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Resumen

El presente estudio* tiene como finalidad explorar la relacién entre el consumo
de alcohol y variables relacionadas con imagen corporal, conductas
alimentarias de riesgo, estrés alimentario y expectativas del consumo de
alcohol en mujeres estudiantes universitarias de escuelas privadas y publicas.
La muestra no probabilistica quedé formada por N= 92 mujeres entre 18 y 25
afos. Esta, se subdividi6 en mujeres pertenecientes a escuelas privadas
(n1=46) y escuelas publicas (n2=46) del Distrito Federal. La investigacion fue
exploratoria con un disefio no experimental y transversal. Se aplico de manera
colectiva el Test de Identificacion de Trastornos Debido al Consumo de Alcohol
(AUDIT), el Cuestionario de Alimentacion y Salud, Estrés Alimentario y el
Cuestionario de Expectativas del Consumo de Alcohol (AEQ). Entre los
resultados mas interesantes se detectd, entre las estudiantes de escuelas
publicas, una relacion positiva entre las variables consumo de alcohol y figura
ideal, a mayor consumo de alcohol mas frecuente la eleccion de siluetas
delgadas y muy delgadas; también se encontré relacion entre el consumo de
alcohol y las variables preocupacion por el peso y la comida, conducta
alimentaria compulsiva y conducta alimentaria por compensacion psicoldgica
en la muestra total; por otro lado las expectativas del consumo de alcohol y su
ingesta fueron mayores en mujeres de escuelas privadas respecto a las
escuelas publicas. De lo anterior se concluye que dependiendo del nivel
socioeconomico el alcohol se asocia con el ideal de delgadez y con las
expectativas hacia su consumo. Asi también se concluye que la sintomatologia
asociada con bulimia y consumo de alcohol estan estrechamente relacionadas.

*Este estudio forma parte de una investigacion mayor denominado “Autocuidado de la salud Autoeficacia
en nifios escolares. Una estrategia en la prevencién de la obesidad”, que se llevo a cabo gracias al Programa
de Apoyo a Proyectos de Investigacidn e Innovacion Tecnoldgica PAPIIT IN302913



INTRODUCCION

La adiccion se define como una necesidad de actuar o como una compulsion por
realizar una determinada conducta, asi como la capacidad deteriorada para
controlar la conducta en su origen, sostenimiento y su desarrollo; se manifiesta un
fuerte malestar y alteracion emocional cuando la conducta adictiva es impedida o
se le abandona, y hay una persistencia en la conducta a pesar de que dafa la

salud de las personas.

Existen diferentes tipos de adiccion, entre ellas a las sustancias como el alcohol y
la adiccion a conductas, en ellas se implica el pensamiento, la emocion, la
personalidad, el ambiente, las habilidades de afrontamiento y el objeto adictivo

(alcohol, drogas, alimento, tabaco).

La causa de todos los estados adictivos, con droga y sin droga, sociales y
antisociales, se distribuyen en factores ambientales (sobre exigencias o estrés,
disponibilidad del objeto, habito de recompensas) y en factores individuales (débil

soporte familiar y personalidad vulnerable).

En la busqueda de una figura ideal, las mujeres frecuentemente utilizan
estrategias extremas para perder peso, como practicar dietas estrictas o vomito
auto inducido, que pueden conducir a la gestacién y desarrollo de trastornos
alimentarios, e incluso en algunas ocasiones ser un incentivo para iniciar el

consumo de drogas como el alcohol o el tabaco.

El consumo de sustancias adictivas como el cigarro y el alcohol, asi como la
practica de dietas restrictivas, se ven determinadas socialmente por medio de la
familia, los amigos y los medios de comunicacién (prensa, television, cine, internet,
revistas, entre otras) ya que difunden entre la poblacién, imagenes y contenidos
gue operan como trasmisores de experiencias y aspiraciones; la delgadez se ha
establecido como un valor muy positivo, una meta a alcanzar, un modelo corporal
a imitar y un criterio central de la evaluacién del propio cuerpo; ser delgada es
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equiparable a: triunfo, éxito, femineidad, a ser mujer “como hay que serlo” y a una

demostracion del control sobre uno mismo.

Esta concepcion ha hecho que muchas personas quieran seguir los ideales
propuestos por los medios de comunicacion, sin importar cultura, ideologia y estilo
de vida de cada individuo, de esta forma se genera un concepto de belleza basado
en la delgadez, que determina un éxito o fracaso en la sociedad, con base a qué
tanto se acerque a la imagen corporal idealizada, sin importar lo que se tenga
gue hacer para obtenerla, incluso dafiar la salud.

Por otra parte, en la actualidad las expectativas hacia el consumo de alcohol han
ido aumentando y se han hecho cada vez mas positivas, lo cual hace que se
perciba el consumo de alcohol en las actividades sociales como una practica

primordial en la interaccion.

Asi también, el consumo de alcohol se asocia con conductas poco saludables
tales como dejar de comer para incrementar la ingesta de alcohol, o consumir méas
alcohol para poder vomitar; con tales préacticas se pretende alcanzar el ideal de
belleza de delgadez con ayuda de uno de los facilitadores sociales mas

reconocidos: el alcohol.

El consumo de alcohol y la sintomatologia bulimica estan estrechamente
relacionados, debido a que en ambos casos la pérdida de control y la compulsion
se vuelven conductas que promueven el desarrollo y mantenimiento de conductas
compensatorias y conductas alimentarias compulsivas; este resultado confirma la
existencia de una "personalidad adictiva" en patologias alimentarias y alcoholismo,

ya que la conducta es similar en el atracon y en el beber.

En el capitulo uno se aborda la adiccién: cobmo se genera, qué personas son mas
vulnerables y cuales son las caracteristicas de una persona con adiccion, los
diversos tipos de adicciones (sustancias o conductas), la manera de entenderlos y
poder afrontarlos. También se presenta la conducta adictiva, partiendo de una
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vision social que describe que la interaccion continua con la sociedad se vuelve
generadora y perpetuadora de esta conducta, ya que se basa en las
vulnerabilidades del individuo y las creencias que lo rodean.

En el capitulo dos se expone una revision del alcoholismo a través de una resefia
histérica, dando a conocer como siempre ha existido el consumo de esta
sustancia, empezando como una sustancia que se ingeria con fines medicinales
y/o religiosos; sin embargo en la actualidad es una sustancia de facil acceso y se
usa en cualquier ocasion. Hoy en dia tomar alcohol con o sin alimentos se ha
tomado como un estilo de vida, convirtiendo el consumo de alcohol como una
practica social aceptada y como un medio para encajar dentro de un grupo, ya que
se le depositan expectativas positivas que hacen que sea mas dificil dejar de
consumirlo. Las creencias positivas hacia el alcohol promueven las practicas poco
saludables para poder ingerirlo con mas facilidad, una de ellas es el reducir la
ingesta de alimento por tomar alcohol. Lo anterior permite identificar una relacion

con los trastornos alimentarios.

En el capitulo tres se aborda lo referente a la salud-enfermedad, entendiendo este
concepto como las ideas y concepciones que las personas tienen sobre la
enfermedad, la forma en que se determina la salud y la vida propia. Se abordan
diferentes teorias para poder entender estos dos conceptos, ya que uno se
antepone al otro. También se hace una revision sobre los factores de riesgo y de
proteccién que existen para desarrollar y perpetuar algun trastorno, su diagnostico
y tratamiento adecuado, asi como determinar si la practica de conductas o las

creencias de las personas antecede a algun trastorno.

El cuarto capitulo se refiere a la imagen corporal, considerada como uno de los
factores mas importantes para la predisposicion de los trastornos alimentarios
como anorexia 0 bulimia. Se abarcan diferentes perspectivas que explican la
imagen corporal y los factores socioculturales que existen para que esta se
genere. También se revisa el fendmeno de satisfaccion o insatisfaccion de la
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propia imagen en direccion positiva y negativa, asi como la alteracion de la misma

que puede manifestarse como sobreestimacion o subestimacion.

El capitulo cinco explica la metodologia presentada para esta investigacion; el
objetivo general y los especificos, las variables con sus definiciones operacionales
y conceptuales, muestra, el disefio de investigacion, los instrumentos utilizados y

el procedimiento de la misma.

En el capitulo seis se exponen los resultados obtenidos del analisis estadistico al
explorar la relacion entre el consumo de alcohol y variables relacionadas con
imagen corporal, conductas alimentarias de riesgo, estrés alimentario y
expectativas del consumo de alcohol en mujeres estudiantes universitarias de

escuelas privadas y publicas.

El capitulo siete aborda la discusidon y conclusiones asi como las limitaciones y
sugerencias, que muestran que el consumo de alcohol, la insatisfaccion con la
imagen corporal y las expectativas hacia el consumo de alcohol estan
estrechamente relacionadas tanto en escuelas privadas como publicas. Asi
también se encontré evidencia que vincula el consumo de alcohol y los atracones
al pobre autocontrol general, la lucha con el autocontrol y alto énfasis en la

preocupacion emocional y cognitiva.



CAPITULO |

ADICCION

La palabra adiccién proviene del término inglés addiction, que significa
“sumisién de alguien a un duefio o amo”, resulta muy apropiado para denominar
una agrupacion de trastornos psiquicos en gran parte nuevos. La adiccion esta
integrada basicamente por un impulso que no se puede autocontrolar, una
tendencia a la reiteracion y una implicaciébn nociva para el sujeto. Es decir, la
adiccion se refiere a una forma de comportamiento mérbido o patolégico que el
sujeto vive como una experiencia propia que no domina. Existen dos clases de
adicciones: las adicciones puras o simples y las que se acompafian de

dependencia (Alonso-Fernandez, 1996).

DEFINICION

La adiccion se define como el consumo repetido de una o varias
sustancias psicoactivas, hasta el punto de que el consumidor (denominado adicto)
se intoxica periddicamente o de forma continua, muestra un deseo compulsivo de
consumir la sustancia (o las sustancias) preferida, tiene una enorme dificultad para
interrumpir voluntariamente o modificar el consumo de la sustancia y se muestra
decidido a obtener sustancias psicoactivas por cualquier medio. Por lo general,
hay una tolerancia acusada y un sindrome de abstinencia que ocurre
frecuentemente cuando se interrumpe el consumo. La vida del adicto esta
dominada por el consumo de la sustancia, hasta llegar a excluir practicamente
todas las demas actividades y responsabilidades. El término adiccion conlleva

también el sentido de que el consumo de la sustancia tiene un efecto perjudicial



para la sociedad y para la persona; referido al consumo de alcohol, es equivalente

a alcoholismo (Organizacién Mundial de la Salud, 1994).

“Adiccion” es un término antiguo y de uso variable. Es considerado por muchos
expertos como una enfermedad con entidad propia, un trastorno debilitante
arraigado en los efectos farmacoldgicos de la sustancia, que sigue una progresion
implacable. Entre las décadas de 1920 y 1960, se hicieron varios intentos para
diferenciar entre “adiccion” y “habituacion”, una forma menos severa de
adaptacion psicologica. En la década de los afos 60’s la Organizacion Mundial de
la Salud recomend6 que dejaran de usarse ambos términos a favor del de
dependencia, que puede tener varios grados de severidad. La adiccion no figura
entre los términos diagndsticos de la CIE-10 (ICD-10), pero sigue siendo un
término ampliamente utilizado tanto por los profesionales como por el publico
general (OMS, 1994).

Daley (1991) menciona que puede haber diferentes tipos de adiccion, los
cuales recaen en la adiccion a las sustancias y la adiccion a conductas (comer,
jugar, robar, comprar, entre otras), por lo que establece una férmula genérica
comun para las adicciones, en la que implica de alguna manera el soma, el
pensamiento, la emocion, la personalidad, el ambiente, las habilidades de

afrontamiento y el objeto adictivo (alcohol, drogas, alimento, tabaco).

Gossop y Grant (1990), definen la adiccion como un sentimiento de
compulsién por realizar una determinada conducta, asi como la capacidad
deteriorada para controlar la conducta en su origen, sostenimiento y su desarrollo;
manifestandose como un fuerte malestar y alteracion emocional cuando la
conducta es impedida o se le abandona, y una persistencia en la conducta a pesar

de la evidencia de su uso nocivo para el sujeto.
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La adiccion se define como la dependencia fisica o psicofisiologica a una
determinada sustancia quimica cuya supresién causa sintomas de privacion al
individuo, o la dependencia a una sustancia, como el alcohol u otras drogas, o0 a
una actividad, hasta el punto en donde detenerla resulta muy dificil y causa

alteraciones psiquicas y mentales graves (Mora & Sanguinetti, 1994).

Adiccion y dependencia son términos concurrentes que expresan la
pérdida de libertad interior ante un deseo, como decia Kant, no en la incapacidad
de eliminar el deseo sino en la de resistirse a €l y controlarlo. A partir de ese
momento, la dinamica de libre eleccion del sujeto experimenta un quiebre
importante; un deseo que se agiganta y se vuelve incontrolable e incontenible para
la voluntad y la libre eleccion, es la matriz patoldgica del grupo de enfermedades

que se llaman adicciones o dependencias (Sirvent, 2006).

Desde el punto de vista de un enfoque integral la “conducta adictiva” se
puede conceptualizar como una conducta compleja que implica la interaccion de
una serie de condiciones y estimulos discriminativos de provocacion o activacion
de factores asi como variables intervinientes que permiten el desarrollo de una
serie de respuestas que conforman diferentes niveles en los cuales puede ser

clasificada la conducta humana (Anicama, 2002).

Para Nizama (2013), las adicciones reciben la denominacion de
“enfermedades de la negacion”; y se traduce como la practica en donde el sujeto
con un grave problema de adiccién al alcohol o al juego no se da cuenta de la
necesidad de cambiar y reconocer su patologia. Esta situacion también se conoce
como ‘“enfermedades invisibles”, por su propensiébn a pasar totalmente

inadvertidas durante una larga temporada.

Alonso-Fernandez (1996), sefiala que en cualquiera de los casos, el

elemento adictivo y las experiencias en torno a éste absorben la personalidad del
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adicto, convirtiendose en el centro de sus preocupaciones, sus ideas, fantasias, y

en el eje de la organizacion de su intimidad y sus vivencias.

En las dos ultimas décadas se produce la proliferacion de las adicciones
sin droga a objetos y actividades no prohibidas. La adicciébn normativa no quimica
es uno de los maximos exponentes de la psicopatologia moderna y posmoderna,
el alimento, el sexo, la compra, el juego, el trabajo y la television son elementos
legalizados por la sociedad que en ocasiones, con una frecuencia desigual, dejan
de cumplir su funcién propia para esclavizar al ser humano (Alonso-Fernandez,
1996).

Amaro Gonzalez y Grullon Espinal (2000), mencionan que en el proceso
de adiccion se presenta el deseo o preferencia independiente del control de la
voluntad y se transforma en una necesidad incontenible que el sujeto vive como

un elemento propio y su realizacion como una autorrealizacion en un inicio.

Alonso-Fernandez (1996, p.20) sefiala que “la causa de todos los
estados adictivos, con droga y sin droga, sociales y antisociales, se distribuyen en
factores ambientales (sobre exigencias o estrés, disponibilidad del objeto, habito
de recompensas) y en factores individuales (débil soporte familiar y personalidad

vulnerable)”.

Cada aparicion del impulso adictivo puede producirse de un modo natural
0 bajo la activacion de algun estimulo externo (lugar, hora del dia, acontecimiento
estresante, frustracion, etc.) o interno (nivel de conciencia, estado de animo,
cognicion, excitacidn vegetativa reactiva). El tipo de estimulos que asume un
mayor poder para disparar el impulso adictivo varia mucho segun la sensibilidad
de cada individuo. Todas las adicciones originan efectos nocivos y desfavorables
para la calidad de vida; y se extiende a las tres dimensiones propias de la calidad
de vida: nivel material, sentido espiritual y autorrealizacién existencial (Valverde,
1996).
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Anicama (1998), propone que en la adiccion se encuentran los siguientes

niveles de expresion de respuesta del organismo:

¢ Nivel autonOmico: se expresa en las caracteristicas fisiolégicas que

componen el sindrome de abstinencia.

¢ Nivel emocional: se expresa en los sentimientos de ansiedad, de temores,

de obsesion y de depresion tipicos del adicto.
¢ Nivel motor: se expresa en los actos compulsivos de consumo.

¢ Nivel social: se expresa en las conductas agresivas y violentas, asi como,

las conductas antisociales, tipicas del adicto.

e Nivel cognitivo: se expresa en las creencias irracionales acerca del
consumo, sus valores y su nivel de razonamiento moral (Anicama, 1998;
pp.105-116).

Alonso- Fernandez (1996) menciona que las adicciones mas genuinas y
conocidas son las relacionadas con las drogas, dividiéndose asi mismas en
drogas legales (tabaco, alcohol, café, farmacos) y drogas ilegales (opiaceos,
cannabicos, cocaina y otras), sin embargo, hay otro grupo de adicciones a objetos
y actividades que se dividen en actividades legales (alimentacién, sexo, television,

compra, juego Y trabajo) y en actividades ilegales (robo, incendio, estupro).

Daley (1991) manifiesta una lista de rasgos afines y prototipicos

caracteristicos de los dos tipos de adicciones son:

a) El nivel de exceso (en cantidad para las sustancias o en frecuencia para
las conductas) o bien un nivel compulsivo (ambos denuncian la

irracionalidad que la conducta adictiva entrafa).
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b) La inundacibn o rebase del enganche, tanto por mas tiempo del
pretendido en la adiccion de conducta, como por mayor consumo del
previsto en la adiccion a sustancias.

c) Los intentos o deseos de abandonar el habito, que resulta fallido. La
negacion que hace el sujeto de la existencia de dependencia, tanto a
conducta como a sustancia, en un momento en que los demas la
consideran como ya establecida.

d) Las obsesiones recurrentes en torno a las sustancias o conductas

adictivas a los rituales con ellas relacionados (p.528).

Sirvent (1989) menciona que el engafio forma parte de la constelacion
sociopéatica general del adicto, condicion aprendida y desarrollada a lo largo de
la vida adictiva; el sujeto adicto aprende a mentir como respuesta adaptativa a
su dificil estilo de vida en la que debe justificar comportamientos socialmente
inaceptables. A base de repetir y sofisticar engafos, el sujeto los interioriza,
donde acaba amalgamando realidad y ficcion en un todo confuso guiado por la
ley de “responder siempre aquello que mas convenga” sea o no la verdad. La
mentira aboca en el autoengafio, que puede diferenciarse mas aun en

mistificacion.

La mistificacion se gesta durante la etapa pre-adictiva del sujeto, y para
justificar su comportamiento, el sujeto se ve obligado a engafar. Es importante
matizar que estos primeros engafos deben suponer un cierto esfuerzo activo al
inicio, incluso un conflicto que periédicamente se reproducira en tanto se

mantenga el comportamiento adictivo (Sirvent, 2006).

Para Sirvent (2006) existen otros elementos presentes en el aprendizaje
mistificador, definidos por el tipo de vida que cada adicto lleva (solitaria para el
ludépata, atormentada para el alcoholico, de supervivencia marginal para el

heroindmano, intensa e hiper-estimulante para el cocainbmano, etc.); debido a
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que no todos los afectados presentan estas caracteristicas, existen diferentes
grados de mistificacion segun la forma de vivir y las experiencias y
acontecimientos biograficos tenidos, sin embargo pesa mas la cantidad (repeticién
de pequefios aprendizajes) que la calidad (un solo evento de vida intenso, no

mistifica).

Por lo tanto la mistificacion no solo determina el grado de sinceridad o
veracidad de una persona, sino que se refiere fundamentalmente a una falta de
capacidad para decir las cosas como son. El drogodependiente mistificado tiende
a expresar aquello que mas le conviene, prefiere decir lo que el otro quiere oir

antes que una verdad le pueda resultar incbmoda (Sirvent, 2006).

CONDUCTA ADICTIVA

La conducta adictiva no es propiamente hablando, una modalidad
comportamental, sino que constituye, por el contrario, un ejemplo convincente de
reduccion conductual; es decir, el adicto sufre como un secuestro de la conducta
posible, una restriccidbn de sus virtualidades competenciales y una progresiva

rudimentalizacion de los mecanismos motivacionales (Ridruejo, 1994).

Para que un individuo se haga dependiente de una sustancia, influye la
base comportamental que tiene para el sujeto esa ingesta, de la que se
desprenden toda una serie de fenébmenos como la compulsividad, la disminucién
de la capacidad para controlarse, la sintomatologia perturbadora al reducir o
extinguir la tasa, la tolerancia como exigencia de aumento progresivo de la dosis,
el abandono de otras fuentes de placer o diversibn y la persistencia en el

consumo, a pesar de sus consecuencias perjudiciales (Ridruejo, 1994).
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Asi mismo la motivacion para el cambio es algo que varia en
dependencia del nivel de conciencia y de la percepcion que el adicto tenga del
problema y de las consecuencias que le esté provocando en diversos &mbitos de

su vida; salud, familia, trabajo y en lo social en general (Zaldivar, 2001).

