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INTRODUCCION

La presente investigacion examina el fendmeno del estrés y la correlacion que
tiene con los trastornos alimentarios en estudiantes de la carrera de Pedagogia de la

Universidad Don Vasco, de Uruapan, Michoacan.

Antecedentes.

Durante la evolucion del ser humano, el estrés ha estado presente, sin
embargo, el término como tal empezo a utilizarse en el siglo XIV para indicar dureza,

tension, adversidad o afliccion.

El término estrés se defini6 en la década de 1930 por Han Selye, un
estudiante de medicina de la Universidad de Praga, (citado por Calderas y cols;
2007) a quien llamé la atencidon que la mayoria de sus pacientes, a pesar de las
distintas enfermedades que padecian, tenian sintomas en comun como: baja de
peso, cansancio, astenia, pérdida del apetito, entre otros, los cuales denomind

“sindrome de estar enfermo”.

Posteriormente, Selye siguié investigando con ratas de laboratorio,
descubriendo que la elevaciéon de las hormonas suprarrenales (ACTH, adrenalina y

noradrenalina), provocaba la atrofia del sistema linfatico y existia presencia de



ulceras gastricas. Al conjunto de estas alteraciones organicas, el investigador las

denomino estrés bioldgico, para después solamente denominarlo estrés.

Actualmente 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, activando un mecanismo de emergencia consistente en una
activacioén psicofisiolégica que permite recoger mas y mejor informacion, procesarla e
interpretarla mas rapida y eficiente, y asi permitir al organismo actuar de una manera

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

Por otra parte, el concepto de trastornos alimentarios tiene su origen en el afio
1873, la anorexia por vez primera fue definida como un problema médico;
posteriormente, la bulimia en 1950 se abordé como un patrén de conductas de
algunos sujetos con obesidad. En 1970 se reconoce dicho padecimiento relacionado

con la anorexia nerviosa (Mateo, citado por Lépez y cols.; 2006).

La bulimia fue considerada como un trastorno secundario a la anorexia, ya que
en ambas se manifiesta un miedo intenso a subir de peso, pero debido a sus
diferencias, fueron consideradas como psicopatologias distintas, debido a que la
primera perturbacién se caracteriza por episodios recurrentes de voracidad, seguidos
por conductas compensatorias como el vomito provocado, el abuso de farmacos,
laxantes, diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo; la
anorexia, por otro lado, se manifiesta por cambios fisiolégicos, conductuales vy

psicoldgicos; se caracteriza principalmente por miedo a la gordura o subir de peso,
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buscando constantemente lograr la delgadez, siendo actualmente algunas de las

definiciones mas aceptadas la de la APA (citada por Vidales; 2011).

Acerca de esta tematica, realizaron tres estudios independientes de tipo no
experimental, de corte transversal, de conductas y actitudes sugestivas de riesgo de
trastornos del comportamiento alimentario, en estudiantes universitarios venezolanos

(Lugliy Vivas; 2006).

e Estudio 1 (1995): Ciento setenta estudiantes de una universidad de la
zona metropolitana de Caracas, Venezuela: de sexo femenino, entre 16 y
19 afos.

e Estudio 2 (1997): Doscientos dieciséis estudiantes de una universidad de
la zona metropolitana de Caracas, Venezuela. En esta oportunidad se
decidié explorar las conductas de riesgo en ambos géneros. Por tanto la
muestra se dividié en: 99 de sexo femenino y 117 de sexo masculino, en
edades comprendidas entre 16 y 26 afios.

e Estudio 3 (2004): En este estudio se amplié la muestra a 4 universidades
de la zona metropolitana de Caracas, evaluando a cuatrocientos ochenta y
tres estudiantes: 328 mujeres y 155 hombres, en edades comprendidas
entre 16 y 35 afnos, usando como instrumento el Test de Actitudes hacia la

alimentacioén (Eating Attitude Test —EAT9).



Los resultados de los tres estudios dan cuenta de la presencia de individuos
en riesgo de sufrir trastornos de la conducta alimentaria dentro de las muestras

universitarias estudiadas.

Una investigacion que relaciona la dos variables, el estrés y los trastornos de
conducta alimentaria, se realizé en Chile en el aio 2009 por Behar y Valdés; se
aplicaron cuatro pruebas a 50 pacientes con perturbaciones alimentarias y a 50
universitarias sin esta patologia: la Escala de Autoevaluacion del Estrés (SRRS),
Test de Actitudes Alimentarias (EAT0-40), Inventario de Desordenes Alimentarios

(EDI) y EI Cuestionario de la Figura Corporal (BSQ).

Los resultados de dicho estudio indicaron que se presentd un indice mas alto
de estrés en las pacientes con trastornos alimentarios, sin embargo dicho
padecimiento se presentd en forma de perfeccionismo y motivacion a estar delgadas;
al contrario de las mujeres universitarias, en las cuales se presentd con insatisfaccion
personal, temor a madurar y sensacion de inutilidad. Al finalizar el estudio se
concluyd que en las mujeres que presentan sintomas o incluso, diagndstico de
trastorno de conducta alimentaria, se le da mucha mas importancia a eventos vitales

estresantes que se presentan principalmente en el area familiar.

Otro estudio realizado en el Centro Nacional de Rehabilitacion, por Ruiz y
cols., en el afio 2004, cuyo objetivo era detectar si la practica deportiva aérobica
constituye un factor de riesgo en la presencia de trastornos alimentarios en hombres

y mujeres adolescentes, encontrd resultados afirmativos, puesto que los individuos

4



se enfrentan a desmayos, vértigos, pérdida de conocimiento, dificultad para

concentrarse, piel fria, hipotensién y bradicardia, entre otros sintomas.

Cabe mencionar que dentro de las diversas investigaciones utilizadas como
tesis propuestas para la Escuela de Pedagogia de la Universidad Don Vasco,
actualmente no se ha pronunciado una opinidn concluyente sobre la relacion del
estrés y trastornos alimentarios, especificamente en los estudiantes de la Escuela de

Pedagogia en la Universidad Don Vasco, de Uruapan, Michoacan.

Se puede observar que los alumnos de la escuela referida, se desarrollan en

un entorno en el cual son indispensables caracteristicas precisas como:

e Emprendimiento: busca en forma constante las oportunidades para crear e
innovar.

e Visién analitica: diferenciar las partes del todo.

e Autonomia: saber tomar decisiones, escoger procedimientos adecuados.

e Eficacia: alcanzar objetivos y metas establecidas en un tiempo
determinado.

e Responsabilidad: establecer la magnitud de acciones y como afrontarlas
de la manera mas positiva e integral.

e Comunicacion: transmitir un mensaje de forma clara, precisa y asertiva.

e FEtica: asumir un compromiso moral y de responsabilidad con las personas.



En virtud de que las anteriores caracteristicas son esenciales para un
desarrollo profesional apropiado, si estas se ven afectadas por trastornos
alimentarios propiciados por el estrés, es necesario establecer la proporcion en que
influyen dichos trastornos sobre el universo de personas involucradas en el presente

estudio.

Conforme a lo anterior, se pude suponer que el estrés favorece la presencia

de los trastornos alimentarios.

Planteamiento del problema.

La presente investigacion surge a partir de la problematica que existe en los

niveles de estrés y los factores psicologicos asociados a los trastornos alimentarios.

Desde la perspectiva de algunos autores, en la actualidad existe una gran
cantidad de actividades que producen estrés: las evaluaciones, tareas y trabajos
escolares, la aceptacion social, condicionada por aspectos como el econémico y el
fisico, principalmente; son factores que afectan las esferas bioldgica, psicologica y

social de las personas.

Se ha observado que el estrés es una reaccion natural en el organismo, la
cual sucede en forma de respuesta a determinados estimulos, pudiendo ser un factor

desencadenante y perpetuante en la presencia de los trastornos alimentarios



De igual manera, los trastornos alimentarios asociados al estrés estan ligados
a la imagen corporal, debido a causas individuales, familiares y socioculturales que
desempefian un papel en el desarrollo de dicho padecimiento, provocando asi

diversos desérdenes como anorexia, bulimia y obesidad, entre otros.

En funcién de lo anterior, se da pie a la formulacion de la pregunta de
investigacion: ;Se relaciona el estrés de forma significativa con los factores
psicologicos asociados a los trastornos alimentarios en estudiantes de la carrera de

Pedagogia de la Universidad Don Vasco, en Uruapan, Michoacan?

Objetivos.

Enseguida se enuncian las directrices que permitieron conservar el caracter

cientifico del presente estudio, al tiempo que posibilitaron la optimizaciéon de los

recursos disponibles.

Objetivo general.

Establecer la relacion que existe entre el estrés y los trastornos alimentarios

en estudiantes de la carrera de Pedagogia de la Universidad Don Vasco, de

Uruapan, Michoacan.



Objetivos particulares.

1. Definir el concepto de estrés.

2. Considerar los principales aportes tedéricos relacionados con el estrés.

3. Explicar los factores que influyen en la presencia del estrés.

4. Definir el concepto de trastornos alimentarios.

5. Describir los principales indicadores psicolégicos de los trastornos
alimentarios.

6. Medir el nivel de estrés en los estudiantes de la carrera de Pedagogia de
la Universidad Don Vasco.

7. Evaluar los factores psicologicos asociados a los trastornos alimentarios

en la poblacién de estudio.

Hipotesis.

Las hipdtesis son explicaciones tentativas del fenomeno investigado, referidas

a una situacién real entre dos o mas variables, de acuerdo con Hernandez y cols.

(2010). Las que fueron consideradas en el presente trabajo, se enuncian enseguida.

Hipotesis de trabajo.

El estrés se relaciona significativamente con los factores asociados a los

trastornos alimentarios en estudiantes de la carrera de Pedagogia de la Universidad

Don Vasco.



Hipotesis nula.

El estrés no se relaciona significativamente con los factores asociados a los
trastornos alimentarios en estudiantes de la carrera de Pedagogia de la Universidad

Don Vasco.

Operacionalizacion de las variables.

Se requiri6 como indicador de la manifestacion de la variable estrés, el puntaje
normalizado que arroj6 la administracion del test psicométrico denominado Escala de
Ansiedad Manifiesta en Adultos (AMAS), de Reynolds y cols. (2007). Esta prueba
psicométrica posee los estandares de validez y confiabilidad exigidos por la

comunidad cientifica de la psicologia.

Asimismo, que para medir la presencia de la variable factores psicoldgicos
asociados a los trastornos alimenticios se utiliz6 la administracion del test
psicométrico denominado Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria (EDI2)
del autor David M. Garner (1998). Dicha prueba psicométrica también posee los
estandares de validez y confiabilidad exigidos por la comunidad cientifica

correspondiente a la psicologia.



