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INTRODUCCION

La presente investigacion se realizo con el fin de evaluar las variables estrés y
trastornos alimenticios, especificamente la anorexia y la bulimia, de modo que fuera
posible determinar si existe una correlacion significativa entre dichas variables, en
una institucion educativa oficial de nivel bachillerato, denominada Centro de Estudios
Cientificos y Tecnoldgicos del Estado de Michoacan (CECYTEM), ubicada en Ixtlan

de los Hervores, Michoacan.

Antecedentes

En este apartado se exponen los estudios previos relacionados con el tema
indagado. Previo a ello, a continuacion se mencionan los conceptos de ambas

variables.

Selye (citado por Palmero y cols.; 2002: 424), define al estrés como “una
respuesta inespecifica del organismo ante cualquier exigencia”, dicha situacion es
provocada por factores que funcionan como estimulos disparadores que son

llamados estresores y estan presentes durante toda la existencia del ser humano.

Segun Palmero y cols. (2002), existen diversos conceptos sobre el estres, y

destaca sobre todo el mas aceptado por la Organizacion Mundial de la Salud, que lo



define como todas las reacciones fisiologicas que preparan al organismo para la
accion.

El estrés también es definido por Palmero y cols. (2002: 424) como “un
proceso psicoldgico que se origina ante una exigencia del organismo, frente a la cual
éste no tiene recursos para dar una respuesta adecuada, activando un mecanismo
de emergencia consistente en una activacion psicofisiolégica que permite recoger
mas y mejor informacion, procesarla e interpretarla mas rapida y eficientemente, y

asi permitir al organismo actuar de una manera adecuada a la demanda”.

En cuanto a los trastornos alimenticios, se suelen definir como alteraciones
que se presentan en la forma de alimentarse de las personas, como son: la
obesidad, la anorexia nerviosa y la bulimia. La obesidad, segun Jarne y Talarn
(2000), no es considerada como un trastorno psiquiatrico, sino como un cuadro
médico de alto riesgo para la salud, conformado por un nivel de peso que supera el
30% por encima del considerado como el ideal que debiera tener la persona segun
sus caracteristicas fisicas, como estatura y complexién; en suma, la obesidad
consiste en una acumulacién excesiva de grasa corporal. En esta investigacion se
hace énfasis solamente en la anorexia nerviosa y la bulimia, ya que su etiologia es
considerada como psicogena, son enfermedades que requieren de atencion
psiquiatrica y también, cuando es posible, de atencion multidisciplinaria. Estas
alteraciones patolégicas se presentan con una imagen corporal distorsionada, que
abarca dos aspectos importantes: el cognitivo y el emocional. ElI primero hace
referencia a la percepcion del propio cuerpo de quien padece estas enfermedades; el

segundo consiste en los sentimientos que provocan tal percepcion.



La anorexia nerviosa es descrita por Russell (citado por Jarne y Talarn; 2000),
como un cuadro caracterizado por episodios de ingesta voraz y conductas de purga
posteriores, es un trastorno de alimentacion de origen psicégeno. En la génesis de
este trastorno confluyen una serie de factores biopsicosociales que se manifiestan en

forma encadenada.

La bulimia nerviosa, también conocida como sindrome bulimico, es un
trastorno que se caracteriza por un modelo de alimentacién anormal, con episodios
de ingesta voraz seguido por maniobras para eliminar las calorias ingeridas. La
alimentacion puede no ser normal, estar restringida o en un perpetuo ciclo de

grandes ingestas y vomitos provocados (Jarne y Talarn; 2000).

Caldera y colaboradores, en su estudio realizado sobre niveles de estrés y
rendimiento académico de estudiantes de la carrera de Psicologia del Centro
Universitario de Los Altos (CUALTOS), en febrero de 2007, llevaron a cabo una
recoleccion de datos descriptiva, correlacional y transversal para identificar mediante
estos recursos, la relacion entre el estrés y el rendimiento académico, grado escolar,
edad y género. Los autores concluyen en su trabajo que no existe una relacion
significativa entre el nivel de estrés y el rendimiento académico de los estudiantes,

pero si manifiestan tendencias interesantes que obligan a profundizar sobre el tema.

Por su parte, Hernandez (2006), en su investigacion realizada sobre las

influencias familiar y social en la anorexia y la bulimia, el caso de Saltillo, México,
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presentd como objetivo identificar la incidencia de sintomatologia de trastornos
alimenticios de los habitantes, asi como el nivel de funcionalidad de las familias y la
influencia social que los medios masivos de comunicacion tienen en la aparicion y
fomento de la anorexia y la bulimia. En dicho estudio se utilizé estadistica descriptiva,
un modelo no experimental y un analisis de medidas de tendencia central y
variabilidad. Fue llevado a cabo de octubre a diciembre de 2006, tomando como
muestra a 100 estudiantes de primer grado en una preparatoria publica de nivel
socioecondmico medio-bajo y otros 100 de una preparatoria privada de nivel medio-
alto. Entre los resultados se destaca que “uno de cada cuatro estudiantes padece
sintomas relacionados con trastornos alimenticios. Los factores que
presumiblemente influyen en ellos son: la presion de sus iguales y del sexo opuesto
para ser aceptados; la autoimagen distorsionada que los lleva a percibirse gordos,
aunque no lo estén, y factores familiares como la percepcién de una madre central
perfeccionista y un padre periférico que dificultan la comunicacién interna”

(Hernandez; 2006: s/p).

Otra investigacion realizada por Toledo (2011), orientada a examinar la
relacion entre el estrés y los trastornos alimentarios en alumnos de una secundaria
técnica de Uruapan, Michoacan, se fundamenté en un disefio cuantitativo,
correlacional y transversal. Los resultados arrojados por esta investigacion,
confirman que no existe una relacién significativa entre el nivel de estrés y nueve de
las once subescalas: obsesion por la delgadez, bulimia, insatisfaccion corporal,
ineficacia, desconfianza interpersonal, miedo a la madurez, ascetismo, impulsividad e

inseguridad social.



La presente investigacion llevo a cabo la recoleccion de datos en una escuela
oficial de nivel bachillerato, en la cual nunca se habian realizado investigaciones de
ningun tipo. El nivel socioecondmico de los estudiantes de esta preparatoria es de
clase media-baja. El personal y los alumnos estan muy interesados en los resultados

gue arroje esta investigacion.

Planteamiento del problema

Hablar sobre el estrés ha sido en la actualidad un tema cada vez mas
recurrente en los distintos ambitos de la sociedad, por ello, se considera relevante

dedicar espacios para su indagacion.

El tema del estrés lleva a la autora del presente estudio a interesarse por
conocer mas sobre los factores psicolégicos que se piensa han influido en la posible
presencia del estrés en la sociedad actual, que pareciera ser cada vez mas
mencionada y notoria. Se piensa que, posiblemente, el estrés influye en la manera

de alimentarse del individuo.

Al realizar una investigacion sobre los diferentes trastornos alimenticios que se
han ido presentando en las personas, se hace inevitable pensar en los adolescentes,
que son en quienes mayormente se ha observado un cambio de conducta que podria

implicar ciertos grados de estrés.



Resulta entonces necesario realizar un estudio para conocer si existe relacion
entre la presencia de los niveles de estrés y la manera de alimentarse de los
adolescentes de la escuela preparatoria CECYTEM de Ixtlan de los Hervores,

Michoacan.

Lo que se ha investigado sobre el tema, ha sido dado a conocer por los
distintos medios de comunicaciéon como un fendmeno muy actual, por tal motivo, se
cree necesario tomar una muestra poblacional concreta para medir los niveles de
estrés y establecer si esto se relaciona con los trastornos alimenticios que pueden
presentar tales estudiantes de preparatoria. Se requiere, entonces, llevar a cabo esta
investigacion, ya que antes no se ha realizado ninguna semejante en la preparatoria

antes mencionada.

Con la presente indagacién, se busca dar respuesta a la interrogante que
surge sobre la posible existencia de una relacion entre los trastornos alimenticios y
los niveles de estrés que pudieran estar manejando los estudiantes de la preparatoria

ubicada en la poblacién antes dicha.

Se hace necesario, entonces, plantear la siguiente pregunta de investigacion:

¢Existe una correlacion significativa entre el nivel de estrés y los trastornos

alimenticios que presentan los estudiantes del CECYTEM de Ixtlan de los Hervores,

Michoacan?



Objetivos

Con esta actividad indagatoria, se pretende lograr los siguientes objetivos:

Objetivo general

Establecer el nivel de correlacion que existe entre el estrés y los trastornos

alimenticios en los estudiantes del CECYTEM de Ixtlan de los Hervores, Michoacan.

Objetivos particulares

1. Conceptualizar el término estreés.

2. ldentificar los factores psicolégicos que provocan el estrés.

3. Mencionar los principales enfoques tedricos existentes sobre el estudio del
estres.

4. Definir el concepto de trastornos alimenticios.

5. Precisar los principales factores psicolégicos que influyen en los trastornos
alimenticios.

6. Mencionar los principales enfoques tedricos que existen sobre el tema de los
trastornos alimenticios.

7. Evaluar los indicadores psicologicos del estrés y precisar el nivel que
presentan los estudiantes del CECYTEM de Ixtlan de los Hervores,

Michoacan.



8. Evaluar los indicadores psicologicos que dan origen a los trastornos
alimenticios y precisar el nivel que presentan los estudiantes del CECYTEM

de Ixtlan de los Hervores, Michoacan.

Hipotesis

Con la presente investigacion se pretende llegar a comprobar cualquiera de

las siguientes explicaciones tentativas sobre la realidad estudiada.

Hipotesis de trabajo

La relacion que existe entre el nivel de estrés y los factores psicolégicos que

influyen en los trastornos alimenticios en los estudiantes del CECYTEM de Ixtlan de

los Hervores, Michoacéan, es estadisticamente significativa.

Hipotesis nula

La relacion que existe entre el nivel de estrés y los factores psicolégicos que

influyen en los trastornos alimenticios en los estudiantes del CECYTEM de Ixtlan de

los Hervores, Michoacén, no es estadisticamente significativa.



Justificacion

Los trastornos alimenticios representan un problema que ha ido en incremento
en los dltimos afos; se presentan mayormente en los adolescentes y son causados
por diferentes factores, también se reflejan en diversas consecuencias que pueden ir
desde diversos problemas de salud, hasta la muerte. Es por eso que en esta
investigacion se estudia la relacion entre el factor psicolégico estrés y los trastornos
alimenticios en una poblacion de estudiantes de preparatoria en el municipio de Ixtlan

de los Hervores, Michoacan.

La presente investigacion es importante porque permitird conocer si los
estudiantes presentan trastornos alimenticios causados por el estrés y les beneficiara
directamente, ya que se les informaran los resultados y conoceran sus niveles de
estrés como una posible causa de su trastorno alimenticio, en caso de que lo
presenten; a los padres de familia también se les presentaran los resultados, de
manera que podran tomar consciencia de la situacion de sus hijos y aplicar medidas
para ayudarlos; asimismo, coadyuvara a los maestros para conocer el perfil de sus
alumnos; en forma indirecta beneficiard a la comunidad, como referencia para casos
similares en otras instituciones educativas; tendra impacto positivo en el campo de la
psicologia, porque contribuira con informacion en donde no se habia hecho antes

ningun estudio sobre el tema y servird como referencia para investigaciones futuras.

La presente investigacion compete al campo de la psicologia porque el estrés,

que es abordado como variable independiente, se presenta como una serie de
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conductas que pueden ser identificadas y medidas con estudios desarrollados en
esta disciplina; asimismo, porque aborda las distintas conductas o comportamientos
que llevan al adolescente a vivir la situacion de estrés y ademas, porque la

experiencia del estrés es un elemento subjetivo muy propio de la persona.
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Marco de referencia

La presente investigacion se llevé a cabo en la comunidad de Ixtlan de los
Hervores, en el estado de Michoacan. Esta poblacion es la cabecera del municipio
con el mismo nombre. Al norte limita con los municipios de Vista Hermosa y
Tanhuato, al oriente con Ecuandureo, al sur con Zamora y Chavinda y al occidente
con Pajacuaran. El municipio tiene una superficie de 221 km?, con un total de 11

comunidades.

El pueblo de Ixtlan de los Hervores, Michoacan, esta situado a los 20° 11’ de
latitud norte y 100° 29’ de longitud oeste del meridiano de Greenwich, a 1570m sobre
el nivel del mar, cuenta con una poblacion de 13,584 habitantes, segun el censo

realizado en el afio 2010 por el INEGI.

El Colegio de Estudios Cientificos y Tecnologicos del Estado de Michoacan
(CECYTEM), CEMSAD No. 25, es una escuela preparatoria publica y laica, cuya
mision es “contribuir con el desarrollo socioeconémico del estado de Michoacéan,
mediante la formacién de profesionistas de nivel medio superior, de calidad, en las
areas que el estado quiere modernizar e impulsar, con especial énfasis en una
formacién armoénica entre la teoria y su aplicacion practica; asi como en la
preservacion de nuestros valores nacionales y culturales, sustentando en una
dinamica de actualizacibn de su planta docente administrativa”. Su vision es
“Convertirnos en centros de apoyo tecnoldgico, para impulsar el desarrollo de las

regiones donde nos encontramos operando”.
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El CECYTEM esta ubicado en la Avenida Lazaro Céardenas No0.83, Colonia
Agua Azul, en la poblacion de Ixtlan de los Hervores, Michoacan; se fundoé el 4 de
octubre de 2004. El tipo de poblacion que atiende es de clase media y baja;
actualmente cuenta con 174 alumnos, divididos en cinco grupos: dos de segundo
semestre, dos de cuarto y uno de sexto; cuenta con cinco profesores, de los cuales

todos tienen una profesion.

La infraestructura de la institucion consta de un solo edificio de dos plantas,
construido de block hecho con arena, cemento y enjarre, cuenta con cinco aulas para
clases normales y una mas que se utiliza como centro de cOmputo, existen siete
sanitarios: dos de hombres y cinco de mujeres, por ser éstas la mayoria de los
estudiantes. No cuenta con cafeteria, ya que los padres de familia son los
encargados de llevar el refrigerio en la hora de receso. Cuenta con una pequefia
biblioteca; no hay canchas deportivas, pero utiliza las de la unidad deportiva que esta
junto a la escuela; cuenta con dos areas verdes, una al frente y otra en la parte
posterior; tiene ademas dos oficinas que son utilizadas por el director y la

subdirectora.

CAPITULO 1

EL ESTRES

En este capitulo se tratan varios aspectos sobre el tema del estrés, entre los

cuales estan: su definicion, los enfoques tedricos principales bajo los cuales es
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examinado, los diferentes tipos de estresores que existen, los procesos del
pensamiento que llevan al estrés y las consecuencias negativas que tiene su
presencia en la vida de las personas, asi como los efectos positivos que también

puede generar.

1.1 Antecedentes historicos del estrés.

Leer, hablar o escuchar sobre el tema del estrés, se convierte en algo comuan
en estos tiempos; aunque se sabe que este fendmeno ha existido desde siempre, no
en todas las etapas de la historia ha sido reconocido de la misma manera. Aunque se
sabia de su existencia, ha sido un tema bastante polémico, por lo que han existido
diversas maneras de explicarlo, desde su percepcién como algo extrafio y atribuido a
fantasmas y malos espiritus, en épocas antiguas, con lo cual se trataba de explicar y
de dar sentido a los diferentes acontecimientos desafortunados desde el inicio mismo
de la humanidad, hasta entenderlo como algo tan cotidiano y normal en la vida de
todo individuo, que se le menciona para explicar condiciones como por ejemplo:
morderse las ufas, la adiccion a fumar, o bien, hechos graves como el homicidio, el
cancer o las enfermedades cardiacas.

Lazarus y Lazarus (2000: 2) mencionan que en el siglo XIV ya se mencionaba
la palabra estrés ocasionalmente “para significar dureza, momentos angustiosos,

adversidad o afliccion”.

También los autores citados hablan de cémo en el siglo XVII, el fisico biélogo

Robert Hooke llevé a cabo una técnica de suma importancia para tratar de explicar el
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término estrés, dado que intentdé ayudar en obras de ingenieria que resistieran

cualquier fendmeno extraordinario sin derrumbarse.

El andlisis de Hooke influyé muchisimo en la manera de definir la tensién en
fisiologia, psicologia y sociologia. El estrés se convirtio en el término para definir una
exigencia del entorno sobre un sistema biolégico, social o psicologico, que seria

analoga a la carga que un puente podria soportar (Lazarus y Lazarus; 2000).

Los psicélogos fueron también beneficiados con esta idea, ya que pudieron
comparar la capacidad que tenian las estructuras de ingenieria como los puentes, de
soportar pesadas cargas, de manera similar a la capacidad que tiene el ser humano
de sobrellevar el estrés. Aunque con referencia a la persona, es utilizada la palabra

resistencia, o su contraria, vulnerabilidad.

En la Primera Guerra Mundial, se creia que el cerebro se veia afectado por el
estruendo del estallido de los proyectiles lanzados en la guerra por el ruido tan fuerte
que producian, por lo tanto, las crisis emocionales de los soldados eran explicadas
como una afeccién neuroldgica en lugar de psicologica.

Durante la Segunda Guerra Mundial, al ver que los soldados se derrumbaban
emocionalmente en los combates, se trataba de explicar estos fen6menos como
“fatiga de combate”, o “neurosis de guerra”, por lo que se volvié necesario buscar
una explicaciébn psicolégica. En esta guerra, los lideres militares observaron
incapacidad en los soldados para llevar a cabo sus deberes en la guerra a causa de

trastornos de estrés. Entonces se preocuparon por la manera de seleccionar y
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entrenar a sus hombres de modo que resistieran el estrés en combate y de que

aprendieran también a saberlo manejar.

Después de la Segunda Guerra mundial, ya era concebido el estrés como
parte significativa de la vida cotidiana. En las décadas de los sesenta y los setenta, y
hasta la actualidad, ha existido el interés por explicar el estrés como una condicion
necesaria que movilice los esfuerzos realizados por el ser humano para enfrentar sus

problemas habituales (Lazarus y Lazarus; 2000).

La palabra “estrés” proviene del latin stringere, que significa presionar,
comprimir u oprimir. El término comenz6 a utilizarse en la fisica y la metalurgia como
“La fuerza que se aplica a un objeto y mediante la cual es posible deformarlo y
romperlo” (Lazarus y Lazarus; 2000). Después pasé al campo de las ciencias de la
salud como una presién que ocasiona alteraciones en el funcionamiento mental y

fisico de los individuos,

Dominguez (2011) menciona que el término estrés proviene de la Fisica;
indica que a finales del siglo XVII, Robert Hooke descubrio la ley fundamental
resultante de la accién de una fuerza externa y su consecuencia en la distencion

elastica del cuerpo sobre la cual se ejercia la misma.

Dicho autor habla también de cdmo un siglo después, un sabio inglés, Thomas

Young, formulé la Ley de Hooke definiendo estrés como la fuerza interna generada
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en un cuerpo solido por la accidon de cualquier otra fuerza actuante sobre el mismo y

que pone a prueba su resistencia y elasticidad.

A Claude Bernard se debe la introduccion del término en el campo de la
medicina en el siglo XIX, definiendo estrés como la respuesta adaptativa del
organismo ante agentes agresores y sefald la necesidad de mantener un equilibrio
interno frente a los cambios externos, aporte que fue retomado por Cannon, quien lo
denomind homeostasis, indicando que cuando el individuo se enfrenta a una
situacion que amenaza su equilibrio interno, tiene dos opciones de respuesta: lucha o

escape.

Dominguez afiade que “el concepto de estrés se remonta a la década de
1930, cuando un joven austriaco de 20 afios de edad, estudiante de segundo afio de
la carrera de medicina en la Universidad de Praga, Hans Selye, observé que todos
los enfermos a quienes estudiaba, indistintamente de la enfermedad propia,
presentaban sintomas comunes y generales: cansancio, pérdida de apetito, baja de
peso, astenia, etc. Esto llam6 mucho la atencibn a Selye, quien le denominé
“sindrome de estar enfermo’ ” (Dominguez; 2011: 27).

Después realizé experimentos con ratas, exponiéndolas a ejercicio exagerado,
esto dio como resultado atrofia del sistema linfatico y Ulceras gastricas; a dichas

alteraciones orgénicas las denomind como estrés bioldgico.
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Posteriormente Selye mencion6 que a diferencia de los animales, el ser

humano requiere de capacidad de adaptacion ante las demandas y amenazas del

entorno en que vive, lo cual le provoca el trastorno del estrés.

A las anteriores reacciones Selye les llamo en conjunto: “Sindrome General de

Adaptacion”; mas tarde, ante la OMS, definid el estrés como: “la respuesta no

especifica del organismo a cualquier demanda del exterior, mientras que al estimulo

causante del estrés lo denomino ‘estresor’ ” (citado por Dominguez; 2011).

1)

2)

3)

Selye dividio el Sindrome General de Adaptacion en tres etapas que son:

Reaccion de alarma, que habla de la alteracion fisiolégica del organismo al
sentirse amenazado por las circunstancias.

