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RESUMEN

El presente trabajo forma parte de una investigacion mayor cuyos objetivos
fueron desarrollar un _instrumento valido y confiable que. mlda Conducta
Allmentarla Compulswa (CAC), determinar las caractenstlcas dlstlntlvas de las
comedoras compuls:vas y desarrollar hipétesis de trabajo'tEs un .’vestudno
exploratono con dlseno de dos grupos y observaCIones ndeApendlentes con los

compulsivo ).

Proyectos CONACYT 34507-H y. PAPIIT |N301501 desarrollados bajo la responsablludad de Dra.
Gilda Gémez-Perezmulre ’




INTRODUCCION

~ Este  trabajo 'constituye una investigacién de campo que tiene como objetivo
aportar “elementos teéricos - practicos que permitan detectar la conducta
alimentéﬁé cbmpulslva (CAC), asl como conocer la contribucion que las distintas
teorias dan para la identificacion y desarrollo de esta patologia.

Actualmente la imagen de mujer desde el punto de vista estético, se ha traducido
en cuerpos extremadamente delgados, esto ha generado una serie de problemas,
de morbi-mortalidad debido a que el sobrepeso es una enfermedad subestimada
peligrosamente por algunos y sobreestimada frivolamente por otros, por lo que
gran parte de la poblacién que sufre este trastorno “se siente gorda” y otra parte
de la misma “esta gorda”, inaceptable para competir en una sociedad donde el
valor principal es la imagen de mujer esbelta. (Cormillot y Zukerfeld, 1981).

Para Buschiazzo y Feuchtmann, (1997) esto constituye uno de los principales
estigmas sociales, disminuye las oportunidades de empleo y educacion, con su
respectivo costo psicosocial, lo que hace que el comedor compulsivo, por tener
conductas compensatorias minimas se acerque mas al sobrepeso u obesidad.

En el ambito individual el comedor compulsivo presenta una disminucion del
autoconcepto, autoestima, autoimagen, autoeficacia y de la calidad general de las
relaciones interpersonales.

Aunado a esto, vivimos en una sociedad consumista, en el que predomina la
economia sobre el bienestar personal, donde se encuentran megaindustrias de
dietas hasta clinicas clandestinas, para disminuir el apetito y bajar
milagrosamente, logrando que haya una reduccién de peso a muy corto plazo,
pero también que sufran el rebote, volviendo a quedar con el peso que tenian o




en ocasiones més generando estos tratamientos. ‘desérdenes y desequilibrios que
pueden Ilevar a consecuencias tréglcas. ( Alvarez. 1995)

La mayoria de.las personas con trastornos allmemarios inician su problema sin

prever en absolutolas’ consecuenclas, muchas de estas personas persiguen un
objetiva’ valid
cue' a ue’a menudo los medios no sdlo no son adecuados sino que ademas

ue,es ‘el sentirse mejor con ellas mismas, pero no toman en

resultan nocivos. (Halmi, 1996)

Por todo esto, Holz, (1995) refiere que son varias las causas que provocan estas
alteraciones allmentarias como son: los factores familiares, psicolégicos,
socioculturales y los sintomas que encubren trastornos de personalidad, ademas
la influencia social por alcanzar una imagen corporal ideal.

Asf tenemos que los trastornos de alimentacion generalmente se categorizan
como bulimia y anorexia nervosa, la primera describe un ciclo de atascamiento y
de purgacién, la segunda es un estado de inanicidon (hambre) y emaciacioén, que
se aplica con seguimiento de dietas severas con purga y una tercera categoria
que es el atascamiento, el comer compulsivo y excesivo sin purga. (Chinchilla,
1994). '

De acuerdo a esta investigacién y dada la relevancia y trascendencia de los
problemas alimentarios, que vienen a ser un problema de salud tanto bioldgico,
psicologico, afectivo como social, se propuso elaborar y aplicar un instrumento de
medicion que detectara la CAC, con el fin de aplicar una evaluacion diagnéstica
valida y confiable para el apoyo de un tratamiento veraz y oportuno.

Queda mucho por investigar sobre este campo, por lo que se considera de gran
aporte este estudio, esperando sirva como apoyo a todo aquel interesado en la
génesis y tratamiento de dicha patologia.




A continuacién . se descnblré el contenido de los capitulos que conforman esta

investigaclén de campo.

un Vrecorrido historico de los trastornos
o .son: la Conducta Alimentaria Compulsiva
ad en la primera se profundizarda mas en el
tudlo de este trabajo.

sentimlentos de inadecuaclén.

En el capitulo tres, se muestra la relacion entre la CAC y la adicciédn, junto con las
variables psicolégicas, cognitivas, fisioldgicas y sus estados emocionales
psicoadictivos, asi como los factores extemos y estilos de vida, que intervienen en
ella, concluyendo con la CAC vista como adiccién.

En el capitulo cuatro, se revisaron tres teorias: la de género, intrafamiliar y
sociocultural, porque en la primera es precisamente donde se reporta con mayor
frecuencia esta alteracion; en la familia porque tiene un mayor predominio en la
formacién, desarrollo y personalidad y la tercera porque juega un papel importante
para ef desarrolio de cualquier trastormo de alimentacion.

Finalmente, se muestran la metodologia y los resultados de la aplicacion del
cuestionario “Salud y Nutricion” para detectar la CAC, de formato Mixto, que
explora diversas areas, como conductas alimentarias con y sin anomalias de
alimentacién, datos sociodemograficos, antecedentes de habitos alimentarios,
practicas de control de peso, factores psicologicos asociados a la conducta
alimentaria compulsiva, (ansiedad, depresion, compulsion, afrontamiento,
adicciéon y autopercepcion del esquema corporal). Cabe sefialar que después de




su aplicacion se realizdé el  andlisis - estadistico, encontrandose diferencia
significativas, asi como una validez y confiabilidad del mismo.




CAPITULO

1. ANTECEDENTES HISTORICOS Y CARACTERISTICAS DE LOS
TRASTORNOS ALIMENTARIOS

1. CONDUCTA ALIMENTARIA COMPULSIVA (CAC)

El término Compulsién significa un impulso o sentimiento de estar atraido
irresistiblemente a llevar a cabo un acto irracional. Overeaters Anonymus, (2000).

La CAC para antes de 1979 no se identificaba como tal, fue hasta las dos ultimas
décadas del siglo pasado que se establece en Estados Unidos, utilizando
Stunkard, (1959) por primera vez la palabra “binge” para tipificar una de las
modalidades de conducta alimentaria en obesos. Y es hasta 1991 que Spitzer,
Marcus y Mc Cann (citados por Braguinsky, 1996) proponen se agregue el término
Binge Eating Disorder (BED)al DSM-iV, (Diagnostic Statistic Manual IV de la
American Psyquiatric Association) dentro del apéndice B en el grupo llamado
“Eating Disorders Not Otherwise Specified” (Trastornos de la alimentacion no
especificados (inciso 6 trastornos del comer vorazmente), quedando como una
entidad autonoma a partir de 1991.

Posteriormente se hicieron varias traducciones de este término al espafol,
llamandole “Descontrol alimentario, Trastorno alimentario compulsivo, (TAC), o
Trastorno del comer vorazmente sin pararse. En nuestro pais, se clasifica e
identifica como “comer compulsivo”, entendido como una ingesta répida de una
cantidad excesiva de alimento, con la sensacion de perdida de control sobre las
cantidades ingeridas, donde se es selectivo para |a calidad de alimento y se
pueden ingerir hasta 3000 calorias de una sola vez. (Esquivel y Caballero, 2000)




La Conducta Alimentaria Compulsiva: Es aquel comportamiento obsesionado
con la comida y con las dietas, donde la persona que presenta esta conducta,
puede ser obesa o delgada; la comida ha asumido importancia anormal en su
existencia y a llegado a dominarla tanto fisica como psiquicamente, ya que la
comida se vuelve su Uinica meta, se obsesiona con laidea de comer y finalmente
se siente indefensa ante si misma. (Hirshmann and Munter, 1990; Mesa, 1992).

Otro concepto que mencionan los Overeaters Anonymous, de la Conducta
Alimentaria Compulsiva es que, las personas se sienten impulsadas, por
fuerzas que no comprenden, a comer mas de lo que necesitan, consumiendo la
comida de manera irracional.

1.1. Antecedentes Histéricos:

La Conducta Alimentaria Compulsiva para antes de 1979 no se identifica como
tal, fue hasta los dos Gitimos décadas del siglo pasado que se establece por
primera vez en Estados Unidos. Para esto, Spitzer (1991) propone se agregue la
Conducta Alimentaria Compulsiva al DSM-IV, el fenémeno de “Binge eating
disorders®, que traducido al idioma espafiol se le denominé “descontrol
alimentario; Trastomo Compulsivo de Alimentacion o Trastomo de Comer
Vorazmente sin purgarse”; relegando esta conducta al rubro de Trastornos de la
conducta no especifica (inciso 6 Trastornos del Comer Vorazmente) y es hasta el
2000 que se clasifica e identifica como “Comer Compulsivo™, entendido como una
rapida ingesta de una cantidad excesiva de alimento, con la sensacién de pérdida
e ingesta de contro! sobre las cantidades ingeridas, ya que puede consumir hasta
3000 calorias de una sola vez

La conducta alimentaria compulsiva presenta causas psicoafectivas vy
psicofisiolégicas profundas, lo que hace que haya una pérdida de autocontrol en
la comida, presentando una falta de capacidad reguladora que hace que se
convierta en una adiccién. Uno de los principales problemas en este trastorno son




Ias emocnones (especualmente negatlvas) y -la - dificultad  para controlarias.
Llewellyn 1984 (cnado en Mesa 1992). - G T

ASImlsmo la compulsxon a comer puede deberse a factores pswosométlcos por la

lnfluencna de faétore .psiquicos,’{como’ pueden’ er’ momentos de gran estrés,

que .presentan esta alteracion

hace que contlnuamente regresen a sus disturbios
ahmentanos para anar: confanza y alivio, como un mecanismo tranquilizador al
percibir su YO: duvnd|do para sentir mayor cohesion de su ser. (Chessik, 1985,
Mesa, 1992).

Gonzalez, (1992) sefiala que la obesidad esta relacionada con el trastorno del
control de impulsos y es frecuente encontrar en estas personas otros
comportamientos compulsivos como el juego patolégico, gastar compulsivamente,
el uso de alcohol y drogas entre otras.

Desde un enfoque psicoanalitico ia sobre gratificacion o frustracién durante la
infancia en el estado oral, da como resultado una personalidad dependiente y una
preacupacion por la comida y por el comer, como medida de obtener seguridad y
nutricion, en donde para la persona dependiente oral, la comida tiene un simbolo
importante, ya que no solamente sirve como sustancia nutriente, sino como
medida indirecta de sentimientos tempranos de seguridad; por o que, estas
actitudes inconscientes manifiestan desérdenes del comer y obesidad, asi como
diversa sintomatologia que puede reflejar diferentes estilos de defensa (Bornstein,
y Greenberg, (1991)y Fisher, (1965).

El comedor compulsivo manifiesta problemas del YO, dependencia, pasividad, un
alto grado de agresividad contenida, tensién, vulnerabilidad, ansiedad y poco




control de sus |mpu|sos donde la repre5|6n yla culpa son mecanlsmos que actuan
constantemente en ,ellas y en el ‘caso ‘de Ias _Obesas: compulswas ‘ademas

muestran gran tensnoh muscular (Hjord|s 1989 y Jonsson

a comedoras compuisivas el comer reduce tens:on y si reclbe refuerzo
mmedlato comer sin control) se desarrolla un circulo vicioso, presentando poco

,control mpulsos especialmente en personas. con falta de adecuacion,

autoaceptacuén y-aceptacion social, y con pocas estrategias para expresar sus

emociones y reducir su tension. { Hjordis, 1989).

Para'los grupos de comedores compulsivos la conducta alimentaria compulsiva es
una enfermedad progresiva que no se puede curar, pero si parar, al igual que
otras enfermedades, sefialando que una vez que esta enfermedad se apodera de
la persona, la fuerza de voluntad ya no cuenta, porque el que sufre este
comportamiento ha perdido la fuerza para decidir si va a comer o no. Por lo tanto,
no es sodlo la cantidad que se come, sino el modo en que se consume la comida,
algunas personas con esta conducta presentan cierto comportamiento como
comer en secreto la comida que dejan otros. (Overeaters Anonymous). Sin
embargo, todas las personas que comen compulsivamente tienen una cosa en
comun, se sienten impulsadas por fuerzas que no comprenden a comer mas de lo
que necesitan y consumen la comida de manera irracional. Esta costumbre de
comer ha causado problemas crecientes y continuos en muchas areas de la vida,
donde el autodominio y la fuerza de voluntad no funcionan, debido a que en la
mayoria de los casos, estas personas han pasado por muchos periodos
frustrantes de dietas y pérdidas de peso. Lacey & Evans, 1986 (citado en Fichter,
Quadflied & Rief 1994).

Estos estudios sefalan que la conducta alimentaria compulsiva (CAC) es una
sucesion de esquemas cognoscitivos, en el cual las reacciones emocionales
proveen las bases para esta conducta. Este comportamiento es percibido como
un tipo de conducta que afecta la salud fisica y mental del individuo (Weiss, 1995).




1.2. Criterios Diagnésticos. Una discusion relevante acerca de la conducta
alimentaria compulsiva, requiere de una conceptualizacién y clasificacion clara, ya
que hasta dltimas fechas el DSM IV la reconocié y clasificé dentro de los
trastornos alimentarios, como en su momento lo hizo con la bulimia y la anorexia.

Actualmente existe una controversia teérica para llegar a un término valido con
criterios diagndsticos propios, ya que algunos teéricos indican que la aceptacion
de este trastorno como categoria diagnéstica implicaria incluir cierta forma de
obesidad como un trastomo psiquiatrico, no estando de acuerdo con ello (Holz,
1995)

Spitzer, (1991) y un grupo de investigadores para diferenciar la bulimia nervosa
de la conducta alimentaria compulsiva, propusieron agregar en el DSM-IV el
término de “Binge Eating Disorder” (trastornos de comer vorazmente sin purgarse),
relegando este comportamiento al rubro de *Trastornos de la conducta no
especifica (inciso 6 Trastomos del comer vorazmente), identificandolo como
episodios recurrentes de atracones de comida en ausencia de un uso regulador de
conductas compensatorias inapropiadas”, caracteristicas de la bulimia nervosa.

Al respecto Lacey & Evans (1986 citado en Fichter, Quadflied & Rief 1994)
refieren que existe un continuo de evidencias de rutas multiples de impulsividad,
que son muy comunes en desérdenes del comer, con una fuerte asociacion con la
comida sin control, superponiéndose con abuso de sustancias e impulsividad
(como cleptomania). Sefialaron que hay bulimicos impulsivos muitiples, con altos
puntajes de diversas dimensiones de psicopatologia general como enojo,
hostilidad, depresién, ansiedad e ideas paranoides y desmoralizacién, donde la
impulsividad en bulimicos puede ser un indicador de incremento de excitabilidad
(tendencias a reacciones emocionales), indicando que la nosologia “impulsiva
multiple de bulimia nervosa” puede ser recogida por varios caminos:




a) - Podria ser considerada como un subgrupo diferente de bulimia nervosa

b) ‘Podfié '»s"er.‘;clasificada como parte de un nuevo diagnédstico del Eje |
(des()rdehes impulsivos multiples)

‘c). Ser lntrodumda como un nuevo diagnodstico del Eje 1| (desdrdenes de la
personalldad |mpulswa)

Igualmente notificaron que la clasificacion de desérdenes impulsivos en el DSM li-
R /1988) y el ICD-10 -citado en Fichter, Quadflied & Rief 1994- (clasificacién
para desdrdenes de personalidad) pueden contribuir a estructuras sélidas
conceptuales para la clasificacion del diagnoéstico de desordenes de impulsos, por
lo que la Bulimia Impulsiva Multiple (MIB), seria un subgrupo diferente de
desordenes del comer, el cual no solamente presenta rasgos psicopatologicos
adicionales (impulsividad multiple) sino que también difiere con respecto a
personalidad, tratamiento, curso y prondstico de pacientes bulimicos nervosos,

como el comedor sin control.

El hecho es, que los desdrdenes impulsivos, como el comer pueden ser
agrupados como una categon;a adjunta en el DSM II-R (1988) ya que dentro de
este marco alimenta’vrio (bullrﬁiéos y anoréxicos) existe un gran porcentaje de
pacientes con rasgo’sﬁ'ih'iﬁdlsivbys: : Finalmente enfatizaron la impulsividad como el

predictor mas - frecuente ‘en+los desérdenes del comer (bulimia, anorexia y

onde este Ultimo presenta dos factores: el primero es la

comedores sin contr
parte interna del co Qr compulswo que esta estrechamente relacionado con la

vida emocnonal de las:personas y la segunda esta reducida a la sociedad y

socializacién,"




Tabla 1

a) - Episodios recurrentes de compulsion ali ticia, caracterizados por:

e - Comer en un periodo limitado (p.ejem. en un lapso de dos horas) una cantidad de alimento
considerada definitivamente mayor de lo aceptable para la mayorla de las ersonas durante
un periodo y circunstancias similares

e Un sentimiento de falta de control sobre los episodios (p. Ej Ia sensa
ni controlar lo que esta comiendo, ni la cantidad)

b) .Los episodios de compulsion ali ia estdn asociados por lo meno
siguientes aspectos: L
Comer mas rapido de lo usual :
Ingerir alimentos hasta sentirse desagradablemente "lleno" :
Consumir grandes cantidades de comida, aun sin sentir hambre -~
Comer sélo para no sentirse cohibido por las cantidades que esta consumlendo
Sentirse decepcionado, deprimido o culpable por la sobreingesta - :

c) El episodio de compulsion alimentaria provoca un marcado inconformismo

Criterios Diagnésticos del DSM-IV para la Conducta Alimentaria Compulsiva pp.627,629

1.2. ANOREXIA NERVOSA

Las personas que padecen esta enfermedad presentan una inanicién u obsesién
por no comer, una compulsion reforzada fisioldgicamente por una euforia
biolégica, producida por la misma inanicién y psicoldgicamente, por el sentimiento
de autocontrol, asi como una percepcién distorsionada, una sobre estimacién del
propio cuerpo, y una actitud tendiente a la sobre valoracién de la delgadez, son
aspectos que parecen motivar este trastorno alimentario, donde tales
preocupaciones constituyen la psicopatologia central de la anorexia. (Russell,
1970; Bruch 1973)

12




-1.21 An!ecedentes Historicos. Las investigaciones han puesto de manifiesto
que ia anorexia nervosa existe desde la antigliedad, con distintas connotaciones
"éntre las que destaca la religiosidad y el misticismo, hasta llegar actuaimente a
“considerarla como moda o medio de obtener mayor aceptacion o reconocimiento.
ﬁafé ‘b'k tenér una mayor comprensién sobre esta alteracidén alimentaria, se
devsv“éi’ib'l;f'én»'dos épocas histdricas, una que llega hasta el siglo XVIl y otra posterior

'L'__a pﬂrﬁeré época contempla un modelo de ascetismo, debido a que las mujeres
ayunaban porque querian desprenderse de sus lazos terrenales para profundizar
en'su espiritualidad, lo que les llevaba a realizar sacrificios (dormir sobre piedras,
hacer retiros espirituales, flagelarse y ayunar); como ejemplo tenemos que en el
siglo IX un monje de Monhein (Baviera), refiere la milagrosa curacién de la joven
Friderada, que tras un periodo de apetito voraz, deja de comer por completo;
vomita los lacteos que ingiere y finalmente es curada por Santa Wilgefortis, hija del
rey de Portugal, considerada santa patrona de las mujeres que deseaban verse
libres de las apetencias masculinas, tras haber renunciado a su cuerpo de mujer,
afeandose, adelgazando en extremo y cubriéndose de vello, tras fémea y
persistente restriccion alimentaria. Asi demostraba su rechazo por haber sido
obligada a contraer matrimonio con el rey moro de Sicitia, ello la llevé a ser
cruclficada por su padre y canonizada. (Turon, 1997).

