrés debe incluir los siguientes elementos:

e “Existencia de una demanda.

e Percepcion de esa demanda como amenaza, pérdida o dafio.

¢ El sujeto no dispone de recursos suficientes.

e Presencia de emocion negativa.

e Peligro de inadaptacion o desajuste psicolégico” (Lazarus, citado por Trianes;

2002: 21-22).

Por otra parte, se puede entender la experiencia del estrés como “una
respuesta adaptativa, mediada por las caracteristicas individuales y/o procesos
psicoldgicos, la cual es al mismo tiempo consecuencia de una accion, situacioén o
evento externo que plantea a la persona especiales demandas fisicas o psicolégicas”

(lIvancevich y Matteson; 1985: 23).

20



De acuerdo con Selye (en Ivancevich y Matteson; 1985), existen dos tipos de

estrés, por su contenido:

e Distrés: como producto de una experiencia con tono negativo, percibida como
algo desagradable.
e Eustrés: como una resultante de la experiencia con grado positivo, percibida

de manera favorable.

1.2. Los estresores.

En las palabras de Palmero y cols (2002), cualquier cambio en la vida

cotidiana es sindnimo de estrés, sin importar que sea positivo o perjudicial.

Ademas de ello, “no importa si la situacién es positiva 0 negativa, buena o
mala, real o imaginaria, cualquier cambio produce estrés” (Palmero y cols.; 2002:

425).

Del mismo modo, Lazarus y Cohen (citados por Palmero y cols.; 2002) se
refieren a tres tipos de acontecimientos estresores en funcién de su intensidad: los
cambios mayores (experiencias cumbres), los cambios menores (acontecimientos
vitales) y los estresores cotidianos (microestresores), los cuales se explican

enseguida.
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1.3.1. Estresores psicosociales: cambios mayores, menores o Vvitales y

cotidianos.

Dentro de los estresores psicosociales, se destacan primeramente los
cambios mayores; segun Palmero y cols (2002), son cambios extremadamente
draméticos en la vida de una persona, ya sea que ésta sea victima de violencia, o
pueda padecer problemas de salud, tener una enfermedad terminal, ser testigo de un

desastre natural, en fin, situaciones altamente traumaticas.

Cabe mencionar que “una de las caracteristicas definitorias de este tipo de
estresores es su potencial capacidad para afectar a un amplio nUmero de personas,
aungue puede afectar también a una sola persona o a un namero relativamente bajo
de ellas, pero la cantidad de afectados no altera de forma significativa la capacidad

perturbadora de tales acontecimientos” (Palmero y cols.; 2002: 426).

Debido a lo anterior, en el DSM-1V (citado por Palmero y cols.; 2002), se indica
que las experiencias cumbres suelen ser causantes de los patrones post-

traumaticos, enseguida se presentan los principales factores:

e Haber estado expuesto a un acontecimiento caracterizado por muertes, que
amenazaron la integridad fisica, o haber respondido con intenso temor.
e Este suceso estresor se re-experimenta de forma persistente, como recuerdos

recurrentes e invasores y desagradables.
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e Se puede producir una evitacion activa y persistente de los estimulos
asociados con el estresor, 0 una carencia de capacidad de respuesta,
manifestada como evitacion de pensamientos que recuerden el suceso
estresante.

e Todas las alteraciones de esta indole, se suman en un aumento a la
activacion psicologica, visibles como dificultad para convenir y mantener el
suefo, dificultad para concentrarse, entre otras. Estos casos se registran en

periodos mayores a un mes.

Las alteraciones antes mencionadas generan perturbaciones clinicas y en las

actividades importantes de las personas.

Por otra parte, se da lugar a “los cambios menores, o acontecimientos vitales
estresantes, que hacen referencia a ciertas circunstancias que pueden hallarse fuera
del control del individuo, como es el caso de la muerte de un ser querido, una
amenaza a la propia vida, una enfermedad incapacitante o la pérdida del puesto de
trabajo; o también a otros tipos de acontecimientos que estan fuertemente influidos
por la propia persona, como es el caso de los divorcios, tener un hijo 0 someterse a

un examen importante” (Palmero y cols.; 2002: 427).

Por consiguiente, Palmero y cols. (2002), refieren como parte desencadenante

del estrés, fuentes consideradas como principales, en los acontecimientos vitales:
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La vida conyugal, por ejemplo: el contraer un compromiso matrimonial o la
muerte de uno de los miembros de la pareja.

La paternidad: incluye ser padre o madre, o bien, la enfermedad de un hijo.
Las relaciones interpersonales: como problemas en la interaccion con amigos,
vecinos, hermanos o jefe.

El &mbito laboral; que considera tanto el trabajo, como la escuela y las tareas
domésticas.

Las situaciones ambientales tales como el cambio de residencia o la
inmigracion.

El &mbito econdmico: como el manejo inadecuado de finanzas o cambio en el
estatus econémico.

Las cuestiones legales, como el hecho de ser detenido o encarcelado.

El propio desarrollo biolégico: la pubertad, cambio de una etapa a otra.

Las lesiones o enfermedades somaticas, que incluyen padecer algun tipo de
enfermedad, sufrir un accidente o someterse a un proceso quirdrgico.

Otros tipos de estrés psicosocial, como sufrir una persecucién, un embarazo
no deseado o una violacion.

En el caso de nifios y adolescentes, ademas de lo anterior, las relaciones frias
y distantes de los padres, familia adoptiva, pérdida de miembros de la familia

nuclear, entre otras.
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Enseguida se tienen los estresores cotidianos. Palmero y cols. (2002)
mencionan que son acontecimientos con niveles altos de frecuencia, pero minima

presencia. Suelen ser situaciones que irritan o perturban poco a poco.

De igual manera, con relaciébn a los estresores cotidianos, Kaner y cols.
“hacen referencia a tematicas relacionadas con: las responsabilidades domésticas,
aspectos relacionados con la economia, el trabajo, los problemas ambientales
sociales, el mantenimiento del hogar, la salud, la vida personal y, por ultimo, todo lo

relacionado con la familia y los amigos” (citados por Palmero y cols.; 2002: 430).

Como consecuencia de lo anterior, estos autores presentan dos tipos de

microestresores:

1) Las contrariedades, que son situaciones que causan malestar emocional o
demandas irritantes, que a su vez se clasifican como: problemas practicos,
sucesos fortuitos, problemas sociales y familiares.

2) Las satisfacciones, referidas como experiencias y emociones positivas, que se

caracterizan por contrarrestar los efectos de las decepciones.

1.3.2. Estresores biogénicos.

En lo concerniente a los estresores biogénicos, Everly (citado por Palmero y
cols.; 2002), menciona que son conocidos por su accion directa para desencadenar

la respuesta del estrés.
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Por lo tanto, “los estresores biogenéticos no utilizan los mecanismos de

valoracion cognitiva, por lo que actian directamente en los nucleos elicitadores

neurologicos 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).

Entre los estresores biogenéticos, segun Palmero y cols (2002), se enlistan a

continuacion los siguientes:

Cambios hormonales en el organismo, tales como los originados en la etapa
de la pubertad o en la adolescencia, en el parto y en edades mas avanzadas,
gue implican cambios significativos de la produccion de hormonas o bien, el
escaso o nulo funcionamiento de los érganos productores de hormonas.
Ingestion de determinadas sustancias quimicas como la cafeina, las
anfetaminas, fenilpropanolona, entre otras.

Reaccion a ciertos factores fisicos, que estimulan y causan dolor, calor o frio
extremo.

Las reacciones alérgicas, como una manera de defenderse, presentada como
cambios de energia en el sistema inmunoldgico, en sus intentos por combatir

la amenaza.
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1.3.3. Estresores en el &mbito académico.

Dentro de los estresores del ambito académico, Polo, Hernandez y Poza
(retomados por Barraza; 2005), consideran que el estudiante estd expuesto a los

siguientes factores:

e Exposicion de trabajos.

e Participar en el aula.

e Acudir a oficina del director por tutoria.
e Sobrecarga de trabajos académicos.

e Aulas masificadas.

e Competitividad entre compafrieros.

e Trabajar en grupo.

Por otra parte, Barraza (2005) destaca acontecimientos vitales detonadores

del estrés académico, como son:

e EXxceso de responsabilidad.

e Interrupciones del trabajo.

e Ambiente fisico desagradable.

e Falta de incentivos.

e Tiempo limitado en elaboracion de trabajos.

e Conflictos con los maestros o comparieros.
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e FEvaluaciones.

e Tipo de trabajo que se exige.

Como consecuencia de lo anterior, Polo, Hernandez y Poza (retomados por
Barraza; 2005) sefalan que existen numerosas respuestas del estudiante estresado

que se enlistan en doce principales:

e Preocupacion.

e Frecuencia cardiaca y respiratoria elevada; se experimenta carencia de aire.
e Movimientos torpes y/o presencia de temblores.

e Experimentar miedo.

e Molestias estomacales.

e Fumar, beber y comer en demasia.

e Pensamientos negativos.

e Temblor en extremidades superiores e inferiores.

e Tartamudeo o dificultad para comunicarse.

e Falta de seguridad personal.

e Resequedad en boca y problemas para pasar alimento.

e Sensacion de llanto.
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1.4 Procesos del pensamiento que propician el estrés.

Los procesos del pensamiento son distorsiones cognitivas, que si bien son
irracionales vy reiterativas, son creidas por la persona, por lo que le impiden evaluar

adecuadamente los eventos.

Como sefala Cungi (2007), existen diferentes procesos de distorsion como
son: la inferencia arbitraria, la abstraccion selectiva, la minimizacion y la
maximizacion, la sobregeneralizacion, la personalizacion y el pensamiento

dicotomico o polarizado.

En la inferencia arbitraria se llega a conclusiones negativas de los hechos sin
pruebas suficientes. La persona interpreta el pensamiento de los otros y emite juicios

sobre ellos.

Por otra parte, en la abstraccion selectiva se toman Unicamente ciertos hechos
para concluir en una supuesta consecuencia negativa para la persona; ocurre en

forma de percepcion selectiva.

Asimismo, en la minimizacién y la maximizacion, el sujeto menosprecia sus

éxitos y magnifica sus fracasos.

A la vez, la sobregeneralizacion consiste en extraer conclusiones generales a

partir de un solo evento o incluso, de un pequefio y unico incidente.
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Del mismo modo, en la personalizacion se asumen individualmente los

fracasos o0 aspectos negativos de las acciones desarrolladas.

Por ultimo, el pensamiento dicotbmico o polarizado, se piensa en términos de

todo o nada. Se presenta una vision catastrofica de los hechos.

1.5 Los moduladores del estrés.

Existen moduladores que determinan el curso y predicen el proceso del estrés.
Es sabido que “existen moduladores de caracter social, como el apoyo que puede
recibir un persona en dificultades y las pautas culturales que canalizan y predisponen
la apreciacion de las fuentes de estrés, y otros de caracter personal como las
creencias, las competencias, la experiencia y los rasgos de personalidad” (Palmero y

cols.; 2002: 527).

1.5.1 El control percibido.

El control percibido se puede juzgar como “una creencia general sobre el
grado en el que uno mismo es capaz de controlar y lograr aquellas metas u objetivos
deseados, regulando las dificultades que acaecen en el curso de su consecucion”

(Fontaine y cols., en Palmero y cols.; 2002: 528).

Cabe mencionar que el control, de acuerdo con Cascio y Guillén (2010), hace

referencia a las expectativas sobre las causas de experiencias del sujeto, entendido
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de tal forma, que existen sujetos con expectativas tanto de control interno como

externo.

A su vez, Bourne (citado por Palmero y cols.; 2002), demostro a través de un
estudio como el control percibido y sus efectos estan determinados por la

informacion disponible.

1.5.2 El apoyo social.

Por principio de cuentas, “el apoyo social puede reducir el impacto negativo de
los sucesos vitales y otros agentes estresores por diversas vias: 1) eliminando o
reduciendo el impacto del propio estresor; 2) ayudando al sujeto a afrontar la
situacion estresora, y 3) atenuando la experiencia de estrés si ésta se ha producido”

(Palmero y cols.; 2002: 529).

A modo de conclusién, Cascio y Guillén (2010) refieren que el apoyo social
es una fuente de recursos para defenderse de las amenazas que ponen en riesgo la
integridad, a la vez, es una dotacién de provisiones instrumentales aportadas por la

comunidad.

1.5.3 Eltipo de personalidad: A/B.

Con referencia al tipo de personalidad A, Cascio y Guillén (2010), caracterizan

este patron de conducta por una alta competitividad, impaciencia y la hostilidad; de
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igual manera, la persona se evidencia por una excesiva preocupacion de promocion

personal y profesional, planteandose objetivos bastante ambiciosos.