Estado de resistencia: menciona que cuando un individuo es sometido en
forma prolongada a la amenaza de agentes lesivos fisicos, quimicos,
biol6gicos o sociales, puede adaptarse o no a su capacidad de respuesta; si
sucede lo segundo, su capacidad de respuesta disminuye y sobreviene la
fatiga. Durante esta etapa puede ocurrir el equilibrio llamado homeostasis,
entre lo interno y lo externo de la persona; de no resistir, avanzara a la
siguiente fase.

Fase de agotamiento: disminucion progresiva de respuesta del organismo por
estrés prolongado, hasta que los mecanismos de reserva resulten ineficientes

y el organismo caiga en shock.
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Dominguez (2011) menciona que Selye hablaba de estrés bueno, al que
llamaba “eustrés”, y de estrés malo, al que llamaba “distrés”. Esto generd polémica

en la comunidad cientifica.

Aunque la ciencia médica y la psicologia han querido pensar en el estrés solo
de manera patoldgica, hay que decir que el estrés también es necesario para la
activacion positiva del ser humano, porque lo motiva a sobrellevar, incluso a

culminar, situaciones dificiles de forma exitosa.

Cuando Selye se refiere al eustrés (la parte positiva del estrés) y al distrés (la
parte negativa), los compara con ambas caras de una misma moneda; afiade que
ante un mismo disparador de estrés, o estresor, algunas personas reaccionan con

estrés negativo y otras, con estrés positivo.

En lo que se refiere al eustrés, menciona las siguientes caracteristicas:

e Permite al ser humano experimentar el mundo como un lugar en que cada
detalle es agradable.

e Es un estado de conciencia en que pensamiento, emocion y sensacion,
parecen organizarse para proporcionar un efecto general de alegria,
satisfaccion y energia vital.

e Incrementa la vitalidad, la salud y la energia en el organismo.
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e Facilita la toma de decisiones, permitiendo un nivel de conciencia capaz de
sentir la vida como una experiencia Unica y valiosa.

e El eustrés viene a ser empuje, motivo y energia.

e Provoca un estimulo sano y atractivo de reto.

e Aumenta la autoestima, permitiendo un mayor y mejor rendimiento
personal.

e Permite mantener la mente abierta y creativa.

e La persona se manifiesta con placer, alegria, bienestar y equilibrio.

e Permite al individuo manifestar y expresar su talento especial, asi como su

imaginacion e iniciativa.

Y cuando se refiere al distrés, incluye las siguientes caracteristicas:

e Esun estrés desagradable.

e Ocasiona un exceso de esfuerzo en relacién a lo que causa tension.

e Va acompafiado siempre de un desorden fisioldgico.

e Causa envejecimiento prematuro.

e Obstaculiza el responder adecuadamente a las demandas del entorno.

e Disminuye la capacidad de respuesta.

e Lleva a un desgaste con deterioro fisico y psicoldgico, con aparicion de
enfermedades y trastornos psicosomaticos, que disminuyen las defensas

organicas (Dominguez; 2011).
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1.1. Tres enfoques tedricos del estrés.

El estudio en relacidén con el estrés se ha llevado a cabo con tres enfoques:

como estimulo, como respuesta y como relacion persona — entorno.

1.1.1. Estrés como estimulo.

Es dificil fundamentar el estrés como estimulo, porque no se pueden identificar
los tipos de incitaciones como universales, ya que cada persona reacciona de
manera diferente ante ellos, segun las propias caracteristicas, dependiendo de la
naturaleza del estimulo en cuanto a intensidad, novedad, grado de estructuracion o
ambigiedad, compromiso para el sujeto, las expectativas, las evaluaciones

cognitivas y los valores en juego.

Hay diversas posiciones en cuanto a considerar el estrés como estimulo. Una
de las mas conocidas es la de un estudio realizado por los norteamericanos Thomas
Holmes y Richard Rahe, en los afios 40 y 50, a 5 000 personas, en las que evaluaron
el estrés provocado por eventos vitales. De dicho trabajo resulté la escala de reajuste
social como un inventario de eventos extraordinarios, aunque recibid criticas, porque
se suponia que tales acontecimientos eran estresantes por si mismos. A manera de
ejemplo se citan algunos eventos vitales: muerte del cényuge, unién o separacion
matrimonial, muerte de un ser querido, padecer una enfermedad seria, quiebra en el
estado financiero, problemas sexuales (impotencia, trastornos eyaculatorios,

anorgasmia, fobias, crisis de identidad sexual), descenso en el rol o status laboral.
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“Los eventos vitales generadores de estrés pueden ser extraordinarios y
cotidianos; dentro de los primeros se incluyen el matrimonio, el divorcio, la muerte de
la pareja, la enfermedad de algun familiar cercano, y, entre los segundos, aquellos
estimulos o situaciones consideradas como desagradables, pero que no alcanzan el
rango objetivo de desastre, entre los cuales cabe citar: sentirse desorganizado algun
dia, las criticas verbales continuas, sentir que lo pusieron en ridiculo, no terminar lo
gue se tenia planeado, discusiones familiares, problemas con el trafico, entre otros.”

(Dominguez; 2011: 50-52).

Travers y Cooper (1997: 31) afirman que “el nivel de tension apreciable y su
tipo dependeran del individuo y de la duracién y fuerza de la presién aplicada. En
términos de ‘personas’, la presién puede ser fisica o emocional y si tiene lugar
durante un dilatado periodo de tiempo, puede conducir eventualmente a diversas
reacciones de ansiedad, que a su vez resulten estresantes. Por lo tanto, como indica
Fisher (1986): ‘Asumimos que el estrés es una condicion ambiental. Este entorno

puede ser fisico o psicolégico’ .

“La metodologia que emplea este enfoque suele centrarse en la identificacion
de los estimulos potencialmente estresantes: presiones ambientales (el ruido),
sociales (el racismo), psicolégicas (la depresién), fisicas (la discapacidad),
economicas (la pobreza) y los desastres naturales (inundaciones). En consecuencia,
se intenta medir la toxicidad de cada estimulo” (Holmes y Rahe, referidos por Travers

y Cooper; 1997: 31).
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1.1.2. Estrés como respuesta.

Dominguez (2011: 47) sefala que “el estrés fue enfocado por Selye como una
respuesta de adaptacion del organismo. En 1956 describié el Sindrome General de
Adaptacion y definié al estrés como la suma de los cambios inespecificos que tienen
lugar en el organismo en respuesta a un estimulo o situacién estimular.” Su intencion
era demostrar que, independientemente del estresor, el organismo siempre responde

con estrés.

Para quienes entienden al estrés como respuesta, consideran que la reaccion
del organismo es automética ante cualquier situacion interna, como emociones
negativas e ideas irracionales; o externa, como un secuestro, desempleo, maltrato y
violencia intrafamiliar. Todo ello provoca en el sujeto un aumento en la activacion
fisioldgica y cognitiva, de manera que puede enfrentar mas adecuadamente las
nuevas situaciones estresantes que se le presenten. Dichas respuestas pueden
manifestarse como irritabilidad, cdlera, llanto, temor, comportamiento erratico,
disminucién del rendimiento, indecision y deterioro de las relaciones interpersonales.
Sin embargo, estas manifestaciones emocionales también pueden variar, segun la
cultura, la época, el contexto, los aprendizajes y las caracteristicas personales.

La actividad del sistema nervioso aumenta cuando se estd esperando con
ansiedad algo que ha de llegar. Esto indica la importancia de la reaccion al estrés en

el individuo.
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Travers y Cooper (1997) afirman que el estrés como respuesta a un estimulo,
es una variable dependiente, ya que es una reaccion que tiene la persona frente a un
estimulo amenazador o desagradable. Segun Fisher (referido por dichos autores), se
puede deducir que una persona se ha visto expuesta a condiciones estresantes si

manifiesta indicios de tension.

Estar bajo presion es la forma mas comun de hablar de los efectos del estrés
sobre el individuo, observando los sintomas que presenta. El estrés también puede
ser llamado tension, esfuerzo o presion. Las respuestas frente al estrés pueden
darse en tres niveles: el psicolégico, el fisiolégico y el conductual, los cuales se

encuentran interrelacionados.

1.1.3. Estrés como relacién persona—entorno (enfoque interaccionista).

Dominguez (2011: 54) afirma que “este enfoque més actualizado del estrés
sostiene la posicién de abordar su concepcidon como un proceso transaccional entre
el individuo y su entorno, mediado por la interpretacion que el sujeto realiza de las
situaciones o demandas y la capacidad para afrontarlas y responder con
determinadas conductas. Este enfoque supera concepciones basadas en ubicar al
estrés como estimulo o como respuesta, y rompe con posiciones mecanicistas y
unilaterales, orientadas a definir el caracter estresante de un evento por su propia

naturaleza, sin ubicar el caracter mediatizador del sujeto en este proceso”.
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Este enfoque tiene un componente psicologico muy importante. Segun Walter
Cannon (referido por Dominguez; 2011), los factores emocionales pueden alterar la

naturaleza fisiolégica del organismo.

Este enfoque requiere de un estudio multidisciplinario, por ejemplo, la
medicina como ciencia ha relacionado a la persona y su ambiente con la condicion

de enfermedad. De aqui surge el modelo bioldgico, psicoldgico y social de la salud.

Travers y Cooper (1997) consideran que el estrés no es un fendbmeno estatico,
sino un proceso compuesto. Para ello, citan a Pearlin y otros, Mc Grath, Cox, Cooper
y otros, quienes afirman que el estrés es un proceso complejo, variado y desafiante
a nivel intelectual, en el cual el entorno presiona y modifica al individuo, pero también
ocurre lo contrario. El entorno por si mismo no se considera estresante, sino que es
la relacién existente entre el ambiente y la persona lo que puede generar una

experiencia estresante.

Una persona puede controlar su estrés, ya sea modificando su entorno, o su
forma de reaccionar ante una situacién concreta. La actividad mental de la persona
es un factor muy importante para determinar la presencia o ausencia del estrés.
También es muy importante la percepcion que tenga el sujeto del estimulo
estresante.

Este enfoque considera a la persona como un agente activo, capaz de

modificar su medio ambiente, que valora la importancia de su bienestar.
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La relacidon entre el individuo y su entorno, segun Travers y Cooper (1997),

estd mediada por cinco aspectos cognitivos, que se han de tomar en cuenta al

estudiar el estrés, y son los siguientes:

1)

2)

3)

4)

5)

La valoracion cognitiva: es la forma personal en que un individuo percibe e
interpreta aquellas circunstancias que conducen al estres.

La experiencia: la percepcion que el sujeto tenga de una situacion o de un
suceso, dependera de las experiencias, de los éxitos o fracasos que haya
tenido.

La exigencia real del estimulo y la percepcion real del sujeto, que va de la
mano con su capacidad real y la percibida. Esto depende de las
necesidades, deseos y nivel de estimulacién inmediata que la persona
tenga.

la influencia interpersonal: “la forma de percibir una fuente potencial de
estrés depende en gran medida de la presencia o ausencia de otras
personas, que influirdn en la experiencia subjetiva del estrés y en las
conductas de respuesta y superacion; este factor puede ser tanto positivo
como perjudicial” Travers y Cooper, (1997:34).

Un estado de desequilibrio: cuando se llega a la falta de armonia entre la
exigencia y la capacidad percibidas, para salir de una situacion de estres,
surgen estrategias de superacion del evento, éstas pueden ser positivas o
negativas; las primeras ayudan a restablecer el equilibrio, las segundas

engrandecen mas la situacion negativa.
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1.1.3.1. El concepto integrador del estrés.

Al hablar del estudio del estrés con tres enfoques teoricos, aparecen algunos

elementos que pueden ayudar a llegar a un concepto integrador:

1. Es el resultado de la reaccién de una persona ante los diversos estimulos que
recibe y que la presionan para dar una respuesta, ya sea a nivel fisico o
emocional.

2. Los estimulos pueden ser de tipo ambiental, social, psicologico, fisico,
econdmico, o por desastres naturales.

3. La reaccion depende de las expectativas, evaluaciones cognitivas, y los
valores existentes en una persona (Lazarus y Lazarus; 2000).

4. Selye habla del estrés como una respuesta de adaptacion del organismo;
como la suma de los cambios que tienen lugar en el organismo en respuesta a
un estimulo. Las respuestas al estrés se dan en tres niveles: psicologico,
fisioldgico y conductual. Los tres estan interrelacionados.

5. Las respuestas dadas ante un estimulo estresante, capacitan a la persona
para dar respuestas adecuadas a las nuevas situaciones estresantes.

6. Las respuestas pueden variar de una persona a otra, segun la cultura, la
época, el contexto, el aprendizaje y las caracteristicas de cada persona.

7. El estrés por si mismo es neutral; pero puede tener una connotacion positiva
en algunos casos, porque le da fuerza creadora al individuo que puede ser
fuente de motivacion para alcanzar metas; y negativa en otros, en cuanto a

que puede llevar a la persona a enfermedades.
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8. Estudios mas recientes hablan del estrés como un proceso transaccional entre
el individuo y su entorno, mediado por la interpretacion que el sujeto realiza
de las situaciones que lo presionan para dar una respuesta, Yy por su
capacidad de afrontarlas. En esta vision, el individuo, con sus respuestas a los
estimulos que lo presionan, puede modificar su entorno; y éste puede
condicionar a aquél para la respuesta que va a dar (Cannon, Pearlin, Mc
Grath, Cox, Cooper; citados por Dominguez; 2011).

9. Se considera que la relacion entre el individuo y su entorno esta mediada por
cinco aspectos cognitivos: la valoracion cognitiva, la experiencia, la exigencia
real del estimulo ligada a la percepcion y capacidad del sujeto, la influencia
interpersonal y un estado de desequilibrio entre la exigencia y la capacidad del

sujeto para salir de una situacion estresante.

En resumen, el estrés, se ha interpretado como positivo 0 como negativo, es
aquella fuerza que motiva al sujeto a reaccionar ante un estimulo y lo obliga a dar
una respuesta determinada, influenciada por el entorno; de esa manera, al estrés no
se le puede medir de forma aislada, ni como estimulo ni como respuesta solos, sino

en total relacion con el ser humano en un determinado contexto.

1.2. Los estresores.

A todo aquello que provoca un cambio en la vida de una persona se le llama

estresor, sea bueno o malo. Palmero y cols. (2002: 425), mencionan que “cabria
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realizar diferentes taxonomias sobre los estresores, en funcidon de criterios
meramente descriptivos -caracteristicas fisicas, perceptivas, etc.; sin embargo, dado
gue la inmensa mayoria de estas situaciones son de tipo psicosocial, se ha tendido a
clasificarlos por el tipo de cambios que producen en las condiciones de vida, cambios

que afectan precisamente a las propias condiciones psicosociales de las personas”.

Asi, Lazarus y Cohen (referidos por Palmero y cols.; 2002) hablan de tres tipos
de acontecimientos estresantes 0 estresores psicosociales, en funcion de la
intensidad de los cambios que se producen en la vida de una persona. Los tres tipos
de estresores psicosociales son: los cambios mayores o0 estresores unicos, los
cambios menores o0 estresores mdltiples, y los estresores cotidianos o
microestresores. A estos tres, habra que afadir un cuarto tipo, que son los

estresores biogénicos.

1.2.1. Estresores psicosociales: cambios mayores, menores y cotidianos.

Los cambios mayores modifican drasticamente la vida de las personas; una de
sus caracteristicas mas importantes, es la gran capacidad que tienen de cambiar la
vida de un grupo numeroso de personas, aunque no se descarta que también
puedan afectar a una sola persona o a un grupo pequefio. No obstante, el nimero de
personas afectadas nada tiene que ver con el fuerte trauma que provocan estos
sucesos que pueden ser prolongados, por ejemplo, un encarcelamiento; o rapidos,

como un temblor de tierra o0 un huracan.

28



Todos estos estresores tienen en comun un gran efecto traumatico, que
puede prolongarse en las personas de manera indefinida. Estos cambios mayores

son los causantes del estrés post-traumatico.

Los cambios menores 0 acontecimientos vitales estresantes, son las
situaciones que se salen del control del sujeto; como, por ejemplo, una amenaza de

muerte, un divorcio, perder un puesto de trabajo o la muerte de un ser querido.

Las principales fuentes que desencadenan el estrés, corresponden a cambios

en:

e La vida conyugal: por ejemplo, los pleitos de pareja, el divorcio o la muerte
de uno de los conyuges.

e La paternidad: convertirse en padre o madre, relaciones conflictivas con los
hijos o la enfermedad de uno de ellos.

e Las relaciones interpersonales: como cuando se tienen problemas con los
amigos, los vecinos, los familiares o el jefe.

e EIl ambito laboral: por ejemplo, los problemas que se presenten en el
trabajo, en las tareas domésticas o en la escuela.

e Las situaciones ambientales: como cambiar de casa, de ciudad o de pais;
las amenazas a la integridad personal.

e El ambito economico: incluye una mala administracion del dinero, o el

cambio de una situacidn econdmica estrecha a una rica, o viceversa.
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e Las cuestiones legales: por ejemplo, ser detenido o encarcelado, tener
pleitos o juicios.

e El propio desarrollo bioldgico: este aspecto engloba las distintas etapas por
las que pasa el ser humano: niflez, pubertad, adolescencia, juventud,
adultez y ancianidad.

e Las lesiones o enfermedades somaticas: por ejemplo, una enfermedad, un
accidente o una operacion.

e Oftros tipos de estrés psicosocial: un embarazo no planeado, una violacion
o sufrir persecucion.

e En caso de niflos y adolescentes, existen otras fuentes de estrés, por
ejemplo: las relaciones frias y distantes entre los papas y los hijos, la

violencia intrafamiliar, trastornos mentales en algin miembro de la familia.

Los estresores cotidianos, también llamados microestresores, son todas
aquellas fuentes de estrés que suceden frecuentemente en el vida diaria, y que
provocan irritabilidad en el ser humano. Tienen las siguientes caracteristicas: grado
de control que tiene el individuo sobre el acontecimiento, posibilidad de predecirlo,
valoracién positiva 0 negativa que realice, implican un cambio en la situacion
ambiental, producen incertidumbre, presentan situaciones ambiguas y llegan a
producir alteraciones bioldgicas en el organismo. Por ejemplo: las responsabilidades
domésticas, la economia, el trabajo, problemas ambientales y sociales,

mantenimiento del hogar, salud y vida personal, familia y amigos.
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Por ultimo, se mencionan dos tipos de microestresores:

e Las contrariedades: como perder un objeto, sufrir por el trafico, vivir
fendmenos meteoroldgicos, discutir o tener problemas familiares.
e Las satisfacciones: son las experiencias y emociones positivas que

contrarrestan las contrariedades (Palmero y cols.; 2002).

1.2.2. Estresores biogénicos.

Los estresores biogénicos, son aquellos estresores a los que hay que
enfrentarse y que influyen de manera directa en la persona, provocando la respuesta
del estrés. Estos estresores no utilizan los mecanismos de valoracion cognitiva, sino
gue actuan de forma directa sobre el aspecto neuroldgico y afectivo con base en sus
propiedades bioquimicas, ya que comienzan directamente la respuesta de activacion
del estrés sin pasar por el proceso cognitivo afectivo. Algunos tipos de estos

estresores, de acuerdo con Palmero y cols. (2002) son:

e Los cambios hormonales en el organismo, los cuales se presentan en las
diferentes etapas del desarrollo del ser humano, como pueden ser: la
pubertad, la adolescencia, la segregacion de nuevas hormonas por parte
de los d6rganos sexuales en el adolescente o el sindrome premenstrual.
Este tipo de estrés se origina por un desequilibrio existente entre las

hormonas que se relacionan con el ciclo menstrual como son los
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estrogenos y la progesterona. Dicho desequilibrio hormonal puede llevar al
organismo al sobre-estrés, que se puede presentar también durante el
embarazo, el postparto, el aborto, asi como en los cambios importantes
que se dan en el perfil hormonal durante el climaterio; todo declive
endocrino puede causar el sobre-estrés.

e Palmero y cols. (2002) sefialan como otro factor, la ingestion de
determinadas sustancias quimicas como: anfetaminas, fenilpropanolona,
cafeina, teobromina, teofilina y nicotina.

e Reaccion a ciertos tipos de factores fisicos, como aquello que provoca
dolor, calor o frio extremoso.

e Estrés alérgico, que se presenta como un mecanismo natural de defensa
del organismo, en forma de reacciones alérgicas. “La alergia es una fuente
de estrés que requiere de grandes cambios de energia por parte del
sistema inmunoldgico para luchar contra aquello que el cuerpo considera

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

1.3.3. Estresores en el ambito académico.

Al momento de valorar y clasificar los diferentes tipos de estresores, influyen la

significacion psicoldgica y las diferencias individuales. Habran momentos en que el

32



estrés que surge en el ambito académico, sea disfuncional, por ejemplo, cuando no
se permite a la persona responder de la manera que quiere y para la cual se ha
preparado, o cuando se sostiene el estado de alerta por mas tiempo del requerido
para responder a las demandas, lo que conlleva de manera implicita algunos
sintomas caracteristicos como: dolor de cabeza, problemas gastricos, alteraciones
en la piel (ejemplo, acné), alteraciones del suefio, inquietud, dificultad para
concentrarse, cambios en el humor, entre otros. Pérez; 2003, (citados por Barraza;

2005).