Otro caso es el de Santa Catalina de Sierra, nacida en 1347, quien refiere a los
siete afios su primera vision de Jesus, al mismo tiempo comienza a rechazar la
comida, se impone penitencias y renuncia al mundo; en la adolescencia solo se
alimentaba de algo de pan y de hierbas, esto debido a que las hierbas constituyen
con toda probabilidad sustancias laxantes para purgarse al igual que la caina que
utilizaba para producirse el vomito, precedido en ocasiones de atracones: Este
personaje llega a ser consejera del Papa Gregorio Xl en Avignon y tras el fracaso
en sus intentos para impedir que se consumase el Cisma de la Iglesia Catélica,




deja de alimentarse y muere al poco tiempo (Bell 1985 Bynum ‘1987 citado en
Simonsen 2000) iR : :

que se estaba munendo por: negarse a comer preso de una intensa melancolia,

senaléndose que probablemeﬁté el cuadro inicial fue una depresion (Tolstrup,
1990) . S

En el Siglo XVII, el médico Inglés Richard Morton, especialista en tuberculosis,
menciona los primeros textos que describen cuadros similares que datan con
detalle y admirable precisién, un cuadro de anorexia nervosa en un texto titulado
“A Treatise of Compsumptions”, sefialando el caso de Miss Duke, inglesa de 18
afnos, diagnosticada con “una multitud de ansiedades y pasiones de su mente”. En
su largo tratamiento no se le encontré ninguna enfermedad orgdnica, sélo un
apetito disminuido y problemas de digestion con frecuentes ataques de desmayo.
A esta condicién se le denominé “consuncién nerviosa™ prescribiendo que este
desorden procedia de la tristeza, la ansiedad y estados animicos. En la
descripcidn se hacia referencia a la anorexia, pérdida de peso, amenorrea,
estrefimiento e hiperactividad, y se destacaba la ausencia de alteraciones fisicas
que justificaran el problema alimentario.

Para 1874, Guil en Londres y Laségue en Paris, describen nuevamente con
precisién y detalle cuadros de anorexia nervosa, identificando la histeria, como
sintoma principal de esta enfermedad, denominandola respectivamente “apepsia
histérica” y "anorexia histérica”, descartando que fuera de etiologia organica.
(Kaplan y Garfinkel, 1990)

Este conjunto de manifestaciones misticas, donde se ejercian carencias extremas
de alimento, y que Rudfolph Bell la llamé “anorexia santa” llevo a la identificacion y
clasificacion de conductas alimentarias irregulares, en el que se presentaron




sintomas y signos agudos de anemia, palidez, pérdida de peso, cansancio, fatiga,
debilidad, falta de fuerza (lasitud), pérdida de potasio y trastomos menstruales;
indicadores fisicos que presenta la anorexia nervosa.

Otros de los probables casos de anorexia nerviosa en el sigio XVII. es el de la
poetisa mistica Sor Juana Inés de la Cruz, autora de una fecunda obra de alto
contenido religioso; Juana de Arco, heroina francesa de la guerra de los cien afios,
y Simone Weil, en el siglo XX, superviviente del holocausto nazi y después
ministra del gobierno francés, son ejemplos de mujeres intelectuales con
inquietudes trascendentales, espirituales y no cultivadoras de su fisico. Lacey
(1982 citado en Fichter, Quadflied & Rief 1994).

En la segunda época histérica que se sitha posterior al siglo XVII, la anorexia
nervosa era una enfermedad que se trataba mas en el campo médico, como
vemos el caso de los doctores ingleses Richard Morton y William Gull, donde el
primero la describe en un compilado como “phthisis o consuncién”, en el cual la
anorexia es presentada junto con otros trastormos similares al del cuerpo, como
debilidad y enflaguecimiento patologico, caracteristicas parecidas a la
tuberculosis; el segundo médico en el afioc de 1874, fue quien utiliza por primera
vez el término anorexia nervosa, resaitando elementos psicégenos con trastomo
mental y repercusiones fisicas esenciales. (Tolstrup, 1990).

A finales del siglo pasado y principios del presente, la anorexia nervosa tuvo mas
atencion en el campo psicolégico y psiquiatrico, donde el psiquiatra francés Pierre
Janet en 1903 en su libro Les Obsessions et la Psychasténie y Faber en 1926
sefialaron a la anorexia nervosa, como una enfermedad de origen somatico y
mental, ideas que hoy en dia se consideran centrales en su diagnéstico, como es
el caso de pacientes que luchaban con la comida, debido a que tenian la creencia
de que se volverian gordas, lo que les llevaba a sentir desprecio por su cuerpo,
acarreandoles en ocasiones conductas asexuales (Pope, Hudson y Mialet, 1985)




Durante‘los siglos posteriores,- una enfermedad tan singular e incomprensible
tenia por fuerza que despertar curiosidad en la comunidad cientifica, ya Que ha
estado’ presente desde la; antlgua literatura médica, y por el hecho de’ ser una
enfermedad P cosomatlca y somatopsfqunca por excelencia, ha hecho que a lo

e. Ia medlclna distintas especialidades como  neurologia,

ay endocnnolog[a, hayan establecido ‘hipdtesis causales
s hasta las mas psicolégicas, ello explica las numerosas
a recibido y las distintas etapas por las que ha transcurrido

erpretacion. (Habermas, 1989).

De's‘de el
corrlente psucoanalmca enfocd esta enfermedad como la renuncia al cuerpo, con
carécter sexual (fuente de placer y atraccion libidinal), en aras de conseguir una
absoluta espiritualidad, un sentido de la existencia marcado por la penitencia y el
sacnf‘cuo, asi como por lo intelectual y artistico: A través de la restriccion y de la

unto de vista fenomenoldgico y psicolégico de la anorexia nervosa, la

purga se conseguia la pérdida de cualquier rastro de feminidad potencial
pECaminoso, elevandose el espiritu hasta el misticismo, debido a que se trataba
de mujeres asceéticas, resistentes y alejadas del mundo material, con una fuerza
interior que les permitia sobrevivir a las privaciones. Fueron consideradas por
Freud, Abraham, Fenichel y Klein como neurdticas, relacionandolas primero con la
histeria y después con la melancolia. (Tolstrup, 1990)

Por otra parte, 1a escuela de medicina psicosomatica, el.conductismo y la
biolégica, diagnosticaron mas recientemente que este es un trastorno de dificil
ubicacién nosoldgica y etiopatogénica, tomando como ejemplo el caso de Ellen
West descrito por Binswanger, diagnosticado por un grupo de especialistas,
donde cada uno diagnosticod diferente sintoma; Kraepelin, melancolia; Bleuler,
esquizofrenia simple; Binswanger trastorno endégeno psiquiatrico y Zutt
endocrinologico.
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Bruch (1973) publlco un artlcu|o sobre anorex|a nervosa en el que describia que
habia una’ gran cantldad de mu;eres que se estaban matando literalmente de
hambre Postulo varias ; causas subyacentes de:. este fenémeno y senald ‘la
f { ponder ‘adecuadamente a las

mcapacudad’de estas mujeres para’ldentlf icar..
“Bruch onsnderé que el principal factor
n p(oblema de déficit emocional,

demandas del cuerpo en su_alimentacior
concurrente entre’ todos

caractenzado por. intensos . pensamientos . negativos que no eran capaces de

apacnguar,'y desconoctmlento de‘sus: sentimieﬁtbs Agrega ha esto, sefiala la
autora el desarro!lo de una socledad que considera a la delgadez como signo de

belleza femenlna por lo que de;ar ‘de comer puede parecer una forma de tener al

menos : algo de control contra estos sentimientos abrumadores. Gardner,

Garfinkel, Schwartz, Thompson, (1980).. han contribuido al establecimiento de!

modelo vigente de la anorexia nervosa, al modelo etiopatogénico bio-psico-

social.

1.2.2. Criterios Diagnésticos. La anorexia nervosa toma entidad propia en 1987

en el DSM-11I-R, (1988) en la segunda edicion revisada y en el DSM-IV en 1994:
Tabla 2

a  El rechazo para mantener el peso corporal por encima del peso minimo considerado para la edad y la
altura (pérdida que lleva a mantener el peso corpora] por debajo del 85% de lo esperado, o no se
alcanza el aumento durante el penodo de crecxmlento llevado a un peso corporal menor al 85% de lo
esperado) .

b Miedo intenso a aumentar 0 a engordar aun estando por debajo del peso

¢ Alteracion en Ja forma como el individuo vivencia su peso o forma corporal, sin dar |mportanc1a al
peso ni a la forma en una auto evaluacién egando la certeza del bajo peso actual’

d  En las mujeres después de la monarqula, norrea ( ia de por lo menos tres ciclos menstruales
consecutivos) ; R

Especificar los tipos:
Restrictivo: durante el epnsodm el md:vnduo no tiene eplsodlos de compulsnon alimentaria o
comportamiento purgativo (es decir, vomitos autoinducidos o usos inapropiados de laxantes, diuréticos
enemas)

Purgativo: durante el episodio, el individuo tiene episodios recurrentes de compulsion alimentaria o
comportamiento purgativo (es decir, vomitos autoinducidos o usos abusivos de laxantes, diuréticos
enemas)

Criterios Diagnésticos del DSM-IV para la Anorexia Nervosa pp.. 553-564
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1.3. BULIMIA NERVOSA :
La palabra bulimia viene del griego “bulimy” que se traduce como hambre de buey
o hambre excesiva. La bulimia es un trastorno ahmentano que presenta episodios

recurrentes de ingestién voraz, consumo rapido de ‘grandes cantidades de

alimento, falta de control sobre éste,. provocacnon de vomito, utilizacién de

farmacos y/o diuréticos (Kaplan y Garfinkel, 1990)

1.3.1. Antecedentes Histéricos. Antiguameynteilyds‘ rphanos preparaban grandes
banquetes en los cuales los invitados engUlIian grandes cantidades de alimento,
para luego estimular su garganta con plumas o ingerir eméticos con el unico fin de
vomitar y reincidir en su glotoneria (Fischer, 1976).

En el Talmud (400-500 a.c.) se utilizaba el término boolmut para describir un
sindrome en el cual una persona esta tan agobiada por el hambre, que su juicio y
conciencia respecto a eventos externos se hallaban disminuidos, sindrome
considerado como mortal (Vandereycken, 1985)

En los diccionarios médicos del S. XVII y XIX la bulimia fue descrita como una
curiosidad médica o un sintoma de otras enfermedades, James en 1743 empled el
término “boulimus” en asociacién con “caninus apetitus” y ‘fames canina” para
representar la forma en la que las personas vomitaban como perro para aliviar la
ingesta estomacal, luego de ingerir demasiada comida. Hooper en 1825 la llamo
“pulimia emética, bulimia canina y cynorexia®, para designar un apetito voraz
seguido de vomito (Blinder y Candehead, 1986).

Asimismo, a fines del S. XIX se dan los primeros reportes sobre la conducta
bulimica, . ya como tal asociando a la anorexia, donde en muchos casos
mencuonaban a pacientes anoréxicas que presentaban sintomas bulimicos.
Habermas, (1989) menciona en sus estudios algunas investigaciones donde se
seﬁalabah qas_ds tempranos de bulimia asociados con anorexia.
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Girou en 1905 reportd un caso de una paciente anoréxica que por mas de un afo
se provoco vomito después de cada alimento, para evitar ganar peso. Janet en
1908 refiri6 que vomitar dentro de la anorexia era mas comun de lo que se creia,
informando de dos casos de pacientes que mostraban esta conducta; donde
menciona que estudié un subgrupo de pacientes anoréxicas a las que describid
como obsesivas, caracterizadas por persistentes sensaciones de hambre intensa,
aversién por el cuerpo, e intensos pensamientos centrados en la comida y en e!
control de impulsos hacia si misma.

En 1926 Hutchinson publicdé en el periédico “The Saturday Evening Post” un
articulo sobre desdrdenes de alimentacién titulado “Gordura y Moda", sin
embargo, en 1940, la bulimia es considerada como sindrome en los trabajos
realizados por Ludwing Binswanger, reportando el famoso caso de Ellen West.;
describla la tormentosa lucha de una mujer con este desorden de alimentacion
con una historia de depresion y obsesion alrededor de la comida,
despersonalizacién e ideas suicidas, relatando que la comida simbolizaba para
ella el afecto, ya que al comer intentaba satisfacer dos cosas: el hambre y el
amor, manifestando una pérdida de sentido de vida, obsesién alrededor de la
comida y una baja autoestima; sdlo conoce el terror y la tristeza, la ausencia de
placer, la falta de valor y el deseo de muerte. Es sorprendente observar que
quienes actuan asi, presentan estos estados animicos, ya que relatan historias
muy similares a ésta. Hoy seria anorexia nervosa de un subtipo bulimico, por el
tipo de conducta que muestran, como el de consumir Qrandes cantidades de
comida, impulsos obsesivos de atragantarse, ingiriéndola voraz y velozmente para
posteriormente introducir laxantes para eliminar lo consumido.

Stunkard, Grace y Wolft (1955), describieron la bulimia en obesos, llamandola
“sindrome de alimentacion nocturna” por comer grandes cantidades de comida por
la noche y madrugada, insomnio y anorexia matinal. Asimismo, Boskind y White,




(1983), crearon el término de bullmarexla comblnando Ios dos . sindromes;
actualmente ha sido reemplazado con el término “anorema de t|po bulimlco -

grandes cantldades de allmento en un‘perlodo de tlempo), B) Sentimientos
de falta de control sobre Ia conducta
voracndad C) Provocaclén de vémlto

imentaria- durante episodios de

izacion de farmacos yl/o diuréticos,
practicas de dietas estrlctas o ayunos o hacer mucho ejercicio para prevenir
aumento de peso, D) Promedio menor de dos episodios de voracidad a la
semana por |o menos durante tres meses; E) Preocupacion persistente por
la figura y peso.

Tabla 3

Especificar los tipos:

Episodios recurrentes de compulsién caracterizados por:

Comer en un periodo limitado (p. Ej. en un lapso de dos horas) una cantidad de alimentos conslderada
definitivamente mayor de la adecuada para la mayoria de las personas, durante un penodo y;
circunstancias similares
Un sentimiento de falta de control sobre los eplsodlos (p. E_| una sensacion de no poder parar m_
controlar lo que se esta comiendo, ni su cantidad :
Comportamiento compensatono inadecuado y recurrente con la intencién de evitar el aumento de

peso como:.  vomito autoinducido, uso inadecuado . 'de  laxantes, diurético, enemas ‘u olras‘ -

medicaciones, ayuno o ejercicio fisico en exceso

Los episodios de compulsiéon alimentaria y los comportamnentos compensatorios madecuados se
presentan en promedio por lo menos dos veces ‘ en la semana durante los dltimos tres meses. .
La autoevaluacion esta exageradamente asociada con la forma o peso corporal

El cuadro no se presenta exclusivamente durante los episodios de anorexia nerviosa

Criterios Diagnésticos del DSM-I_\] pa/l:"a‘ lé Buvli['ni:’a Nervosa pp.. 553;564
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1.4. OBESIDAD

Desde el punto de vista médico, la obesidad es una enfermedad crdnica,
caracterizada por exceso de tejido adiposo a nivel corporal, existe un desequilibrio
entre la energia consumida y la energia utilizada, el exceso de energlia ingerida
es almacenada por el cuerpo en forma de grasa, ya sea por factores genéticos o
metabotlicos en su constitucién o por habitos de vida (mala alimentacion, falta de
ejerciclo etc.) acompafiada en ocasiones con trastornos de salud fisica y mental
(Bruch 1973; Stunkard 1959).

1.4.1. Antecedentes Historicos. Existe un porcentaje significativo de personas
con distinto grado de sobrepeso y variable morbi-mortalidad, originada por lo
mismo, donde la obesidad es una enfermedad subestimada peligrosamente por
algunos y sobrestimada frivolamente por otros, por lo que gran parte de la
poblacion que sufre este trastorno "se siente gorda” y otra parte de la misma "esta
gorda"; sobre los primeros operan los investigadores del campo de la salud
mental, ya que durante mucho tiempo no interactuaban con el de la obesidad,
debido a ésta, de mayor predominio médico-nutricional. (Commillot y Zukerfeld,
1981).

Para Buschiazzo y Feuchtmann (1997), la obesidad ha demostrado ser una
problematica con importante costo, tanto a escala individual como social, debido a
que:

1) Constituye un importante factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades
crénico-degenerativas (Hipertension, ateroesclerosis, dislispidemia,
cardiopatias, apnea del suefo, variadas formas de cancer etc.), con el
consiguiente gasto individual en el sector salud.

2) Constituye uno de los principales “estigmas sociales” disminuyendo las
oportunidades de empleo y educacidn, con el consiguiente costo psicoldgico
individual (disminucion del autoconcepto, autoimagen y autoeficacia, aumento
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3) de la ansiedad y efectos disféricos, disminucién de la calidad general de las
relaciones interpersonales etc.).

4) Constituye un sindrome con una alta prevalencia de comorbilidad psiquiatrica
(trastornos de ansiedad, depresion, compulsién, conductas adictivas,
desarrollo de sintomas bulimicos, anoréxicos o conductas alimentarias
compulsivas etc.)

1.4.2. Aspectos biolégicos de la obesidad. Investigaciones realizadas por
Buschiazzo y Feuchtmann, (1997) en obesidad, sefalan que hay un bajo nivel de
metabolitos de serotonina en el liquido cefalorraquideo, que se correlaciona con
preferencias elevadas por carbohidratos, donde e! neuropéptido CCK
(colecistoquinina) esta relacionado con la serotonina y su funcionalidad.

lgualmente estad involucrada en el mecanismo de saciedad, en el cual, el
neurotransmisor dopamina parece mostrar mayores evidencias de un rol causal en
la obesidad, encontrando una asociacion entre la presencia del aleo A1 del Gen
DRD2 y la obesidad, en presencia de tres factores fenotipicos (historia familiar de
obesidad, edad de comienzo y preferencias por alimentos), en el que el alelo A1
explicaria un 86.4% de la varianza en la presentacion de la obesidad. La
presencia de este alelo se asocia con un nimero y forma de elevar los niveles de
dopamina cerebral a niveles mas aceptables, simiiares a a de los dependientes de
sustancias adictivas.

Los mismos autores plantearon que existe una relacion entre las betaendorfinas y
obesidad; hallaron un nivel elevado de betaendorfinas en pacientes obesas que
predisponen a comer en exceso, en particular a las obesas con impulsos
bulimicos; concluyendo estos investigadores que hay varias vias biolégicas
comunes para los trastormnos de alimentacion, y que los neurotransmisores mas
promisorios para explicar la etiologia de la anorexia, bulimia y obesidad, son la
serotonina y las betaenforfinas; estas alteraciones en la neuroregulacion se




asocian. con ciertas conductas disfuncionales como la hlperactividad
serotoninérgica que se asocia con rigidez, ansiedad y conductas compulsivas, sin
importar la categoria diagnostica..

1.4.3. Aspectos psicolégicos de la obesidad. Desde el punto de vista
psicoanalitico, se come con exceso como resultado de que la energia sexual
(denominado libido) se entrelaza con la gratificacion oral, lo que se conoce como
“fijacién oral”; la corriente conductista infiere que una persona es obesa porque
aprendié a comer en exceso, ya que se le premiaba desde pequefio con comida o
dulces; la terapia racional-emotiva sefala que la obesidad es el resultado de una
interrelacion entre las tendencias biolégicas y el estilo individual de la persona.
Schachter, (1968) manifestd que la diferencia cognitiva fundamental entre las
personas obesas y las delgadas, es la manera en que ambos responden a los
estimulos externos. Las personas orientadas hacia el exterior deciden comer
basandose en acontecimientos que se desarrollan fuera de su cuerpo, donde la
vision, el aroma y el gusto por las comidas seran mas provocadores para una
persona obesa que para otra de peso normal. Lo que sugiere que las personas
obesas no estan en sintonia con las sefiales de hambre que envia su organismo y
sl sincronizados con estimulos externos.

1.4.4. Norma Oficial Mexicana para el manejo de la obesidad

En México se han realizado investigaciones para conocer fa magnitud y
prevalencia de la obesidad, identificando que afecta mas a un nUmero creciente de
mujeres, sumandose cada vez mas el género masculino, sobre todo en aquellos
cuya profesion gira alrededor de su cuerpo (actores, bailarines, deportistas etc.).
(Holtz y Tena 1995).

Un estudio realizado en las principales ciudades del pais por el Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran® en 1998, reveld que alrededor
del 25 % de las mujeres adultas en el medio urbano padecen obesidad, mientras
que entre los hombres el porcentaje es del 15%, pero dia con dia estas cifras van




en aumento, sefialando que debido a su trascendencia y magnitud, el sobrepeso

es ya un problema de salud publica.

Al respecto en investigaciones realizadas por la Secretaria de Salud en 1993, en
la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas se ubicd a la obesidad como el
segundo problemas de salud y como factor de resgo para el desarrolio de otras
enfermedades cronicas, en las cuales se sefialan la hipertensién arterial,
enfermedades cardiovasculares, dislipidemias, diabetes tipo ll, apnea de suefio,
sindrome de hipoventilacion, osteoartitis, infertilidad, ademas de hipertension
intracraneal idiopética, enfermedades venosas de miembros superiores, reflujo
gastroesofagico e incontinencia urinaria de esfuerzo etc.

