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INTRODUCCION

En la presente investigacion se abordan las variables estrés y trastornos
alimenticios, especificamente la anorexia y la bulimia, cuyo padecimiento ha ido
incrementandose en todos los sectores sociales, asi como en diferentes rangos de
edad de la poblacion. La finalidad de su estudio consiste en examinar su correlacion

en una escuela secundaria.

Antecedentes.

El estrés es una de las problematicas con mas impacto social, ya que dicho
padecimiento ha ido aumentando y afecta a personas de distintos estratos sociales,

culturas, edades y género.

El término estrés comenz6 a utilizarse alrededor de 1930, cuando el joven
austriaco estudiante de medicina Hans Selye observd en un estudio a pacientes que
sufrian de sintomas comunes y generales tales como: pérdida de apetito, cansancio,
baja de peso, entre otros, cuando estos se encontraba hospitalizados (Caldera y cols.;

2006).

El termino estrés se originé en el habla inglesa, teniendo como significado:
tensiébn o presion, y en términos fisioldgicos se consideraria como una tension

nerviosa.



En la actualidad el estrés se define como: “un proceso psicolégico que se origina
ante una exigencia al organismo, frente a la cual este no tiene recursos para dar una

respuesta adecuada” (Palmero y cols.; 2002: 424).

Por otra parte, en lo que respecta a los trastornos alimentarios, el estudio
especializado de la anorexia y bulimia tienen su origen en el afio 1973, en el cual, por
primera vez, la anorexia se definié como un problema médico. Previo a ellos, a finales
de 1950, la bulimia se present6 como una conducta de algunos sujetos con sobrepeso,

sin embargo a principios de 1970 fue relacionada con la anorexia nerviosa.

Existen algunas definiciones que son aceptadas actualmente, que son las que
se encuentran en el DSM-IV, en donde define a la anorexia como “el rechazo a
mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal, considerada la

edad y la talla” (Ruiz y cols.; 2004: 13).

En lo que respecta a la bulimia, el DSM-1V la define como un consumo excesivo
de alimento en un lapso de corto tiempo, con respecto al consumo en el mismo espacio

de tiempo en la mayoria de las personas (Ruiz y cols.; 2004: 13).

En cuanto a los trabajos antecedentes sobre esta tematica, una investigacion
de Martinez, Medina y Quiroz (1997) tuvo como objetivo realizar un estudio
exploratorio de la ocurrencia de sintomatologia de trastornos alimentarios en una
poblacion de jovenes mexicanas, utilizando una muestra no probabilistica de tipo

intencional que fue conformada por 960 jovenes del sexo femenino, con un rango de
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edad de los 15 a los 25 afos de instituciones educativas estatales, 420 de nivel

profesional y 164 de nivel bachillerato.

Los resultados que se obtuvieron mostraron significancia estadistica para la

anorexia entre las instituciones publicas y bulimia en las privadas.

En lo que se refiere a la variable estrés, existe un estudio realizado por Caldera
y colaboradores, en el afio 2007, a estudiantes de la carrera de psicologia, en el Centro
Universitario de Altos, en Jalisco, México. Dicha investigacién tuvo como objetivo
estudiar el nivel de estrés y su relacién con el rendimiento académico. Para efectuar
esta indagacion se utilizé el Inventario de Estrés Académico aplicado al 100% de la

matricula de la carrera, que consiste en 115 alumnos.

Los resultados obtenidos de esta aplicacion de pruebas, mostraron que no
existe una relacion significativa entre el nivel de estrés y el rendimiento académico de

los alumnos.

Por otra parte, en lo que se refiere a las variables de estrés y trastornos
alimenticios, el Departamento de Psiquiatria de la Universidad de Valparaiso en
Santiago, Chile, realizo en 2009 una investigacion sobre el rol de los eventos
estresantes en los trastornos de la conducta alimentaria. Se emple6 un estudio
retrospectivo durante el afio previo al desencadenamiento de estos desordenes, los
eventos estresantes habitualmente precedian la aparicion de los trastornos de la

conducta alimentaria, determinando la existencia de un estrés cronico severo en estas
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pacientes. Sus problemas mas comunes afectaban sus relaciones mas cercanas con
familiares y amigos, y las pacientes bulimicas presentaban significativamente mas

conflictos interpersonales que las anoréxicas (Behar y Valdés; 2009).

Planteamiento del problema.

Resulta de gran importancia conocer el fenémeno del estrés, ya que es uno de
los principales problemas en la actualidad que afecta a todo tipo de poblacion,

especialmente a los adolescentes.

Al igual que el estudio del estrés, el de los trastornos alimentarios también juega
un papel importante, ya que el indice de estas perturbaciones va aumentando dia con

dia, de modo que preocupa cada vez mas a la sociedad.

Por lo tanto, es necesario conocer la relacibn de estrés y los trastornos
alimentarios, con el fin de saber el modo en que estos problemas afectan a los

adolescentes, asi como descubrir cual de estas variables afecta a la otra.

Hasta ahora existen varias investigaciones, las cuales ayudan a tener acceso a
diversa informacion, la cual es Uutil, tanto para informar como para prevenir dichas
problematicas.

En el colegio Mahatma Gandhi se han venido observando conductas
preocupantes en los alumnos, los cuales pudieran tener relacion con un alto nivel de

estrés o algun trastorno alimentario.



Por todo lo anterior, se plantea la siguiente interrogante: ¢Existe relacion
significativa entre los niveles de estrés y los factores psicologicos asociados a los

trastornos alimentarios en los alumnos de secundaria del Colegio Mahatma Gandhi?

Objetivos.

Para la realizacion de cualquier investigacion es necesario cumplir con ciertos
lineamientos para llegar a una meta satisfactoria, es por ello que en este trabajo se
incluyen los siguientes objetivos que seran de suma utilidad para optimizar los recursos

disponibles.

Objetivo general.

Verificar la relacion que existe entre el nivel de estrés y los factores psicolégicos
asociados a los trastornos alimentarios en alumnos adolescentes del Colegio Mahatma

Gandhi.

Objetivos particulares

1. Definir el término estrés.
2. Describir teéricamente las principales causas del estres.
3. ldentificar los principales enfoques teoricos del estrés.

4. Definir los principales trastornos alimentarios.



5. lIdentificar las principales causas de los trastornos alimentarios.
6. Medir el nivel de estrés en los adolescentes del Colegio Mahatma Gandhi.
7. Cuantificar el nivel en que se presentan los factores psicolégicos de los

trastornos alimentarios en los alumnos del Colegio Mahatma Gandhi.

Hipotesis.

Al igual que los objetivos ya planteados, resulta necesario determinar las

explicaciones provisionales sobre la realidad de estudio.

Hipotesis de investigacion.

Existe relacion significativa entre el nivel de estrés y la presencia de indicadores

de los trastornos alimentarios en adolescentes de secundaria del Colegio Mahatma

Gandhi.

Hipotesis nula.

No existe relacion significativa entre el nivel de estrés y la presencia de
indicadores de los trastornos alimentarios en adolescentes de secundaria del Colegio

Mahatma Gandhi.

Operacionalizacion de las variables de investigacion.



La variable estrés se identificO mediante el resultado que los sujetos obtuvieron
en el test psicométrico CMAS-R, de los autores Reynolds y Richmond (1997), que esta

conformado por cuatro escalas, incluyendo una que mide la mentira.

Por otra parte, la variable trastornos alimentarios se evalué con el puntaje
obtenido por el sujeto en la prueba Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria
(EDI-2) del autor David M. Gardner (1998), la cual esta conformada por once escalas
relacionadas con los principales sintomas que acompafian a la anorexia nerviosa y a

la bulimia nerviosa.

Justificacion.

Siempre ha existido el estrés en poblaciones de todas las edades y culturas; es
comln que se piense que sera transitorio, sin embargo, en las Ultimas décadas el
estrés, unido a los trastornos alimentarios, se ha convertido en uno de los principales
problemas de salud publica, desafortunadamente su prevalencia esta aumentando,

razon por la que es de sumo interés el estudio de dicha problematica.

Por ese motivo, la presente investigacion beneficiara a los alumnos del Colegio
Mahatma Gandhi que fueron evaluados con pruebas de estrés y trastornos
alimentarios, ya que se muestran los principales indicadores que sefialan si el nivel de
estrés demostrado en ellos esta relacionado de alguna manera con la presencia de
rasgos psicolégicos que indiquen el padecimiento de trastornos alimentarios, esto

permite que tanto maestros, como padres de familia y alumnos puedan adquirir la
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informacion necesaria para saber ayudar a quien lo necesite, incluyéndose ellos

mismaos.

Ademas de lo mencionado anteriormente, el estudio proveera una fuente de
informacion necesaria que permitira tener un amplio panorama sobre estos problemas
y asi, poder tomar las medidas necesarias para evitar el desarrollo de los trastornos y

del estrés en los adolescentes.

Cabe mencionar que existe un beneficio para la institucién en donde se realiz6
la presente investigacion, ya que por medio de la misma se pueden conocer las
caracteristicas principales de estos padecimientos, al igual que la deteccion antes de
gue su malestar aumente o se presente; ademas, otorgara al personal docente del
colegio, la informacion necesaria para tomar las medidas necesarias con el fin de
aliviar dichas problematicas y asi poder detectar o evitar el desarrollo de estos

trastornos.

Esta investigacion también beneficia a la psicologia, ya que es importante el
estudio de estas dos variables al no haber la informacién concluyente que ayude a
implementar un programa o proyecto que beneficie a la deteccion o aparicion de estos

trastornos.

Cabe mencionar que la psicologia es la principal ciencia preocupada por los

efectos que tiene esta problematica en los adolescentes, por otra parte, este trabajo



también favorecera a los docentes, pedagogos, meédicos y padres de familia

interesados en obtener conocimientos relacionados con este tema.

Marco de referencia.

El nombre completo de la institucion es: Colegio Mahatma Gandhi, se encuentra
ubicado en la calle Arcadio Martinez #70, en la Colonia Lazaro Cardenas, entre Vicente
guerrero y Plutarco Elias calles. Esta institucion es privada, se encuentra regida bajo
fundamentos educativos pedagogicos, ya que tiene como finalidad el apoyo a la

formacioén de estudiantes eficientes.

Este colegio tiene como misidn ser una institucién orientada a impartir una
educaciéon hacia la excelencia, preocupada y ocupada en formar nifios y jovenes
analiticos y criticos, con una alta capacidad de liderazgo, comprometidos consigo
mismos y con su entorno natural y social, sumamente respetuosos de la diversidad

cultural en la que interactaan.

El plantel citado admite entre sus alumnos a los adolescentes de diversas
creencias religiosas, asi como diversos estatus y culturas, ya que busca principalmente
ser una institucion con amplio reconocimiento por su calidad académica y liderazgo,
asi como la mejor opcion educativa a nivel de educacion basica, cimentada en una

planta docente altamente calificada y con una soélida y funcional estructura material.



El nimero actual de alumnos de secundaria con los que cuenta la institucion es
de 198, entre hombres y mujeres, ofrece un total de 32 profesores asignados y una

psicologa.

La especialidad de los maestros es diferente: un 90% son normalistas y un 10%

universitarios.

En lo que a infraestructura se refiere, el Colegio Mahatma Gandhi cuenta con
dos pisos, en donde se reunen los alumnos de los diferentes grados de secundaria y
preparatoria, asi como las tres oficinas administrativas y un consultorio de psicologia.
Cuenta ademas con una cancha deportiva, salon de musica, cooperativa y bafios para

los estudiantes hombres y las mujeres, asi como bafos para los profesores.
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CAPITULO 1

EL ESTRES

Este capitulo trata de una de las variables de investigacion, llamada estrés. Para
ello, se aborda la informacion necesaria para un mayor conocimiento del fenémeno

mencionado.

1.1. Antecedentes historicos del estrés.

La palabra estrés proviene del latin, cuyo significado es presionar, comprimir u
oprimir, se utiliz6 primordialmente en la fisica y en la metalurgia, asi como
posteriormente, en el campo de las ciencias de la salud, al ver este vocablo como una
forma de definir a la presion que ocasiona alteraciones en el funcionamiento mental y

fisico de los individuos.

El termino estrés comenzd a utilizarse aproximadamente en el siglo XIV, pero
no fue hasta el siglo XVIII cuando se le dio una importancia técnica a este término, ya
qgue entonces el fisico y bidlogo Robert Hooke ayud6 a los ingenieros a disefar
estructuras hechas por el hombre, como puentes, con la capacidad de soportar cargas

pesadas y resistir las adversidades del clima y naturaleza.

En el siglo pasado, como lo menciona Sanchez (2007), el médico francés

Claude Bernard demostré que por naturaleza, los seres vivos poseen mecanismos que
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ayudan a enfrentar las contingencias del ambiente externo al mantener la estabilidad
interna, aunque se modifiquen los contextos externos. Esta misma autora cita a Slipak,
haciendo mencién del concepto fundamental de las investigaciones de Bernard: “la
estabilidad del medio ambiente interno es la condicion indispensable para la vida libre
e independiente. Desde este punto de vista, el proceso de sobrevivencia estaria
determinado por una interaccion entre el ambiente externo y los mecanismos

bioldgicos internos que posee el organismo”, (Sanchez; 2007: 16).

Posterior a las investigaciones de Bernard, a mediados del siglo XX el fisiélogo
estadounidense Walter B. Cannon, demostré que el cuerpo se podia adaptar para
enfrentarse a peligros externos importantes, bautizando con el nombre de homeostasis
al mantenimiento del equilibrio del organismo. De esta forma, Cannon inicié las bases

para los siguientes trabajos que Selye realizaria.

Cannon menciona que frente a una sefial de amenaza a la homeostasis, el
cuerpo descarga adrenalina por las glandulas suprarrenales, como mecanismo del
cerebro ante una agresion percibida, provocando que el proceso autbnomo, a su vez,

tenga modificaciones cardiovasculares que preparan el cuerpo para la defensa.