Justificacion.

El presente trabajo cobra relevancia debido a que el estrés afecta a la gran
mayoria de la poblacién, causando estragos tanto en la salud fisica como mental de
las personas, trayendo consigo una serie de padecimientos fisicos como
enfermedades cardiovasculares y gastrointestinales, entre otras que pueden ir
estrechamente ligadas a padecimientos psicolégicos desfavorables como son: la
frustracion, mal humor, trastornos alimentarios, por mencionar algunos; la presente

investigacion se centra en estos ultimos.

El estudio beneficiara a la Universidad Don Vasco, asi como a sus alumnos y
maestros, al proporcionar informacién y arrojar resultados sobre los niveles de estrés

y los trastornos alimentarios en alumnos de primer grado de la carrea de Pedagogia.

La investigadora ampliara sus conocimientos en el tema, sobre como evaluar,

medir y prevenir el estrés y los trastornos alimentarios.

Dentro del ambito psicoldgico, el estrés tiene gran relevancia, ya que por
medio de este estudio, se comprenderan las implicaciones de esta enfermedad, asi
como sus manifestaciones y efectos, con la intencibn de corroborar los
conocimientos al respecto y propiciar que nuevas generaciones cuenten con

informacion sobre el tema.
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Para la sociedad en general, contribuira aportando bases teéricas y pruebas
en forma global, constituyendo un panorama mas amplio acerca de la influencia del

estrés en los factores psicoldgicos asociados a los trastornos alimentarios.

Marco de referencia.

Esta investigacion se realizé en la Universidad Don Vasco, en la Escuela de

Pedagogia. A continuacion se describira de forma general la Institucion.

La Universidad Don Vasco es una institucion particular incorporada a la
Universidad Nacional Autbnoma de México. No es una escuela de formacion catdlica,

sin embargo, fue fundada con bases cristianas.

La Universidad Don Vasco inici6 como una escuela secundaria, en el ano de
1964, con el nombre de “Instituto Cultural Don Vasco”, en recuerdo del fundador de
la Diocesis de Michoacan, Don Vasco de AQuiroga. Posteriormente fue
complementada incorporando el nivel medio superior con la escuela preparatoria, y
en 1971 fue creado en la Institucion el nivel superior con la carrera profesional de la
Licenciatura de Administracion de Empresas. Actualmente cuenta con 10

licenciaturas. En 1988 se hace el cambio de nombre a Universidad Don Vasco.

Sus carreras profesionales estan incorporadas a la Universidad Nacional

Auténoma de México (UNAM).
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El lema de la Universidad es: Integracién y Superacién, y la misién es “ser una
institucion de educacion, forjadora de personas con una inquebrantable robustez de
espiritu, formadora de jévenes responsables, generosos, criticos y creativos;
conscientes de su trascendencia en cuanto a su origen y destino y reconstructores

de la sociedad desde una amplia y mejor perspectiva.”

La Escuela de Pedagogia fue fundada en 1988. En cuanto a los planes y
programas de la escuela de Pedagogia pone en practica los enviados de FES-
ACATLAN (Plan 2006), dichos planes son ajustados y adecuados segun las
necesidades sociales de la comunidad. Dentro de los servicios que brinda la escuela
se encuentran la formacion y practica profesional; en este espacio, el alumno tiene
derecho de poner en practica sus conocimientos, a su vez, se da atencion a la
comunidad en sus necesidades educativas, hoy en dia cuenta con 60 alumnos, 22

maestros, un coordinador académico y un director técnico.

La Universidad Don Vasco, en relacion con su infraestructura, tiene diez
espacios para talleres y doce aulas tipo laboratorio, mas de sesenta salones, nueve
aulas equipadas con recursos de audio y video, un Departamento de Informatica,
laboratorios de fotografia, una biblioteca, laboratorio de televisién y radio, camara de
Gessell, ludoteca, laboratorios de quimica, fisica, hidraulica y resistencia de

materiales y area de enfermeria.
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Para las actividades académico-culturales la Universidad cuenta con un
auditorio, y para realizar actividades de recreacion dispone de dos cafeterias, areas

verdes y canchas deportivas (www.udv.edu.mx).
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CAPITULO 1

ESTRES

En el presente capitulo se habla del estrés, lo cual incluye rubros como el
concepto, los enfoques tedricos bajo los cuales se estudia, asi como los estresores,
los procesos del pensamiento que propician dicha condicion, los moduladores y los

efectos negativos de este fenémeno.

1.1. Antecedentes histoéricos del estrés.

‘La palabra estrés provine del latin stringere, que significa presionar,
comprimir, oprimir. Posteriormente este término empezo a utilizarse en la fisica y la
metalurgia para referirse a la fuerza que se aplica a un objeto y mediante la cual es

posible deformarlo o romperlo” (Sanchez; 2007: 14).

Segun Lazarus y Lazarus (2000), en el siglo XVII, el fisico y biélogo Robert
Hooke definid el estrés como una exigencia del entorno sobre un sistema biolégico,

social y psicoldgico, el cual crea resistencia o vulnerabilidad en las personas.

De acuerdo con Bernard (referido por Sanchez; 2007), la naturaleza provee

genéticamente a los seres vivos de mecanismos para poder enfrentar las

contingencias del ambiente externo, dando la capacidad para mantener la estabilidad
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interna, aunque las condiciones externas cambien, con lo que se mantiene un

equilibrio en el organismo.

En el siglo XX, los principios de Bernard fueron ampliados por Cannon, quien
descubrié que cuando un organismo presenta o se enfrenta a situaciones de miedo o
emergencia, el cerebro activa el sistema nervioso simpatico, lo cual redunda en una

respuesta mas eficaz a la situacién manifestada.

En 1922 propone el término “homeostasis” para describir el proceso que
mantiene constante el medio interno mediante mecanismos fisioldgicos frente a una
sefial de amenaza percibida por alguna agresion, como son: descarga de adrenalina
por las glandulas suprarrenales, provocando modificaciones cardiovasculares que
preparan al cuerpo para la defensa, planteando que los eventos inesperados

provocan la respuesta de ataque o fuga.

Otro enfoque tedrico realizado sobre el estrés fue por Hans Selye, cuyas
investigaciones le permitieron identificar reacciones especificas, fisioldgicas vy
adaptativas frente a cualquier estimulo, provocando variaciones de tipo endocrino,
llamandolo “Sindrome general de adaptacién” que mas tarde la Organizacion Mundial
de la Salud defini6 como “la respuesta no especifica del organismo a cualquier
demanda del exterior” (Sanchez; 2007: 15), mientras que denomind al estimulo

causante del estrés como “estresor”.
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Durante la Segunda Guerra Mundial surgié un gran interés sobre el estrés,
debido a que los soldados se derrumbaban emocionalmente en combate, lo que

ocasionaba que se escondieran del enemigo y no dispararan sus propias armas.

Los lideres militares estaban preocupados por la gran cantidad de hombres
que tenian que relevar de sus puestos debido a trastornos por estrés, ante ello,
surgio la incertidumbre de como seleccionar hombres que fueran resistentes al estrés
y entrenarlos para que supieran como manejarlo de manera eficaz, lo que dio pie a
que Lazarus participara personalmente. Al término de la guerra, resulto evidente que
el estrés se aplicaba a muchos aspectos de la vida, como enfermar, asistir a la

escuela, aprobar un examen entre otras, causando afecciones psicoldgicas.

En la actualidad, segun Lazarus y Lazarus (2000), se necesita de cierto estrés
para movilizar los esfuerzos y enfrentar los problemas habituales del ser humano, es
una respuesta natural a las exigencias de la vida; existen grandes diferencias sobre
la vulnerabilidad y los efectos, que no se pueden predecir facilmente debido a que lo

que puede ser una gran exigencia para una persona, no lo es para otra.

1.2. Tres enfoques tedricos del estrés.

En el presente apartado se muestran las perspectivas tedricas bajo las cuales

se ha estudiado el estrés, asi como las implicaciones de su analisis.
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1.2.1. Estrés como estimulo.

Hipocrates creia que una forma de considerar el estrés era que el entorno

externo de una persona, condicionaba las caracteristicas de salud y enfermedad.

Las diversas caracteristicas ambientales molestas son situaciones estresantes
que provocan cambios en el individuo. El nivel apreciado y su tipo dependeran de la

persona, de la duracion y fuerza de la presion, ya sea fisica o emocional.

De acuerdo con Fisher (citado por Travers y Cooper; 1997), es posible asumir
que el estrés es una condicion ambiental, cuyo entorno puede ser fisico o

psicologico.

Este enfoque se centra principalmente en la identificacion de los estimulos
potencialmente estresantes como son: ambientales (temperatura, ruido), econémicos
(pobreza), fisicos (discapacidad), psicologicos (depresion) y desastres naturales

(inundacion o sismos).

Cada individuo posee un nivel de tolerancia que es superable y cuando este

se rebasa, puede provocar dainos temporales o permanentes.

Selye afirmo6 que el estrés no debe considerarse automaticamente negativo,
ya que puede considerarse estimulante y un rasgo vital; divide el estrés en positivo o

eustrés, que motiva el desarrollo, el crecimiento y el cambio; el estrés negativo o
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distrés, que es indeseable, incontrolable y posiblemente danino. Existen, se igual
manera, niveles de estrés como son: exceso de estrés o hiperestrés y defecto de

estrés o hipoestrés (Travers y Cooper; 1997).

1.2.2. Estrés como respuesta.

Es la reaccion o respuesta ante un estimulo amenazador. Existen tres niveles

de respuesta: cognitivo, conductual y emocional, que enseguida se describen.

1) Area cognitiva: existe un decremento de la atencién y concentracion,
aumento de la distractibilidad, deterioro de la memoria, velocidad de
respuesta impredecible, aumento de la frecuencia de errores, deterioro de la

capacidad de organizacion y de la planeacién a largo plazo.

2) Area emocional: aumento de la tensién fisica y psicoldgica, hipocondria (las
enfermedades imaginarias se agregan a los malestares reales causados por
el estrés), cambios en los rasgos de personalidad (las personas permisivas
se vuelven autoritarias, los individuos pulcros pueden volverse desaseados),
aumentan los problemas de personalidad existentes (aumenta la ansiedad,
hostilidad), debilitamiento de las restricciones morales y emocionales,
depresion (surge una sensacion de impotencia) y pérdida de la autoestima

(sentimientos de autodesvaloracion).
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3)

Area conductual: aparecen problemas del habla, hay disminucién en el
entusiasmo, consumo de drogas (alcohol, nicotina, cafeina), alteracion de los
patrones del suefo (la persona tiene dificultades para dormir o permanecer
dormido), conductas cinicas (aparece la tendencia a culpar a los demas), se
rechaza la informacién nueva, se presenta irresponsabilidad y hay incluso

amenazas de suicidio.