El endocrindlogo Solis Wallckermann, (2000) coordinador médico del club de
diabéticos del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI
del Instituto Mexicano del Seguro Social, sefial6 que una de las enfermedades que
con més frecuencia se da en nuestro palis es la diabetes y que de 10 millones de
diabéticos que aproximadamente existen, el 50% son obesos, citando que la
obesidad incrementa 1a propension o riesgo de padecer esta enfermedad, sobre
todo si existen antecedentes familiares de diabetes y obesidad, a sélo la diabetes,
debido a que los obesos presentan niveles altos de insulina y por tener mayor
tejido adiposo o graso requiere de mas insulina, por lo que no funciona este
excedente y por lo tanto presentan el sindrome de resistencia a la insulina, por lo
que Alvarez, (1995) sefala que la obesidad se ha convertido en una de las
primeras causas de mortalidad, y que afecta a cada uno de cinco mexicanos.

En respuesta al incremento de este padecimiento, fue creada la Norma Oficial
Mexicana para el manejo de la obesidad (NOM-174-SSAI-1998), publicada en el
Diario Oficial de la Federacion el 12 de abril de 1988, en la que se establecen los
lineamientos sanitarios que regulan la atencion integral de esta enfermedad.




Bourges, (1990) catedratico e investigador de la Universidad Nacional Autonoma
de México y Director de Nutricion del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién “Salvador Zubiran", refirié que actualmente no existen suficientes datos
para determinar una cifra exacta de la poblacion afectada, pero las personas que
padecen este problema oscilan entre los 30 y 60 afos de edad, generalmente de
las clases obrera y media urbana, ya que los estratos extremadamente altos y
bajos no padecen obesidad. Asimismo puntualizé que se calcula que un 65% de
la poblacién obesa nacional atafie a las mujeres, mientras que el 35% restante
conciemne a hombres. indicé que la obesidad es un mal incurable, pero
controlable, evidenciando que el 90 y 95% de la atencion que se brinda al obeso
en la mayoria de las clinicas es charlataneria, debido a que utilizan medicamentos
que en lugar de solucionar este problema de salud, lo alteran mas.

El mismo autor sefiala que debido a que vivimos en una sociedad consumista, en
el que predomina la economia sobre el bienestar personal, y donde se encuentran
megaindustrias de dietas hasta clinicas clandestinas, que incluyen desde
panfletos, libros, lujosos centros de reduccion de peso, masajes, dietas drasticas,
pastillas para disminuir el apetito y bajar milagrosamente, esto hace que haya una
reduccién de peso a muy corto plazo, sufran el rebote que hace que vuelvan a
quedar con el peso que tenian y en ocasiones mas, generando estos tratamientos,
desdrdenes y desequilibrios que pueden llevar al paciente a consecuencias
tragicas.

La mayoria de las personas con trastomos alimentarios inician su problema sin
prever en absoluto las consecuencias, muchas de estas personas persiguen un
objetivo vélido, que es el sentirse mejor con ellas mismas, pero no toman en
cuenta que a menudo los medios no sélo no son adecuados sino que ademas
resultan nocivos. (Halmi, 1996)
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Bajd este marco de referencia, la Norma Oficial Méxiéana para el manejo de la
obesidad ‘de ia Secretarié de Salud, senala las - disposiciones “a 'seguir’ por los
profesionales de Ia salud para tra amlentos médlcos farrnacolégncos . qu:rurglcos'
y nutrlcnonales de Ias paclemes 'hac1endo referencua de las medidas 'preventlvas

auxnllares de’ Ias respectuvas d:scnphnas asi como en los eslablec:mnentos de los
sectores publlcos social y privado que ostenten y ofrezcan servicios de atencion a

la obesidad, elr control y reduccién de peso.

Cabe seﬁélar que ‘en el pals existen algunas clinicas calificadas (médicos
bariatras, psicélogos, nutrioldgos y endocrinélogos), pero el costo es muy elevado
por lo que no estan al alcance del nivel adquisitivo de la mayoria de la poblacion,
debido a esto, se requiere la integracién de grupos multidisciplinarios que se
dediquen a prever y tratar estas alteraciones alimentarias a un costo que Ia
sociedad pueda financiar; finalmente es de vital importancia explorar a fondo este
campo que genera una serie de enfermedades cronicas, desde un enfoque

etioldgico, epidemioldgico, descriptivo, de tratamiento y seguimiento.
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1.4.5. Criterios diagnésticos. Desde los escrltos cIasncos de (Stunkard 1959; y
Bruch, 1973) sobre las caracteristicas de paclentes obesos se han descrito
distintas modalidades en su conducta de alim ntacnén, donde la observacion
consnderacmn de los factores
que la obes|dad deje de ser

rigurosa de su comportamlento al'mr
genético-metabodlicos en su const
un trastorno genérico de la alimen

A partir de . 1980 ;cto'r‘i‘ la“descripcion ide’ la bulimia~en el DSM III-R- (1988),
enfermedad que junto con la clésxca anorexla nervosa tienen su capitulo propio en
el EJE | del DSM I e ‘han unifi cado los crlterlos internacionales diagnosticos en
psncopatologla con un s:stema“multlaxlal Ia ‘obesidad sélo debiera diagnosticarse
en eI EJE n como enfermedad médica y/o en el EJE | como factor psicolégico que
afecta Ia condxc:én médlca si se sospechara la existencia de aquellos factores.
(Corm|llot y Zukerfeld 1981).

La obesidad para su diagnéstico debe fundamentarse en aspectos genéticos-
biolégicos,  psicologicos comportamentales socio-familiares, asi como en la
distribucion de grasa, junto con la existencia o no de redes de apoyos sociales,
grado de sedentarismo e historia de tratamientos anteriores. Dentro del Manual
de Diagnéstico de los Trastornos Mentales DSM-IV no se ubica a la obesidad
dentro de los "trastornos de la conducta alimentaria".

Tabla 4

Criterios para determinar peso corporal
IMC PESO
< 15¢ Muy bajo de [o normal
15— 18.9* Debajo de lo normal
19 - 22.9* Peso Normal/ delgada
23 - 26.9 ** Sobrepeso
27 - 31* Obesidad |
>31* Obesidad extrema It

* Criterios utilizados por Casillas y Vargas (1980)
“Criterios utilizados por Gémez Peresmitre y Saucedo T.
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indice de Masa Corporal: (IMC), también llamado indice de Quetelet con siglas
en ingles (BMI), se obtiene de la razén entre el peso corporal en kllogramos y la-~
talla o estatura en centimetros elevado al cuadrado (pesoftalla:;). Este ‘indice tlene'

varias propiedades estadisticas, con una alta correlaclén de grasa subcutanea y

grasa corporal total (0,5-0,8), se correlaciona s:gmf catlvamente con alteraclones?
metabdlicas secundarias a la obesidad y la hipertensién arterial, permlte evaluar el
efecto de arrastre de la obesidad desde la infancia hasta la edad adulta yée ﬁiiliz’a

para hacer clasificaciones del porcentaje de grasa corporal, Goodman Dornbusch

and Richardson, 1963, (citado en Braguinsky, 1996; Gomez Peresmllre 1995)
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Tabla 5

a)
b)

©)
d)

e)

Es importante diferenciar distintos tipos de obesidad y entre ellas las que incluyen trastornos de la
alimentacién que suelen ser las que tienen mayores complicaciones psicopatologicas.

E! trastorno de la alimentacién (TDA), sea "Binge Eating Disorder" (BED), Night Eating Syndrome
(NES) o bulimia , implica muchas veces que se haga ademas otro diagnéstico en el EJE [ del DSM-
1V, para ver si procede, es consccuencia o comérbido a la obesidad, asi como ver el valor intrinseco
a la misma por estar alterados los mecanismos de hambre-saciedad

Determinar si existen otros cuadros psipatolégicos en el EJE I o EJE Il donde estan alteradas las
emociones y pensamiento

Determinar la obesidad sin BED donde se pueden llegar a diagnosticar distintos cuadros
psicopatolégicos que a  veces no son contemplados y que también pueden preceder, ser comérbidos o
consecuencia de la obesidad y diagnosticarse en el EJE I y/o EJE Il del DSM -1V

Diagnosticar y diferenciar lo que es obstaculo por falta de decision de lo que es falta de capacidad o

Criterios para diferenciar la Obesidad segun Cormillot y Zukerfeld, (1981) p.6

1.5. Antecedentes Tedrico-Pricticos de los Trastornos Alimentarios

1.5.1. Antecedentes Histéricos. El ser humano en su condicién de animal
racional, ha visto determinadas sus acciones y sus decisiones a lo largo de la
historia por multiples factores externos e internos, entre estos uGltimos, deben
sefialarse los instintos o impulsos primarios como el hambre (necesidad de ingerir
alimentos para mantener la vida, la homeostasis y también obtener placer), y la
sexualidad (promovida por la necesidad de perpetuar la especie, fuente de placer
y atraccion) (Chinchilla, 1994).

Bajo este marco de referencia, si se revisan las caracteristica personales y
existenciales de los grandes ascetas y misticos de religiones cristianas y
orientales, se podria concluir que existe una estrecha frontera entre lo que puede
considerarse patologia o normalidad en lo que concierne a la alimentacién; como
ejemplo de esto se podria citar a Gandhi, artifice nada menos que de la
independencia de la India, que mantuvo durante su vida una alimentacion
probablemente mas hipocalérica e hipoprotéica que las de muchas anoréxicas




restrictivas .y nadie pone. en duda su condicién de personaje admtrable tan

pacifista y profundo en sus conwccnones como enérgico y resuelto en su manera

Desde Ia éptlca psicoanalitica Gandhl habria subllmado Sus pu\lsnones primarias,

dando lugar asu. splrltuallzacaoh 'y transformacuén en |deales‘ acompanado todo
ello de p'ragmatlsmo Y. coherencna ala hora de llevarlos a Ié' practlca La pregunta
seria;g_Fue Gandhi'u anoréxnco? No es facil responde ,a ‘esta.pregunta desde
planteamlentos fenomenoléglcos e historicistas dé o que suponen estas
] ‘bien’ manejando los manuales diagnésticos de consenso actuales
(DSM IV CIE:10),
'hlstérlcos en campos como religion, arte, literatura y otros. (Chinchilla, 1994).

a mléma pregunta cabe hacerse de otros tantos personajes

Otro ejemplo e Iaj‘cérlebre princesa Diana de Gales recientemente fallecida en

condiéibne tragicas, identificada posiblemente como anoréxica purgativa, o tal

vez, bullmlca bullmarexlca considerada mas en la concepcion actual del

trastorno exceswo del culto del cuerpo perfecto, donde un rasgo comun es la
presenc:a de’ antecedentes personales altamente conflictivos (Chinchilia, 1994).

Asi téhemos_.lque desde épocas antiguas el hecho de comer ha tenido una
conné!a;ién religiosa y social, resultando la comida el momento de encuentro de
los individuos para compartir conocimientos y experiencias, proporcionandose la
relacic'm‘y la empatia; hasta efectos ritualistas, ya que se festeja con comida
cuando se hace‘y cuando se muere, lo que hace que nos lleve a trastornos de
conducta ‘\alim‘entaria (TCA) en la evolucidon y a lo largo de la historia, debido a la
existencia de. una socnedad marcada por normas que varian en funcién de
aspectos culturales rel|g|osos o éticos. (Halmi, 1996).

Los trastbrnOS'd limentacién no son trastornos nuevos, las descripciones de

auto mamcnon se han e ontrado en redacciones medievales, donde la anorexia y
bulimia nervosa ueron def’nldas por primera vez como un problema medlco en.
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1873. Losktrastornos alimentarios comparten caracteristicas comunes como |la
depreslon ocultamén y: pérdlda de peso, pero difieren en gravedad, rasgos de
. personahdad y ot 0s factores (Hercov:c: y Bay, 1990).

"flrma que es preciso sefalar que estas aIteracnones son
Y onductuales devastadoras, producidas por una compleja
: e factores que pueden incluir trastornos emoc:onales Y de la
‘personal:dad resubnes familiares, o una posible sensibilidad genéucaobuoléglca
Y. po vivir.en una cultura en la cual hay una sobreabundancia de comida y una

Buii; ,(1'99,2)r
ehfermédéd

obsesnon por, la delgadez

En los trastornos alimentarios, se pueden observar varios aspectos que resultan
'muy famlhares sm que se consideren patolégicos; la dieta, la preocupacion por la
ﬁgura el deseo de agradar, etc.; al lado de estos y a veces derivados de aquellos,
aparecen otros comportamientos, que si son enfermizos, como verse gorda sin
estarlo m|edo irracional al aumento de peso, el peligro de muerte en el que se
incurre, la desaparncnén de la menstruacion, la falta de control con la comida,
atracones, vémito etc. (Tolstrup, 1990)

El término trastornos alimentarios, se refiere en general a trastornos psicolégicos
que presentan graves anormalidades en el comportamiento de ingesta,
perteneciendo a la misma categoria de enfermedades que la farmacodependencia
y el alcoholismo, y al igual que éstos, se trata de un estado en el que los actos de
la persona generan cambios fisicos y psicoldgicos. (Fichter; Quadfiied y Rief,
1994)

Los trastornos de alimentacion generalmente se categorizan como bulimia y
anorexia nervosa, la primera describe un ciclo de atascamiento y de purgacion, la
segunda un estado de inanicién (hambre) y emaciacién, que se aplica con
seguimiento de una dieta severa con purga y una tercera categoria que es el
atascamiento, el comer compulsivo y excesivo sin purga. (Chinchilla, 1994).
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En el contexto de esta dlsparidad de respuestas, aun hoy en dia, se duda de la
condicién de enfermas que pueden feher los trastornos de alimentacién, por lo que
es muy importante realizar una evaluacién cuidadosa que permita un diagndstico
diferencial de otros trastornos, asi como la descripcion personalizada de la
conducta perturbada y sus consecuencias para poder valorar cual es el
tratamiento mas adecuado en cada caso, siendo necesario presentar estos
trastornos alimentarios como una enfermedad tan respetable como otras.
(Cabasés, 1999)

1.5.2. Prevalencia. La estimacion de la prevalencia de los trastornos del comer
fluctdan del 2 al 18%, en donde el 90% de las pacientes son mujeres y el 10% de
adultos son hombres, incrementando sus numeros debido a que los hombres son
mas aptos para ocultar este trastorno que las mujeres, provocando esto, que el
tratamiento sea mas dificil. Finalmente los trastomos de alimentacion no se
limitan a los Estados Unidos, las tazas son comparables en otros paises
desarrollados, por ejemplo, mujeres noruegas tienen un riesgo de toda la vida del
1.6% para bulimia y .04% para anorexia, asi tenemos que los trastornos del
comer son raros en paises menos desarrollados, donde cerca del 94% de las
personas con trastomos del comer, sobre todo en la anorexia, son blancas (Halmi,
1996).
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CAPITULO I
2. PRINCIPALES TEORIAS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA COMPULSIVA

La CAC como ya se menciond, inicid6 en Estados Unidos, por Stunkard en 1959,
para tipificar una de las modalidades de conducta alimentaria en obesos. Y es con
Spitzer, Marcus y Mc Cann (citados por Braguinsky, 1996) los que proponen se
agregue el término Binge Eating Disorder (BED) al DSM-IV, (Diagnostic Statistic
Manual IV de la American Psyquiatric Association) dentro del apéndice B en el
grupo llamado “Eating Disorders Not Otherwise Specified” (Trastornos de la
alimentacidn no especificados (inciso 6 trastornos del comer vorazmente).

Maslow, (1954) sefiala que el ser humano requiere satisfacer una serie de
necesidades fisiolégicas como comer, beber, seguridad, pertenencia, autoestima,
reconocimiento y realizacién. De acuerdo con esta jerarquia de necesidades
sefaladas, las personas que presentan una conducta adictiva como comer
compulsivamente se mantienen fijadas en los primeros niveles de satisfaccion,
manejandose en el nivel uno o dos, proporcionando alivio fisico y emocional para

sentirse seguros.

De acuerdo con el Modelo Conductista la (CAC) debe basarse en la aportacion de
nuevas formas de vida, eyliminando comportamientos que resulten dafinos o
insatisfactorios para el individuo o en su caso, ensefar habilidades de las que el
individuo cérece y‘ cuya ausencia contribuye a su estado de incomodidad.

Beech, BurnS‘ Shefield (1986) desde una perspectiva conductista pone especial
atencion en los snntomas o habltos tal y como se dan en la realidad y presta poca
a Ia hlstorla del individuo; no interesan los sintomas (a diferencia

o nula aten‘c' 0
1 sus) como _una manifestacion de mecanismos ocultos complejos,
sino que nnte esa el sintoma en si mismo. En la curacién de la patologia, no tienen

lugar . en 'un modelo conductual los conceptos como voluntad y fuerza de
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carécter. ya que solamente sera de interés el cambio de conductas no deseadas y
el pnnclpal factor .es. \que el Indlvuduo pueda entender y discriminar los
aconteclmlentos dentro’ de 'su ambiente. Los procedimientos de autocontrol tienen
que ver con el incremento o Ié reducclén de algunas respuestas.

; ) erhelm (1975 citado en Turon 1997), sefiala que las
com do’ as, compulsivas con sobre peso u obesidad viven bajo el control de los
: estimulos exteriores (la vista y el olor de la comida), donde la disponibilidad de los
'allmentos asl- como el tenerlos asociados a las actividades o situaciones
cotldianas de ia vida, es lo que provoca que las personas se vuelvan obesas;.
pues al crear estimulos externos que los motivan a comer, refuerzan sus

asociaciones en la comida con su estilo de vida (comer mientras se ve T.V, se lee,
o trabaja). Posteriormente si no se encuentra este estimulo alimentario
acostumbrado (a cada momento) se tiene la sensacién de que falta algo y se
busca, ya que la comida es muchas veces un acompaiiante como lo puede ser el
cigarro, los tranquilizantes o la bebida.

De acuerdo con lo anterior, Norwood (1985) sefala la manera en la que los
adictos a la comida buscan relacionarse con otros que también tienen una
adiccién (aunque sea una sustancia diferente) y ambos estimulan sus propias
adicciones o toleran la adiccion del otro para que sea tolerada la suya.

Bourges (1990) refiere que mientras estas asociaciones no sean debilitadas,
cualquier intento de bajar de peso sera fallido, pues no es la voluntad tan fuerte
como la costumbre; explica por que muchos comedores compulsivos hacen
trampas en la dieta en cuanto a su control "El hombre sigue sus impulsos que le
dictan sus gustos, sus estados de animo, sus habitos y costumbres”, por lo que
comer compulsivamente se vuelve un habito y se puede relacionar con un nimero
de comidas al dia, los alimentos de consumo mas frecuentes, aspectos
emocionales (estéticos, de confianza o de temor), los platillos o preparaciones de
mas uso, los acentos sensoriales (sabor, color, aroma, textura), los mas preferidos
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o mas empledos, las cantidades, la composicion final de las dietas resultantes o
bien los habitos de higiene etc.

Este mismo autor sefiala que se debe tener en cuenta que todas las conductas
alimentarias se han ido formando por afos y que se han ido repitiendo con tanta
frecuencia, que terminan por permanecer pasando a ser un habito mas, que la
simple voluntad de cambiar; no es suficiente, ya que un habito segun Bourges
implica ciertos automatismos, que sin duda existen, pero también estan
determinados por elementos inconcientes.

Desde el punto de vista psicoanalitico, Homey (1986) habla de que los deseos se
vuelven exigencias, por lo que el comer ya no se disfruta, debido a que se siente
una necesidad que se experimenta como un sentimiento de obligatoriedad, tanto
por comer, como por estar delgado. Esta necesidad es de lucha interna entre el
YO real y el YO ideal, como un mecanismo neurdtico que viene del deterioro de la
realidad que construye la persona al negarse a enajenarse de si mismo.

El conflicto central es entre lo que se es y lo que se trata de ser, imaginando lo
maravilloso que podria ser en forma de fantasia; creando una imagen idealizada
de si misma de lo que puede ser. Asimismo crea un sintoma de orgullo lo que se
llama la tirania del debiera, estd convencida determinantemente de lo que debe
ser, por lo que su verdadero YO se desvanece y se lanza a la realizacion de su
YO idealizado, se impulsa a realizar la perfeccion de su YO determinando lo que
debe rechazar o desear. Se vuelve compulsiva porque hay que realizar esta figura
autoidealizada. Todo esto trae consigo una angustia basica o lucha por evitar los
sentimientos de espontaniedad, el YO quiere destacar y ambiciona llegar a la
perfeccion.

Sefala la misma autora que la persona compulsiva, por lo general no sabe que

esta haciendo o por qué lo esta haciendo, ya que posiblemente entre las actitudes
que dominan la vida del comedor compulsivo, de acuerdo con esta teoria se

s




encuentra la modestna Y. Ia restgnacnon que cubre una profunda hOStI|ldad de

: ,aterradora y’comen:e xceso fuman beben o reallzan varias conductas ‘de ..
onentacnén oral,’ aun sablendo que después se sentiran culpables y muchas veces
|ncluso mlentras Io hacen smplemente porque no lo pueden evitar y actuan como
compactadores de basura, porque independientemente de la comida que ingieren,

tendrdn la sensacién de necesitar lienar su estomago.