Asimismo “el estilo de conductual del Tipo A es una de las caracteristicas
<<basadas en la persona>> mas ampliamente estudiadas, que pueden influir en el

estrés” (lvancevich y Matteson, en Travers y Cooper; 1997: 90).

En contraste con el tipo de personalidad antes mencionado, Travers y Cooper
(1997) sostienen que los individuos con personalidad tipo B, se ven exentos de los
rasgos que amenazan la personalidad tipo A, ya que pueden relajarse sin sentir

culpa alguna.

1.5.3.1 Personalidad tipo A y problemas cardiacos.

Dentro de este tipo de personalidad se registra que “las personas tipo A
muestran una tasa de trastornos coronarios seis veces superior que las del resto de

las personas” (Cascio y Guillén; 2010: 187-188).

Del mismo modo, Friedman y Rosenman (citados por Travers y Cooper;
1997), observaron en el ultimo tercio del siglo XX, que sus pacientes con
enfermedades coronarias cardiacas compartian un patron de conducta similar y

reacciones emocionales descritas como un complejo de accién y emocion.
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Como efecto de lo anterior, Cascio y Guillén (2010) sefialan que una persona

con personalidad tipo A puede ser candidato mas propenso a presentar problemas

cardiovasculares que los asociados a la edad, hipertensién y al colesterol.

1.6 Los efectos negativos del estrés.

Entre los efectos negativos del estrés, Ivacevich y Matteson (1985) sefialan

que pueden existir diversas enfermedades, pero es de mayor importancia enfatizar

aguéllas que tienen una relacion directa con la variable estrés; a continuacion se

presenta cada una de ellas:

La hipertension, que se manifiesta como una respuesta al estresor,
comprimiendo las paredes de las arterias, y aumentando asi la presion
arterial; este fendbmeno regresa a la normalidad, una vez pasado el peligro. El
problema que se puede observar, son periodos anormalmente prolongados de
hipertension, sin causa aparente.

Por otra parte, las Ulceras gastricas son inflamaciones en forma de herida, en
el estbmago, originadas por la variacion de niveles de cortisona, debido a un
agente estresor. Por ello se puede correr el riesgo de que una
sobreproduccién de cortisona genere un ambiente interno vulnerable para
lesiones mayores.

La diabetes es conocida como una deficiencia en la produccion de insulina. El

pancreas juega una funcion importante en este fendmeno, ya que es el
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responsable de producir dicha sustancia y mantener asi los niveles 6ptimos de
azucar. En situaciones estresantes se puede secretar insulina excesivamente,
debilitando al pancreas y convirtiendo al individuo, de esa manera, candidato a
presentar diabetes.

e Por otra parte, las jaquecas son resultado de una tension muscular, que
aumenta en situaciones estresantes prolongadas. Se considera a la jaqueca
como un estresor que aumenta la tension muscular en la medida que se
prolonga su intensidad.

e El cancer es entendido como una produccién de células mutantes en el
organismo. Una de las funciones del sistema inmunolégico es combatir a
estas células, ya que si se acumulan, conforman un tumor maligno que pone
en riesgo la vida. El sistema inmunolégico pierde su capacidad en situaciones
estresantes, por lo que al encontrarse debilitado, deja de impedir que crezcan

las células malignas.

Con los planteamientos anteriores, se pretende inferir que el estrés puede ser
la variable causal de los indicadores psicologicos de los trastornos alimenticios. Con
este supuesto no se declara de manera categérica que efectivamente haya una
vinculacioén, pero la presion social representa un elemento significativo a considerar.
Por tal suposicién, se indaga en las teorias elegidas como relevantes para su

estructura.
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CAPITULO 2

TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

En el presente capitulo se abordan aspectos relevantes de los trastornos de la
alimentacion, cuyas caracteristicas permiten tener un panorama mas claro de ellos.
De igual manera, se exponen: su alteracion en los primeros afios del desarrollo del
ser humano, el perfil del sujeto que padece este tipo de malestares, los factores que
favorecen la aparicion de dichos trastornos, las perturbaciones que se asocian a los

mismos Yy las alternativas de tratamiento sobre dichas perturbaciones.

2.1. Antecedentes histéricos de la alimentacion.

De manera inicial se debe considerar que en la actualidad crece el nimero de
personas que padecen algun tipo de trastornos relacionados con la alimentacion, se
puede pensar que este tipo de cambios se debe al concepto de belleza que
promueven los medios de comunicacion y que lleva a los individuos a tener otras

ideas sobre una alimentacioén adecuada.

Cabe mencionar que, segun Jarne y Talarn (2000), desde la antigiiedad en

las culturas de antafio, la alimentacion se presentaba de manera desordenada, era

una forma de manifestar poder sobre los otros y a la vez cierto simbolismo sagrado.

35



De igual manera, “en la cultura cristiana la restricciéon alimentaria estuvo
asociada, también, a un simbolismo religioso. Los primeros cristianos y los misticos
practicaban el ayuno como una penitencia, como expresion del rechazo del mundo y

medio para conseguir un estado espiritual mas elevado” (Jarne y Talarn; 2000: 141).

Asimismo, Jarne y Talarn (2000) describen que en el siglo XVII se
presentaban casos de anorexia, sOlo que actualmente se encuentran dispersos
muchos documentos que lo asentaban; tales casos se describian por inanicion a

causa del rechazo de la comida.

Ademas de ello, se dice que “las primeras teorias sugerian una afeccion con

origen panhipopituitario” (Jarne y Talarn; 2000: 142).

Del mismo modo, estos autores refieren que desde los afios setenta del siglo
XX la visidn era mas pragmatica y heterodoxa sobre los problemas alimenticios, ya
que la génesis debe incluir factores encadenados: psicologicos, bioldgicos y sociales,
preconizando modelos de tratamiento multidisciplinario, en pensamientos, figura y

peso.

Por otra parte “Russell, en 1979, describié un cuadro caracterizado por

episodios de ingesta voraz y conductas de purga posteriores que consideraba

vinculado a la anorexia nerviosa” (Jarne y Talarn; 2000: 142).
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De manera similar, Jarne y Talarn (2000), registraron la obesidad
caracterizada por la adquisicion de peso por arriba de lo que se considera normal,

ajena a tratamiento psiquiatrico.

Por todo lo anterior, los problemas de alimentacion son un tema que en la

actualidad es interesante abordar con mayor profundidad.

2.2. Definicién y caracteristicas clinicas de los trastornos alimenticios.

Entre los conceptos que se abordan en este apartado, se presenta anorexia
nerviosa, bulimia nerviosa, obesidad, hiperfagia, vomitos y trastornos en la infancia
exclusivamente en la conducta alimentaria; es importante aclarar que la obesidad no
es considerada un trastorno, sino un cuadro médico, por tal razén sélo se abordara

de manera concreta.

De manera inicial, segun la APA (2002), las alteraciones graves en la
conducta alimentaria, se categorizan por trastornos. En el mismo sentido, “los
trastornos de la alimentacion se presentan en mayor o0 menor medida en

practicamente todos los trastornos psicopatolégicos” (Jarne y Talarn; 2000: 145).

2.2.1. Anorexia nerviosa.

En el DSM-1V (citado por Jarne y Talarn; 2000) se especifica que es necesario

considerar criterios basicos como: rechazo a mantener el peso corporal igual o por
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encima del valor minimo normal, miedo intenso a ganar peso, alteraciones en la

percepcion del peso y, en las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea.

Segun la APA (2002), es rara la pérdida de apetito, de manera que la
necesidad de consumir algun alimento esta latente, pero es el sujeto quien a través

de los pensamientos bloquea sus impulsos.

Por su parte, Jarne y Talarn (2000) comentan que para obtener una pérdida
de peso progresiva, los sujetos adoptan una restriccion alimentaria, conductas de

purgay ejercicio.

La anorexia nerviosa se subdivide en tres clases: respecto a la de caracter
restrictivo, “este subtipo describe cuadros clinicos en los que la pérdida de peso se
consigue haciendo dieta, ayunando o realizando ejercicio intenso. Durante los
episodios de anorexia nerviosa, estos individuos no recurren a atracones ni purgas”

(APA; 2002: 554).

Por otra parte, Jarne y Talarn (2000), refieren que existe otro tipo de anorexia
nerviosa de tipo purgativo, en la que el individuo recurre a ingestas enormes

acompafnadas de purgas.

En tercera instancia, Castillo y Ledn (2005) agregan la anorexia atipica, en la

cual el individuo no cumple los criterios de alguno de los dos tipos anteriores
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mencionados. Pueden fallar algunos signos como amenorrea, por ejemplo, y es

considerada trastorno en el CIE-10.

2.2.2. Bulimia nerviosa.

La bulimia nerviosa “es un trastorno que se caracteriza por un modelo de
alimentacion anormal, con episodios de ingesta voraz seguidos por maniobras para
eliminar las calorias ingeridas. Después del episodio, el sujeto se siente
malhumorado, con tristeza y sentimientos de autocompasion o menosprecio” (Jarne y

Talarn; 2000: 164).

En el contenido de la APA (2002) se indica que esta perturbacion se
caracteriza por sefiales como: presencia de atracones recurrentes, ya sea ingesta de
comida en un corto espacio de tiempo o sensacion de pérdida de control sobre la
alimentacion, conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida,
atracones como promedio al menos dos veces a la semana durante tres meses y una
autoevaluacion exageradamente influida por el peso. Se debe considerar que la

alteracion no aparece en el transcurso de la anorexia nerviosa.

Como efecto de lo anterior, “el paciente bulimico presenta en general una

conducta desordenada, al principio en relacion solo con la alimentacién, mas

adelante también en otros aspectos de la vida” (Jarne y Talarn; 2000: 166).
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Del mismo modo que la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa comprende tres
tipos: la APA (2002) define la de tipo purgativo, en la que el individuo se provoca

continuamente el vémito o usa laxantes y diuréticos.

Otro tipo de bulimia nerviosa es la de no purgativo. Jarne y Talarn (2000),
mencionan que durante el padecimiento, el individuo emplea otras conductas
compensatorias como el ayuno o ejercicio intenso. A diferencia del tipo anterior, éste

no emplea laxantes ni diuréticos, tampoco recurre a inducirse el vomito.

En tanto, Castillo y Ledn (2005), consideran la bulimia nerviosa atipica, que se
caracteriza por la falta de signos que debe cumplir cada uno de los tipos presentados

con anterioridad; un ejemplo son casos en donde el peso es normal.

A continuacién se presenta el diagndéstico diferencial entre anorexia y bulimia,

desde la Optica de Jarne y Talarn (2000):

e Anorexia: inicio precoz, dieta restrictiva, bajo peso, baja impulsividad, pocos
antecedentes de obesidad previa, control de peso estable, hiperactividad,
amenorrea, pocas conductas autoliticas, conductas bulimicas menos del 50%,
complicaciones médicas cronicas.

e Bulimia: inicio mas tardio, dieta variable, peso con pocas variaciones,
impulsividad, antecedentes de obesidad, control de peso inestable,

hipoactividad, amenorrea en el 50% de los casos, dieta restrictiva y grandes
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ingestas, mas frecuentes conductas autoliticas, conductas bulimicas en el

100%, complicaciones médicas agudas.

2.2.3. Obesidad.

A lo que respecta la obesidad, Jarne y Talarn (2000), sefialan que a diferencia
de la anorexia y bulimia, es considerada un problema médico, ya que implica tener
peso por encima de lo considerado ideal y representa un riesgo para la salud. Se

trata de una acumulacion excesiva de grasa corporal.

De igual forma, “se considera la obesidad como un problema social y
psicolégico, mas alla de su conceptualizacion como un problema exclusivamente
medico. Hemos de destacar, no obstante, que las caracteristicas propias de la
obesidad, y también la existencia de un elevado nimero de complicaciones fisicas
que le son inherentes, enmarca el problema siempre dentro del contexto de la salud

fisica” (Jarne y Talarn; 2000: 177).

2.2.4. Hiperfagia en otras alteraciones psicologias.

En la hiperfagia se adjudica “a la ingesta excesiva como una reaccion a
acontecimientos estresantes y que da lugar a la obesidad. Duelos, accidentes,
intervenciones quirdrgicas, y acontecimientos emocionalmente estresantes pueden

dar lugar a una obesidad reactiva” (Castillo y Ledn; 2005: 225).
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Sin embargo, sobre la hiperfagia, Castillo y Ledn (2005) refieren que
desencadena en el individuo reacciones psicolégicas en una autoestima baja y

desconfianza en las relaciones interpersonales.