Selye denomind a la respuesta que se da ante un cambio ambiental, como

“Sindrome general de adaptacion” lo cual se desarrolla en tres fases: la reaccién de

alarma, la etapa de resistencia y la de agotamiento.

1)

Fase de alarma: aqui el organismo se prepara para enfrentar una nueva
situacion. Selye identifico respuestas fisioldgicas en los sistemas muscular,

nervioso central, circulatorio y neuroendocrino; “el cerebro estimula al
hipotdlamo o glandula diencefalica, la cual libra sustancias llamadas
‘mensajeros’. Un mensajero conocido es la hormona ACTH, que una vez que
sale del hipotalamo, se traslada hasta la glandula suprarrenal y ahi se liberan
otras hormonas, llamadas corticoides. La medula suprarrenal libera también

adrenalina, la cual es responsable de la mayoria de los sintomas del estrés.”

(Sanchez; 2007: 17).

Fase de resistencia: se presenta cuando los estimulos estresores se

mantienen de forma constante, imponiendo al organismo a esfuerzos
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extremos para continuar adaptandose, provocando una excesiva activacion

psicoldgica y fisioldgica.

3) Fase de agotamiento: después de estar durante mucho tiempo expuesto al

estrés, el organismo agota sus recursos energéticos y sobreviene el colapso.

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

El estrés es el grado de adaptacion entre la persona y el entorno y este tiene
lugar cuando la magnitud de los estimulos estresantes superan la capacidad del
individuo de resistirlos, al alterar su entorno o aprender las formas de modificar su

forma de reaccion frente una circunstancia.

Cuando los recursos personales exceden la carga del entorno, se experimenta
aburrimiento el cual es nocivo y en algunos momentos, provoca que la capacidad de

afrontamiento de la persona se vea debilitada.

En suma, el estrés “es una respuesta adaptativa, mediada por Ilas
caracteristicas individuales y/o procesos psicoldgicos, la cual es al mismo tiempo
consecuencia de una accion, situacion o evento externo que plantea a la persona

especiales demandas fisicas o psicolégicas” (Ivancevich y Matteson; 1985: 23).

Respecto a este fendmeno, existen cinco aspectos fundamentales:
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1. Valoracion cognitiva de la situacion: neutra (irrelevante), negativa (amenaza o
dafo), o positiva (beneficio) es decir, eustrés.

2. Experiencia y familiaridad con la situacion.

3. Exigencia de la situacion y capacidad de respuesta propia que percibe el
sujeto.

4. Influencia interpersonal.

5. Estado de desequilibrio entre la exigencia que se percibe y la capacidad

percibida de superar la demanda.

Por lo tanto, de acuerdo con este enfoque, las estructuras mentales y la
importancia de la percepcion sobre un estimulo estresante son los elementos que

determinan la presencia o ausencia del estrés.

1.3. Los estresores.

Los estresores son cambios significativos que se producen en la vida de una

persona y actuan como positivos 0 negativos, segun sean percibidos como no

deseados o deseados. Enseguida se explican con mayor detalle.

1.3.1. Los estresores psicosociales: cambios mayores, menores y cotidianos.

Lazarus y Cohen (referidos por Palmero y cols.; 2002) hablan de tres tipos de

estresores psicosociales, segun la intensidad de los efectos que producen en la vida
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de una persona, y son: cambios mayores, cambios vitales y estresores cotidianos o

microestresores.

Los cambios mayores se refieren a modificaciones drasticas, son situaciones
que tienen la capacidad potencial de afectar a un amplio nimero de personas, como
catastrofes de origen natural, enfermedades terminales, cirugias mayores, entre

otras cuyas consecuencias se mantienen en forma prolongada.

En segundo lugar, los cambios vitales son circunstancias que se encuentran
fuera del control del sujeto, pero que estan influidas por la propia persona y son mas

especificas de cada individuo, como situaciones que tienen su origen en:

1) La vida conyugal: como comprometerse, contraer matrimonio, problemas de
pareja, separacion o muerte de uno de los miembros.

2) La paternidad: ser padre o madre, mantener relaciones dificiles con los hijos o
con uno de ellos, o enfermedad de alguno.

3) El propio desarrollo bioldgico: ya sea el proceso evolutivo de las personas, la
pubertad, volverse adulto, entrar a los cuarenta y la menopausia.

4) En caso de los nifios y adolescentes, existen factores familiares como las
relaciones frias y distantes entre los padres o paterno-filiales, trastornos
somaticos o mentales de alguno de los miembros, intrusismo paterno-filial, asi

como un débil o insuficiente control paterno.
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Por ultimo, los microestresores o estresores cotidianos, se refieren a las
pequeias circunstancias que pueden irritar o perturbar en un momento dado,
implican un cambio o novedad en las situaciones ambientales, son percibidas como
una situacion en la que se da una falta de informacioén para poder tomar una decision

0 es impredecible, produciendo un estado de incertidumbre.

Unos de los estresores cotidianos que suelen afectar a las personas son las
responsabilidades domésticas, la economia, problemas sociales y ambientales, el

trabajo, la salud, lo relacionado con la familia y amigos.

Existen basicamente dos tipos de microestresores:

1) Las contrariedades: son situaciones que causan malestar emocional o
demandas irritantes, como la pérdida de un objeto, estar en el trafico,
problemas sociales, discusiones y problemas con la familia.

2) Las satisfacciones: se refieren a experiencias y emociones positivas que

tienen la caracteristica de contrarrestar los efectos de las contrariedades.

1.3.2. Estresores biogénicos.

Por sus propiedades bioquimicas, actuan directamente en los nucleos
activadores neuroldgicos y afectivos del estrés, sin pasar por el proceso cognitivo-

afectivo.
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Algunos de estos tipos de estresores son:

e Cambios hormonales en el organismo, como la pubertad, el sindrome
premenstrual, los efectos de la progesterona y los estrogenos, el post-parto, el
aborto y el climaterio.

e Reaccion a los factores fisicos, como los estimulos que provocan calor, frio
extremo o dolor.

e Ingestién de sustancias quimicas como la nicotina, anfetaminas, cafeina y
alcohol.

e Estrés alérgico: el cual requiere de grandes cambios de energia del sistema

inmunoldgico para luchar contra lo que el cuerpo esta considerando peligroso.

1.3.3. Estresores en el ambito académico.

Segun Polo y cols. (citados por Barraza; 2003) los estresores académicos
incluyen el exceso de responsabilidades, exponer un trabajo en clase, contestar
preguntas y participar, realizar un examen, sobrecarga de tareas obligatorias, tiempo

limitado para entregar un trabajo y las evaluaciones, por mencionar algunos.

Con la entrada a la universidad se presentan circunstancias que contribuyen a
la aparicidn de estrés en los estudiantes, como son: vivir lejos de la casa de los
padres, hacerse cargo de los gastos, compartir la casa con alguien mas o vivir solo,

atender las responsabilidades de la escuela, asistir a clases y las relaciones

24



personales; también los eventos positivos, como preparar un viaje por parte de la

escuela o enamorarse, aunque sean agradables, agregan cierta tension a la persona.

El estrés académico se vuelve disfuncional cuando no permite que el sujeto
responda de la manera que quiere ante determinada situacion para la cual se ha
preparado y cuando el estado de alerta se sostiene por mas tiempo del necesario,
ello deriva en multiples sintomas como: “dolores de cabeza, problemas gastricos,
alteraciones en la piel (por ejemplo, acné), alteraciones del sueno, inquietud,
dificultad para concentrarse, cambios en el humor, entre otros” (Perez, citado por

Barraza; 2003: s/p).

El rendimiento académico puede verse afectado de forma negativa debido a
que el estudiante requiere de mas tiempo para aprender, ante una prueba puede
bloquearse y no saber las respuestas, pese al conocimiento que se tenga sobre el

tema y los esfuerzos que haga para obtener altas calificaciones.

De acuerdo con Hernandez y cols. (citados por Barraza; 2003) existen doce

tipos de respuesta de estrés educativo que presenta el estudiante.

1. “Me preocupo.

2. El corazéon me late muy rapido y/o me falta aire y la respiracion es
agitada.

3. Realizo movimientos repetitivos con alguna parte de mi cuerpo, me

quedo paralizado o mis movimientos son torpes.
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4. Siento miedo.

5. Siento molestias en el estbmago.

6. Fumo, bebo o como demasiado.

7. Tengo pensamientos o sentimientos negativos.

8. Me tiemblan las manos o las pernas.

9. Me cuesta expresarme verbalmente o a veces tartamudeo.
10.Me siento inseguro de mi mismo.

11.Se me seca la boca y tengo dificultades para tragar.

12.Siento ganas de llorar.” (Barraza; 2003: s/p).

De acuerdo con lo anterior el sujeto solamente presenta algunos de los doce

tipos de respuesta mencionados.

1.4. Procesos del pensamiento que propician el estrés.

Son pensamientos o ideas irracionales que se tienen sobre un evento o

situacion.

Powell (1998) menciona once de los procesos de pensamientos mas

frecuentes que propician estrés.

1. El sujeto debe obtener la aprobacion de todas las personas: nadie podra
obtener aprobacién universal, mientras mas se esfuerza el individuo por

alcanzar este objetivo, mas ansioso y frustrado se siente.
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Se debe ser competente y exitoso: este pensamiento orilla al sujeto a un
esfuerzo excesivo y a una actividad inquieta, a un temor constante por el
fracaso, presentando complejo de inferioridad. Esta necesidad y esfuerzo
compulsivo resultan en enfermedades psicosomaticas y sentimiento de que
perdié el control de su vida. Las personas racionales buscan disfrutar las
actividades que realizan para que su motivacion sea el interés y no una
obsesion por alcanzar el éxito.

La felicidad no depende de la propia persona: los sujetos piensan que la
felicidad esta bajo el control completo de las circunstancias externas, evitando
desafios y responsabilidades. La felicidad o infelicidad es, en realidad, un
asunto de actitud, percepcion y evaluacion, no puede ser impuesta por fuerzas
exteriores.

No se puede quitar la influencia del pasado: las experiencias y eventos
pasados determinan la vida y el comportamiento presente, la distorsion radica
en creer que es imposible cambiar por medio de la reevaluacion y percepcidn
de la vision original, aceptando pasivamente la situacion para evadir el desafio
del cambio.

Solamente existe una solucion para cada problema: el pensamiento erréneo
produce ansiedad, la cual reduce considerablemente la eficacia para resolver
problemas.