Se daran otros momentos en los que el estrés académico sea negativo,
viéndose afectado el rendimiento escolar debido a que el sujeto requiera de mas
tiempo para aprender, o a que, ante las respuestas en las pruebas académicas,
pueda bloquearse aunque posea los conocimientos requeridos y haya hecho su

maximo esfuerzo por obtener buenos resultados.

Polo y cols. (citados por Barraza; 2005), mencionan varios tipos de estresores
académicos como: exposicion de trabajos, intervencion en el aula (realizar o
responder preguntas, participar en coloquios), realizacibn de un examen, ir al
despacho del profesor para tutoria, sobrecarga académica (excesivo numero de
créditos o trabajo obligatorio), masificacion de las aulas, competitividad entre
compafieros o trabajar en grupo.

Por su parte Barraza (2005) habla de los siguientes estresores académicos:
exceso de responsabilidad, interrupciones del trabajo, ambiente fisico desagradable,

falta de incentivos, tiempo limitado para realizar trabajos, problemas o conflictos con
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los profesores o0 los comparieros, evaluaciones, o los tipos de trabajos que se le

piden al estudiante.

Otros factores o circunstancias que contribuyen a la aparicion de estrés en el
estudiante, pudieran ser: la entrada y la permanencia en el centro educativo, hecho
de dejar la casa paterna, tener que viajar diariamente muchos kildmetros, hacerse
cargo de la economia, compartir vivienda o el vivir solo, atender las
responsabilidades académicas, a las clases y a las relaciones personales. Aunque
también puede ser que aparezca el estrés con sucesos positivos y motivantes como
enamorarse 0 preparar un viaje de estudios, que siendo agradables, también

agregan cierto grado de tension.

Polo y cols. (referidos por Barraza; 2005) hablan también de respuestas de
estrés académico que pueden presentarse como: preocupacion, latidos muy rapidos
del corazon, la falta de aire, la respiracion agitada, los movimientos repetitivos en
alguna parte del cuerpo, el quedarse paralizado, los movimientos torpes, sentir
miedo o molestias en el estomago, fumar, beber, comer demasiado, tener
pensamientos o sentimientos negativos, presentar temblor en las manos o en las
piernas, la dificultad para expresarse verbalmente, a veces tartamudear, sentirse

inseguro, tener seca la boca, sentir dificultades para tragar y ganas de llorar.
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1.4. Procesos del pensamiento que propician el estrés.

Palmero y cols. (2002), hablan de la manera como llegan a distorsionarse

automaticamente los procesos cognitivos del cerebro, lo cual se manifiesta por medio

de pensamientos deformados que tienen la caracteristica de ser repetitivos y también

de influir directamente para que se genere en el sujeto una incapacidad para evaluar

de la forma adecuada cada situacion que se presenta. Dichos pensamientos

deformados suelen presentarse de varias maneras, COmo son:

El filtraje: es aquel pensamiento en que se tiende a ver s6lo un elemento
de la situacién general y se ignora el resto. Sélo se resalta un pequefio
detalle, pero eso afecta a toda la situacion.

La sobregeneralizacion: consiste en obtener conclusiones globales a partir
de acontecimientos particulares.

La polarizacion y la vision catastrofica: la primera consiste en juzgar todo
cuanto sucede, como algo bueno o como algo malo; por lo que, pensando
de esa manera, se llega al catastrofismo, que se da cuando sucede algo
malo y eso se interpreta como la peor de las desgracias.

La falacia de control: que se manifiesta de dos maneras, ya que puede
deformarse el sentido de poder y el control de una persona. Cuando un
sujeto presenta este tipo de distorsion, se cree responsable de todo y de
todos o, por el contrario, supone que su destino esta en manos de los

demas.
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El racionamiento emocional: en este tipo de distorsién del pensamiento, lo
gue la persona siente, tiene que ser verdadero.

La falacia de cambio: consiste en que el sujeto piensa que su felicidad
depende de los demas y espera que ellos satisfagan sus necesidades.

La culpabilidad: la persona siente que es responsable de cualquier
situacion negativa que suceda con ella o con las personas cercanas a ella,
siente la obligacion de dar cumplimiento con todos y de satisfacer también
sus necesidades. Si por alguna circunstancia las situaciones no salen
bien, se sienten culpables.

El tener razén: esta forma de pensamiento distorsionado se da cuando la
persona siente que su punto de vista es el Unico valido y correcto siempre;
generalmente esta a la defensiva, no es facil que cambie de opinion,
ademas, le resulta dificil escuchar otros puntos de vista.

La personalizacion: consiste en adjudicarse a si mismo cualquier situacion
desagradable que suceda, en pensar que todas las palabras o acciones
de los demas se refieren al sujeto que presenta este tipo de pensamiento.
La inferencia arbitraria: consiste en obtener una conclusion, sin pruebas,
de todas las situaciones. Generalmente este tipo de inferencias son
predicciones negativas en las que solo se prevé lo peor. También se
incluye lo que piensan todos los demas del sujeto: con este tipo de
distorsion, pareciera que tiene la capacidad de leer el pensamiento de los

demas.
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La abstraccion selectiva: consiste en aislar una informacion de su
contexto, para extraer una conclusion que, generalmente, termina
agravando el estrés.

La minimizacion y la maximizacion: son errores de evaluacion de los otros
y de si mismo, que se cometen muy a menudo. El sujeto tendera a
minimizar sus éxitos y a maximizar sus fracasos. Se trata, de alguna
manera, de un tipo de generalizacion y de personalizacién. Un proceso de
pensamiento como éste, también puede desencadenarse en relacion con
los demas, ya que se tenderd a minimizar los logros y a maximizar los

errores y las imperfecciones.

En conclusion, cada persona utiliza de manera habitual, algunos procesos de
pensamiento MmAas que otros y es importante mencionar que, con un poco de
entrenamiento, es posible adquirir un estilo personal y saber reconocer cuando esos

procesos agravan el estrés, hasta llegar a modificarlos en el sentido deseable (Cungji;

1.5 Los moduladores del estrés.

Segun Palmero y cols. (2002: 527), “el individuo hace uso de sus recursos
personales y sociales para afrontar el estrés y las emociones; estas estrategias
dependen de las caracteristicas de la situacion y de las propias caracteristicas del

individuo (estilos de afrontamiento)”.
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Dichos autores mencionan que los moduladores del estrés, son una serie de
factores indispensables para saber distinguir y predecir el curso que seguira el
proceso de estrés y, sobre todo, las consecuencias que tenga para la salud del
individuo. Se mencionan dos tipos de moduladores: los de caracter social y los de
indole personal. Estos moduladores existen independientemente de si el sujeto se
encuentra o no sometido a estrés y afectan siempre su salud, ya sea de manera

nociva o beneficiosa.

1.5.1. El control percibido.

Se entiende como una creencia general, que se refiere al grado en el que el
sujeto mismo es capaz de llegar a vigilar y a lograr las metas o los objetivos que se
ha propuesto y que tanto desea, confiando en que €l mismo puede regular y superar
todas las dificultades que encuentre en el camino para conseguir dichas metas. Por
lo tanto, en la medida en que la persona crea en sus propios recursos para superar
las adversidades, en esa medida influra de manera muy positiva en su salud

(Dominguez; 2011).

El control percibido puede llegar a tener importantes efectos sobre la conducta
del ser humano, de modo que cuando la persona siente que tiene el control sobre su
entorno, aunque éste no exista, esa creencia puede protegerle de los efectos

negativos del estrés que podrian llegar a dafiar su salud.
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El control percibido y sus efectos, estan determinados por el tipo de

informacion de que dispone la personay, sobre todo, de su manera de procesarla.

1.5.2. El apoyo social.

El apoyo social, segun Dominguez (2011: 62), se define como “una variable
mediadora en el proceso de interaccion individuo-ambiente que ha despertado el
interés de los psicologos a partir de los afios 70's. Es un fenbmeno complejo

asociado con el estrés, la depresion y los problemas de salud mental”.

A continuacion se mencionaran algunas de las diferentes definiciones que han

surgido en funcién de los objetivos perseguidos por los investigadores:

e “Se ha definido como Ila informacion, asistencia y recursos que el
individuo recibe de otros; como el grado en el cual las necesidades
basicas (afecto, estima, aprobacién, pertenencia, identidad, seguridad)
son satisfechas durante la interaccion con otras personas, necesidades
gue pueden ser satisfechas mediante la provision de ayuda socio-
emocional (afecto, condolencia, entendimiento, aceptaciéon y estima) e
instrumental (consejo, informacién, ayuda en responsabilidades familiares,
laborales o ayuda financiera)” (Dominguez; 2011: 63).

e También se define como “los recursos sociales accesibles o disponibles a
una persona encontrado en el contexto de las relaciones interpersonales y

sociales y que pueden influir tanto de forma positiva como negativa en la
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salud y bienestar de los individuos implicados en el proceso, que presenta
como caracteristica distintiva su caracter interactivo, dinamico y extensible
a lo largo de la dimension temporal” (Dominguez; 2011: 63).

e “El apoyo social es definido por la presencia o ausencia relativa de
recursos de apoyo psicolégico provenientes de otras personas
significativas” (Dominguez; 2011: 63).

e Es definido también como “La informacion que permite a las personas
creer que: a) se preocupan de ellos y les quieren, b) son estimulados y
valorados, c) pertenecen a una red de comunicacién y de obligaciones
mutuas” (Dominguez; 2011: 63).

e Oftra definicibn de apoyo social indica que son “transacciones
interpersonales que implican la expresion de afecto positivo, la afirmacion
o respaldo de los valores y creencias de la persona y/o la provision de
ayuda o asistencia [...] La disponibilidad de ayuda proveniente de otras
personas [...] El grado en que las necesidades sociales basicas se

satisfacen a través de la interaccion con los otros” (Dominguez; 2011: 64).

El concepto de apoyo social se conforma por diferentes grados:

e La integracion social: nUmero y fuerza de asociaciones de una persona con
los otros significativos.
e Relaciones de calidad: se refiere a la calidad de las relaciones (aunque

sean pocas), hablan mas bien de su influencia sobre la salud y el bienestar
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psicoldgicos; también contribuyen a satisfacer necesidades del ser humano
como pueden ser las de afiliacion, de afecto, de identidad, de pertenencia,
son fuente de sentimientos de control de las situaciones.

e La ayuda percibida: es la percepcion que se tiene de que en situaciones
problematicas, hay en quién confiar y a quién pedir apoyo.

e La actualizacion: se refiere a las conductas reales, al despliegue efectivo y

concreto de un apoyo.

En general, se puede definir el apoyo social como “los recursos accesibles o
disponibles que se encuentran en el entorno que el individuo percibe y que pueden

ayudarlo a enfrentar una situacion presente o futura” (Dominguez; 2011: 65).

El apoyo social siempre va a tener efecto directo sobre la salud y el bienestar
de la salud del individuo; la percepciéon de que otros estan dispuestos a ayudarlo
eleva su autoestima, estabilidad y control. La funcion mas importante del apoyo
social en el mantenimiento de la salud es la de actuar como posible reforzador de la

autoestima del sujeto.

Existen diversas clasificaciones de apoyo social, dificiles de diferenciar de sus

funciones. House (citado por Dominguez; 2011) identifica cuatro tipos:

e Apoyo emocional: empatia, atencion.
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Apoyo instrumental: ayudar a otros participando en la solucién de labores
dificiles.

Apoyo informativo: dar informacion o ensefiar habilidades para resolver un
problema.

Apoyo valorativo: estimular el trabajo de los demas.

Musitu, también citado por Dominguez (2011), destaca los siguientes tipos de

apoyo social:

Apoyo instrumental: tangible, material.

Apoyo emocional: afectivo, expresivo, sustento emocional.

Apoyo de estima: valoracion, reconocimiento, afirmacion.

Apoyo informativo: ensefiar, guiar, orientar, aconsejar.

Apoyo de compafia: proximidad, disposicion, interaccion social positiva.

Apoyo motivacional: animar, estimular, reafirmar.

“El apoyo informativo suele ser mas efectivo cuando es ofrecido por expertos,

mientras que el emocional lo es cuando proviene de allegados” (Dominguez; 2011

Los siguientes son diversos aspectos a tener en cuenta para estudiar el apoyo

social y sus efectos sobre la salud:

¢, Quién es el proveedor?
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e ¢ Qué tipo de apoyo se recibe?

e ¢Quién es el receptor?

e (Cual es el problema?

e ¢En qué momento y durante cuanto tiempo se recibe?
e (Cual es el costo-beneficio?

e Y la interaccion entre todos los anteriores aspectos.

House, (citado por Dominguez; 2011), propone nueve fuentes de apoyo social:
esposo/a o compafero/a, otros familiares, amigos, vecinos, jefes o supervisores,
compaferos de trabajo, personas de servicio 0 cuidadores, grupos de autoayuda,

profesionales de la salud o servicios sociales.

Se habla también de factores que determinan la frecuencia y calidad del apoyo
social, como son: la tendencia a prestar atencion a las personas, el estilo
participativo, la estabilidad emocional, la extraversion, la capacidad de escucha

empatica y activa, asi como la asertividad.

Dominguez (2011) menciona también tres formas en que el apoyo social

puede modificar o influir en los efectos del estrés sobre la salud:

1. Puede influir positiva y directamente sobre la salud, satisfaciendo
necesidades de seguridad, contacto social, pertenencia, estima, afecto.

Esta influencia positiva puede compensar los efectos negativos del estrés.

43



2. Puede reducir directamente los niveles de estrés de distintas formas y
mejorar indirectamente la salud. Por ejemplo, los jefes 0 compafieros con
su apoyo, pueden reducir tensiones.

3. Puede mitigar o amortiguar el impacto del estrés sobre la salud.

Finalmente, se hace mencion del apoyo social en cuanto a su contenido, y se

dice que opera en tres niveles: cognitivo, afectivo y conductual.

e Cognitivo: ofrecer informacion a la persona receptora del apoyo, con la
intencidn de corregir conceptos erréneos y clarificar dudas.

e Afectivo: hacer frente a reacciones y sentimientos de la persona, animandola
a manifestar sus preocupaciones, miedos, dificultades familiares y sociales.

e Conductual: se ofrecen estrategias concretas para hacer frente a situaciones

problematicas concretas.

1.5.3. El tipo de personalidad: A/B

Travers y Cooper (1997: 91) definen el comportamiento de la personalidad de

tipo A como “un patron de conducta que implica hostilidad, agresividad,

competitividad y un sentido de la urgencia; los pacientes pueden ser también

intolerantes, exigentes y orientados al éxito de sus objetivos”.
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Las caracteristicas principales que presentan las personas con este tipo de
comportamiento son: la prisa, una forma de hablar acelerada, movimientos rapidos,
un sentimiento de culpa o inquietud cuando no estan trabajando o cuando se relajan,
y una disposicion por lo general impaciente, no les gusta que les impidan resolver

rapidamente los obstaculos que encuentran en su camino.

La manera como se puede identificar a una persona con personalidad de tipo

A, puede ser observando si presentan las siguientes formas de comportarse:

e Suelen decir las Ultimas palabras de cada frase con mucha mayor rapidez
gue las primeras.

e Evidencian agresividad e impaciencia y sienten perder el tiempo si hablan.

¢ Hacen énfasis de forma explosiva en palabras clave en su forma de hablar
rutinaria, sin necesidad.

e Se mueven, caminan y comen rapidamente.

e Suelen terminar las frases del hablante.

e Procuran hacer dos o mas tareas a la vez.

e Pueden manifestar gestos como tics nerviosos, mantener los pufios
cerrados o dar golpes a la mesa, para enfatizar lo que dicen.

e Se concentran en sus propios pensamientos aunque estén escuchando
hablar a alguien.

e Se sienten ligeramente culpables cuando no estan haciendo nada; tienen

un sentido cronico de la urgencia.
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¢ No se sienten atraidos por los de su mismo tipo.
e Compiten con sus pares Yy los desafian, generando sentimientos hostiles y

competitivos.

Es importante mencionar que el tipo A de personalidad no es un rasgo, sino
mas bien una serie de comportamientos abiertos, es la forma que tiene un individuo
de enfrentarse a una situacion; sin embargo, este tipo de personalidad sigue
presentandose como un mecanismo de defensa que se llega a convertir en un
habito, y suele manifestarse cuando se generan exigencias personales o

ambientales.

Las personas con el tipo de personalidad B, por su parte, “se ven libres de
estos rasgos, no sufren debido a la urgencia ni a la impaciencia, no albergan
hostilidades injustificadas, pueden relajarse y hacerlo sin sentir culpabilidad” (Travers

y Cooper; 1997: 93).

1.5.3.1. Personalidad tipo A y problemas cardiacos.

Friedman y Rosenman (referidos por Travers y Cooper; 1997), al hablar del
tipo de personalidad A, propusieron que se trataba de un conjunto de actitudes, de

reacciones emocionales y de modelos de conducta que tenian que ver con los
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pacientes que presentaban enfermedades debidas al estrés, como dolencias

coronarias cardiacas.

Por su parte, lvancevich y Matteson (1985: 203), sugieren que el patron de
conducta de la personalidad tipo A, presenta alta propension a la enfermedad de las
arterias coronarias, ya que representa “un complejo de acciones y emociones que
pueden observarse en cualquier persona que Se encuentre agresivamente
involucrada en una lucha incesante y cronica, por lograr cada vez mas cosas, en
cada vez menos tiempo, y, si se ve obligada a ello, contra los esfuerzos opositores

de otras cosas o personas (Friedman y Rosenman, 1974)".

Cabe decir que las personas con personalidad tipo A, viven bajo una situacién
exagerada de estrés. Por su parte, los de personalidad de tipo B, viven de manera

mas relajada y tranquila; rara vez se alteran o experimentan estres.

Hay dos posturas incorrectas a este respecto: ambos tipos, A y B, pueden
tener metas comunes y mostrarse igualmente deseosos de lograrlas con éxito; la
diferencia consiste en que una persona del tipo B, busca la satisfaccion de estas
necesidades, de tal manera que no crea los estragos psicolégicos y fisicos a los que
se enfrenta el sujeto de tipo A. Por otra parte, la existencia de la ecuacién en la que
A es igual a estrés, y B, es igual a falta de estrés; sin embargo, existe un vinculo
entre la conducta de tipo A, y las consecuencias negativas que se presentan por

causa del estrés.
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1.6. Los efectos negativos del estrés.

lvancevich y Matteson (1985: 106) refieren que “las enfermedades de

adaptacion no son consecuencia de un agente externo, sSino que se encuentran

asociadas a reacciones de adaptacion, menos que perfectas, ante los estresores que

encontramos en nuestra vida”.

No obstante, existen algunas enfermedades relacionadas con la presencia de

estrés, en la vida del sujeto. A continuacion se mencionan algunas:

1)

2)

3)

La hipertension es una enfermedad de los vasos sanguineos, en la cual la
sangre fluye a través de las arterias a presion elevada. Cuando la alarma
ha pasado, la presién vuelve a la normalidad, pero si se prolonga el estrés,
aquélla permanece en niveles anormalmente altos.

Las ulceras son lesiones inflamatorias en el recubrimiento del estbmago o
del intestino, y una de sus causas mas conocidas es la presencia del
estrés.

La diabetes es una grave enfermedad que implica deficiencia de insulina,
de modo que el cuerpo no absorbe suficientemente el aztcar de la sangre.
El estrés incrementa el nivel de azucar en la sangre, demandando
incrementos en la secrecién de insulina. Si el estrés persiste, el pancreas
se debilita, dando como resultado una deficiencia permanente de dicha

sustancia.
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4) Las jaguecas son, con frecuencia, resultado de la tension muscular, que
aumenta cuando se estd expuesto a los estresores durante un periodo
sostenido. La jaqueca es un estresor que provoca una mayor tension
muscular, y que, a su vez, aumenta la severidad y duracion de aquélla.

5) El cancer: existe una teoria que sostiene que las células mutantes se
producen continuamente en el organismo, pero que, normalmente, son
destruidas por el sistema inmunologico, antes de que crezcan y se
multipliquen. Estd demostrado que las respuestas a los estresores,
provocan pequefias alteraciones en el sistema inmunolégico del
organismo. El estrés influye para que dichas células se reproduzcan de

manera importante y lleguen a convertirse en tumores malignos.

Regularmente, entre los seres humanos, el estrés es considerado como un
elemento negativo que, cuando se experimenta de manera continua, es
significativamente dafino, al grado de considerarse como una de las causas de
muchas enfermedades como: la diabetes, la hipertension, la colitis, la migrafa, la
impotencia, los dolores de espalda, la artritis reumatoide, el asma, las diferentes
alteraciones de la piel, la calvicie o las enfermedades cardiovasculares; sin embargo,
en este capitulo se subray6 cémo el estrés existe en la vida de todas las personas y
que es visto también como un factor benéfico para la existencia, ya que puede
representar una fuerza creadora que puede llegar a ser fuente de motivacion y un
paso definitivo para el logro de propésitos y metas en la vida. Es decir que, visto

como un aliado, el estrés produce cambios quimicos muy positivos en el cuerpo.
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CAPITULO 2

TRASTORNOS DE ALIMENTACION

En este capitulo se examina el tema de los trastornos alimenticios, por ser un
asunto de gran importancia, ya que su presencia ha ido en aumento entre
adolescentes y jovenes de la sociedad actual. Se habla sobre todo de dos trastornos
en especifico: la anorexia y la bulimia nerviosas, de sus factores precipitantes, sus

sintomas y tratamiento.