La gama de tipos de personalidad, como mencionan Alonso-Fernandez
(1996) y Lewkowicz (1998), esta predispuesta a sucumbir en el tobogan de las
adicciones. El bajo indice de autoestima y la impulsividad son factores propios de
los sujetos adictos, al margen de su personalidad. Aunque la dependencia esta
asociada a menudo con las conductas de pasividad y sumisién, en muchas
ocasiones también se produce su asociacion con altos niveles de actividad,

afirmacion e impulsividad.

En términos generales, las patologias adictivas estan fomentadas por un
estado depresivo o por un vacio existencial, ya que en ambos casos existe una
falta de elaboracion de imagenes introyectadas y una ausencia o pobreza de
referencias de identificacion, y entonces el sujeto trata de compensar con el objeto
adictivo la deficiencia con imagenes de identificacion (Alonso-Fernandez, 1996).

La conducta adictiva también se puede entender desde lo social, ya que
es promovida por el tipo de sociedad en la que se esta inmerso. La cultura
occidental promueve la modificacion de las percepciones mentales sin peligro para
el individuo y los demas (Blech, 2005).

Jauregui (2007), menciona que las drogas se dividen en dos categorias,
cada una de ellas portadora de un estigma totalmente diferente. Por un lado los
progresos de la psicofarmacologia y de la neurobiologia han conducido a poner en
el mercado productos que procuran un equilibrio psicolégico con efectos
secundarios “reducidos”; de esta manera la humanidad se mejora artificialmente
gracias a los medicamentos psicotropicos, farmacos o drogas, permitiendo asi

apaciguar la angustia, estimular el humor, estabilizar los cambios bruscos de
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humor, reforzar la memoria y la imaginacion, calmar las conductas agresivas,

hacer desaparecer la ansiedad, amortiguar obsesiones y compulsiones.

Por otro lado, existe todo un abanico de sustancias psicotropicas, es decir, drogas
cuya finalidad es modificar las percepciones mentales que engloban, el mito
llamado droga. Este grupo de drogas estdn acusadas de destruir tanto al sujeto
como a la sociedad, su utilizacidon conduce a la adicciéon y es lo que se ha
conocido hasta ahora con el término “toxicomania”. Se trata de una dinamica de
desestructuracion individual que tiene consecuencia sobre lo social. en conclusion
las drogas tanto legales como ilegales conducen a la adiccion o esclavitud, y todas
ellas participan de un clima existencial propio de las sociedades occidentales

individualistas (Jauregui, 2007).

Las drogas participan de las contradicciones de la libertad moderna entre
la aspiracién a orientarse por si mismo y el precio de cargar solos con cada
existencia. La conducta adictiva se forma a través de la interaccion continua con la
sociedad, lo cual promueve la facil adquisicion de una adiccion basandose en las
vulnerabilidades del individuo y de el contexto y las creencia que lo rodean; las
adicciones pueden ser a actividades, creencias y/o a sustancias (Ehrenberg,
1995).

La sociedad actual apodada postmoderna, empuja al individuo cada vez
mas a hacerse responsable de si mismo, hasta tal punto donde la esfera politica y
social se desintegra o fragmenta y se desplaza hacia el individuo. Todo es
responsabilidad suya y por lo tanto, este individuo postmoderno debe encontrar su
proyecto de vida y actuar por y para si mismo, para asi no estar excluido del

“vinculo social” (De las Heras, 2005).

La comorbilidad alcanza en las adicciones legales un indice
extraordinariamente amplio que no solo se refiere a adicciones sin droga sino

también a las adicciones con droga y a otros trastornos psiquicos que pueden
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desempeiniar el papel de trastorno primario o secundario, entre los que destaca el
sindrome depresivo, con relacion al cual se dan dos combinaciones: estados
depresivos que se complican con adicciones y adicciones que conducen a un

estado depresivo (Alonso-Fernandez, 1996).

Los factores de riesgo para el individuo son cada vez mas altos y el
individuo es vulnerable a desarrollar cualquier patologia o adiccion por el vacio
propio de un yo dividido, donde la adiccion puede recaer en el tabaquismo,

alcoholismo y/o trastornos de la conducta alimentaria.
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CAPITULO Il

ALCOHOLISMO

La palabra alcohol proviene del arabe alkuhi (esencia o espiritu), como
producto de la fermentacion de sustancias vegetales. El uso del alcohol se ha ido
modificando a lo largo del tiempo, empez6 su uso como una sustancia toxica,
utilizada por el hombre en forma de brebaje. En tiempos remotos la experiencia de
beber era el resultado del proceso de fermentacion producto de la recoleccion de
agua del tronco de un arbol, y una fruta que de manera accidental caia dentro de
él. La ingestion inicial se dio con finalidades religiosas, sin embargo dio pasé a su
consumo colectivo con fines festivos, en ocasiones muy especiales, y finalmente
alcanzé mayor potencialidad dafiina cuando su utilizacién dependio de la decision
personal. Desde entonces se establecieron dos grandes categorias de
consumidores, representadas por quienes beben dentro de las normas sociales de
responsabilidad y aquellos que no pueden lograr ese objetivo y se convierten en

bebedores irresponsables (Gonzalez, 1995).

DEFINICION

En 1849, surgio el término alcoholismo, por Magnus Hauss; fue el médico
sueco que Vivio en la época en que su pais era el primer consumidor de alcohol de
todo el mundo, pero no fue hasta los trabajos de Jellinek a mediados del siglo XX,
que el alcoholismo fue considerado una enfermedad luego que este autor lo
definiera como “cualquier uso de bebidas alcohdlicas que cause cualquier dafo al

individuo, a la sociedad o a ambos” (Gonzalez, 1995, pp.269-270).

El alcoholismo es una enfermedad cronica, progresiva y a menudo mortal,
gue se define como un trastorno primario y no un sintoma de otras enfermedades

19



o problemas emocionales; existen factores de riesgo como la vulnerabilidad, que
anteceden al alcoholismo. Se entiende como vulnerabilidad, en este caso
biolégica, a las condiciones con las que el individuo nace, que le hacen mas o
menos predispuesto a factores de riesgo y necesitado en mayor o0 menor grado de
factores de proteccion, determinado por los factores genéticos y de algun modo,
por el temperamento, constitucion y caracter (Rutter, McDonald, Le Couteur,
Harrington, Bolton & Bailey, 1990).

La OMS (2011) define el alcoholismo como la ingestion diaria de alcohol
superior a 50 gramos en la mujer y 70 gramos en el hombre (una copa de licor o
un combinado tiene aproximadamente 40 gramos de alcohol, un cuarto de litro de
vino 30 gramos y un cuarto de litro de cerveza 15 gramos. El alcoholismo parece
ser producido por la combinacion de diversos factores fisiologicos, psicoldgicos y
genéticos. Se caracteriza por una dependencia emocional y a veces organica

hacia el alcohol, la cual produce dafio cerebral progresivo y finalmente la muerte.

El alcohol es un verdadero problema social en casi todos los paises y en
todas las edades, y tiene una mayor incidencia en la pubertad. La ingesta de
alcohol tiene un incremento excesivo ya que es una droga de facil acceso donde el
consumo moderado de alcohol es aceptable, y lleva en continuas ocasiones a sus
consumidores a caer en la adiccién sobre todo cuando esta ligado en situaciones

de fiesta y diversion (Casas, Gutiérrez & San, 1994).

La permisividad hacia el consumo de alcohol no es ajena a las repercusiones
negativas generadas sobre la salud, donde prevalecen enfermedades digestivas,
enfermedades del higado, accidentes de trafico, problemas familiares, conductas

auto y heteroagresivas entre otras (Meloni & Laranjeira, 2004; Pérez, 2002).

En la clasificacion diagnostica, la CIE-10 introdujo los conceptos de
trastornos por consumo de alcohol, consumo de riesgo y consumo perjudicial,

junto al ya existente de dependencia al alcohol. Se entiende al consumo de riesgo
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como un patron de consumo de alcohol que aumenta el riesgo de consecuencias
adversas para el bebedor o para los demas. ElI consumo perjudicial se refiere a
aquel que conlleva consecuencias para la salud fisica y mental, aunque algunos
también incluyen las consecuencias sociales entre los dafios causados por el
alcohol (Babor, Higgin-Biddle, Saunders & Monteiro, 2001; Tapia, 2001).

La ingestion nociva de alcohol es un importante factor determinante de
algunos trastornos neuropsiquiatricos, como los trastornos por consumo de alcohol
y la epilepsia, asi como otras enfermedades no transmisibles como las
enfermedades cardiovasculares, la cirrosis hepatica y diversos tipos de cancer. El
consumo nocivo también esta relacionado con varias enfermedades infecciosas
como VIH sida, tuberculosis y las infecciones de transmision sexual. Lo que se
debe por un lado al debilitamiento del sistema inmunitario por efecto del alcohol y
por otro lado a que el estado de embriaguez de una persona modifica la

adherencia de los pacientes al tratamiento con antirretroviricos (OMS, 2011).

Gonzalez (1995), afirma que a diferencia del café y el tabaco, el alcohol
modifica la personalidad de quien lo consume en exceso y afecta de forma
importante su conciencia. El peligro del alcoholismo estd presente por igual en
todas las personas, aunque el conocimiento de este toxico puede contribuir a que
se disminuya el consumo o sea nulo. Por otro lado, la adolescencia es una etapa
dificil del desarrollo, donde se pueden favorecer las conductas de consumo del
alcohol, ya sea por la reafirmacién de la independencia, virilidad, libertad de toma

de decisiones, creencia de determinados mitos o la imitacion de adultos.

El DSM-IV (APA, 2004), menciona al Sindrome de Dependencia al Alcohol
(SDA) como un patrén desadaptativo de consumo de alcohol que conlleva un
deterioro o malestar clinicamente significativo, expresado por tres (0 mas) de los
siete sintomas siguientes en algin momento de un periodo continuado de 12

meses:
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Tolerancia notable.

e Sintomas de abstinencia y consumo para aliviar la abstinencia.
e Uso en mayor cantidad o mas tiempo de lo que pretendia el sujeto.

e Deseo persistente, 0 uno o0 mas esfuerzos indtiles para suprimir o controlar

el uso.

e Uso de gran parte del tiempo en obtener la sustancia o en recuperarse de

sus efectos.

e Reduccion del repertorio conductual, abandono de actividades y placeres

alternativos por el uso de alcohol.

e Uso continuado a pesar de estar consciente de tener problemas fisicos y

psicolégicos relacionados con la bebida (p.201).

La CIE-10 define el sistema de dependencia alcohdlica como un trastorno,
no una enfermedad, mientras que el DSM-IV plantea que la dependencia a
sustancias psicoactivas, en concreto al alcohol, es un patrén desadaptativo de
consumo que conlleva a un deterioro o malestar clinicamente significativo. Los
principales caracteristicas empleadas en ambas son: el excesivo consumo de
alcohol, la repercusion fisica y psiquica que produce y los conflictos psicosociales,
legales, laborales y familiares que crea (Gonzélez, 1995; Lieder, 1995; Menninger,
2002).

Cada uno de los componentes del SDA pueden aparecer de forma mas o
menos evidente, y con una marcada variabilidad en sus formas de expresion
(Portella, Ridao, Carrillo, Ribas, Rib6 & Salvat, 1998).

22



TIPOLOGIA

Existen diferentes clasificaciones con respecto a la ingesta de alcohol la

cual se establece de acuerdo a la cantidad de frecuencia y consumo. Diaz, Olmos

y Martinez (2007) sefialan cuatro tipos de bebedores entre los que se encuentran.

a) Abstemio: Persona que no consume alcohol; puede tomar

ocasionalmente pequefas cantidades.

b) Bebedor moderado: Consumo de alcohol de manera habitual en
cantidades por debajo del limite de riesgo. En mujeres menos de 24 g
(menos de 2.4 unidades al dia) y en hombres menos de 40 g (menos de 4

unidades al dia).

c) Bebedor de riesgo: Consume alcohol de manera habitual en cantidades
por encima del limite de riesgo. En mujeres mas de 24 g (mas de 2.4

unidades al dia) y en hombres mas de 40 g (mas de 4 unidades al dia).

d) Bebedor problema: El individuo ha padecido o padece problemas fisicos

0 psiquicos relacionados con el consumo (p. 5523).

Medina-Mora, Cravioto, Villatoro, Fleiz, Galvan y Tapia (2003) establecen

ocho patrones de consumo de alcohol:

a)

b)

Abstemios: se refiere a las personas que no consumieron alcohol en el
altimo afio, o a los que han consumido antes del Ultimo afio, sin importar la

cantidad por ocasion.

Bebedores poco frecuentes de bajo nivel: son las personas que reportaron

consumir en el dltimo afio, pero nunca cinco copas 0 mas por ocasion.

Bebedores poco frecuentes de alto nivel: son quienes en alguna ocasion
han consumido cinco o mas copas en el ultimo afio, pero no en el Ultimo
mes.
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d)

f)

g)

h)

Bebedores moderados de bajo nivel: son los que consumieron en el dltimo

mes y nunca bebieron cinco copas 0 mas.

Bebedores moderados de alto nivel: son quienes consumieron en el dltimo
afio o en el Ultimo mes, y bebieron cinco copas o mas en alguna de las

ocasiones.

Bebedores frecuentes de bajo nivel: consumieron en la Ultima semana pero

nunca bebieron en el dltimo afio cinco copas 0 mas.

Bebedores frecuentes de alto nivel: consumieron en la Ultima semana, en el
altimo afio o en el Ultimo mes, y bebieron cinco copas o mas en alguna de

las ocasiones.

Bebedores frecuentes consuetudinarios: consumieron en la ultima semana

y tomaron cinco copas 0 mas (pp.16-25).

CAUSAS DEL ALCOHOLISMO

Se sugieren como factores de riesgo del alcoholismo, los trastornos de la

infancia, problemas escolares, familiares (violencia, frustracion, rechazo) y
sociales (la solteria, conflictos matrimoniales, falta de actividades de ocio y
trabajo) que contribuyen a incrementar la vulnerabilidad psicosocial al problema

alcoholico (Von Knorring, 1991).

Se atribuyen a la habituacion alcohodlica causas relacionadas con el estrés,

que provocan alteraciones en la relacion social, familiar y econdémica de los
sujetos expuestos a este riesgo, asociado con trastornos de la personalidad,
rechazo al medio, evasién de conflictos e inmadurez emocional (Bolet, 2000;

Muracén, Martinez, Aguilar & Gonzalez, 2001). Se considera que la insatisfaccion
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corporal es un componente para la relacion alcoholismo-Trastornos de la
Conducta Alimentaria (TCA).

Natera y Nava (1993), reportan que el alcoholismo es de origen multicausal
en donde los factores medioambientales, la familia y el individuo contribuyen a su
presencia. Por lo tanto la existencia de un miembro alcohdlico en la historia
familiar aumenta el riesgo de que exista un hijo con alcoholismo; en alcohdlicos
severos y cronicos los factores genéticos han sido determinantes; aquellas
familias donde se rompen menos los rituales de convivencia, los hijos presentan
menos riesgo de ser alcohdlicos, aunque haya un miembro alcohdlico en ella. Sin
embargo, se ha detectado mas riesgo de alcoholismo en sujetos que tienen una

personalidad antisocial que aquellos con una historia de alcoholismo.

Las expectativas se definen como la anticipacion de una relacion
sistematica entre eventos u objetos de una situacion futura, es decir, si ciertos
eventos se registran, en consecuencia, ciertos eventos se esperan. Las
expectativas pueden ser inferidas por tener un estatus causal en las que las
propias acciones de un individuo producen una cierta consecuencia (Goldman,
Brown & Cristansen, 1987). Por lo tanto, las expectativas se refieren a las
creencias individuales sobre los efectos separados del consumo de alcohol,
tabaco, drogas y conducta alimentaria; es un constructo tedrico importante ya que
permite vincular las experiencias tempranas con el alcohol, tabaco, drogas y
alimentos, y las decisiones que se tienen a futuro sobre el consumo de estas
sustancias. Mediante su estudio, es posible identificar los factores sociales y
cognitivos que se relacionan con un consumo problematico. Las expectativas
difieren en término de género, raza y cultura de los respondientes (Goldman et al.,
1987; Kline, 1990).

Se considera que el desarrollo de las expectativas comienza con una serie
de creencias globales, difusas e indiferenciadas sobre los efectos del alcohol, que
tienden a incrementarse con la edad, la experiencia y la exposicion familiar, social
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y cultural de las creencias acerca del alcohol, las cuales constituyen las fuentes
primarias de aprendizaje (Miller, Smith & Goldman, 1992; Reese, Chassin &
Molina, 1994).

Durante la adolescencia, las expectativas intervienen en el inicio y
mantenimiento de dicho consumo (Cristiansen, Smith, Roehling & Goldman, 1989)
y se correlaciona con los patrones diferenciales de consumo no solo en este
periodo sino en adultos con diferentes caracteristicas poblacionales (Garcia-
Andrade, Wall & Ehlers, 1996; Gilbert, Mora & Ferguson, 1994).

Los patrones de consumo, la cantidad y la frecuencia de alcohol que se
ingieren marcan la diferencia entre el consumo moderado, el abuso, hasta llegar a
la dependencia. En investigaciones nacionales se menciona que el patron de
consumo mas caracteristico es episddico (no diario) y en cada ocasién se ingieren

cantidades mas grandes de alcohol (Medina-Mora, 1998).

Un factor favorecedor del consumo de alcohol en jévenes, son los lugares
donde se vende esta sustancia, debido a que brindan la posibilidad de ponerse en
contacto con otros individuos; se tiene una percepcion positiva del sitio donde se
consume, ya que cumple con las expectativas del usuario como beber, conversar,
relajarse y distraerse entre otros (Saavedra, 2002). Asi mismo las promociones
que ofrecen la falsa creencia de ahorrar dinero, como dos por uno, hora feliz,
beneficios a quienes festejan algun evento especial (cumpleafios, graduaciones,
ascensos laborales) promueven la constante visita a estos lugares ademas de

gue a medida que disminuye el costo aumenta el consumo.

Reidl, Gonzalez-Gonzalez, Betancourt, Lépez y Alcantara, (2012) sefialan
que los lugares de consumo cumplen con el rol de ser un lugar especial, con
ambientes donde los limites morales se expanden y se promueve la interaccion
entre las personas; ya que se vuelven facilitadores de la integracion social y da

como resultado la formacion de identidades colectivas y personales. En un estudio
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realizado por los autores en el 2012 se confirmd la existencia de un numero
importante de espacios publicos donde se vende y/o consume principalmente el
alcohol, lo cual indica una alta disponibilidad para los estudiantes

Kalat (1992, pp. 3-4) establece que el alcoholismo puede deberse a

diferentes factores:

Factores sociales: el riesgo de alcoholismo es mayor en aquellos grupos cuya
cultura tolera el consumo de alcohol o en individuos que, por ejemplo, son

victimas o testigos de agresividad entre sus padres.

Factores genéticos: estudios realizados con nifios que tenian parientes cercanos
alcohdlicos describen; al parecer, que éstos tienen una mayor probabilidad
de sufrir una adiccién al alcohol, incluso si posteriormente son adoptados
por padres no alcohdlicos. Se han descrito dos tipos de alcoholismo desde
el punto de vista neurobiolégico: a) un tipo mas grave, de influencia
genética y mas temprana y b) uno menos grave, de influencia ambiental y
de comienzo mas tardio. Estudios realizados en animales seccionados
genéticamente por una preferencia al alcohol sugiere que existen
diferencias genéticas en el sistema dopaminérgico mesoestriatal y que
presentan una menor cantidad de dopamina y de sus metabolitos del nucleo

accumbens.

A través del tiempo, se han hecho diferentes estudios acerca del papel que
juega la genética en el alcoholismo, enfocAndose en gemelos con padres o0 no
alcohdlicos, hijos de padres alcohdlicos, hijos adoptados por padres alcohdlicos,
entres otros; sin embargo no han podido determinar una razon especifica o
replicar bajo las mismas variables los estudios ya mencionados (Cloninger,
Christiansen, Reich & Gottesman, 1978).

Todos los datos de estas investigaciones parecen apuntar a un cierto grado
de vulnerabilidad para sufrir la enfermedad alcohdlica primaria o sindrome de
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dependencia del alcohol, si se dan las condiciones de exposicion precisas. Por lo
tanto las condiciones del medio son imprescindibles para evolucionar hacia el

alcoholismo clinico (Freixa, 1983).

Se puede determinar que existe una predisposicion al alcohol, latente y
variante dependiendo del individuo y su quimica cerebral, por lo que el alcohol va
a tener propiedades reforzadoras mas intensas para determinadas personas, y por
lo tanto tendrian un mayor riesgo de desarrollar tolerancia y dependencia, ya que
el aprendizaje de la conducta adictiva se veria facilitado (Casas et al., 1994).

Son diversos los factores que influyen en la gestacion del alcoholismo, y
van desde lo genético, bioquimico, ambientales, metabdlicos entre otros que
parecen estar relacionados con la vulnerabilidad para desarrollar alcoholismo.
Cuantos mas de estos factores de riesgo confluyan en una persona, mayor sera la
posibilidad de padecer la adiccién al alcohol. Y estos factores no tienen por qué
actuar independientemente, sino que en muchos casos interactian (Brook, Cohen,
Whiteman & Gordon, 1992).