Se debe estar siempre en guardia, preparado para lo peor: la preocupacion
ansiosa ayuda en la dificultad para la evaluacion objetiva del posible peligro y
se disminuye la posibilidad de respuesta, el miedo tiende a exagerar los

eventos desagradables. Las personas racionales invierten su energia en
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evaluar la situacion y en tomar una decision acerca de lo que pueden hacer
para prevenir alguna posible tragedia o situacion.

7. Las personas deberian tener alguien mas fuerte que ellos en quien puedan
apoyarse: este pensamiento conduce a una vida de dependencia, dejando de
lado la autodeterminacion y la expresion de si mismo.

8. Si las cosas no funcionan como se han planeado, sera terrible: esta actitud
provoca que la frustracion se convierta en un estado normal, esta actitud hace
que el éxito sea una condicién para la felicidad y la satisfaccion, al enojarse si
las circunstancias no salen como se espera, sin dejar paso a la improvisacion
ni tolerancia a la frustracion.

9. Lo mejor es evitar ciertas responsabilidades: aqui las personas ignoran que si
se evitan tareas o responsabilidades, suele ser mas doloroso y fatigante, dado
que esto conduce a mayores problemas y a la pérdida de confianza en si
mismos.

10.Las personas irresponsables deberian ser acusadas y castigadas: esta idea
irracional y distorsionada asume que se debe juzgar a las personas, en lugar
de los asuntos o los hechos.

11.La persona deberia preocuparse por los problemas de los demas: esta actitud
irracional reside en la autodestructividad e impaciencia por buscar que los

problemas de los demas se conviertan en propios.

1.5. Los moduladores del estrés.

Existe una serie de factores impredecibles, que influye para determinar y
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predecir el curso del proceso de estrés y las repercusiones que tendra sobre la salud.
Hay moduladores de caracter social y de indole personal; estos elementos existen
aun cuando el sujeto no esté sometido a estrés, pero en las situaciones de tension,
destacan por ser capaces de determinar los elementos que constituyen el nucleo, asi

COMO SUS consecuencias, ya sean nocivas o beneficiosas.

1.5.1. El control percibido.

Es la percepcion del evento o estimulo, ya sea real o imaginario, la cual
condiciona en qué medida el sujeto se siente capaz de enfrentar la situacion sin que

esta se desborde.

Desde otra perspectiva, “es la creencia general sobre el grado en que uno
mismo es capaz de controlar y lograr metas u objetivos deseados, regulando las
dificultades que acontecen en el curso de su consecucion” (Fontaine y cols. en

Palmero y cols.; 2002)

Existen factores que modulan la situaciéon de estrés, como el control interno y

el externo.

1) Control interno: lo que le ocurre a la persona es producto de sus propias
acciones, la percepciéon de dominio sobre una situacién en el que uno mismo
es capaz de lograr aquellas metas u objetivos deseados. Eso permite que el

nivel de cortisol sea bajo.
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2) Control externo: la persona piensa que la situacion no depende de él, que sin
importar lo que haga, de todos modos ocurrira una desgracia, la cual es
producto de la suerte, el azar o de otras personas. Estos individuos no toman
medidas para evitar el impacto negativo del estrés, tienen mas problemas de

salud y su nivel de cortisol es mas alto.

1.5.2. El apoyo social.

Son las provisiones instrumentales, reales o percibidas, aportadas por la
comunidad, las redes sociales, la familia y los amigos intimos. El apoyo social pude
reducir el impacto de las enfermedades fisicas y mentales, eliminando o reduciendo
el impacto del propio estresor; ayuda al sujeto a afrontar la circunstancia que origina

la tension, atenuando a si la experiencia del estrés.

El apoyo social como efecto indirecto refiere que los estresores sociales
solamente tienen efectos negativos en las personas que tienen poco apoyo social.
Sin estresores sociales, el apoyo social no mejora el bienestar. El apoyo puede
disminuir la percepcion de amenaza, ya que redefine la propia capacidad de

respuesta y evita, asi, la presencia del estrés.

En el apoyo social como efecto directo, se afirma que el sostén colectivo

fomenta la salud y el bienestar personal, independientemente del nivel de estrés.
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“La integracion del sujeto dentro de redes sociales puede aportar beneficios
directos relativos a la autoestima, la percepcion de control, la expresion del afecto, el
empleo del sistema de atencidén sanitaria y en definitiva, mejorar la salud fisica y

mental.” (Palmero y cols.; 2002: 529).

De modo general se entiende que las personas con poco apoyo social estan

relacionadas con un incremento de las enfermedades fisicas y mentales.

1.5.3. El tipo de personalidad: A/B.

Se refiere a un uso dinamico de caracteristicas psiquicas de una persona, a la
organizacion interior que determina que los individuos actuen de manera diferente
ante una circunstancia. El tipo de personalidad se caracteriza mediante el empleo de

técnicas de gran escala (cuantitativas) y entrevistas personales a profundidad.

Se encuentran al menos dos tipos de personalidad: A y B. A este respecto, “se
ha descubierto que los ‘estilos’ de conducta actian como modificadores de la
respuesta individual ante el estrés, afectando a la relaciéon entre los estresantes

psicosociales y las tensiones” (Travers y Cooper; 1997: 90).

Los sujetos que tienen personalidad de tipo A, presentan una serie de

conductas que a continuacion se mencionan:

1. Apresuran la velocidad con que se expresan los otros.
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2. Pronuncian las ultimas palabras de la frase con mayor velocidad que las
primeras.

3. Se mueven, caminan y comen rapido.

4. Efectuan dos actividades a la vez.

5. Hacen girar la conversacion en torno a ellos.

6. Se sienten ligeramente culpables cuando intentan relajarse.

7. No se percatan de las circunstancias interesantes o agradables que ocurrieron
durante el dia.

8. Tiene un sentido cronico de urgencia de tiempo.

9. No se sienten atraidos por personas de su mismo tipo.

10.Son enemigos del ocio.

Tres caracteristicas importantes que presentan son: alta competitividad o

perfeccionismo; urgencia del tiempo o impaciencia; hostilidad o enojo.

Debido al conjunto de actitudes, reacciones emocionales y conductas que
presentan, existe una fuerte correlacion entre las enfermedades coronarias y la

personalidad tipo A.

Respecto a la personalidad tipo B, los sujetos con este perfil son menos
propensos a presentar estrés y a padecer los problemas cardiovasculares derivados
de dicha condicién. Enseguida se muestra un cuadro comparativo de ambas clases

de personalidad.
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TIPO A TIPO B

Muestran impulsividad. Reaccionan de manera pausada.
Poseen orientacién competitiva. Dedican tiempo al ocio recreativo.

Son impacientes con los demas. Son pacientes y escuchan a los demas.
Pocas veces acuden al médico. Gustan de la convivencia social.

No disponen de tiempo para hacer

ejercicio.

No sienten interés por los eventos

sociales o convivencias.

En este orden de ideas, resulta conveniente plantear una aclaracion: “los tipo
B pueden tener, en todo sentido, metas trazadas como los del tipo A; pueden estar
tan deseosos de éxito y logros como ellos. La diferencia estriba en que la persona de
tipo B busca la satisfaccion de estas necesidades, de tal forma que no crea los
estragos psicolégicos vy fisicos a los que se encuentra sujeto el tipo A.” (lIvancevich y

Matteson; 1985: 203).

1.5.3.1. Personalidad tipo Ay problemas cardiacos.

Las personas del tipo A, en virtud de su conducta, aumentan la probabilidad
de exponerse a ciertos estresores, como la sobrecarga de trabajo, ya que se niegan

a relajarse y de ese modo crean estrés por si mismos.

33



Las enfermedades originadas por estrés son el resultado de algun agente
externo, son consecuencia del intento de adaptacién del cuerpo por adaptarse al
estresor, esto es, por hacer frente a la amenaza. Por ejemplo; si se encuentra una
persona expuesta al polen y sufre la respuesta de repetidos estornudos, el problema
no es directamente por el polen, sino del cuerpo por adaptarse a la presencia de este

agente.

“‘En forma similar, las enfermedades de adaptacion no son consecuencia
directa de un agente externo, sino que se encuentran asociadas a reacciones de
adaptaciéon menos que perfectas, ante los estresores que encontramos en nuestra

vida.” (Ivancevich y Matteson; 1985: 106).

Como consecuencia de lo anterior, el cuerpo trata de restaurar la homeostasis,
pero en su intento por mantener el equilibro interno, provoca que el sistema nervioso
central libere epinefrina, lo que produce un incremento en la cantidad de acidos
grasos libres en la sangre, favoreciendo asi la arterioesclerosis, presion sanguinea

elevada y sindrome coronario agudo.

Existen, por otra parte, evidencias de que las personas con tipo de

personalidad A son mas susceptibles a las enfermedades relacionadas con el estrés,

como se explica enseguida.
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1.6. Los efectos negativos del estrés.

El estrés representa una amenaza para la salud, ya que cuando no se tienen

las herramientas personales para afrontarlo de manera positiva y como motivador

para realizar ciertas actividades, se presentan enfermedades como:

1)

La hipertension: que es una enfermedad de los vasos sanguineos, en la cual,
la sangre fluye como respuesta del cuerpo a los estresores, comprimiendo las
arterias, 1o que provoca que la presion se eleve. Pasado el estado de alarma,
la presion debe volver a la normalidad, pero si el estrés se prolonga, ya sea de
forma consciente o inconsciente, la tension arterial se mantiene elevada,

provocando dafos al organismo.

Las ulceras: son lesiones en el recubrimiento del estbmago, provocadas por el

alto nivel de cortisol que se presenta durante el periodo de estrés.

La diabetes: es una enfermedad que implica deficiencia de insulina, debido a
la insuficiencia de absorcion de azucar de la sangre. “Si el estrés es
persistente, el pancreas puede debilitarse, dando como resultado una

deficiencia permanente de insulina” (lvancevich y Matteson; 1985: 107).

Las jaquecas o dolores de cabeza: son frecuentes debido al resultado de la

tensidon muscular, que aumenta cuando el sujeto se encuentra durante un
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periodo sostenido de estrés; en si misma, la jaqueca es un estresor que

conduce a mayor tension, aumentando la duracion del padecimiento.

5) El cancer: se crea por pequefias alteraciones bioquimicas en el sistema
inmunoldgico, en virtud de las respuestas a los estresores. “Una teoria actual
sobre el cancer es de que las células mutantes (cancer) se estan produciendo
continuamente en nuestro cuerpo, pero que normalmente son destruidas por
el sistema inmunologico antes de que puedan multiplicarse y crecer’

(lvancevich y Matteson; 1985: 107).