2.2.5. Vémitos en otras alteraciones psicoldgicas.

Aqui se encuentra “el término de vémitos psicogenos e hiperémesis gravidica

psicogena” (Castillo y Ledn; 2005: 225).

Cabe mencionar que, segun estas autoras, los vOmitos no se provocan, pero
se presentan de manera repetitiva;, estos signos aparecen en los cuadros de

embarazo por estimulos emocionales y en cuadros como en la hipocondria.

2.2.6. Trastornos por atracon.

En algunos manuales, el trastorno por atracon, “no aparece definido de forma

independiente como tal en el DSM-IV aunque se trata de un apartado dentro de otras

nuevas categorias de investigacion” (Castillo y Leon; 2005: 228).

Continuando con lo anterior, Castillo y Leon (2005) indican que en los

atracones influyen algunos sintomas desencadenantes, como el estado de animo

disminuido, la ansiedad, depresion, entre otros.
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En un cuadro diagnéstico del trastorno por atracén, segun Castillo y Ledn
(2005), se deben observar episodios recurrentes de atracones, caracteristicos por
condiciones de ingesta en poco tiempo y sensacion de pérdida del control, asi como
asociacion a sintomas de ingesta rapida, comer hasta el limite, disgusto personal al
presentarse el atracon, profundo malestar al recordar los episodios de alimentacion,
cuantificacion de atracones dos veces por semana, por lo menos seis meses, y falta

de asociaciones a otras compensaciones inadecuadas.

2.2.7. Trastornos de la conducta alimentaria en la infancia.

En los trastornos de alimentacion, Jiménez (1997) refiere que existe una gran

variedad de problemas en los menores y que su clasificacion resulta problematica.

No obstante lo anterior, “las posibles causas de estos problemas podrian
agruparse en tres categorias: la existencia de algun tipo de entrenamiento
inadecuado de los comportamientos relacionados con la alimentacion, la existencia
de algun tipo de disfuncion neuromotora o la presencia de algun obstaculo estructural
que impide la aparicibn de comportamientos alimentarios adecuados” (Jiménez;

1997: 210).

Por su parte, Archard y Ramon (citados por Ajuriaguerra; 1973), presentan
una anormalidad en los nifios originada por el consumo excesivo de liquidos,

denominado potomania, aunque preferentemente suele ser por absorcion de agua.
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En lo que respecta al trastorno conocido como pica, se dan de forma
“voluntaria absorcion de sustancias no nutritivas como jabon, tiza, carbdn vy tierra,
existe en el nifio de mas tierna edad, y errbneamente se la ha comparado con la

geofagia propia de determinadas culturas” (Ajuriaguerra; 1973: 205).

2.3. Esfera oroalimentaria en el infante.

Sobre este tema, Ajuriaguerra (1973) refiere que la actividad oral es una
necesidad de nutricion y satisfaccion, como también una apropiacion de un objeto del
exterior. La boca sera por un tiempo, en los primeros afios de vida humana, el Unico
medio para apropiarse de los objetos y constituira concretamente un inicio de

conocimiento.

En las primeras etapas de la vida, el ser humano explora su ambiente, para
conocerlo aun mejor e interactuar con él. Como parte de la estructura, en este
apartado se consideran relevantes la organizacion oroalimenticia y las alteraciones

en la esfera oroalimentaria, sus funciones y perturbaciones.

2.3.1. Organizacion oroalimentaria.

En primer lugar, en el ser humano “desde muy temprano se observa ya un
relejo oroalimenticio y una orientacion hacia la fuente de excitacion. Como reaccion
oral aparece una de las primeras formas de relacion con el mundo externo, aunque

todavia no sea una autentica relacion objetal. La madre aun no es objeto amado,
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sino una dependencia infantil; es la madre alimento” (Laforgue, citado por

Ajuriaguerra; 1973: 178).

En teoria, se “cree que desde nada mas nacer se conoce inconscientemente
el pecho, tal vez considerado una herencia filogenética. El recién nacido percibe
inconscientemente la existencia de un objeto infinitamente bueno, del que se puede
lograr el maximo bien, y que ese objeto es el pecho materno. Es acertado suponer
que los impulsos del bebé, unidos a las sensaciones orales, le orientan hacia el
pecho materno porque el objeto de los mas elementales deseos impulsivos es el

seno, y su finalidad, llegar a mamarlo” (Klein, referido por Ajuriaguerra; 1973: 180).

Continuando con lo anterior, Klein (citado por Ajuriaguerra; 1973) postula que
internamente se crea un pecho bueno y un pecho malo, que han sido introyectados y
proyectados: en el primero se atribuye todo lo bueno y amable; en contraparte, al

malo se afiaden situaciones de tension y hambre.

Por otra parte, “dar el alimento a un nifio no es un simple acto nutritivo [...]
sino una entrega por parte de la madre de si misma, no sélo por el pecho que da,

sino por su actitud” (Ajuriaguerra; 1973: 182).

A su vez, comenta Soulé (retomado por Ajuriaguerra; 1973) que la accion de
comer es la forma de relacién madre e hijo, intimamente unidos. El comer del menor,

regulara los impulsos y emociones de la nodriza.
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Debido a lo anterior, se considera que “la comida es una institucion social con
un ritual y una participacion de la familia. Por sus horarios y la manera de cémo
llevarlos a cabo se siente como una obligacion, y su aceptacién es un regalo para los
padres. EI comer significa varias cosas: alimentarse, sentir un placer, un acto cuya

finalidad ultima es crecer” (Ajuriaguerra; 1973: 183).

2.3.2. Alteraciones en la esfera oroalimentaria.

Dentro de las alteraciones de la allimentacion, Ajuriaguerra (1973) sefala la
anorexia esencial precoz, que se presenta en las primeras semanas de vida. Los

nifos se observan con bajo peso, muy despiertos y nerviosos.

Sin embargo, “la anorexia del segundo semestre es mas frecuente; aparece
entre el quinto y el octavo mes, al suprimirse paulatinamente la leche e ir
diversificando el régimen, cuando todavia es labil el apetito y se producen grandes

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

El autor referido destaca dos tipos de anorexia infantil: la inerte, presente
cuando el nifio deja escapar la leche por los pliegues de los labios o vomita la que
tomod; mientras que en la anorexia de oposicion, las reacciones del nifio son agitarse,
al tiempo que muestra una intensa rotacion de tronco, evitando comer, y vOmitos,

aqui el nifio entabla una lucha de rechazo por la comida.
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Ademas de ello, en el segundo semestre de vida se puede presenciar “la
anorexia simple, que al comienzo semeja una reaccion al 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 interrelacion entre la
madre, empefiada en imponerse, y el nifio en franca oposicion” (Kreisler, en

Ajuriaguerra; 1973: 185).

En algunos casos se presenta otro tipo de anorexia: la compleja, en donde el
nifio parece tener desinterés por la comida, ante lo cual surge la duda sobre la

existencia de alguna alteracion del mecanismo regulador del apetito.

2.3.4. Perfil dela persona con trastornos de alimentacién.

Para poder clasificar a una persona dentro de alguna alteracién o trastorno, se

deben tomar en cuenta caracteristicas individuales que coincidan con un perfil.

Por consiguiente, segun Costin (2003), una perturbacion es la combinacion de
algo personal o familiar, con otros factores contextuales de la persona, precipitando
la situacion de salud, lo que predispone a presentar un trastorno alimenticio, por ello

se destacan a continuacion los factores principales:

e Problemas con la autonomia: hay una posible predisposicion en las jovenes

gue viven muy pendientes de lo que otros esperan de ellas, de cumplir con los
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ideales de sus padres, o de dar satisfaccion a los demas. La obligacidén de ser
siempre adecuadas les deja poco margen de seguridad.

Carencia en la autoestima: cuando el grado en que se acepta cada individuo
se ve alterado mientras menos parecido haya en relacion con lo que considere
como ideal de si. Esta deficiencia se nutre de juzgarse desde las apariencias y
lo que los demas consideren valioso.

La perfeccion y el autocontrol: en primer lugar, la perfeccion se desplaza al
peso corporal, es preciso mantener el cuerpo ideal a cualquier costo y el
perfeccionismo refuerza la sensacion de inseguridad, porque exige no fallar,
en lugar de afirmar al individuo.

El miedo a madurar: se presentan cambios paulatinos, tanto fisicos, como
emocionales y sociales; se tiene la idea de que al ir creciendo se es poco habil
para enfrentar los cambios. Se presentan mecanismos de regresion, para no
afrontar la independencia ni la poca estimulacion de los padres.

La adolescencia: la edad de consulta es méas presente en la edad de 14 o 15
afos, ya que la presion social es fuerte y la influencia de los pares es
frecuente.

Poca estabilidad emocional: miedo a crecer, presente en pensamientos
dicotbmicos o extremistas; son mas propios de un nifio que no acepta la

realidad.
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2.5. Causas del trastorno alimenticio.

Se puede dar por hecho que todo fendmeno causal presenta una repercusion
en el estado de equilibrio. En este apartado se toman en cuenta los factores
individuales, familiares, y sociales, los cuales participan como causales de los

trastornos alimentarios.

2.5.1. Factores predisponentes individuales.

Por principio de cuentas, “predisponer significa preparar con anticipacion una

cosa o el animo para un fin” (Costin; 2003: 52).

De igual manera, segun Costin (2003), al darse una combinacion de factores
individuales, socioculturales y familiares, cualquier persona es vulnerable a
desarrollar un trastorno alimentario. A la vez, un problema alimenticio se puede
precipitar por un evento estresante, conformado por actitudes extremas; debido a lo
anterior, la perpetuacion del trastorno se relaciona con los efectos fisioldgicos y

emocionales.

Por lo tanto, “la dieta examina los factores individuales que influyen en la

conducta del comer, haciendo hincapié en el aprendizaje, las creencias, las actitudes

y la constitucion psicofisiolégica de la persona” (Ogden; 2005: 64).
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Asimismo, segun Ogden (2005), los alimentos representan aspectos de
identidad de sujeto en términos de género, sexualidad, conflictos y autocontrol, al

comunicar amor y poder.

Por su parte, Helman (citado por Ogden; 2005) destaca cinco tipos de

diferenciacion de las comidas:

e La comida frente a la no comida: fija las sustancias que son comestibles y las
gue no lo son, por ejemplo, la hierba no es comida.

e Las comidas sagradas frente a las profanas: aqui se hace evocacion entre
comidas validadas por las creencias y las que no, por ejemplo, animales de
pezufia hendida, rumiantes.

e En clasificaciones de comidas paralelas: son alimentos calientes (el ajo) o
frios (el arroz). El hecho de que un alimento se considere caliente o frio no
depende de su temperatura, sino del valor simbdlico que se le adjudica, varia
entre una y otra cultura.

e Comida como medicina: describe la separacion entre comida y medicina, si se
utiliza como remedio de problemas, por ejemplo, como remedio para la
menstruacion.

e Las comidas sociales: como una forma de afirmar y desarrollar relaciones;

puede simbolizar estatus, por ejemplo, al ofrecer platos caros.
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Con base en lo anterior, “hay que contemplar la comida como el medio a

través del cual se comunican una serie de significados” (Ogden; 2005: 66).

En primer lugar, Ogden (2005) presenta la comida como afirmacion del yo,
este hecho facilita la informacion sobre la identidad personal, al actuar como una
comunicacion de necesidades y 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 muijer.

Por otra parte, “la asociacion de comida y el sexo suelen destacar la
semejanza bioldgica entre las dos actividades, por tratarse en ambos casos de un

impulso basico para la supervivencia” (Ogden; 2005: 69).

Aunque por otro lado, Orbach (retomado por Ogden; 2005) muestra el acto de
comer como conducta de negacion, al puntualizar que las mujeres han desempefiado

un doble papel: el de proporcionar comida, teniendo que negarsela ellas mismas.

A ello se suma la culpa que proviene de la comida placentera, “el concepto de
los pecados de la carne indica que tanto la comida como el sexo son, al mismo
tiempo, actividades placenteras y que generan sentimientos de culpabilidad” (Ogden;

2005: 70).

Nuevamente, Gordon (citado por Ogden; 2005) hace referencia a la comida

como autocontrol. El ayuno y la negacion a comer provocaban una reaccion de
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asombro: en el siglo XIX se contemplo la aparicion de artistas hambrientos, los
cuales carecian de motivos morales o religiosos, por lo que su negativa a comer era

un acto puro de voluntad y autocontrol.