Vélez,Ostrosky-Shejet y Orozco (2012) sefialan que los alcohdlicos tienen
una respuesta cerebral mas débil a estimulos significativos que los no alcohdlicos;
en general, cuando se presenta un estimulo significativo o nuevo, se puede
registrar una onda cerebral denominada P300, considerada como un marcador

fenotipico del riesgo de alcoholismo.

La gravedad de la asociacion bioquimica del consumo de alcohol se debe a
la interacciébn de factores socioculturales, antropoldégicos y econdmicos que
refuerzan su ingestion y en muchos casos la continuidad y progresion. La persona
alcoholica tiende a mostrar la capacidad de abstinencia total o la dosificacion
temporal, que es precisamente un sintoma de adiccion alcoholica, debido a que la
conservacion de una capacidad de abstinencia limitada en el tiempo o a la

dosificacion de ingesta alcohdlica es una trampa, pues al reiniciarse la ingesta, la
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reaparicion de los sintomas que en su momento cesaron, puede ser lenta y
progresiva. Después de un tiempo de “dosificacion” o pseudoabstinencia,
culminaré con la aparicién de una nueva crisis (conductual o somatica), que sitle
al individuo en el conflicto de origen aunque los motivos o los sintomas aparentes

puedan ser otros (Freixa, 2005).

EPIDEMIOLOGIA

En la actualidad, uno de cada trece adultos abusa del alcohol o son
alcohdlicos, sin embargo, hay mas hombres que mujeres dependientes del alcohol
0 que tienen problemas relacionados con este. Asimismo, se encuentran mas
difundidos entre adultos jovenes (18 y los 29 afios) y se observan menos entre
personas de 65 afios o mayores. Las personas que comienzan a beber a mas
temprana edad -por ejemplo a los 14 afios 0 antes- aumentan en gran medida la
posibilidad de desarrollar problemas con el alcohol en algin momento de su vida
(CONADIC, 2011).

La Encuesta Nacional de Adicciones del 2011 sefiala que el patron de
consumo de alcohol cuya respuesta fue alguna vez en la vida, para hombres fue
de 80.6% mientras que para mujeres fue de 62.6%. Con relacion al consumo de
alcohol en el dltimo afio, en mujeres se presentd en un 40.8% y en un 62.7% en
hombres. Para el consumo de alcohol durante el Ultimo mes un 44.3% fue
reportado por los hombres y un 19.7% por las mujeres. Es importante sefialar que
para poblacion adulta en general el uso de alcohol fue mayor que en la
adolescente. La prevalencia de consumo de alcohol alguna vez en la vida fue de
77.1%, en tanto que la prevalencia de los ultimos doce meses fue de 55.7%
mientras que el consumo de alcohol durante el dltimo mes fue de 35%. La
cantidad modal para las mujeres es de una a dos copas por ocasién, en tanto que

para los hombres es de 3 a 4 copas. (ENA, 2011)
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COMO ACTUA EL ALCOHOL EN EL ORGANISMO

El alcohol es un téxico totalmente soluble en agua. En su forma mas
frecuente el alcohol etilico se encuentra en las bebidas alcohdlicas en
proporciones que varian entre el 5y el 55% en relacion con la cantidad de agua
(Paula, 1987); las bebidas de consumo mas comun como: la cerveza contiene el

5%; el vino el 10% y las bebidas fuertes entre el 40% y el 55%.

El alcohol etilico (también llamado etanol) cuando se ingiere pasa a la
sangre a través de las paredes del estomago y el intestino delgado y circula
libremente por todo el organismo, y por su condicion de toxico dafiara a diferentes
organos hasta que resulte neutralizado por oxidacion en los tejidos (sobre todo el
higado). Este mecanismo de desintoxicacién para poder neutralizar un trago fuerte
de alcohol le toma una hora y solo se encarga del 90% de alcohol contenido en
dicho trago; el 10% restante se elimina a través de los pulmones (aliento etilico), la
orina, el sudor y la saliva (Gonzéalez, 1995).

Es importante tener en cuenta que la ingestiéon de mas de un trago por hora
determina que progresivamente se acumule en la sangre una cantidad mayor de
alcohol que producira la inhibicién o depresién del sistema nervioso, que comienza
por el estado de embriaguez ligero y después pasa por grados mayores de
profundidad hasta llevar al estado de coma y la muerte si la ingestién fuera
excesiva; es decir por una intoxicacién aguda. Sin embargo cuando se produce
con frecuencia una ingestion mas rapida de lo que se puede eliminar, el alcohol va
determinando efectos dispersos por todo el organismo y modifica al
comportamiento, el cual da lugar al cuadro conocido como alcoholismo crénico y lo

anico que llega a ser importante para la persona es la botella (Gonzéalez, 1995).
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COMORBILIDAD DEL ALCOHOL Y LAS CONDUCTAS ALIMENTARIAS
DE RIESGO (CAR)

El alcohol constituye una sustancia de facil adquisicion, socialmente
aceptada, con una gran tradicion cultural —no ajena a los intereses econdémicos
gue se mueven en torno a ella- y utilizada en buena parte como motor de las
relaciones sociales (Fernandez-Montalvo & Echeburtda, 2001). Sin embargo
estudios relacionados entre el consumo de alcohol y la disponibilidad de recursos
econémicos, demostraron que a mayor estrato, mayor consumo de bebidas

alcohdlicas (Cicua, Méndez & Muiioz, 2007).

Cuando una persona es adicta a una sustancia, lo mas habitual —hasta en
un 50%-75% de los casos- es que presente otro trastorno adicional (Casas et al.,
1994). Los trastornos duales mas frecuentes en el alcoholismo son, por una parte,
los trastornos de la personalidad; y por otra, la depresion —mas en las mujeres-,
los trastornos de ansiedad —en uno y otro sexo- y el abuso de otras drogas —mas

en los hombres- (Echeburtda & Marafion, 2001).

Algunos estudios sefialan que en la blusqueda de un ideal de delgadez las
adolescentes frecuentemente utilizan estrategias extremas para perder peso tales
como la préactica de dietas estrictas o el vomito auto inducido desencadenando
anomalias en la conducta alimentaria, e incluso pueden ser un incentivo para
iniciar o incrementar el consumo de drogas como el alcohol y el tabaco (Moreno &
Thelen, 1995; Wiseman, Turco, Sunday & Halmi, 1998).

En México, actualmente el consumo afecta en mayor grado a los hombres,
aungue existe una clara tendencia al incremento entre las mujeres jovenes. La
adopcion de los roles masculinos, la preocupacion por ser delgada, la busqueda
de patrones de belleza ajenas a nuestra cultura y la modificacion de las normas
gue limitaban el consumo de alcohol y tabaco en las mujeres, han sido

consideradas como algunas de las razones que pueden explicar la tendencia al
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incremento (Medina-Mora & Marifio, 1992). Son multiples y variados los factores
que explican el uso del alcohol y otras sustancias en los jovenes, no obstante se
ha demostrado que la exposicion a un mayor numero de factores de riesgo para el
consumo, incrementa la probabilidad que tanto los hombres como las mujeres
usen y abusen de las mismas (Medina-Mora, Marifio, Berenzon, Juarez & Carrefio,
1992).

La adolescencia es considerada como un tiempo de transicién con cambios
fisicos, sociales y cognitivos que demandan una considerable adaptacion. Este es
también un periodo durante el cual los adolescentes son particularmente
vulnerables a las exigencias que la sociedad impone, basicamente representadas

por los Medios de Comunicacion (Gonzalez Silva, 2007).

El desarrollo de la auto-imagen en el adolescente puede verse afectado por
diversos factores, uno de ellos, el peso corporal, lo que puede provocar que
algunos adolescentes recurran a la practica de Conductas Alimentarias de Riesgo
(CAR), que son aguellas manifestaciones similares en forma, pero menores en
frecuencia e intensidad a las de los TCA (Unikel-Santocini, Bojorquez-Chapela &
Carrefio—Garcia, 2004).

Portella et al. (1998), mencionan “que al arraigo social se le une la
percepcion generalizada de la integracion de algunas bebidas alcohdlicas en
nuestros patrones dietéticos. El alcohol forma parte integral de la cultura
alimentaria y de sus usos dietéticos, ya que en los menus de los establecimientos
de alimentacién muestran la difusién del pan, vino y postre como comentario final”.
(pp-32-33)

Por lo tanto, la influencia del alcohol esta ligada implicitamente con la
alimentacion como lo mencionan Portella et al. (1998), repercutiendo de manera
poco favorable la comorbilidad del alcoholismo con los TCA, promoviendo distintos

tipos de trastornos afines con la aceptacion social, expectativas y autoestima.
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Socialmente, la conducta dietante, asociada al uso de sustancias como el
alcohol y las drogas, esta bien vista dentro de las jovenes, lo que hace mas dificil
la motivacién al cambio y a la solicitud de ayuda (Poulisis, 2011).

El consumo habitual de alcohol forma parte de los usos sociales
prevalentes, sin que exista conciencia de su implicita indisociabilidad con
determinados acontecimientos de la vida diaria. Esto no deberia extrafiar si se
considera que la gran mayoria de espacios de ocio son establecimientos
expendedores de alcohol, lo que facilita algunas asociaciones en el lenguaje
comun. Por lo tanto, el frecuentar lugares nocturnos se le denomina ir de copas o
bien salir a cenar, caracterizando a este Ultimo el ingerir raciones escuetas de
alimentos por haber desempefiado esta funcién de proteccion de los alcoholes
consumidos (Portella et al. 1998).

La juventud como regla general no asocia el consumo de alcohol con
problemas que de él puedan derivarse; por el contrario asocia el consumo del
alcohol con cambios positivos. Poulisis (2011) menciona que “suelen comentar
gue el alcohol les otorga una sensacién de comodidad frente a los demas que les
permite expresarse y desinhibirse, y a su vez no creen que tenga consecuencias
negativas, lo cual influye considerablemente con un mayor consumo durante los

fines de semana, y cuando se programan las llamadas salidas nocturnas” (p.15).

Estudios realizados por Poulisis (2011) determinan que existe una
combinacion de trastornos alimentarios (anorexia, bulimia) con el abuso de
alcohol, al que se le denomino Alcohorexia (o drunkorexia en inglés). Este término
fue utilizado por primera vez en el 2008 por Kershaw para nombrar a la conducta
de jévenes que restringen el consumo de alimentos con alto aporte cal6rico para

ingerir bebidas alcohdlicas de forma excesiva.

Villarino (2012) sefala que las personas que presentan estas conductas

generalmente tienen conocimientos acerca del contenido energético de las
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bebidas alcohdlicas y tratan de equilibrar la ingesta de alimentos para evitar

incrementar el peso corporal.

La poblacion mas afectada y con mayor incidencia es la femenina, mujeres
universitarias jovenes que toman alcohol en exceso y creen compensar la alta
ingesta caldrica con la restriccion o supresion de comida. Con frecuencia este
trastorno se combina con conductas purgativas tales como vémitos, uso de
diuréticos y laxantes ; siempre con el mismo fin: mantenerse delgadas (Poulisis,
2011; Villarino, 2012).

El perfil que puede definir a una paciente que sufre de alcohorexia es el de
una joven gque padece de atracones de alcohol y que se impone durante el dia un
ayuno o una dieta pobre en calorias para compensar la posible ganancia de peso
por el consumo excesivo del mismo. Se considera atracén de alcohol, a la ingesta
de grandes cantidades de esta sustancia en un corto periodo de tiempo, de
aproximadamente dos horas o menos, generalmente tiene lugar en salidas
nocturnas y se caracteriza por beber en forma réapida y compulsiva (Poulisis,
2011).

Poulisis (2011) y Villarino (2012) aclaran que alcohorexia no es sinébnimo de
alcoholismo (dependencia al alcohol), ya que conlleva otras conductas
desadaptativas como la insatisfaccion con la propia imagen, lo que lleva a las
chicas a considerar la ingesta excesiva de alcohol como un medio para la

obtencion de un fin (ser delgadas).
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CAPITULO 1l

IMAGEN CORPORAL

La Imagen Corporal (IC) se ha definido de muy diversas maneras y se
considera como una actitud hacia el propio cuerpo y de manera particular hacia la
propia apariencia (Gomez-Peresmitré 2005). Esta misma autora sefiala que la
imagen del cuerpo puede concebirse como una configuracién global, un conjunto
de representaciones, percepciones, sentimientos y actitudes que el individuo
elabora respecto a su propio cuerpo a través de diversas experiencias. La
percepcion del cuerpo tiene como referente normas de belleza y de rol, por lo que
la imagen corporal es casi siempre una representacion evaluativa. En la
construccion de la imagen corporal ejerce el contexto socioeconémico y el entorno
cultural, ya que esta imagen puede diferir segun la edad, el género y la clase

social.

DEFINICION

La Imagen Corporal (IC) se refiere a la sensacion del cuerpo que comienza
en la nifez temprana y que se modifica continuamente a lo largo de la vida como
consecuencia de la enfermedad, el dolor, el placer y la atencion. De la misma
forma, el cambio fisico que sufren las adolescentes durante la pubertad modifica la

imagen corporal previa (Gomez-Peresmitré, 1997).

Ayensa e Ignacio (2003) enuncian varias descripciones acerca de la IC de
las cuales destacan:Las imagenes corporales nunca estan aisladas. Siempre se
hallan rodeadas por imagenes corporales de los demas, esto se debe a que la

imagen corporal es un concepto que se construye socialmente.
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1) Larelacién con las imagenes corporales de los demas se halla determinada
por el factor de proximidad o lejania espacial y por el factor de la proximidad
o lejania emocional, este punto se refiere a la parte emocional del concepto.

2) Las imagenes corporales son sociales, nuestra propia imagen nunca esta
aislada sino que siempre va acompafiada de imagenes corporales de los

demas.

3) Nuestra propia imagen corporal y la de los demas no guardan una
dependencia reciproca primaria, no son iguales, y no es posible explicar

una en funcién de la otra.

4) Una de las formulaciones mas importantes es que siempre se ha insistido
en que el modelo postural del cuerpo no es estatico sino que cambia
constantemente dependiendo las circunstancia de la vida en las que nos
encontremos. La imagen corporal se construye y se disuelve, volvemos a
construirla otra vez, hay en la imagen corporal un proceso de identificacion,

construccion y reconstruccion (pp. 50-53).

A través de las investigaciones realizadas sobre IC, se han planteado varios
modelos, en los cuales se pueden ver todos los factores que intervienen en la
construccion de la IC. Pruzinsky y Cash (1990) proponen que realmente existen

varias imagenes corporales interrelacionadas:

» Una imagen perceptual: se refiere a los aspectos perceptivos con respecto
al cuerpo, y podria parecerse al concepto de esquema corporal mental,

incluiria informacion sobre tamafio y forma del cuerpo y sus partes.

» Una imagen cognitiva: incluye pensamientos, auto-mensajes y creencias

sobre el cuerpo.

» Una imagen emocional: incluye sentimientos sobre el grado de satisfaccion
con la figura y con las experiencias que proporciona cuerpo (pp.337-349).
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La IC que cada individuo tiene es una experiencia fundamentalmente
subjetiva, y no tiene por qué haber un buen correlato con la realidad (Pruzinsky &
Cash, 1990).

Para Aguado (2004) la mayoria de las definiciones asignadas a la IC tienen

gue ver con tres consideraciones importantes:

1. La IC, siempre debe verse como un proceso, es decir un conjunto de acciones y
movimientos de intercambio entre una persona y su contexto social que designara

la estructura simbdlica de si mismo.

2. La IC esta integrada por una red de funciones organicas, sentimientos,
actitudes, sensaciones, percepciones, emociones, interpretaciones y pautas de

movimiento que se relacionan a través de la experiencia.

3. A esta experiencia la van a comprender sucesos experimentados y vividos y a
su vez los significados (conscientes e inconscientes) que se vinculan al sujeto (p.
50).

La IC es un constructo complejo que incluye tanto la percepcion que
tenemos de todo el cuerpo (y cada una de sus partes), el movimiento y los limites
de éste, asi como la experiencia subjetiva de actitudes, pensamientos,
valoraciones y el modo de comportarnos derivado de nuestras cogniciones y
sentimientos (Raich, 2000).

Tanleff y Gokee (2002) proponen tres procesos que juegan un papel

importante en el desarrollo de la IC:

» Valoracion reflejada: es la nocién de las opiniones que tienen los
otros de uno mismo (la percepcién personal de como otros nos ven)

tienen una influencia en cOmo nos percibimos a nosotros mismos.
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» Retroalimentacion en la apariencia fisica: es el significado que cada

persona desarrolla acerca de la percepcion en como otros nos ven.

» Comparacion social: a través de este proceso la auto evaluacion del
atractivo fisico se forma, esta sugiere que con la imagen corporal
real, la probabilidad de comparar la propia apariencia fisica con la de
otros, modera el alcance por el cual la representacion de la delgadez
e ideales corporales atractivos resultan en trastornos de imagen

corporal (pp. 75-77).

Fisher (1986) menciona una concepcion mas dinamica definiéndola en
términos de sentimientos y actitudes hacia el propio cuerpo. Bermis y Hollon
(1990) advierten de la necesidad de distinguir entre representacion interna del
cuerpo y sentimientos y actitudes hacia él. Una representacion corporal puede ser
mAas o menos veridica pero puede estar saturada de sentimientos positivos o

negativos de innegable influencia en el auto concepto.

La IC es un concepto que se refiere a la manera en que uno percibe,
imagina, siente y actla respecto a su propio cuerpo (Rosen, 1995), es decir se
contemplan: aspectos conductuales, aspectos perceptivos, y aspectos subjetivos

como: satisfaccion o insatisfaccion, preocupacién, evaluacion cognitiva, ansiedad.

En la IC la autoatribucién, es un proceso a través del cual se construye la
propia imagen a partir de atributos y caracteristicas que se incorporan en la
interaccion social (Gonzélez, Lizano & Gomez-Peresmitré, 1999) o sea las
experiencias vividas y la relaciéon con los deméas va moldeando la autoimagen: la
cual puede ser positiva 0 negativa. La IC positiva indica que existe una imagen
verdadera del cuerpo, que no se limita al aspecto fisico de una persona; y una IC
negativa se vincula con trastornos de la alimentacién y otros factores psicosociales

(Gomez-Peresmitré & Acosta, 2000).
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Desde el punto de vista neurologico, la imagen corporal, constituye una
representacion mental diagramatica de la conciencia corporal de cada persona,
por lo tanto las alteraciones de la IC serian el resultado de una perturbacion en el

funcionamiento cortical: Miembro fantasma, anosognosia, etc. (Raich, 2004).

La IC esta conformada por informacién acumulada a lo largo del tiempo,
procedente de receptores sensoriales tanto tactiles como cinestésicos asociados a
dos respuestas emocionales que son resultado de una evaluacidén estética; es
decir la IC es el cuerpo, la apariencia fisica que cada persona experimenta en su
propio desarrollo. Sin embargo, cuando se presenta un malestar producido por la
percepcion de la IC vy la evaluacidn estética subjetiva se llama insatisfaccion
corporal, siendo esta el resultado de la discrepancia que existe entre el cuerpo
percibido y el cuerpo ideal. La distorsion o sobrevaloracion de las dimensiones de
la imagen corporal son un fendmeno central en los factores implicados en la

génesis y el mantenimiento de los TCA (Toro, 2004).

FACTORES SOCIOCULTURALES

McCarthy (1990), menciona que la influencia mas potente sobre la IC es la
cultura. Los medios de comunicacién (revistas de moda, anuncios y programas de
television, peliculas) ofrecen un continuo bombardeo de imagenes idealizadas de
mujeres extremadamente delgadas y se favorece la glorificacion de la delgadez;
al relacionarla con el atractivo, la felicidad, la categoria social y el éxito, mientras
gue al mismo tiempo relaciona la gordura con connotaciones negativas como la
pereza, la fealdad y el fracaso (Gilbert & Thompson, 1996; Nemeroff, Stein, Diehl,
& Smilack, 1994; Rothblum, 1994).

En particular el peso y la figura pasan a ser fundamentales para la

autoevaluacion de las mujeres y la valoracion de si mismas. Es probable que esto
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tenga influencia especial en la adolescencia, debido a que la principal tarea del

desarrollo es el establecimiento de la identidad (Bell & Rushforth, 2008 p.20).

Algunos estudios demuestran que los diversos factores socioculturales que
influyen sobre la percepcion de la imagen corporal se refieren al estatus social
donde se encuentran las personas, es decir, a mayor nivel socioeconémico y de
conocimientos, se presenta una mayor incidencia de la imagen corporal personal
distorsionada (ICPD) (Guinn, Semper, Jorgensen & Skaggs, 1997; Puhl &
Brownell, 2003).

La preferencia por el atractivo es universal. El arreglo del cuerpo para
realzar nuestro aspecto (con ropa, cosmeéticos, peinados, joyas, arte corporal, etc.)
les da a las personas el placer y el orgullo de su imagen fisica y es comun a todas
las culturas. El querer estar atractivos tiene mucho sentido, pues el serlo confiere
numerosas ventajas evolutivas y sociales, ya que hay una evidencia considerable
de que a los nifios y a los adultos atractivos se les trata de manera mas favorable

y experimentan una gran variedad de beneficios (Bell & Rushforth, 2008).