Por otra parte, el cientifico austriaco canadiense Hans Selye, comenzé a realizar
investigaciones sobre el estrés con pacientes hospitalizados, que le permitieron
descubrir varias respuestas fisiologicas especificas en los sujetos estudiados. Como
lo menciond Sanchez (2007), Selye denomino a las respuestas vistas por €l en los

sujetos de estudio, como Sindrome de Adaptacion General y, aflos mas tarde, el
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mismo investigador definid el término estrés ante la Organizacion Mundial de Salud,
como la respuesta no especifica del organismo a cualquier demanda del exterior,

mientras que al estimulo causante lo denominé estresor.

La reaccion antes indicada es normal, ya que el cuerpo se prepara para
enfrentar o huir de dicho estimulo, provocando las siguientes reacciones: las pupilas
se dilatan para mejorar la vision, el oido se agudiza para una mejor escucha, los
musculos se tensan para reaccionar ante la amenaza, mientras que las frecuencias
cardiaca y respiratoria aumentan para facilitar la llegada de oxigeno a las células y

favorecer las respuestas ante el peligro.

No obstante, durante la Segunda Guerra mundial surgié gran interés sobre el
tema del estrés, ya que los lideres militares comenzaron a preocuparse, al ver que sus
soldados en plena batalla se derrumbaban emocionalmente, se escondian del
enemigo y no disparaban sus propias armas, lo cual foment6 investigaciones cada vez
MAas numerosas sobre este problema, el cual nombraban fatiga de combate o neurosis

de guerra, lo que implicaba una explicacién psicolégica.

Después de la Segunda Guerra Mundial se descubrié que el estrés también era
aplicable a muchas de las circunstancias de la vida diaria, y que al igual que en los

soldados, en otros sujetos también se podian ocasionar disfunciones psicologicas.

En datos mas recientes del siglo pasado, se observo un incremento de estudios,

asi como un mayor interés por el tema del estrés, como causante de padecimientos y
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angustias en las personas; tal como lo citan Lazarus y Lazarus (2000), se demuestra
gue toda persona necesita un cierto nivel de estrés para adaptarse y enfrentar a los
problemas habituales, ya que este acontecimiento es una respuesta natural a las

exigencias de la vida, por ello, no es completamente negativo.

1.2. Tres enfoques teodricos del estrés.

Para entender el fenomeno del estrés, los investigadores han utilizado tres
enfoques diferentes, en los cuales basan sus estudios para la comprensién de este
fenbmeno. En este subtema se abordaran las perspectivas necesarias para
comprender el estrés: como estimulo, como respuesta y finalmente, como enfoque

interaccionista.

1.2.1. Estrés como estimulo.

Esta forma de considerar el estrés proviene desde el siglo V a.C., época de
Hipdcrates, quien creia que el entorno estaba relacionado con la salud y la enfermedad
de las personas; con base en este planteamiento, se establecio el estrés como un
agente externo independiente de las caracteristicas internas de los individuos,
haciendo énfasis en las caracteristicas ambientales que dafan y desequilibran fisica y
psicolégicamente. Este hecho dependera de la duracion y fuerza de la presion aplicada
para considerar su nivel de tension.

Describen Travers y Cooper (1997) que este enfoque identifica estimulos

potencialmente estresantes en las presiones ambientales como el ruido, las presiones
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sociales (racismo), los factores psicolégicos como la depresion, las fisicas (la
discapacidad o enfermedad), las presiones econdémicas (pobreza) y los desastres
naturales (inundacién). Todo esto provoca un desequilibrio distinto en las personas y

un alto nivel de estrés.

Un elemento importante de esta teoria es “que cada individuo posee un nivel de
tolerancia que es superable, y que este, al << pasarse de la raya >> puede provocarle
dafos temporales o permanentes” (Travers y Cooper; 1997: 32). Lo anterior quiere
decir que cada individuo esta expuesto a presiones externas, las cuales tiene
capacidad para enfrentar, pero hay un punto limite en donde un suceso, por mas
insignificante que sea, puede provocar que la persona se derrumbe o bien, hacerlo

buscar una solucién a dicho problema, esto dependera de sus capacidades.

Por altimo, Travers y Cooper (1997) citan a Selye para describir que el término
estrés no solamente produce efectos negativos en las personas, sino que también
puede ser estimulante, y dividen en dos formas el fendmeno: estrés positivo, llamado
también eustrés, que motiva el crecimiento, el desarrollo y el cambio del individuo, a

diferencia del estrés negativo o distrés, que es considerado incontrolable y dafiino.

1.2.2. Estrés como respuesta.
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Este modelo se basa en la reaccion, ya que se considera al estrés como el
cambio que manifiesta la persona ante una situacion amenazante o desagradable.
Existen varias evidencias, obvias para la mayoria de las personas, que hacen percibir
los efectos del estrés, como la tension, el esfuerzo y la presion. Lo que significa que
en este modelo, lo que mayor importancia tiene es la manifestacion del hecho. Las
respuestas que el estrés provoca pueden aparecer en tres niveles: psicologico,

fisiolégico y conductual, dependiendo de la persona (Travers y Cooper; 1997).

Fontana (1992), por su parte, divide las consecuencias del estrés en tres areas:

efectos cognoscitivos, emocionales y conductuales generales.

Entre los efectos cognoscitivos del estrés excesivo se encuentran: las
dificultades para mantener la concentracion, el aumento de la distractibilidad, deterioro
de la memoria a corto y largo plazo, disminucion en la velocidad de respuesta, aumento
de los errores en las tareas cognoscitivas, deterioro de la capacidad de organizacion
y de la planeacion a largo plazo, los patrones de pensamiento se vuelven confusos e
irracionales, asi como la pérdida de la capacidad de critica y la objetividad (Fontana;

1992).

En las consecuencias emocionales del estrés excesivo, se localizan los
sintomas como: el aumento de la tension fisica y psicologica; desaparece la sensacion
de salud y bienestar, se presenta un aumento de la hipocondria; se experimentan
cambios en la personalidad, de modo que las personas pulcras y cuidadosas pueden

volverse desaseadas, las ocupadas se tornan indiferentes y las permisivas se
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muestran autoritarias; empeora la ansiedad, la sobresensibilidad, la defensividad y la
hostilidad; se debilitan las restricciones morales y emocionales, se presenta la
depresion y la impotencia: posterior a esto se presenta la pérdida repentina de la

autoestima (Fontana; 1992).

Finalmente, entre los efectos conductuales generales del estrés excesivo se
encuentra el aumento de los problemas del habla, disminucion de los intereses y del
habla, aumento del ausentismo, incremento en el consumo de drogas, descenso de
los niveles de energia, alteracion de los patrones de suefio, aparicion de la tendencia
a culpar a los demas, se delegan las responsabilidades, se resuelven los problemas a
niveles mas superficiales, aparecen patrones de conducta excéntricos y pueden llegar

a experimentarse las conductas y amenazas de suicidio (Fontana; 1992).

1.2.3 Estrés como relacion persona-entorno (enfoque interaccionista)

Este tercer enfoque tedrico muestra al estrés, segun Travers y Cooper (1997)
como un fendbmeno que no es estatico, estimulo ni respuesta solamente, sino un
proceso complejo de relacidn existente entre el entorno y la persona, en el cual ambos

elementos intervienen para generar situaciones estresantes.

Cabe mencionar que varios investigadores, que tomaban como base estos
modelos, conceptualizaron el estrés como una relacion entre la persona y su entorno,
y admiten que las personas influyen en su medio y reaccionan ante la situacion del

ambiente y las experiencias vivenciadas. Por lo tanto, el estrés positivo o negativo
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depende de la relacion que se tenga con el entorno, ya que este componente es el

principal influyente.

Al igual que la influencia de la relacién con el medio ambiente, que genera cierto
nivel de estrés, existe otro papel importante, que es la percepcion y los procesos
cognitivos que determinan la presencia o no del estrés, la particularidad de este
enfoque es la cognicion y la forma en que esta influye ante las respuestas de las

situaciones estresantes.

Por lo tanto, el entorno por si solo no es estresante, sino la relacion de la
persona y la forma en la que lo percibe, por ello la actitud de enfrentarse al estrés
ayuda a que la persona, ante el entorno, logre alcanzar un estadio de adaptacion

(Travers y Cooper; 1997).

Visto desde otro enfoque, los conceptos de evaluacion cognitiva y respuesta
son la esencia de este modelo, ya que lo cognitivo es lo que influye en el hecho de que
una persona experimente o no una situacion estresante, la cual esta medida por cinco

aspectos importantes a considerar en este modelo.

1. Valoracion cognitiva: muestra la percepcion subjetiva de la situacion que
conduce la experiencia.
2. Experiencia: la percepcion de la situacion dependera de la familiaridad que

tenga la persona con dicha situacion vivida.
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3. Exigencia: incluye la real y la percibida, es decir, los deseos del sujeto y su
nivel de estimulacion inmediata.

4. Influencia interpersonal: la manera de percibir una situacion potencial de
estrés, depende de la presencia o ausencia de otras personas, que influyen
de manera significativa en la experiencia subjetiva del estrés, su respuesta
y superacion.

5. Un estado de desequilibrio: cuando existe una falta de armonia entre la
exigencia que se aprecia y la capacidad percibida de superar las
consecuencias del pasado, las positivas restauran el equilibrio, mientras
gue las negativas potencializan alin mas las situaciones negativas (Travers

y Cooper; 1997).

1.3 Los estresores

Para las personas, cualquier cambio que logre modificar la rutina de su vida
diaria es causa de estrés, ya sea un hecho favorable o negativo, ambos son estresores,

al igual que los cambios imaginarios, a los que se les llama preocupaciones.

“Cabria realizar diferentes taxonomias sobre los estresores, en funcion de
criterios meramente descriptivos —caracteristicas fisicas, perceptivas, etc.- sin
embargo, dado que la inmensa mayoria de estas funciones son de tipo psicosocial, se
ha tendido a clasificarlos por el tipo de cambios que producen en las condiciones de
vida, cambios que afectan precisamente a las propias condiciones psicosociales de

las personas” (Palmero y cols.; 2002: 425). Después de esta cita, es importante

19



mencionar que hay distintos tipos de estresores que producen cambios en la rutina
diaria de las personas, dependiendo de la intensidad y duracion. Entre ellos se
encuentran los estresores psicosociales, que influyen en el entorno de la persona, y

los biogénicos, que alteran directamente el proceso de activacion fisiologica.

1.3.1 Estresores psicosociales: cambios mayores, menores y cotidianos.

Para comenzar, se definiran los estresores de tipo psicosocial, que se dividen

en tres categorias segun su nivel: mayores, vitales y cotidianos.

Los estresores conocidos como cambios mayores, son extremadamente fuertes
y radicales en la vida de una persona, tales como: ser victima de la violencia, terrorismo
o sufrir importantes problemas de salud o enfermedades terminales. Todo esto es
motivo suficiente para que cambie la vida de una persona, ya que producen
consecuencias negativas segun la prolongacion en el tiempo que dure el estrés;
generalmente, cuando este tipo de estresor perjudica a las personas, es de manera
prolongada, como en el caso de un temblor; este hecho tiene la capacidad de afectar
una gran cantidad de personas y mientras mas tiempo se prolongue el dafio, mas
efectos negativos tendra en el nivel de estrés de cada persona. Esto tiene como

consecuencia un efecto traumatico.

En segundo lugar se encuentran los cambios menores, o también llamados
acontecimientos vitales. Que “hacen referencia a ciertas circunstancias que pueden

hallarse fuera de control del individuo, como el caso de la muerte de un ser querido,
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una amenaza a la propia vida, una enfermedad incapacitante o pérdida del puesto de
trabajo; o también a otros tipos de acontecimientos que estan fuertemente influidos por
la propia persona, como es el caso de los divorcios, el tener un hijo 0 someterse a un
examen importante...” (Palmero y cols.; 2002: 427). Cuando estos estresores se
presentan, producen una alteracion en la vida de la persona por ser altamente

significativos, aunque esto varia en cada caso, a diferencia de los cambios mayores.

Las siguientes clasificaciones se refieren a las principales fuentes

desencadenantes de estrés en esta categoria:

e Lavida conyugal, como el compromiso matrimonial, la separacion o muerte
de uno de los miembros de la pareja.

e La paternidad, como el ser padre o madre por primera vez, mantener una
relacion dificil o la presencia de enfermedades en los hijos.

e Las relaciones interpersonales, se refieren a problemas relacionados con
los amigos, vecinos, socios o con familiares cercanos, asi como la
enfermedad de uno de ellos.

e El &mbito laboral, problemas tanto en el trabajo, como la escuela o labores
domeésticas.

e Las situaciones ambientales, tales como los cambios de residencia,
inmigracion o amenazas a la integridad.

e El ambito econémico, que implica cambios en el estatus financiero.

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

21



e Eldesarrollo bioldgico, que se refiere a cambios evolutivos en las personas,
como la adolescencia o el cambio al estado adulto, asi como la menopausia
o llegar a la vejez.

e Las lesiones 0 enfermedades somaticas, como el padecimiento de algun

tipo de enfermedad terminal, accidentes o situaciones quirurgicas.

En caso de los nifios y adolescentes, existen otros factores ademéas de los
anteriormente nombrados, que resulta importante mencionar, tales son como: las
relaciones distantes o poco afectuosas entre los padres, asi como el insuficiente

control paterno, poca estimulacion cognitiva o social hacia los hijos, entre otros.

Para finalizar, se encuentran los estresores cotidianos, o también nombrados
microestresores, que son “aquellas pequefias cosas que pueden irritarnos o
perturbarnos en un momento dado, como convivir con un fumador desconsiderado,
refiir con nuestra pareja” (Palmero y cols.; 2002: 430). Este tipo de estresores actlan
modificando algunos patrones en el comportamiento y mantienen el estrés hasta que
se logra solucionar la situacion que lo genero.

Las caracteristicas que se presentan constantemente en estos estresores son
los siguientes: implican un cambio en la situacion ambiental, son situaciones en las
que la persona siente carecer de informacion para tomar una decision, existe un estado
de incertidumbre y también una ambigiiedad de la situacion o bien, una sobrecarga de
informacion, al igual que ausencia o disminucion en las habilidades o distintos
comportamientos que sean necesarios para afrontar la situacion, incluso cambios

biolégicos en las personas.
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1.3.2 Estresores biogénicos

Estos estresores actiuan al generar cambios en el organismo, ya que utilizan
directamente los nucleos activadores neurologicos del area afectiva, dejando a un lado
los mecanismos de valoracion cognitiva, en consecuencia, causan una respuesta

meramente emocional.