A continuacion se aborda, de manera mas detallada, el tema de los trastornos

alimenticios.

2.1 Antecedentes histéricos de la alimentacién.

A través de la historia, segun refieren Jarne y Talarn (2000), siempre han
existido desordenes en la forma de alimentarse de los seres humanos. Desde
tiempos antiguos se le han dado diferentes significados al acto de compartir los
alimentos, ya que se llegaban a organizar banquetes a los que se daba un caracter
social y de poder; en ellos se consumia comida en forma desmesurada, a veces
tenian también un importante simbolismo sagrado y durante estos eventos, se

recurria al vdmito autoprovocado para regresar a ingerir alimento de nuevo.
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En la religion cristiana, el abstenerse de alimento por medio del ayuno, era
una importante forma de practicar la penitencia, que era concebida como un medio

para elevar el espiritu.

A Catalina de Siena se le considera quiza como la mas famosa anoréxica de
la historia. Nacida en 1347 en una familia acomodada, fue educada profundamente
en la religion cristiana y desde la edad de siete afios, la nifia comenzo a realizar
penitencias de ayuno que ella se imponia; durante la adolescencia se alimentaba

so6lo de hierbas y pan.

Aunque Jarne y Talarn (2000) refieren que no todos los casos parecidos eran
interpretados como actos de sacrificio y penitencia, se comenzaron reconocer las

manifestaciones este fenémeno como verdaderos casos clinicos.

Los autores antes mencionados también hablan de otros temas de la historia
que han colaborado para ir estudiando esta alteracion, como el caso de Marthe
Taylor, que en 1667 presentd un cuadro de inanicién, por lo que fue visitada por
médicos, nobles y clérigos que pretendian hacerla tomar alimento. Ella comenzé a

presentar amenorrea y vémito, entre otros sintomas.

Por otra parte, en 1873, Gull, un médico inglés, realiz6 descripciones
completas de cuadros anoréxicos; comprob6 que no existia patologia organica que
ocasionara anorexia, de modo que se inclind por atribuir a la anorexia una etiologia

psicolégica.

51



Lassege y Gull describieron cuadros anoréxicos mas parecidos a los actuales.
Las primeras teorias sugerian una afecciéon de origen panhipopituitario, después
vinieron las hipotesis psicoldgicas, especialmente de tipo psicoanalitico; durante los
afos setenta, el problema se concibe desde un punto mas pragmatico y heterodoxo,
gue tomaba en cuenta como origenes del trastorno, factores psicologicos, biologicos
y sociales, por lo que se sugiere atencion multidisciplinaria que abarque tres nucleos

conflictivos de la anorexia: el peso, la figura y los pensamientos alterados.

En 1979, Russell describié un cuadro caracterizado por episodios de ingesta
voraz y conductas de purga posteriores que relacionaba con la anorexia nerviosa; en
algunas pacientes el cuadro evolucionaba rapidamente y a esto le llamé bulimia
nerviosa como una forma de evolucién de la anorexia (referido por Jarne y Talarn;

2000).

Por su parte, Lahortiga y Cano (2005) hacen referencia a que desde tiempos
antiguos, se sabe que una alimentacion correcta aumenta la esperanza de vida,

disminuye la tasa de mortalidad y la incidencia de muchas enfermedades.

“Ya Herodoto, historiador griego del siglo V a.C., relataba la creencia de los
egipcios, de que los alimentos constituian el origen de todas las enfermedades. La
misma idea era promulgada por el médico griego Hipécrates, cuando aconsejaba
‘gue tu alimento sea tu mejor medicina’, o por el médico inglés Herbert, quien en el
siglo XVII afirmaba ‘quien quiera que haya sido el padre de la enfermedad, una mala

dieta fue su madre™ (Lahortiga y Cano; 2005: 9).
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Estos autores definen a la alimentacion como “una conducta biologica
universal encaminada al mantenimiento del equilibrio vital y de la propia existencia; el
ser humano necesita comer para vivir y realizar sus actividades normales. Pero el
acto de comer, tiene un significado y unas implicaciones que van mas alla de la pura

satisfaccion de una necesidad biolégica” (Lahortiga y Cano; 2005: 9-10).

2.2 Definicién y caracteristicas clinicas de los trastornos alimenticios.

Los trastornos alimenticios se definen como aquellas alteraciones graves que
se presentan en la forma de alimentarse de los seres humanos, la American
Psychiatric Association (APA; 2002), menciona que los trastornos alimenticios mas

comunes son dos: la anorexia y la bulimia nerviosas.

La anorexia nerviosa “se caracteriza por un deseo intenso de pesar cada vez
menos, gran miedo al hecho de estar obesa y un peculiar trastorno del esquema
corporal que hace que las pacientes se vean mas gordas de lo que estan en

realidad” (Jarne y Talarn; 2000: 150).

En cuanto a la bulimia nerviosa, de acuerdo con Jarne y Talarn (2000: 164),
“es un trastorno que se caracteriza por un modelo de alimentacion anormal, con
episodios de ingesta voraz seguidos por maniobras para eliminar las calorias

ingeridas”.
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Segun refiere la APA (2002), existe una caracteristica en comun para la

anorexia y la bulimia nerviosas, que es la alteracion en la percepcion de su cuerpo.

Por su parte, el DSM-IV-TR (citado por Jarne y Talarn; 2000) indica que
existen dos tipos de bulimia que son: el purgativo, en el que el individuo se provoca
el vomito, o bien, usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso; el otro es el no
purgativo, que se caracteriza por el empleo de otras conductas compensatorias
inadecuadas, como el ayuno o el ejercicio intenso, sin recurrir a las conductas que se

presentan en el tipo purgativo.

De acuerdo con Castillo y Ledn (2005), a los trastornos de alimentacion mas
frecuentes como la anorexia y la bulimia, suelen agregarse en la practica clinica,
otras perturbaciones como: la hiperfagia en otras alteraciones psicoldgicas, vémitos
en otras alteraciones psicoldgicas, trastornos de la conducta alimentaria en la

infancia, entre otros. De ellos se hablara posteriormente de manera mas detallada.

2.2.1 Anorexia nerviosa.

Segun Lahortiga y Cano (2005), la anorexia nerviosa es un trastorno que se
presenta en la conducta alimentaria de la persona, caracterizado por una pérdida
progresiva de peso, que puede llegar a ser causa de una severa desnutricion
provocada por la misma paciente por medio de una disminucion en la ingesta de

alimentos, por la evitacion de aquellos que engordan y por conductas encaminadas a
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la pérdida de peso como pueden ser: vomitos, abuso de laxantes o ejercicio fisico

intenso.

El motivo es el deseo de adelgazar, dada la insatisfaccion que la paciente
presenta con respecto a su imagen corporal. La caracteristica psicopatoldgica
principal de este trastorno es la alteracion de la percepcion de la imagen corporal a
la que también se le conoce como dismorfofobia, que es la percepcion que lleva a la
paciente a sobrevalorar las dimensiones de la silueta corporal y a seguir viéndose
gorda, a pesar de estar incluso en un estado de desnutricion grave y de extrema

delgadez.

La distorsion de la imagen también se acompafia de un miedo intenso a
engordar, de una preocupacion constante por el peso y la figura, asi como
sentimientos de insatisfaccion respecto al propio cuerpo, aunque a veces la paciente

sélo esta insatisfecha por algunas partes como los muslos, las nalgas o las caderas.

Esta enfermedad es muy frecuente entre la poblacion femenina joven por
considerar que su figura no encaja en los pardmetros de la moda. Se asocia a una
baja autoestima, a la edad en la que aparecen estos trastornos como son la pubertad

y la adolescencia.

En la anorexia la autoestima esta muy determinada por la imagen corporal y la

aceptacion social.
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La pérdida de peso se consigue por varios medios, por ejemplo, a través de la
restriccion de alimentos con alto valor calorico como las grasas y los carbohidratos;
se emplea también la dieta rigurosa o el ejercicio intenso. Se puede llegar, segun
Lahortiga y Cano (2005), hasta el uso de conductas patolégicas como el provocarse
el vomito, el uso y abuso de laxantes, diuréticos y otros farmacos como los

anorexigenos.

El trastorno suele iniciarse entre los doce y los dieciocho afios de edad. La
paciente suele carecer de conciencia de la enfermedad y negar la preocupacion

extrema por el peso.

Es frecuente que la persona emplee excesivamente la bascula y que su
enemigo principal sea el espejo. Se vuelve un habito sentir culpa tras la ingesta de
alimento, sentirse llena, experimentar molestias en el estémago, irritabilidad e
insatisfaccion por no poder controlar la ingesta; se desencadenan mecanismos

compensatorios como vomitos autoinducidos, uso de laxantes y ejercicio extenuante.

También se altera en estas personas el modo de comer: comen lentamente,
manipulan los alimentos, los trocean en pequeias porciones, mastican una y otra vez
antes de tragar el alimento, rechazan comer en compaiiia, se angustian cuando llega
el momento de comer, se sienten tensas, inquietas y con culpa; por medio del vémito

evitan la asimilacion del alimento.
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Cuando ya existe la desnutricion, se presentan alteraciones endocrinas como
retraso en la secuencia del desarrollo y amenorrea, como signos fisicos, estas
pacientes presentan ojos hundidos, huesos prominentes, caida de cabello,
alteraciones en la piel, que se muestra rugosa, seca, agrietada y se traduce en

apariencia de envejecimiento.

A lo anterior se agregan los sintomas psicopatolégicos como: tristeza,
sentimientos de insuficiencia, angustia, ansiedad, aislamiento social, autoestima muy
negativa, actitud de perfeccionismo vy rigidez, busqueda de correccion en todas las
areas de su vida, incluso la delgadez se interpreta como perfecta; también se

presenta un alto nivel de exigencia e insatisfaccion personal.

En la paciente anoréxica se ven alteradas sus relaciones interpersonales,
pues tienden al aislamiento, a la inestabilidad emocional y a la irritabilidad, perdiendo

asi la calidad en sus relaciones.

Jarne y Talarn (2000: 186), hablan de como “la adolescente anoréxica no
puede ‘digerir’ los duelos que le suponen los cambios producidos en su cuerpo.
Perder peso significa borrar las formas femeninas para las que no se encuentra
preparada para afrontar. La anoréxica no sélo teme a su voracidad, sino también a la
proximidad corporal, la ternura, rechazando en general todo lo que proviene de los

otros”.
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Cabe mencionar que existen dos subtipos de anorexia: el restrictivo, en el que
la pérdida de peso se consigue haciendo dieta, ayunando o realizando ejercicio
intenso; y el tipo compulsivo/purgativo, que se da cuando el individuo recurre a
atracones, purgas o ambos. También pasan por episodios de atracones al recurrir a

purgas, provocarse el vomito o utilizar diuréticos, laxantes o enemas en exceso.

2.2.2 Bulimia nerviosa.

La Bulimia nerviosa es “un Trastorno de la Conducta Alimentaria que posee
muchas caracteristicas psicopatoldégicas comunes a las de la Anorexia nerviosa, pero
que presenta una caracteristica claramente diferenciadora de aquélla, y es la
presencia de atracones, esto es, de episodios de ingesta de grandes cantidades de
alimento (significativamente superiores a lo que seria normal ingerir en
circunstancias similares), en un espacio corto de tiempo y con un sentimiento de

pérdida de control, de no poder parar de comer” (Lahortiga y Cano; 2005: 23).

Después de haber definido la bulimia nerviosa y mencionado lo que es el
atracon como su caracteristica principal y distintiva, Lahortiga y Cano (2005) sefialan
que al atracon también le son aplicados ciertos adjetivos caracteristicos, como son:
que es cuantioso, rapido, incontrolable y egodistdnico, es decir, no deseado ni

placentero para la paciente. La duracion de este episodio puede ser muy variable.

58



El DSM-IV-TR (APA; 2002) establece como criterio diagndstico de la presencia
de un atracon, que éste ocurra en un periodo corto de tiempo, por ejemplo, dos

horas.

El tipo de alimentos que la persona ingiere durante el atracon varia entre unos
casos y otros, aunque en la mayoria se consumen dulces y alimentos de alto
contenido caldrico, a pesar que de manera habitual son éstos alimentos los que la

paciente evita.

La forma de comer de estas pacientes es muy irregular, ya que durante el dia
puede ser que sigan una dieta estricta y coman poco; pero puede suceder que a
media tarde caigan en el acceso bulimico y se presente el atracon. También la
cantidad de alimento ingerido varia, pudiendo llegar a consumir hasta 4,000 calorias

en un episodio.

El atracdn suele presentarse en secreto, por lo general en el propio domicilio;
la forma de comer es muy rapida y muchas veces sin masticar, se come vorazmente
y la frecuencia con que esto sucede va en aumento segun la evolucion de la

enfermedad.

Las pacientes bulimicas presentan mayor resistencia para aceptar el
diagndstico, a diferencia de las pacientes anoréxicas, por el hecho de que mantienen

en secreto su enfermedad incluso durante afios, pues tarda mas tiempo en notarse el
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cambio en su peso corporal, que suele mantenerse dentro de limites normales y ello

propicia que este trastorno alimenticio sea menos evidente hacia el exterior.

Segun mencionan Lahortiga y Cano (2005), existen varios factores que
desencadenan un atracon: la sensacion de hambre producida por el ayuno
prolongado que la paciente ha mantenido durante el dia, factores ambientales y
sobre todo emocionales, dentro de los que se consideran relevantes: dificultad en la
relacion con la familia o los compaferos, un estado de tension, ansiedad o
intranquilidad interna, una situacion de aburrimiento o de soledad. La paciente suele
resistirse hasta que sucumbe al atracon. Esto le lleva a experimentar una mejoria
pasajera ante los sentimientos negativos, aunque a esto le sigue invariablemente el
sentimiento de culpa, verglenza, autodesprecio, miedo intenso a engordar,
sensacion de hinchazon y malestar corporal. Como consecuencia de lo anterior, la
paciente practica formas de impedir el aumento de peso como el vémito provocado,
obtiene asi como ganancia el alivio del malestar fisico y la reduccion del miedo a
engordar, perpetuando de esa manera esta conducta y haciendo que se forme un

ciclo de atracon-vomito-atracon.

Las personas con bulimia nerviosa utilizan también otros mecanismos para

evitar el aumento de peso, como laxantes, diuréticos, anorexigenos o ejercicio fisico

intenso.
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En el nucleo tanto de la bulimia como de la anorexia de tipo nervioso, se
presenta en comuan la intensa preocupacion por el peso y la imagen corporal, que se

traduce en un miedo morboso a engordar.

Existen también dos subtipos que son: el purgativo, en el que el enfermo se
provoca el vomito y hace un mal uso de laxantes, diuréticos y enemas durante el
episodio; y el tipo no purgativo, en el cual el enfermo emplea otras técnicas
compensatorias inapropiadas, como el ayuno y el ejercicio intenso, sin provocarse el

vomito ni hacer mal uso de laxantes, diuréticos o enemas durante el episodio.

2.2.3 Obesidad.

Segun mencionan Jarne y Talarn (2000), a la obesidad no se le considera un
trastorno psiquiatrico como lo son la anorexia y la bulimia, sino un cuadro médico
que representa riesgos para la salud cuando el peso corporal esta por encima del
considerado como el ideal, estos autores refieren que se considera obesidad cuando

el peso supera el 30% del adecuado segun la edad y la talla de la persona.

La obesidad consiste en una acumulacion excesiva de grasa corporal. En este
cuadro aparte de los riesgos que representa para la salud, se afiaden otros factores
importantes como son las cuestiones estéticas y sociales, que daran posteriormente

origen a problemas psicolégicos.
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Esta alteracion médica, se debe abordar multidisciplinariamente, ya que en las
tltimas décadas se ha presentado un incremento importante en el mundo occidental
y los factores sociales influyen de manera importante. Es mucho mas frecuente en
personas de baja posicion social, afecta en mayor medida a las mujeres que a los

hombres, principalmente en edades de los cincuenta afios en adelante.

Las consecuencias fisicas de la obesidad pueden ocasionar alteraciones
médicas como hipertension, diabetes mellitus, hiperlipidemia, intolerancia a los
carbohidratos, trastornos cardiovasculares, pulmonares y renales, riesgos en
intervenciones quirdrgicas que pueden ser por problemas con la anestesia,
complicaciones durante el embarazo, problemas en las articulaciones, artritis, dolores
de espalda, dificultades en las nalgas, problemas con las rodillas y los tobillos, gota,
insuficiencia respiratoria y también complicaciones como las tumorales, de las que se

ha hecho mencién en estudios recientes.

Otras caracteristicas propias de la obesidad, son: la presencia de ansiedad,
sintomatologia somatica, depresion, menor sociabilidad, alteraciones atencionales,
alteraciones del ritmo e impulsividad. Es considerada como un problema social y
psicolégico. La obesidad es vista como un signo de dejadez, incultura, falta de

autocontrol y déficit psicolégico (Jarne y Talarn; 2000).
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2.2.4 Hiperfagia en otras alteraciones psicoldgicas.

La hiperfagia es un término que segun la CIE-10, (citada por Castillo y Ledn
2005: 225), se refiere a la “ingesta excesiva como una reaccion a acontecimientos
estresantes y que da lugar a la obesidad. Duelos, accidentes, intervenciones
quirdrgicas y acontecimientos emocionalmente estresantes pueden dar lugar a una

‘obesidad reactiva’, en especial en pacientes predispuestos a la ganancia de peso”.

Es importante que se distinga este trastorno de otras situaciones que se dan
en las personas como: cuando se padece de obesidad y a consecuencia de ello, se
cae en falta de confianza en las relaciones interpersonales y en baja autoestima, 0
cuando la obesidad se presenta como efecto secundario de tratamientos

farmacoldgicos. Este trastorno también se conoce como hiperfagia psicégena.

2.2.5Vémitos en otras alteraciones psicologicas.

A este tipo de trastorno se le conoce también como vomitos psicdégenos e

hiperémesis gravidica psicégena.

Como caracteristicas principales se presentan “vémitos repetidos no
autoprovocados, en cuadros disociativos, en la hipocondria como uno de los muchos
sintomas corporales experimentados, y en el embarazo en donde factores
emocionales pueden facilitar la aparicion de vomitos o nauseas recurrentes” (Castillo

y Ledn; 2005: 225).
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2.2.6 Trastornos de la conducta alimentaria en la infancia.

Segun menciona Jiménez (1997), al hablar sobre problemas alimenticios
menores, se alude a un conjunto de comportamientos problematicos relacionados
con la alimentacion y que no representan un riesgo grave, en la mayoria de los

casos, para la salud del infante.

Palmer, Thompson y Linscheid (citados por Jiménez; 1997: 210), refieren que
“no existe un sistema de clasificacion estandar de los desordenes de alimentacion en
la infancia. Esto es debido en gran parte a la extensa variedad de problemas
relacionados con la alimentacion, asi como a la multitud de disciplinas que se han

venido ocupando de tales problemas”.

Con respecto a la psicologia, Jiménez (1997) sefiala que se han tratado de
clasificar de diferentes maneras los trastornos alimenticios infantiles, que algunos se

basan en los sintomas del nifio y otros, en la posible etiologia.

Por su parte, Palmero y cols. (citados por Jiménez; 1997) proponen una
clasificacion basada tanto en la naturaleza del problema, como en sus posibles
causas. De este modo, las perturbaciones se clasifican en: problemas de conducta a
la hora de las comidas, hébitos dietéticos inadecuados, negacion a tomar multiples
alimentos, mantenimiento de las comidas trituradas durante un tiempo excesivo,
demora o dificultad para tragar, succionar o masticar y prolongacién en el tiempo de

la ayuda para comer.
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A la vez, Jiménez (1997) agrupa las posibles causas de estos problemas en
tres categorias: un entrenamiento inadecuado de los comportamientos relacionados
con la alimentacion, la existencia de algun tipo de disfuncion neuromotriz o la
presencia de algun obstaculo estructural que impide la aparicion de comportamientos

alimenticios adecuados.

Por su parte, Linscheid (retomado por Jiménez; 1997) afade cuatro
categorias: pica, sobrealimentacion, baja ingesta de alimento y rumiacion de la
comida; incorporando ademas, como otras posibles causas de algunos de ellos, las

anormalidades médicas y genéticas.

El psicologo clinico infantil, se encontrar4 con multiples variables susceptibles
para ser tratadas, descartando, primeramente, las organicas. Para ello se
recomienda que, antes de poner en marcha cualquier tratamiento psicolégico, se

consulte a otros especialistas.

También se presentan en el infante otros comportamientos y habitos
inadecuados durante la comida, por ejemplo: la costumbre de comer de pie o
levantarse continuamente de la silla; comer sélo si al mismo tiempo esté jugando o si
un adulto lo observa, le cuenta una historia o simplemente le habla; negarse a utilizar
los cubiertos para comer, cuando asi lo requiere el tipo de alimento; negarse a comer
solo, cuando ya tiene edad para ello, ademas de todas las conductas que impiden

que el nifio adquiera habitos alimenticios adecuados.
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Es importante que los padres puedan prevenir este tipo de comportamientos
en sus hijos, sobre todo entre los 1 y los 5 afos, ya que en esta edad suele suceder
que el apetito del nifio es menor que en su primer afio de vida, que sus preferencias
alimenticias sean mas variables y que comiencen a desarrollarse comportamientos
de la autonomia personal del nifio, oponiéndose asi a las reglas familiares (Bakwin y

Bakwin, citados por Jiménez; 1997).