Siguiendo bajo esta corriente psicoanalitica, Bornstein y Greenberg, (1991)
mencionan que la sobregratificacion o frustracion durante la infancia en el estado
oral, da como resultado una personalidad dependiente y una preocupacion por la
comida y por el comer como medida de obtener seguridad y nutricion.
Analogamente Bornstein y cols. (1985; 1986); Fisher, (1965); sefialan que para la
persona dependiente oral, la comida tiene un simbolo importante y que no
solamente sirve como sustancia nutriente, sino como medida indirecta de
sentimientos tempranos de seguridad.

Al respecto se encontraron estudios con relacidn significativa entre dependencia
y obesidad. Weiss, (1995) refiere que esta probable dependencia es un factor en
la etiologia de otros desordenes del comer (anorexia y bulimia). Por otro lado, a
través de las actltudes inconscientes se manifiestan alteraciones del comer y
obesidad, asi como diversas sintomatologias que pueden reflejar diferentes estilos
de defensa.
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2.1. Variables Psicolégicas de la Conducta Alimentaria Compulsiva

La CAC presenta causas psicoafectivas y psicofisoidgicas profunda, que provocan
que haya una pérdida de autocontrol ante la comida, debido a que es tomada en
cuenta como falta de capacidad reguladora, haciendo que se convierta en una
adiccién, en la cual los problemas fundamentales en la CAC, son las emociones
(especialmente negativas) y la dificuitad para controlarias.

De acuerdo con Ruch y Zimbardo (1971) la pérdida de las capacidades
reguladoras, ademas de traer consecuencias desastrosas, organicas, psicologicas
y sociales, trae una pérdida de confianza en si mismo y en los sentimientos de
autocontrol, y si la comida tiene una funcidn de sedacién, por faita de capacidad
para tolerar la tension, la frustracion, el dolor y la situacion de espera, haciendo
todavia mas intolerable la contencién a comer, dando lugar a un uso mas intenso
de la comida. Desaparece gradualmente todo interés por la realidad, a excepcién
de lo que se relaciona con el hecho de procurarse comida, parecida a la
gratificacion del bebe que lo solicita inmediatamente, sin ninguna capacidad de dar
ni de consideracién alguna hacia la realidad

Bajo este contexto Llewellyn (1984, citado en Mesa 1992) sefiala que la
compulsién a comer puede producirse debido a factores psicosomaticos por la
influencia de factores psiquicos, como pueden ser momentos de gran estrés,
angustia o ansiedad.

En estudios realizados con mujeres adultas, Chessik, (1985) observé que las
pacientes que presentaron rasgos narcisistas provocados por pérdidas tempranas
de objetos y sintomas que se manifestaban como migrafas, perturbaciones,
actividades autodestructivas, rasgos paranoides, disturbios de imagen corporal y
rituales compulsivos, regresaban a sus disturbios alimentarios para ganar
confianza y alivio, como un mecanismo tranquilizador al percibir su YO dividido,
para sentir mayor cohesion de su ser.
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Al respecto Jonssons (1986) identificaron en un grupo de'mujeres adultas que
tenian problemas del YO as: como mayor dependenCIa y pasnvndad un alto grado
de agreswndad contemda tensnon, vulnerabllldad ansnedad y p' 0 control de sus
|mpulsos ; :

cosa que encuentre ya desarrollar ingesta compulsiva de alimento. Esta ingesta
se puede produclr aisladamente en un momento critico de tension, terminando
ra’pidameﬁté. estableciéndose el apetito normal cuando se elimina la causa de
estrés.

Sefala el mismo autor, que esta conducta llega a convertirse en un habito,
inicidndose con grandes raciones a la hora de la comida, por lo que se mantiene el
estdmago dilatado durante mucho tiempo, aprendiendo a esperar grandes
cantidades de comida, por lo que cuando ingiera menos, su estémago reaccionara
con rugidos o molestias de hambre. SeRala que algunas personas acuden al
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doctor para consultar su problema de sobrepeso y/o obesidad asi como sus
efectos secundanos pero que aunque el médico les imponga dietas rigidas, por
la compulsién a la comida ganara siempre, ya que se

mucho « que se esfuercen.

trata de emoci mo eI no liberar lo que les esta causando tension,

por. Io que un enarse de placer en este caso, es el de comer, el

pnoblema es que no Ilenan sus metas sino sus estémagos.

De acuerdo con Garza Guerrero. (1989) el comedor compulsivo no acepta con
facilidad que se agrede o que es capaz de lastimarse, defendiendo con gran
fuerza a su Yo ideal. El fracaso narcisista, la culpa, la vergiienza y la desconfianza
que sienten hacia si mismos, son producto de un SUPERYO muy rigido que no
esta muy separado del ideal YOICO.

Bourges, (1990) confirma que una conducta se repite cuando es satisfactoria en
algun aspecto a las emociones, los sentidos, los valores, los principios, la
autoestima, al deseo de comodidad, a las creencias religiosas, a la interaccion
con miembros de tipo familiar, comunal o emocional y a las relaciones del entomo
fisico y econdmico. De aqui que las costumbres alimentarias sean fuerzas dificiles
de cambiar, debido a que éstas se han dado por toda una forma de pensar, vivir, y
sentir de las personas.

Hirschmann y Munter (1990) sefialan que el odio que llegan a sentir las personas
con este trastomo alimentario, sobre todo la persona obesa contra si misma, es
debido a la desesperacion de no controlar sus impulsos hacia la comida,
generandoles a la vez mas angustia, que hace que los sintomas sean alin mas
intensos; los comedores compulsivos tienen predisposicidn a reaccionar a la
comida para satisfacer el arcaico anhelo oral, que es al mismo tiempo anhelo
sexual, necesidad de seguridad y de conservar la autoestima, ya que su
autoconocimiento, autoconcepto, autoevaluacion, autoaceptacion y autorespeto
sefalan problemas.
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Como - sefialan Horney (1986), Ruch 'y Zimbando, (1971), la autoaceptacion
ayudara a ‘teher menos angustia y estados depresivos, lo que a su vez disminuye
la preocupacién obsesiva por la comida.
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CAPITULO I
3. RELACION ENTRE CONDUCTA ALIMENTARIA COMPULSIVA Y ADICCYON

De acuerdo con la literatura revisada, se puede sefalar que la conducta
alimentaria compulsiva puede verse como adiccién a la comida y como tal,
presenta caracteristicas psicolégicas, afectivas, fisioldgicas y conductuales muy
parecidas a las adicciones; como seria el caso del alcohol y las drogas que
conllevan al blogueo del desarrollo biopsicosocial del individuo; justamente porque
en estas adicciones estan presentes sentimientos, deseos y actitudes que
producen insatisfaccion, debido a los estados emocionales negativos que
subyacen a ambas practicas (adiccion a la comida y a las drogas).

3.1. Variables Psicolégicas.

Compulsién e Impulsividad. La compulsidn es uno de los sintomas que
presentan ambos comportamientos, (conducta alimentaria excesiva y adiccion), y
en los que aparece un suceso iresistible y contrario a la inclinacién o voluntad del
que realiza esta accion. Asimismo, existe un continuo de evidencias de rutas
miitiples de impulsividad en los que se presentan sentimientos de atraccion
irresistible hacia actos irracionales como comer, beber o ingerir  sustancias
toxicas. Paralelamente se pueden presentar también otros comportamientos
compulsivos, como el juego o consumo patolégico, que les hace experimentar
efectos psiquicos y fisicos placenteros y son estas reacciones las que hacen que
se adopte la conducta adictiva. Gonzalez, (1992); Lacey & Evans (1986 citado
en Fichter, Quadflied & Rief 1994) Llewellyn (1984 citado en Mesa 1992);
Overeaters Anonymous (2000).

Obsesién. La obsesion es otro de los trastornos presentes en la conducta
adictiva, tanto de la ingesta de alimentos como de substancias toxicas, en ambos
comportamientos la conducta obsesiva ha asumido importancia anormal en sus
existencias y ha llegado a dominarles fisica y psiquicamente. El objeto de la
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obsesidn se vuelve la tinica meta, y el individuo se siente indefenso ante si mismo.
(Hirshmann y Munter_ 1990, ‘Mesa, 1 992; Villagémes, 1992).

Baja Autoestirﬁa, ‘Se ha encontrado que las personas con este tipo de adicciones
(hacia la comlda'y hacia las drogas), tienen baja autoestima, ya que manifiestan
una autodevaluacién, que-les genera un sentimiento de odio contra si mismos,
provocéng:ioles a su vez mas angustia y predisponiéndolos a reaccionar de manera
adictiva.  La conducta adictiva satisface el arcaico anhelo oral, que es al mismo
tiempo anhelo sexual. Presentan una necesidad de seguridad y de conservar su
autoestima, ya que su autoconocimiento, autoconcepto, autoevaluacion,
autoaceptacién y autorespeto se encuentran disminuidos, presentando en
consecuencia un grado alto de ansiedad por no poder controlar algunos aspectos
de sus vidas, por lo que para reducir el estrés y la ansiedad, utilizan como
conductas compensatorias, comer, fumar o beber sin control, (Davis, Kenneedy,
Ravelsky, y Dionne1994; Hirschmann y Munter, 1990).

Represion y Culpa. La represion y la culpa son mecanismos que acompafian a la
adiccion. Este comportamiento se lleva a cabo aun sabiendo que después se
sentiran culpables y muchas veces incluso mientras lo hacen, simplemente no lo
pueden evitar .y écfuéh como compactadores de basura, porque
independientementé d‘éul'a“ 68ri1ida o sustancia que ingieran, tienen la sensacion de

necesitar algo que ,Ios‘ Iie efe‘mocioanlmente. De esta manera la culpa, verglenza
y desconfianza que_'sie_nten hacia si mismos son producto de un estado animico
alterado. (Hirschmaﬁn y Munter 1990; Hjordis, 1989).

Depresién. O abatimiento a la manifestacion normal, aludiendo al estado de
desaliento, con una disposicion psiquica de desesperacion y un abrumador
sentimiento de insuficiencia. Es un sintoma en el que participan ambos
comportamientos (conducta alimentaria excesiva y adiccién), y se produce cuando
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la persona esta aburrida, impaciente, o existe alguna situacion que la mantiene
deprimida por algun tiempo y es en ese momento, cuando empieza a tener
conductas adictivas como medio de evasion y una forma de escape. (Alvarez,
1995; Howard, 1979)

3.2. Variables Cognoscitivas. Desde el punto de vista cognitivo, que caracteriza
el funcionamiento de las personas estables a través del tiempo, y se relaciona con
actividades perceptivas e intelectuales y con caracteristicas de personalidad,
mediando la conducta del individuo, por datos externos o por sus propios
referentes internos, hace que la conducta a la comida, conforme una sucesion de
esquemas conceptuales y racionales, donde las reacciones emocionales proveen
las bases para dichas conductas; ya que nacen de la necesidad de aliviar el dolor,
controlar la ansiedad y del deseo de placer. Asi surgen creencias y actitudes que
sustentan los comportamientos adictivos. (Rosenzweig y Arnold, 1992; Siegel,
1982; Witkin y Oltman, 1967).

3.3. Variables Fisioldgicas. Desde el punto de vista fisioldgico, las adicciones
representan relaciones usualmente constitucionales, ya que la estimulacion de
algunas regiones del encéfalo produce un efecto recompensante, en el que una
parte esencial de los circuitos de recompensa estan constituidos por neuronas
dopaminérgicas, cuyos cuerpos celulares se localizan en el meséncefalo. Estas
células envian sus axones hacia delante a algunos lugares del sistema limbico y
de la corteza cerebral; los circuitos de recompensa del encéfalo normalmente son
estimulados por las conductas que tienen un valor de supervivencia, como ingerir
alimentos, beber agua, mantener la temperatura corporal adecuada, tener
actividad sexual e interacciones sociales y familiares, ya que la evolucién de los
circuitos encefalicos se relaciona claramente con la supervivencia, por 1o que las
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drogas pueden est|mular poderosa y adlctlvamente estos c:rcuntos sin requerir
conductas que son esencnales para la vida'y. la salud simplemente proporcnonan
placer sin costo a corto plazo. ya que ‘la base del efecto radnca en el sistema

nervnoso espemalmente en Ia smapsus que son sensnbles a las drogas,
produclendo una 'alteracwn en la transmision cerebral a través de Ios quimlcc:s en
el SNC en las catecolamlnas dopaminas y cerotonlna Los camblos en estos

neurotrasmlsore ,o'receptores pueden mediar el reforzamlento posmvo de dichas
sustancnas (Fernéndez, 1991).

Estas personas_ presentan una respuesta fisiolégica anormal al estrés, ya que
conservan desde su infancia un abrumador impulso oral, que al llegar a
situaciones de estrés se precipitan de forma aterradora y comen en exceso,
fuman, beben o realizan varias conductas de orientacioén oral; presentan causas
psicoafectivas y psicofisolégicas profundas, 1o que hace que haya una pérdida de
autocontrol y de una capacidad reguladora. (Rosenzweig, ¥ Arnold,1992)

Esta pérdida de capacidades reguladoras ademas de traer consecuencias
desastrosas, organicas, psicolégicas y sociales, trae consigo una pérdida de
confianza en si mismo y de los sentimientos de autocontrol; y si la comida y la
adiccion tienen una funcidn de sedacion, esta falta de capacidad para tolerar la
tension, la frustracién, el dolor y la situacién de espera, lo hace todavia mas
intolerable, dando lugar a una mas intensa conducta compensatoria,
desapareciendo gradualmente todo interés por ia realidad. Esto interfiere con los
mecanismos fisiolégicos y bioquimicos del organismo que afectan su modo de
vida, y contribuyen a que surja una adiccion. (Bardo y Risner 1985; Hanson 1989;
Hurt 1987 citado en Dominguez 1995; Leimn citado en Rosenzweig y Arnold,
1992; Ruch y Zimbardo 1971).

3.4. Estados Emocionales Psicoadictivos, Los precipitantes mas importantes

que presentan ambos comportamientos (conducta alimentaria excesiva y
adiccién), son los eventos displancenteros y los estados emocionales negativos,
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situacion que se da cuando el sujeto experimenta sentimientos de ansiedad,
depresion, frustracién, ira, aburrimiento; o esta ante problemas de crisis o estrés,
asi como el afrontamiento que hace al enfado, sentimientos de culpa, hostilidad,
agresion, miedo, ansiedad e ideas paranoicas. Estos sentimientos conducen a la
pérdida del orgullo, reducen el deseo sexual y llevan al desprecio por el aspecto
externo, siendo el resultado de su interaccién entre su estructura psicologica y su
entorno negativo, utilizando por lo general, la ingesta de substancias o de
alimentos para evadirse del caos y la depresion, pues éstas actian sobre el
estado de animo y hace que todo parezca mas hermoso durante corto tiempo
(Mariatt 1985; Sutton, 1972 citado en Dominguez 1993).

3.5. Factores Externos. Los factores externos se refieren a la presencia o
influencia de otros individuos como la relacién matrimonial, amistades, familia,
trabajo y presién social, asi como los factores socioculturales, zona de residencia,
asistencia a fiestas o reuniones en las que hay substancias adictivas o alimentos
en exceso. Son elementos que influyen poderosamente en el inicio, seguimiento,
y evaluacioén de las adicciones.

Como es sabido una conducta se repite cuando es satisfactoria, ya sea en las
emociones, los sentidos, los valores, los principios, la autoestima, al deseo de
comodidad, a las creencias religiosas, o a las relaciones del entomo fisico y
econdémico. Se consideran factores interactivos el medio y los procesos
psicologicos, que se caracterizan tipicamente por una inmediata gratificacion y
recompensa. Debido a que las habilidades sociales se refuerzan y mantienen en
parte para reducir el nivel de ansiedad, los estados desadaptativos y sus
deficientes estrategias para afrontar los conflictos utilizan las adicciones como
puerta de entrada. Desde el punto de vista cultural la ingesta de alcohol, fumar o
comer es un proceso avalado culturalmente en la sociedad, lo que es promovido y
considerado como una practica aceptada en diversos aspectos de la socializacién
de! ser humano. Es un proceso global que implica el desarrollo de intereses
politicos y econdémicos, dando como resultado morbimortalidad que hace un
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proceso complejo de la vida social y la normatividad cultural del hombre. (Bandura,
1985; Bourges, 1990; Direccién General de Epidemiologfa,,1994).

3.6. Estilos de Vida. Crear estimulos externos que los motiven a comer o a
adquirir alguna adiccién, refuerza las asociaciones con sus estilos de vida (comer
mientras se ve TV., se lee, o trabaja), si no se encuentra este estimulo alimenticio
acostumbrado (a cada momento) se tiene la sensacion de que falta algo y se
busca, debido a que la comida es muchas veces un acompafante como lo
pueden ser el cigarro, los tranquilizantes, la bebida o alguna otra substancia.

Con respecto a la familia, los factores de desarrollo estan presentes, debido a la
influencia familiar que actia en la nifiez, para dar a conocer el alcoholismo,
tabaquismo, injerencia a otras substancias o a la ingesta de alimentos sin medida,
debido a que la percepcion infantil de estas practicas es vistas frecuentemente
como simbolo de fiesta, convivencia, sociabilidad, y es alentado por la misma

familia y la comunidad.

Finalmente, se podria decir que las conductas adictivas son definidas como un
patron de habitos repetitivos que presentan un riesgo de enfermedad, pérdida de
contro! y alteraciones en las relaciones personales y sociales. A pesar de saber
que se tiene un problema social, psicoldgico y fisico, causado por la ingesta de
sustancias o el exceso de alimento, existe un fuerte deseo o necesidad de ingerir
alcohol o comer sin control por diversas razones, porque se siente incapaz de
competiyr en el mundo materialista, o porque siente que se les resta individualidad.
Esto explica en gran medida [a dificultad para abatir las adiciones y las recaidas,
ya que funcionan como un recurso de equilibric emocional, configurando una
secuencia. de factores de riesgo como los estados emaocionales desadaptados y
estilos de vida inadecuados. (Alexander y Hadaway, 1982; Alvarez, 1995; Alvarez
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del Real, 1991; - Cantu, 1994 citado en Barruecos :1994; De la Fuente, 1987,
Dominguez, 1993; Flay y Petratis 1992, - citado en Barruecos, 1‘994; Heath,
1993). ‘ : ‘ '
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3.7. Conducta Alimentaria Compulsiva vista como adiccion

Los desérdehes de la CAC, constituyen un problema tanto en el entorno familiar y
social,” como’ de salud fisica y mental, ya que en cierta medida es disfuncional y
acttia como L obstaculo para el desarrollo integral de! individuo (Mesa, 1992),
Buchiazzo y :Feuchtmann, (1997) afirman que las comedoras compulsivas en
general son bersdnas ‘con baja_ autoestima, muy perfeccionistas, suelen tener
diﬁculrtrades en contrélar sus impulsbs y comen para reducir su estrés o ansiedad.

A diferencia .de las - anoréxicas y bulimicas donde las primeras restringen ia
comida péra génar el control en algun aspecto de sus vidas, y las segundas por
estrés y ansiedad con conductas compensatorias como el vomito que las alivia, en
el caso de las comedoras compulsivas terminan sintiéndose culpables y
deprimidas.

La conducta alimentaria compulsiva vista como adiccion, presenta causas
psicoafectivas y psicofisiolégicas profundas, que pueden bloquear el
desarrollo-bio-psico-social del individuo ( Llewely, 1992, citado en Mesa 1992)

Al respecto Ruch y Zimbardo (1971) mencionan que la conducta alimentaria
compulsiva’ estd relacionada con comportamientos similares a los de una
adiccidn, que llevan al individuo a pérdidas de control fisioloégico y psicologico

El comer compulsivo se relaciona con una variedad de sintomas que se
manifiestan en migraias, perturbaciones emocionales, actitudes autodestructivas
y rasgos paranoides, asi como disturbios de imagen corporal y rituales
compulsivos. Los que presentan esta alteraciéon, regresan a sus disturbios
alimentarios, buscando ganar confianza y alivio como un mecanismo tranquilizador
(Chessik1985; Ledn, Kolotkin and Korgeski, (1979).
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Levison y Gerstein, (1983), sefialan que la conducta alimentaria compulsiva, es un
fendmeno parecido a otra adiccién que parte de sindromes comunes, y que trae
conductas y consecuencias negativas, lo que podria ser similar al alcoholismo o al

abuso de drogas.

(Fischer, 1976; Hjordis, 1989) en sus investigaciones refirieron que mujeres
diagnosticadas con desérdenes de! comer, manifestaban también problemas de
alcoholismo y abuso de drogas, subyaciendo a estos estados negativos
emocionales, tension y conflicto, asi como niveles altos de tensién muscular.