Este tipo de estresores no necesita, a diferencia de los otros, una valoracion
cognitiva para presentar una respuesta, sino que esta se activa directamente,

afectando el estado de animo.

A continuacién se observan algunos ejemplos de estresores, segun Palmero y

cols. (2002):

1. Cambios hormonales en el organismo: como los que ocurren en la pubertad,
el desarrollo de su cuerpo y sus 6rganos sexuales, asi como todas las
modificaciones hormonales que son causa importante de estrés, esto incluye
el sindrome premenstrual. “En muchas mujeres el estrés causado por este
desequilibrio hormonal es suficiente para causar un episodio de sobre-
estrés”. (Palmero y cols.; 2002: 431). El parto, aborto y posparto son
situaciones generadoras de estrés o sobre-estrés en algunas mujeres, todo
esto a causa del desequilibrio hormonal después de estos acontecimientos,

asi como el mal funcionamiento de los ovarios.
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2. Ingesta de determinadas sustancias quimicas: como las anfetaminas, la
fenilpropanolona, la cafeina, la nicotina, entre otras que provocan un fuerte
desequilibrio en el organismo.

3. Reaccion a ciertos factores fisicos: como los estimulos que provocan frio,
calor o dolor.

4. Estrés alérgico: La alegria es una fuente de estrés que provoca cambios de
energia en el sistema inmunoldgico, ayudando a combatir todo aquello que

el cuerpo considera peligroso.

1.3.3 Estresores en el ambito académico.

En apartados anteriores se nombré que cualquier cambio en la rutina diaria, por
insignificante que sea, causa cierto nivel de estrés. Al respecto, existen distintos tipos
de estresores, tales como los psicosociales y los biogénicos; ahora es oportuno

analizar los estresores que corresponden al &mbito académico.

Barraza (2005) realizé un estudio que fue publicado en la revista electronica de
Psicologia Cientifica, sobre las caracteristicas del estrés académico de los alumnos
en educacion media superior, en el cual contdé con una poblacién de 356 alumnos de

la ciudad de Durango, México.

Los estresores académicos mas frecuentes, de acuerdo con Polo, Hernandez y

Poza (citados por Barraza; 2005), son los siguientes:
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10.

11.

12.

13.

14.

Exposicion de trabajos.

Realizar o responder preguntas (participar en clase).
La realizacion de examenes.

Ir al despacho del profesor para tutoria.

Sobrecarga académica (excesivo numero de créditos, trabajo obligatorio).
Masificacion de aulas.

Interrupciones de trabajo.

Trabajar en grupo.

Competitividad entre comparieros.

Tiempo limitado para hacer trabajos.

Falta de incentivos.

Evaluaciones.

Problemas o conflictos con los profesores.

Tipo de trabajo que se exige.

Sin embargo, también existen estresores que tienen que ver con el ingreso a la

universidad, ya que en algunos casos se da el cambio de vivienda, de ciudad, de

comparieros, de escuela y de actividades escolares; en este caso es considerado

mayor el estrés, al igual que en alumnos de Ultimos semestres de preparatoria.

1.4 Procesos del pensamiento que propician el estrés.

Dependiendo de las experiencias de aprendizaje que se tienen en la nifiez, sera

el pensamiento y la conducta de una persona, ya sea racional o irracional, ya que las
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ideas distorsionadas que se adquirieron en la nifiez, son la fuente principal de

infelicidad en la etapa adulta.

Para lograr un equilibrio emocional, se tiene que hacer un ajuste del
pensamiento, puesto que las ideas y pensamientos producen las emociones, y cuando
las interpretaciones son equivocadas, pueden provocar perturbaciones emocionales y
psicolégicas; en cambio, cuando se pone en duda el pensamiento irracional, la persona
puede obtener armonia emocional y un ajuste en la conducta. (Powell; 1998, citando

a Ellis).

De acuerdo con Powell (1998), las ideas irracionales presentes mas

comunmente en las personas, son las siguientes:

1. La persona cree que debe obtener el amor y la aprobacion de todos los
integrantes de su comunidad, principalmente de las que son mas importantes
para ella; aunque en realidad, ninguna persona jamas obtendra el amor y
aprobacion de todo el mundo, por lo tanto, esto es una idea irracional,
inalcanzable y destructiva para la persona.

2. Piensa que debe ser perfectamente competente, suficiente y exitosa; sin duda
es otra distorsion imposible de alcanzar, ya que orilla a la persona a esforzarse
excesivamente, y provoca en ella un temor inmenso al fracaso y la conduce a
adquirir un complejo de inferioridad, al igual que enfermedades psicosomaticas.

3. Dice no tener control sobre su propia felicidad, ya que cree que este suceso

esta bajo el control de las circunstancias externas; esta distorsion tiene como
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finalidad evadir los desafios y responsabilidades que se presentan en la vida de
la persona, ya que es mas facil dejarse caer que examinar su situacion y
esforzarse por hacer algo.

Cree que sus experiencias pasadas han determinado su vida y sus
comportamientos presentes; en este caso la distorsion comienza cuando el
sujeto cree que el cambio en él es imposible, es cierto que la conducta se va
formando desde los habitos que se tienen a lo largo de la vida, y que volver a
aprender es dificil, sin embargo, en este caso lo hace con la finalidad de evadir
el desafio del cambio.

Piensa que hay una solucion perfecta para cada uno de sus problemas, y el
hecho de no encontrarla, sera devastador; no es verdad que exista una solucion
para cada uno de los problemas existentes, sin embargo, esta persona no logra
aceptar que no todo tiene solucion y que se debe aprender a vivir con ello, asi
como buscar la solucion mas factible para el problema que si la tenga.

Las situaciones peligrosas o temibles le causan una gran preocupacion, esta
pensando constantemente en las posibles calamidades que le puede suceder;
tiende a exagerar los eventos desagradables de manera desproporcionada y
suele estar viviendo con una inmensa preocupacion.

Suele depender de los demas y apoyarse en alguien mas fuerte que él; esta
distorsion es una exageracion de la dependencia, debido a que la persona no
quiere tomar riesgos.

Cuando su vida no funciona de la manera en la que la habia planeado, todo
sera catastrofico para el sujeto; esto es irracional porque las circunstancias

solamente de vez en cuando funcionan exactamente como fueron planeadas.
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9. Prefiere evitar ciertas dificultades y responsabilidades que enfrentarlas; la
irracionalidad de esta idea esta4 en que se ignora que es mas doloroso evitar
realizar una tarea o responsabilidad, que hacer lo necesario para realizarla,
dejando a un lado la realidad de que evitar las tareas conducen siempre a
mayores problemas.

10.Cree que algunas personas son malas e infames y que deberian ser castigadas;
esta distorsion asume que la persona tiene la habilidad de juzgar, dejando a un
lado que lo que pudiera ser malo para ella, podria ser simplemente a causa de
su ignorancia.

11. La persona cree gue tiene la responsabilidad de preocuparse por los problemas
y perturbaciones de los demas; la irracionalidad se encuentra en la propia

autodestructividad de querer hacer propios los problemas de los demas.

1.5 Moduladores del estrés

Todas las personas tienen una determinada capacidad para afrontar el estrés y
las emociones, al utilizar cada quien sus estrategias y recursos personales y sociales;
sin embargo, varia en cada una de ellas, dependiendo de sus caracteristicas

personales para afrontar el estrés.

“Existe una serie de factores que influyen considerablemente en el estres, los
denominados moduladores, es decir factores imprescindibles para determinar y
predecir cual sera el curso del proceso de estrés y sus repercusiones sobre la salud”

(Palmero y cols.; 2002: 527).
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Formando parte de los moduladores, estan los de caracter social, en donde se
encuentra el apoyo recibido cuando la persona se encuentra en dificultades y las
caracteristicas culturales predisponen estrés. También existen los de caracter

personal, como las creencias, las experiencias, la competencia, entre otras.

Por ultimo, estos moduladores siempre estan presentes en la persona, aunque

Nno se encuentre sometida a estrés.

1.5.1 El control percibido

El impacto que generan las fuentes del estrés en el organismo, depende de la
potencia en la que se presente la fuente y la fortaleza que la persona tenga para

afrontarlo.

La percepcién de control muchas veces comienza con una creencia, la de poder
y ser capaz de lograr aguellas metas o afrontar dichas situaciones problematicas, esto
llega a tener importantes efectos sobre la conducta. Este control percibido muchas
veces no es verdad, sin embargo, esta percepcion protege a las personas de los

efectos negativos que ocasiona el estrés.
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Para finalizar, es importante mencionar que existen varios estudios que
demuestran que el control percibido por la persona, al igual que sus efectos, son

determinantes gracias a la informacion y procesamiento que el sujeto tiene.

1.5.2 El apoyo social.

“El apoyo social se ha definido como las provisiones instrumentales o
expresivas, reales o percibidas, aportadas por la comunidad, las redes sociales y los

amigos intimos” (Cascio y Guillén; 2010: 189).

Este factor es una fuente de recursos que ayuda a enfrentar el estrés, asi como
el apoyo social sobre la salud y la recuperacién del equilibrio. Para esto se han

considerado dos mecanismos fundamentales ante esta realidad:

a) La hipotesis del efecto indirecto o protector: se refiere a que si las personas
Se encuentran expuestas a estresores y no tienen el apoyo social necesario,
experimentaran efectos negativos del estrés, sin embargo, cuando no se
presentan estresores en la persona, el apoyo social deja de ser influyente
en la salud y simplemente se convierte en un protector de los efectos
patogénicos del estrés.

b) La hipodtesis del efecto directo o principal: esta explicacion sefala que las
relaciones sociales son indispensables para la salud del individuo,

independientemente del nivel de estrés que presente. Alude que a mayor
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apoyo social, menor efecto psicolégico de estrés, y que a menor apoyo

social, existird una mayor incidencia de trastornos a causa del estrés.

1.5.3 El tipo de personalidad: A/B.

El estilo de conducta se refleja como respuesta ante el estrés (Travers y Cooper;
1997:90, citando a Van Dijkhuizen y Reiche). “Se ha descubierto que los <<estilos> de
conducta actian como modificadores de la respuesta individual ante el estrés,

afectando la relaciéon entre los estresantes psicosociales y las tensiones”

Son dos los tipos de conducta que rigen el estudio de los efectos en la respuesta
del estrés. Como lo mencionan Travers y Cooper (1997), los primeros investigadores
en realizar estudios sobre los tipos de conducta fueron Friedman y Rosenman, quienes
detectaron dos tipos de conducta: tipo A y B, que estan relacionados con las
emociones y comportamientos que manifiestan los pacientes de sus estudios,

causados por el estrés.

La conducta del tipo A, se estudio a finales de los afios 50 por los cardidlogos
Friedman y Rosenman, en una observacion que hicieron con sus pacientes, donde se
dieron cuenta que las respuestas y los patrones de conducta eran similares,

denominaron a esto como conducta de tipo A.

“Este patron de conducta implica hostilidad, agresividad, competitividad y un

sentido de la urgencia; los pacientes pueden ser también intolerantes, exigentes y
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orientados al éxito de sus objetivos” (Travers y Cooper; 1997: 91). También suelen ser
personas muy apresuradas, que tienden hablar muy aceleradamente y con
movimientos rapidos, y cuando no estan trabajando o se encuentran relajadas, tienen

sentimientos de culpa o inquietudes.

Otra caracteristica de este tipo de personalidad es que son individuos que
comen rapidamente, tienden a manifestar tics nerviosos, suelen realizar varias tareas
a la vez, giran a menudo la conversacion hacia ellos, son muy organizados y no se
sienten atraidos por los de su mismo tipo de personalidad.

Por otro lado, las personas con caracteristicas conductuales de tipo B, son
aguellas que a diferencia de los del tipo A, pueden relajarse gozando de ello, sin tener
sentimientos de culpa, disfrutan las situaciones simples de la vida sin dejarse llevar
por la impaciencia. En pocas palabras, este tipo de personalidad busca realizar cada
una de sus necesidades de una forma mas tranquila, que no le cause trastornos

psicolégicos a causa del estrés.

1.5.4 Personalidad tipo Ay problemas cardiacos.

Como se menciond anteriormente, el estrés es causante de algunos
padecimientos fisicos que pueden traer consigo consecuencias que afectan la salud
de las personas, sin embargo, esto dependera de sus caracteristicas particulares.
Dentro de las enfermedades relacionadas con el estrés se encuentran las siguientes,

de acuerdo con los sefialamientos de Ivancevich y matteson (1985):
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1)

2)

3)

4)

5)

La hipertension: es una enfermedad que se genera por la presion de la sangre
cuando esta fluye a través de las arterias; la respuesta del cuerpo a causa del
estrés provoca que las paredes arteriales se compriman, aumentando la presion
sanguinea; si se prolonga el estrés, la presion tendra niveles anormalmente
altos

Las Ulceras: son lesiones en el recubrimiento del estbmago o intestino, cuya
causa es la variacion de los niveles de cortisona cuando existe un periodo en el
gue la persona pasa por una situacion estresante; si se prolonga el tiempo del
padecimiento, se producira una lesién mayor.

La diabetes: es una enfermedad grave, producida por una deficiencia de
insulina, esto provoca que las personas que la padecen, no puedan absorber
suficiente azucar de la sangre; debido al estrés, dicho nivel de azucar en el
organismo se eleva, lo cual provoca que se tenga una demanda de insulina
mayor y un debilitamiento del pancreas.

Las jaquecas: son causadas como resultado de la tensibn muscular producida
durante un periodo sostenido de estrés, el cual aumentara a su vez, la duracién
de la jaqueca.