Otros problemas alimenticios que frecuentemente se presentan durante la
infancia, son: comportamientos disruptivos durante la comida y habitos alimenticios
inadecuados, rechazo de alguna clase de comida, negacién a tomar alimentos
sélidos, ingesta de comida sélo si esta mezclada, falta de apetito, tiempo de comida

excesivo y vomitos.

También suele suceder que “el miedo a que deje de comer, a que llore o,
simplemente, a que impida a los que le rodean, que sigan con lo que estan haciendo,
lleva al adulto a permitirle al niio conductas que, en un principio, facilitan la ingesta
de comida, pero que posteriormente convierten ese momento en una pesadilla”

(Jiménez; 1997: 212).

En lo que respecta al rechazo de alguna clase de comida, habrd que observar
si el alimento que no quiere ingerir el nifio es importante para su adecuada nutricion y
si tal rechazo se prolonga por bastante tiempo. Los motivos pueden ser el olor, el

sabor, la mayor o menor dificultad de ingerir dichos alimentos. Para esto, Jiménez
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(1997) recomienda, como se menciond antes, primero consultar al pediatra para

descartar algun motivo fisico.

En cuanto a la negacion ante los alimentos solidos, aunque el nifio alcance su
peso y talla adecuados, si se prolonga, habra que tomar medidas, ya que eso puede
dafiar sus encias y dientes. Dicha oposicion se suele presentar cuando al bebé se le
cambian sus papillas por alimento solido, generalmente a partir de los ocho meses

de edad.

Por parte de los padres o cuidadores del infante, es importante que estén
atentos a este hecho, ya que por tal de ver comer al nifio pueden ceder a sus
exigencias y prolongar este paso en el desarrollo del hijo; si eso sucede, se
convertird en un problema que requerira atencion del especialista, o bien, del tiempo,

la sistematicidad y la paciencia de los padres.

Sobre la ingesta de comida mezclada, Jiménez (1997) menciona que por lo
general, son los padres quienes propician este problema, que consiste en sélo ingerir
alimentos triturados y mezclados con otro sabor. Esto pareciera ser una solucion
inmediata, pero se puede convertir en un problema, ya que ocasionara que el nifio se
niegue a esforzarse en masticar, pues se acostumbra a recibir las porciones
trituradas y mezcladas, creando asi el rechazo de los alimentos cuando no se le

ofrecen mezclados.
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En cuanto a la falta de apetito, Jiménez (1997) refiere que el desarrollo
evolutivo del nifio es variable y llega a ser un importante motivo de preocupacion
para sus padres, su percepcion sobre la cantidad de comida que ingiere el nifio y la
que debiera ingerir, muchas veces esta distorsionada. Para esta inquietud es
aconsejable acudir al pediatra a consulta para saber si el infante esta dentro de los

niveles normales en cuanto a la cantidad de comida que ingiere.

Es importante, habiendo comprobado que todo esta dentro de lo normal,
tranquilizar a los papas y brindarles informacion adecuada. Sin embargo, cuando el
problema aparece, puede manifestarse de dos maneras: que el nifio coma poco en

general, 0 que suceda esto sélo con determinados alimentos.

El tiempo de comida excesivo es un problema que se presenta de manera
mas frecuente. Los motivos de la lentitud del nifio son varios y dependen de cada
caso. Se pueden resumir en los siguientes: rechazo a ingerir el alimento que se le ha
preparado; negacion a pasar de la comida triturada a la sélida; oposicion a tomar
toda la comida que los padres quieren que coma o excesivos estimulos distractores a
su alrededor que le impiden concentrarse en el acto de comer. Si esto se prolonga,
se convierte en un problema, ya que el nifio va formando una especie de pelota con
la comida dentro de su boca llamada “bolo” y la pasa de un lado a otro sin tragarla.
Esto no sucede con frecuencia y, cuando se da, suele ser en nifios con deficiencias

psiquicas (Del Barrio, citado por Jiménez; 1997).
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El problema de los vomitos es menos frecuente, aunque alarma a los padres
cuando sucede porque lo relacionan con un problema fisico; de igual manera que en
los problemas antes mencionados, habra que descartar el aspecto organico
acudiendo al pediatra. De comprobarse que no existe enfermedad fisica, habra que

considerar si el problema se encuentra en el medio en el que el nifio se desenvuelve.

Los vomitos pueden producirse como rechazo a la comida, o por una causa
bien conocida por el profesional: la escuela, que puede ser por varios motivos: el
nifio vomita al salir de casa, o antes de llegar a la escuela, o al haber ingresado, en
estos casos el nifio consigue evitar o escapar de alguna situacion que le resulta
desagradable, ya que con el acto de vomitar sus cuidadores lo llevan a su espacio

seguro, alejandolo de lo que le desagrada.

El profesional habré de indagar en dos direcciones concretas: si el vomito esta
relacionado con algun alimento, o si es un medio de escape de alguna situacion
desagradable para el infante y que no esta relacionado con la comida. (Jiménez;

1997).

“Son muchos y variados los motivos por los que un problema alimentario surge
y/o se mantiene. Sin embargo, todos ellos los podemos dividir en dos categorias de
variables: extrinsecas e intrinsecas. Las primeras hacen referencia a variables
ajenas a la comida propiamente. Las segundas tienen una relacion directa con la

alimentacion” (Jiménez; 1997: 217).
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Las variables extrinsecas son: el refuerzo social, que es la atencién que recibe
el nifo cuando realiza las conductas problematicas; consecuencias materiales
reforzantes, que consisten en conseguir refuerzos tangibles que llevan al infante a
repetir la conducta una y otra vez para conseguir lo que quiere; observacion de la
conducta, consiste en que el nifio observa a otra persona que realiza determinada
conducta para obtener algo que desea y aprende también él a conseguirlo imitando a

quien le sirve de modelo.

Las variables intrinsecas son: el olor, el sabor, la comodidad, como un factor
que le evita hacer esfuerzos incomodos que le impiden realizar actividades
agradables para él y que se ven interrumpidas cuando se le ofrece alimento; la
inapetencia es otra variable intrinseca que se refiere al desgano que presentan nifios
gue comen sin hambre, por lo que para ellos nunca es momento de comer. El motivo
es la frecuencia con que comen, pues los padres les dan frecuentemente alimento

porgue consideran que come muy poco, asi caen en un circulo vicioso.

Las consecuencias que sufren los padres ante este problema son:
preocupacion por la falta de ingesta adecuada de su hijo, ansiedad ante posibles
efectos negativos, relaciones desagradables con el hijo en esos momentos y, a

menudo, discusiones y situaciones tensas en la pareja. (Jiménez; 1997).
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2.3 Esfera oroalimenticia en el infante.

Ajuriaguerra (1973) menciona como desde el momento en que el ser humano
nace, ya existe en él un reflejo oroalimenticio que, como reaccion oral, le permite
empezar a relacionarse con el mundo externo. A continuacion se hara mencion de la

organizacion y de las alteraciones de la esfera oroalimenticia en el infante.

2.3.1 Organizacion oroalimenticia.

“En la serie de reflejos humanos, el automatismo oroalimenticio de succion y
deglucion aparece muy tempranamente. Los movimientos de succion labial,
provocados al tocar con los dedos, existen ya desde el nacimiento” (Preyer y

Thomas, citados por Ajuriaguerra; 1973: 178).

Para el recién nacido, la madre aln no es un objeto amado, sino que es
percibida como “la madre alimento”; desde los primeros momentos de vida del ser
humano, la conducta infantil ante el pecho materno, pasa por diferentes fases: a los
ocho dias de nacido, el nifio responde a sefiales que son las de sensibilidad profunda
y del equilibrio, esto es, al tomarlo en brazos para tetar, vuelve la cabeza hacia el

pecho de la persona que le tiene en brazos.

Hacia el segundo mes de vida, el nifio sélo conoce la sefal de la comida

cuando tiene hambre.
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Cuando va a cumplir tres meses reacciona ante la presencia del adulto que se

le acerca al llorar porque tiene hambre.

Poco después, el nifio fijara ya su mirada en los 0jos maternos mientras
mama. El objeto que le satisface y la persona que le consigue su satisfaccion estan

intimamente unidos.

Hacia los tres meses el nifio reacciona al tomar el biberon con cambios

motores 0 movimientos de succion.

A partir del segundo afio, el infante distinguird entre su madre y el alimento. En
este sentido, “la actividad oral es una fuente de satisfaccibn y una necesidad
biologica de nutricion. Es también una fuente de contacto mediante la apropiacion de
un objeto externo, consistente en coger y dejar, un juego de labios o mordiscos, de

ingurgitacion y regurgitacion” (Ajuriaguerra; 1973: 179).

Durante un tiempo, la boca del nifio sera un medio que le permitira apropiarse
de los objetos. Esto contribuye a un conocimiento muy elemental de su cuerpo, por
ejemplo, cuando el infante lleva el dedo o el pie a su boca. Estos inicios del
conocimiento se completaran al captar visual o tactiimente el mundo exterior, cuando

ya le sea posible localizar un cuerpo fuera del suyo.

El hecho de chupar el pulgar, muestra que el nifio hace funcionar

automéaticamente la succién para lograr un placer cuando no tiene a su alcance el
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seno materno. La introduccion oral es también la realizacion de una elemental

identificacion.

Ajuriaguerra (1973: 180), refiere que K. Abraham divide el periodo oral en dos
fases: “una fase preambivalente en la que subjetivamente todavia no existe el objeto,
en que unicamente se busca el placer de la succién, y una fase ambivalente posterior
a la salida de los dientes, cuyo objetivo sera morder los objetos, se denominara

sadismo oral, frente al anterior erotismo oral”.

Ajuriaguerra (1973) considera que los nifios, desde recién nacidos, tienen los
elementos necesarios para comportarse de una determinada manera ante el
alimento. Esos recursos son de dos tipos: los instintivos, naturales y no

condicionados, y los adquiridos, dados por la educacién y condicionados.

Es importante mencionar en este apartado, los conceptos de hambre vy
apetito. EI hambre, segun Debré y otros (citados por Ajuriaguerra; 1973), es un
estado somatico provocado por la privaciéon de alimento y que desaparece por la
ingestiébn de comida. El apetito es un estado consciente caracterizado por el deseo
de comer, estrechamente condicionado por una experiencia anterior y provocado por

el gusto de una comida concreta.

Dar alimento a un nifio no es simplemente un acto nutritivo, ni solo
proporcionarle algo por via oral, sino una entrega por parte de la madre, de si misma,

no solo por el pecho que da, sino por su actitud. Las mejores madres son las mejores
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nodrizas. “En el acto de mamar, el nifilo encuentra su comodidad, una posicion
acariciadora, un olor caracteristico; todas sus ansias son satisfechas y son
inseparables. No soélo se le satisface su hambre, sino todas sus necesidades.”

(Ajuriaguerra;1973: 182-183).

La comida es una institucion social con un ritual y una participacion de la
familia. EI comer significa varias situaciones: alimentarse, sentir placer, un acto cuya

finalidad ultima es crecer.

2.3.2 Alteraciones en la esfera oroalimenticia.

En cuanto a las alteraciones en la esfera oroalimenticia del infante,
Ajuriaguerra (1973) refiere que son: la anorexia del recién nacido, la de la segunda
infancia, la anorexia mental esencial de las adolescentes y la mental masculina, las

cuales se explicaran a continuacion.

La anorexia del recién nacido se divide en: anorexia esencial precoz, que
puede aparecer en las primeras semanas de vida o en el primer dia. Suele
presentarse en individuos de poco peso, nerviosos, muy despiertos, que al principio
muestran pasividad ante la comida y pasados algunos meses, se muestran reacios a
comer; la anorexia del segundo semestre, por su parte, aparece entre el quinto y el
octavo mes, al suprimir paulatinamente la leche e ir diversificando el régimen, cuando

todavia es labil el apetito y se producen grandes cambios en el desarrollo infantil.
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Segun el comportamiento infantil ante la comida, existen dos tipos de
anorexia: la inerte, que se da cuando el nifio no tiene iniciativa ni coopera; a veces ni
siquiera ingiere, se le escapa la leche por la comisura de los labios o, incluso vomita
lo poco que haya podido tomar. Por otra parte, la anorexia de oposicidn, que es un
auténtico enfrentamiento, ya que el nifio reacciona ante la comida con chillidos,
agitacion, intensa rotacién tonica, no queriendo comer, con rechazo, vomitos y

métodos de los que se vale para rechazar la comida que le ofrecen los padres.

En el segundo semestre, Kreisler (citado por Ajuriaguerra; 1973) distingue dos
tipos de anorexia: la simple, que al inicio se parece a la reaccion del infante al
destete, ante el cambio de alimentacion o ante un factor organico, que provoque una
anorexia pasajera; y la anorexia compleja, que presenta sintomas intensos con

resistencia a los tratamientos habituales, el nifio manifiesta desinterés por la comida.

Los casos de anorexia mas graves casi siempre responden a un conflicto con

la madre.

Por otra parte, la anorexia de la segunda infancia suele seguir a la de la
primera, pero también se da en nifios que se han alimentado normalmente en su
primer afio de vida y cuyo rechazo por el alimento es causado por la ritualizacion de

su comida en el contexto familiar.

La anorexia mental esencial de las adolescentes, suele presentarse en la

pubertad o en la adolescencia, en jévenes que viven en un ambiente muy dominante,
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que por lo regular son muchachas extremadamente mimadas; en algunos casos
cuando la joven es hija Unica y, en general, de un medio econdmico elevado. La
adolescente con anorexia mental minimiza la importancia de su problema, no siente

hambre pero argumenta que eso no le impide sentirse bien.

Con respecto a la anorexia mental masculina, Ajuriaguerra (1973) menciona
gue es mucho mas rara que la anorexia que surge en la adolescente; este trastorno
se origina en la adolescencia. Fuera de la amenorrea, no parece haber trastornos
somaticos, metabdlicos o endocrinos propios de la anorexia en ninguno de ambos
sexos. SoOlo en algunos casos se presenta un importante retraso en el desarrollo
fisico y genital; en cuanto al aspecto mental, hay diversos tipos de personalidad:

obsesiva, fobica, histérica o esquizoide.

Se cree que la diferencia entre muchachos y muchachas con anorexia mental,
es la hiperactividad, pero se cree que esto se da en la adolescente, mientras que en
el varén, suele ser que predomine la apatia y la pasividad; estos muchachos viven en
un ambiente familiar neurético. También es importante mencionar que en estos
muchachos existen relaciones especiales con la madre, ya sean de enfrentamiento o

de excesiva dependencia.

2.4 Perfil de la persona con trastornos de alimentacion.

Lahortiga y Cano (2005) refieren que no resulta facil detectar un trastorno de

la conducta alimentaria, dado que estas perturbaciones se presentan en la etapa

76



puberal e incluso prepuberal, asi como en la adolescencia; las pacientes son muy
celosas de guardar en intimidad el inicio de los sintomas que se van manifestando de

manera notoria en su aspecto fisico.

El hecho de que los hijos coman en casa solos a consecuencia de que en la
actualidad es usual que ambos padres trabajen, puede favorecer, segun Lahortiga y
Cano (2005), el inicio de algunas conductas alteradas con respecto a la comida, que
desemboquen en un trastorno alimentario. Aunque también si los fines de semana se
intenta dedicar tiempo a los hijos por parte de los padres trabajadores, suele suceder
que, a esa edad ellos rehayan el ambiente familiar, buscando un tiempo para

relacionarse con sus iguales.

Por parte precisamente de los padres de familia y prestando atencion a
detectar si algo no funciona en los hijos, se podran observar un conjunto de signos y
sintomas para descubrir posibles irregularidades en la conducta alimenticia de los
menores de la familia. Estos signos se dividen en cuatro grandes grupos de
alteraciones: psicopatoldgicas, de la conducta alimentaria, de la dieta y del estado

fisico.

En cuanto a las alteraciones psicopatoldgicas, se detecta un aumento de la
preocupacion por el peso y la figura; alteraciones de la afectividad como tristeza,
ansiedad y culpa; baja autoestima; pérdida de atencién y dificultad para la

concentracion; presencia de insomnio y aislamiento del grupo, entre otras.
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Con respecto a las alteraciones conductuales, se comienza a sentir la
necesidad imperiosa de conocer el peso y las medidas corporales; hay una
manifiesta hiperactividad en acciones cotidianas; se comienzan a utilizar las dietas o
los productos adelgazantes y se presentan visitas frecuentes al cuarto de bafio en las
comidas. Referente a las alteraciones en la dieta, surgen como signos: el interés
creciente por las dietas adelgazantes, el aumento en el consumo de productos bajos
en calorias, la evitacion de las comidas familiares, manifiesta inquietud durante la
comida, surge un interés novedoso por preparar las comidas, también se presenta el

jugueteo con la comida y el retraso en la finalizacion.

En cuanto a las alteraciones fisicas, estan la disminucion notoria de peso, la
presencia de amenorrea o retraso de la menarquia, la caida de cabello, la piel

escamosa y seca, las molestias abdominales, entre otras (Lahortiga y Cano; 2005).

2.5 Causas del trastorno alimenticio.

De acuerdo con Lahortiga y Cano (2005), los trastornos alimenticios son
enfermedades en las que intervienen multiples elementos causales. Es dificil, hasta
la fecha, poder establecer razones especificas de su presencia. A continuacion se
mencionan algunos de los factores mas conocidos: los individuales, familiares y

sociales.
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2.5.1 Factores predisponentes individuales.

Entre los factores individuales que predisponen a padecer un trastorno
alimenticio, se encuentran: la pertenencia al sexo femenino (en proporcion de diez a
uno con respecto a los varones); la edad, siendo la pubertad y la adolescencia las
etapas en que existe una mayor incidencia de la presencia de estas patologias,
aungue existen raras excepciones que las presentan después de los treinta afios o

durante la infancia.

Existen componentes biolégicos como la predisposicion genética: es
importante mencionar que el hecho de tener algun familiar afectado con algun tipo de
trastorno alimenticio, arroja diez veces mas probabilidades de sufrir la enfermedad
que alguien que no tiene dicho antecedente familiar, aunque es determinante el

entorno familiar y ambiental en que se desarrolla el individuo.

Como factor individual también se tiene en cuenta, segun Lahortiga y Cano
(2005), una vulnerabilidad bioquimica a la enfermedad, en forma de una alteracion
de los neurotransmisores implicados en los mecanismos del control de la
alimentacion, a la vez que una fragilidad fisiologica en forma de alteracién de la

funcion neuroendocrina y de los ejes de regulacion hormonal.

Existen ademas caracteristicas de personalidad que hacen a una persona mas
vulnerable a padecer estos trastornos alimenticios, como: la inmadurez, la baja

autoestima, la inestabilidad emocional, la inseguridad, el miedo a madurar, la
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dificultad para ser autbnomo, baja tolerancia a la frustracion, la dificultad para el
control de los impulsos, la ausencia de habitos bien estructurados, entre otras. Es
dificil distinguir si estas caracteristicas anteceden al comienzo del trastorno

alimenticio, o son consecuencia del mismo.

Estas personas tienden a basar su autoestima exclusivamente en su
apariencia fisica, esto constituye un motivo para que el concepto que tienen de si
mismas oscile en funcion de una bascula. Buscan constantemente la perfeccion en
todos los aspectos de su vida, conseguir las mejores notas en los estudios, el mejor
trabajo, el cuerpo perfecto. Ademas de sequir la ley del “todo o nada”, “del 0 o el 107,
para poder valorar sus logros, considerando como fracasos el no alcanzar sus metas,

lo que trae como consecuencia los sentimientos de inferioridad.

Lahortiga y Cano (2005) hablan de la importancia de tener muy en cuenta el
periodo evolutivo en que aparecen estas enfermedades, como son la pubertad y la
adolescencia; estas etapas del desarrollo del ser humano son caracterizadas por
tensiones, conflictos y cambios, tanto en el aspecto corporal como en el familiar y
social en que el joven tiene que comenzar a asumir el papel de adulto, hacer frente a
nuevas responsabilidades y abandonar el papel de dependencia familiar, con los

miedos naturales que esto genera.

Los cambios corporales de la pubertad-adolescencia como el aumento de
peso, de talla, la aparicion de caracteres sexuales secundarios, generan en la

adolescente malestar con su propio cuerpo e inseguridad. Lo anterior repercute en su
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autoestima, pues empieza a vivir la época en que la necesidad de estimacion y de
aceptacion externa es un valor muy buscado, de manera que, segun refieren
Lahortiga y Cano (2005), la imagen externa se convierte en la medida de la

autoestima de la adolescente.

2.5.2 Factores predisponentes familiares.

Costin  (2003) refiere que es dificil establecer caracteristicas familiares
especificas que predispongan a las personas a presentar algun trastorno en su forma
de comer, pues suelen detectarse los sintomas y signos cuando estos casos acuden

en busca de ayuda profesional, generalmente ya estando presente el trastorno.