Como se pudo ver en este capitulo, el estrés es una respuesta no especifica
del organismo a cualquier demanda del exterior y se encuentra presente a lo largo de
la vida de las personas; esta condicién puede ser funcional o disfuncional, segun el
tipo de personalidad del sujeto, sus actitudes, reacciones emocionales y conductas,
debido a esto, el individuo puede presentar diversos padecimientos fisicos vy

mentales.
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CAPITULO 2

TRASTORNOS ALIMENTARIOS

En presente capitulo se aborda la segunda variable de investigacion: los
trastornos alimentarios; para ello se describen sus antecedentes historicos, su
definicion, los trastornos alimentarios en la infancia, las causas y los factores
predisponentes, la percepcion del cuerpo, asi como los factores que mantienen los
trastornos alimentarios y las perturbaciones mentales que se asocian a ellos, asi

como el tratamiento para dicho padecimiento.

2.1. Antecedentes historicos de la alimentacion.

La comida en la antiguedad era vista como un elemento que denotaba poder
social y en ocasiones, un marcado simbolismo sagrado. En la historia se encuentran
conductas alimentarias desordenadas, ya que los banquetes se exageraban y se

comia de forma desmesurada, incluso se vomitaba para volver a comer.

En algunas culturas como la cristiana, se practicaba el ayuno como una
penitencia, para conseguir un estado espiritual mas alto. Por otra parte, todos los
cuadros de anorexia en esa época se encontraban vinculados a una vida de
penitencia y sacrificio, sino que se describieron clinicamente, ya que surgié la duda

de como la gente podia sobrevivir sin alimentarse.
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“Las primeras teorias sugerian una afeccion con origen panhipopituitario. Mas
adelante se impusieron las hipotesis psicolégicas, especialmente de tipo
psicoanalitico. Desde los anos setenta se tiene una vision mas pragmatica y
heterodoxa del problema, ya que se considera que en la génesis del trastorno deben
confluir un conjunto de factores encadenados, psicoldgicos, bioldgicos y sociales, y
se preconizan modelos de tratamiento pluridisciplinares que aborden los tres nucleos
conflictivos de la anorexia: el peso, la figura y los pensamientos alterados.” (Jarne y

Talarn; 2000: 142).

En 1979 Russell (citado por Jarne y Talarn; 2000) describié un cuadro
caracterizado por ingesta voraz y conductas de purga, al que denomind bulimia

nerviosa, en el que a diferencia de la anorexia nerviosa, si existe ingesta de alimento.

2.2. Definicién y caracteristicas clinicas de los trastornos alimenticios.

“‘Los trastornos alimentarios se caracterizan por alteraciones graves de la
conducta alimentaria” (APA; 2000: 553); el sujeto busca constantemente lograr la
delgadez, manifestando gran insatisfaccion por su cuerpo; asi, puede presentar

anorexia nerviosa o bulimia nerviosa.

2.2.1 Anorexia nerviosa.

El término “anorexia quiere decir literalmente, falta de apetito, y es un término

habitual para designar un sintoma que aparece en muchos otros trastornos y
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enfermedades, como la depresion o la gripe” (Belloch y cols.; 1995: 532). No
obstante, cuando se habla de anorexia nerviosa, el sujeto no pierde el apetito,
aunque no come ni deja de pensar en los alimentos que debe ingerir para no
engordar. Segun Bruch (citado por Belloch y cols.; 1995), los sujetos presentan un
deseo irrefrenable de seguir adelgazando, aun cuando ya hayan perdido gran

porcentaje de peso.

Existen tres caracteristicas esenciales de la anorexia nerviosa, segun Belloch
y cols. (1995: 533) “la distorsion en la imagen corporal, sin que la persona reconozca
el progreso de su delgadez; la percepcion distorsionada de los estimulos

propioceptivos; y un sentimiento general de ineficacia personal.”

De igual manera, la APA (2002) indica que las caracteristicas que presenta la

anorexia nerviosa, consisten en:

e Un rechazo a tener un peso corporal minimo.

¢ Miedo intenso a ganar peso.

¢ Alteracion significativa en la forma del cuerpo.

e Peso por debajo del nivel normal de edad y talla.

e Falta de aumento de peso cuando se presenta en el desarrollo.
e Disminucién en la ingesta de alimentos.

e En las mujeres post puberales, presencia de amenorrea.
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Existiendo dos subtipos de anorexia nerviosa: el restrictivo y el compulsivo
negativo. En el de tipo restrictivo, la persona come poco, ayuna o realiza ejercicio
intenso, no recurre a atracones, vomito, laxantes o diuréticos; a diferencia del tipo
anterior, en el compulsivo negativo se recurre a grandes ingestas de alimento y a
vomitos, laxantes o enemas (lavados de estdmago por via rectal) de manera

excesiva.

De acuerdo con Belloch y cols. (1995) las caracteristicas clinicas esenciales
se pueden presentar a raiz de una critica directa o indirecta sobre el peso de la
persona, lo que da pie a la reduccion de la ingesta, tanto en calidad como en
cantidad. Asimismo, los sujetos se marcan un margen de seguridad, bajando un poco
mas, esto con el fin de prevenir cualquier aumento de peso; tal es su temor por
engordar, que sienten la necesidad de mitigar sus efectos bebiendo agua en exceso,
induciéndose el vomito después de comer, usando anfetaminas y laxantes, lo cual se

complementa con una actividad fisica exagerada.

Otra de las caracteristicas clinicas esenciales es la distorsién de la imagen

corporal, donde a pesar de ser delgada, la persona se percibe como gorda.

Asimismo, se ve retrasado el desarrollo sexual en los adolescentes, mientras

que en los adultos disminuye el interés por el sexo.
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Existe ademas la anorexia nerviosa atipica, este término se emplea para
referirse a aquellos casos en donde no se cumplan todas las caracteristicas
anteriormente mencionadas.

Segun Jarne y Talarn (2000), en este padecimiento existen alteraciones

cognitivas y conductuales.

Las alteraciones cognitivas se caracterizan por la presencia de pensamientos
distorsionados relacionados con la comida, la figura y el peso; las personas
establecen el éxito personal y la aceptacion social en el hecho de estar delgadas,
usando la dieta y presentando excesiva receptividad y sumision a los medios de
comunicacion, que dan estereotipos muy concretos. “Delante de un objetivo unico de
ser mas delgada, no establecen limites de peso, su peso ideal siempre esta por

debajo del que se consigue” (Jarne y Talarn; 2000: 153).

Los pensamientos distorsionados alteran el conocimiento acerca de las
propiedades de la comida ya que creen que todos los alimentos, menos el agua, se
convierten en grasa. En el mismo sentido, se dan alteraciones en la valoracion de la
propia figura evaluando erroneamente las dimensiones de su cuerpo y cuando existe

una delgadez extrema, no son capaces de darse cuenta.

Las alteraciones conductuales comienzan cuando las pacientes inician la dieta
restrictiva; si esta conducta no es suficiente para conseguir el peso deseado,
entonces la persona comienza a vomitar, abusar de laxantes y diuréticos; de igual

manera, presentan una actividad fisica intensa (usan las escaleras en lugar del
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elevador, dejan de usar los medios de transporte y caminan, la mayor parte del dia
no se sientan y acuden con mucha frecuencia al gimnasio) con la finalidad de reducir
Su peso.

2.2.2. Bulimia nerviosa.

“La etimologia del vocablo bulimia proviene de las raices griegas bus- buey- y
limos- hambre-, significando, por tanto, hambre desmesurada. En el ambito clinico se
aplica para aquellos episodios caracterizados por una necesidad imperiosa,
irrefrenable, de ingerir grandes cantidades de comida, generalmente de alto

contenido caldrico.” (Belloch y cols.; 1995: 538)

Fairburn y Garner (citados por Belloch y cols.; 1995) mencionan tres

caracteristicas esenciales de este padecimiento:

1. Pérdida subjetiva del control sobre la ingesta.
2. Conductas destinadas al control de peso.

3. preocupacion extrema por la figura y el peso.

En la bulimia nerviosa existe presencia de atracones recurrentes. Un episodio
de este tipo se caracteriza por la ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo,
en cantidades superiores a las que la mayoria de las personas ingeririan en un
periodo de tiempo similar en las mismas circunstancias, seguido de conductas

compensatorias inapropiadas para evitar ganar peso.
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De acuerdo con lo anterior las caracteristicas diagnosticas, segun APA (2002),
incluyen:

e Se presentan por lo menos dos veces a la semana, durante un periodo de tres
meses.

¢ Existe una sensacion de la pérdida de control en los atracones, al inicio.

e En el progreso de la bulimia existe alteracion de control para evitar y terminar
los atracones.

e Los atracones persisten hasta que el individuo no puede mas o hay dolor de
estébmago.

e Preocupacion por la silueta y el peso corporal.

e Sentimientos de vergienza y culpa, que motivan a ocultar la conducta.

e Conductas compensatorias como: provocacion de vomito, uso excesivo de

laxantes, diuréticos, enemas, ayuno y ejercicio excesivo.

Las alteraciones conductuales que presentan los pacientes bulimicos, son
desordenadas en relacion con la alimentacién y posteriormente, con otros aspectos

de su vida.

“Los atracones varian de frecuencia en funcién del estado de animo y de la
disponibilidad, y los alimentos ingeridos durante la crisis bulimica no obedecen a
preferencias especificas, sino mas bien a condiciones circunstanciales; las conductas
de purga no son regulares y el miedo a ganar peso se supedita al estado de animo o

a otras circunstancias.” (Jarne y Talarn; 2000: 167)
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En esta perturbacion existen dos subtipos: el purgativo y el no purgativo.

e En el tipo purgativo, después de una gran ingesta de alimentos, los individuos
sienten culpa porque piensan que esa comida les hara ganar peso, esto a su
vez les provoca ansiedad y un temor que resuelven provocandose el vomito o
usando laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

e En el tipo no purgativo, los sujetos emplean el ayuno y el ejercicio intenso.

Conforme a los sintomas y caracteristicas diagnosticas, existe también la
bulimia atipica, que se trata de cuadros de bulimia en los que no se presentan todos
los sintomas principales que caracterizan dicho trastorno, ya que se encuentra en
personas con peso normal o superior a lo normal, con ingesta excesiva, seguida de

vomitos o purgas y presencia de sintomas depresivos.

2.2.3. Obesidad.

“‘Aunque se confunde la mayor parte de las veces con exceso de peso, hay
que indicar que la obesidad se define como una excesiva acumulacién de tejido
adiposo en el conjunto corporal, un contenido graso mayor del 35 por 100 en las
mujeres y 30 por 100 en los hombres.” (Van y Margie, citados por Belloch y cols.;

1995: 544)

Las personas que presentan obesidad comen de forma excesiva; al respecto,

la psicologia ha intentado elaborar modelos que expliquen la sobreingesta,
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estableciendo que las personas presentan problemas de personalidad que

compensan o alivian comiendo en exceso.