El cancer: es una enfermedad mortal; de acuerdo con una teoria reciente de
esta afeccion, se afirma de que las células mutantes que se producen
constantemente en el organismo y son las causantes de este padecimiento, son
destruidas normalmente por el sistema inmunologico; sin embargo, al estar
expuesta la persona a los estresores, se produce una alteracion bioquimica
dentro del sistema inmunoldgico, lo cual permite que las células malignas se

sigan reproduciendo, convirtiendose en tumores potencialmente mortales.
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En conclusion, dependiendo de la personalidad del individuo, se pueden tener
como consecuencias problemas graves en el organismo, como los infartos o la
diabetes. De esta manera se ha descrito la primera variable de esta investigacion, para

a continuacion dar paso a la siguiente variable que atafie a este trabajo.
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CAPITULO 2

TRASTORNOS ALIMENTARIOS

En este capitulo se aborda la segunda variable de investigacion: los trastornos
alimentarios, para ello se describiran sus antecedentes histéricos y las definiciones de
algunos trastornos alimentarios, asi como su incidencia en la nifiez, las causas y

factores predisponentes para el padecimiento de los mismos.

2.1. Antecedentes historicos de la alimentacion.

Desde la antigtiedad se han encontrado desdrdenes de conductas alimentarias,
las cuales tenian un significado para las personas, como la demostracion de poder y

en ciertas ocasiones, un simbolismo religioso o social.

Uno de los simbolismos principales era el religioso, tal como lo mencionan Jarne
y Talarn (2000). En el caso de la cultura cristiana se ofrecian rituales de ayuno como
una penitencia, expresando un rechazo al mundo, todo esto con la finalidad de tener
una espiritualidad mas elevada. Una de las mas famosas anoréxicas es Catalina de
Siena, quien nacio en el afio de 1347; hija de artesanos, con un alto nivel econémico,
recibio una excelente educacion religiosa. A la edad de 7 afios comenz6 a rechazar la
comida, imponiéndose penitencias. Ya después, en la adolescencia, solamente se

alimentaba de hierbas y migajas de pan.
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Sin embargo, no todos los cuadros de anoréxicos de esa época se derivaban
de lo mismo, ni tenian el mismo fin, sino que se describieron algunos con significados
clinicos en si mismos, al haber la posibilidad de que existieran personas que pudieran

sobrevivir sin alimentarse, sobre todo en esa época en la que era muy dificil hacerlo.

Como Jarne y Talarn (2000) lo describen, se han encontrado documentos
elaborados desde el siglo XVII, donde detallan casos de personas que se abstenian
de alimentos. En 1667, Martha Taylor presento un cuadro de inanicion que desperto la
curiosidad de la gente, médica, noble y clérigos, quienes tenian la intencién de
convencerla para que abandonara el ayuno. Siendo en el afio 1873, los médicos Gull,
de Londres y Lassege, de paris, realizaron una descripcién detallada de cuadros

anoréxicos.

“Los cuadros descritos por Lassege y Gull son muy parecidos a los que
observamos en nuestros dias, aunque ha ido variando la interpretacion etiopatogénica.
Las primeras teorias sugerian una afeccién con origen panhipopituitario. Mas adelante
se impusieron las hipétesis psicologicas, especialmente de tipo psicoanalitico” (Jarne

y Talarn; 2000:142).

De acuerdo con estas teorias, en los afios setentas del siglo pasado se
establecio que los origenes de los trastornos se relacionan con un conjunto de factores
encadenados, los cuales son: psicoldgicos, biolégicos, y sociales, de manera que

derivan en modelos pluridisciplinarios de tratamiento.
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En el aflo 1979, Rusell (referido por Jarne y Talarn; 2000) descubre en sus
pacientes un cuadro donde se daba una ingesta voraz, al igual que posteriormente

conductas de purga, las cuales se relacionaban con anorexia nerviosa.

2.2. Definicién y caracteristicas clinicas de los trastornos alimentarios.

Los trastornos alimentarios se caracterizan por alteraciones graves de la
conducta respecto a la ingestion de comida, se encuentran relacionados
principalmente con problemas de la imagen corporal. Generalmente, las personas que
padecen este trastorno manifiestan una gran insatisfaccién con su propio cuerpo y con
ellos mismos, esto se suele asociar con una baja autoestima y a las distorsiones en la

percepcion en la forma y tamafio de su cuerpo.

Existen diferentes tipos de trastornos en la conducta alimentaria, sin embargo,

los mas comunes son la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa, por lo cual se explican

enseguida.

2.2.1. Anorexia nerviosa.

‘La anorexia nerviosa se caracteriza por la presencia de pensamientos

distorsionados relacionados con la comida, el peso y la figura” (Jarne y Talarn; 2000:

153).
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De acuerdo con los autores de la cita anterior, la anorexia consiste en un deseo
contante por bajar de peso, acompafado de un inmenso miedo a llegar a ser obeso,
acompafnado de una alteracién cognitiva, la cual influye en la distorsion de la imagen

corporal.

Los criterios para diagnosticar un caso de anorexia, que describen Jarne y

Talarn (2000) de acuerdo con el DSM-IV, son los siguientes:

a) Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo
normal considerando la talla y la edad, por ejemplo, pérdida de peso que da
lugar a un indice inferior al 85% del que es esperable, o fracaso en
conseguir el aumento de peso normal durante el periodo de crecimiento, lo
cual da lugar a un peso corporal inferior al 85% del peso esperable.

b) Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por
debajo del peso normal.

c) En las mujeres postpuberales, presencia de amenorrea; ausencia de al

menos tres ciclos menstruales consecutivos.

Sin embargo, a la hora de realizar un diagnéstico, hay que tomar en cuenta que

existen dos tipos de anorexia: la restrictiva y la compulsiva/purgativa.

1) Laanorexia restrictiva es aquella en donde se da una limitacion de alimento.

Tal como lo menciona la APA (2000), la pérdida de peso en este tipo de
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anorexia se obtiene siguiendo una rigurosa dieta, ayunando o haciendo
ejercicios intensos.
2) La anorexia compulsiva/Purgativa, en la cual existen atracones

regularmente, asi como el uso de purgas o diuréticos.

Cuando las personas presentan un cuadro de anorexia, suelen tener ciertas
caracteristicas, lo cual incluye que tienen una gran necesidad de controlar su entorno,
se muestran hiperactivas, manifiestan preocupacion por sentirse incompetentes
delante de otros, suelen tener poca iniciativa y expresion social; a diferencia de los
subtipos de anorexia, el que presenta la modalidad compulsiva/purgativa, tiene mayor

probabilidad de tener problemas con el control de impulsos.

Dentro de la clasificacion de los cuadros diagndsticos de la anorexia, existe una
variante a la que se le denomina nerviosa atipica (Castillo y Ledn; 2005); esta se
manifiesta en los casos que no cumplen los criterios de la anorexia nerviosa, sino que

solo algunos

Para finalizar, es importante mencionar que la anorexia se da generalmente en
las mujeres, sin embargo, también existen casos de anorexia masculina, los cuales,
menciona Ajuriaguerra (1973), comienzan en la adolescencia en algunas ocasiones

generan un importante retraso en su desarrollo fisico y genital.

Generalmente, los jévenes que tienden a presentar anorexia masculina, tienden

a sentirse inseguros y a descuidar sus objetivos particulares, al igual que el desinterés
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por las relaciones sociales y un rechazo del padre hacia ellos, por su supuesta

debilidad.

2.2.2. Bulimia nerviosa.

“Es un trastorno que se caracteriza por un modelo de alimentaciéon anormal con
episodios de ingesta voraz, seguidos por maniobras para eliminar las calorias
ingeridas” (Jarne y Talarn; 2000: 164). En la bulimia, una de las caracteristicas
principales es la ingesta de grandes cantidades de alimento en un corto periodo de

tiempo, a esta accién también se le conoce como atracén.

En este trastorno también existe una distorsion corporal, lo cual se expresa en
el hecho de que la persona que lo padece esta preocupada por el peso y por su silueta.
A diferencia de quienes padecen anorexia, el bulimico si ingiere alimento, pero de una

manera extrema, realizando solo en algunas ocasiones dietas rigurosas.

De acuerdo con el DSM-IV (referido por Jarne y Talarn; 2000), los criterios para

diagnosticar un cuadro clinico de bulimia nerviosa son los siguientes:

1) Presencia de atracones.

40



e Un atracdn se caracteriza por ingesta de alimento en un lapso corto, en
cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un
periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias.

e Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta de alimento, percibida
como la falta de capacidad para detenerse de comer.

e Las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como
promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de tres

meses.

2) Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de
no ganar peso, como la provocacion del vomito, uso excesivo de laxantes,
diuréticos u otros farmacos; ayuno y ejercicio excesivo.

3) La autoevaluacidon estd exageradamente influida por el peso y la silueta
corporales.

4) La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia

nerviosa.

Es de gran importancia mencionar los dos subtipos de bulimia, de acuerdo con

la APA (2002):

1) Tipo purgativo: como su hombre lo dice, aparece la conducta del vémito; de

igual manera, el sujeto utiliza laxantes, diuréticos o enemas en exceso.
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2) Tipo no purgativo: en este caso, la persona no utiliza la conducta del

vomito, ni el uso de purgas o laxantes, sino el ayuno y el ejercicio excesivo.

Para finalizar, es importante mencionar algunas de las consecuencias que deja

este trastorno.

e Fatiga.

e Apatia.

e Irritabilidad.
e Insomnio.

e Bajo rendimiento.

e Abandono del cuidado de la propia persona.

e Distension abdominal con estrefiimiento.

e Hipertrofia de las glandulas parétidas.

e Pérdida del esmalte dental a causa del acido clorhidrico que pasa por la
boca durante el vomito.

e Edemas en extremidades y abrasiones en el dorso de las manos, si las

pacientes se provocan vomito.

2.2.3. Obesidad.
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Desde hace afos, la obesidad ha sido un tema de mucho interés para la rama
de la salud, desgraciadamente eso se debe a que cada vez van aumentando cada vez

mas la poblacién de personas que lo padecen.

Se ha observado que en los factores socioeconémicos influyen en la prevalencia
de la obesidad, a causa de esto, se han realizado varios estudios, los cuales han
empleado una teoria de que a mayor nivel socioeconémico y/o educativo, menor

obesidad.

2.2.4. Hipofagia en otras alteraciones psicoldgicas.

Se trata de un término determinado por el CIE-10, que se refiere a la “...ingesta
excesiva como una reaccién a acontecimientos estresantes y que dan lugar a la
obesidad, duelos, accidentes, intervenciones quirdrgicas Yy acontecimientos
emocionalmente estresantes pueden dar lugar a una ‘obesidad reactiva’, en especial
en pacientes predispuestos a la ganancia de peso” (referido por Castillo y Ledn; 2005:

225).

En este trastorno, es importante saber la diferencia entre las situaciones en las
que se hace subir a la persona de peso, tales como efectos secundarios de
tratamientos farmacologicos y la ingesta de alimentos, que es causada por situaciones

estresantes, en ella el individuo muestra su falta de confianza y seguridad, asi como
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su baja estima y poca confianza en sus relaciones interpersonales, lo que

desencadena la obesidad.

2.2.5Voémitos en otras alteraciones psicologicas.

Entre los trastornos, existen algunos que no necesariamente se deban a una

exigencia corporal, sino que son causados por alteraciones psicologicas.

Castillo y Ledn (2005) mencionan los vomitos repetitivos, que aparecen sin ser
autoprovocados, en casos como la hipocondria, ya que dentro de los sintomas de sus
enfermedades aparecen los vomitos, al igual que en el embarazo, en donde los

factores emocionales facilitan la aparicion del vdmito o nauseas recurrentes.

2.2.6. Trastornos de la conducta alimentaria en la infancia.

Adicionalmente, Castillo y Le6n (2005) refieren que el CIE-10 hace referencia a
un trastorno que se presenta generalmente en la infancia y se caracteriza
principalmente por el rechazo de la comida en los nifios o bien, por una conducta
caprichosa al momento de comer; esto genera que dichas practicas se desvien de las

conductas alimentarias normales en los nifios.

Para detectar un trastorno alimentario en el nifio, es necesario observar si todas
las dificultades en su alimentacién son normales o anormales, como: cuando el nifio

tiende a bajar o a perder peso en un periodo de un mes. Para poder establecer un
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diagndstico diferencial, es necesario tomar en cuenta los siguientes trastornos dentro

de la conducta infantil.

1. Casos en los que el nifio come bien con adultos distintos a su cuidador
habitual.

2. Enfermedad orgéanica suficiente para explicar el rechazo a la comida.

3. Anorexia y otros trastornos de la conducta alimentaria.

4. Trastorno psiquiatrico mas amplio.

5. Pica o alotriofagia.

6. Trastorno de la conducta alimentaria por malos tratos.

Dentro de los trastornos alimentarios se encuentran también otros tipos de
conductas anormales, que pueden radicar en la ingesta de comida o en el rechazo de

la misma, como:

a) Rechazo alimentario: que trata de una de las caracteristicas de la anorexia
nerviosa en su primera etapa, aqui el paciente no pierde el apetito, sin
embargo, presenta un rechazo por la comida; en los casos infantiles, el
individuo utiliza como pretextos ciertas molestias intestinales con el fin de
rechazar la comida, tal como lo mencionan Castillo y Leon (2005).

b) Pica o alotriofagia: es un trastorno de la conducta alimentaria en la que “el
sujeto ingiere de forma persistente sustancias no nutritivas, por ejemplo la

tierra, desconchones de pintura, etc.” (Castillo y Ledn; 2005: 226).
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c) Rumiacion o mericismo: este trastorno “consiste en la regurgitacion de la
comida ingerida, se acompafia de pérdida de peso o incapacidad para ganar
el peso esperado para la edad del nifio debido a que la comida es expulsada
0, en otras ocasiones, de nuevo deglutida” (Castillo y Ledn; 2005: 227). Los
nifos muchas veces recurren a este trastorno en la etapa de crecimiento, al
no ser de su agrado alguna comida o como una forma de exponer su
dominio e independencia paterna.

d) Potomania: trata de la ingesta excesiva de liquidos, habitualmente agua.
Tal como lo menciona Ajuriaguerra (1973), este trastorno se presenta en
nifios de seis aflos en adelante, hasta aproximadamente los 20 afios de

edad. Este trastorno se caracteriza por la necesidad de llamar la atencion.