Posteriormente, aparece la comida como medio de interaccién social, es
sabido que “la comida es un instrumento corriente de comunicacion en la familia. Con
frecuencia, el comedor es el Unico lugar en el que ésta se retne y la comida familiar
puede convertirse en el foro para poner en comun las vivencias de la jornada”

(Ogden; 2005: 73).

Empero, Charles y Kerr (en Ogden; 2005) destacan de igual importancia la
comida como amor; con frecuencia, los alimentos dulces son empleados para
apaciguar a los infantes y mantener la armonia familiar, o bien, los alimentos sanos y
sabrosos son signos del amor familiar y de la determinacion de agradar y satisfacer a

los distintos miembros de la familia.

En contraposicion, la comida que genera placer es poco saludable. “Un
alimento bueno y nutritivo es lo que todas las madres saben que necesitan sus hijos.
También conocen que, por regla general, es lo ultimo que desean. Dales comida
basura y querran mucho. Sin embargo, tendra que vivir con el peso de la culpa por

sus dientes, su peso, sus vitaminas” (Lawrence, citado por Ogden; 2005: 73-74).

Por su parte, Delphy (retomado por Ogden; 2005), comenta que en la Francia

rural del siglo XIX, los hombres consumian cantidades considerables de comida, mas
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que las destinadas para las mujeres o nifios. De esta forma, se evidencia cémo el
reparto de la comida reflejaba desde la historia relaciones de poder y una marcada

division sexual en la familia.

No obstante, en la comida se comunica la identidad de una persona, “esa
comunicacion se produce en el contexto social mas amplio y la comida puede

interpretarse como informacion relativa a la identidad cultural” (Ogden; 2005: 76).

A la vez, en acuerdo con Ogden (2005), el papel central de la identidad
religiosa lo tienen los alimentos y las comidas entre la familia. Se cree que al

preparar la comida, darla a los demas y consumirla, se comunica la santidad familiar.

A ello se agrega la comida como poder social, ya que se expresa como “una
declaracion de estatus social y una muestra de poder social. De forma paralela, el
rechazo de la comida sirve también para recuperar el control del mundo social”

(Ogden; 2005: 77).

En relacién con lo demostrado hasta aqui, Bordon y otros (retomados por
Ogden; 2005) sefialan que la delgadez representa un significado que acomparfa a
cada cultura, se dice que las imagenes actuales de personas con delgadez pueden

comunicar las preocupaciones y ansiedades de la sociedad, por destacar:

e Dentro de la del significado delgadez se sitia el control: respecto a la

capacidad de controlar el yo, el cuerpo delgado significa que la persona tiene
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el control sobre su estado interno, que es psicolégicamente estable, y por
ende es indicador de orden personal.

e La libertad, significada a través de la delgadez: si por estar gruesa, una
persona representa ataduras de la cadena reproductiva y clase social inferior,
por ende la delgadez proyecta la libertad del destino doméstico y la evasiéon
de estructuras de clases sociales.

e Por ultimo, la delgadez simboliza el éxito en los paises ricos, asi como una

categoria social elevada.

2.5.2. Factores predisponentes familiares.

En relacion con el tema anterior, en este apartado se presentan elementos

que tornan vulnerable a la persona para presentar alguna alteracion alimentaria.

Rausch (1996) refiere que las historias familiares que incluyen depresion y

alcoholismo, apuntan a presentar mayor incidencia de un trastorno alimenticio.

Se afirma que “las familias de las personas con anorexia nerviosa suelen
inhibir la agresion y la hostilidad. La falta de estrategias para resolver conflictos se
asocia a su baja tolerancia y a la dificultad para reconocer y resolver problemas”

(Rausch; 1996: 44).

Segun Rausch (1996), los padres no logran comprender a sus hijos, por lo que

la autonomia de éstos no se estimula; en el mismo caso se encuentran los padres de
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han mostrado tener expectativas de desempefio altas, dominantes y el control de sus

hijos.

No obstante, “las opiniones y los juicios de los padres, respecto al tamafio de
las diversas zonas del cuerpo, influyen en la paciente, y podrian condicionar la
evolucion 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: 50).

De igual manera, menciona Rausch (1996) que las familias son propensas a
perturbaciones alimenticias porque hay mucha tensién entre los padres y los hijos,
también si los primeros muestran depresion, rigidez, excesiva autodisciplina y
distancia emocional, o bien, si se compara a los hermanos, ya que se incrementa la

rivalidad entre ellos.

Es importante saber que las fronteras problematicas “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 la flexibilidad necesaria para adaptarse
a los cambios generados por las distintas edades y tipos de situacion que les toca

vivir’ (Rausch; 1996: 54-55).

Ademas de lo anterior, Rausch (1996) sefiala que los padres suelen ser
herméticos en la solucion de algun conflicto: critican y se oponen, llevando a discutir

frecuentemente, asimismo, la comunicacion de los sentimientos es limitada.
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En otros casos, en la estructura familiar se presentan las jerarquias alteradas,
“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” (Rausch; 1996: 56).

Por ultimo, Rausch (1996) describe la presencia de fallas en el control, que
tienen efecto de limitar el desarrollo de la autonomia o desacuerdos entre los
progenitores por el control de las pautas de crianza, encubierto por una sumision u

hostilidad por parte de las hijas.

2.5.3. Factores socioculturales.

Desde el origen del hombre, se considerara que en individuo es social por
naturaleza, y que la formacion de su personalidad en gran parte es producto del
ambiente en donde se desarrolla y desenvuelve, por ello, los factores socioculturales

pueden favorecer el desarrollo de los trastornos alimentarios.

Por su parte, Orbach y cols. (en Ogden; 2005) destacan resultados de
investigaciones realizadas en las cuales se determindé que la delgadez proyecta
feminidad y deseabilidad, en contraparte, la obesidad es menos deseable

socialmente, ya que tiene pocos atributos.

Entre los estereotipos sociales, “las imagenes de las mujeres que aparecen en

los medios de comunicacion van siendo mas delgadas, un numero mayor refleja una
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carencia de seduccion y la delgadez esta esencialmente asociada con el atractivo”

(Ogden; 2005: 88-89).

Cabe mencionar que desde la perspectiva de Ogden (2005), la delgadez
representa un conjunto de significados en las mujeres, por ejemplo, el modo en que

ellas ven y experimentan su cuerpo remite a factores socioculturales ajenos a ellas.

Dentro de los prejuicios de la obesidad, segun la autora citada, se tienen ideas
de que los obesos comen en exceso para compensar sus problemas y que ademas,
la obesidad se asocia con la pereza y aletargamiento, creando un sentido de

culpabilidad.

De igual manera, otros estudios revelaron que a los obesos se les juzgaba de
infelices, estdpidos, poco voluntarios, fracasados, feos, torpes, entre otras

atribuciones negativas.

A la vez, la obesidad era manifiesto de enfermedad social, en donde el no
aceptarse producia consecuencias psicoldgicas que no contribuyen a recuperar la

delgadez, sindnimo de control psicolégico.

Finalmente, se agrega que “la delgadez representa la capacidad del cuerpo
para la autocontencion y el control de impulso y el deseo” (Bordo, en Ogden; 2005:

91).
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2.6. Percepcién del cuerpo en el trastorno alimenticio.

El problema del consumo excesivo de ingesta, conlleva a experimentar “la
preocupacion por el peso, que ha generado numerosos trabajos y suscitado interés
durante las ultimas décadas. Una forma de preocupaciéon por el peso es la

insatisfaccion corporal” (Ogden; 2005: 97).

Respecto a la insatisfaccion corporal, Ogden (2005), sefiala tres perspectivas

diferentes de medirla;

e Imagen corporal deformada: percepcion errbnea de que su cuerpo es mas
voluminoso, de lo que en realidad es.

e Discrepancia de ideal: no hay correspondencia de las percepciones entre el
volumen corporal real y el ideal.

e Respuestas negativas al cuerpo: manifestacion de cogniciones y sentimientos

negativos por el propio cuerpo.

A partir de lo anterior, existen diferencias de insatisfaccion corporal respecto al
género, “la mayoria de las mujeres presenta insatisfaccion corporal, sobre todo con
respecto al estbmago, las caderas, los muslos y las nalgas” (Taylor, en Ogden; 2005:

101).
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Ademas de ello, segun Ogden (2005), en el caso de los hombres, en mayor
parte se presenta una satisfaccion por el peso, pero los porcentajes menores refieren

insatisfaccion corporal por tener brazos, espalda y pecho, mas voluminosos.

Por otra parte, todo problema se nutre de una influencia: “los factores sociales
en el desencadenamiento de la insatisfaccion corporal sefialan, en especial, el papel
que desempeian los medios de comunicacion, la cultura y la familia” (Ogden; 2005:

106).

Asimismo, Ogden (2005), refiere otro tipo de factores llamados psicoldgicos,
ya que estos reflejan la manera de pensar sobre lo social. A continuacion se

destacan los elementos que integran estos factores psicoldgicos:

e Las creencias: por ejemplo, en el rol tradicional de las mujeres, lo que explica
la preocupaciéon por su peso.

e La relacion entre madre e hija: puede provocar que las hijas estén
insatisfechas con su cuerpo; si las madres no creen en su propia autonomia,
ni en la de sus hijas, podrian mostrar una tendencia a proyectar en éstas sus

propias expectativas.

A manera de conclusion, el tema sobre la insatisfaccion corporal posibilita
explicar los trastornos alimenticios en gran medida. Primeramente permite conocer el

mundo de los pacientes, que en gran medida es deformado; en segundo lugar,
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explica una diferencia marcadamente en el aspecto corporal ideal y el real; en tercer
lugar, una negatividad sobre la aceptacion del cuerpo que se habita. Todo esto, a la
vez, es nutrido por una influencia social, familiar y personal, que logra mantener una

latencia y desarrollo de un desorden alimenticio.

2.7. Factores que mantienen los trastornos alimenticios.

De manera inicial, Costin (2003) sefiala que la mala alimentacion tiene
consecuencias metabdlicas: se experimenta cansancio, debilidad, carencia de

energia y reducida actividad fisica.

Por otra parte, en la subalimentacion se muestran “dificultades en la

concentracion, en la comprension y el estado de alerta” (Costin; 2003: 99).

Continuando con lo anterior, la autora citada menciona que la subalimentacion
tiene efectos en otras areas, como en la social y biologica, ya que se observa en los
sujetos aislamiento y ensimismamiento, asi como disminucidn en su interés sexual y
amoroso. Respecto a la ingesta, en medida que se haga consumo empobrecido, la

guema calorifica se vera disminuida como una respuesta de adaptacion.

Empero, “la deprivacién alimenticia es formadora de habitos. Queda claro
como las personas sometidas a una restriccion alimentaria severa desarrollan modos
de vincularse con la comida y habitos relacionados con el tema de los que es muy

dificil escapar” (Costin; 2003: 103).
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La dieta, segun Costin (2003), causa malestar emocional, animico y
disminucién de fuerzas en el organismo. De hecho, hacer dieta conlleva toda una
sintomatologia descriptiva, en manifestaciones como: regresion e inseguridad,
comportamientos autodestructivos, sensacion de depresion y descontrol, irritabilidad
e intolerancia, pensamientos obsesivos, abandonar actividades que antes se
disfrutaban, influencia sobre la manera de pensar y aversion sobre los habitos

alimenticios de los otros.

A manera de conclusion, se destaca que existen factores que consolidan los
trastornos alimenticios, entre ellos: las dietas sin prescripcion médica, la privacion
alimenticia, la disminucion de ingesta, en fin, una inadecuada alimentacion bastara
para que se observe una modificacion de los niveles nivel metabdlico, psicolégico y

social, por ende, un cambio adaptativo en el paciente involucrado.

2.8. Trastornos mentales asociados a los trastornos alimenticios.

De manera precisa, en este apartado se tomaran en cuenta solamente los
trastornos relevantes asociados a los trastornos alimenticios, como la depresion, la

ansiedad y el estrés.

Los hallazgos biolégicos permiten apreciar “que los pacientes con trastornos
depresivos muestran frecuentemente diversas disfunciones a nivel hipotalamico e

hipofisario, fundamentalmente, hipercolesterinemia y wuna respuesta a la
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administracion de dexametasona de efecto no supresor de los niveles de cortisol

plasmatico” (Kirszman y Salgueiro; 2002: 126).

Del mismo modo, Kirszman y Salgueiro (2002) sefialan que en los pacientes
con anorexia nerviosa se presentan cambios diversos en los ritmos cardiacos, como

problemas de hipercolesterinemia.

Por su parte, Jarne y Talarn (2000), destacan una riqueza psicopatologica de
los trastornos asociados con los de la alimentacidon, como son la depresion y la

ansiedad.