En la medida en que los mensajes culturales sobre el atractivo fisico se
interiorizan y actian como ideales personales, pueden afectar de forma adversa a
la evaluacién de nuestro aspecto fisico y la satisfaccibn que nos produce. Las
personas con un fisico atractivo no necesariamente estan satisfechas con su
aspecto, ni las personas menos atractivas son inevitablemente infelices con el
suyo. Las percepciones, las creencias y los sentimientos de una persona respecto
a su aspecto tienen mas probabilidad de determinar su IC que sus caracteristicas
fisicas reales (Bell & Rushforth, 2008). Gomez Peresmitré (1998) sefiala como la
autopercepcidén positiva o0 negativa ha mostrado ser el mejor predictor de la
satisfaccion corporal, asi que considerarse atractiva(o) correlacionara mas alto con

la satisfaccion corporal.
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Asi mismo, las tendencias culturales actuales sefialan que los ideales de
belleza femenina han variado y cambiado en relacion con los estandares estéticos
de un periodo particular de tiempo, dando como resultado que un gran porcentaje

de mujeres esté intentando alterarse para conseguir estos ideales (Mazur, 1980).

Como resultado de la presion social actual, Vandereycken (1993) asevera
que las culturas occidentales se han convertido en “lipofébicas”. A pesar que los
modelos sociales actuales promocionan la delgadez, la evidencia adicional sugiere
que las mujeres estan presionadas para lograr metas de apariencia que a veces
son contradictorias con la delgadez, ejemplo claro es el busto grande o un fisico

musculoso.

El ideal de la mayoria de las mujeres en nuestra sociedad respecto al bajo
peso corporal reunian uno de los criterios del DSM |V para anorexia nerviosa. La
mayoria de las mujeres muestran una diferencia entre su peso real y su peso
ideal, siguiendo algun régimen alimentario durante los Ultimos seis meses,
llevando a la practica estrategias tanto seguras como peligrosas. Al parecer la
mayoria de las mujeres presenta insatisfaccion corporal, sobre todo respecto al

estdmago, cadera, muslos y nalgas (Ogden, 2005).

Las consecuencias de las percepciones negativas hacia individuos de una
sociedad que se puedan considerar con exceso de grasa corporal, respecto a los
ideales de delgadez y belleza, da como resultado el aislamiento, consumo de
alimentos de alto contenido energético para compensar la ansiedad, o la
disminucién de la actividad fisica para evitar la exposicion social a burlas o
sefialamientos (Puhl & Brownell, 2003; Wardle, Waller & Fox, 2002). Incluso
algunos estudios reportan que estos individuos presentan mayor incidencia de
alcoholismo, depresion, nerviosismo y tabaquismo desde edades tempranas
(Strauss, 2000).
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SATISFACCION/INSATISFACCION DE LA IMAGEN CORPORAL

La variable satisfaccion/insatisfaccion es la que constituye la dimension
evaluativa predominante y es una de las variables moderadoras mas importante
en tanto que modula las relaciones entre realidades externas objetivas y
realidades internas principalmente subjetivas como lo son la percepcién del si

mismo, autoevaluacion y autoatribucion (Gémez-Peresmitré, 1998).

La satisfaccion/insatisfaccion con la IC es el grado de discrepancia entre la
figura actual y la ideal, cuyo predictor es la direccion o el nivel de la
autopercepcion negativa o positiva, se considera como factor de riesgo, debido a
que su origen es de caracter psicosocial y su naturaleza cognoscitiva involucra un
proceso de conocimiento donde interactian procesos como aprendizaje y
pensamiento, y actitudes que expresan aceptacion o rechazo hacia la propia IC
(Gomez-Peresmitré, 1993; Gémez Pérez-Mitré y Avila (1998).

Una de las formas de entender y estimar la satisfaccion o insatisfaccién con
el propio cuerpo es la que depende de la distancia entre realidad y la idealidad
(Tucker, 1984). Entre los factores que contribuyen a la gestacién y desarrollo de la
insatisfaccion con el propio cuerpo, ocupa un lugar principal la imposicion
ideolégica de un modelo femenino que ha adquirido la capacidad de ejercer
presion social y que se difunde a través de los medios masivos de comunicacion.
Mediante estos se expone como ideal la figura de una mujer que a partir de 1950
fue siendo cada vez mas delgada hasta llegar a serlo en niveles extremos

(Gomez-Peresmitré, 1993).

Investigaciones realizadas demuestran la existencia de vinculos entre las
presiones socioculturales que fomentan la interiorizacion del ideal de delgadez y la
insatisfaccion corporal o la distorsion de la imagen corporal (Groesz, Levine &
Murnen, 2002; Polivy & Herman, 2002). Los estudios experimentales muestran

como la exposicion a las imagenes de delgadez de los medios y la presién
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interpersonal para ser delgada incrementan la insatisfaccion con el propio cuerpo
(Hawkins, Richards, Granley & Stein, 2004; Turner, Williams, Sankaran, Lazarus,
Sinnott & Hutchinson, 1997). Asi mismo, varios estudios han hallado una relacién
directa entre la exposicion a los medios de comunicacion y las actitudes y las
conductas de los trastornos alimentarios (Hawkins et al., 2004; Stice, Schupak-
Neuberg, Shaw & Stein, 1994; Thomsen, McCoy & Williams, 2001).

Gomez-Peresmitré (1993) menciona que la insatisfaccion con la IC es el
resultado de una autopercepcion subjetiva del propio cuerpo, que puede estar
distorsionada, es decir alejada de la realidad; encontrandose como una de las
variables mas importantes en el estudio de los desdérdenes de la conducta
alimentaria, debido a que se encuentra presente tanto en la anorexia nervosa

como en la bulimia y la obesidad.

La insatisfaccion con la IC es una de las variables mas importantes en el
estudio de los trastornos de la conducta alimentaria y constituye el comun
denominador de estas, formando parte de la etiologia multifactorial de su complejo
cuadro. Por lo tanto la insatisfaccion corporal implica conocimientos, creencias,
expectativas, valores y actitudes que un sujeto socializado internaliza, adopta y
construye, como miembro de grupos y como parte de una cultura; la IC es
consecuencia de la discrepancia existente entre cuerpo percibido y el cuerpo ideal
(Goémez Pérez-Mitre, 1993a; Toro, 2004).

Kirszman y Salgueiro (2002), sefialan que la insatisfaccion de la IC se
relaciona con el modo en que uno experimenta su cuerpo. Esta disfuncionalidad
se expresa en la vivencia de que el cuerpo no responde a las exigencias a las que
estamos expuestos, donde generalmente existen sentimientos de rechazo y

desagrado.

Ademas de la incorporacion de un modelo estético imperante, otras

variables relacionadas con la insatisfaccién corporal son la edad, sexo, indice de
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masa corporal, clase social media-alta, poblacion urbana y la obsesion por la
delgadez o preocupacién por el incremento del peso (Martinez, Toro, Salamero,
Blecua & Zaragoza, 1993).

Estar insatisfecho con la propia IC actia como un factor de inadaptacion
social ya que influye en la autoestima y puede llevar al aislamiento social y desde
luego conducir a conductas que de otra manera no se llevarian a cabo, por
ejemplo, hacer dietas restrictivas, ejercicio excesivo, o recurrir a cualquiera de las
conductas compensatorias (Gomez-Peresmitré, 2001), dando como resultado la

alteracion de la IC aunada a la satisfaccion/insatisfaccion del cuerpo.

El nivel de satisfaccidn/insatisfaccion con la IC se refiere al grado en el que
el individuo le gusta o disgusta el tamafio y forma de su cuerpo; es un factor que
se refiere a un efecto de distorsion en el que las personas se autoperciben mas
delgadas (subestimacion) o mas gruesas (sobreestimacion) de lo que realmente
son. Existe la distorsion y alteracion de la IC, la diferencia de estas dos radica en
gue la alteracion de la IC tiene el efecto de sobreestimar o subestimar el tamafio
del cuerpo, en tanto, la distorsion de la IC implica una ruptura con la realidad en la
que el paciente encontrandose ya en delgadez extrema se percibe en sobre peso
(Gémez-Peresmitré, Saucedo-Molina & Unikel-Santocini, 2001).

Existen tres factores basicos para que se desarrolle insatisfaccién corporal:

» Familia: hay similitudes entre el grado de satisfaccién o insatisfaccion
corporal presentado entre madres e hijas, en estos casos, el moldeamiento
parece ocupar un lugar relevante para transmitir las actitudes ante el propio

cuerpo.

» Amigas: existe una significativa intervencion del grupo de amigas en la
génesis de conductas y actitudes que implican distintos tipos de riesgo. Una

conducta de riesgo seria el seguir dietas o restringir su alimentacion.
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» Medios de Comunicacion: protagonizan y ejemplifican las influencias
culturales de nuestras sociedades complejas que determinan muchos de
los valores, actitudes y conductas que los individuos asumen como propios.
La transmision de la delgadez se esta realizando continuamente a través de

los medios de comunicacion y difusion (Toro, 2004, pp. 193-197).

Una IC negativa (el descontento o una evaluacion negativa de algun
elemento de nuestro fisico) puede abarcar desde unos moderados sentimientos de
falta de atractivo a una obsesion extrema por el aspecto fisico que perjudique el
funcionamiento normal. La insatisfaccion corporal es el resultado de a

discrepancia entre el yo percibido y el ideal (Bell & Rushforth, 2008, p.18).

Thompson (1992) propuso el concepto de trastorno de la IC, definiéndolo
como un persistente estado de insatisfaccion, preocupacién y malestar que esta
relacionado con algun aspecto de la imagen fisica. Debe estar presente cierto
grado de deterioro en las relaciones sociales, las actividades sociales o el

funcionamiento ocupacional (p.19).

Se ha descubierto que la preocupacion por el aspecto fisico tiene el doble
de incidencia en las mujeres que en los hombres (Harris & Carr, 2001). La
autoestima femenina a menudo esta condicionada al grado de atraccion percibido,
los mensajes culturales articulan los estandares de atractivo y falta de atractivo y
expresan las expectativas basadas en el género que relacionan la masculinidad y

la feminidad con ciertos atributos fisicos (Guiney & Furlong, 1999).

En el modelo sociocultural, la insatisfaccion corporal ocurre cuando un
individuo internaliza un cuerpo ideal, determinado por la cultura, y mediante una
comparacion social concluye que su cuerpo es diferente de ese ideal. Las
personas con problemas de la imagen corporal, mas que tener problemas con su

cuerpo real, los tienen con un cuerpo imaginario y este se convierte en el valor
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mas importante, lo que conduce a las caracteristicas psicopatologicas de los TCA
(Mancilla et al., 2006).

ALTERACION DE LA IMAGEN CORPORAL

La alteracion de la IC ha sido establecida como uno de los criterios
diagnosticos de la anorexia nervosa y la bulimia nervosa en los trastornos de la
conducta de alimentacion (APA, 2014). Dado su importante papel en el inicio y

mantenimiento de la enfermedad, su recuperacién es crucial en la intervencion.

Baile (2002), menciona que la alteracion de la IC o insatisfaccion corporal,
se ha considerado clave dentro de los posibles factores predisponentes a las
distorsiones en la percepcion de la IC, como un criterio diagnéstico, y ha
provocado que se estudie como una variable asociada a los trastornos de la

conducta alimentaria.

Se entiende como alteracion de la IC a la presencia de juicios valorativos
sobre el cuerpo que no coinciden con las caracteristicas reales. Aunque se puede
esperar un cierto margen de error en las apreciaciones sobre el propio cuerpo, la
presencia de sesgos sistematicos en los pacientes con TCA ha llevado a
generalizar el concepto de alteracion de la imagen corporal (Sepulveda, Botella &
Ledn, 2001).

Las alteraciones de la IC se han venido dimensionando en dos aspectos:
por un lado la exactitud con que se estima el tamafio del cuerpo y, por otro, los

sentimientos que el cuerpo despierta (Bafos, Botella & Perpifia, 2000).

Gomez-Peresmitré (1997) menciona que las variables que agrupan la
alteracion de la IC son fundamentalmente perceptuales, evaluativas vy
practicamente auto-actitudinales. Son el resultado de la interaccion de: a)
condiciones sociales externas como la presion que ejercen los medios de
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comunicacion; b) variables individuales: peso, tamafio y forma real; c)
comportamientos alimentarios, grupos de pertenencia y clase social; y d) variables
psicosociales como autopercepcion y percepciones de los otros del peso o tamafio
corporal, y de la forma, peso y forma deseada o figura ideal, autoatribuciones y

autoestima.

La alteracion de la IC va a estar definida por el mayor o menor alejamiento
del peso real, es decir, la distorsion es la diferencia entre el peso real y el peso
imaginario, entendiendo como peso real al resultado de la medicion con una

bascula y al indice de masa corporal (GoOmez-Peresmitré, 1995).

La distorsion de la IC es la diferencia entre peso real y peso imaginario, ya
sea que el alejamiento sea mayor o menor del peso real. La IC también
corresponde a una categoria subjetiva: se refiere a una representacion
psicosocial, es una especie de fotografia dinAmica en movimiento, es producto de
una elaboracién que finalmente puede tener muy poco que ver con el objeto de la

realidad que le dio origen (Gémez-Peresmitré, 1995).

Las alteraciones de la IC forman parte de un grupo de las alteraciones
cognoscitivas; estas alteraciones cubren un amplio espectro de manifestaciones
desde las més leves hasta las méas severas, van desde el descontento moderado,
hasta grados extremos donde aparecen sentimientos de vergienza y malestar
profundo; llegando a manifestarse en forma de depresion y ansiedad. En las
pacientes con trastorno alimentario, las alteraciones de la imagen corporal son
nucleares por la fuerte relacion de autoestima y autovaloracién con la apariencia
corporal; en los grados severos estads relaciones pasan de ser simples

precauciones a verdaderas distorsiones perceptivas (Kirszman & Salgueiro, 2002).
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CAPITULO IV

SALUD-ENFERMEDAD

El concepto de salud ha cambiado significativamente a lo largo del tiempo.
La conceptualizacion de la OMS en la primera mitad del siglo XX entendia a la
salud como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solo
como la ausencia de afecciones o enfermedades, lo que permite comprender la
salud no solamente desde los equilibrios bioldgicos, sino como un sistema de
valores, como nocién que la gente usa para interpretar sus relaciones con el orden
social (Suarez, 2001). Estos conceptos han evolucionado y hoy se entiende la
salud como un recurso para la vida y no el objetivo de la vida, en el cual, estar
sano es la capacidad para mantener un estado de equilibrio apropiado a la edad y

a las necesidades sociales (Mariano, Ramos & Fernandez, 2001).

DEFINICION

A lo largo del tiempo se han formado ideas y concepciones fundamentales
acerca de la enfermedad y la forma en que se determinan la salud y la vida propia.
En medio de la practica social, las sociedades y dentro de ellas sus grupos
constitutivos, han desarrollado una experiencia y han sistematizado formas
especiales de conocer o saber acerca de la salud y la enfermedad.
Configurandose asi, un conjunto de nociones y conocimientos formados unas
veces en la practica espontanea y cotidiana de la gente comun, otras veces de la
practica popular-empirica que concentra y sistematiza la experiencia de la
colectividad en largo tiempo, y en otras ocasiones el llamado “saber formal”, pilar
basico de las acciones de salud institucionales, y que surgen de la préactica

profesional-técnica que sistematiza la experiencia social, pero construyendo un
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cuerpo tedrico explicativo, una metodologia y elementos técnicos altamente
depurados. La préactica cientifica es el fundamento y la expresion mas
evolucionada de este ultimo (Breilh, 1991).

En la actualidad se ha producido un cambo radical en la concepcion de la
salud y de la enfermedad, el modelo actual reconoce la complejidad de estos
constructos, pues acepta que los factores psicosociales afectan los sistemas
corporales, lo cual altera la vulnerabilidad del individuo ante los procesos
patologicos. El paradigma actual en este campo sefiala que la calidad del
bienestar psicolégico y fisico dependen, principalmente, de nuestros habitos de
vida (Oblitas, 2006).

Desde un punto de vista fisiol6gico la nocion de salud, se traduce como un
funcionamiento armoénico de las diversas partes que integran el organismo;
interpretando a la salud como el producto de la armoénica interrelacion entre el
organismo y el ambiente que lo rodea; por lo tanto la enfermedad se concibe como
una desarmonia funcional del hombre con su ambiente, que se expresa por
alteraciones fisiologicas y por cambios en la interrelacion e independencia con
otros seres. Por lo tanto, la relacién y dependencia mutua del ser humano, en
conveniencia con otros seres, se perturba cuando la enfermedad se manifiesta
(Vega & Garcia, 2004).

Simon (1999), define a la salud como un proceso de relaciones dinamicas y
bidireccionales entre dimensiones, competencias individuales (biopsicosociales) y
caracteristicas ambientales cuyo resultado es un estado que se caracteriza por el
equilibrio y bienestar psicosocial; entendiendo a la enfermedad como la pérdida
momentanea o duradera de dicho equilibrio dinamico, ademas de la presencia de
los correspondientes trastornos, sintomas, discapacidades o necesidades fisicas,
psiquicas y/o sociales. Asi mismo la salud y la enfermedad estan
multideterminadas, tanto por las condiciones biomédicas de la vida, como las
condiciones biograficas del vivir.
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La salud es un estado y al mismo tiempo un proceso dinamico cambiante;
continuamente sufrimos alteraciones en nuestro medio interno, fisico y psicoldgico,
asi como en nuestras relaciones interpersonales, las cuales suponen permanentes
reestructuraciones de nuestros esquemas internos (Oblitas, 2006). En el presente
ya no se percibe a la salud como algo a conservar sino mas bien como algo a

desarrollar (Becofia, Vazquez & Oblitas, 2000).

San Martin y Pastor (1988), mencionan que la salud se puede entender
COmo un proceso social, en su origen, que tiene repercusiones ecoldgicas en el
ambiente de vida de la comunidad y que, finalmente, produce en el individuo,
segun las circunstancias (favorables o negativas), el estado ecolégico de salud o
el desequilibrio ecolégico que llamamos enfermedad; lo cual hace que se

consideren varios aspectos:

e El estado de salud no puede ser absoluto, porque es inseparable del
ambiente ecolégico y social de la comunidad, lo cual es
esencialmente variable, principalmente por la actividad del hombre.

e No esta establecido, por la misma razon, un limite neto entre salud y
enfermedad, sino grados y expresiones diversas mezcladas.

e En el concepto de salud hay, al menos tres componentes a
considerar: un componente subjetivo (bienestar); otro objetivo
(capacidad para la funcion); y un tercer tipo psico-ecoldgico-social
(adaptacion biologica, mental y social del individuo) (p.13).

El concepto salud enfermedad radica en la importancia del equilibrio, ya que
con esto se garantiza la armonia y coherencia de su sistema de conocimientos. Se
encuentra la existencia de dos cualidades 0 esencias opuestas, pero
complementarias; los elementos benefactores (que favorecen la conservacion del
equilibrio) y factores perjudiciales (que promuevan su destruccion); de manera que
si se mantiene el equilibrio, habra manifestaciones creativas, enriquecedoras y

progresivas como: desarrollo corporal, desarrollo psicologico, habilidades fisicas,
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desarrollo intelectual, elasticidad de la pared arterial, relajacion de la mucosa
bronquial, deposito normal de grasa en el tejido adiposo, concentracién normal de
glucosa en sangre, etc.; en cambio si se afecta el equilibrio, habra manifestaciones
destructivas, empobrecedoras y regresivas como: retraso del desarrollo corporal y
psicoldgico, discapacidad, retraso escolar, endurecimiento de la pared arterial,
exceso de grasa en el tejido adiposo, etc. Es decir constante y eternamente existe
un intercambio de factores opositores que confluyen sobre el equilibrio en el
organismo que se conoce, que no es el mismo de ayer ni serda el mismo de
mafiana. Esta interaccion dara lugar a nuevas cualidades resultantes que permiten

integrar el concepto salud o enfermedad (Senado, 1999).

Existe cierta multiplicidad de factores, tales como el descontrol emocional, o
un control e inhibicibn emocional excesivos, ciertos hébitos nutricionales
inadecuados; habitos como fumar, el consumo de alcohol y drogas; la carencia de
habilidades interpersonales y de comunicacion, predisponen a padecer

alteraciones en distintos sistemas biolégicos (Oblitas, 2006).

La percepcion subjetiva respecto a la probabilidad de padecer ciertos
sintomas o una determinada enfermedad (grado de vulnerabilidad percibida)
incide en las conductas saludables a adoptar y mantener. También, la percepcion
anticipada que el individuo tenga acerca de las consecuencias positivas (o
refuerzo) a experimentar como resultado de sus practicas saludables, constituye
un importante regulador en sus elecciones presentes. La persona tiene que
percibir una relacién significativa entre su comportamiento especifico y los
sintomas que experimenta, reconocer una relacion causa-efecto evidente para
modificar su conducta patogénica y reemplazarla por otros comportamientos mas
protectores y adaptativos. De lo contrario, las personas mantendran sus pautas

perjudiciales ya que no perciben el riesgo potencial de las mismas (Oblitas, 2006).