“Es importante destacar que ninguno de los rasgos individuales o
caracteristicas familiares por si mismos ‘son causa’ o ‘producen’ un trastorno de la
alimentacion, sino que simplemente predisponen a eso. Por lo tanto, es la
combinacion de algo personal y/o familiar, con otros factores contextuales o de

circunstancias vitales de la persona, lo que precipita la situacién” (Costin; 2003: 72).

Segun Lahortiga y Cano (2005), a pesar de que se han llevado a cabo muchas
investigaciones sobre los factores familiares implicados en la génesis de un trastorno
alimenticio, no ha sido posible llegar a demostrar con certeza que existan unas
caracteristicas familiares especificas para que uno de sus miembros presente
trastornos en su forma de comer. Sin embargo, se pueden tener en cuenta las que

las pacientes refieren en consulta mas comldnmente: la ausencia de hébitos
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alimentarios familiares adecuados; la preocupacion excesiva de los padres por la
imagen corporal, por la apariencia externa y el éxito de los hijos; la presencia de
obesidad en algun miembro de la familia, o la existencia de patrones de interaccion
familiares anomalos; la ausencia de comunicacion entre los miembros de la familia,
la incapacidad para resolver los conflictos que se presentan en la familia y la

sobreproteccién, entre otros.

Costin (2003) también menciona algunas caracteristicas a tener en cuenta
como precipitantes del trastorno alimenticio: la escasa comunicacion entre los
miembros de la familia, la incapacidad para resolver los conflictos que se presentan,
la sobreproteccion por parte de los padres, la rigidez y falta de flexibilidad para
encarar las situaciones nuevas o regular las reglas familiares adecuandolas a los
cambios de etapa, la ausencia de limites generacionales (por ejemplo, jovenes con
papel de madres), expectativas demasiado altas de los padres respecto de sus hijos,
historias familiares que incluyen depresién y alcoholismo, al igual que existencia en

el seno de la familia de abuso sexual o fisico.

2.5.3 Factores predisponentes socioculturales.

Entre los factores socioculturales que predisponen a desarrollar un trastorno
alimenticio, se encuentra la evidencia de que en la sociedad actual existe un
auténtico culto a la corporalidad. Una situacién, como lo puntualizan Lahortiga y

Cano (2005), en la que se privilegia un ideal estético de delgadez, que es
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considerada como un bien, una meta, que se asocia con la belleza, el éxito y, en

definitiva, con la felicidad.

De lo anterior se ocupan los distintos medios de comunicacion (prensa,
television, radio), a través de mensajes dirigidos sobre todo a la mujer, llegando de
manera especial a las jovenes, ya que su capacidad de critica esta menos

desarrollada que la de un adulto.

La joven considera que tener un cuerpo perfecto es sindnimo de éxito
personal, profesional y social. Influye también, contintan diciendo Lahortiga y Cano
(2005), el alto porcentaje de la poblacion que se siente insatisfecha con su cuerpo y

expresa deseos de cambiarlo.

A la persona delgada se le atribuyen una serie de caracteristicas positivas,
como tener capacidad de autocontrol y sacrificio en las distintas facetas de su vida.
A la mujer se le incita a conseguir un cuerpo perfecto, unas medidas ideales, de

acuerdo con el patrén estético vigente que responde a la moda imperante.

Esta comprobado que en muchos casos el factor que desencadena un
trastorno alimenticio es el seguimiento de una dieta severa realizada por cuenta
propia, sin asesoria médica; Lahortiga y Cano (2005) consideran que el origen de un
trastorno alimenticio es multifactorial, de riesgo acumulativo, y mencionan algunos
factores de riesgo principales: una circunstancia estresante, la muerte de un familiar,

un desengafo amoroso, entre otros.
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Como factores precipitantes, se habla también de la realizacion de dietas de
adelgazamiento autoimpuestas por la misma paciente, la pérdida del habito de comer
en familia, ya que el hecho de comer solo hace que se pierda el vinculo social y

afectivo de la comida familiar y facilita en la paciente habitos alimenticios anémalos.

Una persona predispuesta a presentar un trastorno de alimentacion es
sumamente vulnerable ante la muerte de un familiar cercano, la separacion de los
padres, la existencia de un conflicto amoroso, estancias en el extranjero, las criticas

o burlas de familiares o comparieros respecto a su figura.

2.6 Percepcion del cuerpo en el trastorno alimenticio.

“Una de las caracteristicas psicopatolégicas que se observa en los enfermos
diagnosticados de trastorno de alimentacion es la presencia de trastornos de la
imagen corporal. Estos pacientes manifiestan una gran insatisfaccion con su propio
cuerpo y con ellos mismos, que se suele asociar a una baja autoestima. La obsesion
por obtener un bajo peso y un aspecto de extrema delgadez, intimamente unido a un
deseo y busqueda de la satisfaccion personal que se deriva de ello, adquirira
progresivamente en este tipo de pacientes una caracteristica de necesidad

imperiosa” (Jarne y Talarn; 2000: 144).

La imagen corporal se define como “la representacion diagramatica del propio
cuerpo en la conciencia” (Jarne y Talarn; 2000:144). Esto representa los sentimientos

y actitudes hacia el propio cuerpo. Se menciona que existen dos aspectos que
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conforman el concepto que la paciente tiene de su imagen corporal: uno cognitivo,
que corresponde a cOmo se percibe el propio cuerpo; y uno emocional, que consiste

en el sentimiento que provoca dicha percepcion.

En las pacientes con trastornos de alimentacion, la imagen corporal se puede
observar de dos formas diferentes: la perceptual, que se refiere al grado de exactitud
o de no exactitud con que la enferma considera las dimensiones de su cuerpo; el
componente afectivo o emocional, que consiste en aquellos pensamientos y
actitudes con respecto al propio cuerpo y, de forma indirecta, al grado de satisfaccion

o de insatisfacciéon con él.

Todo esto se resume en que las pacientes con trastorno de anorexia nerviosa,
presentan un trastorno de la imagen corporal en diferentes formas: ante el propio
concepto de su cuerpo, respecto a la percepcion e interpretacion cognitiva, de una

sensacion de falta de control, y en cuanto a sus funciones corporales.

2.7 Factores que mantienen los trastornos alimenticios.

Lahortiga y Cano (2005) afiaden también factores llamados mantenedores del
trastorno alimenticio, que pueden ser: el tiempo de evolucion antes de iniciarse el
tratamiento, la presencia de un trastorno psiquiatrico comoérbido, es decir, que se
presenta simultdneamente con el trastorno de alimentacion; esto conlleva un peor

prondstico para la enfermedad.
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Existen otros factores asociados a los sintomas del trastorno alimenticio, como
por ejemplo: un estado de desnutricion, las modificaciones biologicas y psicolégicas
que surgen en la paciente, la presencia de conductas purgativas (vOmitos, abuso de
laxantes) que favorecen la presencia de atracones, formando asi un circulo vicioso
atracon-purga-atracon; cuando esto llega a presentarse, es objetivo prioritario la
resolucion de la enfermedad cortando estos comportamientos, aunque se incluye el

tratamiento de la conducta alimenticia.

Por su parte, Costin (2003) considera a la dieta como un factor que perpetua
la enfermedad del trastorno alimenticio, ya que cuando el cuerpo esta desnutrido o
mal alimentado, genera malestar tanto en el aspecto animico, como en el emocional

de la paciente, causando disminucién de fuerzas en el organismo.

Costin (2003: 101) refiere que “no es de sorprender que la respuesta del
cuerpo a una restriccion caldrica tan severa sea un enlentecimiento general de todas

las funciones corporales”.

Dentro de los trastornos animicos que se presentan en el trastorno alimenticio,
se encuentran: la desesperacion sobre el futuro, sensacion de depresion, descontrol,
regresion, inseguridad, comportamientos autodestructivos, irritabilidad, intolerancia,
dejar de disfrutar actividades que antes eran placenteras, o bien, presentar asco por

la forma de alimentarse de los demas.

86



Los trastornos que surgen en los trastornos de alimentaciéon a nivel fisico,
pueden ser: problemas en la vision, en la audicidon, cefaleas, sensibilidad a la luz,
intolerancia ante el ruido, molestias del aparato digestivo, adormecimiento de
extremidades, baja temperatura corporal, amenorrea, debilidad general vy

deshidratacion.

2.8 Trastornos mentales asociados a los trastornos alimenticios.

Jarne y Talarn (2000) refieren que practicamente en todos los trastornos
psicopatologicos se presenta algun tipo de perturbacion alimenticia, Gnicamente varia
al manifestarse en mayor o menor medida, y la forma como aparecen estd muy
relacionada con la enfermedad de base. El trastorno de alimentacién puede

presentarse en forma episodica y fugaz.

2.8.1 Trastornos alimenticios y depresion.

Kirszman vy Salgueiro (2002), sugieren que, aunque parecen ser
independientes, los trastornos alimenticios y los afectivos no excluyen a la depresion
como un factor de riesgo importante para que se desarrolle un trastorno de la

alimentacion.

Ademas, se menciona que han sido utilizadas evaluaciones de sintomas

depresivos en los trastornos alimenticios, sin ninguna modificacion de sus escalas.
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Kirszman y Salgueiro (2002: 125) hacen mencion de que “los trastornos alimentarios
se ubican en un terreno invalorable para el estudio del diagnéstico de la depresion,
puesto que van acompafiados de cambios fisicos. La inanicion y también la
hiperfagia, producen en si mismas cambios fisiolégicos y psicologicos que se
asemejan a los que aparecen en la depresion”. Ademas, mencionan que la
desnutricion, asi como la interferencia en los patrones del suefio y el comienzo de
cambios endocrinos, son sintomas que se parecen a los que se producen bajo los

efectos de la depresion.

Una parte importante de pacientes que padecen depresion mayor, manifiesta

pérdida de apetito, pero no sucede lo mismo en pacientes con anorexia nerviosa.

Se han realizado estudios del eje hipotalamo-hipofisario, ademas de
indagaciones del suefio, ante lo cual se han encontrado, en el aspecto bioldgico,
signos y sintomas compartidos entre los trastornos alimenticios y los trastornos

afectivos.

Se sabe que “los pacientes con trastornos depresivos muestran
frecuentemente diversas disfunciones a nivel hipotalamico e hipofisario,
hipercolesterolemia, respuesta a la administraciéon de dexametasona, mientras que
los pacientes con hipercolesterolemia, cambios en los ritmos circadianos, cursan
frecuentemente con anorexia nerviosa de muy bajo peso”. (Kirszman y Salgueiro;

2002: 126).
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Casper (citado por Kirszman y Salgueiro; 2002) contrasta sintomas

emocionales, conductuales, fisioldgicos y cognitivos presentes en la anorexia

nerviosa y la depresion mayor y hace las siguientes observaciones:

El &nimo disférico, el auto-reproche, la evaluacién negativa de si mismo,
las tendencias obsesivas y el aislamiento en las relaciones
interpersonales, se pueden encontrar en ambos cuadros.

También los sintomas fisicos parecen exactamente iguales si se considera
sobre todo a la anorexia nerviosa con severa disminucién del peso

corporal.

Las pacientes anoréxicas suelen tener una meta, un propoésito, que es el

control de su cuerpo, para lo que realizan distintas actividades que para ellas

significan mucho: planean comidas, realizan ejercicios y moldean su aspecto;

mientras que en las pacientes deprimidas, todos estos propdsitos se encuentran

ausentes.

Las personas bulimicas miden el éxito del mantenimiento de su peso por

medio del humor, del que Kirszman y Salgueiro (2002) mencionan dos tipos:

e Humor positivo, ya que en el tiempo anterior a la comida evaltuan su estado

dietético como exitoso y mantenido.
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¢ Humor negativo, dado que el tiempo que precede a un episodio de hartazgo,
las lleva a evaluar que el estado dietario ha sido infringido y por lo tanto, el

atracon aparece.

Por lo general, se suele hacer mencion solo de las semejanzas existentes
entre los trastornos alimenticios y los cuadros depresivos, pero es también
importante hablar de las diferencias. Por ejemplo, en la paciente anoréxica es muy
raro que exprese sentimientos de inefectividad, desvalorizacién o ideas de auto-
reproche. Por el contrario, la paciente anoréxica muestra complacencia por lograr sus
metas y fuerte voluntad para realizarlas; mientras que el paciente deprimido, muestra
preocupacion por la muerte e ideacion suicida. Entonces, la relacion entre los
trastornos alimenticios y los trastornos afectivos es compleja (Kirszman y Salgueiro;

2002).

Jarne y Talarn (2000) mencionan que las pacientes que padecen algun
trastorno alimenticio como la bulimia nerviosa, en su mayoria cursan una
psicopatologia asociada. La depresion es la que mas se relaciona con el trastorno de
bulimia, aunque segun refieren estos autores, también presentan indices importantes

de ansiedad.

2.8.2 Trastornos alimenticios y ansiedad.

Kirszman y Salgueiro (2002) hablan sobre estudios de comorbilidad que se

han realizado para explorar la naturaleza y extension de la ansiedad entre pacientes
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con trastornos alimenticios. Schwalberger y otros (citados por dichas autoras), en su
trabajo realizado, comparan cuatro grupos de pacientes: con bulimia nerviosa, con
trastorno por atracén, con trastorno de panico y con fobia social, en relacion con la
comorbilidad con depresién, ansiedad y abuso de sustancias. El estudio arrojé que el
trastorno de ansiedad precedia con al menos un afo, al trastorno alimenticio; que el

trastorno de ansiedad mas frecuente fue el de ansiedad generalizada y fobia social.

Quienes participaron en el estudio refirieron haber padecido ansiedad

generalizada y fobia social “toda la vida”, o desde la infancia.

Bullik y otros (retomados por Kirszman y Salgueiro; 2002: 134) estudiaron “la
prevalencia del trastorno de ansiedad como diagndstico previo, concurrente o
posterior al de trastorno alimentario. Se encontré que un 60% de las pacientes con
anorexia nerviosa, un 57% de las pacientes con bulimia y un 48% de las pacientes
con depresion mayor tenian antecedentes de trastornos de ansiedad. En casi la
totalidad de las pacientes, el 90%, el trastorno de ansiedad precedia al trastorno
alimentario, con excepcion del trastorno de péanico que tendia a desarrollarse

después del inicio de la anorexia nerviosa”.

Se ha resaltado el rol que juega la ansiedad, entendida como un miedo
morbido a la gordura, en la psicopatologia de un trastorno alimenticio. Se menciona
también el modelo de reduccion de ansiedad desarrollado por Rosen y otros en

1984, a quienes se refieren Kirszman y Salgueiro, (2002) como quienes posicionaron
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los constructos “ansiedad” y “reduccién de la ansiedad”, en un rol central para la

conceptualizacion y el tratamiento de la bulimia.

Tentativamente, segun Kirszman y Salgueiro (2002), se puede concluir que la

ansiedad juega un importante papel etiolégico en los trastornos alimenticios.

2.9 Tratamiento de los trastornos alimenticios.

Una vez habiendo analizado las caracteristicas principales que definen a los
trastornos alimenticios y, en especial, habiendo tratado sobre todo las de la anorexia
y la bulimia nerviosas, se mencionardn a continuacién algunas de las diferentes

modalidades de tratamiento que existen para estos trastornos.

Cuando Lahortiga y Cano (2005) hacen alusion al tratamiento de los trastornos
alimenticios; mencionan que es muy importante dar a éstos un enfoque
multidisciplinario, ya que esto es evidente dado su origen multifactorial la complejidad
de sus manifestaciones psicopatolégicas y su alta comorbilidad con otras
enfermedades psiquiatricas. Todo lo anterior hace necesaria la participacion de un
equipo de profesionales como psiquiatras, psicologos, enfermeras, asistentes

sociales y nutri6logos; integrados todos ellos idealmente en el equipo terapéutico.

Las modalidades de tratamiento que existen actualmente para estos trastornos
son: el tratamiento psicoterapéutico, que, segun mencionan Lahortiga y Cano (2005),

se sitla en tres planos diferentes: el primero se refiere a la aplicacion de una
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psicoterapia individualizada de acuerdo con la paciente; el segundo hace referencia a
una psicoterapia grupal, en la que participan uno o varios terapeutas, aplicando el
tratamiento a un grupo de enfermas que presentan mas o menos las mismas
caracteristicas clinicas; el tercer plano habla de la aplicacion de psicoterapia familiar,
que tiene como objetivo tratar de establecer un equilibrio funcional en el entorno
familiar, ya que éste se ve alterado cuando uno de sus miembros presenta un

trastorno de la conducta alimenticia.

Otra modalidad de tratamiento que existe, es el tratamiento
psicofarmacolégico, en el cual se tienen en cuenta las alteraciones psicopatolégicas,
la frecuente comorbilidad psiquiatrica y los descubrimientos cada vez mas evidentes
de la intervenciébn de ciertas regiones cerebrales en la evolucion de estas
enfermedades; por lo anterior se habla de algunos farmacos utilizados generalmente
para tratar a estas pacientes, éstos suelen ser: los antidepresivos, los ansioliticos v,

sobre todo, Ultimamente, aunque con menos frecuencia, los antipsicoticos.

La siguiente modalidad de tratamiento que mencionan Lahortiga y Cano
(2005), es el tratamiento mixto psicoterapéutico-farmacolégico, que parece ofrecer

mejores resultados en las pacientes que padecen estos trastornos de alimentacion.

También dichos autores habla del tratamiento sintomatico, que se dirige a
solucionar sintomas fisicos especificos del trastorno que presenta la paciente, como
son: la reposicion de liquidos, de potasio y de otros iones, tratamiento de las nduseas

y las molestias gastricas, entre otros.
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Es probable que la paciente sea llevada por su familia primeramente con
varios especialistas, que terminan canalizandola con un psiquiatra o psicologo
después de haberse descartado la presencia de otras alteraciones orgéanicas. Es
muy importante que en cualquier forma de tratamiento se establezca una relacion
adecuada de empatia con la paciente y una relacion de confianza con el equipo
terapéutico, ya que estos aspectos seran los pilares fundamentales para obtener el

éxito deseado.

En el caso de la anorexia nerviosa, primeramente se evallan aspectos como
el estado fisico y nutricional de la paciente, las complicaciones organicas que se
pudieran haber presentado segun el tiempo de evolucion del trastorno, las
alteraciones psicopatolégicas concomitantes como tristeza, ansiedad, fobias,
aislamiento social, entre otras; debera tenerse en cuenta un recuento general
exhaustivo del consumo de alimentos diarios que ingiere la paciente, para asi realizar

las pruebas necesarias y obtener con certeza el diagnéstico adecuado.

De acuerdo con Lahortiga y Cano (2005), es importante tratar de alcanzar un
compromiso con la paciente y con el familiar cercano que la acomparie. Los autores
mencionan que desde hace afios se observo que existe una relacion entre la ingesta
de alimento y la funcibn que desempefian determinados receptores y
neurotransmisores cerebrales: la serotonina, la noradrenalina, la dopamina, o la
acetilcolina; presentes muchas veces en las alteraciones psicopatologicas

relacionadas con trastornos alimenticios.
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Ademas de los farmacos mencionados anteriormente, se han utilizado también
los antianorexigenos, es decir, farmacos que aumentan el apetito, a la vez que
también algunos que suelen utilizarse para tratar crisis epilépticas, asi como sales de

litio, tratamientos derivados de la dopamina y algunos tratamientos hormonales.

Es importante hacer alusion a que los farmacos mas utilizados son los
antidepresivos, como lo refieren Lahortiga y Cano (2005), ya que esta enfermedad se
acompafa de alteraciones en la esfera afectiva. Estos farmacos inhiben la
recaptacion de serotonina cerebral, liberada entre las neuronas; la fluoxetina es la
molécula que mayormente ha sido estudiada y utilizada eficazmente, aunque

también de la venlafaxina y la mirtazapina se han obtenido buenos resultados.

Como se hizo referencia anteriormente, el grupo de ansioliticos es muy
utilizado, ya que ayudan a mitigar y a disminuir el grado de ansiedad en la paciente y

también para ayudarle a restaurar el suefio.

Si la valoracion psiquiatrica lo considera adecuado, cuando se presentan
enfermedades psicéticas junto a este trastorno, se tiene en cuenta si la paciente
presenta ideacion obsesiva y pseudodelirante acerca de su peso y de su imagen
corporal, en cuyo caso se podran emplear antipsicoticos como: olanzapina,
risperidona, quetiapina, clozapina, aunque regularmente estos farmacos no son muy
recetados en la anorexia, existen sin embargo casos especiales que han de ser

cuidadosamente evaluados por el psiquiatra.
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Por otra parte, la psicoterapia que comunmente es empleada para tratar la
anorexia, se encamina a modificar aspectos personales y familiares en la paciente.
Se tienen muy en cuenta los factores familiares, sociales y relacionales, su

malnutricion y sus sintomas psicopatolégicos.

Entre las diferentes propuestas psicoterapéuticas que existen, Lahortiga y
Cano (2005) destacan algunas de las mas utilizadas para este padecimiento: a nivel
individual recomienda la terapia cognitiva, que llevara a la paciente a reconocer la
relacion entre sus creencias distorsionadas y sus conductas inadaptadas, para

cambiarlas por otras mas realistas y sanas, modificAndolas progresivamente.