2.8.1. Trastornos alimenticios y depresion.

Se pueden observar alteraciones por defecto o por exceso de ingesta, a este

hecho se afiade que el fendmeno puede volverse habitual.

Generalmente, en las depresiones “en la mayoria de los casos se observa una
disminucién de la ingesta, con o sin repercusion ponderal, pero a veces se evidencia

una ingesta excesiva” (Jarne y Talarn; 2000: 146).

Ademas de ello, segun Kirszman y Salgueiro (2002), en los trastornos
alimenticios y la depresion, se presentan cambios fisicos, la inanicion y también la
hiperfagia, producen en si mismas cambios fisiologicos y psicolégicos parecidos

como en la ansiedad.
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A la vez, “los rasgos basicos del sindrome de inaniciédn como son la disforia, la
irritabilidad, la pérdida de peso, los trastornos de suefio, la disminucion o ausencia de
la libido, la disminucion de la capacidad de atencion y la concentracion y el
aislamiento social, son también rasgos basicos que definen el sindrome depresivo”

(Kirszman y Salgueiro; 2002: 124).

En suma, se afirma que en los episodios depresivos, los pacientes presentan
como mecanismo de defensa un consumo excesivo de alimentos, como una forma
simbdlica de querer compensar una pérdida o una situacion desagradable, teniendo

como resultado un cambio significativo a nivel psicolégico y fisiologico.

2.8.2. Trastornos alimenticios y ansiedad.

Como en el apartado anterior, “cuando el enfermo ha vinculado ingestas fuera
de las horas habituales a un efecto beneficioso sobre su ansiedad, con el tiempo
establece habitos alimenticios incorrectos. Esta manera de actuar adquiere un
funcionamiento autdbnomo y pierde, si alguna vez lo tuvo, su capacidad para calmar
su ansiedad y da paso a un simple mecanismo para satisfacer un apetito anémalo”

(Jarne y Talarn; 2000: 147-148).

Ademas de ello, Kirszman y Salgueiro (2002) sefalan que los comedores
restrictivos desarrollan patrones alimenticios inadecuados por efecto del estrés

cronico como resultante del autocontrol excesivo. De igual manera, el estrés afecta
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fisiol6gicamente, inhibiendo las contracciones gastricas y la elevacion de glucosa en

la sangre, lo que a su vez genera una ausencia de apetito.

En conclusién, un acontecimiento que desencadena la ansiedad y el estrés en
el paciente, ya sea por alguna exigencia del contexto familiar o del social, conlleva al
consumo inapropiado de alimento y altera los habitos nutricionales considerados

como ideales.

2.9. Tratamiento de los trastornos alimenticios.

El tratamiento multimodal con un programa de intervencion que incluye
atencion de diferentes esferas del area de la salud, tanto médica, como psicoldgica.
Este subtema contempla el tratamiento referente a los trastornos revisados en los

primeros apartados.

Inicialmente, se propone el tratamiento farmacologico. Rausch (1997) sefiala

que los beneficios del empleo de farmacos son pocos, por ello su uso se ve limitado.

De manera especifica, el tratamiento de la anorexia nerviosa “tiene como
objetivo prioritario la recuperacion ponderal, ya que parece que muchos de los
pensamientos alterados respecto a la comida, el peso o la figura se sustentan por la
mal nutricion y se normalizan cuando se normaliza el peso” (Jarne y Talarn; 2000:

159).
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Continuando con lo anterior, Jarne y Talarn (2000) sefialan que en segundo
término, para normalizacién se considera un tratamiento dietético, si bien no existe
acuerdo en iniciar la terapia con dietas bajas en calorias o aumentar

progresivamente la ingesta de éstas.

Posteriormente, se tiene el tratamiento psicolégico, para intervenir en la
recuperacion de niveles adecuados de peso. La psicoterapia de refuerzo es una de
las alternativas mas empleadas con técnicas de relajacion y sesiones
psicoeducativas, a la vez, la terapia cognitivo-conductual es la mas efectiva en el

tratamiento de la anorexia nerviosa.

En el mismo sentido, el método cognitivo-conductual tiene su funcionalidad en
cambiar las falsas ideas que se generan en torno a factores ambientales que

gratifican la delgadez y los estimulos inversivos que generan la ansiedad.

Asimismo, se puede emplear la terapia familiar en programas de tratamiento,
tanto en el progreso ambulatorio, como en la hospitalizacion, esto incluye que la
familia tenga informacion de la patologia de su paciente, sus complicaciones fisicas y

los riesgos de ciertas de sus conductas, o bien, el tratamiento mas efectivo.

No se debe olvidar que la hospitalizacion debe ser el Gltimo recurso: “siempre
que sea posible debe ser evitada, no solamente por un criterio sanitario que se

refiere a evitar un gasto, sino porque la bibliografia muestra que si bien un 80% de

65



los pacientes recuperan peso durante la internacion, un 50% lo pierde

posteriormente” (Rausch; 1997: 95).

Rausch (1997), comenta que la internacidbn es necesaria al presentarse

diferentes situaciones:

Para establecer con certeza el diagnéstico, ya que en diversos pacientes se
dificulta reunir algunos sintomas.

Para tratar complicaciones fisicas agudas, como por ejemplo, la
deshidratacion.

Para contener un sistema familiar que se muestra desbordado en presencia
de un paciente con ideas suicidas.

Cuando el tratamiento ambulatorio no evoluciona favorablemente,
estratégicamente se recurre a la hospitalizacion para controlar las

indicaciones, ya que en algunos casos el hogar no favorece a la recuperacion.

Por su parte, Jarne y Talarn (2000), refieren que la hospitalizacién debe

presentar indicaciones especificas, cuando se presentan acontecimientos tales

como:.

Complicaciones fisicas: infecciones, desequilibrios metabdlicos graves,

alteraciones cardiovasculares o patologia abdominal mayor; las curas se
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deben dar en areas médicas, quirargicas, unidades psiquiatricas y en casos
especiales, en medicina intensiva.

Pérdida de peso: mas del 25 al 30% del que se corresponde a edad y talla del
paciente.

Complicaciones psiquicas: cuando la ansiedad ante el alimento provoca un
estimulo fébico, ya que por su intensidad puede provocar bloqueo.

Crisis de las relaciones familiares: ya que los padres de los pacientes se
culpan entre si, se presenta rivalidad entre hermanos, mientras que los
familiares se ven impotentes ante el conflicto.

Deficiente respuesta al tratamiento ambulatorio: se pueden presentar
complicaciones médicas como un lento incremento de peso, psicopatologia
depresiva con riesgo autolitico y persistentes alteraciones cognitivas, todo ello
por una mala adherencia al tratamiento o insuficiente colaboracion de los

familiares.

Como se ha comentado, la hospitalizacion “se debe hacer en un ambito

compatible con sus objetivos. Esto es, que al tiempo que tenga personal de

enfermeria entrenado pasa asistir a estos pacientes, sea permeable a la

incorporacion progresiva de los padres en la asistencia. Como es obvio, implica una

extension del sistema terapéutico y, nuevamente aqui, éste debe ser absolutamente

coherente y liderado en forma inequivoca por el médico tratante en conjuncién con el

terapeuta familiar. Recuérdese que la internacion es una indicacion extrema y, por lo

tanto, no admite errores” (Rausch; 1997: 96).
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Como complemento del planteamiento anterior, se muestran enseguida los

“objetivos del tratamiento en la bulimia nerviosa.

1) Restablecer unas pautas nutricionales normales.

2) Recuperacion fisica:
a) Estabilizacion del peso.
b) Rehidratacién y normalizacion electrolitica.
c) Correccion de anomalias fisicas:
- Reflujo gastroesoféagico.
- Erosién de la mucosa digestiva.
- Dilatacion gastrica.
- Erosion del esmalte dental.

- Inflamacion parétida.

3) Normalizacién del estado mental:
a) Mejorar el estado de animo.
b) Tratar posibles trastornos de la personalidad.
c¢) Evitar abusos de sustancias.

d) Corregir el estilo cognitivo erroneo.

4) Restablecer unas relaciones familiares adecuadas:

a) Aumentar la participacion.

68



b) Aumentar la comunicacion.
c) Restablecer las pautas y los roles.

d) Escapar de los sentimientos de fracaso.

5) Corregir las pautas de interaccion social alteradas:
a) Aceptar el trastorno.
b) Afrontar los fracasos.
c) Aceptar la responsabilidad.
d) Vencer la impotencia.

e) No buscar marcos sociales denigrantes” (Jarne y Talarn; 2000: 171-172).

Ademas de ello, Castillo y Ledn (2005) sefalan que dentro de las
psicoterapias recomendadas, la que ha mostrado un mayor indice de éxito es la
terapia cognitivo-conductual. Este modelo terapéutico se focaliza en modificar

patrones de conducta, asi como pensamientos erroneos presentes en los pacientes.

Entre las técnicas principales utilizadas, se encuentran: el entrenamiento
preventivo sobre recaidas, modificacion de creencias erroneas, automonitorizacion y

alimentos restrictivos.

En el modelo cognitivo-conductual, “los procesos cognitivos mas frecuentes en
estos pacientes (la abstraccion selectiva, sobregeneralizacion, magnificacion,
pensamiento dicotdmico, personalizacion y pensamiento supersticioso) son

examinados cuidadosamente, definidos y luego cada uno es sistematicamente
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cuestionado, a fin de modificar los pensamientos y supuestos automaticos” (Rausch;

1997: 65-66).

Adicionalmente, Rausch (1997) sefiala que la terapia familiar es una util para
desarrollar un modelo de tratamiento eficaz, ya que puede contribuir a mitigar los

sintomas en el paciente y otros miembros del contexto social primario.

Es por ello que, “los patrones de interaccion actuales resultan esenciales para
determinar la viabilidad de lograr las metas de la familia considerada en cada
momento. La familia provee apoyo y sentimiento de pertenencia a sus miembros, y
es al mismo tiempo el ambito en el cual se promueve la diferenciacion y la
adaptacion a los otros contextos. La familia como organizacion debe mantener la
estabilidad que define su identidad y, simultdneamente, promover cambio y

crecimiento” (Rausch; 1997: 72).

De esta manera quedan expuestos los aspectos relativos a los trastornos
alimenticios y, por ende, se concluye el marco teorico. En el capitulo siguiente se
exponen los pormenores de la estructura metodoldgica, la recoleccion y tratamiento

de datos y las conclusiones a las que se llegaron en el presente estudio.
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CAPITULO 3

METODOLOGIA, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

En este capitulo se presenta la investigacion de campo, la metodologia
empleada, la descripcion poblacional y finalmente, el andlisis e interpretacion de los

resultados encontrados.

3.1. Descripcion metodoldgica.

A continuacién se presenta la redaccion y estructura de la metodologia de la
presente investigacion, incluyendo el enfoque, el tipo de investigacion, su extension,

alcance y las técnicas utilizadas en la recoleccion de datos.

3.1.1. Enfoque cuantitativo.

El enfoque cuantitativo “usa la recoleccién de datos para probar hipétesis, con
base en la medicion numérica y el andlisis estadistico, para establecer patrones de

comportamiento y probar teorias” (Hernandez y cols.; 2010: 4).

Hernandez y cols. (2010), definen diversas caracteristicas especificas del
enfoque cuantitativo, como son: que el investigador proponga un problema de
estudio, se continda con la revision literaria y estructuracion de marco teorico,

posteriormente la elaboracion de hipotesis y definicion de variables, posteriormente
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se realiza el trabajo de recoleccion de datos, luego un andlisis de los mismos por
procedimientos estadisticos. También se busca tener el maximo control del proceso y
realizar una interpretacion que constituya una explicacion de encuadre tedrico
practico. Se debe buscar una investigacion lo mas objetiva posible, continuar sin
perder de vista los criterios del proceso de estudio cuantitativo, pretender generalizar
los datos encontrados en una muestra a la poblacion e intentar predecir estudios con
los resultados encontrados. Ya en la obtencion de resultados se confia en su
elaboracion por cumplir con los estandares exigidos. En suma, todo trabajo de

investigacion cuantitativa dara un acercamiento a explicar los fenébmenos.

3.1.2. Investigacion no experimental.

Hernandez y cols. (2010) puntualizan que se tendra en cuenta que en una
investigacion no experimental se observan las variables en su contexto natural, sin

manipulacion alguna de ellas.

En este sentido, “la investigacion no experimental es un parteaguas de varios
estudios cuantitativos, como las encuestas de opinion y los estudios ex post-facto

retrospectivos” (Hernandez y cols.; 2010: 149).