2.3. Esfera oroalimenticia en el infante.

Los niflos comienzan a explorar su mundo mediante las partes del cuerpo,
iniciando principalmente con la boca: durante los primeros meses de vida, el infante
conoce distintas texturas a través de la introduccion de objetos a su boca. Por lo tanto,
se habla de la expresion oroalimenticia como la manera en que el nifio integra o

relaciona el alimento en su vida.

2.3.1. Organizacion oroalimenticia.

Cuando nace el ser humano, posee una serie de reflejos automaticos que le

permiten adaptarse al mundo exterior, uno de ellos es la succion, que es considerada
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por muchos autores como una fuente primitiva que permite al infante conocer de
alguna forma el mundo externo, para posteriormente involucrar en este conocimiento,

la vision y el tacto.

Es importante mencionar que las circunstancias en las que el nifio es
alimentado, van a repercutir en la forma en que experimenta el mundo. Como
menciona Ajuriaguerra (1973), el dar alimento al nifio no consiste en un simple acto
nutritivo, sino que implica proporcionar carifio, amor, seguridad, satisfacer todas las
necesidades del menor, ademas de la alimenticia, ya que si el nifio percibe esta
relacion distante o carente de afecto en la madre, su relacién con la comida y los actos

gue se derivan de la misma seran negativos y el nifio crecera con esa idea.

2.3.2. Alteraciones en la esfera oroalimenticia.

Existen diversas alteraciones que aparecen en las primeras etapas de vida,

enseguida se describen:

1) La anorexia esencial precoz: es relativamente rara, puede aparecen en las
primeras semanas de vida o incluso en el primer dia de vida del recién nacido.
“se da en un terreno especial: en nifios de poco peso, nerviosos, muy
despiertos. Al principio muestran una pasividad ante la comida, y pasados
algunos meses se muestran reacios a comer” (Ajuriaguerra; 1973: 185).

2) La anorexia del segundo semestre, que se presenta con mas frecuencia que la

anterior; en la misma obra de Ajuriaguerra (1973) se cita que se presenta entre
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el quinto y el octavo mes, a consecuencia de la suspension paulatina de la

leche, al momento de cambiar la alimentacion. Dentro de este tipo de anorexia

se desglosan dos subclases que se definen de acuerdo con el comportamiento
del nifio ante la comida:

e Anorexia inerte: se da cuando en nifio no tiene la iniciativa de alimentarse
ni coopera; en algunas ocasiones ni siquiera ingiere alimento, se le escapa
la leche por las comisuras de la boca o en algunos casos, la vomita.

e Anorexia de oposicion: se caracteriza porque el nifio reacciona de una forma
brusca ante el alimento, lo rechaza, llora, con el fin de rechazar los

alimentos del padre.

Sin embargo también existen dos tipos de anorexia que parecen en el segundo

semestre de vida del nifio, mencionados por Kreisler (referido por Ajuriaguerra; 1973),

gue son los siguientes:

a) Anorexia simple: “al comienzo semeja una reaccién al destete, ante el cambio

b)

de alimentacion o ante un incidente patolégico benigno de cancer serio
causante de una pasajera anorexia organica que, a su vez, da origen a una
interrelacion entre la madre, empefada en imponerse, y el nifio en franca
oposicion” (Ajuriaguerra; 1972: 185). Fundamentalmente, se considera una
conducta de rechazo en un nivel elemental y se considera como pérdida del
hambre.

La anorexia compleja: se caracteriza porque los sintomas del rechazo a la

comida son mas intensos. En ella se manifiesta el desinterés hacia la comida.
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La anorexia infantil no es considerada como una perturbacion, ni se debe tratar

como tal, ya que los nifios al encontrarse en pleno desarrollo y crecimiento, pasan por

etapas en las que rechazan el alimento, sin embargo, se debe poner atencion y

cuidado en la alimentacién de los nifios.

2.4. Perfil de la persona con trastornos de alimentacion.

Como se ha mencionado anteriormente, cualquier trastorno alimenticio provoca

cambios en las personas; en el mismo sentido, existen ciertos factores que son

predisponentes para el padecimiento de este, tal como los describe Costin (2003):

1)

2)

Problemas con la autonomia: se refiere a la dificultad que presentan ciertos
sujetos para funcionar de forma diferente a la familia. Son personas que estan
muy pendientes a lo que los otros esperan de ellas, tratan de cumplir con los
ideales de sus padres y de satisfacer a los demas; otra de sus caracteristicas
es que debido a la preocupacion por realizar las exigencias de los demas, no
son capaces de desarrollar un pensamiento propio para su crecimiento. En
general, se les dificulta tomar decisiones con sus recursos personales y suelen
tener cambios constantes de escuela, de amigos, de barrio, en la relacion con
los padres o con el sexo opuesto.

Déficit en la autoestima: “las personas desarrollan imagenes sobre si mismas y
fabrican su propio concepto acerca de quiénes son. El grado en que el individuo
se acepta a si mismo es conocido como ‘autoestima’. Cuando menos parecido

a lo que la persona considere como ‘ideal’ es el concepto que tiene de si misma,
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3)

4)

mas baja estara su autoestima” (Costin; 2002: 74). Esta sensacion de baja
autoestima que se crea al juzgarse a si mismo desde lo que los demas
consideran valioso, provoca que la persona se exija demasiado y se esfuerce
por sus ideales, sin tal vez poder alcanzarlos, dejando una sensacioén confusa
de no saber quién es y quién quiere llegar a ser.

Camino a la perfeccidon y autocontrol: la tendencia a la perfeccion es cada vez

““

mas deseada y exigida por las mujeres con trastornos alimenticios; “el
sufrimiento y la sensacion de ineficacia las hace muy exigentes, a tal punto que
nunca sienten que lo que hacen es suficientemente bueno. Si no van a poder
hacer a la perfeccion algo que se proponen, directamente no lo intentan”
(Costin; 2003: 75). La busqueda de la perfeccion se desplaza en el cuerpo, en
la idea de controlar su peso, al hacerlo estan recibiendo una idea de seguridad
y confianza que les ayuda a enfrentar cualquier problema en su vida. La idea
del autocontrol se refiere a la necesidad de controlar todo en sus vidas, lo cual
incluye, un fuerte control del cuerpo, se sienten poderosas manipulando el peso
corporal, sin embargo lo mas frustrante es que la persona con trastorno
alimenticio no logra nunca ese control por el que lucha tanto.

Miedo a madurar: generalmente los trastornos alimenticios comienzan en la
etapa de la pubertad, en la que existe una serie de cambios fisicos,
emocionales, sociales y sexuales. Costin (2003) sefala que dentro de los
primeros, se da un aumento de peso corporal, que ayuda a que el cuerpo
adquiera su forma caracteristica en las mujeres. Sin embargo, muchos

adolescentes y jovenes sufren de este cambio, ya que no aceptan que el cuerpo

haya dejado la infancia. Este problema es un factor predisponente a la aparicion
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de trastornos, ya que aumenta el miedo a crecer por el temor a manejar su
independencia, de esta manera, perciben de sus padres el miedo a que entren

al mundo adulto, por lo que no reciben estimulos positivos de ellos para lograrlo.

2.5 causas del trastorno alimentario.

De acuerdo con Costin (2003), existen diferentes factores que inciden para que
alguien padezca un trastorno de alimentacion, pero ninguno de ellos es totalmente
suficiente para que se presente. Para que este trastorno se dé, se requiere de una

combinacion de distintos factores, que poseen diferentes caracteristicas.

Para explicar mas claramente los factores que desencadenan los trastornos

alimentarios, se mostraran las clases en las que se dividen:

e Factores predisponentes: son aquellos que preparan con anticipacién una
circunstancia o el estado de animo para un fin. Estos elementos pueden darse
en el contexto sociocultural en el que se encuentra inmersa la persona, al igual
gue en las caracteristicas individuales del sujeto o en las de su familia.

e Los componentes precipitantes: son los que aceleran una situacion. Dentro de
ellos se encuentran situaciones estresantes y algunas determinantes, como el
hecho de comenzar una dieta después de haber escuchado o leido algun

articulo sobre la obesidad o el sobrepeso.
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e Factores perpetuantes: se refiere a las circunstancias que hacen que una
situacion sea extensa. Dentro de estos factores se encuentran las emociones y
el aspecto fisioldgico, lo cual provoca que la idea de seguir con la dieta,

provoque que esta dure por mucho tiempo.

Para complementar las causas de los trastornos alimenticios, a continuacion se

hablara mas a fondo de los factores predisponentes.

2.5.1 Factores predisponentes individuales.

Son varios los factores individuales que influyen en un trastorno de
alimentacion, entre ellos se encuentra el aprendizaje, las actitudes, las creencias y la
constitucién psicologica de las personas. Los factores individuales suelen tener
relacion con la comida y el significado que cada persona le da, tomando en cuenta su
contexto social, cultural y familiar. “La seleccién de los alimentos se produce dentro de
una red de significados sociales...” (Ogden; 2005: 64).

Dependiendo de los significados culturales y sociales de la comida, ésta
presenta una identidad para el sujeto, sobre todo en lo que representa a aspectos
como el género, sexualidad, conflictos, autocontrol o la forma de integracion social;

también es un aspecto que define la identidad cultural, la religién y el poder social.

A continuacién se mostraran los cinco sistemas de clasificacion de las comidas:
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Comida frente a no comida: el sujeto distingue entre los alimentos que son
comestibles y los que no lo son, como el trigo, que es comida, y el pasto, que
no lo es.

Comidas sagradas frente a profanas: en religiones distintas existen alimentos
sagrados y otros que se consideran prohibidos, de acuerdo con las creencias
religiosas.

Clasificaciones de comidas paralelas: los alimentos se pueden clasificar en
caliente o frio, esta clasificacién de alimentos varia y tiene un valor simbdlico,
dependiendo la cultura de cada persona.

Comida como medicina, medicina como comida: algunos alimentos se utilizan
como remedios en algunas enfermedades, mientras que otros se evitan en
ciertos padecimientos.

Comidas sociales: la alimentacion tiene una funcion social, al ser una forma de
desarrollar relaciones, simboliza tener un estatus elevado cuando se ofrecen

platillos raros o caros, de igual manera, crea identidad de un grupo.

En diversas investigaciones se ha encontrado que la comida tiene un caracter

comunicativo al transmitir el sentido del yo, actia como medio de comunicacién entre

personas y es fundamental para el establecimiento de una identificacion cultural.

Las diversas identidades que expresa son: la personal, la cultural y la social.

Estas subclases se describiran a continuacion:

La comida como afirmacién del yo: De acuerdo con Ogden (2005), el alimento

facilita informacién sobre la identidad personal, actta como una forma de
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comunicacion de necesidades internas, conflictos internos y del sentido del yo.
Generalmente, los significados de la comida se ligan directamente a la identidad
de género y especificamente a la idea de ser mujer. Preparar alimentos,
estudiar recetas, son actividades femeninas. La comida tiene una gran
representacion individual, que se observa dependiendo de su relacion con la
sexualidad, autocontrol, entre otros elementos ya mencionados anteriormente.
Comida y sexualidad: la relacion que existe entre la comida y el sexo esta
presente en muchas culturas desde afios pasados. “ Las explicaciones de la
relacion entre la comida y el sexo suelen destacar la semejanza biolégica entre
las dos actividades, por tratarse en ambos casos, de un impulso basico para la
supervivencia” (Fieldhouse, citado por Ogden; 2005: 69). Sin embargo esta
explicacion difiere en cada cultura dependiendo el significado que le otorge.
Comer frente a la negacién: la comida es un medio de comunicacion y
expresion, sin embargo también expresa conflictos intrapersonales.
Continuamente las mujeres tienen este pensamiento: es una fuente de placer,
pero no lo es para los que tienen la responsabilidad de proporcionarla; tienen el
control de la comida, pero continuamente se niegan a ella.

Culpabilidad frente al placer: existen alimentos que se asocian a la idea de hay
conflicto entre el placer y la culpabilidad, generalmente apoyados por la idea del
malo, pero rico. Estas ideas “ describen la paradoja de haber comido lamentar
el hecho, y el concepto de los “pecados de la carne” indica que tanto la comida
como el sexo son, al mismo tiempo, actividades placenteras y que generan

sentimiento de culpabilidad” (Ogden; 2005: 70). Sin embargo los alimentos
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dulces son los que ocasionan este sentimiento; una vez consumidos, aparece
la culpa y el arrepentimiento.

La comiday el autocontrol: el ayuno y el no comer, generaba en distintas épocas
una admiracion y una percepcion de la persona como alguien con voluntad y
autocontrol. En este caso la persona al mantenerse bajo dietas muestra y
pretende dar una sefial de autocontrol, ya que las personas anoréxicas son
vistas con una fuerza especial y una disciplina sobre humana.

La comida como interaccion social: la comida es una herramienta de
comunicacién entre la familia y un medio de interaccion social. cominmente en
algunas familias, el lugar de reunion para poder expresarse y contar todo
acontecimiento sucedido del dia, es el comedor. Dentro de esta comunicacion
social, entran las caracteristicas de los alimentos, la manera de prepararlos
dependiendo la ocasion, dandole sentido de identidad al grupo, en este caso, a
la familia.

Salud frente al placer: algunos alimentos y comidas saludables resultan poco
placenteras para los nifios, debido a ello, las madres se ven envueltas en una
serie de conflictos, ya que tienen en sus manos el deseo de satisfacer a cada
miembro de la familia y de proporcionar alimentos que no desarrollen
enfermedades.