A diferencia de la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa, la obesidad no es
considerada como un trastorno alimentario, sino médico, por lo que en este trabajo

no se indaga de forma profunda sobre dicho tema.

2.2.4. Hiperfagia en otras alteraciones psicoldgicas.

Segun los criterios del CIE-10, “se refiere a la ingesta excesiva como una
reaccidon a acontecimientos estresantes y que da lugar a la obesidad. Duelos,
accidentes, intervenciones quirurgicas y acontecimientos emocionalmente
estresantes, pueden dar lugar a una obesidad reactiva, en especial en pacientes

predispuestos a la ganancia de peso.” (Castillo y Ledn; 2005: 225).

De acuerdo con lo anterior, se presenta un aumento excesivo de la sensacion
de apetito y la ingesta descontrolada de alimento, causado por un evento o varios,
que provocan estrés o ansiedad. Este trastorno también recibe el nombre de

hiperfagia psicogena.

2.2.5. Vémitos en otras alteraciones psicologicas.

También conocido con el nombre de vémitos psicogenos e hiperémesis

gravidica psicogena, consiste en vomitos repetidos no autoprovocados y nauseas
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recurrentes; aparece incluso en el embarazo, en donde los factores emocionales

facilitan la aparicion de esta alteracion.

2.2.6. Trastornos por atracon.

Este trastorno se caracteriza por la aparicion de atracones recurrentes ante los
que el sujeto pierde el control, si bien no presenta conductas compensatorias como
en la bulimia. Después de la realizacion de los atracones, “el sujeto presenta un gran
malestar con sensacion de disgusto, culpabilidad e, incluso, depresiéon. Come de
forma rapida, sin hambre y con una desagradable sensacion de plenitud.” (Castillo y

Leon; 2005: 229)

El sujeto presenta estado de animo disférico como la depresién o ansiedad,
experimentando una tension inespecifica que se alivia tras el atracén, el cual aparece
después de una pérdida significativa de peso; son individuos con sobrepeso u
obesidad, que han probado muchas dietas. Este trastorno interfiere en sus relaciones
interpersonales, lo que les provoca baja autoestima, depresion, ansiedad,
preocupacion excesiva por su imagen corporal, dificultad para aceptarse a si
mismos, lo cual puede desembocar en un trastorno depresivo mayor, trastorno de

personalidad y abuso de sustancias.

Segun los criterios del DSM-IV (citado por Castillo y Ledn; 2005), las personas

con este trastorno muestran los sintomas siguientes:
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e Ingesta en un corto periodo de tiempo de una cantidad de comida superior a la
que la mayoria de la gente podria consumir en el mismo tiempo.

e Sensacion de la pérdida de control sobre la ingesta.

e Ingesta mucho mas rapida.

e Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

¢ Ingerir grandes cantidades de comida, a pesar de no tener hambre.

e Comen a solas.

e Sienten disgusto con ellos mismos.

e Sienten malestar al recordar los atracones (estos tienen lugar por lo menos

dos veces por semana durante seis meses).

2.2.7. Trastornos de la conducta alimentaria en la infancia.

De acuerdo con Jiménez (1997), se trata del conjunto de comportamientos
problematicos relacionados con la alimentacién; una de las caracteristicas
fundamentales es que el nifio rechaza los alimentos o presenta conductas
caprichosas, descartando que se deba a una enfermedad organica. Son problemas
menores a un conjunto de comportamientos problematicos relacionados con la

alimentacion, pero si no se tratan, pueden agravarse.

En este orden de ideas, se desglosan a continuacion los problemas

alimentarios:
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Comportamientos disruptivos durante la comida y habitos alimentarios
inadecuados: el nino come de pie, se levanta continuamente de la silla, come
unicamente si esta jugando, si el adulto lo ve, le esta contando una historia o
simplemente le habla; se niega a utilizar cubiertos.

Rechazo de alguna clase de comida: “la mayor o menor gravedad de ese
problema radica en si el rechazo del nifio es exclusivamente de algun alimento
concreto, que puede ser sustituido por otro de caracteristicas similares, o, por
el contrario, la gama de alimentos que se niega a ingerir es tal que puede
afectar negativamente a la salud del infante” (Jiménez; 1997: 212).

Negacion a tomar alimentos sélidos: el nifio se niega a realizar el esfuerzo de
masticar y prefiere que se lo den triturado, si la situacion se prolonga durante
mucho tiempo, puede causar anormalidades en las encias y en los dientes.
Ingesta de comida mezclada: se trata de comer solamente aquellos alimentos
que se encuentran triturados y con mezcla de sabores; mas adelante, cuando
intenta comer los alimentos por separado, no acepta el sabor propio de cada
alimento.

Falta de apetito: después del primer afio de vida, el apetito decrece de forma
natural; por otra parte, el problema puede aparecer cuando el nifio come poco
en general, 0 que la cantidad de comida se considera pequefia solamente con
algunos alimentos determinados.

Tiempo de comida excesivo: los motivos de la lentitud para comer son varios
como: el rechazo por ingerir el alimento, negacion a pasar de la comida

triturada a la solida, no comen toda la comida que los padres quieren
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proporcionarle; también interfieren los distractores que favorecen la falta de
atencion a comer.

Los vomitos: se pueden producir como rechazo a la comida de algun alimento
en concreto que no le gusta al menor, o a una situacion determinada que le
produzca una sensacion desagradable.

Pica o alotriofagia: “se trata de un trastorno de la conducta alimentaria en el
que el sujeto ingiere de forma persistente sustancias no nutritivas” (Castillo y
Ledn; 2005: 226) como jabon, tierra, pintura, hielo entre otras; es considerada
una conducta anormal cuando aparece después del afio y medio, ya que
puede presentarse como un sintoma, mas que como un trastorno grave, en
ninos con autismo, retraso mental, entre otros padecimientos; también
aparece en nifos pequefios con inteligencia normal y desaparece en la
adolescencia. En los adultos se presenta cuando los sujetos tienen psicosis,
retraso mental o demencia. De acuerdo con la sustancia ingerida, seran las
complicaciones que presenten, como una parasitosis, intoxicacién, obstruccién
intestinal, entre otras.

Rumiacion o mericismo: aparece entre los tres y dos meses; consiste “en la
regurgitacion repetida de la comida ingerida, se acompana de pérdida de peso
0 incapacidad para ganar el peso esperado para la edad del nifio, debido a
que la comida es expulsada o, en otras ocasiones, de nuevo deglutida.”
(Castillo y Ledn; 2005: 227) se atribuye principalmente a una alteraciéon grave
en la relacion materno-infantil, o una situacién familiar de mucho estrés y

rechazo.
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e Potomania: se caracteriza por la ingesta excesiva de liquido, principalmente
agua, ante ello se debe descartar que exista una deshidratacién o diabetes
insipida; cuando el consumo de liquido es excesivo, el cuerpo humano intenta
mantener constante el volumen de agua y la concentracion de electrolitos

necesarios para el correcto funcionamiento de todos sus 6rganos.

2.3 Esfera oroalimenticia en el infante.

Segun Ajuriaguerra (1973) la esfera oroalimenticia se refiere a la importancia
de la boca y la alimentacién. El reflejo de succion y deglucién es la primera forma de
relacion con el mundo exterior y constituye una fuente de satisfaccién, dado que
sacia la necesidad de nutricion; también se considera una fuente de contacto para
apropiarse de los objetos, uniéndose a la fuente de alimentacion por medio de la
imaginacion, de manera que el objeto se vuelve una parte de si mismo y se percibe

inconscientemente a la substancia de la que puede obtener el bien.

2.3.1 Organizacion oroalimenticia.

El reflejo oroalimenticio de succién y deglucién aparecen muy tempranamente
en el nifio, con movimientos de succion labial y una orientacion hacia la fuente de
satisfaccion, apareciendo como primera forma una relaciéon con el mundo externo,
aunque aun no sea una relacidén objetal, ya que la madre solamente es vista como
alimento. En este contexto, se entiende por relacion objetal la que el nifio va a

establecer con una persona amada.
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“Esta relacion no tiene caracter especifico. Parece ser una simple respuesta a
diversos estimulos, al contacto con los dedos, con el pecho, etc. Una vez tocado el

seno, tiende a obrar por repeticion.” (Ajuriaguerra; 1973: 178).

A. Freud (citada por Ajuriaguerra (1973) distingue dos satisfacciones distintas:
la de saciar el apetito y la erética oral. En la primera, la fase narcisista del recién
nacido oscila entre la tension del hambre y la inquietud de satisfacerla;
posteriormente se da la busqueda de satisfaccion por la comida. En la segunda fase,

el nifo tiene un juego de labios 0 mordiscos, de coger y dejar un objeto externo.

El nifio experimenta un ansia de apropiarse de los objetos (personas) los
cuales ve como fuente de alimento y en su imaginacion se ve unido a esta fuente

comiéndolo o incorporandolo, al hacerlo parte de si mismo.

“‘Dar el alimento a un nifio no es un simple acto nutritivo, darle algo por via
oral, sino una entrega por parte de la madre de si misma, no solamente por el pecho
que da, sino por su actitud.” (Ajuriaguerra; 1973: 182). Cuando el nifio es alimentado,

encuentra comodidad y todas sus necesidades son satisfechas.

Las primeras formas de relacion madre/hijo van unidas a la comida, traen
consigo placer en las madres, quienes ven comer sin complicaciones al nifio, esto
favorece la relacion inicial, a diferencia de los nifios que comen poco provocando

como consecuencia, ansiedad, desesperacion y agresividad en la madre.
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‘La comida es considerada como una institucién social, con un ritual y una
participacion de la familia. Por sus horarios y la manera de llevarla a cabo se siente
como una obligacibn y su aceptacion es como un regalo para los padres.”

(Ajuriaguerra; 1973: 183).

2.3.2. Alteraciones en la esfera oroalimenticia.

Dentro de las alteraciones, de acuerdo con Ajuriaguerra (1973), existe la
anorexia esencial precoz, que se presenta en las primeras semanas de vida y
consiste en que el nifo se muestra reacio a comer, debido a una constitucion

neuropatica.

Otra alteracién es la anorexia del segundo semestre, la cual consta de dos

tipos: la anorexia y la de oposicion, que enseguida se definen.
1) La anorexia inerte: el niflo no tiene iniciativa, no coopera ni ingiere alimento,
se le escapa la leche o vomita la poca que haya podido tomar.
2) La anorexia de oposicion: rechaza la comida, reaccionando con chillidos,

agitacion e intensa rotacion tonica.