Adicionalmente, “la investigacion no experimental es apropiada para variables
gue no pueden o deben ser manipuladas o resulta complicado hacerlo” (Mertens, en

Hernandez y cols.; 2010: 150).
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A la vez, Hernandez y cols. (2010), destacan que la investigacion no
experimental se centra en analizar cudl es el nivel de una o diversas variables en un
momento dado, evaluar una situacion o fendmeno en un punto de tiempo y

determinar cudl es la relacion entre un conjunto de variables en un momento.

En el entendido anterior, esta investigacion se somete al tipo de disefio
mencionado, ya que no manipula las variables para generar algin cambio, solamente
observa y evaltua los fendbmenos de interés, para tener un acercamiento objetivo a

ellos.

3.1.3. Disefio transversal.

Segun Hernandez y cols. (2010), los disefios de extension transversal,
conocidos también como transeccionales, son aquellos en los que se recolectan
datos en un solo momento, y en un tiempo unico, abarcando un grupo de personas o

situaciones, entre otras entidades de estudio.

Por su funcionalidad, Hernandez y cols. (2010) dividen los disefios
transversales en tres: exploratorios, que tienen el propdsito de conocer de manera
inicial un fendmeno especifico; en los descriptivos el objetivo consiste en indagar la
incidencia de las modalidades en una poblacion, y en los correlacionales causales,

se describen relaciones entre dos 0 mas categorias en un momento determinado.
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En esta investigacién, el disefio pertenece al tipo transversal, porque
Gnicamente en un solo tiempo se evaluaron las variables de interés, de modo que se
reducen los costos de tiempo en la investigacion, en las aplicaciones de instrumentos

estandarizados y su revision.

3.1.4. Alcance correlacional.

Se debe entender que una investigacion correlacional “asocia variables
mediante un patrén predecible para un grupo o poblacion” (Hernandez y cols.; 2010:

81).

Por ello, segun Hernandez y cols. (2010), los estudios correlacionales tienen el

propésito de verificar el grado de asociacion entre las variables en cuestion.

Desde esta perspectiva, “la utilidad principal de los estudios correlacionales es
saber como se puede comportar un concepto o una variable al conocer el
comportamiento de otras variables vinculadas. Es decir, intentar predecir el valor
aproximado que tendra un grupo de individuos o casos en una variable, a partir del

valor que poseen la o las variables relacionadas” (Hernandez y cols.; 2010: 82).

Adicionalmente, destacan Hernandez y cols. (2010) que puede suceder que la
correlacion sea positiva 0 negativa: en la primera, al manifestarse elevada una

variable, la segunda también se presenta en niveles altos; en lo que respecta a una
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correlacion negativa, si la primera variable aparece elevada, la otra se vera

disminuida.

Por otro lado, si hay ausencia de relacion entre las variables, “ello nos indica
que éstas fluctlan sin seguir un patron sistematico entre si” (Hernandez y cols.;

2010: 82).

Por lo anterior, los autores indicados refieren que los estudios correlacionales
son muy Uutiles, puesto que evaltan, con la mayor exactitud posible, la vinculacién

entre dos 0 mas variables o pares de evaluaciones, sobre una sola investigacion.

Ademas de ello, “la investigacion correlacional tiene, en alguna medida, un
valor explicativo, aunque parcial, ya que el hecho de saber que dos conceptos o
variables se relacionan, aporta cierta informacion explicativa” (Hernandez y cols.;

2010: 83).

Segun dichos autores, en las investigaciones de este tipo, puede darse el caso
de presentarse una relacion aparente entre las variables, aunque su confiabilidad
carece de verdad; en el campo de la investigacion se conoce a estas situaciones

como correlaciones espurias, 0 sea, falsas.

El presente estudio se caracteriza por relacionar variables entre si, ya sea en

su valor positivo o negativo segun el comportamiento evaluado, por ello, en esta
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investigacion, al tomar en cuenta el alcance correlacional, se espera poder hacer

predicciones del comportamiento de las variables en cuestion.

3.1.5. Técnicas de recoleccién de datos.

De manera comun, “en las ciencias y disciplinas del siglo XXI gran cantidad de
estudios utilizan para sus mediciones pruebas e inventarios de muy diversos tipos”

(Hernandez y cols.; 2010: 21).

Al igual que en otras investigaciones, en ésta se utilizaron instrumentos
estandarizados, que cumplen con una uniformidad en las instrucciones para

administrarse y calificarse.

Del mismo modo, “en teoria, un inventario estandarizado puede aplicarse a
cualquier persona del tipo para el cual fue elaborado y el tiempo que se brinda para
contestarlo en ocasiones es flexible y en otras no” (Mertens, citado por Hernandez y

cols.; 2010: 21).

Uno de los inventarios empleados en esta investigacion es el Perfil de Estrés
de Nowack (1999), que proporciona puntuaciones en 15 areas relacionadas con el
estrées y el riesgo de enfermedad, asi como una medicion de sesgo y otra de
respuestas inconsistentes. El Perfil de Estrés tiene 123 reactivos que lo hace un
instrumento autoaplicable muy accesible y que se puede completar en un periodo

bastante razonable. La mayoria de los individuos lo puede terminar en un lapso de
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entre 20 y 25 minutos. El instrumento resulta de suma utilidad para los clinicos,
psiquiatras, psicélogos, médicos y educadores de salud que deben realizar
evaluaciones conductuales y tomar decisiones en cuanto al tratamiento de pacientes
con problemas fisicos y psicosomaticos. Este perfil se desarrollé y normalizé para la

poblacién general.

Las escalas que comprende el Perfil de Estrés se enlistan a continuacion:

e Estrés: esta escala comprende la experiencia de incomodidades, molestias y
frustraciones mayores y menores de la vida cotidiana. Mide categorias de
salud, trabajo, finanzas personales, familia, obligaciones sociales vy
preocupaciones ambientales y mundiales.

e Habitos de salud: la cual entiende conductas especificas que, cuando se
practican de manera regular, conducen al bienestar tanto fisico como
psicolégico.

e Ejercicio: en el se mide el nivel y la frecuencia de actividad fisica que el
individuo practica de manera regular para mejorar el tono muscular y el
sistema cardiovascular.

e Descanso/sueiio: explora la frecuencia con la que el individuo obtiene
descanso adecuado, suefio y relajamiento.

¢ Alimentacion/nutricion: valora si la persona tiene como practica general comer

de manera balanceada y nutritiva.
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Prevencion: mide la frecuencia con la que el sujeto pone en practica
estrategias preventivas de salud e higiene, como evitar a otras personas
enfermas, someterse a evaluaciones médicas regulares o tomar sus
medicamentos de acuerdo con sus prescripciones.

ARC: este conglomerado explora directamente el abuso de sustancias
(alcohol y drogas) y el consumo de tabaco.

Red de apoyo social: proporciona una medicion directa del grado en que el
individuo siente que hay gente con la que puede contar en todo momento para
obtener apoyo emocional, consejo, informacién, amor incondicional y ayuda,
ademas de cdmo se siente con dicho apoyo.

Conducta tipo A: mide el rango en que el sujeto experimenta conductas como
la ira externalizada, la ira expresada, premura de tiempo, rapidez laboral,
impaciencia, involucramiento en el trabajo, busqueda de mejoria, conduccién
ruda de vehiculos y conductas competitivas.

Fuerza cognitiva: explora las atribuciones, actitudes y creencias que el
individuo tiene acerca de la vida y el trabajo. La tendencia a considerar los
cambios de la vida y los riesgos como retos y oportunidades de crecimiento. O
bien, es probable que vean los cambios y los riesgos en su experiencia como
amenazas.

Valoracion positiva: examina el uso de comentarios de apoyo y motivacion
autodirigidos para minimizar la percepcion de estrés.

Valoracion negativa: evalia la autoculpabilidad, critica o pensamiento

catastrofico.
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e Minimizacion de la amenaza: también conocida como evitacion, es una forma
de afrontar los estresores mediante la mitigacion de su significacion o no
extenderse en ellos.

e Concentracion en el problema: aqui se indaga acerca de la inclinacion de una
persona a efectuar intentos activos de cambiar su conducta o los estresores
ambientales.

e Bienestar psicolégico: se valora la experiencia global del individuo de
satisfaccion y ecuanimidad psicolégica durante los ultimos tres meses. Si los
sujetos se sienten felices con su familia, trabajo, relaciones interpersonales y

logros.

Por otra parte, con ayuda de otro inventario estandarizado, disefiado por
Gardner (1998), se evaluaron los indicadores psicolégicos de la conducta
alimentaria. ElI EDI-2 es un valioso instrumento de autoinforme muy utilizado para
evaluar los sintomas que normalmente acompafan a la anorexia nerviosa (AN) y la
bulimia nerviosa (BN). El instrumento, que es facil de aplicar, ofrece puntuaciones de
11 escalas que son clinicamente relevantes en el caso de los trastornos de la
conducta alimentaria. Consta de 91 elementos a los que se contesta en una escala

de seis puntos y en la que los sujetos deben indicar si cada situacion les ocurre.

En el ambito clinico, el EDI-2 proporciona informacion util para comprender al

paciente, planificar el tratamiento y evaluar los progresos. Puede usarse de forma
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general en poblaciones con fines preventivos o para la realizacion de estudios

epidemioldgicos.

La descripcion de las escalas del EDI-2 se presenta a continuacion:

e Obsesion por la delgadez: arroja informacion sobre la manifestacion clinica de
un intenso impulso por estar mas delgado o un fuerte temor a la gordura; es
un sintoma esencial para el diagndstico de la AN y la BN.

e Bulimia: evalGa la tendencia a tener pensamientos o a darse comilonas o
atracones incontrolables de comida. La presencia de este tipo de conductas
es una caracteristica distintiva de la BN y permite diferenciar entre los dos
tipos de anorexia: bulimica y restrictiva.

e Insatisfaccion corporal: se considera uno de los aspectos de la perturbacion
de la imagen corporal caracteristica de los pacientes con trastornos de la
conducta alimentaria.

e Ineficacia: evalla sentimientos de incapacidad general, inseguridad, vacio,
autoexpresion y falta de control sobre la propia vida.

e Perfeccionismo: mide el grado en que el sujeto cree que sus resultados
personales deberian ser mejores.

e Desconfianza interpersonal: evalGa el sentimiento general de alienacion del
sujeto y su desinterés por establecer relaciones intimas, asi como la dificultad

para expresar los propios sentimientos y pensamientos.
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e Conciencia introceptiva: esta escala mide el grado de confusion o dificultad
para reconocer y responder adecuadamente a los estados emocionales y se
relaciona también con la inseguridad para identificar ciertas sensaciones
viscerales relacionadas con el hambre y la saciedad.

e Ascetismo: evalla la tendencia a buscar la virtud por medio de ciertos ideales
espirituales como la autodisciplina, el sacrificio, la autosuperacion y el control
de las necesidades corporales.

e Impulsividad: esta escala valora la dificultad para regular los impulsos y la
tendencia al abuso de drogas, la hostilidad, la agitacion, la autodestruccién y
la destruccion de las relaciones interpersonales.

e Inseguridad social: esta escala mide la creencia de que las relaciones sociales
son tensas, inseguras, incomodas, insatisfactorias y, generalmente, de escasa

calidad.

3.2. Poblacion y muestra.

El presente apartado tiene el propdsito de presentar la descripcion de

poblacién y muestra, ya que de ello depende la interpretacién del estudio.

3.2.1 Poblacién.

La palabra poblacién, segun Selltiz “es el conjunto de todos los casos que

concuerdan con una serie de especificaciones” (referido por Hernandez y cols.;
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2006: 303).De acuerdo con estos autores, las caracteristicas de una poblacion deben

estar lo suficientemente claras, para poder proceder a generalizaciones confiables.

La poblacion de la que parte la presente investigacion esta conformada por
alumnos de la Escuela de Psicologia, del ciclo escolar 2011-2012, cuyo nivel
académico es de licenciatura; en su mayoria, los estudiantes se dedican sélo a su
guehacer académico y solo en algunos casos trabajan y estudian; en esta poblacion

predominan las mujeres con un 80%.

De igual manera, gran parte de los estudiantes son residentes de Uruapan y
unos pocos de pueblos colindantes, la zona institucional queda sujeta solo a la una

carrera de las diez con que cuenta la Universidad Don Vasco.

Asimismo, el nivel socioecondmico es medio, contemplando un registro de 233
alumnos inscritos, en cuanto a las edades desde 18 a los 24 afios y en pocos casos
de los 25 a 54 afios; la religion que se promueve esta basada en inspiracion

cristiana.