El comedor compulsivo no es selectivo para elegir lo que come, aunque prefiere
dulces, carbohidratos y comidas rdpidas, asi mismo presenta una serie de
caracteristicas alimentarias como frecuentes episodios de comilonas, dos o mas
veces a la semana, por lo menos seis meses como minimo; comer rapido y en
secreto; comer grandes cantidades de alimentos sin seleccionar su calidad o
sabores, no presenta conductas compensatorias (vémito); halago que puede llegar
a sentir la persona mientras esta comiendo grandes cantidades de comida, es una
sensacion de no tener el control sobre la comida, sino que ésta las controla a
ellas, algo similar al alcoholismo.

La cantidad de lo comido es otro de los sintomas, ya que pueden llegar a ingerir
hasta 3,000 calorias de una sola vez y al mismo tiempo, se dicen asi mismas que
manana comenzaran la dieta. Por todo este cuadro, la conducta alimentaria
compulsiva se ubica dentro los trastomos alimentarios al lado de la anorexia y
bulimia. (Simonsen, 2000).
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CAPITULO IV

4. TEORIAS MAS IMPORTANTES EN LA EXPLICACION DE LOS
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Existen varias teorias sobre la etiologia de las alteraciones alimentarias, entre
ellas destacan tres, la de género, intrafamiliar y soclocultural; la primera porque
es precisamente en el sexo femenino donde se reporta con mayor frecuencia; en
la familia, debido a que es el grupo que tiene mayor predominio en la formacion,
desarrollo y personalidad del individuo, siendo pertinente analizar la dinamica
familiar, y socio-cultural, porque las creencias y los valores sociales, asi como los
medios de comunicacion social, influyen sobre los estereotipos relacionados con la
propia apariencia y patrones alimentarios.

4.1 Teoria de Genero: Norwood en 1985 refirio que existe una fuerte correlacion
de la compulsidn a comer con el sexo femenino, citando "que existen tantas
comedoras compulsivas como alcohdlicos hombres hay”, debido a que la mujer
por sus actividades y el rol que juega en esta sociedad, esta en mayor contacto
con la comida; por otro lado, sus caracteristicas constitucionales y presiones
culturales hace que se desarrollen con mas frecuencia alteraciones en la
alimentacién en las mujeres que en los hombres.

Al respecto Camerdn, (1992) menciond que las mujeres presentan sentimientos
mas profundos que los hombres y esto hace que se refugien mas en la comida, ya
que manifiestan problemas emocionales como reacciones de sentimientos de
culpa, indecision y desconfianza.

Hall, (1987) senala que aproximadamente del 15 al 50% de las personas que
acuden a consulta para tratar trastomos alimentarios son mujeres, con relacion a
un 1.5 % de hombres, ya que la mujer es mas susceptible a desarrollar este
trastorno, debido a situaciones de presidén social que experimentan desde la
infancia temprana.
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Tedricos como (Garﬁnkel 1980; Hatsukaml et al. Citado por Levisson y Gerstein
en 1983, - erchell, 1985 Rosen y Lert cntados por Bulik,.1992), indican que en el
genero fem mno e da Ia mayoria de alteraciones alimentarias, debido a la

dlstnbucm de grasa ya que desde Ia mlsma pubertad es uno de los caracteres
sexuales que mas

|ferenc|a marca entre el varén y la mujer. Aunado a esto, hay
,una predlspOS|c n’ emocional a Ia adlCClon a la comida, siendo mas tipico en las

ida la realldad para distraerse o para insensibilizar el

vasto vacio'emo onal que hay en lo profundo de su ser.

Roth',:'(1992) reporta que las norteamericanas gastan cerca de 33 millones de
délafes anuales para perder peso;, 20 millones de mujeres sufren trastornos
relacionados con la comida, por lo que el 50% de ellas son dietantes cronicas. Asi
sucesivamente se podria seguir informando de estudios o investigaciones, donde
en la mayoria de los casos este tipo de alteraciones recae mas en el género
femenino, debido a los roles que juega en la sociedad.

4.2. Teoria Intrafamiliar Dentro de este marco de referencia, la familia emerge
como unidad social primaria universal, su importancia estratégica reside en su
composicion, organizacion, interaccion y en las funciones que desarrolla en cuanto
a entidad biopsicosocial. Desde el punto de vista familiar, la salud mental seria
aquella condicién en la que los diferentes elementos que componen la
organizacion o estructura de la familia, interactian de modo adecuado (entre si y
con el entorno social), para llevar a cabo satisfactoriamente sus funciones. De
esta forma, toda circunstancia que ejerza tension sobre alguno de estos factores,
puede provocar alteracién intrafamiliar, y si los correspondientes mecanismos de
autorregulacion no son capaces de restaurar la homeostasis familiar, pueden dar
lugar a la aparicion de psicopatologias. (Kellam, 1987). »

Goldman, D’Angelo, DeMaso. (1993) menciona que la familia es el agente mas
significativo en la formacion de la personalidad, de aqui su importancia como
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factor - etiopatogénico en el desarrollo de trastornos psicopatolégicos, ya que
ambos padres forjan el modelo de identificacién principal para sus hijos, de
manera que los rasgos y roles de comportamiento de los padres y la relacién
matrimonial entre éstos, seran factores importantes tanto para el desarrollo de la
personalidad de los nifios como de la estabilidad familiar y del tipo de coalicion

matrimonial aprendido.

Desde el punto de vista de los afectos Coryell, Winokur, Maser, (1994), sefalaron
que los trastornos afectivos suelen aparecer a menudo en la familia, y los datos de
investigacion indican que es posible la transmisién genética de una fuerte
predisposicién a los trastornos del estado de animo. No obstante, y a pesar de
que los factores genéticos son necesarios, no son suficientes para explicar por si
solos la génesis de los trastomos afectivos, ya que a los factores heredobiolégicos
una vez mas se anaden a los factores ambientales, pues no hay que olvidar que
el hombre integra una unidad bio-sico-social.

Partiendo desde un enfoque psicosocial, Fendrich, Warmner, Weissman, (1990),
manifiestan que los trastomos afectivos pueden ser promovidos y mantenidos por
pautas de interaccion familiar disfuncional, asi como por la calidad de la red de
apoyo psicosocial que circunda a un individuo determinado, modulando el impacto
de los acontecimientos ambientales estresantes. Los factores generadores de
estrés a escala familiar pueden influir negativamente sobre los nifos, afectando
multiples areas de funcionamiento, como la competencia social, el desarrolio
cognitivo y la formacién de la personalidad, facilitando la aparicién de trastomos
de conducta y cuadros depresivos. De aqui la importancia de recalcar que los
factores patégenos que han operado dentro de la matriz familiar durante la
infancia, de algun modo han incidido también en la formacién de una personalidad
predispuesta para el padecimiento de los trastornos afectivos.

Norwood (1985) en su libro “"Las mujeres que aman demasiado” refiere que las
mujeres que provienen de hogares desestructurados, son mas propensas a




presentar comportamientos que alteran su equilibrio psico-bio-social como son; las
adicciones, conductas compulsivas de todo tipo, maltrato, conducta sexual
inapropiada, tensiones constantes, Iépsbs prolongados de comunicacion
intrafamiliar. Por lo general conviven con padrés alterados que compiten entre si o
con sus hijos, y que manifiestan rigidez extrema dando como resultado el poco o
ningun afecto que reciben, y por lo tanto, tratan de compensar indirectamente esa
necesidad insatisfecha proporcionando afecto, estando mas en contacto con su
suefio (de como podrian ser) que con la realidad de su situacion, por lo que son
adictas a los hombres, al dolor emocional o a la comida.

Buschiazzo y Feuchmann (1997), afirma que las comedoras compulsivas y en
general todas las personas con desdrdenes alimentarios, provienen de familias
demasiado aglutinadas que no dejan espacio para el crecimiento individual, o de
padres y madres excesivamente preocupados por el aspecto fisico de si mismos o
de sus hijos.

Este autor sefiala que también provienen de familias en la que la comida alivia
tensiones, estrés o ansiedad, madres que expresan cariiio a través de comilonas
para sus hijos o familias en las que los tinicos espacios para compartir se dan en
torno a la mesa.

Minuchin, (1974), y Selvini-Palazzoli, (1982), afirman que los trastornos de
alimentacién, no son trastornos mentales individuales, sino que reflejan una
disfuncion de toda la familia como sistema, en relacion con la cual el trastorno
ejerce un papel homeostatico y estabilizador, ya que la familia disfuncional se
caracteriza por un alto grado de disfunciéon conyugal, problemas de liderazgo en el
subsistema parental, rechazo de los mensajes emitidos por los distintos elementos
familiares, escasa resolucién de conflictos familiares y conyugales, alianzas
encubier{?s entre los diferentes miembros familiares, el no reconocimiento de
coaliciones entre los elementos de la familia, desplazamiento de la culpa y unos
limites extremadamente rigidos.
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4.3.- Teoria, Socnocul(ural : Desde este punto de vnsta las . alteraciones
alimentarias se dan en dos vementes Ia soc ial y la cultural con respecto ala

influencia cultural hay dos enfoques mportante en | aumento de mcudencla de :

este trastorno

muchas més |mportante que su propta salud

Aslmlsmo Norwood (1985). mencnona que se debe tomar en cuenta que la mujer
es mas bombardeada por Ia pubhcndad en cuanto a restricciones de su peso, el
cundado con su figura Y muchas veces como simbolo sexual, causante todo esto
de mayor ansnedad A| mlsmo tiempo, la comida es asociada por dichos anuncios
como un sustututo de carlno y seguridad, o bien, como una forma de apaciguar la
tension,: la angustla ° los momentos de aburricion y soledad.

Bajo este marco de referencna investigadores de la revista "Glamour" aplicaron

una encuesta a 33 000 mujeres con la finalidad de obtener informacién de si las
mujeres se sentian gordas en una sociedad de gente delgada; el 75% de las
encuestadas manlfestaron que se sentian demasiado gordas y que su peso
afectabéfla imégen y el sentimiento que tenian de si mismas (96%) por lo que
nada les hacia ser mas felices que bajar de peso. Wooley, & Wooley (1984).

Pate, Pumariega, Hester, y Gamer, (1992), sefalan que el ambito cultural juega un
papel significativo en las alteraciones alimentarias, ya que la adopcién mas amplia
del ideal fisico de mujer es la esbeltez, simbolizando la cultura occidental, lo que
ha generado un crecimiento en la publicidad de articulos y recetas para bajar de
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peso, para adqulrlr esa fgura |deal que S|mbollce la autodisciplina, autoaceptacion,
autocontrol la competltlvndad Ia 'beracnén sexual yla p05|ble afiliacion con clases
soc:ales més elevadas y el tradlmonal valor del atractlvo femenino.

la lnfluencta de valores sociales vy
difUndldos por los medios globallzados de

hemos presenmado vnsto y escuchado), los habitantes del D. F., un mensaje
publlcnarlo ‘de:una gmponante fi rma comercial en el que una chica afirma que
“prefi ere decir.su edad que: su talla”. Agrega la autora que dicho contenido en la

boca de una mujer es’ Interalmente ‘sintomatico, de los factores de riesgo que

inducen a los trastornos de Ia conducta alimentaria y de los tiempos que corren
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METODOLOGIA
Objetivo del Estudio:

1. Desarrollar un instrumento valido y confiable que mida conducta alimentaria
compulsiva.

2. Determinar las caracteristicas distintivas de la comedora compulsiva.

3. Desarrollar hipétesis de trabajo

Problemas de Investigacion
1. ¢Las mujeres del grupo Conducta Alimentaria Compulsiva (CAC) difieren del
grupo control (sin comer compulsivo) con respecto a?
a) Peso corporal
b) Practicas de control de peso (conductas compensatorias y dietantes
restrictivas, IMC)
Las mujeres del grupo CAC a diferencia del las del grupo control.
2. ¢ Aceptan tener conductas de sobre ingesta (atracén o “binge eating”)?
3. ¢Aceptan tener sentimientos de culpa y de pérdida de control por la forma de
comer?
4. ¢Muestran insatisfaccion con su imagen corporal?
6. ¢Se preocupan por su peso corporal y por la comida?

Hipotesis de Trabajo
No se plantean hipodtesis de trabajo ya que el presente estudio es de caracter
exploratorio; sin embargo, uno de los propdsitos es desarrollarlas para ser
probadas en lo futuro.
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Definiciéon de Variables

Definicién conceptual de las variables dependientes.-

1). Peso Corporal. Se refiere a la medida determinada por todos los
componentes del organismo: agua, musculo, protoplasma sin agua, incluido el
tejido 6seo y adiposo. Por lo tanto el sobrepeso no debe considerarse como
sinénimo de obesidad, se obtiene con la férmula y la tabla de pesos normales.

Talla (en cm.)

Estructura Corporal
Perimetro de la muiieca (encm.)

[Estructura Corporal Varones J CM |6 Mujeres | 7 CM
Pequefa >10.4 7.11
Mediana 9.6 - 10.4 10.1-11.0
Grande <9.6 <10.1

Braguinsky , (1996) p.p. 16-17

Practicas de Control de Peso como:

a). Seguimiento de conductas compensatorias. Para la Conducta Alimentaria
Compulsiva (CAC) el episodio de compulsion alimentaria no esta asociada con el
uso regular e inapropiado de un comportamiento compensatorio como de tipo
purgativo, ayuno o ejercicio excesivo. (DSM-IV, 1995).

b). Seguimiento de dietas restrictivas. Se refiere a los métodos utilizados para
perder peso, utilizandose principalmente supresores de hambre y alimentos
naturistas (eliminando harinas, azicares refinados, grasas y carnes rojas.)
Comedores Compulsivos Andnimos, (1994).
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c). IMC. Indice de masa corporal. o de Quetelet: Es la razén entre el peso corporal
en kilogramos y la talla o estatura en centimetros, elevado al cuadrado, se utiliza
para hacer clasificaciones del peso corporal de acuerdo a una férmula y tabla de

pesos.
Peso (en kgs.)
IMC=
Talla? (en cm.)
MC PESO 8 IMC
<15* Muy abajo de Io

normal

15— 18.9* |Abajo de lo normal
19 — 22.9* |Peso Normal S
Sobre peso 23 - 26.9*"
Obesidad - 27 - 31*
Obesidad extrema >31*

* Criterios utilizados por Casillas y Vargas (1980)
**Criterios Utilizados por Gémez Perezmitre y Saucedo T.

2). Ingesta Alimentaria como factor compensatorio de sentimientos o
necesidades psicolégicas. Infiere la ingesta descontrolada para ganar confianza
y alivio como mecanismo tranquilizador al percibir sentimientos de inadecuacion
como: depresién, baja autoestima, culpas, inseguridad, soledad, aislamiento
social, aburrimiento y cambios de humor severo. (Chessik, y Halzelden, 1985;
Bornstein, 1991; Braguinsky, 1996 Mesa, 1992)..

3). Sobreingesta, Atracéon o “Binge Eating Disorders”. Es entendida como
una rapida ingesta de una cantidad excesiva de alimento, con la sensacion de
pérdida de control sobre las cantidades ingeridas, ya que puede ingerir hasta 3000
calorias de una sola vez. (DSM-IV, 1995; Esquibel y Caballero, 2000; Simonsen,
2000).
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4). Sentimiento de culpa y pérdida de control. Vergiienza por perder el control
en la ingesta de alimentos ya sea en publico o en privado, el comer compulsivo
sistematico se acompana de intensos sentimientos de culpa después del exceso
de ingesta alimentaria. ( Buchiazzo y Feuchtmann, 1997; Toro, 1986).

5). Insatisfaccion con la Imagen Corporal. Se considera cuando a la persona le
disgusta y en consecuencia rechaza el tamafo y forma de su cuerpo, por lo que el
cuerpo percibido negativamente asi como la insatisfaccion corporal que trae
consigo, se relaciona si no con trastornos alimentarios, si con factores de riesgo
asociados a ellos. Asi mismo, entre mayor sea la diferencia entre la figura actual
menos la figura ideal, mayor es la insatisfaccion de la imagen corporal. (Bruchon —
Schweitzer, 1992; Gomez Perezmitre, 1995).

6). Preocupaciéon por el peso corporal y la comida. Se refiere a la
insatisfaccién y la actitud negativa hacia la obesidad, elementos que constituyen
algunos de los principales factores de riesgo en los desérdenes del comer,
asociados con la imagen e insatisfaccion corporal. Goémez Perezmitre, (1998)

Variable Independiente o de Clasificacion.- Grupo de mujeres pertenecientes a
comedores compulsivos anénimos y grupo de mujeres no comedoras

compulsivas.

Diseiio y Muestra de la Investigacion.

Comresponde a un estudio exploratorio con diseiio de dos grupos y observaciones
independientes, con los que se comparan las practicas alimentarias andmalas
(Conducta alimentaria compulsiva), con practicas alimentarias sin trastornos.
Asimismo es un estudio correlacional, de campo, porque se lleva a cabo en un
escenario natural con mujeres de Asociaciones de Grupos de Comedoras
Compulsivas Anénimas y otro grupo de mujeres sin anomalias de alimentacion y
transversal ya que los grupos fueron medidos y observados en una sola ocasion.
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Muestra.
El tipo de muestra fue no probabilistica, esto es, fue un muestreo intencional ya

que se buscaron las caracteristicas de las sujetos de acuerdo con los objetivos de
la investigacion: Las personas de la muestra se tomaron de la poblacién de
comedoras compuisivas y de poblacion sin practicas de alimentacién compulsivas.
El tamariio de la muestra (N=101) se dividié6 en dos grupos de la siguiente manera:
Grupo uno formado por comedoras compuisivas (CC), pertenecientes a grupos de
comedoras compulsivas andénimas del D.F. (n=50), y el otro por mujeres sin comer
compulsivo (SCC), pertenecientes a trabajadoras de! IMSS y Universidad
Pedagdgica (UP) del D.F. (n=51)

Control de Variables.
a). Los grupos fueron igualados en las variables sexo (mujeres) y edad ( rango es
de 20 a 61 afios) para igualar los dos grupos:

GRUPO CC GRUPO CONTROL
SEXO Femenino Femenino
EDAD 22 a 65 afos 22 a 65 afios
PERTENENCIA  Grupos de CCA IMSS y UP

b). Instrumento

Se disefid y aplicd un cuestionario denominado “SALUD Y NUTRICION" (Gémez
Perezmitre y Ortiz Hemandez, 1998), de formatc mixto (preguntas ablertas,
dicotomicas y escalares), compuesto originalmente por 111 reactivos, quedando
finalmente 109 de éstos, que explora las siguientes areas: Sociodemograficas;
practicas de control de peso; sobreingesta, atracén o “binge eating”; sentimientos
de culpa y de pérdida de control; insatisfaccion con la imagen corporal y
preocupacion por el peso corporal y por la comida.
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Sociodemografica. Compuesta por diez items (1 al 8, 35,36), de opciéon mdltiple y
de completamiento.

Practicas de Control de Peso. Integrada por veintinueve items (9 a la 22, 32, 33,
34, 37, 38, 39) de tipo dicotdmico, opcidn multiple y de completamiento.

Area de Ingesta Alimentaria, como factor compensatorio (de sentimientos o
necesidades psicoldgicas).

Ansiedad. Se encuentra agrupada en dos escalas, la primera con nueve items
(43, 47, 50, 59, 61,74, 75, 78 79), con cuatro altemativas de respuesta siempre
(1); casi siempre (2); a veces (3); nunca (4), donde los puntajes mas bajos indican
mayor presencia de conducta alimentaria compulsiva: La segunda escala fue de
tipo dicotémico, con dos alternativas 1=Sly 2=NO y diez items (85, 89, 92, 99,
100, 102, 103, 105, 106, 107,).

Depresion. Se encuentra agrupada en dos escalas, la primera es de opcion
multiple con seis items (41,49, 51, 62, 66, 76), la segunda escala fue de tipo
dicotdmico con cuatro items (95, 97, 101, 104) asignandose las mismas
respuestas y valor numérico igual que al anterior.

Compulsién. Esta variable estd compuesta por catorce items de opcion muitiple
(40, 42, 45, 48, 53, 60, 64, 65, 67,69, 70, 71, 77, 80) y por nueve items de tipo
dicotémicos (82, 86, 87, 88, 90, 91, 94, 96, 109) asignandose las mismas
respuestas y valor que las variables referidas.

Afrontamiento. Esta variable esta integrada por ocho items de opcién multiple
(44, 46, 52, 55, 58, 63, 68, 72) y cinco items de tipo dicotdmicos (84, 98 108, 110,
111) asignandose las mismas respuestas y valor numérico que las variables
anteriores.
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Adiccién.- Agrupada con nueve items en dos escalas, la primera de opcién
multiple (23,24,25,26,29) y la segunda escala de tipo dicotémico, con cuatro items
(27, 28, 30, 31).