La personalidad de un individuo, enmarcada en los factores micro y macro
sociales de salud, no sélo se refiere a cdmo es la persona, y a sus variables reales
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sino también a la representacion cognitiva subjetiva que la persona tiene de si
mismo, es decir al autoconcepto. El autoconcepto, la percepcién de si mismo, es
un elemento esencial como auto-regulador del proceso adaptativo de la persona a
sus circunstancias ambientales. La autorregulacion consciente e intencional tiene
como punto de partida la identidad asumida por la persona; el autoconcepto es el
primer factor de autorregulacion, que hace e intenta hacer aquello que cree la
persona que es (Moreno-Jiménez, Hernandez & Herrera, 2005).

Moreno-Jiménez (1998), menciona que el autoconcepto proporciona tres
funciones basicas: proporciona identidad al sujeto, integracién histérica a su
experiencia vivida y niveles minimos aceptables de autoestima; por lo tanto se
encuentran como factores positivos de proteccion, potenciadores de conductas
saludables, variables de personalidad relativas a la identidad subjetiva y

autoevaluativa de la persona tales como la autoestima y la autoeficacia.

FACTORES DE RIESGO Y FACTORES DE PROTECCION

Arrivillaga, Salazar, y Correa (2003) mencionan que un factor determinante
para el desarrollo de factores de riesgo y de proteccion, son las formas cotidianas
de vivir, ya que aplican para las distintas esferas o areas de funcionamiento del
campo vital de una persona, satisfaciendo adecuadamente las propias
necesidades y optimizando su calidad de vida. Incluyen entre otros la instauracion
y el aumento o disminucion de comportamientos relacionados con la condicién y
actividad fisica, los hébitos alimenticios, consumo de alcohol, drogas y tabaco, la
recreacion y el manejo del tiempo libre, el autocuidado y cuidado médico y el

sueno.

El estilo de vida se define como el conjunto de pautas y habitos
comportamentales cotidianos de una persona, y como aquellos patrones de
conducta individuales que demuestran cierta consistencia en el tiempo, bajo
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condiciones mas o0 menos constantes y que pueden constituirse en dimensiones
de riesgo o de seguridad dependiendo de su naturaleza; estas condiciones de
riesgo o seguridad, son producto de dimensiones personales, ambientales y
sociales, que emergen no solo del presente, sino también de la historia personal

del sujeto (Arrivillaga et al., 2003).

Se pueden distinguir como factores de riesgo y aquellos otros llamados
factores de proteccion; por factores de riesgo, se entiende todas aquellas
condiciones que exponen a los sujetos o los hacen méas vulnerables a caer en el
consumo de sustancias psicoactivas; y los factores protectores, los cuales se
distinguen como aquellas condiciones del ambiente o variables individuales del
sujeto que de una a otra forma impiden o los hacen mas resistentes de caer en el

consumo de drogas (Anicama & Martinez-Vargas, 2001).

Un factor de riesgo es considerado como una caracteristica medible de un
sujeto en una poblacién especifica. La cual antecede la enfermedad y puede servir
para dividir a la poblacion en un grupo de bajo y alto riesgo; por lo tanto la
probabilidad de enfermar debe ser mayor en el grupo de alto riesgo que en la de
bajo riesgo (Kraemer, Kazdin, Offord, Kessler, Jensen & Kupfer, 1997; Kazdin,
Kraemer, Kessler, Kupfer & Oxford, 1997).

Anicama (1993), sefiala que el surgimiento del denominado “factor de
riesgo” de las personas, sirven como excelentes predictores de las conductas
resultantes, lo cual sirve como base para las acciones preventivas primarias en el

campo de la salud.

Por lo tanto, Rojas (2002) menciona que “vulnerabilidad” y “proteccién”
aluden a mecanismos especificos de respuesta individual con respecto a
situaciones de riesgo, se puede decir que son los polos negativo y positivo del
mismo constructo; sin perder de vista que cuando se habla de proteccién el

proceso que da lugar al incremento o disminucion del riesgo, puede no
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necesariamente significar que la variable o experiencia sea, en si misma, positiva

0 negativa (p. 70).

La vulnerabilidad se debe a la presencia de cierto numero de
caracteristicas de tipo genético, ambiental, bioldgicas, psicosociales, que al actuar
individualmente o entre si desencadenan la presencia de un proceso; el término
de riesgo, implica la presencia de una caracteristica o factor (o de varios) que
aumenta la probabilidad de consecuencias adversas. En este sentido el riesgo
constituye una medida de probabilidad estadistica de que en un futuro se
produzca un acontecimiento por lo general no deseado (Pita Fernandez, Vila
Alonso, & Carpente Montero, 2002).

Los factores de riesgo estan localizados en individuos, familias,
comunidades y ambiente, pero cuando se interrelacionan aumentan sus efectos
aislados; la pobreza, el analfabetismo, la desnutricion. Un factor de riesgo puede
ser especifico para uno o varios dafios, y a la vez varios factores de riesgo pueden

incidir para un mismo dafio (Senado, 1999).

Existen ciertas circunstancias y condiciones individuales, familiares o
sociales, que aumentan el riesgo de inicio en el consumo de sustancias. algunos
factores de riesgo individuales e interpersonales son: la baja autoestima, timidez,
agresividad, poca tolerancia a la frustracion, sentimientos de soledad, depresién o
deseo de sensaciones "fuertes”; otros factores que propician el consumo son: vivir
en un ambiente familiar desorganizado, conflictivo y poco afectivo; la baja
percepcion de riesgo, la falta de informacion, el fracaso escolar, las estrategias
poco efectivas para el enfrentamiento y soluciébn de problemas; tener amigos
consumidores, un mal aprovechamiento del tiempo libre y la ausencia de normas y
limites. Otros factores de riesgo son de naturaleza social: la disponibilidad de las
sustancias y la facilidad para adquirirlas; las pocas oportunidades de desarrollo
para los jovenes; el establecimiento de normas sociales que aceptan el consumo y
lo normalizan, asi como la excesiva publicidad de las bebidas alcohdlicas, del
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tabaco y del ideal de delgadez (Tiburcio, Carrefio, Martinez, Echeverria & Ruiz;
2009).

Rojas (2002) define el riesgo como la probabilidad de que acontezca un
hecho indeseado que afecta a la salud de un individuo o de un grupo social. La
idea central se refiere al hecho que el riesgo brinda una medida para la atencién

de la salud.

El conocimiento del riesgo o de la probabilidad de que se presenten
futuros problemas de salud permite anticipar una atencion adecuada y oportuna a
fin de evitar o modificar esa eventualidad. El Factor de Riesgo vendria a ser la
caracteristica o cualidad de un sujeto o comunidad, que se sabe va unida a una
mayor probabilidad de dafio a la salud (Rodriguez, 1995; Jessor, 1991; Suarez &
Krauskopf, 2001).

Cornelldi (1999), menciona que las conductas de riesgo agrupan
aquellas actuaciones repetidas y fuera de determinados limites, que pueden
desviar o comprometer el desarrollo psicosocial normal durante la infancia o la
adolescencia, con repercusiones perjudiciales para la vida actual o futura. Muy a
menudo, ciertas conductas de riesgo del adolescente son de tipo reactivo y no
presentan mas que una manifestacion, mas o menos oportuna, de su camino
hacia la autonomia y la independencia. En las conductas de riesgo suele existir
conciencia del peligro que se corre, pero prima un sentimiento de invulnerabilidad
y una necesidad de demostrar a uno mismo y al entorno la capacidad de desafio

de la norma.

Las situaciones de riesgo se definen como aquellas circunstancias que
ofrecen un riesgo a toda la comunidad o grupo social; una situacion de riesgo que
afecta a la adolescencia y juventud puede ser la permisividad en el uso de drogas

o las exigencias que se imponen en la practica de determinados deportes. Una
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situacion de riesgo que se ha relacionado con los trastornos de conducta

alimentaria puede ser el excesivo culto a la imagen cultural (Cornellai, 1999).

Rutter (1990) sefiala que un mismo factor puede ser de riesgo y/o
protector (por el desarrollo de nuevas actitudes y destrezas) segun las
circunstancias. Esto es, la reducciéon del impacto a la vulnerabilidad se produce al
comprender mas ampliamente el significado de peligro, se tiene una exposicion
gradual a este tipo de situaciones con posibilidad de responder efectivamente o
contar con el respaldo necesario y aprender a desarrollar alternativas de respuesta
gue no sean destructivas, recibir de adultos significativos los modelos apropiados

para el desarrollo de respuestas para la solucion de problemas.

Existen factores de proteccion, que pueden ubicarse también en cada uno
de los dominios de la vida del individuo: en la esfera individual (alta autoestima,
personalidad orientada a la evitacion de riesgos); familiar (convivencia con padres
capaces de cubrir necesidades afectivas menores); escuela(apego escolar); pares
(amigos poco tolerantes hacia el consumo); comunidad (pertenencia a redes de
apoyo social); es decir los factores de proteccion, pueden definirse como aquellos
factores que en presencia del riesgo protegen a los individuos de consumir drogas
(Medina-Mora, Villatoro, Cravioto, & Fleiz , 2002).

Los factores protectores pueden ser inherentes a las caracteristicas
personales del individuo, a las caracteristicas de su entorno familiar, o las

caracteristicas de los sistemas de apoyo social (Cornellai, 1999).

En el caso del alcoholismo, la autoestima funge como factor protector
debido a que aleja al sujeto de las influencias no saludables, favoreciendo el
sentimiento de seguridad de las personas y evita las conductas de evasion; otra
funcion importante de la autoestima es la de regular la conducta, mediante un
proceso de autoevaluacion, de modo que el comportamiento de una persona esta

determinado en gran medida por la autoestima que posea en el momento. La
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autoestima baja implica auto-rechazo, auto-insatisfaccion, auto-desprecio, lo que
puede colocar al sujeto en vulnerabilidad de conductas riesgosas (Balaguer &
Pastor, 2001).

Rutter (1990) afirma que, tanto la vulnerabilidad como la proteccion son
procesos interactivos. Ambos, mas que ser atributos permanentes o experiencias,
son procesos que se relacionan con momentos claves en la vida de una persona.
Resulta de mayor precision utilizar el término de mecanismo protector cuando una
trayectoria que era previamente de riesgo, gira en direccion positiva y con una
mayor probabilidad de resultado adaptativo. De igual modo, un proceso sera
considerado de vulnerabilidad cuando una trayectoria previamente adaptativa se
transforma en negativa; por lo tanto es importante observar como estas cualidades

se desarrollaron y como cambiaron la trayectoria de la vida.

La posibilidad de establecer una auto estima y un auto concepto
adecuado, se basa en logros, cumplimiento y reconocimiento de
responsabilidades, oportunidades de desarrollar destrezas sociales, cognitivas y
emocionales para enfrentar problemas, tomar decisiones y prever consecuencias,
incrementa el locus de control interno (reconocer en si mismo la posibilidad de
transformar circunstancias de modo que respondan a sus necesidades y
aspiraciones); son factores personales protectores que pueden ser fomentados y
gue se vinculan con el desarrollo de resiliencia (CONTRADROGAS, 1999).

Cornellai (1999), menciona que la resiliencia se entiende como aquella
capacidad de resistir, demostrar fuerza y no deformarse a pesar de las
adversidades, ya que esté en funcion de la interaccion entre los factores de riesgo
y los factores de proteccién. La construccién de la resiliencia es el instrumento
basico para hacer frente a las situaciones de riesgo (diferentes a las conductas de
riesgo) que limitan las posibilidades de éxito del individuo; es decir, construir la

resiliencia significa dotar al individuo de habilidades para la vida, reconocer la
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participacion del entorno (escuela, familia y sociedad) y dotan a cada unidad con

los recursos suficientes para adquirir nuevas aptitudes.

A nivel individual, se trata de desarrollar la auto-estima y la auto-eficacia
(capacidad para reconocer las propias habilidades para realizar acciones
positivas), mediante las relaciones interpersonales, las nuevas experiencias, y el
aprendizaje de cdmo hacer frente a los nuevos desafios. A nivel social, se trata de
crear redes amplias y definidas de recursos y medios que permitan al individuo
obtener el apoyo necesario (Cornellai, 1999).

En la actualidad ninguno de los factores determinados como de riesgo es
predominante, tampoco es causa necesaria o suficiente para que se desencadene
una adiccion; solo puede ser referido en términos de probabilidad. Entendiendo en
este sentido que el conocimiento de los factores de riesgo ayudan para que una

intervencién preventiva sea mas especifica (Kumate, 2002).

En la percepcidén de riesgo suele existir la conciencia del peligro que se
corre, pero priva un sentimiento de invulnerabilidad, y una necesidad de demostrar
a uno mismo y al entorno la capacidad de desafio de la norma. Ademas, hay que
considerar que todo adolescente busca emocion y riesgo ya que es un intento de

expandir y consolidar su si mismo, buscando desafios (Espinosa, 2000).

La percepcion de riesgo se establece desde las decisiones razonadas del
individuo para involucrarse o no en el consumo, en las creencias, expectativas y
valor afectivo atribuido a las mismas, la percepcion de expectativas de personas
significativas y la autoeficacia, es decir el control que se tiene sobre el alcohol y
drogas, como son: juicios sobre la cantidad y las veces que puede consumirla, en
donde comprarla, etc.; asi mismo se puede ver relacionada con la alteracion de los

trastornos de la conducta alimentaria (Kumate, 2002).

Trejo (2001), comenta que en algunos casos los jovenes descubren la
bebida en su entorno familiar, pero regularmente su primera experiencia de
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intoxicacion o borrachera, se da con los amigos. Sin embargo, los motivos por los
que deciden iniciarse en el habito de beber, entre ellos es habitual identificar ocio
con bebidas. En la actualidad, predominan entre los jovenes y adultos las formas
pasivas de entretenimiento: la admiracion por algun lider que bebe y al que les
gustaria parecerse, empezando por sus formas externas de conductas; ademas
de la necesidad de ganar la admiracién del grupo, con una actitud de valentia, de

atrevimiento.

Por otro lado los preadolescentes y adolescentes manifiestan preferencias
hacia determinadas estéticas impuesta por la sociedad contemporanea, haciendo
gue los mas jévenes presenten una preocupacion excesiva por su cuerpo y lleven
a cabo conductas alimentarias de riesgo (CAR) entendidas como aquellas
manifestaciones que no cumplen con los criterios de un Trastorno de la Conducta
Alimentaria, pero que son caracteristicas de los mismos, tales como practica de
dietas, atracones, conductas purgativas y miedo a engordar (Lopez, Molina &
Rojas, 2008; Rodriguez, Oudhof, Gonzalez, Lépez, Unikel, & Becerril, 2008).
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CAPITULO V
METODOLOGIA
OBJETIVO GENERAL

Explorar la relacion entre el consumo de alcohol y variables relacionadas
con imagen corporal, conductas alimentarias de riesgo, estrés alimentario y
expectativas del consumo de alcohol en mujeres estudiantes universitarias de

escuelas privadas y publicas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Detectar y comparar el consumo de alcohol que presentan las mujeres

estudiantes de licenciatura de escuelas publicas y privadas.

-Explorar la relacién entre el consumo de alcohol y la Imagen Corporal
(satisfaccion/insatisfaccion) en mujeres estudiantes de licenciatura de escuelas

publicas y privadas.

-Indagar la relacion entre el consumo de alcohol y conductas alimentarias
de riesgo: Preocupacion por el peso y la Comida (PPyC); Dieta cronica y
Restringida (DCyR); Conducta Alimentaria Compulsiva (CAC) y Conducta
Alimentaria por Compensacion Psicologica (CACP) en mujeres estudiantes de

licenciatura de escuelas publicas y privadas.

-Investigar la relacion entre el consumo de alcohol y estrés alimentario en

mujeres estudiantes de licenciatura de escuelas publicas y privadas.

-Estudiar la relacion entre el consumo de alcohol y las expectativas hacia el
consumo de alcohol en mujeres estudiantes de licenciatura de escuelas publicas y

privadas.
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VARIABLES DE CLASIFICACION
Definicion Conceptual

Consumo de Alcohol: Autoadministracion de una sustancia psicoactiva

(OMS, 1994), el consumo de alcohol implica beber cerveza, vino o licor fuerte.

Preocupacion por el Peso y la Comida: La preocupacién por el peso y la
comida, pueden definirse como un factor psicosocial que engloba variables
relacionadas con la actitud hacia el tamafio y la forma del cuerpo, miedo a subir de
peso, interés por el control de peso a través de la ingesta alimentaria restringida y

ejercicio (Gomez-Peresmitré, 1998).

Dieta Cronica y Restringida: Programa alimentario de ingestion intencional

especifico a fin de controlar el peso corporal (Gomez-Peresmitré & Avila, 1998).

Conducta Alimentaria Compulsiva: Conducta caracterizada por episodios
recurrentes de ingestidon voraz, consumo de una gran cantidad de comida en un
corto periodo de tiempo, sin tener control sobre la cantidad total de alimento
ingerido (APA, 2002).

Conducta Alimentaria por Compensacion Psicoldgica: Ingesta no controlada
de alimentos provocada por estados de animo desagradables como tristeza o
depresion, cuyo propésito es atenuar esa sensacion displacentera (Gémez-
Peresmitré & Avila, 1998).

Satisfaccion/Insatisfacciéon de la Imagen Corporal: Es una de las variables
moderadoras mas importante de la imagen corporal, en tanto que modula las
relaciones entre realidades externas objetivas y realidades internas principalmente
subjetivas como lo son la percepcién del si mismo, autoevaluacién y autoatribucion

(GOomez-Peresmitre, 1998).
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Estrés Alimentario: El estrés emocional puede inducir cambios en el patron
de comportamiento alimentario que, en algunas situaciones, incrementan el riesgo

de TCA en poblaciones vulnerables (Roemmich, Wright & Epstein, 2002).

Expectativas Hacia el Consumo de Alcohol: Las expectativas se refieren a
las creencias individuales sobre los efectos esperados del consumo de alcohol y
son un constructo tedrico importante ya que permite vincular las experiencias
tempranas con el alcohol y las decisiones que se tienen a futuro sobre el consumo
de esta sustancia y, mediante su estudio, es posible identificar los factores
sociales y cognitivos que se relacionan con un consumo problematico (Goldman et
al., 1987).

Definicion Operacional

Consumo de Alcohol: Se obtendra a partir de la puntuacion arrojada en el
Cuestionario de Identificacion de Trastornos debido al Consumo de Alcohol
(AUDIT por sus siglas en Inglés) (Medina-Mora, Carrefio & De la Fuente, 1998) en
donde los puntajes se obtienen por la suma de las respuestas de los participantes
de acuerdo a la recomendaciéon de la OMS vy se identifican en los distintos niveles

de riesgo:

Entre 8 y 15 puntos: consumo de riesgo.
Entre 16 y 19 puntos: consumo perjudicial.

20 puntos o0 mas: dependencia.
Conducta Alimentaria Compulsiva: Es la puntuacién obtenida en el Factor 1

de la EFRATA; a mas alto puntaje, mayor riesgo en el factor que mide comer

compulsivo.
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Preocupacion por el Peso y la Comida: Es la puntuacion obtenida en el
Factor 2 de la EFRATA; a més alto puntaje, mayor riesgo en el factor que mide

preocupacion por el peso y la comida.

Conducta Alimentaria por Compensacion Psicolégica: Es la puntuacion
obtenida en el Factor 5 de la EFRATA; a mas alto puntaje, mayor riesgo en el

factor que mide conducta alimentaria por compensacion psicoldgica.

Dieta Crdnica y Restringida: Es la puntuacion obtenida en el Factor 6 de la
EFRATA; a mas alto puntaje mayor riesgo en el factor que mide dieta cronica y

restringida.

Satisfaccion/Insatisfaccion de la Imagen Corporal: Se evalla a través de
nueve siluetas presentadas en dos ocasiones de forma aleatoria que cubren un
continuo de peso corporal que va desde una figura muy delgada (puntuacion igual
a uno), hasta una muy gruesa u obesa (puntuacion igual a nueve) pasando por
una de peso normal. La diferencia existente entre ambas (figura actual-figura
ideal) se interpreta como el grado de satisfaccion-insatisfaccion de los jovenes,
cuanto mayor sea la diferencia resultante mayor sera la insatisfacciéon. Una
diferencia positiva indica insatisfaccibn porque se desea estar mas delgado,
mientras que una negativa es la insatisfaccibn que se siente porque se desea
estar mas grueso, y una diferencia igual a cero se interpreta como satisfacciéon

(Gomez-Peresmitré et al., 2001).

Estrés Alimentario: Se mide con la escala de estrés alimentario de Gémez-

Peresmitré (2001). A mayor puntaje, mayor estrés alimentario.

Expectativas del Consumo de Alcohol: Se evalla a través del Cuestionario
de Expectativas del Consumo de Alcohol (AEQ) elaborado por Brown,
Christiansen y Goldman en 1987, validado en México por Lépez (2003), es un

cuestionario que mide las expectativas que se tienen acerca del consumo de
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alcohol. El puntaje minimo es de 21 puntos y maximo de 84 puntos lo que significa

gue a mayor puntaje mayores expectativas para el consumo de alcohol.

MUESTRA

Se trabajo con una muestra no probabilistica de N=92 estudiantes de

licenciatura que cumplieron con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusién: mujeres con una edad entre 18 y 25 afios, que
reportaron consumo de alcohol; que estudiaban licenciatura en el momento de

aplicar el presente estudio.