3.2.2. Muestra.

La “muestra es en esencia, un subgrupo de la poblacién. Digamos que es un
subconjunto de elementos que pertenecen a ese conjunto definido en sus

caracteristicas al que llamamos poblacion” (Hernandez y cols.; 2010: 175).
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Del mismo modo, Hernandez y cols. (2010), sefialan que se busca que la
muestra sea representativa de la poblacién, en este sentido, del tipo de muestra y del
proceso de seleccion depende la posibilidad de generalizacion de los datos

obtenidos.

A partir del concepto de muestra, Hernandez y cols. (2010) las categorizan en

dos tipos:

e Las probabilisticas: son aquellas en las que todos los elementos de la
poblacion tienen la misma posibilidad de ser seleccionados. Esto se hace a
través de una definicibn muy detallada de la poblacién y una seleccion
aleatoria de las unidades de analisis. En este sentido, el tamafio de la muestra
también se determina con procedimientos estadisticos que aseguran su
representatividad.

e Las no probabilisticas: son aquellas en las que la eleccion de los sujetos o
unidades de andlisis no dependen del azar, sino de las caracteristicas de la
investigacion, de la intencion del investigador o de circunstancias externas al

proceso.

Estas muestras, de acuerdo con Hernandez y cols. (2006) y con Kerlinger
(2002), representan una importante desventaja para la generalizacién y extrapolacion
de los resultados obtenidos. Sin embargo, por lo general, son las que estdn mas al

alcance de una investigacion de tesis.
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Una de las muestras no probabilisticas es la intencional; segun Kerlinger
(2002), es aquella en la que los sujetos son seleccionados en funcion de las
intenciones del investigador y con finalidades distintas a las de la generalizacion de
resultados. Estas se pueden dar cuando dentro de una poblacion escolar se elige
como muestra a los investigadores de un grupo, un grado escolar o cualquier otra

unidad que facilite la recoleccion de datos.

Esta técnica de muestreo facilita la realizacion del estudio y es recomendable
para investigaciones en las que el tiempo y los recursos institucionales son escasos.
Sin embargo, es importante indicar que los resultados no se pueden generalizar, solo

mencionar como referencia hacia otros sujetos de la poblacion.

En esta investigacion, fueron seleccionados como muestra sujetos de entre los

18 y 21 afios de edad; en contados casos, con mas de 30 afios.

A la vez, se considerd que la muestra fuera perteneciente a la Escuela de

Psicologia y que se encontraran en la disposicion de ser evaluados.

3.3. Descripcidén del proceso de investigacion.

Los acontecimientos que dieron lugar a la idea inicial y elaboracion de la
presente investigacion, permiten el cumplimiento de este apartado de manera

paulatina.
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En primer lugar, se dio inicio al proceso de investigacion determinando una
idea sobre el tipo de estudio en cuestion, la idea de tener en cuenta las variables
desarrolladas en los capitulos de esta investigacion se vio influenciada por las
conductas alimentarias y el estilo de vida escolar saturado de todo estudiante que
cursa el nivel superior, el cual fue previamente observado y ello motivd su

investigacion.

En segundo lugar, se planteo el proyecto de investigacion, el tema en cuestion
y un planteamiento que permitiera realizar una explicacion convincente de abordar la
investigacion; de igual manera, se elaboré un objetivo general y varios particulares,
que fueran alcanzables y expresados con claridad y precision; por igual, hubo
necesariamente la elaboracion de una justificacion que explicara la importancia del

estudio.

En un tercer momento, se estructur0 el marco tedrico. Inicialmente se
retomaron investigaciones recientes acorde al tema de interés de nombre estrés, asi
como las que examinaran la relacion con los indicadores psicolégicos de los
trastornos alimenticios, ademas, se dio la conformacion de dos capitulos tedricos
sobre las variables a investigar, después, un capitulo de metodologia para dar
respaldo cientifico y que posibilitara después estructurar un apartado de analisis e
interpretacion del trabajo de campo realizado, para finalmente generar como

resultado conclusiones que enriquecieran el trabajo experimental.
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Posteriormente, para el trabajo practico se acudio a la Universidad Don Vasco,
con entrevista previa, para tratar un permiso de intervencion con la poblacién
estudiantil de la Escuela de Psicologia, todo acordado con el Coordinador Escolar y
la anuencia del Director de dicha escuela, quien otorgd el permiso para el

seguimiento del trabajo practico.

La forma de la aplicacion de los instrumentos de recoleccion de datos, se dio
en los salones de clases de los mismos estudiantes en horario matutino de clase, las
pruebas se aplicaron de manera colectiva; se conté con suficiente iluminacion y

condiciones adecuadas de trabajo.

Se destaca que el comportamiento de los estudiantes de psicologia durante la
administracion de los instrumentos fue en silencio, en algunos casos preguntaron

para comprender algun termino, sin reporte de incidencia alguna.

Los instrumentos se revisaron de manera confidencial y ética para conservar
los criterios de validez. La revision se llevo a cabo por medio de las plantillas
indiadas en ambos instrumentos, para después convertir los valores naturales a
valores percentiles de acuerdo con el baremo indicado. En la evaluacion de las
pruebas se identificaron cinco sujetos que rebasaron el limite de aceptacion en la
escala de inconsistencia en las respuestas, por lo que fueron anuladas y retiradas del

total de la muestra real.
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La forma en que se procedié para el analisis de los resultados fue mediante
funciones estadisticas, para facilitar la recoleccion de datos a través de medidas de
tendencia central, de dispersion y de correlacion, por medio de ello se realizaron las

tablas y gréaficas necesarias mediante una matriz que fungié como base de datos.

La estructura, en que se presento el analisis e interpretacion de los resultados

se dio definiendo cada término estadistico y mediante el registro numérico de cada

fendmeno empirico.
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3.4 Analisis e interpretacion de resultados.

A continuacion se presentan los resultados logrados en el trabajo de campo.
Estos se exponen en tres categorias: en primer lugar el estrés, seguido de trastornos
alimenticios, para finalizar con una relaciobn de las variables mencionadas

anteriormente.

Para dar respaldo confiable, se emplearon procedimientos estadisticos que

permiten procesar la informacién numérica que se obtiene de manera sistematica.

3.4.1 El estrés.

Desde la perspectiva psicolégica actual se entiende por estrés, a “una
respuesta adaptativa mediada por las caracteristicas individuales y/o procesos
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).

Respeto a los resultados obtenidos tras la aplicacion de la prueba Perfil de

Estrés de Nowack (1999), la media en el nivel de estrés total fue de 45.

Para guiar al lector, la media se entiende, segun Hernandez y cols. (2006),

como la suma de un conjunto de datos dividida entre el nUmero de medidas.
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Asimismo, se obtuvo la mediana; Hernandez y cols. (2006), definen este
indice como el valor medio de un conjunto de valores ordenados, es el punto abajo y

arriba del cual caen un nimero igual de medidas. El valor registrado fue de 46.

De igual forma, se determind la moda, que Hernandez y cols. (2006), definen
como una medida de tendencia central que indica que el valor ocurre con mayor
frecuencia en un conjunto de observaciones; en esta investigacion se presenta una

puntuacion de 44.

Consecutivamente, se obtuvo el valor de una medida de dispersion: la
desviacion estandar, la cual muestra la raiz cuadrada de la suma de las desviaciones
al cuadrado de una poblacion dividida entre el total de observaciones (Hernandez y

cols.; 2010). El valor de este procedimiento es de 10.

De manera mas detallada, se calcularon las medidas anteriores en cada
subescala del Perfil de Estrés. Se obtuvo el puntaje de la subescala de Habitos de
salud, con una media de 44, una mediana de 43 y una moda de 33. La desviacion

estandar es de 10 puntos percentiles.

En lo que respeta a la subescala Ejercicio, los valores que se obtuvieron

fueron: una media de 45, una mediana de 43, una moda de 28 y una desviacion

estandar de 13.
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Ademas de ello, en la subescala Descanso/suefio, se registran los siguientes
valores: una media de 43, una mediana de 43, una moda de 44 y desviacion

estandar de 10.

Por igual, se presenta la subescala Alimentacion/nutricién, presentando los

valores una media de 44, una mediana de 43, una moda de 38 y una desviacion

estandar de 10.

A la vez, la subescala Prevencion, arroja resultados en los que hay una media

de 52, una mediana de 51, una moda de 42 y una desviacion estandar de 13.

Por otra parte, en la subescala ARC (abuso de sustancias) se presenté una

media de 52, una mediana de 55, una moda de 39 y una desviacion estandar de 12.

Ademas, la subescala Red de apoyo social registré6 una media de 53, una

mediana de 49, una moda de 80 y una desviacion estandar de 20.

Asimismo, en la subescala Conducta tipo A se obtuvo una media de 47, una

mediana de 45, una moda de 42 y una desviacion estandar de 12.

En la subescala Fuerza cognitiva, se determin6 una media de 48, una

mediana de 49, una moda de 54 y una desviacion estandar de 10.
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Por igual, se presenta la subescala Valoracion positiva, que tuvo una media de

52, una mediana de 51, una moda de 62 y una desviacion estandar de 14.

De igual manera, en la subescala Valoracion negativa, se alcanzé una media

de 49, una mediana de 51, una moda de 40 y una desviacion estandar de 13.

Del mismo modo, en la subescala Minimizacién de la amenaza, se consiguio
una media de 55, una mediana de 57, una moda de 57 y una desviacion estandar de

11.

Adicionalmente, en la subescala Concentracion del problema, se obtuvo una

media de 48, una mediana de 47, una moda de 51 y una desviacidon estandar de 12.

Por dltimo, en la subescala Bienestar psicoldgico, se identificé una media de

53, una mediana de 53, una moda de 50 y una desviacion estandar de 10.

En el anexo 1 se pueden apreciar graficamente los resultados de la media

aritmética de cada una de las subescalas.

En funcion de los resultados estadisticos que se obtuvieron en la aplicacion de
la prueba, se puede concluir que el nivel de estrés de los sujetos evaluados se
encuentra dentro del rango de normalidad. Por tal razdén, particularmente,
considerando la media, se trata de una muestra que presenta caracteristicas propias

de un grupo cuyo nivel de estrés no requiere la intervencion psicoldgica.
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Se enuncia lo anterior, en funcién de los puntajes T obtenidos, ya que se
consideran como parametros normales de acuerdo con la mayoria poblacional,

aguellos puntajes que se encuentran en un rango de 40 a 60.

En lo referente a la desviacion estandar, se puede afirmar que es moderada,
ya que fue de 10, esto indica que la muestra presenta niveles homogéneos de estrés,
es decir, poco dispersos. Para fines de la presente investigacion, se considera que

hay dispersion en los valores cuando la desviacion estandar sea de 20 o mas.

Ademas, de presentar los datos de las medidas de tendencia central y
desviacion estandar, se presentan a continuacion los porcentajes de los estudiantes
de psicologia que obtuvieron puntajes altos en cada escala, es decir, sobre el techo
del puntaje t de 60. De esta forma, se ubican las escalas en las que existe mayor

incidencia de casos preocupantes sobre el problema de estrés.

En las escalas de estrés total, el 6% de sujetos resultd por arriba de T 60.

Los puntajes altos en cada subescala fueron: en la de Habitos alimenticios, el
4% de los sujetos; en la de Ejercicio, el 15%; en la de Descanso/suefio, el 5%; en la
de Alimentacion/nutricion el 4%; en la de Prevencion, 24%; en el Conglomerado
ARC, el 20%; en la escala de Red de apoyo social, el 40% de los individuos; en la
Conducta tipo A, el 12%; en la de Fuerza cognitiva, el 13%; en la de Valoracion

positiva, el 32%; en la de Valoracion negativa, el 24%; en la de Minimizacion de la
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amenaza, el 27%; en la de Concentracion en el problema, el 15% y en la escala de

Bienestar psicoldgico, el 28% de los sujetos.

Estos datos se pueden observar graficamente en el anexo 2.

Se puede afirmar entonces que los indicadores de estrés en los estudiantes de

psicologia se encuentran por lo general en un nivel normal.

3.4.2 Indicadores psicoldgicos de los trastornos alimenticios.

A partir del concepto expuesto en el capitulo 2, la APA (2002) considera que

las alteraciones graves en la conducta alimentaria, se categorizan por trastornos.

Retomando las alteraciones que conciernen al presente estudio, Jarne y

Talarn (2000) presentan el diagnéstico diferencial entre anorexia y bulimia:

a) Anorexia: inicio precoz, dieta restrictiva, bajo peso, baja impulsividad,
pocos antecedentes de obesidad previa, control de peso estable,
hiperactividad, amenorrea, pocas conductas autoliticas, conductas
bulimicas en menos del 50% de los casos, complicaciones meédicas
cronicas.

b) Bulimia: inicio mas tardio, dieta variable, peso con pocas variaciones,
impulsividad, antecedentes de obesidad, control de peso inestable,

hipoactividad, amenorrea en 50% de las pacientes, dieta restrictiva y
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grandes ingestas, mas frecuentes conductas autoliticas, conductas

bulimicas en el 100% de los casos y complicaciones médicas agudas.