L.Kreisler (citado por Ajuriaguerra; 1973) menciona dos tipos de anorexia.
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1) La anorexia simple: que consiste en una reaccion por el destete o cuando se
le cambia la alimentacion, es una conducta de rechazo en la que el menor no
deja de tener hambre ni apetito.

2) Anorexia compleja: se caracteriza por la intensidad de los sintomas y se

manifiesta mediante un marcado desinterés por la comida.

La anorexia de la segunda infancia puede presentarse en dos posibles
estadoos; se puede dar consecutivamente después de la primera, o puede surgir en
nifos que se alimentaban con normalidad en su primer afo de vida, su rechazo suele

ser causa de oposicidn a una rigidez paterna.

2.4. Perfil de la persona con trastornos de alimentacién.

Para describir un perfil, intervienen rasgos individuales o caracteristicas
familiares, los cuales en si mismos no son causas, sino que predisponen a que el
sujeto presente trastornos de la alimentacion. “Por lo tanto, es la combinacion de
algo personal y/o familiar, con otros factores contextuales o de circunstancias vitales

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

Segun Costin (2003), los sujetos presentan problemas con la autonomia,

déficit en la autoestima, camino a la perfeccién y el autocontrol, miedo a madurar y

poca estabilidad emocional, que a continuacion se describen.
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1)

Problemas con la autonomia: esto es, que las personas estan muy
pendientes de lo que otros esperan de ellas, como cumplir con los ideales
de los padres, dar satisfaccion a los demas o cumplir con lo que suponen

esperan de ellos.

Los sujetos que tienen trastornos de la alimentacion pasan por una etapa de

cambios, como: de escuela, casa, amigos. “Muchas veces, es la dificultad para

encarar estas situaciones y resolverlas o que hace que una persona vulnerable a

desarrollar un trastorno de la alimentacion convierta su cuerpo en el simbolo y la

fuente de autonomia, control, eficacia personal e identidad. Entonces se interpreta

erroneamente la delgadez como un signo de ser especial, y el hacer dieta y bajar de

peso, como indicadores de autocontrol.” (Costin; 2003: 73)

2)

3)

Déficit de la autoestima: “Las personas desarrollan imagenes sobre si
mismas y fabrican su propio concepto de quienes son. El grado en que el
individuo se acepta a si mismo es conocido como autoestima” (Costin;
2003: 74), por lo tanto, cuanto menos se parece la persona al ideal que
considera de su propio concepto, mas baja sera su autoestima. Algunos
factores como la imagen corporal, la apariencia y la opinion de los demas,
haran que el peso y la figura cobren importancia como formas de elevar la

autoestima.

Camino a la perfeccidén y el autocontrol: la busqueda de perfeccion se

desplaza al peso corporal; “para alcanzar la perfeccion es preciso
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mantener el cuerpo ideal, a cualquier costo.” (Costin; 2003: 75). Este
pensamiento lleva a las personas a creer que si logran transformar su
silueta, también podran transformarse ellas mismas, de esta forma podran
volverse seguras y tener la confianza suficiente para enfrentar los desafios
que se les presenten. “Paraddjicamente, este perfeccionismo refuerza la
sensacion de inseguridad, porque exige no fallar, en lugar de afirmar al
individuo en sus recursos.” (Costin; 2003: 75). Los sujetos con trastornos
alimenticios presentan con frecuencia una marcada forma de controlar
todo en sus vidas, como su cuerpo; se sienten poderosos manipulando su
peso, como una compensacion de impotencia sobre situaciones que les
son dificiles de manejar y no soportan la idea que las circunstancias no
estén bajo su control, presentan gran dificultad para ver alternativas de
salida y creen que deberian saber como se hace todo bien desde su
comienzo, de aqui parte el area de la comida y el peso y que es algo que
si es posible controlar pensando que asi podran enfrentarse a las

situaciones de la vida.

Miedo a madurar y crecer: Segun Costin (2003), los trastornos de la
alimentacion se presentan en el periodo que va desde la pubertad hasta la
juventud; es un periodo de numerosos cambios (emocionales, sexuales,
sociales, fisicos) y con ellos el aumento natural del peso corporal, o que
conlleva a una intolerancia y una dificultad para aceptar un cuerpo mas
adulto, lo cual implica dejar atras la infancia; todo ello provoca el miedo a

crecer y manejar la independencia.
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2.5. Causas del trastorno alimenticio.

Segun Costin (2003) los factores que hacen que una persona sea mas
vulnerable a desarrollar trastornos alimenticios es una causa multifactorial en el cual

intervienen diversos factores predisponentes.

El vocablo predisponer se entiende como como “preparar con anticipacién una
cosa o el animo para un fin” (Costin; 2003: 52); con factores se esta hablando que
existen elementos individuales, familiares y socioculturales que intervienen en el
animo de la persona, para sembrar la idea del culto por la figura y el control del peso

corporal.

Conforme a lo anterior, los sujetos pueden ser mas vulnerables para
desarrollar un trastorno de la alimentacion cundo se presenta la combinacion
multifactorial con un evento estresante, en un etapa determinada en donde se

presenten actitudes extremas con respecto a la figura y el peso corporal.

2.5.1. Factores predisponentes individuales.

De acuerdo con Ogden (2005), los factores individuales que influyen en los
trastornos alimentarios estan ligados al aprendizaje, las creencias, actitudes y la
constitucién psicofiosolégica del individuo. Los alimentos representan aspectos de
identidad del sujeto en términos de género, sexualidad conflictos y autocontrol,

comunicacién, amor y poder.
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Ogden (2005) clasifica la comida en cinco tipos:

1. Comida frente a no comida: se delimitan los alimentos que pueden comerse
de los que no.

2. Comidas sagradas frente a comidas profanas: se diferencian las comidas que
son validas en las creencias religiosas, de las que no lo son.

3. Clasificacién de comidas paralelas: marca la diferencia de comidas calientes y
frias, no por su temperatura sino por el valor simbdlico que se le adjudica
segun la cultura.

4. Comida como medicina: la comida es utilizada en ciertos padecimientos como
remedios para aliviar problemas como la diarrea, los colicos y la precaria salud
en general.

5. Comidas sociales: describe la funcidon social de la comida para simbolizar

estatus y como forma de afirmacion y desarrollo de relaciones.

A partir de esta perspectiva, la comida es el medio a través de cual se

comunica una serie de significados en un tiempo y espacio especifico.

Ogden (2005) senala el significado de la comida como:

1) Afirmacion del yo: el alimento facilita la informacién sobre la identidad
personal, actuando como una comunicacion de necesidades y conflictos

internos y el sentido del yo.
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Comida y sexualidad: segun Fiddes (citado por Ogden; 2005) la comida y el
sexo se semejan bioldgicamente, debido a que las dos perpetuan la vida.
Comer como conducta de negacion: los medios de comunicacion presentan
una tendencia a que las mujeres tienen que brindar el alimento, pero no
pueden comerlo, ya que se les manejan estandares de perfeccion segun los
cuales tienen que estar delgadas.

Culpa que proviene de la comida placentera: Ogden (2005) hace referencia a
la comida placentera como el chocolate y los pasteles; las personas que
presentan trastornos alimentarios tienen ansia de comerlos y una vez que lo
hacen, sienten culpa, verguenza y odio a si mismos.

La comida y el autocontrol: Bruch (citado por Ogden; 2005) sefiala que las
personas anoréxicas tenian un aura de fuerza especial y una disciplina
sobrehumana, sosteniendo que la dieta se ha convertido en la via perfecta
para el autocontrol.

La comida como interaccion social: la comida se considera un vinculo de
comunicacion en los individuos. “Ademas, los tipos de alimentos que se
toman y la forma de cocinarlos pueden crear un sentido de identidad de
grupo, como en la fiesta de cumpleanos y la comida del domingo” (Ogden;
2005: 73).

La comida como amor: se utiliza como un lazo materno-infantil, donde si el
nifo recibe adecuada alimentacién, la madre le estda demostrando amor y
cuando él recibe una deficiente alimentacién, ella es vista como un simbolo

de no amor.

58



8)

Salud frente a placer: la comida saludable puede crear conflictos, ya que
regularmente no es placentera y no gusta a la mayoria de los miembros de
una familia.

Relaciones de poder: Aqui se resalta que “en casi todos los grupos
particulares, se da por supuesto que el hombre dominante come primero o
mejor e incluso cundo ambos sexos comen juntos, la mujer sirve al hombre”

(Ogden; 2005: 76).

10) La comida como identidad cultural: “la comida es una forma de comunicacién

sobre la identidad de una persona y sobre esta identidad en el contexto de
otras” (Ogden; 2005: 73), de acuerdo con esto, la comida es uno de los
elementos mas representativos de una cultura, forma parte de las
tradiciones, de las creencias y de la cotidianeidad de un pueblo. A la vez,
forma parte del individuo de manera unica y personal, al ser conducto de

sensaciones que remiten a emociones, a recuerdos y vivencias.

11) La comida como identidad religiosa: de acuerdo con Ogden (2005) las

mujeres judias incluyen en sus comidas simbolos y ritos en la percepcion,
dando un sentido de santidad que deriva en un medio de comunicacién

dentro de las familias.

12) La comida como poder social: el alimento es considerado también como un

simbolo de estatus social, si las personas que se alimentan bien tienen un
estatus alto, a diferencia de las que no; incluso se utiliza la comida como
medio para manifestar desacuerdos y protestas, haciendo huelga de hambre
para obtener concesiones. “Se consideran los trastornos alimentarios como

una forma de huelga de hambre” (Ogden; 2005: 78).
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Es decir, que el entorno y la cultura, entendidos en el sentido mas amplio,
incluso el religioso, no solamente condicionan la dieta, sino que modelan los habitos

alimentarios, revistiéndolos de condicionantes de todo tipo.

2.5.2 Factores predisponentes familiares.

Se han identificado ciertas caracteristicas familiares que podrian generar

algun trastorno de la alimentacién como son:

e “Escasa comunicacion entre sus miembros;

¢ Incapacidad para la resolucion de los conflictos que se presentan;

e Sobreproteccion por parte de los padres;

e Rigidez y falta de flexibilidad para encarar las situaciones nuevas, o regular las
reglas familiares adecuandolas a los cambios de etapa;

e Ausencia de limites generacionales (por ejemplo: jovenes con papel de
madres;

o Expectativas demasiado altas de los padres respecto de sus hijos;

e Historias familiares que incluyen depresién y alcoholismo;

e Existencia en el seno de la familia de abuso sexual o fisico.” (Costin; 2003:

81).