Criterios de exclusion: no se tom6 como parte de la muestra a las mujeres
gue tuvieran un trastorno alimentario establecido, defectos fisicos notables, o bien

gue siguieran un patrén de respuestas en el instrumento aplicado.

DISENO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacion fue exploratoria con un disefio no experimental y

transversal.

INSTRUMENTOS

e El Cuestionario de ldentificacion de Trastornos debido al Consumo de
Alcohol (AUDIT, por sus siglas en inglés) fue desarrollado por la OMS como un
método de tamizaje del consumo excesivo de alcohol y como un instrumento
de apoyo en la intervencién breve, es un cuestionario que consta de 10
reactivos, sus preguntas son concretas, se refieren a un consumo reciente
(durante el dltimo afo, y sus cuatro alternativas de respuesta permiten matizar
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las situaciones, para su calificacién se suman los resultados de cada respuesta
(Medina-Mora, Carrefio & De la Fuente, 1998). La calificacion mayor o igual a 8
revela la existencia de problemas asociados al consumo de alcohol, y a medida
que se eleva el puntaje se incrementa la posibilidad de ser abusador o
dependiente. EI AUDIT mostré una alta consistencia interna con un Alpha de
0,83. este instrumento cuenta con adecuados niveles de confiabilidad tanto en

México como en otros paises

e Cuestionario de Alimentacion y Salud (Gomez-Peresmitré, 2001), en su
version para mujeres adolescentes, cuenta con un alpha general de .90; se
aplica grupalmente, el criterio de calificacion es el siguiente: el valor més alto
se asigna a la respuesta que implica mayor problema. Del cuestionario se

consideran las siguientes secciones:

Secciones C y G (Satisfaccion/Insatisfaccion de la Imagen Corporal). La
Escala Visual de Siluetas para medir satisfaccion /insatisfaccion corporal
esta formada por nueve siluetas que cubren un continuo de peso corporal
que va desde una figura muy delgada (puntuacién=1), hasta una muy
gruesa u obesa (puntuacién=9) pasando por una de peso normal
(puntuacion=3) en la version para mujeres el valor de alpha es de .90. Para
evaluar satisfaccion/insatisfaccion de la imagen corporal se presenta la
escala en dos ocasiones diferentes con las siluetas ordenadas de manera
aleatoria para cada ocasion; en la primera eligen la figura actual, es decir,
aquella que mas se les parezca o mas se aproxime a la figura corporal que
tienen en se momento; y en la segunda eligen la figura ideal o aquella figura

gue mas les gustaria tener.

Seccién E: Escala de Factores de Riesgo Asociados con Trastornos
Alimentarios (EFRATA) (Gomez-Peresmitré & Avila, 1998) esta integrado

por 7 factores, de los cuales se utilizaron para efecto de esta investigacion
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el Factor 1,2,5 y 6. Las opciones de respuesta van desde nunca hasta

siempre.

Factor 1: “Conducta Alimentaria Compulsiva” consta de 14 reactivos, con

una varianza explicada= 16.5% y un alpha= .90.

Factor 2: “Preocupacion por el Peso y la Comida” consta de 9 reactivos, con

una varianza explicada= 7.4% y un alpha= .82.

Factor 5: “Conducta Alimentaria de Compensacion Psicologica” consta de 5

reactivos, con una varianza explicada= 3.4% y un alpha= .74.

Factor 6: “Dieta crénica y restringida” consta de 8 reactivos, con una

varianza explicada= 2.6% y un alpha= .81.

e Escala de Estrés Alimentario de Gémez-Peresmitré (2001). Compuesta por
19 reactivos en 4 Factores. Tiene 5 opciones de respuesta que van desde
nunca hasta siempre, cuenta con una varianza explicada de 42.13% y Alpha
General=0.83.

Factor 1: “Estrés asociado al peso corporal y restriccion alimentaria” se
evalla a través del Factor 1 de la Escala de Estrés Factorial. Esta escala
contiene 6 reactivos tipo Likert con 5 opciones de respuesta (desde A=
nunca, hasta E= siempre), con un alpha de .72.

Factor 2: “Salud Integral”: Se evalua a través del Factor 2 de la Escala de
Estrés Factorial. Esta escala contiene 6 reactivos tipo Likert con 5 opciones

de respuesta (desde A= nunca, hasta E= siempre), con un alpha de .76.

Factor 3: “Estrés y Suefio”: Se evalua a través del Factor 3 de la Escala de
Estrés Factorial. Esta escala contiene 3 reactivos tipo Likert con 5 opciones
de respuesta (desde A= nunca, hasta E= siempre), con alpha de .67.
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Factor 4: “Respuestas fisioldgicas al estrés”: Se evalua a través del Factor 4
de la Escala de Estrés Factorial. Esta escala contiene 3 reactivos tipo Likert
con 5 opciones de respuesta (desde A= nunca, hasta E= siempre), con
alpha de .57.

e Cuestionario de Expectativas del consumo de alcohol (AEQ) elaborado por
Brown et al. en 1987 que mide las expectativas que el adolescente tienen
acerca del consumo de alcohol. El cuestionario estd compuesto por 21
reactivos en 7 Factores, tiene cuatro opciones de respuesta que son 1= muy
en desacuerdo, 2= en desacuerdo, 3= de acuerdo y 4= muy de acuerdo. Esta
escala fue aplicada por los autores en una poblacién de Detroit, donde obtuvo
un Alpha de Cronbach de .72. En poblacion mexicana, la escala fue utilizada,
con una muestra de estudiantes de secundaria y preparatoria de la ciudad de
Monterrey (2003), se reportd un Alpha de Cronbach de .74. El cuestionario se
divide en 7 Factores: “El alcohol provoca cambios globales positivos”,
“Cambios en la conducta social”’, “Incremento en la capacidad cognoscitiva y
motora”, “Incremento de la sexualidad”, “Deterioro cognoscitivo y motor”,
“Incremento de la agresividad y sentimientos de poder” y “El alcohol como

reductor de la tension y relajacion”.

PROCEDIMIENTO

Se acudié a Universidades publicas y privadas del D. F. solicitando la

autorizacion correspondiente a las autoridades de los planteles para la aplicacion

de los instrumentos a las estudiantes. Se les informd acerca de los objetivos de la

investigacién asi como la importancia de brindar su apoyo en la realizacién de la

misma. Una vez obtenido el permiso por los responsables de las Escuelas, se

obtuvo el Consentimiento Informado por parte de los participantes a quienes se
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les sefiald que la aplicacion se haria en los grupos y que el manejo de los datos

seria confidencial y con fines de investigacion.

El instrumento se contestd de forma individual en los salones y durante las
horas de clase; fueron aplicados por encuestadoras entrenadas para tal propaésito.
La aplicacion de la encuesta se llevd aproximadamente 40 minutos. Las
instrucciones para responder a los instrumentos se presentaron al inicio y se

sefialé que cualquier duda seria resuelta por las encuestadoras.
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CAPITULO VI
RESULTADOS

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra se formd por N=92 mujeres universitarias con un rango de edad de 18
a 25 afios, con una X=21.08 y DE=1.86. Como se observa en la figura 1 el 50%
de la muestra corresponde a un sistema educativo Privado (n1=46) y el otro 50%

de la muestra a un sistema educativo Publico (n2=46).

Figura 1. Distribucion porcentual por escuela

50% 50%

M Publica

M Privada

Como se observa en la figura 2 la mayoria de los participantes cursaban las
carreras de Psicologia (46%), Nutricién (26%) y Bibliotecologia (17%).

Figura 2. Distribucion porcentual por Carrera

yit-:

Psicologia Nutricién Bibliotecologia Otras carreras
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En la figura 3 se observa que la mayoria de las participantes eligieron las figuras 2
(41%) y 3 (40%) como ideal. Cabe mencionar que dichas figuras se ubican entre
las mas delgadas.

Figura 3. Distribucion porcentual por Figura ideal

AN

Figura Ideal | 1 2 3 4 5 6 7 8 9
% 3.3% | 40.7% | 39.6% | 8.8% | 5.5% | 1.1% | 0% | 1.1% | 0%

Como se observa en la figura, 4 en la que se expone como se autoperciben las
participantes, los porcentajes mas altos se encuentran en la figura 2 (37%) y 3
(39%), es importante destacar que las figuras 1, 6 y 8 no tuvieron seleccién de
respuesta (0%).

Figura 4. Distribucion porcentual por Figura Actual

MFREN NN

N

Figura Actual | 1 2 3 4 5 6 7 8 9
% 0% | 36.6% | 38.7% | 3.2% | 17.2% | 0% | 2.2% | 0% | 2.2%
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La figura 5 muestra que el 37% de las participantes estuvieron satisfechas con su
imagen corporal. Con respecto a la insatisfaccion se observa que el porcentaje
mas alto es el de insatisfaccion positiva 41% (se perciben mas delgadas) con
respecto al porcentaje de insatisfaccion negativa 22% (se perciben mas gruesas).
Este resultado indica que mas mujeres estan insatisfechas con su imagen corporal
porque desean siluetas mas delgadas en comparacion con las mujeres que

desean siluetas mas gruesas.

Figura 5. Distribucion porcentual por Satisfaccion/insatisfaccion

40.60%

37.40%

22%

Insatisfaccion Negativa (-) Satisfaccion Insatisfaccion Positiva (+)

Para cumplir parcialmente el objetivo uno “detectar el consumo de alcohol que
presentan las mujeres estudiantes de licenciatura de escuelas publicas y privadas”
se realizaron figuras de distribucion porcentual en la muestra total y por tipo de
escuela. El consumo de alcohol fue medido por el Cuestionario de Identificacién

de los Trastornos Debido al Consumo de Alcohol (AUDIT por sus siglas en inglés).

Como se observa en la figura 6 el porcentaje mas alto sobre el consumo de
alcohol entre las participantes se encuentra en la categoria riesgo de alcoholismo

(72%), y el porcentaje mas bajo en un grado severo de alcoholismo (1%).
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Figura 6. Distribucion poreentual Puntuacion AUDIT

72.50%

2.50% 1.30%
Riesgo de alcoholismo  Alcoholismo Leve Alcoholismo Alcoholismo severo
moderado

Como se observa en la figura 7 el porcentaje mas altos sobre el consumo de

alcohol entre las estudiantes de escuelas privadas se encuentra en la categoria

riesgo de alcoholismo (64%), es importante sefialar que no se encontrd

alcoholismo severo (0%).

Figura 7. Distribucion pereentual Puntuacion AUDIT en eseuela privada

62
0o

31.80%

4.50%

Riesgo de alcoholismo  Alcoholismo Leve  Alcoholismo moderado  Alcoholismo severo
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Como se observa en la figura 8 el porcentaje mas alto sobre el consumo de
alcohol en escuelas publicas se encuentra en riesgo de alcoholismo (83%); no se
encontré alcoholismo moderado (0%) y si un 3% de alcoholismo severo.

Figura 8. Distribucion porcentual Puntuacion AUDIT en escuela publica

83.30%

13.90%

2.80%
‘ ‘ e
Riesgo de alcoholismo  Alcoholisme Leve  Alcoholismo moderado  Alcoholismo severo

ESTADISTICAS INFERENCIALES

Para complementar el objetivo uno “comparar el consumo de alcohol que
presentan las mujeres estudiantes de licenciatura de escuelas publicas y
privadas”, se aplico una prueba de comparacion (t de student para muestras
independientes) entre tipo de escuela: publica vs privada. En los resultados se
observé una diferencia estadisticamente significativa en el nivel de consumo de
alcohol (AUDIT) (t(76.65)=2.13 p=.037). De acuerdo con el valor de las medias se
puede observar que las mujeres de la escuela privada tienen mayor consumo de

alcohol respecto a las de la escuela publica (Ver tabla 1).

Tabla 1. Consumo de alcohol en tipo de escuelas (Publica vs Privada)

Privada | Publica t gl Sig.
AUDIT | X=656 X =436 2.13 76.65 0.037
DE=4.8 DE=4.4
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En la siguiente tabla se puede observar que los porcentajes mayores se ubican en
riesgo de alcoholismo para ambos tipos de escuela. Sin embargo es importante
destacar que en la escuela privada mas de un tercio (36%) de la poblacion report6

tener un problema de alcoholismo (Ver tabla 2).

Tabla 2. Tipo de escuela por categorias de consumo de alcohol (Riesgo de

alcoholismo vs Alcoholismo)

Riesgo de | Alcoholismo
Alcoholismo

Escuela privada 63.6% 36.4%
Escuela publica 85.7% 14.3%

A continuacion se describen las correlaciones (r de Pearson) del consumo de
alcohol con los factores: Satisfaccidon/Insatisfaccion de la Imagen Corporal,
factores EFRATA, Estrés alimentario y Expectativas del consumo de alcohol en la
muestra total y por tipo de escuela (privada y publica).

Para alcanzar el objetivo dos “explorar la relacidn entre el consumo de alcohol y la
Imagen Corporal (satisfaccion/insatisfaccion) en mujeres estudiantes de
licenciatura de escuelas publicas y privadas”, se indagd la relacién entre el
consumo de alcohol, medido por el Cuestionario de Identificacion de los
Trastornos Debido al Consumo de Alcohol (AUDIT por sus siglas en inglés) y la
Insatisfaccibn con la Imagen Corporal. Los resultados no mostraron datos
estadisticamente significativos con insatisfaccién, sin embargo se detecté una
relacion entre el consumo de alcohol y figura ideal (correlacion baja y
estadisticamente significativa r= -.224 p=.049), dicha relacién es negativa y se
interpreta; a mayor consumo de alcohol, las mujeres prefieren siluetas mas
delgadas (Ver tabla 3).
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de la Imagen Corporal

Tabla 3. Correlacion entre consumo de alcohol y Satisfaccion/Insatisfaccion

Insatisfaccion | Figura | Figura
Actual | Ideal
AUDIT r de Pearson .059 -.085 -.224
Sig. .605 456 .049

La relacion entre el consumo de alcohol (AUDIT) y Satisfaccion/Insatisfaccion de
la Imagen Corporal en mujeres de escuelas privadas, no mostré datos

estadisticamente significativos (Ver tabla 4).

Tabla 4. Correlacién entre consumo de alcohol y Satisfaccién/Insatisfaccion
de lalmagen Corporal en escuela Privada

Insatisfaccion | Figura | Figura
Actual | Ideal
AUDIT r de Pearson -.124 -.164 | -.047
Sig. .286 .764 422

Respecto al analisis en la escuela publica, la relacion entre el consumo de alcohol
y la figura ideal (r= -.383 p=.025), tiene una correlacion baja y estadisticamente
significativa; dicha relacion es negativa, es decir, a mayor consumo de alcohol, las

mujeres prefieren siluetas mas delgadas (Ver tabla 5).
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Tabla 5. Correlacion entre consumo de alcohol y Satisfaccion/Insatisfaccion

de la Imagen Corporal en escuela Publica

Insatisfaccion | Figura | Figura
Actual | Ideal

AUDIT r de Pearson .160 -.127 -.383
Sig. .365 462 .025

En lo que respecta al objetivo tres “indagar la relacion entre el consumo de
alcohol (AUDIT) y conductas alimentarias de riesgo (Preocupacién por el peso y la
comida PPyC, Dieta cronica y restringida DCyR, Conducta alimentaria compulsiva
CAC y Conducta alimentaria por compensacion psicolégica CACP) en mujeres

estudiantes de licenciatura de escuelas publicas y privadas, los resultados fueron:

Se encontrd una correlacion baja y estadisticamente significativa (r=.270 p=.016)
entre el consumo de alcohol y Preocupacion por el peso y la comida, es decir, a
mayor consumo de alcohol, mayor preocupacién por el peso y la comida.

También se detectd una correlacion baja y estadisticamente significativa (r=.339
p=.003) entre el consumo de alcohol y Conducta alimentaria compulsiva, es decir,

entre mayor consumo de alcohol, mayor conducta compulsiva al comer.

Asi también, se encontrd una correlacion baja y estadisticamente significativa
(r=.392 p=.000) entre el consumo de alcohol y Conducta alimentaria por
compensacion psicologica, es decir, a mayor consumo de alcohol mayor

compensacion psicolégica con respecto a su conducta alimentaria (Ver tabla 6).
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Tabla 6. Correlacion entre consumo de alcohol y factores de la EFRATA

PPyC | DCyR | CAC | CACP

AUDIT r de Pearson .270 127 | .339 | .392
Sig. .016 .263 | .003 | .000

PPyC= Preocupacién por el peso y la comida, DCyR=Dieta Crénica y Restringida, CAC= Conducta
Alimentaria Compulsiva, CACP= Conducta Alimentaria por Compensacion Psicologica.

La relacidén entre el consumo de alcohol (AUDIT) y los factores de EFRATA en
escuelas privadas, no mostré datos estadisticamente significativos (Ver tabla 7).

Tabla 7. Correlacién entre consumo de alcohol y factores de la EFRATA en
escuela Privada

PPyC | DCyR | CAC | CACP

AUDIT r de Pearson | .196 .064 | .200 | .254
Sig. .208 .682 | .210 | .100

PPyC= Preocupacion por el peso y la comida, DCyR=Dieta Crénica y Restringida, CAC= Conducta
Alimentaria Compulsiva, CACP= Conducta Alimentaria por Compensacion Psicolégica.

La relacidén entre el consumo de alcohol (AUDIT) y los factores de EFRATA en
mujeres de escuelas publicas, tampoco mostr6 datos estadisticamente
significativos (Ver tabla 8).

Tabla 8. Correlacion entre consumo de alcohol y factores de la EFRATA en
escuela Publica

PPyC | DCyR | CAC | CACP

AUDIT r de Pearson | .005 A51 | 221 | 194
Sig. 978 379 | 196 | .256

PPyC= Preocupacion por el peso y la comida, DCyR=Dieta Crénica y Restringida, CAC= Conducta
Alimentaria Compulsiva, CACP= Conducta Alimentaria por Compensacion Psicoldgica.
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Para alcanzar el objetivo cuatro “investigar la relacion entre el consumo de alcohol
y Estrés alimentario en mujeres estudiantes de licenciatura de escuelas publicas y

privadas”, se aplicé una vez mas el Coeficiente de Correlacién de Pearson.

Con respecto a la relacion entre los factores de la escala de Estrés alimentario y
el consumo de alcohol (AUDIT), se encontraron significancias marginales entre los
factores Salud integral (r=.197 p=.084) y Respuestas fisiologicas al estrés (r=.208

p=.065) asociados al consumo de alcohol (Ver tabla 9).

Tabla 9. Correlacion entre consumo de alcohol y Estrés alimentario

EAPCyRA | SI ES | RFE

AUDIT r de Pearson .180 197 | .168 | .208
Sig. 113 .084 | .136 | .065

EAPCyRA= Estrés Asociado al Peso Corporal y Restriccion alimentaria, Sl= Salud Integral,
ES= Estrés y Suefio, RFE= Respuesta Fisioldgica al Estrés.

En cuanto a la relacion entre el consumo de alcohol y Estrés alimentario en
mujeres de escuelas privadas, no se detectaron datos estadisticamente
significativos (Ver tabla 10).

Tabla 10. Correlacion entre consumo de alcohol y Estrés Alimentario en
escuela Privada

EAPCyRA | SI ES | RFE

AUDIT r de Pearson 163 111 | .029 | -.057
Sig. 298 480 | .854 | .714

EAPCyRA= Estrés Asociado al Peso Corporal y Restriccion alimentaria, Sl= Salud Integral,
ES= Estrés y Suefio, RFE= Respuesta Fisiologica al Estrés

Respecto a la relacion entre nivel de consumo de alcohol y Estrés alimentario en
escuela publica se encontré una correlacion baja y estadisticamente significativa
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entre Estrés y suefio y el nivel de consumo de alcohol (r=.372 p=.025). Es decir a

mayor consumo de alcohol, mayor sensacion de estrés y suefio.

Asi también, se encontré una correlacién media y estadisticamente significativa
entre el consumo de alcohol y Respuestas fisioldgicas al estrés (r=.593 p=.000),
es decir, a mayor consumo de alcohol, mayor Respuestas fisiologicas al estrés
(Ver tabla 11).

Tabla 11. Correlacion entre consumo de alcohol y Estrés Alimentario en
escuela Publica

EAPCyRA | SI ES | RFE

AUDIT rde Pearson | .080 | .271|.372 | .593
Sig. 643 | .115|.025 | .000

EAPCyRA= Estrés Asociado al Peso Corporal y Restriccion alimentaria, Sl= Salud Integral,
ES= Estrés y Suefio, RFE= Respuesta Fisiologica al Estrés

Con referencia al objetivo cinco “estudiar la relacion entre el consumo de alcohol y
las expectativas del consumo de alcohol en mujeres estudiantes de licenciatura de
escuelas publicas y privadas”, se detectaron correlaciones bajas entre la
puntuacion del AUDIT (consumo de alcohol) con el Alcohol provoca cambios
positivos globales (r=.381 p=.001), Incremento de la capacidad cognitiva y motora
(r=.223 p=.051), Incremento en la sexualidad (r=.255 p=.025) y el Alcohol como
reductor de la tensién y relajacion (r=.349 p=.002). Asi también, se encontré una
correlacion media y estadisticamente significativa (r=.555 p=.001) entre nivel de
consumo de alcohol y Cambios en la conducta social, es decir a mayor consumo

de alcohol, mayor cambio en la conducta social (Ver tabla 12).
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Tabla 12. Correlacion entre consumo de alcohol y Expectativas del consumo

de alcohol
APCPG | CCS | ICCyM | IS | DCyM | IAySP | ARTYR
AUDIT r de Pearson .381 .555 223 255 | -.010 .027 .349
Sig. .001 .001 .051 |.025| .933 813 .002

APCPG= Alcohol Provoca Cambios Positivos Globales, CCS= Cambios en la Conducta Social, ICCyM= Incremento en la
Capacidad Cognitiva y Motora, 1S= Incremento de la Sexualidad, DCyM= Deterioro Cognitivo y Motor, IAySP= Incremento
de la Agresividad y Sentimientos de Poder, ARTyR= Alcohol como Reductor de la Tensién y Relajacién.