Ademas, los autores recomiendan también las técnicas conductuales para
reforzar, por medio del condicionamiento, la ingesta de alimentos y la ganancia de
peso; para esto se sugiere ensefar a la paciente a llevar un autorregistro de
pensamientos y conductas relevantes que le permita resolver conflictos y aprender a

manejar su ansiedad.

Otras técnicas psicoterapéuticas empleadas en este trastorno son: las de
orientacion psicodinamica, las psicoanaliticas y de hipnosis, al igual que la

psicoterapia interpersonal.

Es también muy importante considerar las repercusiones que la anorexia tiene
en el ambito familiar, como por ejemplo: conflictos conyugales entre los padres,

obsesion de éstos por el peso o la imagen corporal, temas de control de los hijos,
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reproches o sentimientos de culpa que puedan estar presentes en la familia, para lo
que Lahortiga y Cano (2005) recomiendan técnicas de terapia familiar como la
psicoterapia del insight, la terapia cognitivo-conductual, la orientacion

psicoeducacional, la psicoterapia de apoyo, la terapia familiar sistémica, entre otras.

En cuanto se refiere al tratamiento de la bulimia nerviosa, Lahortiga y Cano
(2005) mencionan que, al igual que en la anorexia, se valora el estado nutricional de
la paciente (que suele acudir a consulta por voluntad propia, a diferencia de la
paciente con anorexia, que suele ser llevada por sus padres 0 personas cercanas),
se valora también muy especialmente la presencia de atracones y vomitos, ademas

de las conductas de riesgo e impulsivas que puedan dafar a la paciente.

Los farmacos utilizados en casos de bulimia son, como en el caso de la
anorexia, los antidepresivos, los ansioliticos, en contadas ocasiones los

antipsicoticos, ademas de farmacos llamados estabilizadores del estado de animo.

Los de mejores resultados en este trastorno son la fluoxetina y los ansioliticos,
que ayudan a frenar la ansiedad previa a un episodio de atracon; mientras que los
antipsicoticos son recetados sélo si la paciente lo requiere, con examenes previos
para descartar cuestiones organicas y si el trastorno se relaciona con sintomas
psicopatologicos, como trastornos afectivos, consumo de tdxicos o alcohol, o

dificultad en el control de los impulsos.
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Las técnicas psicoterapéuticas recomendadas por Lahortiga y Cano (2005)
para el trastorno de bulimia pueden ser la psicoterapia individual, grupal y familiar;
teniendo muy en cuenta las consecuencias psicopatologicas que haya provocado
esta enfermedad, las relaciones socio-familiares de la paciente y la presencia de

alteraciones comorbidas de la personalidad.

Otros modelos de psicoterapia que se aplican en la bulimia son la orientacion
psicodinamica, especialmente el psicoanalisis, la psicoterapia interpersonal, ademas
de que es recomendable también aplicar modelos de terapia utilizados en el

tratamiento de las adicciones.

Los anteriores modelos terapéuticos tienen como objetivo que la paciente
desarrolle un sentido de identidad basado en sus valores y no en los estereotipos
culturales del momento, reforzando su autoestima, confianza, seguridad e
independencia emocional, para mayor aceptacion de su imagen corporal, mayor
control de su conducta alimentaria y un planteamiento més realista de sus metas y
objetivos. La terapia conductual también se considera adecuada para este tipo de
trastornos, pues permitird a la paciente aprender respuestas mas equilibradas y
adaptadas ante situaciones potencialmente conflictivas, como el establecimiento de
relaciones interpersonales o con personas del sexo opuesto, asi como de tipo

familiar y social.
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CAPITULO 3

METODOLOGIA, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Luego de haber presentado el marco teorico de esta investigacion y habiendo
descrito las principales variables abordadas en ella, se procedera en este capitulo a
presentar la investigacion de campo realizada y se explicard su metodologia, la

descripcion poblacional y el andlisis de los resultados obtenidos.

3.1 Descripcion metodologica.

En este apartado se expondran detalladamente los componentes que
caracterizan a la metodologia llevada a cabo en la presente investigacion, lo que
incluye el enfoque, el tipo de investigacion, el disefio, el alcance del estudio y las

técnicas de recoleccion de datos.

3.1.1 Enfoque cuantitativo.

En el transcurso de la historia se han ido conformando diversas corrientes de
pensamiento, como resultado de diferentes caminos que se han seguido para llevar a

cabo los procesos de investigacion en todos los campos.

En las diferentes rutas que se han seguido en la busqueda del conocimiento,

se han definido dos enfoques para investigar: el cuantitativo y el cualitativo. Ambos
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utilizan procesos cuidadosos, metodicos y empiricos, generan conocimiento y
comparten cinco fases parecidas, relacionadas entre si: “llevan a cabo la observacion
y evaluacion de fendbmenos, establecen suposiciones o ideas como consecuencia de
la observacion y evaluacion realizadas, demuestran el grado en que las suposiciones
o ideas tienen fundamento, revisan tales suposiciones o ideas sobre la base de las
pruebas o del analisis, proponen nuevas observaciones y evaluaciones para
esclarecer, modificar y fundamentar las suposiciones e ideas; o incluso para generar

otras” (Hernandez y cols.; 2010: 4).

Sin embargo, aunque ambas orientaciones metodolégicas comparten las
fases mencionadas anteriormente, cada una tiene sus propias caracteristicas. En
resumen, el enfoque cuantitativo se define como: “un conjunto de procesos que
utiliza la recolecciébn de datos para probar hipétesis, con base en la medicion
numérica y el analisis estadistico, para establecer patrones de comportamiento y
probar teorias; es secuencial y probatorio, en él cada etapa precede a la siguiente,
no se pueden omitir o eludir pasos; el orden es riguroso, parte de una idea que, una
vez delimitada, se determinan variables, genera objetivos y preguntas de
investigacion, revisa la literatura y construye un marco teorico, de las preguntas se
establecen hipétesis, se desarrolla un plan para probarlas, que es el disefio, se
miden las variables en un determinado contexto, se analizan las mediciones
obtenidas con métodos estadisticos y se establece una serie de conclusiones
respecto de las hipotesis. La investigacion de enfoque cuantitativo debe ser lo més

objetiva posible” (Hernandez y cols.; 2010: 4-5).
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Las caracteristicas especificas del enfoque cuantitativo son:

Plantea un problema de estudio delimitado y concreto.

Considera lo que se ha investigado anteriormente y construye un marco
teorico.

Deriva una o varias hipotesis y las pone a prueba mediante disefios de
investigacion apropiados.

Las hipotesis se generan antes de recolectar y analizar los datos.

La recoleccion de datos se fundamenta en la medicion de fendmenos reales y
se utilizan procedimientos estandarizados, aceptados por una comunidad
cientifica.

El producto de las mediciones se analiza por medio de métodos estadisticos.
Este tipo de analisis se interpretan a la luz de hipétesis y teorias.

Se pretende generalizar los resultados encontrados en un grupo (muestra), a
un universo (poblacién).

La meta principal es la construccion y demostracion de teorias.

Los datos generados poseen los estandares de validez y confiabilidad.
Pretende identificar leyes universales y causales.

La busqueda cuantitativa ocurre en la realidad externa al individuo, lo cual
conduce a la explicacibn de como se concibe la realidad con esta

aproximacion a la investigacion.
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Grinnell y Creswell (citados por Hernandez y cols.; 2010) mencionan dos
realidades que se presentan en este tipo de investigacion: una consiste en las
creencias, presuposiciones y experiencias subjetivas de las personas; y la otra, en la
realidad objetiva que no depende de las intuiciones o creencias que se tengan sobre

ella.

En este enfoque, lo subjetivo existe y tiene un valor para el investigador, pero
se enfoca en demostrar qué tan bien se adecua el conocimiento a la realidad

objetiva.

3.1.2 Investigacidén no experimental.

Segun mencionan Hernandez y cols. (2010), el tipo de investigacion no
experimental es el que se realiza sin manipular deliberadamente las variables, en él
se observan los fenémenos tal como se dan en su contexto natural, para

posteriormente analizarlos.

En este tipo de estudio, no se provocan intencionalmente las situaciones, sino
que se observan las ya existentes. En esta investigacion las variables independientes
ocurren y no es posible manipularlas, no se tiene control directo sobre dichas
variables ni se puede influir sobre ellas, por el hecho de que ya sucedieron, al igual

que sus efectos.
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La diferencia entre el estudio experimental y el no experimental, consiste en
que en el primero se construye la situacion a estudiar, en la que involucra a varios

sujetos; y en el segundo se estudia una situacion que ya existe.

3.1.3 Disefo transversal,

De acuerdo con Hernandez y cols. (2010: 151), el disefio de investigacion de
tipo transversal, “consiste en recolectar datos en un solo momento, en un tiempo
anico. Su propdsito es describir variables y analizar su incidencia e interrelacion en

un momento dado”.

En el disefio transversal se lleva a cabo una recoleccion de datos Unica, que
puede abarcar a varios grupos o subgrupos de personas, objetos o indicadores, asi

como a diferentes comunidades, situaciones o eventos.

3.1.4 Alcance correlacional.

Un estudio de alcance correlacional es aquel que “asocia variables mediante
un patrén predecible para un grupo o poblacién” (Hernandez y cols.; 2010: 81). Su
proposito es conocer la relacién que existe entre dos 0 mas variables en un contexto
determinado. Normalmente se analiza la relacion entre dos variables, pero también
sucede que se estudian relaciones entre tres, cuatro 0 mas variables. Estos estudios
correlacionales, después de evaluar el grado de relaciéon que existe entre dos 0 mas

variables, miden cada una de ellas y luego cuantifican y analizan la relacién existente

103



0 coOmo es su vinculacion. Estas correlaciones solo se basan en hipotesis que han
sido sometidas a prueba. La principal utilidad de los estudios de esta naturaleza
consiste en intentar predecir el valor aproximado que tendra un grupo de individuos o
casos en una variable, a partir del valor que tienen en la o las variables relacionadas.
Es “saber como se puede comportar un concepto o una variable al conocer el

comportamiento de otras variables vinculadas” (Hernandez y cols.; 2010: 82).

La correlacion puede ser positiva 0 negativa. En el primer caso, los valores
altos en una variable, tenderan también a mostrar valores altos en la otra variable; si
es negativa, los valores elevados en una variable tenderan a mostrar valores bajos
en la otra variable. Los estudios correlacionales se distinguen por medir el grado de

correlaciéon entre dos variables.

También existe la correlacion falsa o espuria, que sucede cuando dos

variables aparentemente estan relacionadas cuando no es asi.

3.1.5 Técnicas de recoleccion de datos.

Las técnicas de recoleccion de datos utilizadas en este trabajo de

investigacion son pruebas estandarizadas, que se entienden como mediciones que

poseen uniformidad en las instrucciones para administrarse y calificarse, asi como

ciclos especificos de desarrollo y reconfirmacion.
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“Un inventario estandarizado puede aplicarse a cualquier persona del tipo para
el cual fue elaborado y el tiempo que se brinda para contestarlo, en ocasiones es

flexible y en otras, no” (Mertens, citado por Hernandez y cols.; 2010: 21).

“En la actualidad existe una amplia diversidad de pruebas e inventarios
desarrollados por diversos investigadores para medir un sinfin de variables. Estas
pruebas tienen su propio procedimiento de aplicacion, codificacion e interpretacion,
ademas se encuentran disponibles en diversas fuentes secundarias y terciarias, asi
como en centros de investigacion y difusiéon del conocimiento” (Hernandez y cols.;

2010: 22).

Es importante mencionar que “cada vez que se aplique un instrumento de
medicion, se vuelve indispensable demostrar su validez y su confiabilidad en el

contexto elegido para aplicarse” (Hernandez y cols.; 2010: 23).

Para medir la variable estrés, que es la variable independiente, se aplico el
test CMAS-R (Escala de Ansiedad Manifiesta en Nifios, Revisada), que fue disefiada

por Reynolds y Richmond (1997).

La prueba CMAS-R, subtitulada “Lo que pienso y siento”, es un instrumento
conformado por 37 reactivos, que valora el nivel y la naturaleza de la ansiedad en
nifos y adolescentes de 6 a 19 afos de edad, puede aplicarse tanto de forma
individual como en grupo. En la prueba el sujeto responde a cada reactivo

encerrando en un circulo la respuesta “Si” o “N0”, segun corresponda.
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La prueba CMAS-R se disefi0 para ser utilizada por personas preparadas en su
aplicacion e interpretacion y entrenadas para ello, como son: psicdlogos o individuos
con niveles parecidos de capacitacion en pruebas psicoldgicas, psicopatologia
infantil y areas relacionadas de estudio como la psicologia social y de la

personalidad.

La prueba CMAS-R esta conformada por cinco puntuaciones. La de la escala
ansiedad total consta de 28 reactivos de ansiedad, que a su vez se dividen en tres
subescalas: ansiedad fisiologica, inquietud/hipersensibilidad y preocupaciones

sociales/concentracion.

Los nueve reactivos que restan, son parte de la subescala de mentira. en
cuanto a las subescalas que forman parte de la escala ansiedad total, se menciona a

continuacion con qué se relaciona cada una.

La subescala de ansiedad fisiolégica se asocia con manifestaciones
fisiolégicas de ansiedad, dificultades del suefio, nausea y fatiga. La de
inquietud/hipersensibilidad tiene que ver con la preocupacion obsesiva por varias
situaciones, la mayoria de ellas vagas y mal definidas en la mente del sujeto, junto
con miedos de ser lastimado o aislado emocionalmente. La subescala de
preocupaciones sociales/concentracion abarca pensamientos distractores y ciertos
miedos, muchos de ellos de naturaleza social e interpersonal, que, como

consecuencia, llevan al sujeto a una falta de concentracion y atencion.
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Dentro de esta prueba también se encuentra la subescala mentira, que

detecta conformidad, conveniencia social o la falsificacion deliberada de respuestas.

La prueba CMAS-R fue calculada bajo el coeficiente Alfa de Cronbach, el cual

obtuvo un valor de .76, lo cual muestra su confiabilidad.

Para medir la variable de trastornos alimenticios fue utilizada la prueba EDI-2
(Trastornos de la Conducta Alimenticia) de Gardner (1998). Esta prueba mide el
conjunto de sintomas que se relacionan con los trastornos alimenticios llamados
anorexia y bulimia nerviosas; puede ser aplicada de manera personal o colectiva, en
un espacio de tiempo ilimitado, a sujetos a partir de los once afios de edad, consta
de 91 reactivos que abarcan la medicién de once escalas que son: obsesion por la
delgadez, bulimia, insatisfaccion corporal, ineficacia, perfeccionismo, desconfianza
interpersonal, conciencia introceptiva, miedo a la madurez, ascetismo, impulsividad y,

por ultimo, inseguridad social.

Esta prueba también fue evaluada bajo el coeficiente Alfa de Cronbach, cuyo
valor fue superior a 0.80. Fue evaluada con estudios de contenido, de criterio y de

constructo, logrando puntuaciones satisfactorias.

En cada uno de los 91 reactivos contenidos en la prueba EDI-2, se tienen las
siguientes opciones de respuesta: nunca, pocas veces, a veces, a menudo, casi

siempre y siempre.
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Cada escala es relacionada con factores psicolégicos que ayudan a detectar

anormalidades en las personas:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

La escala obsesion por la delgadez se relaciona con la preocupacion por
el peso, las dietas y el miedo a engordar.

La escala bulimia evalla la tendencia a tener pensamientos o a darse
comilonas o atracones de comida incontrolables.

En cuanto a la escala de insatisfaccion corporal, el sujeto manifiesta
insatisfaccion por la forma de su cuerpo o de algunas partes de él como
son: estbmago, caderas, muslos y nalgas.

La escala ineficacia se relaciona con sentimientos de incapacidad general,
inseguridad, vacio, autodesprecio y falta de control sobre la propia vida.
Esta estrechamente relacionada con pobre autoestima, autoevaluacion
negativa, sentimientos de vacio y soledad; también muestra intensos
sentimientos de falta de adecuacion.

La escala perfeccionismo mide el grado en que el sujeto cree que sus
resultados personales deberian ser los mejores y que sélo son aceptables
niveles de rendimiento personal excelentes, se siente convencido de que
los demés esperan de €l resultados excepcionales.

La escala desconfianza interpersonal esta relacionada con desinterés por
establecer relaciones intimas y dificultad para expresar los propios
sentimientos y pensamientos.

En cuanto a la escala de conciencia introceptiva, se asocia a confusién o

dificultad para reconocer y responder adecuadamente a estados
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8)

9)

emocionales de inseguridad y desconfianza con respecto al
funcionamiento del cuerpo del sujeto.

La escala miedo a la madurez evalla el deseo del sujeto de volver a la
seguridad de la infancia. EI ayuno es un mecanismo que evita la madurez
psicobioldgica. La persona piensa que esta regresion le puede
proporcionar alivio frente a la confusion de la adolescencia y los conflictos
familiares.

En la escala ascetismo se mide la tendencia a buscar la virtud por medio
de ideales espirituales como autodisciplina, sacrificio, autosuperacion y el
control de las necesidades corporales. El sujeto cree que hacer dieta es
una purificacion, la delgadez es una virtud y el ayuno, un acto de

penitencia.

10)En la escala impulsividad se evalta la dificultad para controlar los impulsos

adecuadamente, la tendencia al abuso de drogas, la hostilidad, la
agitacion, la autodestrucciéon y la destruccion de las relaciones

interpersonales.

11)Finalmente, la escala inseguridad social mide la creencia de que las

relaciones sociales son tensas, inseguras, incomodas, insatisfactorias v,
generalmente, de escasa calidad. La persona presenta falta de seguridad

y de felicidad en sus relaciones sociales.
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3.2 Poblacién y muestra.

A continuacion seran descritos la poblacion y el proceso de seleccion de la

muestra, para luego llevar a cabo la recoleccion de datos.

3.2.1 Descripcién de la poblacion.

De acuerdo con Selltiz (citado por Hernandez y cols.; 2010: 174), la poblacion

es “el conjunto de todos los casos que concuerdan con una serie de
especificaciones”. Es importante mencionar que en algunos procesos de
investigacion puede existir una deficiencia que consiste en no describir
suficientemente las caracteristicas que presenta la poblacién o se llega a considerar
que la muestra representa a la poblacion de manera automatica. A la poblacion
también se le conoce como universo. Se recomienda establecer con claridad las

caracteristicas de la poblacion, con la finalidad de delimitar cuales seran los

parametros muestrales.

La delimitacion de las caracteristicas de la poblacién no sélo depende de los
objetivos, la calidad de un trabajo de investigacion consiste en delimitar muy
claramente la poblacién con base en el planteamiento del problema. Cabe mencionar
también que las poblaciones deben situarse claramente en torno a sus

caracteristicas de contenido, de lugar y en el tiempo (Hernandez y cols.; 2010).
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En este trabajo de investigacion, la poblacion a estudiar son los alumnos de la
Escuela Preparatoria CECYTEM, del poblado de Ixtlan de los Hervores, Michoacan,
la cual cuenta con 174 alumnos en total de entre 15 y 20 afios de edad; la mayoria

es de un nivel socioecondémico medio-bajo.

3.2.2 Descripcidn del tipo de muestreo.

De acuerdo con Hernandez y cols. (2010: 175), “una muestra es en esencia,
un subgrupo de la poblacion. Es decir, un subconjunto de elementos que pertenecen

a ese conjunto definido en sus caracteristicas al que se le llama poblacion”

En la realidad, pocas veces es posible medir a toda una poblacion, por lo que
conviene obtener o seleccionar una muestra, con la que se pretende que este

subconjunto sea un reflejo fiel de toda la poblacion.

Existen dos tipos de muestras que son: probabilisticas y no probabilisticas. En
la primera todos los elementos de la poblacion tienen la posibilidad de ser elegidos;
en la segunda, la eleccion de los elementos depende de las caracteristicas que tenga

la investigacion, o de quien escoge la muestra.

En el presente trabajo se realizé un muestreo no probabilistico. La muestra fue
seleccionada de manera intencional, la que, segun Kerlinger (2002: 135), se define
como “aquella en la que los sujetos son seleccionados en funcion de las intenciones

del investigador y con finalidades distintas a las de la generalizacion de resultados;

111



éstas se pueden dar cuando dentro de una poblacién escolar o cualquier otra unidad
se facilite la recoleccion de datos”. En el presente estudio se tomaron en cuenta a
139 alumnos de la poblacion antes descrita, quienes cursan la preparatoria y se
encuentran subdivididos en cinco grupos: dos de segundo semestre, dos de cuarto y
uno de sexto. En total, se estudié una muestra de 67 hombres y 72 mujeres de entre

15y 20 afios de edad, aunque al final los casos se redujeron a 95.

3.3 Descripcién del proceso de investigacion.

La validez en un trabajo de investigacion abarca varios aspectos importantes
como, por ejemplo, la metodologia que se siguio, los procesos que se realizaron para

recabar la informacion y los instrumentos que fueron utilizados.