La atencion se tendra en torno a los indicadores psicologicos siguientes:
Obsesion por la delgadez, Bulimia, Insatisfaccion corporal, Ineficacia,
Perfeccionismo, Desconfianza interpersonal, Conciencia introceptiva, Miedo a la
madurez, Ascetismo, Impulsividad e Inseguridad social, ya que en la practica influyen

para detonar un trastorno alimenticio.

Los resultados obtenidos en este apartado se registraron por la administracion
del Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria (EDI-2), disefiado por
Gardner (1991). Es relevante aclarar que este instrumento no cuenta con una
subescala que reporte el nivel total de trastornos alimenticios, por tal razon, se
desarrollaran en los apartados sucesivos de forma separada. Es importante sefialar
que este instrumento presenta los puntajes normalizados en percentiles, por lo cual

los resultados también se presentan asi.

Respecto a los indices obtenidos en la primera escala de Obsesion por la
delgadez en estudiantes de psicologia, se encontré una media de 63, una mediana

de 64, una moda de 25 y una desviacion estandar de 25 puntos percentiles.

En la escala de Bulimia se identific6 una media de 63, una mediana de 50, una

moda de 50 y una desviacion estandar de 16.
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De igual manera, en la escala de Insatisfaccion corporal se hallé una media de

44, una mediana de 41, una moda de 10 y una desviacion estandar de 24.

Por otra parte, en la escala de Ineficacia, se logré una media de 67, una

mediana de 61, una moda de 47 y una desviacion estandar de 17.

En la escala de Perfeccionismo, se registrdo una media de 46, una mediana de

39, una moda de 15 y una desviacion estandar de 28.

Mientras tanto, en la escala de Desconfianza interpersonal se identifico una

media de 61, una mediana de 56, una moda de 36 y una desviacion estandar de 24.

En la escala de Conciencia introceptiva se obtuvo una media de 68, una

mediana de 70, una moda de 39 y una desviacion estandar de 20.

Aunado a ello, la escala Miedo a la madurez registr6 una media de 83, una

mediana de 88, una moda de 99 y una desviacion estandar de 18.

Paralelamente, en la escala de Ascetismo se determind una media de 48, una

mediana de 57, una moda de 19 y una desviacion estandar de 30.

A la vez, en la escala de Impulsividad se localiz6 una media de 71, una

mediana de 75, una moda de 41 y una desviacion estandar de 22.

95



Finalmente, en la escala de Inseguridad social se obtuvo una media de 60,

una mediana de 62, una moda de 62 y una desviacidon estandar de 25.

Los resultados de las medias aritméticas de cada escala se muestran

graficamente en el anexo 3.

Se presentan a continuacion los porcentajes de los estudiantes de psicologia
que obtuvieron puntajes altos en las distintas escalas, es decir, arriba del percentil
70. De esta forma, se ubicaréa el porcentaje de casos preocupantes en alguno de los

indicadores psicolégicos de los trastornos alimentarios.

En la escala de Obsesion por la delgadez, el 44% de los estudiantes de
psicologia resultaron por arriba del percentil 70; en la escala de Bulimia, el porcentaje
fue de 27%; en la de Insatisfaccion corporal, el 17%; en la de Ineficacia, el 45%; en la
de Perfeccionismo, el 26%; en la escala de Desconfianza interpersonal el porcentaje
fue de 41% de los individuos estudiados; en la de Conciencia introceptiva, el 42%; en
la de Miedo a la madurez, el 79%; en la de Ascetismo, el 24%; en la de Impulsividad

el 55% y en la de Inseguridad social, el 39%.

En funcion de lo anterior, se observa que las areas donde hay mas casos

preocupantes son: Miedo a la madurez e Impulsividad. Estos resultados se observan

en el anexo numero 4.
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De acuerdo con estos resultados se puede afirmar que los indicadores
psicolégicos de los trastornos alimentarios en los estudiantes de psicologia se
encuentran en general en un nivel promedio de normalidad, aunque en algunos

indicadores resulta preocupante el porcentaje de sujetos que tiene un puntaje alto.

3.4.3. Relacién entre el nivel de estrés y los indicadores psicoldgicos de los

trastornos alimentarios.

En la presente categoria se exponen los resultados obtenidos en la correlacion
estadistica entre variables de estudio: estrés y los indicadores psicologicos de los

trastornos alimentarios.

A lo largo de la investigacion se han expuesto situaciones de correlacion,
como la que realizaron Behar y Valdés en el afio 2009, en Santiago de Chile, en una
investigacion sobre estrés y trastornos de la conducta alimentaria, en la que se
obtuvo que las pacientes presentaron mayores niveles de estrés acumulado durante
al afo previo del diagndstico, principalmente en conflictos familiares y cambios de
habitos. El estrés en pacientes se relaciond positivamente con el perfeccionismo y
sensacion de inutilidad, temor a madurar, conciencia introspectiva e insatisfaccion

corporal.

En la investigacion realizada en la Escuela de psicologia de la Universidad

Don Vasco, en estudiantes de psicologia, se encontraron los siguientes resultados:
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Entre el nivel de estrés y la escala de Obsesion por la delgadez, existe un

coeficiente de correlaciéon de 0.29, 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

gue hacen Hernandez y cols. (2010).

Para conocer la influencia que existe entre dichas entidades, se obtuvo la
varianza de factores comunes, donde 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 correlacion obtenido mediante la “r’ de Pearson

(Hernandez, 2010).

El resultado de la varianza fue de 0.08, lo que significa que entre el estrés y la

escala de Obsesion por la delgadez, hay una relaciéon del 8%.

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 significa que

entre dichas variables existe una correlacion positiva débil.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.02, lo que significa

que entre el estrés y la escala de Bulimia, hay una relacion del 2%.
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Entre el nivel de estrés y la escala de Insatisfaccidbn corporal, existe un
coeficiente de correlacion de 0.37, de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, esto

denota que entre dichos atributos existe una correlacion positiva deébil.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.14, lo que significa

que entre el estrés y la escala de Insatisfaccion corporal, hay una relacion del 14%.

Entre el nivel de estrés y la escala de Ineficacia, existe un coeficiente de
correlacion de 0.25, de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, lo cual las vincula con

una correlacion positiva débil.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.06, lo que significa

que entre el estrés y la escala de Ineficacia, hay una relacion del 6%.

Entre el nivel de estrés y la escala de Perfeccionismo, existe un coeficiente de
correlacion de 0.32, de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, esto significa que entre

tales atributos existe una correlacion positiva media.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.10, lo que significa

que entre el estrés y la escala de Perfeccionismo, hay una relacion del 10%.

Entre el nivel de estrés y la escala de Desconfianza interpersonal, existe un
coeficiente de correlacion de 0.36, de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, lo que

permite inferir que entre dichas variables existe una correlacion positiva media.
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El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.13, lo que denota
que entre el estrés y la escala de Desconfianza interpersonal, hay una relacién del

13%.

Entre el nivel de estrés y la escala de Conciencia introceptiva, existe un
coeficiente de correlacion de 0.37, de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, lo que

significa que entre dichos indices existe una correlacion positiva media.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.13, lo que significa

que entre el estrés y la escala de Conciencia introceptiva, hay una relacion del 13%.

Entre el nivel de estrés y la escala de Miedo a la madurez, existe un
coeficiente de correlacion de 0.16, de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, lo cual

arroja una correlacion positiva débil.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.03, lo que significa

gue entre el estrés y la escala de Miedo a la madurez, hay una relacion del 3%.

Entre el nivel de estrés y la escala de Ascetismo, existe un coeficiente de
correlacion de 0.29, de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, lo que manifiesta una

correlacion positiva débil.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.08, lo que significa

que entre el estrés y la escala de Ascetismo, hay una relacion del 8%.
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Entre el nivel de estrés y la escala de Impulsividad, existe un coeficiente de
correlacion de 0.37, de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, esto significa que entre

tales caracteristicas existe una correlacion positiva media.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.14, lo que significa

que entre el estrés y la escala de Impulsividad, hay una relacion del 14%.

Entre el nivel de estrés y la escala de Inseguridad social, existe un coeficiente
de correlacion de 0.12, de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, lo que permite

identificar que existe una correlacion positiva débil.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.01, lo que significa

que entre el estrés y la escala de Inseguridad social, hay una relacion de 1%.

Los resultados obtenidos en cuanto a los niveles de correlacion entre escalas

se encuentran en el anexo 5.

En funcién de lo anterior, se puede afirmar que el nivel de estrés se relaciona
de forma significativa con las escalas de Insatisfaccion corporal, Perfeccionismo,

Desconfianza interpersonal, Conciencia introceptiva e Impulsividad.

En contraparte, no se encontré una relacion significativa entre el nivel de
estrés y las escalas de Obsesion por la delgadez, Bulimia, Ineficacia, Miedo a la

madurez, Ascetismo e Inseguridad social.
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En funcién de los resultados presentados, para las escalas de Insatisfaccion
corporal, Perfeccionismo, Desconfianza interpersonal, Conciencia introceptiva e
Impulsividad, se confirma la hipétesis de trabajo que afirma: a mayor nivel de estrés
en los estudiantes de la Escuela de Psicologia de la Universidad Don Vasco, A.C.,

mayor nivel en los indicadores de trastornos alimenticios.

Asimismo, para las escalas de Obsesion por la delgadez, Bulimia, Ineficacia,
Miedo a la madurez, Ascetismo e Inseguridad social, se confirma la hipétesis nula, la
cual refiere que el nivel de estrés que presentan los estudiantes de la Escuela de
Psicologia de la Universidad Don Vasco, A.C., no tiene relacion con el nivel en los

indicadores psicolégicos de los trastornos alimenticios.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio, se corrobord la hipétesis de trabajo en cinco escalas, y

la hipotesis nula en seis.

Los objetivos particulares, de naturaleza teérico conceptual, referidos a la
definicion del estrés, los factores que lo condicionan y sus consecuencias, fueron

cubiertos en el capitulo 1.

Por su parte, los conceptos fundamentales que hacen alusion a la variable
indicadores psicolégicos de los trastornos alimentarios, fueron abordados de manera
por demas suficiente en el capitulo 2, en donde se analizan las principales
problematicas referidas a las escalas de Obsesion por la delgadez, Bulimia,
Insatisfaccién corporal, Ineficacia, Perfeccionismo, Desconfianza interpersonal,
Conciencia introceptiva, Miedo a la madurez, Ascetismo, Impulsividad e Inseguridad

social.

Asimismo, el objetivo empirico en el que se pretendio evaluar el nivel de estrés

presente en los estudiantes de psicologia de la Universidad Don Vasco, se cumplié

con la aplicacién de la prueba Perfil de Estrés, de Nowack (1999).
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Resulta relevante puntualizar que tal nivel se encuentra en el parametro
medio, situando fuera una situacion de riesgo a los alumnos evaluados, como se

expuso en el capitulo 3.

La medicion de la variable indicadores psicologicos de los trastornos
alimentarios se cumplié satisfactoriamente tras la aplicacion del inventario EDI-2,

disefiado por Gardner (1998). De ello se puede dar cuenta en el capitulo 3.

Se encontré que el fenbmeno indicadores psicologicos de los trastornos
alimentarios, en la poblacion estudiada, esta presente en un parametro sin relacion
alguna para las escalas de Obsesion por la delgadez, Bulimia, Ineficacia, Miedo a la

madurez, Ascetismo e Inseguridad social.

Por otro lado, en las escalas de Insatisfaccion corporal, Perfeccionismo,
Desconfianza interpersonal, Conciencia introceptiva e Impulsividad, hay una

influencia de mas del 10%, por lo que es considerado significativo.

El objetivo general de la investigacion, que consisti6 en establecer
estadisticamente la relacion entre las variables ya indicadas, se alcanz6 como
producto de la consecuencia de los objetivos particulares. Es necesario subrayar que
la relacion entre el estrés y los indicadores psicoldgicos de los trastornos alimentarios
es relevante, ya que permite un acercamiento a este tema poco explorado y proponer

un programa de intervencion.
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Esta investigacion es la primera de su tipo que se efectia en la Escuela de
Psicologia de la Universidad Don Vasco, por lo tanto, se siguiere continuar
indagando con algunos topicos observados en la presente exploracion, para

corroborar las conclusiones de manera mas completa.
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