Relaciones de poder: la comida también refleja poder entre los integrantes de
la familia. En siglos pasados, era comun que los hombres adultos recibiera
porciones de alimento mayor a las recibidas por las mujeres y los nifios. En su

relacion con el poder, la comida manifiesta los roles familiares. Ogden (2005)
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menciona que en algunas familias es comun que al hombre sea el primero a
quien se le sirve y en porciones mayores, a diferencia de los hijos y la esposa.
e Comida como amor: en algunas familias, la preparacion de los alimentos es
vista como una manera de demostrar el amor y el carifio que tiene la madre
hacia los miembros de la misma familia. EI hecho de preparar alimentos para
alguien especial, es considerado como un simbolo 0 un acto de amor y carifio.
e La comida como identidad cultural: como ya se ha mencionado anteriormente,
el alimento tiene una forma de expresar identidad, en este caso de tipo cultural;
vista desde este punto, se refiere a aspectos que hacen referencia a una
sociedad y a sus costumbres religiosas.
Dentro de los factores individuales que predisponen los trastornos alimenticios,
existe también un punto que es importante mencionar, que es el significado de la
delgadez. En el entra la percepcion que se tiene al tamafio y proporcién del cuerpo
segun cada persona. Ogden (2005) menciona que de acuerdo con la sociedad, un
cuerpo delgado significa que es una persona con control, como se mencioné
anteriormente. En la percepcién social, un cuerpo delgado es sinébnimo de que la
persona tiene un control interno y psicolégico y puede ser capaz de realizar
cualquier cosa que se proponga.
Por ultimo la delgadez también significa éxito. Ogden (2005) menciona que la
gordura es indicadora de pereza, indisciplina y carencia de algunas facultades que
segun la sociedad actual, son caracteristicas de las personas delgadas, sin
embargo, existe una contraparte en algunas culturas, sobre todo en las
provenientes de paises pobres, en donde la gordura es simbolo de una posicion

social elevada.
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2.5.2 Factores predisponentes familiares.

Costin (2003) sefiala que en las familias, la poca interaccién y comunicacion
entre sus integrantes constituyen un factor que facilita el desarrollo de trastornos
alimentarios en alguno de sus miembros. Se han identificado ciertas caracteristicas
observadas en integrantes de familias con manifestaciones de padecimientos
alimenticios:

e Escasa comunicacion entre sus miembros.

¢ Incapacidad de solucion de conflictos presentados.

e Sobreproteccion por parte de los padres.

e Rigidez y falta de flexibilidad para encarar situaciones nuevas, o regular las

reglas familiares adecuandolas a los cambios de etapa.

e Expectativas demasiado altas de los padres respecto a sus hijos.

e Historias familiares que incluyen depresién y alcoholismo.

e Existencia en el seno de la familia de abuso sexual o fisico.

Rausch (1996) menciona que cuando existe algun integrante de la familia con
algun trastorno alimenticio, autométicamente los demas miembros estan involucrados
en el problema, aunque tal vez no sean los causantes del padecimiento. Estos se ven
implicados con la manera en la que influyen en las situaciones conflictivas o en la forma

de responder a los sintomas de la persona con estos padecimientos.
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2.5.3 Factores socioculturales.

De acuerdo con Costin (2003), se han realizado diferentes encuestas, a distintas
mujeres, a quienes se les ha preguntado acerca de lo que las hace mas felices; la
mayoria contestd que el ser delgadas. Sin duda esto confirma que cada dia se va
incrementando la cantidad de mujeres inconformes con sus cuerpos, y la preocupacion
por su peso.

“El contexto sociocultural premia la delgadez y tiene prejuicios contra la gordura”
(Costin; 2003: 59). Estas ideas no son recientes, por el contrario, cada dia van
aumentando y creando pensamientos superficiales de este tipo. Es importante
recordar que cuando se habla de un cuerpo ideal o espectacular, no se esta hablando

de un cuerpo ideal de salud o bienestar, sino de moda y belleza.

En algunos estudios realizados sobre los estereotipos femeninos, de acuerdo
con Costin (2003), han demostrado que en las Ultimas décadas, la imagen ideal de la
figura femenina se ha ido modificando, de igual manera sucede con la de los hombres,
ya que las revistas y las modas han ido incrementando una imagen ideal para ambos
sexos, sin embargo cada dia va aumentando la disparidad de la realidad posible de

alcanzar.

‘La persona que sufre de un trastorno de alimentacién llega a estar tan
obsesionada con la comida y el comer, que dispone de poco o nada de tiempo para

pensar en estar bien y mucho menos tiene las condiciones de estabilidad emocional
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minimas para tener un buen desempefio en su actividad laboral, escolar o social”

(Costin; 2003: 60).

2.6 Percepcion del cuerpo en el trastorno alimenticio:

Las personas que padecen trastornos alimenticios, también padecen trastornos
de la imagen, la cual provoca insatisfaccion por su cuerpo y con ellos mismos,
asociandose asi mismo la baja autoestima.

La imagen corporal se define como “la representacion diagramatica del propio
cuerpo en la conciencia (...); los sentimientos y actitudes hacia el propio cuerpo” (Jarne
y Talarn; 2000: 144). La cual se compone por dos aspectos importantes, el lado

cognitivo y emocional.

La insatisfaccion corporal, segun lo menciona Ogden (2005), ha tomado
relevancia en la sociedad moderna gracias a la publicidad, en revistas y anuncios
sobre el cuerpo. Esta inconformidad se manifiesta tanto en las mujeres como en los

hombres, al querer tener un cuerpo esbelto.

Como Ogden (2005) lo describe, los factores sociales que repercuten en la

insatisfaccion corporal son especialmente los medios de comunicacion, la familia y la

cultura.
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Los factores psicolégicos también son importantes en la insatisfaccion con la
imagen del cuerpo corporal; si se unen con los factores sociales, se puede comprender

como funcionan las personas respecto a la insatisfaccion corporal.

Dentro de los factores psicologicos se encuentran las creencias. De acuerdo
con Ogden (2005), en los grupos étnicos, las creencias sobre la competitividad, el valor
de logro, el éxito material y el convencimiento de los padres al pensar que sus hijos
son su futuro, tienen un peso importante en la repercusion de la imagen y de las
expectativas. Al igual que en el caracter social, donde las creencias sobre el logro y
sobre las clases sociales altas, manifiestan gran presion, provocando que cada vez
caigan mas jovenes en trastornos alimenticios, al querer cumplir el estereotipo de la

belleza y la delgadez.

Dentro de la insatisfaccion corporal, existen tres perspectivas diferentes para

sSu comprension:

1. Estimacion deformada del tamafio corporal: se tiene una marcada
sobreestimaciéon de la imagen corporal, el tamafio con el que se perciben
es mayor que las personas que no tienen un trastorno alimenticio.

2. Discrepancia del ideal: divergencia entre las proporciones reales y las que
se perciben.

3. Respuestas negativas al cuerpo: es la forma de evaluar la insatisfaccion
corporal, en la cual se combinan sensaciones, sentimientos y cogniciones

acerca del cuerpo.
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Para finalizar, es importante mencionar algunas consecuencias de la
insatisfaccion corporal segun Ogden (2005): sometimiento a un régimen alimentario,
ejercicio fisico, fumar, someterse a cirugias estéticas, critica de la totalidad o de partes

del cuerpo y trastorno de la imagen corporal.

2.7. Factores que mantienen los trastornos alimenticios.

De acuerdo con Costin (2003), los componentes que mantienen los trastornos
alimenticios son: las practicas del control de peso y las obsesiones con las dietas, o
gue tiene como consecuencias un desajuste a nivel fisiolégico, animico, psicolégico y
emocional, donde de acuerdo con Costin (2003) se observan algunos aspectos en las

personas que lo padecen, como:

1. Desesperacion sobre el futuro.

2. Influencia sobre la forma de pensar; cambian sus acciones y pensamientos
antiguos.

3. Sensaciones de depresion y descontrol.

4. Comportamientos autodestructivos.

5. Regresion e inseguridad.

6. Irritabilidad e intolerancia.

7. Asco respecto de los habitos alimenticios de los demas.

8. Dejar actividades que antes disfrutaban.
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Respecto a los aspectos fisicos, Costin (2003) menciona los siguientes:

1. Cefaleas.

2. Hipersensibilidad a la luz y a los ruidos.

3. Molestias gastrointestinales: acidez, constipacion o diarrea.
4. Problemas auditivos y de vision.

5. Adormecimiento de pies y manos.

6. Decremento metabolico.

7. Debilidad muscular y deshidratacion.

oo

Interrupcion de la menstruacion en mujeres.

Las dietas crean un habito en la persona al obsesionarse con ella y no con los
alimentos, provocando un desajuste organico, animico y emocional, el cuerpo se
gueda sin fuerzas necesarias para realizar cualquier actividad y como la ingesta de

alimentos es menor, el cuerpo se acostumbra a quemar pocas calorias.

2.8 Trastornos mentales asociados a los trastornos alimenticios.

“Los trastornos alimenticios, asi como muchos trastornos psiquiatricos mayores,
son problemas multidimensionales, heterogéneos y diversos en si mismos” (Kirszman
y Salgueiro; 2002: 111). En diversos casos, los sintomas de varios cuadros de
padecimientos se interponen juntamente con los trastornos alimenticios, haciendo

dificil una cision diagndstica y terapéutica.

Cuando se interponen dos o0 mas trastornos mentales o condiciones médicas a

la vez, se le llama comorbilidad; este término se utiliza con los trastornos o
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enfermedades, no con los sintomas. El hecho de que dos padecimientos aparezcan
juntos no significa que ambos estén presentes, una deteccion incorrecta de los cuadros
clinicos tendra como consecuencia un resultado confuso. Por lo tanto, es necesario
conocer que enfermedad predispone o afecta a la otra, o si ambas estan influidas por
un tercer factor.

Los diagnosticos que son mayormente asociados con los trastornos alimenticios son

los siguientes (Kirszman y Salguero; 2002):

Con la anorexia nerviosa: depresién, ansiedad, trastorno obsesivo compulsivo
en relacion con la comida, abuso de sustancias, insomnio, pérdida de interés por el
sexo, labilidad emocional: la bulimia, por su parte, se acompafia de abuso de

sustancias, alcohol entre ellas, depresién, ansiedad y trastornos de personalidad.

Para conocer como coexisten dos o mas padecimientos dentro del trastorno
alimenticio, es necesario tomar en cuenta la presencia de las variables neurolégicas,
las cuales toman un rol importante en este aspecto, principalmente la serotonina.

De acuerdo con Kirszman y Salguero (2002), la serotonina esta vinculada con
diversos sintomas, variaciones del estado de animo, suicidio, problemas alimentarios,
impulsividad y violencia, rasgos de ansiedad, rasgos obsesivos compulsivos, por
mencionar algunos.

La serotonina también es un regulador de la saciedad y la seleccion de
macronutrimental, constituye la base farmacologica para el tratamiento de algunos
trastornos alimenticios y modula los patrones alimenticios, siendo esta también la

sustancia que regula la secrecion de hormonas neuroendocrinas.
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Para finalizar es importante mencionar que en algunos estudios que se han
realizado con pacientes de trastornos alimenticios, se han encontrado niveles elevados
de produccion de serotonina, lo cual puede ser un factor para que explique la conducta
de las personas con estos padecimientos, no obstante, de acuerdo con Kirszman y
Salguero (2002), la aparicion de diversos padecimientos juntamente con el trastorno
alimenticio es el resultado de la union de varios factores, tal es el caso del

temperamento, rasgos de personalidad y los patrones de apego.

2.9 tratamiento de los trastornos alimenticios.

Son distintos los tratamientos y terapias que existen para los trastornos
alimenticios, por lo tanto, se mencionaran en este apartado los que han tenido mejor

éxito en los pacientes.

Existen dos tipos de tratamientos de los trastornos alimenticios, el primero es el
ambulatorio. En este tipo de sistema, como lo menciona Rausch (1997), se da un
trabajo terapéutico con el paciente y su familia, el cual tiene como finalidad llevar a la

mejora del paciente por medio de terapias individuales y familiares. Si este tratamiento

64



no tiene resultados favorables, se opta por el segundo tipo, llamado hospitalario, que
se lleva a cabo con equipo médico y psiquiatrico para restablecer la salud del paciente

con trastornos alimenticios.

De acuerdo con Jarne y Talarn (2000), el tratamiento de la anorexia nerviosa

consta de varios aspectos.

1. Recuperacion ponderal: trata de la rehabilitacibn nutricional y de la
normalizacion dietética para corregir las secuelas fisicas de la malnutricidn, sin
embargo, las derivaciones psicoldgicas se recuperan posteriormente.

2. Tratamiento dietético: como las pacientes anoréxicas no consienten el cambio
de dieta, aun con mucho peligro, se les tiene que hacer ingerir ciertos alimentos,
sin embargo muchas veces son rechazados, ya que el cuerpo no los tolera, aun
asi se les tiene que hacer ingerir alimento, incluso con sondas que le permitan
el paso de nutrientes. Una vez que los nuevos alimentos son aceptados por el
organismo de la paciente, se le comienza a implementar una dieta cada vez
mas normal.

3. Tratamiento psicolégico: es uno de los aspectos mas importantes en el
tratamiento de la anorexia nerviosa

4. Tratamiento farmacologico: es conveniente trabajarlo en conjunto con el
tratamiento psicoldgico, especialmente para tratar la psicopatologia relacionada
con la anorexia, tal como la depresion o ansiedad. De igual manera, son
utilizados para tratar algunos aspectos como el del apetito y las conductas

purgativas, en el caso de la bulimia nerviosa.
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5. Terapia familiar: la familia toma un papel importante dentro del sistema
ambulatorio y hospitalario, al igual que en la terapia individual, ya que ayuda a
restablecer los canales de comunicacion entre padres e hijos, hermanos y otros
miembros de la familia; al igual que restablecer los lineamientos familiares para
gue pueda ser una familia lo mas funcional posible para el paciente.

6. Tratamiento hospitalario: se da en pacientes con poca voluntad, con trastorno
psicopatolégico o con una familia poco cooperativa en su recuperacion, es
importante tomar en cuenta el procedimiento hospitalario, al igual que la
intervenciéon de un apropiado equipo multidisciplinario que trabaje en las areas
de las complicaciones fisicas, metabdlicas, alteraciones cardiovasculares, entre

otras enfermedades.