Autopercepcion del esquema corporal. Agrupada en ocho items (54,56,57,73)

de tipo escalar, donde los puntajes mas bajos indican mayor presencia de

alteraciones en la autopercepcion del esquema corpora! y la segunda escala fue
dicotémica, con dos alternativas 1= Sl y 2= NO (81, 83,93).

c). Procedimiento

Se solicitd la autorizacién de los Coordinadores de los Grupos de Comedores
Compulsivos Andnimos para la aplicacion del instrumento, el escenario donde
se aplico fue en los salones de sesiones de los comedores compulsivos
andnimos, donde se utilizan sillas para los participantes, una tribuna al frente
para que voluntariamente pasen a exponer su problematica diaria vivida y/o el
esfuerzo realizado.

La aplicacion dei cuestionario fue colectiva ai final de cada sesion (siete),
dandose las misma instrucciones en todos los casos.

Se les informd que el proposito de la investigacidon era disefiar un instrumento
confiable y valido que detectara la conducta alimentaria compulsiva. Ademas
se les informd que sus respuestas serian tratadas de forma confidencial y
anénima (reglas que se manejan en estos grupos) resaltando la importancia de
su colaboracion. '

Se les invitd a aclarar cualquier duda que tuvieran con relacién al requisitado
del cuestionario ya que la aplicadora del cuestionario estuvo presente durante
toda la aplicacion.

El tiempo que se les dio para contestar el cuestionario fue abierto, aunque la
mayoria lo resolvio entre 15 y 20 min.
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RESULTADOS

Una vez recogidos y capturados los datos de cada sujeto de la muestra, se
procedi6 a la aplicacion de estadisticas descriptivas e inferenciales, a través del
programa estadistico SPSS version 8.0, cuyos resultados se presentan a
continuacion.

1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA. (Variables Socio-Demograficas)

La muestra total de la presente investigacion quedd formada por 101 mujeres, 50
de ellas pertenecian al grupo de Comedoras Compulsivas Anonimas (CCA), el
segundo grupo (n2=51) quedé compuesto por mujeres trabajadoras del IMSS y la
Universidad Pedagogica (grupo controf ).

o s Controi
de 20 a 25 anos 10 7.8
26 a 30 28 13.8
31a35 16 21.6
36 a 40 16 21.6
41 a45 16 23.5
46 a 50 6 2
51a55 6 4
56 a 61 anos 2 5.7
TOTAL 100 100
Minimo 24 22
Maximo 56 61
MEDIA } 35.6 37.8
D. E. 8.6 9.1

En la tabla 6 puede observarse que la edad promedio de ambos grupos es similar
la media es 35.6 y la Desviacién :Estandar es de 8.6 del grupo CCA y del grupo
control ( SCC)ta media es de 37.8 y la Desviacion :Estandar 9.1

TISIS CON
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AN T s iy et o

QIR
N

1ve, 7
Primaria 6.0 2.0
Secundaria 32.0 3.9
Bachillerato 20.0 19.6
Carrera Técnica y/o administrativa 18 39.2
Licenciatura 24 31.4
Postgrado 0 3.9
TOTAL 100% 100%

Como se puede observar en la tabla 7, el porcentaje mas alto del nivel de estudios
para el grupo CCA, fue de secundaria (32%) seguido de bachillerato (20%);
mientras que para el grupo control (SCC), el porcentaje mas alto fue de carrera
técnica y/o administrativa (39%), seguido de estudios realizados a nivel

licenciatura (31%).

FIGURA 1.
Distribucién porcentual de la variable *“; Trabajas en la actualidad ?"

acca
ECONTROL

Es interesante senalar que un poco mas de la mitad de las mujeres del grupo CCA
no trabajaba y en su mayoria (42%) eran amas de casa, en comparacion del grupo
control en el que mas de las tres cuartas partes si laboraban siendo empleadas

y/o secretarias (ver figura 1 y tabia 8).
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Ama de casa .

Empleada doméstica 2.0 13.7
Obrera 16.0 3.9
Empleada 14.0 37.3
Secretaria 12.0 23.5
Comerciante 8.0 2.0
Profesionista 6.0 15.7
TOTAL 100 100

Con respecto al ingreso mensual, el 37% de las mujeres del grupo normal obtenia
(en 1997) un salario que_lba de $ 678 00 a $ 3, 390.00; del 27% dependian
econémicamente; sus : ;

o aunque el 40 % del grupo CCA no percibia
ningan tipo de salario. 2 ellés tenia un ingreso mensual familiar que iba
de $ 678.00 a $ 3, 390 y de la mitad de ellas nadie dependia econdmicamente (ver
tab‘las‘ 9 y 10). La mayoria de las mujeres de ambos grupos tiene casa propia y
cuenta con todos los servicios publicos. También es interesante sefialar que el

63% del grupo control si tenia pareja, mientras que el 70% del grupo CCA no la
tenia.

'AB ) XDIs! bug_lén ol:s O'mae!
r: Zilas'suje i :
% A % C ROL
No percibe 40 7.8
Menos de $ 678.0 12 2.0
$678.0a$ 3,390 28 373
$ 3.391a$ 6,102 6 33.3
$6.,103a % 8,814 8 16.7
$ 8,815 a $10,848 4 3.9
mas de $ 10,848 2 0
TOTAL 100 100
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Algun familiar 38 54.9
Hijos 10 27.5
Ninguno 52 13.7
Otro 0 3.9
TOTAL 100 100

2. DESCRIPCION DE LAS PRINCIPALES VARIABLES DEL ESTUDIO.

2.1 Variables relacionadas con el peso corporal
2.1.1 indice de Masa Corporal

Con el propésito de agrupar los pesos y tallas reportados por las mujeres de la
muestra, se obtuvo el indice de Masa Corporal (IMC= peso/ talla®, validado por
Goémez Peresmitré y Saucedo, 1997). Este indice permitid agrupar los datos de
los sujetos en 5 categorias de peso, que van desde emaciacion hasta obesidad
tipo 11 o morbida (ver figura 2).

FIGURA 2. Distribucién porcentual del IMC por grupo

acca
W CONTROL

0s3da31g0g
1PePIS3q0
1| PepI8¥0
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TABLA 11 A. Grupos independientes

MEDIA 29.930 22.788
D.E. 3.843 |2.194
t(77.862) = -11.412, P=.000

TABLA 11 B. Puntos'de Corte*.de IMC -+

Emaciacion -|<15

Delgadez o 15-18.9
Peso Normal L0 119-22.9°
Sobrepeso L 28270
Obesidad | } R Iy S
Obesidad |l A egquitiiis

*Validados por Gémez Pesresmitré y Saucedo (1998)

Como se observa en la Figura 2 y de acuerdo con el IMC, las mujeres del grupo
control se encontraron en categorias de norfﬁo peso y sobrepeso (Tabla 11B),
(52% y 40%, respectivamente), y inicamente el 4% de ellas presentd obesidad en
comparacién del grupo CCA, qulene‘s‘, ‘eh, su ‘Vrnayoria tenian obesidad tipo | y I,
ha:D.E.=3.843. De hecho se presentaron
diferencias estadisticamente signiﬁg ‘entre las medias de IMC de ambos
grupos con una t (77.862)= -11.412 y P=.000 (ver Figura 2).

con una media igual a 29.930 y

2.1.2 Peso Deseado

Es interesante sefnalar que casi la totalidad de las mujeres del grupo CCA estaban
insatisfechas con sus figuras, (82%) queria tener menos peso; en comparacién
con el 65% de las mujeres del grupo control, quienes dijeron estar satisfechas con
sus pesos corporales actuales (Figura 3).

|
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FIGURA 3. Distribuciéon porcentual de la variable del peso deseado por
grupo

Occa
BCONTROL
EL
Mismo MAYOR
WMENOR EL MISMO MAYOR
[ocea 82% 18% 0%
[mconTroL 23% 64.70% 2.00%

CONTROL
No lo ha mantenido 46 11.8
Si lo ha mantenido 54 88.2
TOTAL 100 100

Cuando se preguntd a las sujetos si habian mantenido su peso corporal por lo
menos en un periodo de seis meses, casi la mitad de las mujeres del grupo CCA
contestd no haberlo mantenido estable, mientras que un alto porcentaje del grupo
control si lo habia hecho (ver tabla 12).
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tratado.d

‘perderpes R
% GRUPO CCA % CONTROL
No 2 74.5
Si 98 25.5
TOTAL 100 100

La Figura 4 muestra que casi la totalidad (94%) del grupo de comedoras
compulsivas habia tenido problemas de peso, mientras que Gnicamente el 31% del
otro grupo en ocasiones tenia problemas de este tipo.

FIGURA 4. Distribucion porcentual de las respuestas a la pregunta “;Tienes
o has tenido problemas con tu peso corporal?” por grupo.

[acca
|mcontroL 1%

31.40%

Como puede observarse en la figura 4, el 94% (casi el total de las mujeres de este
grupo) acepté haber tenido problemas con su peso corporal en comparacion con
el 8% del otro grupo. Asimismo la mayoria de las mujeres del grupo CCA,
comenzaron a tener problemas con su peso corporal entre los 11 y 20 afios (50%),
mientras que s6lo un 23% del grupo control lo reportd entre los 16 y 25 ainos (ver

tabla 14),
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Naci con mds de 3.5 kgs. 4 0
lab5 anos 4 2
6a10 18 0
11a15 24 13.7
16 a 20 26 9.8
21a25 8 5.9
26a35 0 3.8
36 a 40 afios 6 2
TOTAL 100 100

2.2 Variables Relacionadas con el Control del Peso Corporal.

Cuando se les pregunté si realizaban o habian realizado dietas con propésitos‘ de
control de peso, el 70% de las comedoras compulsivas andnimas contesté
afirmativamente, la mitad de ellas comenzaron la practica de esta conducta entre
los 16 y 20 afios de edad, mientras que del grupo control tnicamente el 29 % de
ellas en ocasiones realizaba dietas y el 65% no las practicaban (ver tabla 15 figura
§). Asimismo se les pregunté si habian tratado de bajar de peso, el 98% del grupo ..
CCA contesto afirmativamente y sélo una cuarta parte de ias mujeres del grupo
normal confesd haberlo intentado (ver Tabla 13).
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FIGURA 5. Distribucién porcentual de la respuesta a la pregunta: “;Haces o
has hecho dietas para controlar tu peso? por grupo

CA
@ CONTROL

A VECES

5a10 anos 6 2

11a 15 6 3.9
16a 20 46 5.8
21a25 28 9.8
26 a 30 10 5.9
31a35 2 5.9
36 a 40 anos 2 2

No han hecho dietas 0 64.7
TOTAL 100 100

Al preguntarles si cuando realizaban dietas perdian peso, el 62% de las mujeres
CCA contestd que dificiimente bajaba, mientras el 49% de las mujeres del grupo
control confesé no saberlo (ver tabla 16).

TESIE ©
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Facilmente 28 47.1

Dificilmente 62 3.9
No se 10 49.0
TOTAL 100 100

Cuando se les preguntd a las sujetos qué métodos utilizaban para perder peso, el
34% de las comedoras compulsivas utilizaban principalmente supresores de
hambre y alimentos naturistasf (22%). mientras que casi la mitad (45%) de las
mujeres del grupo control no utilizaba ningiin método (tabla 11). Llama la atencién
que las mujeres CCA utilizaban laxantes (12%) y ayunos (6%) contra 0% del otro
grupo.

Meétodo utilizado: GRUPG CCA 1 % CONTROL

Ejercicio excesivo (10 o mds horas 6 0
semanales)
Supresores de hambre Kz 9.8
Alimentos naturistas 22 15.6
Eliminacién de harinas, grasas y 14 27.5
carnes rojas
Diuréticos

| Ayunos
Laxantes
Cirugias
Ningtin método
TOTAL

como el 63% del grupo ,nprmal confesaron ’no practlcar algun deporte; sin




embargo las razones fueron distintas, el primero de éstos argumentd que no le
gustaba realizar ejercicio (20%), en comparacién con el segundo grupo quienes en
su mayoria dijeron no tener tiempo (tabla 18).

TABLAASAstribucion porcentual de; 8. pOF,
i cHeaalgan'de k 4
RAZONES: % GRUPO CCA % CONTROL

No me gusta 20 9.8
Estoy con sobrepeso 14 2

No tengo dinero 8 39
No tengo tiempo 16 31.4
Flojera 4 13.7
No contestaron 38 39.2
TOTAL 100 100

2.3 Variables relacionadas con Conductas Adictivas.

Se pregunté a las sujetos de la muestra sobre la presencia o no de conductas
adictivas; cuando se les preguntd si fumaban, la mitad de las mujeres comedoras
compulsivas anénimas contesté afirmativamente y solo el 35% del segundo grupo
lo hacia (ver tabla 19).

% GRUPO CCA % CONTROL
Sl FUMA 50 35.3
NO FUMA 50 64.7
TOTAL 100 100

De las mujeres del grupo CCA que fumaban, el 85% habia comenzado a hacerlo
entres los 10 y 20 aifos, mientras que en el grupo control, durante esas mismas
edades, solo el 38% lo habia hecho (tabla 20).
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TstribUcIoRPoreent
ﬁ’é‘%’aa ;téjé‘ille Bieca
% GRUPGC CCA % CON TROL
10a 15 30.77 14.29
16 a 20 53.85 23.8
21a25 7.68 28.57
26 a 30 3.85 19.05
31a35 3.85 14.29
36 a 40 anos
Otra
TOTAL 100 100

Como se observa en la tabla 15 la mitad de las mujeres CCA que fumaban,
consumian de 6 a 10 cigarros diariamente en comparacion con el 43% del otro
grupo que fumaba de 1 a 5 diarios.

Mas de 20 4
Otra
TOTAL 100 100

{_a tabla 22 muestra que casl Ia m|tad de las mujeres de ambos grupos ingerian
bebidas alcohdlicas. Cuando se les pregunté sobre el consumo de supresores de
hambre casl la mntad del grupo CCA los consumia y solo el 2% de! otro grupo lo
hacia (ver f’gura 6) ' o
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TAB Dis nporcentual’de’la Tespu preguni
n "alcohi6licas T. LY %
% GRUPO CCA % CONTROL
NO 52 51
S1 48 49 bebedoras sociales
TOTAL 100 100

FIGURA 6. Distribucién porcentual de la variable consumo de supresores de
hambre por grupo.

STCONSUME
|ocea 5T% 43%
[mconTrOL 98% 2.00%

Como se observa en la figura 6 y tabla 23, del 43 % de !as mujeres comedoras
compulsivas andénimas que consumian supresores de hambre, sélo el 16% lo
hacia con prescripcién médica, mientras que el 2 % del grupo control los consumia

sin ninguna receta.

‘V GRUPO CCA % CONI'ROL
NO 84 100
Sl 16 0
TOTAL 100 100

Asimismo se les pregunté sobre el consumo de pastillas para dormir, casi la mitad
de las mujeres de! grupo CCA las consumia (de éstas el 80% lo hacia sin receta
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médica), en comparacion con.las tres cuartas partes-del grupo control que no

tomaba nlngan medicamento para conciliar el sqeﬁo (ver Figura‘7 y tabla 24).

FIGURA 7. Distriﬁucién p‘qrc’eh‘lu‘é‘l ‘d"e/lfc‘dﬁs}ixm.o de p;éﬁllas para dormir por

20.00%

80.00%

70.00%
60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%
10.00% 4
0.00% 4

S5S£7519.60%

15.55%

| 6.66% 5 oo

e

De vez en cuando

una o dos al mes Solo cuando me siento
triste

No utilizo

o utiﬁus llas para¥ig
preadiptiGn edicar” oy 2
% GRUPO CCA % CONTROL
NO 80 76.9
SI 20 23.1
TOTAL 100 100

Es interesante sefialar que el 94% de las mujeres del grupo control reportd no

consumir ningln tipo de medicamento para bajar de peso, mientras que la mitad

del grupo »de comedoras compuisivas manifesto utilizarlos (Figura 8).
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FIGURA 8. Distribucién porcentual del consumo de algin medicamento para
baia‘r de peso por grupo,

CONTROL

CCA

0% 20% 40% 60% 80%

CCA CONTROL
ast 53% 6.00%
ENO A47% 4%

2.4 Variables relacionadas con Problemas de Salud.

También se preguntd a las personas de la muestra sobre la presencia de
problemas de salud; el 30% de las mujeres con conductas alimentarias anémalas
presentd problemas de dolor de cuello, el 22% tenia dolor de espalda y el 4%
sufria diabetes. Entre las mujeres del grupo control los padecimientos mas
frecuentemente reportados fueron dolor de espalda (23%), dolor de cabeza (20%)
y colitis (16%, ver tabla 25).
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A = * e o B
GRUI’O CCA CONTROL

Dolor de cabeza 8 % 19.6 %
Dolor de espalda 22 23.5
Dolor de cuello 30 59
Insomnio 8 5.9
Gastritis 18 7.8
Ulcera 4 2
Diabeles 4 2
Hipertension 9.8
Colitis 6 15.6
Ninguno 7.9
Otros

TOTAL 100 100

Comparacion de Grupos

Con el propdsito de averiguar si existian diferencias significativas en las variables
de estudio se aplicaron pruebas t, teniendo como variable independiente el tipo de
muestra control SCC vs. CCA. Como se observa en el Cuadro 1, se produjeron
diferencias significativas en las siguientes variables:

1. Durante los ultimos dos afios has mantenido tu peso por lo menos en un
periodo de 6 meses sin esfuerzo.

Has tratado de bajar de peso.

Tienes o has tenido problema con tu peso.

Peso deseado.

oo s N

Razones de no Edad en que se inicid Ia conducta de fumar?
Uso de supresores de hambre '

e e
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Las medias incluidas en el mismo cuadro sefialan (como en el andlisis descriptivo)
que siendo las mujeres con Conducta Alimentaria Compulsiva las que presentaron

mayor problema en las mismas.

Cuadro 1. Resultados de la prueba t para los items de la descripcién de las
variables de estudio por tipo de muestra
| | | | T By
iled
X
Durante los uftimos dos afosyd.332 0.387 000 Normal 1.900 1.3030
jhas mantenido tu  peso por Iof
jnenos en un periodo de §
ases sin esfuerzo
CCA 5400 4035
Has tratado de bajar de peso __ [-10.946 58.881 [000 Normal 2600 4431
CCA .9800 1414
[Tienes o has tenido problemar2.212 F5.905 I,OSI Nomal .7200 9267
con tu peso
CCA 2.0200 2466
Fdad con problemas de peso__ [1.011 67 [316 Nomal 5.1429 6818
CCA .6667 .8489
F1.843 [74.993 [056 Normal 740( .0264
CCA 0601 5500
[1.350 51 [182 Normmal 000 330
CCA < -2104
Peso_deseado [5.243 183.992 J000 Normal [1.700 9
CCA 625 7!
racticas aigon deporte — F.725 3.162 [470 Normal 3600 494
CCA 4400 6
Razones de no practicar B.202 | 4] foo2 Normal 6129 1.3336
CCA R.5161 1.3631
) Fumas? F1.250 B7 1214 Normal [1.3800 530
CCA K 2 505
s Desde qué edad? B.697 h2 foo1 Normal 1667 1.2005
CCA 9% 84
Namero de cigarros T.s80 1] 1384 Normal 1.0788
CCA 3 1.0072
ngieres bebidas alcohélicas 000 65.834_[1.000 Normal [1.5000 5051
CCA 5000 5053
upresores de hambre }5.365 52.904_[000 Normal ,0200 414
CCA 4255 4998
o haces bajo prescripcion F.429 23 1672 Normal .0000
CCA 1667 3807
[.669 [78.662 505 Normal 000 1.2495
CCA .5111 1.7532
L1142 |22 [o12 Normal .1818 404
CCA -2000 4140
n los ultimos 30 dias hast-1.391 98 167 Normal .2600 1.4259
pomado medicamento paraj
pajar de peso
CCA 1.5600 .5406
i sigues una dieta pierdes peso]1.348 180.411_[182 Normal .0400 9889
I i 1 CCA 1.8200 __ |5956

9




Estudio 2.

Habiendo analizado las respuestas del estudio y comprobado que los grupos de
éste provenian de dos diferentes poblaciones, se procedié a elaborar una escala
que explora Conductas Alimentarias Anémalas y se excluyeron aquellos items que
no discriminaban estos dos grupos

La escala original que explora Conductas Alimentarias Anémalas y Sentimientos
Asociados (CAASA) que contenia 41 reactivos tipo Likert, con 4 opciones de
respuesta, que van desde nunca hasta siempre, relacionados con ansiedad,
depresion, tristeza y soledad. Obtuvo una consistencia interna de un alfa de
0.9781.