Al explorar la relacion entre el consumo de alcohol y el Cuestionario de

Expectativas del consumo de alcohol en escuelas privadas se detectaron
correlaciones bajas entre la puntuacion del AUDIT con el Alcohol provoca
cambios positivos globales (r=.328 p=.032) y el Alcohol como reductor de la
tensidén y relajacion (r=.307 p=.045). Asi también, se encontré una correlacion
media y estadisticamente significativa (r=.555 p=.000) entre nivel de consumo de

alcohol y Cambios en la Conducta Social (Ver tabla 13).

Tabla 13. Correlacion entre consumo de alcohol y Expectativas del consumo
de Alcohol en escuela Privada

APCPG | CCS | ICCyM IS DCyM | IAySP | ARTYR
AUDIT rde Pearson .328 .555 .219 194 | -.072 -.091 .307
Sig. .032 .000 163 .219 | .652 563 .045

APCPG= Alcohol Provoca Cambios Positivos Globales, CCS= Cambios en la Conducta Social, ICCyM= Incremento en la
Capacidad Cognitiva y Motora, IS= Incremento de la Sexualidad, DCyM= Deterioro Cognitivo y Motor, IAySP= Incremento

de la Agresividad y Sentimientos de Poder, ARTyR= Alcohol como Reductor de la Tension y Relajacion.

La relacion entre nivel de consumo de alcohol y el Cuestionario de Expectativas
del consumo de alcohol en escuela publica, presenta correlaciones bajas vy
estadisticamente significativas entre la puntuacion del AUDIT con el Alcohol
provoca cambios positivos globales (r=.361 p=.030) y Cambios en la conducta
social (r=.470 p=.004). También se encontré6 una significancia marginal en la
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correlacion consumo de alcohol y el Alcohol como reductor de la tension y
relajacion (r=.313 p=.071) (Ver tabla 14).

Tabla 14. Correlacion entre consumo de alcohol y Expectativas del consumo
de Alcohol en escuela Publica

APCPG | CCS | ICCyM | IS | DCyM | IAySP | ARTYR

AUDIT rde Pearson .361 470 | .135 |.280| -.070 .098 313
Sig. .030 .004 | .439 |.098 | .696 .568 .071

APCPG= Alcohol Provoca Cambios Positivos Globales, CCS= Cambios en la Conducta Social, ICCyM= Incremento en la
Capacidad Cognitiva y Motora, 1IS= Incremento de la Sexualidad, DCyM= Deterioro Cognitivo y Motor, IAySP= Incremento
de la Agresividad y Sentimientos de Poder, ARTyR= Alcohol como Reductor de la Tension y Relajacion.

Se anexaron 4 reactivos con connotaciones negativas hacia las expectativas del
consumo de alcohol con la finalidad de explorar dichas expectativas. El coeficiente
de correlacion de Pearson no muestra resultados significativos (Ver tabla 15).

Tabla 15. Correlaciéon entre consumo de alcohol y reactivos anexos

Reactivos anexos
AUDIT r de Pearson -.088
Sig. 451

Con el proposito de explorar diferencias entre estudiantes de escuelas publicas y
escuelas privadas se aplic6 un andlisis complementario (t de student para
muestras independientes) para detectar las diferencias en las variables
Satisfaccion/Insatisfaccion con la Imagen Corporal, EFRATA, Estrés alimentario y

Expectativas del consumo de alcohol.

La comparacion entre tipo de escuelas (publica y privada) con respecto a Imagen
corporal mostro una diferencia estadisticamente significativa (t(87.7)=-1.99

p=.050). Con base en el valor de las medias se observa que las estudiantes de
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escuela privada elijen siluetas mas delgadas como figura ideal que las de escuela

publica (Ver tablal6).

Tabla 16. Imagen corporal en tipo de escuelas (Publica vs Privadas)

Privada | Publica t gl Sig.

Insatisfaccion | X = 56 X =22 1.02 87.3 .310
DE=1.61 DE=1.52

Figura Actual | X=3.15 X=3.26 -.353 83.7 725
DE=1.46 DE=1.49

Figura Ideal | x=2.58 X=3.04 -1.99 87.7 .050
DE=88 | DE=1.25

De igual forma se compararon los factores de la EFRATA por tipo de escuela. Se

encontré una diferencia estadisticamente significativa en la variable Preocupacion
por el peso y la comida (t(77.29)=3.62 p=.001). El valor de las medias indica que

las mujeres de las escuelas privadas se preocupan mas por el peso y la comida

que las de la escuela publica.

Asi también, se encontraron resultados estadisticamente significativos en el factor

Conducta alimentaria por compensacion psicoldgica (t(63.45)=3.48 p=.001). Con

base en el valor de las medias se puede determinar que las mujeres de escuelas

privadas tienden a manifestar mas conducta alimentaria por compensacion

psicoldgica que las de la escuela publica (Ver tabla 17).
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Tabla 17. EFRATA por tipos de escuelas (Publica vs Privada)

Privada Publica t gl Sig.

PPyC X=1.76 X=1.41 3.62 77.29 .001
DE=.53 DE=.36

DCyR X=1.29 X=1.19 1.31 68.11 194
DE=.42 DE=.23

CAC X=152 X=1.37 1.65 72.28 101
DE=.52 DE=.34

CACP X=1.85 X =1.40 3.48 63.45 .001
DE=.77 DE=1.4

PPyC= Preocupacion por el peso y la comida, DCyR=Dieta Crénica y Restringida, CAC= Conducta
Alimentaria Compulsiva, CACP= Conducta Alimentaria por Compensacion Psicoldgica.

La comparacion entre tipo de escuela con referencia a la escala de Estrés
alimentario no arrojé datos estadisticamente significativos (Ver tablal8).

Tabla 18. Estrés alimentario por tipos de escuela (Publica vs Privada)

Privada Publica t gl Sig.

EAPCYRA | X=1.25 X=1.13 1.70 87.28 .092
DE=.36 DE=.34

SI X=1.96 X=1.77 1.36 83.71 176
DE=.69 DE=.56

ES X=1.98 X=1.98 .002 87.69 .999
DE=.69 DE=.56

RFE X=1.27 X=1.30 -.264 88.96 .792
DE=.52 DE=.50

EAPCyRA= Estrés Asociado al Peso Corporal y Restriccion alimentaria, Sl= Salud Integral, ES= Estrés y
Suefio, RFE= Respuesta Fisioldgica al Estrés

Por otra parte, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
expectativas que tienen las mujeres de las escuelas publicas y privadas en cuanto

al consumo de alcohol. Las diferencias fueron: el Alcohol provoca cambios
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positivos globales (1(86.62)=2.82 p=.006), Cambios en la conducta social
(t(85.94)=4.16 p=.000), Incremento de la capacidad cognitiva y motora
(t(84.53)=2.53 p=.013) y el Alcohol como reductor de la tension y relajacion
(t(83.15)=2.91 p=.005). De acuerdo con el valor de las medias se puede observar
que las mujeres de escuelas privadas perciben mas positivas estas expectativas

que las de las escuelas publicas (Ver tablal9).

Tabla 19. Expectativas del consumo de alcohol por tipos de escuelas
(Publicas vs Privadas)

Privada Publica t gl Sig.

APCPG | X=1.03 X=1.58 2.82 86.62 .006
DE=.61 DE=.56

CCSs X=254 X=1.89 4.16 85.94 .000
DE=.72 DE=.73

ICCYyM | X=1.63 X=1.40 2.53 84.53 .013
DE=.41 DE=.43

IS X=2.00 X=1.74 1.75 85.99 .082
DE=.65 DE=.68

DCyM X=3.39 X=1.74 2.19 73.55 .031
DE= .50 DE=.68

IAySP X=2.38 X=2.21 1.53 82.70 .128
DE=.60 DE=.46

ARTYR | X=250 X=2.07 2.91 83.15 .005
DE=.61 DE=.74

RA X=2.66 X=272 -.436 78.85 .664
DE=.52 DE=.71

APCPG= Alcohol Provoca Cambios Positivos Globales, CCS= Cambios en la Conducta Social, ICCyM=
Incremento en la Capacidad Cognitiva y Motora, 1S= Incremento de la Sexualidad, DCyM= Deterioro
Cognitivo y Motor, IAySP= Incremento de la Agresividad y Sentimientos de Poder, ARTyR= Alcohol como
Reductor de la Tension y Relajacion.

Asi también, se aplicé un andlisis de comparaciéon (t de Student para muestras

independientes) entre dos grupos formados con base en las categorias de
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consumo de alcohol (Riesgo de ser bebedor vs Bebedores) explorando las
variables: Satisfaccion/Insatisfaccion con la Imagen Corporal, EFRATA, Estrés
alimentario y Expectativas del consumo de alcohol.

Para formar la categoria de Bebedores se agruparon las participantes que
puntuaron en las categorias consumo leve y moderado. La categoria de Riesgo de
ser bebedor se mantuvo intacta. En la primera comparacion entre las categorias
de consumo de alcohol con referencia a la Satisfaccion/Insatisfaccion de la
Imagen Corporal no se detectaron datos estadisticamente significativos (Ver tabla
20).

Tabla 20. Satisfaccion/Insatisfaccion de la Imagen Corporal en categorias de

consumo de alcohol (Riesgo de ser bebedor vs Bebedores)

Riesgo de Bebedores | t gl | Sig.
ser bebedor

Insatisfaccion | X = 33 X=.14 50 | 751 .619
DE=1.59 DE=1.35

Figura Actual | X=3.18 X=2.71 1.40 | 77 | .163
DE=1.44 DE=.90

Figura Ideal | x=2.85 X=2.57 1.20 75| .231
DE=.90 DE=.97

En la comparacion entre las categorias Riesgo de ser bebedor vs Bebedores con
referencia a los factores de la EFRATA, se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa en la variable Conducta alimentaria compulsiva
(t(28.16)=-2.30 p=.030). De acuerdo con el valor de las medias se puede observar
qgue las mujeres consideradas dentro de la categoria de Bebedores muestran
mayor conducta compulsiva al comer que las mujeres que se encuentran en

Riesgo de ser bebedor.
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Asi también se encontraron resultados estadisticamente significativos en el factor
Conducta alimentaria por compensacion psicoldgica (t(36.03)=-3.01 p=.005). Con
base en el valor de las medias se puede determinar que las mujeres dentro de la
categoria de Bebedores presentan mas conducta alimentaria por compensacion

psicolégica que las que se encuentran en Riesgo de ser bebedor (Ver tabla 21).

Tabla 21. EFRATA en categorias de consumo de alcohol (Riesgo de ser
bebedor vs Bebedores)

Riesgo de Bebedores t gl Sig.
ser bebedor

PPyC | X=156 X=1.83 -1.89 | 28.16 | .068
DE=.44 DE=.60

DCyR | X=z1.24 X=1.30 -.655 76 515
DE=.37 DE=.33

CAC | X=1.38 X=1.69 -2.30 | 25.47 | .030
DE=.40 DE=.52

CACP | X=1.53 X=2.02 -3.01 | 36.03 | .005
DE=.64 DE=.63

PPyC= Preocupacion por el peso y la comida, DCyR=Dieta Cronica y Restringida, CAC= Conducta
Alimentaria Compulsiva, CACP= Conducta Alimentaria por Compensacion Psicoldgica.

La comparacion entre las categorias de los diferentes consumos de alcohol con
referencia a la escala de Estrés alimentario no arrojo datos estadisticamente

significativos (ver tabla 22).

86



Tabla 22. Estrés alimentario en categorias de consumo de alcohol (Riesgo de
ser bebedor vs Bebedores)

Riesgo de Bebedores t gl | Sig.
ser bebedor
EAPCYRA | X=1.17 X=1.22 -.566 | 76 | .573
DE=.31 DE=.35
Si X=1.88 X=1.94 -.381 | 75 | .705
DE=.68 DE=.58
ES X=2.04 X=1.92 592 | 77 | .556
DE=.77 DE=.84
RFE X=1.28 X=1.18 .842 | 76 | .402
DE=.47 DE=.35

EAPCyRA= Estrés Asociado al Peso Corporal y Restriccion alimentaria, Sl= Salud Integral, ES= Estrés y Suefio,
RFE= Respuesta Fisiolégica al Estrés.

En la comparacion entre las categorias Riesgo de ser bebedor vs Bebedores con
referencia a las Expectativas del consumo de alcohol se encontraron cambios
significativos en: Cambios en la conducta social (t(50.65)=-5.76 p=.000),
Incremento de la sexualidad (t(40.99)=-2.15 p=.037) y el Alcohol como reductor de
la tension y relajacion (1(38.54)=-3.09 p=.004). De acuerdo con el valor de las
medias se puede observar que las mujeres consideradas dentro de la categoria de
Bebedores perciben mas positivas estas expectativas que las mujeres con Riesgo
de ser Bebedor (Ver tabla 23).

Tabla 23. Expectativas del consumo de alcohol en categorias de consumo de
alcohol (Riesgo de ser bebedor vs Bebedores)

Riesgo de Bebedores t gl Sig.
ser bebedor

APCPG | X=1.75 X=1.08 -1.48 | 76 |.142
DE=.59 DE=.64
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CCS | X=2.06 X=2.93 -5.76 | 50.65 | .000
DE=.73 DE=.52

ICCYM | X=1.52 X=1.62 -856 | 74 |.395
DE=.44 DE=.45

IS X=1.84 X=2.19 -2.15 1 40.99 | .037
DE=.69 DE=.60

DCyM | X=3.27 X=3.41 -843 | 73 |.402
DE= .68 DE=.56

IAySP | X=2.29 X=231 -177 | 76 |.860
DE=.57 DE=.46

ARTYR | X=2.20 X=2.71 -3.09 | 38.54 | .004
DE=.70 DE=.60

RA X=2.74 X=2.65 548 | 73 |.585
DE=.65 DE=.62

APCPG= Alcohol Provoca Cambios Positivos Globales, CCS= Cambios en la Conducta Sacial, ICCyM= Incremento
en la Capacidad Cognitiva y Motora, IS= Incremento de la Sexualidad, DCyM= Deterioro Cognitivo y Motor, IAySP=
Incremento de la Agresividad y Sentimientos de Poder, ARTyR= Alcohol como Reductor de la Tensién y Relajacion.



CAPITULO VII
DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo general del presente estudio fue explorar la relacién entre el consumo
de alcohol y variables relacionadas con imagen corporal, conductas alimentarias
de riesgo, estrés alimentario y expectativas del consumo de alcohol en mujeres

estudiantes universitarias de escuelas privadas y publicas.

El objetivo especifico uno fue detectar y comparar el consumo de alcohol que
presentan las mujeres estudiantes de licenciatura de escuelas publicas y privadas;
para poder explicarlo se aplico el Cuestionario de Identificacion de los Trastornos
Debido al Consumo de Alcohol (AUDIT por sus siglas en inglés). Se encontrd que
el 73% de las participantes reportan el nivel de riesgo mas bajo de alcoholismo,
indicador de que se mantiene un patron de consumo de alcohol que aumenta el
riesgo de consecuencias adversas para el bebedor y para los demas de acuerdo
con los criterios de la OMS (2011).

En la comparacién por tipo de escuela se encontrdé que las mujeres de escuelas
privadas tienen una ingesta mayor respecto a las mujeres de escuelas publicas,
estos resultados pueden encontrar sustento con los estudios relacionados entre el
consumo de alcohol y la disponibilidad de recursos econémicos, que sugieren que
a mayor estrato socioeconémico, mayor consumo (Cicua et al., 2007; Malagén,
Restrepo & Sarmiento, 1997). A nivel mundial la incorporacion de la mujer en la
cultura de consumo de alcohol incrementé principalmente en poblaciones urbanas
y se asocia con el cambio de roles que permite a la mujer contar con una mayor
disponibilidad de recursos econdmicos (Medina-Mora, Rojas, Juarez, Berenzon,
Carrefio & Galvan, 1993; OMS, 1993). Medina-Mora (2002) afirma en un estudio
realizado con mujeres que trabaja que a mayor nivel de escolaridad mayor
consumo de alcohol, tendencia que es evidente, sobre todo en la poblacién
adolescente (Medina-Mora, 2002).
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La insatisfaccion con la imagen corporal (IC) es una de las variables mas
importantes en el estudio de los trastornos de la conducta alimentaria y constituye
el comun denominador de estos. La insatisfaccién corporal implica conocimientos,
creencias, expectativas, valores y actitudes que un sujeto internaliza, adopta y
construye, como miembro de grupos y como parte de una cultura; la IC es
consecuencia de la discrepancia existente entre cuerpo percibido y el cuerpo ideal
(Gbmez Pérez-Mitre, 1993; Toro, 2004).

Al explorar el objetvo dos se encontr6 que en la variable
satisfaccion/insatisfacciéon de la imagen corporal, la mayoria de las participantes
del presente estudio (63%) se encuentran Insatisfechas con su propia imagen; el
41% de las mujeres insatisfechas desean siluetas mas delgadas; por otro lado el
22% de las mujeres insatisfechas desean siluetas mas gruesas. Cabe sefialar que
solo el 37% de mujeres estan satisfechas con su imagen corporal. Estos
resultados coinciden con estudios anteriores realizados por Cortés, Saucedo y
Cortés (2008) quienes encontraron que en el 82% de la mujeres estan
insatisfechas; el 57% quiere estar mas delgada y el 25% mas robusta.

Lora-Cortez y Saucedo-Molina (2006) obtuvieron resultados similares en los que el
79% de las mujeres estan insatisfechas con su propia imagen; el 70% desea estar
mas delgada y el 9% mas robusta; y solo el 21% de las mujeres se encuentra
satisfechas con su propia imagen. Este fendmeno también se encontré en mujeres
de 15 a 18 afos, donde el 70% estén insatisfechas con su propia imagen; el 49%
quiere estar mas delgada y el 21% desean siluetas mas gruesas, solo el 30% de
las mujeres se encuentran satisfechas con su imagen corporal (Acosta & Gémez
Peresmitre, 2003).

El resultado anterior puede encontrar una explicacion si se toma en cuenta el
vinculo entre las presiones socioculturales que fomentan la interiorizacion del ideal
de delgadez y la insatisfaccion corporal o la distorsion de la imagen corporal
(Groesz et al.,, 2002; Polivy & Herman, 2002). Los estudios experimentales
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muestran como la exposicion a las imagenes de delgadez transmitidas por los
medios y la presion interpersonal para ser delgada, incrementan la insatisfaccion

con el propio cuerpo (Hawkins et al., 2004; Turner et al., 1997).

Por otra parte, no se encontro relacion entre insatisfaccion de la imagen corporal
y nivel de consumo de alcohol; sin embargo se encontr6 una relacion
estadisticamente significativa entre mayor nivel de consumo de alcohol y la
eleccion de siluetas muy delgadas como ideal, Unicamente en las estudiantes
pertenecientes a las escuelas publicas. Este resultado puede ser explicado por lo
gue sugieren Moreno y Thelen, (1995) y Wiseman et al., (1998), y se refiere a que
las adolescentes frecuentemente utilizan estrategias extremas para perder peso
como la practica de dietas estrictas o el vomito auto inducido para bajar o controlar
el peso, que pueden conducir a la gestacion y desarrollo de anomalias en la
conducta alimentaria, e incluso en algunas ocasiones ser un incentivo para iniciar

o incrementar el consumo de drogas como el alcohol y el tabaco.

También se encontré que las mujeres de las escuelas privadas prefieren siluetas
mas delgadas como ideal que las mujeres de escuelas publicas. El resultado
anterior puede encontrar explicacion en los estudios sobre los diversos factores
socioculturales que influyen en la percepcion de la imagen corporal (IC) y explican
gue a mayor nivel socioecondmico y de conocimientos, se presenta una mayor
incidencia de la imagen corporal personal distorsionada (ICPD) (Guinn et al., 1997;
Puhl & Brownell, 2003).