Una vez expuestas las particularidades que conciernen a los trastornos
alimentarios como segunda variable de investigacion, se concluye el marco teérico.
Por lo tanto, en las paginas restantes se expondran las caracteristicas y proceso

metodoldgico que se siguid para culminar este trabajo.
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CAPITULO 3

METODOLOGIA, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

En este capitulo se exponen dos partes fundamentales: en la primera se realiza
la descripcion metodologia que se utilizé en esta investigacion, mientras que en la
segunda, se analizan los resultados obtenidos por la aplicacion de pruebas en la

poblacidn seleccionada para esta investigacion.

3.1. Descripcion metodologica.

En lo que se refiere a la descripcion metodoldgica, se explicara el enfoque
adoptado para esta investigacion, que es el cuantitativo, después se expondra el tipo
de investigacion que corresponde al no experimental y el estudio, de tipo trasversal,

para posteriormente hablar del alcance correlacional no causal de la investigacion.

3.1.1 Enfoque cuantitativo.

El enfoque cuantitativo se utiliza en este estudio, ya que representa un conjunto
de procesos, que es secuencial y probatorio. Las caracteristicas que posee este

enfoque son, entre otras, las siguientes.

e El investigador plantea un problema de estudio concreto sobre una cuestion

especifica.
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e Una vez planteado el problema de estudio, se considera lo que se ha
investigado anteriormente por medio de revision literaria y construye un marco
tedrico, del cual se deriva una o varias hipotesis que se someten a prueba
mediante disefios de investigacion apropiados.

e La recoleccion de los datos se fundamenta en la medicién de las variables o
contenidos de las hipoétesis, llevando a cabo procedimientos estandarizados y
aceptados por una comunidad cientifica.

e La investigacion cuantitativa debe ser objetiva, ya que los fendmenos que se
observan no deben de ser afectados por el investigador.

e Los estudios cuantitativos siguen en un patrén estructurado y deben tomarse en
cuenta que las decisiones criticas deben realizarse antes de recolectar datos.

e En el proceso se busca el maximo control para lograr que otras explicaciones
posibles, distintas o divergentes respecto a la hipétesis, sean excluidas o
desechadas, para minimizar el error.

e La investigacion cuantitativa tiene como fin identificar leyes universales y
causales.

e La busqueda cuantitativa se da en la realidad externa, esto explica el como se
concibe la realidad con esta aproximacion a la investigacion (Hernandez y cols.;

2010).

3.1.2 Investigacion no experimental
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Es la investigacion que se realiza sin manipular las variables, donde no se hace
variar la investigacion de forma intencional para ver su efecto sobre otras, simplemente

se observan los fendmenos tal como se dan en su contexto natural.

A diferencia de la investigacion experimental, en la no experimental no se
construye un contexto especifico para observar las variables, ni es posible
manipularlas, al igual que sus efectos; solamente se observan en el ambiente y

posteriormente se analizan.

Para el enfoque cuantitativo, las investigaciones no experimentales son las

adecuadas, de acuerdo con Hernandez y cols. (2010).

3.1.3 Disefio transversal.

Es el que se encarga de recolectar datos en un solo momento, al igual que
evaluar situaciones o eventos en un contexto y tiempo determinado, asi como la

relacion existente entre diversas variables.

La caracteristica principal de este estudio, es la recoleccion de datos en un
momento Unico, con el objetivo de efectuar la descripcion y el analisis de las variables,
tomando en cuenta su incidencia e interrelacion en determinado momento (Hernandez
y cols.; 2010).

3.1.4 Alcance correlacional.
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Los disefios correlacidénales consisten en la forma de responder a las preguntas

de investigacion o simplemente, poner a prueba las hipotesis de las investigaciones.

La finalidad de este estudio es conocer la relacion o grado de asociacion que
existe entre dos 0 mas conceptos o variables dentro de un contexto particular, y

posteriormente analizar la correlacion entre ellas.

La utilidad principal del disefio correlacional es saber cdmo se puede comportar
una variable o un concepto al mostrar el comportamiento en otras variables vinculadas,
esto indica que busca conocer el valor aproximado que tendran los sujetos estudiados
en una variable, a partir del valor que tienen las variables relacionadas a ella

(Hernandez y cols.; 2010).

En este tipo de estudio surge una caracteristica muy importante, ya que la
correlacion se puede dar de tres formas: positiva, negativa o bien no existir. En la
primera opcion, los sujetos con puntajes altos o bajos en una variable tendran similares
puntajes en la otra variable, mientras que la correlacién negativa indica que los
puntajes fueron bajos en una variable y altos en la otra. Sin embargo, cuando existe
ausencia de correlacion, significa que las variables varian sin seguir un patron
especifico, es decir, que se puede encontrar en los resultados un porcentaje de
puntajes altos en una variable y encontrarse en esos mismos sujetos valores bajos,

medios o altos en la otra variable.
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3.1.5 Técnicas de recoleccion de datos.

Las técnicas de recoleccion de datos utilizadas para esta investigacion fueron
pruebas estandarizadas, las cuales son desarrolladas por diversos investigadores con
conocimientos sobre todos los conceptos, con la finalidad de medir un amplio nimero

de variables.

De acuerdo con Hernandez y cols. (2010), estos instrumentos cuentan con su
propio proceso de aplicacion y codificacion; se emplean para medir atributos como:

intereses, desemperio, valores, aprendizaje, motivacion, clima laboral, entre otros.

También existen las pruebas clinicas, que son utilizadas por los investigadores
y especialistas, con el fin de detectar conductas anormales, asi como para la seleccion
de personal en una empresa y para conocer las diversas opiniones de las personas

sobre un tema, al igual que para medir la autoestima.

A continuacién se describiran los instrumentos utilizados para el estudio de la

poblacién seleccionada para esta investigacion.

Para la medicion de la variable independiente, estrés, se utilizd el test
psicoldgico denominado Escala de Ansiedad Manifiesta en Nifios, Revisada (CMAS-
R), que fue diseflada por los autores Reynolds y Richmond (1997). Esta escala,
subtitulada “Lo que pienso y siento”, es un instrumento de autoinforme que consta de

37 reactivos, disefiado para valorar el nivel y naturaleza de la ansiedad en nifios y
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adolescentes de 6 al9 afos de edad. Este instrumento puede también aplicarse tanto
de manera individual como grupal. El sujeto responde a cada afirmacion encerrando

un circulo en la respuesta “Si” 0 “NO”, segun corresponda.

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

anteriores.

Las subescala de ansiedad fisiologica esta asociada con manifestaciones tales
como dificultades del suefio, nauseas y fatiga. La subescala de inquietud/
hipersensibilidad describe preocupaciones obsesivas, la mayoria de las cuales son
relativamente bajas y estan mal definidas en la mente del nifio, junto con miedos de
ser lastimado o aislado de forma emocional. La subescala de preocupaciones
sociales/concentracion, es util para discriminar a los nifios que tienen problemas
escolares; se concentra en pensamientos distractores y ciertos miedos, muchos de
naturaleza social o interpersonal, que conducen a dificultades en la atencion y
concentracion.

La escala de ansiedad total incluye las tres subescalas anteriores. En el
presente estudio sera la medicion relevante de los sujetos investigados, ya que la

ansiedad es el principal indicador subjetivo 0 emocional del variable estres.
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Como una medida de la consistencia interna de la CMAS-R, se calcul6 el
coeficiente alfa de Cronbach. El valor obtenido fue de 0.76, es decir, el test muestra

confiabilidad.

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

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberger.

Para la medicion del variable estrés de Trastornos Alimentarios, se utilizo la
prueba conocida como Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria (EDI-2).

El autor de esta prueba es David M. Gardner (1998).

Esta prueba evalla los sintomas que normalmente acompafian a la anorexia
nerviosa y a la bulimia nerviosa. Su aplicacion puede ser de manera individual o
colectiva, su tiempo de aplicacién no es limitado, si bien normalmente la duracién es
de 20 minutos. Es aplicable a partir de los 11 afios de edad, esta constituida por un
total de 91 reactivos y evalla 11 escalas: obsesion por la delgadez, bulimia,
insatisfaccion corporal, ineficacia, perfeccionismo, desconfianza interpersonal,
conciencia introceptiva, miedo a la madurez, ascetismo, impulsividad e inseguridad
social.

Los estudios de confiabilidad se realizaron a través de la evaluacion de la

consistencia interna con la prueba alfa de Cronbach, con resultados superiores a 0.80.
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Para la evaluacion de la validez, se realizaron estudios en las modalidades de
contenido, de criterio y de constructo, de las cuales se obtuvieron puntajes y resultados

satisfactorios.

Los reactivos se contestan en una escala de seis puntos, donde las opciones
de respuesta son “Nunca”, “Pocas veces”, “A veces”, “A menudo”, “Casi siempre” y

“Siempre”.

3.2 Poblacion y muestra.

Para comenzar con este apartado, es necesario conocer la definicion de
poblacién, que segun Selltiz, “es el conjunto de todos los casos que concuerdan con

una serie de especificaciones” (citado por Hernandez y cols.; 2010: 158).

Las caracteristicas con las que debe contar la poblacién estudiada, dependen
de los criterios de cada investigador, por ello, es importante que estas caracteristicas

cumplan todos los objetivos que se plantearon al inicio de la investigacion.

3.2.1 Descripcion de la poblacion

Esta investigacion se realizo en el Colegio Mahatma Gandhi, ubicado en la

Ciudad de Uruapan Michoacan. Esta institucion consta de un total de 198 alumnos de
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secundaria, los cuales asisten en turno matutino; sus edades oscilan entre 6 y 15 afios;

cuentan con un nivel socioeconémico medio-bajo.

Para fines de esta investigacion, se tomaron en cuenta a los alumnos de primero
y segundo de secundaria, con un total de 139 sujetos de ambos sexos. Las edades de

estos jovenes van de los 11 a los 14 afios.

3.2.2 Descripcion del tipo de muestreo

Con la finalidad de obtener informacion confiable y atil para la investigacién, se
utilizé un proceso no probabilistico para la seleccidon de la muestra. Los subconjuntos
de este tipo son utilizados en diversas situaciones, ya que no pueden generalizarse
para toda la poblacidén. Los sujetos se escogen de acuerdo con la eleccion del

investigador, con el fin de cumplir los objetivos propuestos al inicio del trabajo.

Existen varios tipos de muestra no probabilistica, una de ellas es la intencional,
la cual fue utilizada dentro del proceso de seleccion. De acuerdo con Kerlinger (citado
por Hernandez y cols.; 2010), la muestra intencional es aquella en la que los sujetos
son seleccionados en funcién de las intenciones del investigador y con finalidades
diferentes a las de la generalizacion de resultados.

Este tipo de muestra facilita la realizacion de la investigacion, asimismo, es
recomendable para investigaciones de tesis, donde los recursos de tiempo son
escasos. Los resultados no se pueden generalizar, sin embargo, se pueden mencionar

como referencia para otros resultados de la poblacion.
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3.3 Descripcion del proceso de investigacion

El proceso de indagacion se llevo a cabo en diferentes fases. En primer lugar
se determinaron las variables a estudiar, en este caso el estrés y los trastornos

alimenticios, con la finalidad de encontrar una correlacién entre ambas.

Posteriormente se realizo el planteamiento del problema, para después definir

la hipétesis de trabajo y la nula, asi como los objetivos que regirian esta investigacion.

Se seleccion6 la muestra compuesta por estudiantes de ambos sexos que
cursaban el primero, segundo y tercer grado de secundaria del Colegio Mahatma
Gandhi de Uruapan, Michoacan.

A mediados de abril de 2013, se acudié con la directora del colegio Mahatma
Gandhi, para explicar el motivo de realizar la investigacion en dicho escenario, y la
inquietud sobre los temas expuestos en la presente tesis para utilizar la poblacién de
la misma, por lo cual se le explic6 de manera clara y concisa el procedimiento que se
realizaria, a la cual la directora accedié de manera inmediata. El dia 18 de abril se dio
la autorizacion para la aplicacion de pruebas a los estudiantes de secundaria.

Una vez seleccionada la muestra, se procedid a la aplicacion de los
instrumentos de medicion estrés, en este caso la prueba CMAS-R, y el test EDI-2 para

la mediciéon de trastornos alimenticios.
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La aplicacion tuvo lugar el dia 23 de abril del 2013 en las instalaciones del
plantel, en cada uno de los salones correspondientes. Una vez realizada la aplicacion
y la obtencion de los resultados, se procedidé a realizar su analisis de manera
estadistica en el programa Microsoft Excel, para obtener tanto las medidas de
tendencia central, como las de dispersion y las que permitieran conocer la correlacion

entre las variables de estudio.

Los datos obtenidos en la aplicacién y el andlisis de los datos, se muestran en

el siguiente subtema.
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3.4. Andlisis e interpretaciéon de resultados.

En este subtema se presentan los resultados obtenidos en la investigacion
empirica y tedrica, con el fin de probar una de las dos hipétesis formuladas al inicio del
trabajo. Los resultados se exponen en tres apartados: en primer término se presentan
los resultados obtenidos en la variable estrés; en segundo lugar, los resultados de la
medicion de los indicadores psicolégicos de los trastornos alimentarios y por dltimo, se

presentan los resultados obtenidos en el andlisis de la correlacion entre las variables.

3.4.1. El estrés en los alumnos de secundaria del instituto Mahatma Gandhi.

Se afirma que el estrés es “un proceso psicolégico que se origina ante una
exigencia al organismo, frente a la cual este no tiene recursos para dar una respuesta
adecuada, activando un mecanismo de emergencia consiste en una activacion
psicofisioléogica que permite recoger mas y mejor informacion, procesarla e
interpretarla mas rapida y eficientemente, y asi permitir al organismo actuar de una

manera adecuada a la demanda” (Palmero y cols.; 2002: 424).

Respecto a los resultados obtenidos a partir de la aplicacién de la prueba
CMAS-R, y con datos presentados en puntajes percentilares, se encontré que la media
en el nivel de ansiedad total fue de 65. La media es la suma de un conjunto de datos,

dividida entre el numero de medidas (Elorza; 2007).
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De igual modo, se obtuvo la mediana, que es de 68. Esta es el valor medio de
un conjunto de valores ordenados: el punto del cual cae un nimero igual de medidas

abajo y arriba (Elorza; 2007).