Para llevar a cabo la presente investigacién, se consider6 de suma
importancia indagar sobre el fendbmeno del estrés en relacion con los trastornos
alimenticios que pudieran existir en los alumnos de la Escuela Preparatoria
CECYTEM de Ixtlan de los Hervores, Michoacan, debido a que en la institucién no se
ha realizado antes ningun estudio de este tipo y se considerd relevante investigar
sobre el tema para sentar un precedente que pueda motivar en un futuro a nuevos

investigadores que tomen en cuenta a la institucion antes mencionada.

Después del surgimiento de la idea de estudiar, se planteé el proyecto de
investigacion fijando los objetivos a lograr y las hipotesis a corroborar, asi como

investigando algunos antecedentes escritos sobre el tema.
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Posteriormente, se procedio a elaborar un marco teérico, conformado por dos
capitulos referentes a las variables del estrés y de los trastornos alimenticios; se

consultaron también a los principales autores sobre dichos tema.

Para poder tener acceso a la poblacion elegida como muestra a estudiar, esta
investigadora se present6 a la direccion, con el proposito de obtener el permiso del
director de la escuela, quien accedié complacido por el hecho de que se tuviera en

cuenta al plantel para llevar a cabo una investigacion de esta naturaleza.

Después de haber explicado al director el tema y la forma de recabar los
datos, se acordd una fecha para aplicar a los alumnos en sus salones de clase los
test CMAS-R y EDI-2, lo cual fue llevado a cabo grupo por grupo, dentro de sus
horas de clase, que fueron cedidas por los respectivos maestros. Se dieron las
debidas explicaciones a los estudiantes y se aclararon las dudas que surgieron en el
momento; se procedio luego a entregarles las hojas de respuesta de ambas pruebas.
El CMAS-R se contest6 de manera individual, en silencio y en un ambiente
respetuoso. El test EDI-2 fue contestado con esta investigadora como guia, se les
leian los reactivos y ellos contestaban, se proseguia cuando todos habian elegido la
respuesta. Los estudiantes trabajaron en silencio durante la aplicacion de las

pruebas.

Las pruebas aplicadas se calificaron con las plantillas indicadas en cada test,

después se procedio a obtener los percentiles de acuerdo con los baremos indicados
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para cada instrumento. Los percentiles, segun Montgomery (2004: 21) “son los

puntos que dividen la muestra en cien partes iguales”.

Posteriormente se obtuvieron los porcentajes y después se detectaron los
alumnos con puntajes altos en las diferentes escalas; se calcularon la media, la
moda y la mediana, asi como la desviacion estandar de todas las escalas de ambas
pruebas, vaciando todos los resultados en una matriz de datos y obteniendo el
coeficiente de correlacion “r’ de Pearson Yy la varianza entre la subescala ansiedad

total de la prueba CMAS-R con cada una de las subescalas de la prueba EDI-2.
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3.4 Andlisis e interpretacion de resultados.

Enseguida se presentan los resultados arrojados en este trabajo de
investigacion, en cuanto al analisis de la correlacion entre las variables estrés y

trastornos alimenticios en el contexto antes mencionado.

En primer lugar se presentan los resultados de la variable estrés; en segundo
lugar, los de la variable trastornos alimenticios; por ultimo, los indices de correlacion

entre ambas variables.

3.4.1 El estrés.

Segun Hans Selye, (citado por Sanchez; 2007: 15), el estrés es “la respuesta
no especifica del organismo a cualquier demanda del exterior”, esta definicién fue
presentada por dicho autor ante la Organizacion Mundial de la Salud, como resultado
de sus investigaciones que le permitieron identificar una reaccién inespecifica,
fisioldgica, adaptativa frente a cualquier impacto ejercido sobre el organismo por una

amplia gama de estimulos heterogéneos que provocan variaciones de tipo endocrino.

A continuacion se presentan los resultados arrojados en las medidas de
tendencia central y dispersion; éstas ultimas, de acuerdo con Herndndez y cols.
(2010), son aquellas que ayudan a ver el grado de variacién entre el conjunto de

valores de una distribucion, asi como en qué promedio se alejan unas de otras.
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Respecto a los resultados obtenidos en el nivel de ansiedad total como
principal indicador del estrés en los alumnos del CECYTEM, se encontré una media
de 70, entendida ésta como la suma de un conjunto de datos, dividida entre el
namero de medidas; una mediana de 76, teniendo en cuenta que la mediana es el
valor medio de un conjunto de valores ordenados: el punto abajo y arriba del cual cae
un numero igual de medidas; una moda de 93, que es la medida que ocurre con mas
frecuencia en un conjunto de observaciones (Hernandez y cols.; 2006); asimismo,
una desviacion estandar de 26, definiendo a ésta como “la raiz cuadrada de la suma
de las desviaciones al cuadrado de una poblacion, dividida entre el total de

observaciones” (Hernandez y cols.; 2010).

Ademas de la escala anteriormente mencionada, se realizé la medicién de las

otras subescalas de la prueba CMAS-R.

Particularmente en la subescala de ansiedad fisiol6gica se encontré6 una

media de 70, una mediana de 82, una moda de 99 y una desviacion estandar de 28.

Por otra parte, en la subescala de inquietud/hipersensibilidad se obtuvo una

media de 71, una mediana de 76, una moda de 84 y una desviacion estandar de 23.

Finalmente en la subescala de preocupaciones sociales/concentracién se
observé una media de 58, una mediana de 63, una moda de 97 y una desviacion

estandar de 32.
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En el anexo 1 se encuentra una representacion grafica de las medias

aritméticas de cada una de estas subescalas.

Ademas de presentar los datos de las medidas de tendencia central y
desviacion estandar, se presentan a continuacion los porcentajes de sujetos que
obtuvieron puntajes altos en cada escala, es decir, por arriba del percentil 70. De
esta manera, se ubicaran las escalas en las que hay mayor incidencia de casos

preocupantes sobre el problema de estrés.

En la escala de ansiedad total, el 63% de sujetos resultaron con un valor
superior al percentil 70; en la escala de ansiedad fisiol6gica, el porcentaje fue de
57%; mientras que en la escala de inquietud/hipersensibilidad el porcentaje fue de
59; en la escala de preocupaciones sociales/concentracion, el indice de alumnos por

arriba del percentil 70 fue de 36%.

En el anexo 2 se pueden observar graficamente estos datos.

Los datos muestran que existe un porcentaje preocupante de sujetos con
niveles altos en las escalas de ansiedad total, ansiedad fisiologica e
inquietud/hipersensibilidad. Esto indica que hay una situacién apremiante en cuanto
a los niveles de ansiedad que estan presentando los estudiantes de esta institucion,
particularmente porque hay muchos que presentan niveles altos de estrés. Lo
anterior implica la necesidad de una urgente intervencioén psicopedagdgica en estas

areas.

117



3.4.2 Trastornos alimenticios.

Segun la APA (2002), los trastornos alimenticios son alteraciones graves que
se presentan en la forma de alimentarse de las personas. Entre otros trastornos
alimenticios existentes, la presente investigacion sélo aborda los de anorexia y

bulimia nerviosas.

Segun Lahortiga y Cano (2005), la anorexia nerviosa es un trastorno que se
presenta en la conducta alimentaria de la persona, caracterizado por una pérdida
progresiva de peso, que puede llegar a ser causa de una severa desnutricion que es
provocada por la misma paciente por medio de una disminucion en la ingesta de
alimentos, por la evitacion de aquellos que engordan y por conductas encaminadas a
la pérdida de peso como pueden ser: vomitos, abuso de laxantes o ejercicio fisico

intenso.

La bulimia nerviosa es “un Trastorno de la Conducta Alimentaria que posee
muchas caracteristicas psicopatoldgicas comunes a las de la Anorexia nerviosa, pero
que presenta una caracteristica claramente diferenciadora de aquella, y es la
presencia de atracones, esto es, de episodios de ingesta de grandes cantidades de
alimento (significativamente superiores a lo que seria normal ingerir en
circunstancias similares), en un espacio corto de tiempo y con un sentimiento de

pérdida de control, de no poder parar de comer”. (Lahortiga y Cano; 2005: 23).
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Enseguida se describen los resultados que se obtuvieron en esta medicion.

Los valores estan basados en percentiles.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

Respecto a los resultados obtenidos en la escala de obsesion por la delgadez,
en la escuela preparatoria CECYTEM, se encontré una media de 52, una
mediana de 48, una moda de 59 y una desviacion estandar de 24.

En la escala de bulimia se observé una media de 57, una mediana de 47, una
moda de 47 y una desviacion estandar de 18.

De la misma manera, en la escala de insatisfaccion corporal se encontré una
media de 55, una mediana de 56, una moda de 63 y una desviacion estandar
de 23.

Por otro lado, en la escala de ineficacia se obtuvo una media de 54, una
mediana de 55, una moda de 55 y una desviacion estandar de 26.

La escala de perfeccionismo arrojé una media de 59, una mediana de 68, una
moda de 76 y una desviacion estandar de 29.

En la escala de desconfianza interpersonal se detecté una media de 68, una
mediana de 75, una moda de 75 y una desviacion estandar de 25.

En la escala de conciencia introceptiva se puede observar una media de 54,

una mediana de 51, una moda de 16 y una desviacion estandar de 31.

8) Asimismo, en la escala de miedo a la madurez se encontré una media de 72,

9)

una mediana de 77, una moda de 72 y una desviacion estandar de 20.
De igual modo, en la escala de ascetismo se observé una media de 46, una

mediana de 40, una moda de 32 y una desviacion estandar de 28.
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10)De la misma manera, la escala de impulsividad muestra una media de 68, una
mediana de 74, una moda de 99 y una desviacion estandar de 27.
11)Por ultimo, en la escala de inseguridad social, se detecté una media de 72,

una mediana de 81, una moda de 98 y una desviacion estandar de 24.

Los resultados de las medias aritméticas de las escalas anteriores se

muestran graficamente en el anexo 3.

Se presentan a continuacién los porcentajes de sujetos que obtuvieron
puntajes altos en las distintas escalas, es decir, por arriba del percentil 70. De esta
forma, se ubicara el porcentaje de casos preocupantes en alguno de los indicadores

psicologicos de los trastornos alimenticios.

En la escala de obsesiéon por la delgadez, el 28% de los sujetos presenta
niveles altos; en la escala de bulimia, el 21%; en la escala de insatisfaccion corporal,
el 26%; en la de ineficacia, el 29%; el 42% en la de perfeccionismo; el 57% en la de
desconfianza interpersonal; en la de conciencia introceptiva, el 37%; en la de miedo
a la madurez, el 69%; en la de ascetismo, el 24%; el 54% en la de impulsividad y el

59% en la de inseguridad social.

En funcion de lo anterior, se observa que en el area donde hay mas casos
preocupantes es en las escalas de desconfianza interpersonal, ascetismo e

impulsividad. Estos datos se pueden observar graficamente en el anexo 4.
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En funcion de lo anterior se considera que en términos generales, los niveles
que presentan los indicadores psicologicos de los trastornos alimentarios se
encuentran dentro de los parametros normales, sin embargo, en varias de las
escalas hay una tendencia hacia los puntajes altos. Es particularmente preocupante
los niveles que se identificaron en las escalas de miedo a la madurez e inseguridad

social, de cuyos resultados vale la pena poner especial atencion.

3.4.3 Correlacion entre el estrés y los trastornos alimenticios.

Se ha resaltado en diversos estudios el rol que juega la ansiedad, entendida
como un miedo morbido a la gordura, en la psicopatologia de un trastorno
alimenticio. Se menciona también el modelo de reduccién de ansiedad desarrollado
por Rosen y otros en 1984, a quienes se refieren Kirszman y Salgueiro (2002), como
quienes posicionaron los constructos “ansiedad” y “reduccién de la ansiedad”, en un

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

Tentativamente, segun Kirszman y Salgueiro, (2002), se puede concluir que la

ansiedad juega un importante papel etioldgico en los trastornos alimenticios.

Los indices de correlacion se entienden como aquellos que permiten conocer

la relacion que existe entre las variables estudiadas, y si una influye en la otra.

En la investigacion realizada en la escuela preparatoria CECYTEM se

encontraron los siguientes resultados:

121



Entre el nivel de estrés y la escala de obsesion por la delgadez, existe un
coeficiente de correlacion de 0.27 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, que
consiste en realizar una prueba estadistica para analizar la relacion entre dos

variables medidas en un nivel por intervalos o de razon.

Esto significa que, entre el estrés y la escala de obsesion por la delgadez,
existe una correlacion positiva débil, de acuerdo con la clasificacion de correlacion

gue proponen Hernandez y cols. (2010).

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

obtenido mediante la “r" de Pearson (Hernandez, 2010).

El resultado de la varianza fue de 0.07, lo que significa que, entre el estrés y la

obsesion por la delgadez, hay una relacién del 7%.

Entre el nivel de estrés y la escala de bulimia, existe un coeficiente de

correlacion de 0.46 de acuerdo con la prueba “r" de Pearson, esto significa que entre

el estrés y la escala de bulimia, existe una correlacion positiva media.
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El resultado de la varianza fue de 0.21, lo que significa que entre el estrés y la

bulimia hay una relacion del 21%.

Entre el nivel de estrés y la escala de insatisfaccion corporal, existe un
coeficiente de correlacion de 0.26 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, lo que

denota que entre dichas variables existe una correlacion positiva débil.

El resultado de la varianza fue de 0.07, lo que significa que entre el estrés y la

insatisfaccion corporal hay una relacion del 7%.

Entre el nivel de estrés y la escala de ineficacia, existe un coeficiente de
correlacion de 0.45 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, lo cual indica que entre

tales atributos existe una correlacion positiva media.

El resultado de la varianza fue de 0.20, lo que permite afirmar que entre el

estrés e ineficacia hay una relacién del 20%.

Entre el nivel de estrés y la escala de perfeccionismo, existe un coeficiente de
correlacion de 0.15 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, lo cual permite indicar
que entre el estrés y la escala de perfeccionismo existe una correlacion positiva

debil.

El resultado de la varianza fue de 0.02, esto es, entre el estrés y el

perfeccionismo hay una relacién del 2%.
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Entre el nivel de estrés y la escala de desconfianza interpersonal, existe un
coeficiente de correlacion de 0.16 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, por lo
que entre el estrés y la escala de desconfianza interpersonal existe una correlacion

positiva débil.

El resultado de la varianza fue de 0.03, lo que significa que entre el estrés y la

desconfianza interpersonal hay una relacion del 3%.

Entre el nivel de estrés y la escala de conciencia introceptiva, existe un
coeficiente de correlacion de 0.57 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, esto
significa que entre el estrés y la escala de conciencia introceptiva existe una

correlacién positiva considerable.

El resultado de la varianza fue de 0.32, lo que significa que entre el estrés y la

conciencia introceptiva hay una relacion del 32%.

Entre el nivel de estrés y la escala de miedo a la madurez, existe un
coeficiente de correlacién de 0.19 de acuerdo con la prueba “r” de Pearson, lo cual
indica que entre el estrés y la escala de miedo a la madurez existe una correlacion

positiva débil.

El resultado de la varianza fue de 0.04, lo que permite inferir que entre el

estrés y el miedo a la madurez hay una relacion del 4%.
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Entre el nivel de estrés y la escala de ascetismo existe un coeficiente de
correlacion de 0.27 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, esto permite aseverar

que entre el estrés y la escala de ascetismo existe una correlacion positiva débil.

El resultado de la varianza fue de 0.07, por ende, entre el estrés y el

ascetismo hay una relacion del 7%.

Entre el nivel de estrés y la escala de impulsividad existe un coeficiente de
correlacion de 0.49 de acuerdo con la prueba “r" de Pearson, esto significa que entre

el estrés y la escala de impulsividad existe una correlacion positiva media.

El resultado de la varianza fue de 0.24, lo que significa que entre el estrés y la

impulsividad hay una relacion del 24%.

Entre el nivel de estrés y la escala de inseguridad social, existe un coeficiente
de correlacion de 0.37 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, lo cual denota que

entre el estrés y la escala de inseguridad social existe una correlacion positiva media.

El resultado de la varianza fue de 0.14, en otras palabras, entre el estrés y la

inseguridad social hay una relacion del 14%.

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

se muestran en el anexo 5.
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En funcién de lo anterior, se puede afirmar que el nivel de estrés se relaciona
de forma significativa con las escalas de bulimia, ineficacia, conciencia introceptiva,
impulsividad e inseguridad social. De esta manera, para estas escalas se corrobora
la hipotesis de trabajo, la cual afirma que la relacion que existe entre el nivel de
estrés y los factores psicolégicos que influyen en los trastornos alimenticios en los

estudiantes del CECYTEM, es estadisticamente significativa.

En contraparte, no se encontré una relacion significativa entre el nivel de
estrés y las escalas de obsesion por la delgadez, insatisfaccion corporal,
perfeccionismo, desconfianza interpersonal, miedo a la madurez y ascetismo. De
esta manera, para estas escalas se corrobora la hipo6tesis nula, que afirma que la
relacion que existe entre el nivel de estrés y los factores psicoldgicos que influyen en
los trastornos alimenticios en los estudiantes del CECYTEM, no es estadisticamente

significativa.
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CONCLUSIONES

Una vez hecho el andlisis de los resultados arrojados por esta investigacion,
realizada en la Escuela Preparatoria CECYTEM de Ixtlan de los Hervores,
Michoacan, se describe a continuacion la comprobacion de las hipotesis y el logro de

los objetivos particulares, para asi corroborar el cumplimiento del objetivo general.

La hipdtesis nula, que afirma que la relacién que existe entre el nivel de estrés
y los factores psicoldgicos que influyen en los trastornos alimenticios de los
estudiantes del CECYTEM, no es estadisticamente significativa, es aceptada debido
a que se comprobo estadisticamente que no existe una correlacion significativa entre
las subescalas de obsesion por la delgadez, insatisfaccion corporal, perfeccionismo,
desconfianza interpersonal, miedo a la madurez y ascetismo de la prueba EDI-2,

respecto a la subescala de ansiedad total de la prueba CMAS-R.

La hipotesis de trabajo, que afirma que la correlacion que existe entre el nivel
de estrés y los factores psicologicos que influyen en los trastornos alimenticios de los
estudiantes del CECYTEM es estadisticamente significativa, sélo es valida para las
subescalas de bulimia, ineficacia, conciencia introceptiva, impulsividad e inseguridad

social.

En lo que concierne a los objetivos, la manera en que fueron cumplidos se

explica enseguida.
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El primer objetivo particular, que consiste en conceptualizar el término estrés,
fue cubierto en el capitulo 1, en el cual se incluye esta definicion. Con respecto al
segundo objetivo particular, en el capitulo 1 también se identificaron factores
psicolégicos que provocan estrés. Fueron mencionados los principales enfoques
tedricos que existen sobre el estudio del estrés, cumpliendo asi con el tercer objetivo

particular.

En el capitulo 2 se cubre el cuarto objetivo particular, que consiste en definir el
concepto de trastornos alimenticios, asi como el quinto, que se refiere a precisar los
principales factores psicologicos que influyen en la presencia de trastornos
alimenticios; también se abarca el sexto objetivo donde se mencionan los principales

enfoques tedricos que existen sobre el tema de los trastornos alimenticios.

Al aplicar la prueba y analizar los resultados, descritos en el capitulo 3, se
cumpli6 con el séptimo y el octavo objetivos particulares que consistieron
respectivamente en evaluar los indicadores psicolégicos que dan origen tanto al
estrés como a los trastornos alimenticios, y precisar el nivel de presencia de ambos
en los estudiantes de la Escuela Preparatoria CECYTEM de Ixtlan de los Hervores,

Michoacan.

Una vez definidos los conceptos, evaluados los indicadores y analizados y
descritos los resultados, mediante el cumplimiento de los objetivos particulares, fue

posible cumplir con el objetivo general de establecer el nivel de correlacién que
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existe entre el estrés y los trastornos alimenticios de los estudiantes de la Escuela

Preparatoria CECYTEM de Ixtlan de los Hervores, Michoacan.

Ademas de lo anterior, este proceso de investigacion permitio detectar algunos
otros aspectos relevantes, como puntajes altos con niveles preocupantes en las
subescalas miedo a la madurez, que no presenta correlacion con el nivel de
ansiedad total; e inseguridad social, que presenta una correlacion positiva media

respecto al nivel de ansiedad total, ambas de la prueba EDI-2.

Respecto a la prueba CMAS-R, las subescalas que presentan niveles

preocupantes son la de ansiedad total y la de inquietud/hipersensibilidad.

A raiz de esto, se sugiere que se profundice mas en la investigacion de estas

dos variables dentro de la institucibn y se pueda dar seguimiento a los casos

preocupantes con atencién psicoldgica, ya sea de manera individual o grupal.
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Anexo 2
Porcentaje de sujetos con niveles altos de ansiedad
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Anexo3
Media Aritmética de las Escalas de EDI2

80
72
70 68
60 39
55 - 5
52

50
40
30
20
10

0

3 ; N
fobé’ < £ o & S o’*é"
& S & Q O
P & O & & °
)
& Q K O ‘é‘\
{gé‘ & \(‘\" o
o < & s G
< R & P
& & &
& & &
& (Y
&




Anexo 4
Porcentaje de sujetos con niveles altos en escalas de EDI2
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Anexo 5
Porcentaje de Correlacion entre Ansiedad total y Escalas de EDI2
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