Se realizé6 un estudio piloto aplicando el instrumento a 50 mujeres con
caracteristicas similares (edad, sexo, etc.) a las del estudio. Con los datos de este
estudio se modificod la redaccion de algunos de los reactivos y se eliminaron otros,
porque algunas de !as respuestas se agrupaban s6lo en algunas de las opciones o
porque no se respondieron. El instrumento en su version final quedé formado por
39 reactivos (ver Tabla 26).

Con el propésito de conocer la capacidad de discriminacién de la Escala CAASA,
se aplicé a dos grupos extremos, al grupo de comedoras compulsivas y grupo de
comedoras sin comer compulsivo (grupo C= control). Como primer paso se aplicd
a cada reactivo de la escala una prueba t. Debido a que todos los reactivos
resultaron significativamente diferentes (excepto dos: "Creo que la gente espera
mucho de mi" y “Creo que la comida es un placer®, ver tabla 20), el siguiente paso
fue aplicar un Andlisis discriminante (SPSS, version 8.0).
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t gt [ b3 [
ICreo que como mucho -10.257] 97| .00 1.7551 .8044
ccAa 3.4200 .8104
ICuando mae siento triste me dan ganas de comer -11.686 98.000| .000] C 1.5400) .8381
CCA 3.5000 8391
[Siento una necesidad incontrolable de comer -11.343 9 .000 C 4600 621
CCA 380 30
Me preocupa mi forma de comer -10.847| [ .go0| C .4800 -8142
CCA .300 8631
ICreo que la gente espera mucho de m(* -1.774] 90.444 079 C 860 1.0882]
CCA .200 -8081
IComo todo el tiempo <711 91.894 000 C .580 B352]
CCA 2. 1.0872]
Mo siento contenta cuando logro controlar la comida -9.587| 64.187| 0000 C 1. 1.077
CCA 3.72% 6402
ICuando estoy preocupada siento la necesidad de comer -13.773] °4) .ood [«] 1.434 749
cCcA 3.56001 7602
IComo tanto que siento que el estbmago me va a reventar .000f C 4600, 542
CCA 3.1800, 1.119;
Me produce depresién atiborrarme de comida 000 C 240 656
CCA 3.346 805
ICuando no como me siento intranquila 000 C 760 1.079
CCA 3.24 .B854
JAunque esté en grupo me siento sola 000 C 1.4200 .730
G CCA2.5714] 1.040
e intentado cambiar mis habitos alimentarios .000; GC 1.00
G CCA3.061 9221
|En mis atracones como alimentos ricos en calorias -8.200 97| 000 G C1.7400) .82 g
G CCA3.1633 897!
[Creo que las mujeres delgadas son mas felices que las 5815 85 .000] C 1.789: 1.1427]
pordas CCA 3.040 B650)
[Tengo problemas de concentracion -3.774 97| .000 C 1.8200 | .8497
ICCA 2.489¢ 9157
pMe disgusta verme al espejo -12.766 0000 C 1.48! 7671
CCA 3.42 7360,
[Cuando veo las modelos de revistas, me deprimo por noj 7.8 8%.11 000 C 1.4 761
per as! CCA 28776
Intento ver el lado positivo de las cosas -6.483 [ 0000 C .680
CCA 2.760
ISiento que la comida me tranquiliza -9.0904 9 000 C .520
CCA
[Como sin reflexionar y luego me arrepiento -18.356 90.29 000 C .1800
CCA .4 »4-:?_;'
[Creo que las mujeres que no tienen pareja, se refugian en «7.716 98| 000} C 9
a comida CCA 32600}
ICreo que la comida es un placer® -1.904] 88.425 060 _C 3 .340%
ccA 3.6201
Fienlo que los p lejos de quil el apetito, me|  -12.210] 951 000 C 4000[

Tomcramentars
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o incrementan . I CCA 3.28001
) os ratos de ocio los ocupo para comer =10.937] -. 94.364 .00 [o] -2800
S CCA 3 Oﬁca
ICreo qua como mas que los demds -11.356] [T 000 C .420
S CCA 3.140 %
Hay temporadas en que dejo de luchar por (_:ontmlar m -3.515 98] 001 C 960
peso . . CCA 2.6800¢
Eiento que no puedo dejar de comer -11.070] 98 0001 C 1.48004
CCA 3.4400
ICuando me enfrento a una situacion diflcil, pienso que|  -6.47 84.383 .00 [&] 52004
lodo saldra bien CCA 2.5400f
lUna vez que empiezo a comer no puedo detenerme -11.38 80.460 .000( C 1.2600§
CCA 3.0200
Lo inesperado me hace comer mucho -12,718| 80.980 000 C 24004
CCA 3.1600]
oy de las personas que todavia no terminan el bocado y| -15.36 96.031 .00 [+ 2400
a tienen otro en la mano CCA 3.4200) 7584
e siento culpable cuando ingiero alimentos grasosos -7.219 9221 .000{ C 1.6200] a7
CCA 2.920& 1.006!
ienso que a los hombres les interesa mas la figural -7.389 9 .00 [+] 2.187! .BE6!
kcorporal de la mujer que la salud mental CCA 3.4000] 758
Aunque esté en grupo me siento triste -8.387| 86.924 00 [o] .38001 .6024
CCA 2.64 % .875
Estoy preocupada por mi peso -10.08! o8 00! [+] 50 .863
CCA 3.281 g .9044
JCuando como sin tener hambre, me aquejan ser -9.03 [F: .00 C .50 849
e culpa CCA 3.1800) .9403
Me siento incapaz de controlar mi forma de comer -19.088] 88,873 00 [+ 1.1800 522
CCA 3.6000] 7284
Me preocupa mi peso por problemas de salud -3.835 98] 000 C 2.0400] 1.1241
CCA 2.8400f 955
Me siento culpable cuando como tortillas y frijoles «10.091 94.024 000 C 1.260 750!
CCA 2.9600 924
IComo por habito sin darmme cuenta -12.921 84.091, 000 C 1.3061 .5847]
CCA 3.2800f ,0044)

*Reactlvos eliminados

Como se observa en la tabla anterior, solamente 2 reactivos no presentaron

diferencias estadisticamente significativas, por lo tanto, éstos fueron los unicos

que no entraron en el Analisis Discriminante a través del método Enter. Es

importante mencionar que el valor de default de Prior se modificé en virtud del

tamaiio de los grupos, quedando de la siguiente forma:




Muestra ] Prior Casosutlllzados en el
ana
Control .329 24
CCA 671 49
Total 1.000 73

La tabla 28 muestra los centroides que son las medias de los puntajes o
calircaciones discriminantes de ambos grupos, dado que estan en puntuaciones
Z, éstos senalan que ‘seis unidades de desviacion estandar es la distancia que
separa al grupo “con conductas alimentarias compulsivas, de las chicas con
conductas alimentarias “normales” (grupo contrat).

Funcién

MUESTRA 1
Control -4.293
CCA 2.102

Funcion 1 Candnica Discriminante

muestra control

S1d. Dev = 1.32
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Funcién:1 canénica discriminante

muestra = CCA

1

Std. Dev = .80
Mean = 2.10
N = 49.00

[}
000 .50 1.00 150 200 250 3.00 3.50
25 75 125 175 225 275 325

El analisis discriminante también nos presenta los coeficientes estandarizados de
la funcién candnica (ver Tabla 29): cuando estoy preocupada siento la necesidad
de comer; como sin reflexionar y luego me arrepiento; una vez que empiezo a
comer no puedo detenerme; estoy preocupada por mi peso; cuando como sin
tener hambre me acjuejan sentimientos de culpa; me siento incapaz de controlar
mi forma de corﬁer; »mlyentras tanto en la Tabla siguiente (30) se muestran las
variables dué iﬁgrésérbh en el andlisis ordenadas por tamaiio/importancia de
discriminacién. Las primeras 7 variables de mas peso son: cuando estoy
preocupada siento la necesidad de comer; cuando no como me siento intranquila;
como sin reflexionar y luego me arrepiento; una vez que empiezo a comer no
puedo detenerme; estoy preocupada por mi peso; cuando como sin tener hambre
me aquejan sentimientos de culpa; me siento incapaz de controlar mi forma de
comer.
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Me preocupa mi forma de comer 372
Como todo el tiempo -.249
Me slento contenta cuando logro controlar Ia comida 21
Cuando estoy preocupada siento la necesidad de comer 507
IComo tanto _que siento que el estomago me va a reventar 450
Me produce depresion atiborrarme de comida .385
ICuando no como me siento intranquila -.520
JAunque este en grupo _ma siento _sola 017
He intentado camblar mis habitos alimentarios -.127
n mis atracones como alimentos ricos en calorias (dulces, grasas) =27
ICreo que las mujeres delgadas son mas felices que las gordas 174
[Tengo problemas de concentraciéon
Me disgusta venme al espejo
ICuando veo las modelos de las revistas me deprimo por no ser asi -.024
.162
.265
omo sin reflexionar y luego me amepiento 620
reo que las mujeres que no tienen pareja se refugian en la comida 079
iento que los problemas lejos de quitarme el apetito me Iof -170
jncrementan
L os ratos de _ocio los ocupo para comer =272
ICreo que como mas que los demas .046
Hay temporadas en que dejé de luchar por controlar mi peso 122
lento que no puedo dejar de_comer =077
uando me enfrento a una situacion dificil, pienso que todo saldral 3868
ien
na vez que empiezo a comer no puedo detenenme .506
o inesperado me hace comer mucha -.366
oy de las personas que todavia no terminan el bocado y ya tienen| .189
jotro en la mano
Me siento culpable cuando ingiero akimentas grasosos =317
Pienso que a los hombres les interesa mas la figura corporal de {aj 022
ujer que la salud mental
ungue este en grupo ma siento triste -.322
stoy preocupada por mi peso -519
ICuando como sin tener hambre me aquejan sentimientos de culpa .553
Me siento incapaz de controlar_mi forma de comer .556
Me preacupa mi peso por_problemas de salud 002
Me siento culpable cuando como tortillas y frijoles 02
IComo por habito sin darme cuenta -.095
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Funcién

NVariable 1
Mo siento incapaz de controlar_mi forma de comer 526
IComo sin reflexionar y luego me arrepiento .490
Me produce depresion atiborrarme de comida .440
iento una necesidad incontrolable de comer .43
ianto que no puedo dejar de comer 4
e disgusta verme al espejo 4
oy de las personas que todavia no terminan el bocado y ya tienen 404
tro en la mano
uando me siento triste me dan ganas de_comer .402
iento una necesidad incontrolable de comer -380
omo_por habito sin darme cuenta .360
reo que como mas que los demas 344
lento que los problemas lejos de quitarme el apetito me lo 334
jncrementan
Lo inesperado me hace comer mucho -325
)_os ratos de ocio los ocupo para comer .316
Una vez que empiezo a comer no puedo detenerme .308
uando estoy preocupada_siento la necesidad de comer .293
reo que como mucho .292
omo tanto_que siento que el estémago me va a raventar 287
@ siento contenta cuando logro controlar {a comida .282
uando veo las modelos de las revistas me deprimo por no ser asi 279
269
265
.263
ienso que a los hombres les interesa mas la figura corporal de 1a) 253
ujer que la salud mental
47
.244
.239
uando como sin tener hambre me aquejan sentimientos de culpa 235
unque este en grupo me siento triste .233 -
omo todo el tiempo 227
reo que las mujeres delgadas son mas felices que las gordas 218
uando me enfrento a una situacién dificil, pienso que todo saldra) 196
len 3
e intentado cambiar mis habitos alimentarios 182 -
Fn(enlo ver el lado positivo de las cosas 2181
Me siento culpable cuando ingiero alimentos grasosos .168
Aunque este en grupo _me siento sola 162
Hay temporadas en que dejo de luchar por controlar mi peso .132
Me preocupa mi peso por_problemas de salud 120
[Tengo problemas de concentracion .093
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La tabla 30A nos muestra que el valor de la correlacién canénica fue de .950, esto
quiere decir que las variables correlacionan altamente con los grupos; y la
varianza explicada fue del 90% (,950)%, quedando solo un 10% de varianza no
explicada, por otra parte, la funcién candnica discriminante formada por estas
variables es significativa al nivel .000 (tabla 30B).

SEincioncant ISeHminante A
Eigenvalue % of Varianza % Correlacié
Acumulado n

Canonica
1 9.279 100.0f 100.0 .950
s './'.7 .
t Lambda de|Chi-cuadrada
Function(s) Wilk
1 .097| 120.001 39 .000]

Como se observa en la tabla 31, casi con una exactitud del 98.6% se puede
predecir la membresia de las sujetos investigadas, a partir de la informacion que

proporcionan las variables con mayor peso por el analisis discriminante.

EABUAD RS UmeN
Membresia de grupo
predicha
MUESTRA 9  Control CCA
Origin {Frecuencia Control 23 1 24
al
CCA 0 49 49
Porcentaje NORMAL 95.8 4.2 100.0
CCA [s] 100.0 100.0

Un 98.6% de los casos agrupados originalmente fueron agrupado
correctamente SI
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El instrumento construido también incluye una escala con opciones de respuesta
dlootémlcas, como: agradable desagradab|e o. cierto-falso, que mide actitudes y

conductas hacia la’ compulvsiénv acomer.’
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El propésito de esta investigacion fue desarrollar un instrumento valido y confiable
que‘ mida Conducta Alimentaria Compulsiva (CAC) y determinar las caracteristicas
distintivas de la Comedora Compulsiva, asi como desarrollar hipétesis de trabajo.
El instrumento con 109 items en su version final, mostré una validez discriminante
y predictiva del 98.6% (clasificacién correcta). La funcién discriminante resulitd
altamente significativa, la correlacién candnica (R)? explict el 90% de la varianza
de la variable CCA. Asimismo, resulté con un alto coeficiente de consistencia
interna (alfa=0.9781). Pﬁo‘rv otra parte.y .con base en los resultados expuestos en el
capitulo “anterior, p'uy:ede:f' ’de.c’:ir'se'wén ‘términos generales, que se encontraron
diferencias signiﬁc@é(i\(as' entre los grupos de Comedoras Compulsivas Anénimas
(CCA)y elgrupo control (sin comer compulsivo SCC).

El Grupo CCA presentaba insatisfaccién con su imagen corporal (82%) ya que
querian tener menos peso; presentaban problemas para mantener y perder
peso (46% y 94% respectivamente); un 50% inicié con problemas de peso entre
los 11 y 20 afios, practicaban dietas desde los 16 (70%) y el 98% habia tratado
bajar de peso. Con respecto al seguimiento de dietas para perder peso, el 62%
presentd dificuitad para bajar, y un 40% utilizaba supresores de hambre; mientras
que el Grupo Control un 65% estaban satisfechas con su peso, el 88% lo
mantenia, y sélo un 8% tenia problemas de peso; en cuanto al inicio y practica
de dietas un 23% lo reportd entre 16 a 25 afos, el 65% no hacia dietas y sélo
una cuarta parte manifestd haber intentado bajar de peso.

Estos resultados seleccionados confirman estudios realizados por Chessik, (1995),
Hirshmann y Muter, (1990), Gémez Perezmite y Avila (1998) y Meza (1992),
encontrando que estas conductas (insatisfaccion de la figura, inestabilidad del
peso, dificultad para 'perder peso y problemas de peso) en las comedoras
compulsivas son muy frecuentes, debido a que presentan un comportamiento
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obsesivo con las dietas, disturbios en su imagen corporal y rituales compulsivos
para_perder peso.’ Asimismo, como las conductas compensatorias son minimas,
esto éxplipa ‘porqué presentan obesidad de tipo | y Il (DSM-IV, 1994).

Asl mismo como era lo esperado y de acuerdo con el IMC, las mujeres del Grupo
Control se encontraron en categorias de normo peso (52%) y sobre peso (4%) ;
y sélo 4% de ellas presentd obesidad en comparacion con el Grupo CCA, quienes
en su mayoria presentaron obesidad de tipo | —II.

Estos hallazgos confirman lo reportado por otros investigadores, como Fisher,
(1965) y Bornstein, (1991), que mencionan que estas actividades inconscientes
como el poco Jéontrol de impulsos, ansiedad, compulsividad y aburrimiento,
generan desérdehes del comer que conllevan a presentar obesidad de tipo I-ll o
mérbida. ‘

Con respedtb a conductas adictivas, en el Grupo CCA el 50% fumaba, iniciando
entre Ios"‘io y 20 afos (85%), mientras que en el Grupo Control el 69% no
fumaba ysélo un 38% durante esas edades lo habian hecho. Comparativamente,
con el alééhol no se encontraron diferencias significativas, ya que ambos grupos
ingerian bebidas alcohdlicas (48 y 49 respectivamente). Referente a supresores
de hambre en el Grupo CCA el 43% los consumia y sélo un 16% de éstas lo
hacia con’ prescripcion médica, mientras que un 98% del Grupo Control no los
utilizaba y sélo el 2% los consumia sin receta médica; asi mismo un 44% del
primer grupo, consumia pastillas para dormir y de ellas el 80% lo hacia sin receta
médica en comparacion con el 76% del otro grupo que no las utilizaba.

Estos resultados de conductas adictivas reproducen lo reportado en estudios,
realizados por Bandura, (1985); Bourgues, (1990); Davis, et al.(1994), Dominguez,
(1993); Fischer, (1976); Levison y Gerstein, (1983). Donde sefalan que en las
mujeres que presentan conducta alimentaria compulsiva, es frecuente encontrar
en ellas otros tipos de comportamientos psicopatolégicos, como el uso de alcohal,
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tabaco, farmacos etc., utilizadas como conductas compensatorias para subsanar
su malestar psiquico, fisico y emocional ocasionado por una cultura y sociedad,
donde los valores de valia son estar delgada.

Para el Grupo CCA en las variables: estudio, el porcentaje mas alto fue de
secundaria (32%) seguido de bachillerato un (20%), en ocupacién, un 42% era
ama de casa, en cuanto a salario no percibian (40%), tenian un ingreso familiar
qku.e iba de $678.00 a $3,390.00, asi mismo un 70% no tenian pareja. Mientras
que para el Grupo Control, el porcentaje mas alto fue de carrera técnica y/o
administrativa (39%) y un 31% de licenciatura, las tres cuartas partes laboraban y
percibian un salario que iba de $ 678.00 a $ 3,390.00 y un 63% contaba con

pareja.

Posiblemente en esta muestra, estas variables serian un factor desencadenante
para esta conducta adictiva alimentaria, debido a la falta de productividad fuera de
casa, con un salario que les permitiera ser autosuficientes, entablar amistades y
relaciones fuera del hogar.

También es importante resaltar los problemas de salud que se encontraron en
esta investigacion en las comedoras compulsivas y que se correlacionan con los
estudios realizados por Chessik, (1985); Hjordis, (1989), Jonssons, (1986);
Mesa, (19892) y Solis,(2000), en donde se refiere que una de las enfermedades
que con mas frecuencia se da en nuestro pais es la diabetes, siendo obesos el
50% de ellos. Paralelamente mencionan que la compulsién a comer puede
deberse a factores psicosomaticos por la influencia de factores psiquicos, en
donde algunos sintomas que manifiestan son: migranas y gran tensién muscular.
En virtud de que las mujeres de la muestra del Grupo CCA presentaron dolor
de cuello (30%), de espalda (22%) y diabetes (4%);, es importante sefalar que,
el otro grupo, debido posiblemente a las funciones que desempefan
fuera del hogar, tenia problemas mas de tipo laboral que de hogar,
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por lo que la sintomatologia era diferente ya que un 23% present6 dolor en la
espalda, 20% dolor de cabeza y 16% colitis.

‘Finalmente y de acuerdo a los resultados presentados y con el proposito de
averiguar si existian diferencias significativas entre estos dos grupos, se puede
afirmar que las del Grupo CCA, presentaron mayor problema en el area
psicolégica, fisica, afectiva y social.

Como se sefalé en un principio, también fue propdsito de esta investigacion el
desarrollo de variables de hipétesis de trabajo, entre éstas pueden plantearse
las siguientes: el grupo de CCA con el grupo Control.,.(SCC).

1. La menor escolaridad se relacionara con conducta alimentaria compulsiva

2. La falta de un trabajo fuera de casa se asociara con conducta alimentaria
compulsiva.

3.Tener pareja se relacionara con conducta alimentaria compulsiva.

Debe senalarse que habra que investigar si es la presencia de conducta
alimentaria compulsiva, la que propicia no tener pareja, no tener trabajo fuera de
casa o son éstas las que conducen a la conducta alimentaria compulsiva.

4. Las Comedoras Compulsivas a diferencia de las no Comedoras Compulsivas
manifestaran mayor insatisfaccion corporal y preocupacién por el peso y la
comida y en general presentaran mayor nimero de conductas alimentarias
anémalas.

5. ¢ La conducta alimentaria compuilsiva sin conductas compensatorias (vomito,
ejercicio excesivo, ayunos etc.) se asociard con mayor frecuencia con obesidad
tipo Iy il.