De acuerdo con este mismo autor, la moda es la medida que ocurre con mas
frecuencia en un conjunto de observaciones. En cuanto a esta escala, la moda fue de

76 (Elorza; 2007).

También se obtuvo el valor de una medida de dispersion, especificamente de la
desviacion estandar, la cual es la raiz cuadrada de la suma de las desviaciones al
cuadrado de una poblacién, dividida entre el total de observaciones (Elorza; 2007). El

valor obtenido en la escuela de ansiedad total es de 24.

De igual manera, se calcularon las correspondientes medidas de tendencia
central y de dispersion en las respectivas subescalas. Particularmente, se obtuvo el
puntaje de la subescala de ansiedad fisioldgica, encontrando una media de 58, una

mediana de 57 y una moda representativa de 28. La desviacion estandar fue de 28.

Asimismo, en la escala de inquietud/hipersensibilidad se encontré una media de

65, una mediana de 69 y una moda representativa de 86. La desviacion estandar fue

de 23.
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Por dltimo, en la escala de preocupaciones sociales/concentracion se obtuvo
una media de 56, una mediana de 56.5 y una moda de 9. La desviacion estandar fue

de 30.

En el anexo 1 quedan demostrados graficamente los resultados de la media

aritmética de cada una de las subescalas mencionadas anteriormente.

A partir de los resultados estadisticos obtenidos mediante la aplicaciéon del
instrumento, se puede interpretar que el nivel de estrés en los sujetos investigados se
encuentra ligeramente alto, aunque las medidas de tendencia central alin se ubican

dentro de un rango normal, pero en los limites superiores.

Con el fin de mostrar un analisis mas detallado, a continuacion se presentan los
porcentajes de los sujetos que obtuvieron puntajes altos en cada subescala, es decir,

por arriba del percentil 70.

En la escala de ansiedad total, el 48 % de los sujetos se ubica por arriba del
percentil 70; en la subescala de ansiedad fisiologica, el porcentaje es de 40%; mientras
que en la subescala de inquietud/hipersensibilidad es de 45%; el porcentaje
correspondiente a la subescala de preocupaciones sociales/concentracion es de 37%.

Estos resultados se aprecian de manera gréafica en el anexo 2.

Los resultados mencionados anteriormente muestran un nimero preocupante

de alumnos con puntajes altos en las escalas de ansiedad, lo que hace pensar en la
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necesidad de implementar programas de intervencion psicologica para atender este

problema.

3.4.2. Indicadores psicologicos de los trastornos alimentarios.

De acuerdo con lo sefialado Jarne y Talarn (2000: 153), “la anorexia nerviosa
se caracteriza por la presencia de pensamientos distorsionados relacionados con la
comida, el peso vy la figura”; por su parte, la bulimia es definida por dichos autores
como “un trastorno que se caracteriza por un modelo de alimentacién anormal con
episodios de ingesta voraz seguidos por maniobras para eliminar las calorias

ingeridas” (Jarne y Talarn; 2000: 153).

Mediante la aplicacion del instrumento EDI-2, se obtuvieron datos relevantes de
acuerdo con cada una de las subescalas predeterminadas en la prueba. Los puntajes,

traducidos a percentiles, se presentan a continuacion.

1) En la escala de obsesion por la delgadez se obtuvo una media de 57, una
mediana de 59, una moda de 18 y una desviacion estandar de 27.

2) Los datos obtenidos en la escala de bulimia fueron: una media de 59, una
mediana de 51, una moda de 47 y una desviacion estandar de 24.

3) En la escala de insatisfaccion corporal, se obtuvo una media de 58, una
mediana de 57, una moda de 56 y una desviacion estandar de 25.

4) En la escala de ineficacia, se cuantificO una media de 58, una mediana de

55, una moda de 55 y una desviacion estandar de 30.
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5)

6)

7)

8)

9)

En la escala de perfeccionismo, se calculé una media de 72, una mediana
de 82, una moda de 82 y una desviacion estandar de 28.

En la escala que respecta a la desconfianza interpersonal, se determin6 una
media de 64, una mediana de 70, una moda de 57 y una desviacion
estandar de 27.

En la escala de conciencia introceptiva se establecié una media de 58, una
mediana de 63, una moda de 0 y una desviacion estandar de 31.

En la escala de miedo a la madurez, se obtuvo una media de 70, una
mediana de 84, una moda de 89 y una desviacion estandar de 29.

En la escala de ascetismo se definio una media de 62, una mediana de 65,

una moda de 94 y una desviacién estandar de 30.

10) En la escala de impulsividad se obtuvo una media de 71, una mediana de

80, una moda de 96 y una desviacion estandar de 28.

11) Finalmente, en la escala de inseguridad social se determiné una media de

59, una mediana de 73, una moda de 0 y una desviacion estandar de 33.

En el anexo 3 se muestran graficamente los resultados de la media aritmética

de cada una de las subescalas mencionadas anteriormente.

Ademas de presentar los datos de las medidas de tendencia central y

desviacion estandar, a continuacion se presentan los porcentajes de los sujetos que
obtuvieron puntajes altos en cada escala, esto es, por arriba del percentil 70. Asi, se
ubicaran las escalas en las que hay mayor incidencia de casos preocupantes sobre el

problema de trastornos alimentarios.
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En la escala de obsesion por la delgadez, el 38% de sujetos se encuentra por
arriba del percentil 70; en la escala de bulimia, el porcentaje fue de 32% ; en la de
insatisfaccion corporal, el 33%; en la de ineficacia, el 40%; en la de perfeccionismo, el
63%; en la que respecta a la desconfianza interpersonal, 50%; en la de conciencia
introceptiva, 43%; respecto a la de miedo a la madurez, 67%; en la de ascetismo, 48%;
en la de impulsividad, 62% y finalmente, en la escala de inseguridad social, el 53%.

Estos datos se pueden observar graficamente en el anexo 4.

En funcion de los datos anteriores, se puede afirmar que los indicadores
psicolégicos de los trastornos alimentarios en esta muestra, se encuentran en general
en niveles preocupantes; impacta el niumero de sujetos con puntajes altos en varias
de las escalas de la prueba, particularmente en las de perfeccionismo, miedo a la

madurez e impulsividad.

3.4.3 Descripcion de la correlacion entre el estrés y los indicadores psicolégicos

de los trastornos alimentarios.

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

alimentarios y el estrés.

En la investigacion realizada en el Colegio Mahatma Gandhi, se encontraron los

siguientes resultados:
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Entre el nivel de estrés y la escala de obsesion por la delgadez, existe un

coeficiente de correlacion de 0.19 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson.

Esto significa que entre el estrés y la escala de en cuestion, existe una
correlacion positiva, de acuerdo con la clasificacion que proponen Hernandez y cols.

(2010).

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

obtenido mediante la “r’ de Pearson (Hernandez y cols.; 2010).

El resultado de la varianza fue de 0.04, lo que significa que entre el estrés y la
escala de obsesion por la delgadez hay una relacion del 4% lo cual significa que no
existe una correlacion estadisticamente significativa entre estas variables, en los

alumnos del colegio Mahatma Gandhi.

Por otra parte, entre el nivel de estrés y la escala de bulimia existe una
correlacion de 0.04, de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Esto significa que entre

dichos atributos existe una correlacion positiva débil.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.00, lo que significa

gue no existe ninguna relacion estadistica entre el estrés y la escala de bulimia.
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Entre el nivel de estrés y la escala de insatisfaccion corporal existe un
coeficiente de correlacion de 0.16 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Esto

significa que entre dichas caracteristicas existe una correlacion positiva débil.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.03, lo que significa
gue entre el estrés y la escala de insatisfaccion corporal hay una relacion del 3%, que

no resulta significativa.

Entre el nivel de estrés y la escala de ineficacia existe un coeficiente de
correlacion de 0.28, segun la prueba de “r’ de Pearson. Esto significa que entre el nivel

de estrés y la escala antes dicha, existe una correlacion positiva débil.

El resultado de la varianza fue de 0.08, lo que significa que entre el estrés y la
escala de ineficacia hay una relacion del 8%, con lo cual se puede corroborar que no

se considera estadisticamente significativa.

Entre el nivel de estrés y la escala de perfeccionismo existe un coeficiente de
correlacion de -0.21 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Esto significa que entre

estos atributos existe una correlacion positiva débil.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.04, lo que significa
que entre el estrés y la escala de perfeccionismo existe una correlacion del 4%, que

no se considera significativa.
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Entre el nivel de estrés y la escala de desconfianza interpersonal existe un
coeficiente de correlacion de -0.06, con base en la prueba de “r’ de Pearson. Esto

significa que entre el estrés y la escala referida, no existe correlacion alguna.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.00, lo que significa
gue entre el estrés y la escala de desconfianza interpersonal hay una correlacion del

0%, esto es, nula.

Entre el nivel de estrés y la escala de conciencia introceptiva existe un
coeficiente de correlaciéon de 0.25, de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Esto

significa que entre dichas variables existe una correlacion positiva débil.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.06, lo que significa
gue entre el estrés y la escala de conciencia introceptiva hay una correlacion del 6%,

con lo cual se puede corroborar que no resulta significativa.

Entre el nivel de estrés y la escala de miedo a la madurez existe un coeficiente
de correlacion de -0.05, a partir de la prueba de “r’ de Pearson. Esto significa que entre

el estrés y la escala mencionada, existe una correlacion positiva deébil.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.00, lo que significa
que entre el estrés y la escala de miedo a la madurez hay una correlacion del 0%, o

sea, nula.
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Entre el nivel de estrés y la escala de ascetismo existe un coeficiente de
correlacion de 0.15 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Esto significa que entre

estos atributos existe una correlacion positiva débil.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.02, lo que significa
gue entre el estrés y la escala de ascetismo hay una correlacion del 2%, con lo cual se

puede corroborar que no se presenta como estadisticamente significativa.

Entre el nivel de estrés y la escala de impulsividad existe un coeficiente de
correlacion de 0.11 de acuerdo con la prueba de “r’ de Pearson. Esto se traduce en

gue entre tales variables existe una correlacion positiva débil.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.01, lo que significa
que entre el estrés y la escala de impulsividad hay una correlacion de 1%,

estadisticamente no significativa.

Entre el nivel de estrés y la escala de inseguridad social existe un coeficiente
de correlacion de -0.14 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Esto significa que

entre tales variables no existe correlacion alguna.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de 0.02, lo que significa
qgue entre el estrés y la escala de inseguridad social hay una correlacion de 2%, con

ello se puede afirmar que existe ausencia de correlacion.
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Los resultados obtenidos en cuanto a los niveles de correlacion entre escalas

se muestran en el anexo 5.

De acuerdo con los resultados, no se encontrd ninguna relacion significativa, ya
gue para esto, segun Hernandez y cols. (2010), es necesaria una relacion a partir del

10% de influencia entre variables, lo cual no se manifesté en ningan caso.

En funcién de los resultados presentados, se confirma la hipétesis nula la cual
sostiene que no existe relacion entre el nivel de estrés y la presencia de indicadores
de los trastornos alimentarios en adolescentes de secundaria del colegio Mahatma

Gandhi.
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CONCLUSIONES

Como conclusiones relevantes, se puede hablar en torno al logro de los
objetivos del presente estudio. Los objetivos particulares de caracter tedrico, referidos
a la conceptualizacion, enfoques conceptuales, causas y consecuencias de la variable
estrés, fueron alcanzados en la descripcion y analisis efectuados en el capitulo tedrico

namero uno, cuyo nombre es precisamente el estrés.

Los propdsitos particulares de indole tedrica, planteados en relacién con la
segunda variable de la presente indagacion, es decir, los indicadores psicoldgicos de
los trastornos alimentarios, fueron logrados en el capitulo nimero dos, cuyo titulo es
trastornos alimentarios. En tal capitulo se exponen tanto las aproximaciones teoricas
referidas a tal fenomeno, como los principales aspectos de tipo psicolégico que el

investigador tiene la obligacion de conocer.

El objetivo particular nUmero siete, de caracter empirico, que plantea medir el
nivel de estrés en los alumnos de secundaria del colegio Mahatma Gandhi, se alcanzé
con la administracion del test psicométrico denominado CMAS-R, a la muestra descrita

en el apartado referido anteriormente.

Se puede afirmar, aunado a lo anterior, que el objetivo de campo namero ocho,

referido a la cuantificacién del nivel que presentan los indicadores psicologicos de los
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trastornos alimentarios, también fue alcanzado como producto de la aplicacion de

prueba psicolégica denominada EDI-2.

La consecucion del objetivo general del estudio, el cual plantea verificar la
relacion que existe entre el nivel de estrés y los factores psicologicos asociados a los
trastornos alimentarios en alumnos adolescentes del Mahatma Gandhi, fue exitosa

gracias al logro de los objetivos particulares ya enunciados.

Como hallazgos fundamentales del presente estudio, se pueden mencionar los

siguientes:

En cuanto a los niveles de estrés, se encontrdé que en las cuatro escalas de la
prueba administrada, hay porcentajes preocupantes (30% o mas) de sujetos con

niveles altos de ansiedad.

Asimismo, en los indicadores psicologicos de los trastornos alimentarios se
encontré un porcentaje preocupante de sujetos que estan presentando niveles altos
en las escalas de perfeccionismo, desconfianza interpersonal, miedo a la madurez e

impulsividad.
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ANEXO 1
Media aritmética de las escalas de ansiedad
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ANEXO 2

Porcentaje de sujetos con puntajes altos de estrés

48%

45%

| i

Ansiedad Total

Ansiedad Fisiologica Inquietud-Hipersencibilidad Preocupaciones Sociales-

Escalas de ansiedad

Concentracion




Percntiles

80

70

60

50

N
o

30

20

10

ANEXO 3
Media aritmética de las escalas de indicadores psicoldgicos de
los trastornos alimentarios
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ANEXO 4

Porcentaje de sujetos con puntajes altos de los indicadores
psicologicos de los trastornos alimentarios
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ANEXO 5

Correlacion entre el nivel de estres y los indicadores psicélogicos de los
trastornos alimentarios
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