Estar insatisfecho con la propia IC actia como un factor de desadaptacién social
ya que influye en la autoestima y puede llevar al aislamiento social, y desde luego,
conducir a conductas que de otra manera no se llevarian a cabo, por ejemplo,
hacer dietas restrictivas, ejercicio excesivo o recurrir a cualquiera de las conductas
compensatorias, dando como resultado la alteracion de la IC aunada a la

satisfaccion/insatisfaccion del cuerpo (GoOmez-Peresmitré, 2001).
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Para sustentar el objetivo tres, los resultados encontrados al explorar las
relaciones entre el consumo de alcohol (AUDIT) y los factores de la EFRATA
(Escala de Factores de Riesgo Asociados a Trastornos Alimentarios):
preocupacion por el peso y la comida (PPyC), dieta cronica y restringida (DCyR),
conducta alimentaria compulsiva (CAC) y conducta alimentaria por compensacion
psicologica(CACP), determinan que existe una relacion estadisticamente
significativa entre mayor consumo de alcohol con PPyC, CAC y CACP, que se
puede traducir en una relacién entre un nivel consumo elevado de alcohol y mayor
atencion hacia formas, habitos y costumbres respecto a su alimentacion, de
manera desordenada, excesiva y descontrolada; asi como factores psicosociales
gue engloban variables relacionadas con la actitud hacia el tamafio y forma del
cuerpo, por el miedo a subir de peso y a comer “de mas” e interés por el control de
peso, aunado a la ingesta no controlada de alimentos provocada por estados de
animo desagradables como tristeza o depresién, cuyo propdsito es atenuar
sensaciones displacenteras (Gémez-Peresmitré & Avila, 1998).

Behar, Cordero y Leiva (1998) encontraron que los comportamientos bulimicos y
la preocupacién constante por los alimentos (Factor Il del EAT-40), se
presentaron tanto en los pacientes con trastornos de la conducta alimentaria como
en aquellos con abuso y dependencia al alcohol. Asi mismo Dohm, Striegel-
Moore, Wilfley, Pike, Hook, y Fairburn (2002) han sefialado que elevadas cifras de
auto-dafio y uso de sustancias, incluido abuso de alcohol, pueden estar
relacionados no solamente al diagndstico de bulimia nerviosa sino también al

trastorno por atracon.

Los datos del presente estudio, asi como los de Behar et al (1998), y Dohm et al.
(2002) permiten observar una estrecha relacion entre sintomatologia de bulimia y
el consumo de alcohol, como evidencia que vincula el consumo de alcohol y los
atracones al pobre autocontrol general, la lucha con el autocontrol y alto énfasis en
la preocupacion emocional y cognitiva (Ricciardelli, Williams & Finemore, 2001).
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Higuchi, Suzuki, Yamada, Parrish y Kono (1993) indican la existencia de una
"personalidad adictiva" comUn en pacientes con patologias alimentarias y
alcoholismo, ya que la conducta es similar en el atracén y en el beber en términos

de una pérdida de control y sensacion de compulsion.

En la comparacion por escuelas, los factores de la EFRATA mostraron que las
mujeres de escuelas privadas ponen mas énfasis en la conducta alimentaria por
compensacion psicologica y la preocupacion por el peso y la comida, en
comparacion con las de escuelas publicas; lo anterior indica que las mujeres de
estratos socioeconémicos mayores muestran mayor problematica con estos
factores. Tienen un interés mayor a los factores psicosociales que engloban
variables relacionadas con la actitud hacia el tamafio y forma del cuerpo, el miedo
a subir de peso y a comer “de mas”, interés por el control de peso a través de
ingesta alimentaria restrictiva, asi como la ingesta no controlada de alimentos
provocada por estados de animo desagradables como tristeza o depresién, con la
finalidad de atenuar sensaciones displacenteras (Gomez-Peresmitré & Avila,
1998).

También se realizo un analisis complementario en el que se encontré6 que las
mujeres consideradas dentro de la alta ingesta de alcohol muestran mayor
conducta compulsiva al comer y tienden a manifestar mas conducta alimentaria
por compensacion psicolégica que las que se encuentran en riesgo de
alcoholismo. Este resultado confirma la existencia de una "personalidad adictiva”
comun en pacientes con patologias alimentarias y alcoholismo, ya que la conducta
es similar en el atracon y en el beber, en términos de una pérdida de control y

sensacion de compulsién (Higuchi et al., 1993).

En cuanto el objetivo cuatro, no se encontré una relacion entre el nivel de alcohol y
el estrés alimentario. Cabe mencionar que se detectaron correlaciones
estadisticamente marginales entre nivel de consumo con Salud Integral (p=.084) y

Respuesta Fisiologicas al Estrés (p=.065). Al realizar el andlisis por tipo de
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escuela se encontr0 que las mujeres de escuelas publicas si mostraron una
relacion entre estrés alimentario con; 1) estrés y suefio y 2) respuestas fisiologicas
al estrés, lo cual demuestra que con mayor ingesta de alcohol mayor sensacién de
respuesta fisiolégicas al estrés. Con respecto a las mujeres de escuelas privadas

no se detectaron correlaciones significativas.

Dentro de la interaccion social y el poder ser aceptado por uno o diferentes grupos
sociales, se encuentran facilitadores sociales para poder encajar; por una parte
estan los estereotipos y por otra parte el consumo de alcohol y otras drogas, y el
estar en constante interaccion con estos facilitadores sociales conduce a que las
personas quieran hacer uso de ellos para encajar mas facil en un grupo de
pertenencia. Socialmente, la conducta dietante asociada al uso de sustancias
como el alcohol y las drogas esta bien vista en el grupo de jévenes, lo que hace

mas dificil la motivacion al cambio (Poulisis, 2011; Villarino, 2012).

Al explorar el quinto objetivo, la relacion entre expectativas hacia el alcohol y su
nivel de consumo, se detectaron relaciones entre el consumo de alcohol y los
factores: el Alcohol provoca cambios positivos globales, Cambios en la conducta
social, Incremento en la capacidad cognoscitiva y motora, Incremento en la
sexualidad y el Alcohol como reductor de la tension y la relajacion. Todos estos
son reforzadores en las mujeres de escuelas publicas y privadas para ejercer el
consumo de alcohol y exceder algunas veces la cantidad de ingesta. Ello
concuerda con estudios relacionados que determinan que la juventud como regla
general no asocia el consumo de alcohol con problemas que de él puedan
derivarse; esperan del alcohol cambios positivos. Poulisis (2011) sefala que las
personas suelen comentar que el alcohol les otorga una sensacién de comodidad
frente a los demas, que les permite expresarse y desinhibirse, y a su vez no creen
gue tenga consecuencias negativas. Esto influye considerablemente en un mayor

consumo durante los fines de semana, cuando tienen lugar las salidas nocturnas.
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Se considera que el desarrollo de las expectativas comienza con una serie de
creencias globales, difusas e indiferenciadas sobre los efectos del alcohol, que
tienden a incrementarse con la edad, la experiencia con el alcohol y la exposicién
familiar, social y cultural de las creencias acerca del alcohol, las cuales constituyen
las fuentes primarias de aprendizaje de esta sustancia (Miller et al., 1992; Reese
et al., 1994; Reidl et al., 2012). Respecto a las expectativas hacia el consumo de
alcohol, las mujeres que pertenecen a escuelas privadas presentan mayor
porcentaje en las creencias de que el alcohol provoca cambios positivos globales,
cambios en la conducta social y efectos reductores de la tension y relajacion. Por
su parte, las mujeres de las escuelas publicas sélo presentan dos expectativas
con mayor interés: el alcohol provoca cambios positivos globales y cambios en la
conducta social, estas expectativas se distinguen por favorecer el consumo de

alcohol y el nivel de este consumo.

Por ultimo, al realizar un andlisis de comparacion entre los grupos de distintos
niveles de alcoholismo, se encontr6 que las mujeres consideradas bebedoras
presentan mayor problematica, en comparacion de las mujeres que aun se ubican
en riesgo de ser bebedoras, las diferencias se detectaron en las siguientes
expectativas hacia el consumo de alcohol: cambios en la conducta social,

Incremento en la sexualidad y el alcohol como reductor de la tension y relajacion.
Con base en los resultados se puede concluir que:

-El consumo de alcohol en estudiantes de 18 a 25 afios es frecuente, sin embargo
se mantiene en un nivel de riesgo de alcoholismo: es decir, aunque consumen a

menudo, la ingesta de alcohol es en cantidades moderadas.

-Las estudiantes de escuelas privadas consumen mas alcohol respecto a las

estudiantes de escuelas publicas.
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-La insatisfaccion con la imagen corporal entre las estudiantes es alta (63%). La

mayoria estan insatisfechas porque desean siluetas mas delgadas (41%).

-En las estudiantes de escuelas publicas se detect6é una relacion entre el consumo
de alcohol y el ideal de figuras delgadas, esta relacion se puede interpretar de la
siguiente manera: a mayor consumo de alcohol mayor preferencia de figuras
delgadas como ideal. Cabe mencionar que no se puede determinar una relacion
de causalidad debido a la metodologia (no experimental y no prospectiva)

utilizada.

-La sintomatologia asociada a bulimia (conducta alimentaria compulsiva, conducta
alimentaria por compensacion psicologica) y consumo de alcohol estan

estrechamente relacionadas con la pérdida de control y sensacion de compulsion.

-Las estudiantes de escuelas privadas realizan mas conducta alimentaria por
compensacion psicologica y estdn mas preocupadas por el peso y la comida que

las estudiantes de escuelas publicas.

-Las mujeres con alta ingesta de alcohol tienden a manifestar mayor conducta
alimentaria por compensacion psicolégica y muestran conducta compulsiva al

comer que las mujeres en riesgo de alcoholismo.

-Existen algunas diferencias en expectativas positivas hacia el consumo de alcohol
entre las estudiantes de escuelas publicas y privadas. Asi también se detecto una

relacion entre las expectativas positivas hacia el consumo de alcohol y su ingesta.

-Las expectativas positivas hacia el consumo de alcohol y su ingesta, se presentan
con mayor medida en las mujeres con un nivel elevado de alcoholismo respecto a

las mujeres con riesgo de alcoholismo.
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Una de las limitaciones de esta investigacion es el hecho de no poder generalizar
los resultados obtenidos a la poblacion de mujeres estudiantes de licenciatura ya
que la muestra es pequefia, no probabilistica y es un estudio exploratorio. Por lo
tanto se sugiere replicar el estudio en muestras probabilisticas mayores con el fin

de generalizar los resultados en la poblacion de estudio.

Por otra parte se sugiere aplicar el estudio en poblacion masculina para explorar el

comportamiento de las variables de estudio en dicha poblacion.

Asi también se sugiere aplicar el estudio a mujeres y hombres de diferentes
grupos de edad, diferentes grados de estudio, profesion, ocupacion y nivel

socioeconémico.
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ANEXOS



Este cuestionario tiene la finalidad de conocer, habitos, formas de ser y de pensar de las estudiantes universitarias
mexicanas en relacidon a temas tales como, consumo de alcohol, formas de comer, entre otros. El éxito de nuestra
tarea depende de tu colaboracion, por lo que te pedimos que respondas lo mas cuidadosa y honestamente
posible. No hay respuestas buenas o malas y recuerda que puedes retirarte en el momento que lo desees.
Agradecemos de antemano tu participacion. MUCHAS GRACIAS.

Seccion A
1. Edad:
2. Tipo de escuela a la que asistes
a) Privada b) Publica
3. ¢Qué carrera estas estudiando?
4. Semestre que cursas
5. ¢Cudnto pesas? Kg. Si no sabes con exactitud ¢ Cudnto crees que pesas? Kg.
6. ¢Cudnto mides? Mts. Si no sabes con exactitud ¢ Cudnto crees que mides? Mts.
7. Grado de escolaridad del jefe de familia
a) Sin estudios d) Carrera Técnica o Preparatoria
b) Primaria e) Universidad
c) Secundaria f) Posgrado
8. Tucasaes:
a) Propia b) Rentada
9. Tipo de piso de lo que estd construida tu casa
a) Tierra b) Concreto

10. Habitaciones con que cuentas en tu hogar. (No incluyas bafios, pasillos, patios).

a)la2 b)2a3 c)das d)6 o mas

11. ¢De qué bienes y servicios disfrutas en tu casa?

a) Bafios con regadera (0) (1) (2) (3) (4) (50mas)
b) Automaviles propios (0) (1) (2) (3) (4) (50mas)
c) Computadora Personal (0) (1) (2) (3) (4) (50mas)
d) Servicio de T.V. de paga (0) (1) (2) (3) (4) (50més)




Seccion B

Marca con una X en cada una de las siguientes afirmaciones la opcidon que mejor se acerque a tu forma de pensar

A B C D E
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
Frecuentemente
Evito comer harinas y/o pastas para no subir de peso A B C D E
Comer de mds me provoca sentimientos de culpa A B C D
Ingiero bebidas y/o bebidas dietéticas libres de azucares con el propésito A B C D
de cuidar mi cuerpo
Como despacio y/o mastico mas tiempo mis alimentos como una medida A B C D E
de control de peso
Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgada A B C D
Soy de las que se preocupan constantemente por la comida (porque siento | A B C D
gue como mucho; porque temo engordar)
Sostengo verdaderas luchas conmigo misma antes de consumir alimentos A B C D E
engordadores
Cuido que mi dieta tenga un minimo de grasas A B C D E
Me deprimo cuando como de mas A B C D E
Tengo temporadas en las que materialmente “me mato de hambre” A B C D E
Me la paso “muriéndome de hambre” ya que constantemente hago dietas A B C D E
Disfruto, me gusta sentir el estdmago vacio A B C D E
“Pertenezco al club” de las que para controlar su peso se saltan las A B C D E

comidas

Prefiero la sensacidn de estomago vacio que la de estdmago lleno A B C D E
Siempre estoy a dieta, la rompo y vuelvo a empezar A B C D E
Suelo comer masivamente (ej. No desayuno, no como, pero ceno mucho) A B C D E
Si no veo la comida me la puedo pasar sin comer A B C D E
Paso por periodos en los que como en exceso A B C D E
Como grandes cantidades de alimentos aunque no tenga hambre A B C D E
No siento apetito o ganas de comer, pero cuando empiezo nadie me A B C D E
detiene

Siento que mi forma de comer se sale de mi control B C D E
Mi problema es empezar a comer, pero cuando empiezo dificilmente A B C D E
puedo detenerme

No soy consciente de cuanto como A B C D E
Siento que no puedo parar de comer A B C D E
Como sin medida A B C D E
Me asusta pensar que puedo perder el control sobre mi forma de comer A B C D E
Dificilmente pierdo el apetito A B C D E
Soy de las que se hartan (se llenan) de comida A B C D E
Siento que como mas de lo que la mayoria de la gente come A B C D E
Me averglienzo de comer tanto A B C D E




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

Cuando estoy aburrido me da por comer

Paso por periodos en los que siento que podria comer sin parar

Siento que la comida me tranquiliza

Creo que la comida es buen remedio para la tristeza o depresion

> > > > > >
P O OO
OO0 0O|0
0|00 |0|0|0O
mim|{mim|{mlm

Me sorprendo pensando en comida

Seccion C

En la lista siguiente aparece una serie de condiciones de salud fisica y de estados de animo que en determinados
periodos de nuestra vida todos podemos tener en mayor o menor grado. Lee con cuidado cada uno de ellos y
responde si en los ultimos quince dias los has tenido.

A B C D E
Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
Frecuentemente

En los ultimos 15 dias:

1. Tuviste problemas para dormir A B cC |D E
2. Ayunaste para bajar de peso A B C |D E
3. Hiciste dieta para controlar tu peso A B C |D E
4. Te sentiste fisicamente mal A B C |D E
5. Tuviste problemas de concentracion A B C |D E
6. Te pusiste a dieta de liquidos A B C |D E
7. Tuviste que recurrir a inhibidores del hambre para controlar tu peso A B C |D E
(anfetaminas o derivados, fibras).

8. Hiciste ejercicio en exceso (10 o mas horas/semana) para reducir tu A B C |D E
peso

9. Tuviste dificultad para iniciar el suefio A B C |D E
10. Sentiste temor de subir de peso A B C |D E
11. Tuviste problemas con tu respiracion A B C |D E
12. Sentiste que tu corazdn latia mas fuerte de lo normal A B C |D E
13. Te sentiste preocupada por tu salud A B C |D E
14. Te sentiste triste, deprimida A B C |[D E
15. Te sentiste preocupada por tu peso A B cC |D E
16. Te sentiste tensa con molestias del cuello y/o espalda A B C |D E
17. Hiciste dietas de frutas y/o verduras para controlar tu peso A B C |D E
18. Sentiste que sudabas en exceso A B C |D E




Seccion D

Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aquella que mas se parezca o mas se aproxime a tu

figura corporal.

(O |

(O




Seccion E
Elije la opcidon que mejor describa tu respuesta a cada pregunta, sobre tu consumo del alcohol.

1. éCon que frecuencia consumes alguna bebida alcohélica?
a) Nunca
b) Unavez al mes
c) De2a4vecesal mes
d) De 2 a3 vecesalasemana
e) 4 o masveces alasemana

2. ¢Cuantas bebidas alcohdlicas sueles ingerir en un dia de consumo normal?
a) 102
b) 304
c) 506
d) De7a9
e) 100 mas

3. éCon que frecuencia tomas 6 o mas bebidas alcohdlicas en un solo dia?
a) Nunca
b) Menos de una vez al mes
c) Mensualmente
d) Semanalmente
e) A diario o casi diario

4, ¢Con que frecuencia en el curso del ultimo afio has sido incapaz de parar de beber una vez que
habias empezado?

a) Nunca

b) Menos de una vez al mes

¢) Unavezal mes

d) Unavezalasemana

e) A diario o casi diario

5. ¢Con que frecuencia en el dltimo afio no pudiste hacer lo que se esperaba de ti porque habias
bebido?

a) Nunca

b) Menos de una vez al mes

c¢) Unavezal mes

d) Unavezalasemana

e) A diario o casi diario



6.

¢Con que frecuencia en el curso del ultimo afio has necesitado beber en ayunas para

recuperarte después de haber bebido mucho el dia anterior?

7.

a)
b)
c)
d)
e)

Nunca

Menos de una vez al mes
Una vez al mes

Una vez a la semana

A diario o casi diario

¢Con que frecuencia en el curso del ultimo afio has tenido remordimientos de culpa después

de haber bebido?

8.

a)
b)
c)
d)
e)

Nunca

Menos de una vez al mes
Una vez al mes

Una vez a la semana

A diario o casi diario

¢Con que frecuencia en el curso del Ultimo afio no has podido recordar lo que sucedid la

noche anterior porque habias estando bebiendo?

10.

a)
b)
c)
d)
e)

Nunca

Menos de una vez al mes
Una vez al mes

Una vez a la semana

A diario o casi diario

¢Tu o alguna otra persona ha resultado herido porque habias bebido?
No

Si, pero no en el curso del Ultimo afio

Si, en el dltimo ano

¢Algun familiar, amigo, médico o profesional sanitario ha mostrado preocupacidn por tu

consumo de bebidas alcohdlicas o te han sugerido que dejes de beber?

a)
b)
c)

No
Si, pero no en el curso del dltimo afio
Si, en el Ultimo ano



Seccion F

Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aquella que represente el cuerpo mas deseado:

1) Para ti:

2) Para el sexo opuesto:

()

N

(N



Seccion G

Lee con cuidado los siguientes enunciados y sefiala con una X la opcidn que mejor represente que tan de

acuerdo o en desacuerdo estds con el contenido de cada enunciado.

A B C D
Muy en En De Muy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo

1.-El tomar hace que el futuro parezca mas brillante

2.- El tomar alcohol hace mas divertidas las fiestas

3.- La gente comprende mejor las cosas cuando esta tomando alcohol

4.- La gente se interesa mas en personas del sexo opuesto cuando esta tomando
alcohol

> | > > >

O (|

[elielielie)]

O|0|0|0

5.- El alcohol dificulta las relaciones sexuales

v}

(@]

W)

6.- Después de tomar alcohol, una persona puede perder el control y chocar contra las
Cosas.

v}

(@]

W)

7.- Tomar alcohol hace que la gente sea mas agresiva

8.- El alcohol ayuda a la gente a tolerar a los demas

9.-Tomar alcohol relaja a la gente

10.- Tomar alcohol hace mas facil estar con otros y en general, hace que el mundo
parezca como un lugar mas agradable

> | > > |>

| (0|

[elielieliel

O|0|0|0O

11.- Tomar alcohol ayuda a que te juntes con otros que se estan divirtiendo

12.- Es mas fdcil jugar deportes después de algunos tragos de alcohol

13.- El alcohol hace que la gente se sienta mas romantica

14.- La gente es capaz de romper y destruir cosas cuando estd tomando alcohol

15.- El alcohol hace que la gente tolere menos a los demas

16.- El alcohol hace que la gente se sienta mas fuerte y poderosa y hace mas facil
pelear

>\ > > > > >

| PO P 0|

[elielielielialie]

O|0|0|0|0 |0

17.- El alcohol hace que la gente se relaje y se sienta menos tensa

18.- Tomar alcohol hace que una persona se sienta bien y feliz

19.- Tomar alcohol hace que la gente sea mas amistosa

20.- Después de algunos tragos es mas dificil jugar deportes.

21.- Tomar alcohol hace que la gente se sienta mds despierta

22.- Después de tomar alcohol, la gente estd menos consciente de lo que pasa
alrededor

>\ > > > > >

| PO || (0|

[elielielielialie]

O|0|0|0|0|0

23.-La gente tiene sentimientos mas negativos cuando toma alcohol

(v

(@]

o

24.- Tomar alcohol puede ayudar a mantener la mente lejos de los problemas de casa

v}

(@]

o

25.- El alcohol hace las experiencias sexuales mas faciles y agradables

> | > >

Gracias por tu participacion
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