6. ¢ La conducta alimentaria compulsiva se relacionara con conductas adictivas
(fumar, farmacos, alcohol etc.).
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RESUMIENDO: Se construyo un instrumento con 109 items en su version final,
mostré una validez discriminante y predictiva del 98.6% (clasificacion correcta), la
funcion discriminante resultd altamente significativa, la correlacién canénica (R)?,
explicé el 90% de la varianza de la variable CCA. Asimismo, resulté con un alto
coeficiente de consistencia interna (alfa=0.9781). Por otra parte y con base en los
resultados expuestos, se encontraron diferencias significativas entre los grupos de
Comedoras compulsivas anonimas (CCA) y grupo control (sin comer compulsivo).

Las mujeres de la muestra del Grupo CCA presentaron problemas de peso y
dietas, iniciando entre los 11 y 20 afos, ademas presentaron en proporcion
preocupante otros factores desencadenantes de riesgo, como €l estado de animo
asociados a (a conducta alimentaria compulsiva, habitos alimentarios
inadecuados, sobrealimentacion, pérdida de control, sentimientos asociados con la
sobrealimentacion y conductas adictivas. (fumar, fArmacos, alcohol etc.)

Un aspecto importante que se identifico, fue la relacion entre variables
sociodemograficas, econdémicas y de ocupacién con conducta alimentaria
compulsiva.

Conviene aclarar que, debido a que esta investigacién se realizé con un muestreo
de tipo no probabilistico, no es posible generalizar los resultados a la poblaciéon,
por lo que se sugiere que las nuevas investigaciones proporcionen datos que
puedan generalizarse.
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PROPUESTAS

Tomando en cuenta que las alteraciones de conducta alimentaria andmalas son
un factor de riesgo para la salud, y teniendo como antecedente que en nuestro
pais la obesidad ocupa el segundo lugar para desencadenar enfermedades
crénico — degeherativas, y en virtud de las cifras arrojadas en este trabajo, se
sugiere en primer lugar, llevar a cabo una valoracién diagnéstica para diferenciar
de forma »vé‘,d y;;y’conﬁable la conducta alimentaria compulsiva de otras
alteraciones "'("anorex'ia, bulimia) y proporcionar un tratamiento acorde a lo
detectado. :

En ségundo lugar de acuerdo a esta investigacion tedrica, practica hacer hincapié
en la intervencién psico-terapéutica para el analisis y tratamiento personal sobre
los estados de animo que acompaian a esta patologia, como el tratar de
satisfacer el hambre emocional y no fisica, trabajando fa autoaceptacion,
autorespeto autodominio, autoestima y la autenticidad de nuestra idiosincrasia,
valores culturales y conformacién corporal.

En tercer lugar establecer un programa preventivo, que resalte la importancia de
mantenerse en su peso real (no ideal), ya que el sobrepeso desencadena
problemas de salud (diabetes, enfermedades cardiovasculares, musculares), que
deterioran la calidad de vida del individuo, a través de talleres, conferencias u
otras estrategias de formacion e informacion, para fomentar una cultura preventiva
sobre los malos habitos alimentarios, tanto en el sector pablico como privado.

Finaimente, las personas que se dedican a eilo, deben trabajar conjuntamente con

el equipo de salud (médico, nutridlogo y psicologo), personal basico para
desarrollar un programa profundo y serio de los trastornos alimentarios.
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Cabe sedalar, que el psicologo tiene una imprescindible intervencion en este
equipo de trabajo, ya que como lo vimos a través de esta investigaciéon, son las
emociones negativas y los sentimientos de inadecuacion (depresion, culpas,
inseguridad, soledad, aislamiento social, aburrimiento y cambios severos), los que
subyacen en cualquier trastorno alimentario, por lo que el psicélogo se tiene que
preparar en esta area para poder ofrecer un tratamiento acorde a las necesidades
del paciente con conductas andémalas de alimentacion.
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ANEXOS



CUESTIONARIO
“SALUD Y NUTRICION”

I'NSTRUCCIONES

Con este cuestionario se quiere conocer habitos, creencias y opiniones sobre la
alimentacion. No hay respuestas buenas ni malas, porque cada quien posee sus propios
puntos de vista. Para que se pueda obtener la mayor cantidad de informacion de tus
resultados, deberas tratar de responder exacta y sinceramente.

AL CONTESTAR RECUERDA:
= No medites tus respuestas, da la primera respuesta que te venga a la mente, de modo

natural.

= Asegurate de no saltarte ninguna pregunta, responde de manera apropiada a cada una, y
selecciona la opcién que mas se aproxime a tu situacion.

s Algunas preguntas pueden parecerte demasiado personales, pero recuerda que tus
respuestas son anénimas y que se analizaran estadisticamente.

INSTRUCCIONES GENERALES:

Lee cuidadosamente cada pregunta y contesta escribiendo o tachando el paréntesis, segin
sea tu respuesta.

Si tienes alguna duda, resuélvela con la persona que te entregé el cuestionario.

G R A C I A S
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PROMOCION DE LA SALUD IDENTIFICANDO LA CONDUCTA ALIMENTARIA
AREA I

1. Edad: (Afios cumplidos)

2. Escolaridad: (Aflos o nivel de estudios)

Completa Incompleta
a) Primaria ( (
b Secundaria ( (
c) Preparatoria o Bachillerato o Vocacional () ()
d) Licenciatura () ()
e) Postgrado () ()
f) Carrera técnica y/o administrativa () ()
a) Otra. Especifica
3. Trabajas en la actualidad;
A) No ()
B) Si LD
4. Ocupacion

Marca con una opcion, la cual mas corresponda a tu ocupacién actual
A) Ama de casa -

B) Empleada doméstica
C) Obrera

D) Empleada

E) Secretaria

F) Comerciante

G) Profesionista

H) Otra. Especifica

—~ o~ —~
e e N ot

5. Teniendo en cuenta que el salario minimo actual es de $22.60 diarios. ¢Tu
ingreso mensual familiar aproximado es de?

A) Menos de un salario minimo
B) De 1amenosde5

C) De 5 a menos de 9

D) De 9 a menos de 13

E) De 13 a menos de 16

F) De 16 O mas

o~ o~
S e S
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6. ¢Cuantas personas dependen econémicamente de ti ?
A) Padre y Madre

B) Padre y Hermanos

C) Madre e Hijos

D) Madre y Hermanos
E) Hermanos (as)

F) Esposo o Compariero
G) Esposo e Hijos

H) Hijos y Nietos

) Hijos

J) Ninguno

K) Otro. Especifica

7. La casa donde vives es: .

A)  Propia ()~

B) Rentada ()

C) Prestada ()

8. ¢ Cuenta con todos los servicios ptblicos?

A) No ()

B) Si ()
AREA

EL CONOCIMIENTO DE LOS HABITOS ALIMENTARIOS AYUDA A TENER UNA MEJOR
SALUD.
9. Actualmente pesas.......cccccccerreriaeniennes Kgs.

10. Si no conoces este dato con exactitud, menciona peso aproximado.............
11. Tuestatura es de ......ccceeeeeerieninnnnns cms.
12. Si no conoces este dato con exactitud, menciona talla aproximada..............

13. ¢, Cual es el peso mas bajo que has tenido en los ditimos 2 afos....
Yy el Mas alto? ..cceevvernnarecineen Kgs.

14. ¢ Durante los ultimos 2 afios has mantenido tu peso por lo menos en un periodo de &
meses sin esfuerzo?

A) No . ' . ()
B) Si )
15. ¢ Has tratado de bajar de peso? -

A) No ()
B) Si )
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=21 a 25 anos
/26a35afos
.36 a 40 afios
';Otro Especmca

P2 Tienesfo has teﬁidq proplrelvrna's‘ poh ‘mr peso?

No '

oS
. A" veces

Si tu respuesta fue si o a veces. ¢ Qué edad tenias cuando hiciste tu prim

5 a 10afos
11 a 15 anos
16 a 20 anos
21 a 25afios
26 a 30 anos
31 a 35afos
36 a 40 anos

Otro. Especifica

¢ Qué peso te gustaria tener?
Menos de lo que tengo

Igual al que tengo

Mas de lo que tengo

Otro. Especifica

¢Practicas algun deporte?
No

Si

Cual. Especifica |

Si tu respuesta es no. ¢, Por qué?
No me gusta

Estoy con sobrepeso

No tengo dinero

No tengo tiempo

Flojera

oy g, Haces o has hecho dietas para controlar tu peso?
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era dieta?
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¢ Fuma?

No -~

P 1
. a,A qué edad empezaste a fumar?

. a .15 afos .-

16 a 20 afos ’

21 a 25 afos

26 a 30 afios

31. a- 35 aflos
+36.a’40afos .

Otro. Especlﬂca_, .

é Cuantos _cigarros fumas dlanamente’?
a5: .

6:a 10 7

11a 15

16a .20 "

Mas de 20 - :

Otro. Especmca

¢ lngleres bebidas alcohéhcas?
No..
Sl

Muy de vez en cuando
Reuniones

En fiestas

Fines de semana
Cuando hay oportunidad
Todos los dias

Otro. Especifica

No
Si

Anfetaminas o derivados
Otro. Especifica

¢ Lo haces bajo brescrip'cién médica? .
No B . N » -
Si

¢ Utilizas partillas para dormir?

De vez en cuando

Una o dos al mes

Solo cuando me siento cansada irritada o triste
No utilizd
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¢, Consumes o has consumido supres‘ores de hambre? .-

o~~~
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¢ Lo haces ba]o prescnpclon médlca?

No
Si-

N

)

g, En |os ultlmos 30 d|as has tomado algun medicamento para bajar de peso?

No ' "
Si..
Cual. Especifica

Menciona cual o cuales métodos utilizas para perder peso:

Ejercicio excesivo (10 o mas horas semanales)
Supresores de hambre

Alimentos naturistas y verduras

Elimino harinas, grasas y came roja

Diuréticos

Ayunos

laxantes

Cirugia

Ninguno

Otro. Especifica

En el tltimo afio has hecho dietas para bajar de peso:

No
Si

Has intehtadd modificar tus habitos alimenticios:
NO s i e '
Si

‘Prefieres relacuonane con:

Hombres
Mujeres ;
Ambos sexos

Actualmen(e tlenes pareja::

St . ’»

Si sigues una dieta pierdes peso:
Facilmente

Dificilmente

No se

En cual o cuales de los siguientes casos te ubicas:

Constantemente estoy a dieta, aunque constantemente la mterrumpo

Solo cuando subo de peso
Sin dietas
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39.  Cual o cuales problemas de salud padeces o has padecido durante los Ultimos 6 meses

A) - Dolor de cabeza )
B)  Dolor de espalda ()
C) . Dolor de cuello ()
D) ' Insomnio ()
E) Gastritis . ()
F) Ulcera . : ()
G) Diabetes : ()
H) Hipertension ()

1) Colitis ()

J) Ninguno ()

K) Otro. Especifica

AREA Wl

EN CADA UNO DE LOS SIGUIENTES ENUNCIADOS SENALA AQUELLA OPCION QUE MAS
SE APROXIME A LA MANERA EN COMO VES LA SITUACION O QUE MAS SE ACERQUE A
TU MANERA DE PENSAR.

CASI A
SIEMPRE SIEMPRE VECES NUNCA
40. Creo que como mucho. () () () ()
41. Cuando me siento triste me dan ganas de comer. ( () ( ()
42. Siento una necesidad incontrolable de comer. () () () ()
43, Me preocupa mi forma de comer. () () () ()
44, Creo que la gente que me rodea, espera mucho () () () ()
de mi.

45. Como todo el tiempo. () () () ()
46. Me siento contenta cuado logro controlar la () () () ()
comida. :

47. Cuando estoy preocupada siento la necesidad de () () [CR PR ]

comer. ' N
48, Como tanto, que siento que el estdmago me va () () )
ha reventar. . 3 o
49. Me produce depresion atiborrarme de comida. () () ( ()
50. Cuando no como me siento intranquila. () )i ()
51. Aunque este en grupo me siento sola. () B O I o )
52. He intentado cambiar mis habitos alimenticios. () () o ()
53. En mis atracones como alimentos ricos en () N 9 R ( ()
calorias (dulces, grasas) L ;
54, Creo que las mujeres delgadas son mas felices () () ) ()
que las gordas. G SR
§5. Tengo problemas de concentracion. () ()0 (-0 0)
56. Me disgusta verme al espejo. () () ) ()
57. Cuando veo las modelos de las revistas, me () [ e () So(0)
deprimo por no ser asi . : [ :
58. Intento ver el lado positivo de las cosas. ) (:) () ()
59. Siento que la comida me tranquiliza. () () () - ()
60. Como sin reflexionar y luego me arrepiento () () () ()
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61.

62,
63.

64.
66,

67.
68.

69.
70.
71.

72
73
74
75
76
77

79
80

81.

B)

82.

A)
B)

83.

B)

84.

A)
B)

Creo que las mujeres que no tienen pareja, se
refugian en la comida.

Creo que la comida es un placer.

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

Los ratos de ocio los ocupo para comer.

Creo que como mas que los demas

Hay temporadas en que dejo de luchar por
controlar mi peso

Siento que no puedo dejar de comer

Cuando me enfrento a una situacion dificil, pienso
que todo saldra bien

Una vez que empiezo a comer no puedo detenerme
Lo inesperado me hace comer mucho

Soy de las personas que todavia no terminan el
bocado y ya tienen otro en la mano.

Me siento culpable cuando ingiero alimentos
grasosos

Pienso que a los hombres les interesa mas la figura
corporal de la mujer que la salud mental.

Aunque este en grupo me siento triste.

Estoy preocupada por mi peso.

Cuando como sin tener hambre, me aquejan
sentimientos de culpa.

Me siento incapaz de controlar mi forma de comer.
Me preocupa mi peso por problemas de salud.

Me siento culpable cuando como tortillas y frijoles.
Como por habito sin darme cuenta.

Salir con alguien con sobrepeso provoca.
Satisfaccion
Insatisfaccion

Ingerir grandes cantidades de comida en corto tiempo provoca.

Satisfaccion
Insatisfaccion

El sobre peso produce.
Seguridad
inseguridad

SIEMPRE SIEMPRE VECES NUNCA
) ) )

P e el el e e e

Buscar ayuda profesional, para dejar de comer provoca.

Satisfaccion .
Insatisfaccién
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Ver comer a algulen con exceso es.
Agradable .-
Desagradable

Las dletas provocan
Bienestar: :
Mal humor: .

Comer produce mas hambre que no comer.
Cierto
Falso

€l futuro es incierto, cuando se come sin control.
Cierto
Falso

Las personas que toman las cosas muy a pecho comen demas.

Cierto
Falso

Las personas con sobrepeso tienen problemas para relacionarse con el sexo contrano

Cierto
Falso

La comida puede ejercer control en las personas.
Cierto .
Falso

El estado de ammo puede al(erar la forma de comer.
Cierto a
Falso

Comer sin control causa dolor de estomago.
Cierto -
Falso

s
~

)
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108.

B)

. Los probl

El sentirse mste hace que se coma de mas.
Cierto. .
Falso

Trabajar con exceso permite no pensar en la comida.
Cierto
Falso

Las crisis y dificultades se resuelven comiendo.
Cierto
Falso

. Lo inesperado puede hacer, que se coma todo el tiempo.

Cierto
Falso

. La comida satisface la necesidad de amor.

Cierto
Falso

. La comida produce segundad

Cierto
Falso

s con los demas, llevan a comer con exceso.
Cierto LR A e
Falso '

. Loinespe! uede hacer, "que se'coma lédb el tiempo.

Cierto -
Falso -

. La comlda tranqunllza cuando se esta tensa

Cierto
Falso

. La soledad se compensa con la comida.

Cierto
Falso

. Comer con exceso provoca sentimientos de culpa.

Cierto
Falso

Los disgustos provocan ganas de comer.

Cierto
Falso

13



109. La vida gira el rededor de la éomida.
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Asociaciones de Comedores Compulsivos en el Distrito Federal

Los grupos de Comedores Compulsivos Andnimos se iniciaron en nuestro pais en enero de
1960, siguiendo el modelo de alcohdlicos anénimos, integrados por hombre y mujeres que
tienen problemas en comun: “comer compulsivamente”, cuyo objetivo es compartir unos con
otros sus experiencias, sus esperanzas y fortalezas a fin de resolver este problema y ayudar
a otras personas a “hacer!’ Io’-Amismd,‘, az‘t[étar;b'la" naturaleza compulsiva del comer
excesivamer}te,‘ ‘corn'cie'ﬁtikzé'hdolds‘ de 'Iofélr‘r'luéhés"errbr'es que rodean esta enfermedad.

Estos gfupb',s_:"d‘e: Comedores Compulsivos en sus programas de recuperacion se basan en
una serie de criterios como apoyarse en un “poder superiof”, otros prefieren considerar al
grupo cdm;i'apoyo, utilizan la frase “s6lo por hoy” donde la connotacion que le da es distraer
su fijacién en la comida que genere calorias y grasas (harinas y azGcar refinada) las 24
horas presentes, periodo de tiempo donde se puede hacer algo, ya que el “ayer ya pasd”, el
‘mafana nunca llegara”, “pero hoy si", adicionandole tres refranes, “poco a poco se va
lejos”, “vive y deja vivir' y “lo primero, primero”, frases que ayudan a su esfuerzo del vivir
diario.

Asi mismo, cuentan con doce pasos que representan los principios sugeridos para asegurar
la supervivencia del comer compulsivamente, basadas en una serie de conductas de
abstinencia como no comer azucares refinados y harinas en todas sus modalidades. Los
criterios para invtegrarse a estos grupos son el deseo de dejar de comer compulsivamente, ir
voluntariamente, conservar el anonimato de los participantes, pertenecer o no a una
asociacion religiosa, ya que no se les exige ninguna creencia. (Grupo de Comedores
Compulsivos Andénimos, 1994)
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De acuerdo a mvestlgaclones reallzadas en tres . diferentes centros de comedores
compulsnvos en el D F EI Sembrador |l ( Tacubaya), Sélo por hoy (Coyoacan) y Volver a
; apllcacnén del cuestionario “Salud y Nutricién”.

n Ios que se IIevo a cabo I

Se pudo perclblr en’los “programas e recuperacmn de los grupos de autoayuda que

el mlsmo con solo tener “fuerza de voluntad’, ya que el
padecnmlento ﬂes
sentimientos de

donde se traten Ias emocuones negativas (depresion, baja autoestima, culpas, preocupacion

por el sobrepeso'y Ia comlda miedo de perder el control mientras come, sentimientos de

lnadecuamon‘.; segundad soledad, aislamiento social y cambios de humor severo entre

otros. Pe 0 si funcnonan como una alternativa Util y viable para el tratamiento de este

padeclmlento‘ya que la aportacion econémica es voluntaria y al alcance de cualguier bolsillo
Halzelden (1985)
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La dlstrlbucnon de Grupo de Comedores Compulswos Anonlmos de acuerdo asu dlrectorlo;

19:00 hrs.

UNIDAD.- Lago R do_, F :
las 18.30 hrs “alas 20; 00 hrs.y domlngo de las 17:00 hrs."a Ias 1 8 30 hrs

EL SEMBRADC

con Oceania,
lunes miércol :

SOLO POR HOY. :(Valle: Dorado) Boulevard de las’ Nacuones No “46,.Col. Valle Dorado.
Tlanepantla, Edo. de Mexlco ) Iunes a V|ernes de Ias 17 OO hrs a Ias 18 30 hrs. y domingo
de las 11:00 hrs.’ alas1230hrs ' R :

VOLVER A NACER.T Calz. de Tlalpan 3196 int. 1, Col. Ejido Viejo de Santa Ursula Coapa,
lunes miércoles viernes y sabados, de las 18:00 has. a las 19:3,0 has.

EL SEMBRADOR II.- Doctora No. 37 2do. piso Col. Tacubaya (metro Tacubaya ) de funes a
domingo de las 17:30 a las 19:00 hrs. lunes miércoles y viernes de las

UN SUENO HECHO REALIDAD.- Generalisimo Morelos 1ra. seccion de la Unidad Ermita
Zaragoza (a un lado de la casa del pueblo)

lunes, miércoles y viernes de las 18:00 a las 19:30 hrs.

Jovenes sabados y domingos de las 13.00 hrs. a las 14.30 hrs.

17



- FUENTE DE VIDA Mac" nia "1.’_:',{57 CQI. I,:omasyq_e_eétr‘ella (frente al parque)

}Cj:bﬁ.‘Benito Judrez Cd. Neza. Edo. de Mex.
‘a las 20.00 hrs.

{unes miércoles y jueves d

RENACIMIENTO.- Tepozotlan No 28 Col Vergel del sur entre Acoxpa y Bordo
(Atras internado México) Lunes muércoles y viernes de las 10.00 hrs. a las 11.30 a.m.
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