Rausch (1997) menciona algunos factores predisponentes que favorecen la

aparicion de trastornos de la conducta alimentaria como:
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Las familias suelen inhibir la agresividad y la hostilidad: “La falta de estrategias
para resolver conflictos en estas familias se asocia a su baja tolerancia y a la
dificultad para reconocer y resolver problemas” (Rausch; 1997: 44) , mientras
mas tiempo esté presente un trastorno de la alimentacién, mayor sera el
desajuste en la personalidad de quien lo presenta, asi como en la familia.

Los padres incrementan la rivalidad entre hermanos al compararlos
abiertamente: estudios realizados a padres con hijos que presentan algun
trastorno, manifestaron conductas mas controladoras y expectativas mas
exigentes respecto al desempefio de sus hijos, haciendo mas comparaciones
entre hermanos, lo que provoca una mayor tension entre padres e hijos.
Fronteras problematicas: “Estas no son mas que las reglas que determinan en
cada momento quién participa en cada interaccién y de qué modo” (Rausch;
1997: 54); si estas reglas son difusas, se produce una intrusion fisica en el
espacio del otro.

Jerarquias alteradas: es decir, los hijos quedan a cargo de roles que
normalmente asumen los padres.

Fallas en el control: “Hay familias que suelen ser controladoras y mantienen
lazos excesivamente estrechos entre sus miembros, inhibiendo el desarrollo
de su autonomia “(Rausch; 1997: 57) esto debido al desacuerdo entre los

padres con respecto de las reglas sobre la crianza de sus hijos.
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2.5.3 Factores socioculturales.

De acuerdo con Costin (2003), el ideal de belleza ha ido cambiando con los
afios y es diferente en las diversas sociedades. El contexto sociocultural premia la
delgadez y tiene prejuicios contra la obesidad y gordura, el cuerpo ideal no se refiere
a una idea de salud o bienestar, sino a uno de moda que se presenta en determinado
momento, trayendo consigo trastornos de la alimentacion, comunicando claramente
que el papel mas importante de la mujer es ser atractiva fisicamente y los medios de
comunicacion refuerzan esta idea, donde se debe ser una super mujer con gran
control sobre si mismas, con logros visibles y perfeccionistas, dejando de lado los
recursos valiosos como ser eficientes madres o personas. Esta situacion convierte el
peso en el area donde tendran control y éxito, trasladandolo a las demas areas de

sus vidas al manejar la delgadez como un sindnimo de prestigio social.

2.6. Percepcidn del cuerpo en el trastorno alimenticio.

Una de las caracteristicas principales de las personas con trastornos de la
alimentacién es la imagen corporal. “Se define la imagen corporal como la
representacion diagramatica del propio cuerpo en la conciencia. Esta definicion se
complementa con otra que hace mas hincapié en los aspectos emocionales ligados a
esta representacion: los sentimientos y actitudes hacia el propio cuerpo. Se perfilan
asi los dos aspectos que forman la imagen corporal: un cognitivo, asociado a la
percepcion del propio cuerpo, y otro emocional, unido al sentimiento que ello

provoca” (Jarne y Talarn; 2000: 144).
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Lo anterior hace referencia a la percepciéon de cémo el sujeto estima sus
dimensiones corporales, lo emocional al pensamiento y las actitudes con respecto
del propio cuerpo e indirectamente, del grado de insatisfaccién o satisfaccion ante

este.

De acuerdo con Ogden (2005), las personas con trastornos en la alimentacion

presentan insatisfaccion corporal, considerandola en tres perspectivas diferentes:

1) Imagen corporal deformada: “estimacion deformada del tamano corporal y una
percepcion de que el cuerpo es mas voluminoso de los que es en realidad”
(Ogden; 2005: 98). Las mujeres presentan una mayor inconformidad corporal
con respecto al estbmago, las caderas, los muslos y las nalgas; los hombres,
por su parte, se preocupan por su aspecto fisico en cuanto a la fuerza de su
tronco y su condicion fisica, desean un volumen mayor del que perciben en
brazos, espalda, pecho y estbmago. La insatisfaccion personal se presenta
tanto en hombres como en mujeres en todas las edades y aparece en grupos

diversos en cuanto a su sexualidad, caracter étnico y clase social.

2) Discrepancia del ideal: se refiere a la diferencia que existe entre la percepcion
de la realidad de la imagen corporal de la de un ideal, de como quisiera ser el

sujeto.

63



3) Respuestas negativas al cuerpo: son los sentimientos y pensamientos

negativos que tiene el sujeto con respecto del cuerpo, surge de inconformidad

de la discrepancia del volumen ideal y real de su cuerpo.

Existen factores sociales y psicoldgicos de la insatisfaccién corporal, segun

Ogden (2005) como son:

Medios de comunicacion: “la insatisfaccion corporal es una respuesta a las
representaciones de mujeres delgadas en los medios de comunicacion social”
(Ogden; 2005: 106), como el caso de las revistas, la television, los periodicos,
el cine, entre otros.

Cultura: de acuerdo con la autora anterior, se dice que puede surgir cuando un
grupo intenta asimilar los elementos culturales de su nuevo entorno.

Familia: las diversas investigaciones muestran, en particular, el papel de la
madre e indican que las que se encuentran descontentas con su propio

cuerpo, comunican esa misma sensacion a sus hijas, lo que las lleva a su

propia insatisfacciéon corporal.

En cuanto a los factores psicoldgicos, se incluyen:

Creencias: “la bibliografia destaca diversas creencias que pueden mediar la
influencia del caracter étnico y de la clase social en la insatisfaccion corporal.

Se trata de las que surgen sobre la competitividad, el logro, el éxito material, el
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papel de las mujeres, los estereotipos de belleza y las relaciones entre hijos y
padres.” (Ogden; 2005: 109).

e Naturaleza de las relaciones: Bruch (citado por Ogden; 2005) afirma que la
anorexia puede darse por el resultado de la lucha entre la hija, para desarrollar
su propia identidad personal, y la madre, que limita la autonomia de aquella.

e El control como medio para explicar como se traducen las influencias sociales:
coémo logra encajar el sujeto en el mundo segun sus creencias, lo que exige y

percibe.

La insatisfaccion corporal trae como consecuencias el sometimiento a un
régimen alimentario estricto como la dieta, ejercio fisico para perder peso y mejorar
el tono muscular, cirugia estética, adicciones como fumar, surgiendo criticas de la
totalidad y de partes del cuerpo lo cual provoca un trastorno de la imagen corporal,
esto es un trastorno en la percepcion e interpretacion cognitiva de los estimulos
introceptivos y una sensacion de falta de control respecto a las propias funciones

corporales.

2.7. Factores que mantienen los trastornos alimenticios.

De acuerdo con Costin (2003) las dietas son un factor perpetuante de los
trastornos alimentarios, lo que trae como consecuencia la deficiente alimentacion y
esta a su vez, tiene complicaciones de origen fisioldgico, psicolégico, cognitivo y

social.
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e De origen psicologico: transformaciones animicas en las cuales los sujetos
pueden presentar depresion profunda, intolerancia e irritabilidad,
comportamientos autodestructivos, cambios abruptos del humor, estados de
ansiedad, apatia, hipocondria, histeria y desorganizacion general de la
conducta y emocionales.

e De origen cognitivo: falta de concentracion, de comprension y dificultades en
el estado de alerta.

e De orden social: presentan aislamiento e incomodidad en la interaccién con
otros.

e De orden fisiolégico: cefaleas, hipersensibilidad a la luz y a los ruidos,
molestias gastrointestinales, problemas de audicién y vision, adormecimiento
de miembros, calambres, pérdida de cabello, enlentecimiento metabdlico y
poca tolerancia a los cambios de temperatura.

e Cuando la ingesta es menor a la necesaria para el funcionamiento general del
organismo, el cuerpo va a quemar menos calorias y se detiene la baja de

peso.

La adiccion es la dieta y no la comida en si; “es decir, hacer dieta es lo que
lleva a toda la sintomatologia descrita (obsesiones, depresiones, aislamiento,
malestares fisicos, inseguridades, etcétera), de la cual se pretende salir
paraddjicamente, con nuevos esfuerzos de control con la comida, para esta vez si,

lograrlo y recuperar el bienestar” (Costin; 2003: 103).
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2.8. Trastornos mentales asociados a los trastornos alimenticios.

“Los trastornos de la conducta alimentaria suelen estar asociados con otros
problemas psiquiatricos.” (Butcher y cols.; 2007: 306) De acuerdo con lo anterior,
dichas perturbaciones se encuentran presentes en casi todos los trastornos
psicopatolégicos en mayor o menor medida. “A pesar de ello, su forma de aparicion
acostumbra a ser episddica, fugaz, y esta muy ligada a la misma enfermedad de

base.”(Jarne y Talarn; 2000: 145).

Enseguida se explican algunas de las relaciones mas comunes.

1) Trastorno de la alimentacion en la esquizofrenia.

De acuerdo con Jarne y Talarn (2000), la presencia de alteraciones
alimentarias en la esquizofrenia es muy frecuente debido a los tratamientos
farmacolégicos. Existe rechazo absoluto de alimentos, en ocasiones, en pacientes
catatonicos. La negativa a ingerir alimentos consiste debido a la presencia de ideas

delirantes de envenenamiento.

En la esquizofrenia cronificada puede existir la presencia de alteraciones

alimentarias desagradables, entre ellas, la ingesta de productos no alimenticios como

madera, cabellos, tierra o coprofagia.
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2) Trastorno de la alimentacion en las depresiones.

En la depresion mayor con melancolia, la pérdida de apetito, junto con la
anorexia, forman parte de los criterios diagndsticos, observando disminucién de la
ingesta o una ingesta excesiva. “En las depresiones menores y reactivas, el trastorno
alimentario no es como en las melancolias, tan intenso, ni aparece al inicio de la
enfermedad. Su presencia se relaciona temporalmente con el nivel de tristeza mas
alto del enfermo y se corresponde a la fase aguda del trastorno.” (Jarne y Talarn;

2000: 146).

3) Trastorno de la alimentacion en la mania.

En la fase aguda de la mania, los pacientes pueden pasar mucho tiempo sin

comer o ingerir mucho alimento, en la fase hipomaniaca se puede ingerir de forma

excesiva.

4) Trastorno de la alimentacion en las fobias.

Se da a partir de un evento traumatico, de esta manera aparecen las

conductas de evitacion y ansiedad anticipatoria, lo cual puede incluir el miedo a

asfixiarse y morir.
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5) Trastorno de la alimentacion en la ansiedad.

“El trastorno ansioso de presentacion aguda suele cursar con pérdida del
apetito de moderada intensidad, mientras que en los de curso cronificado, la pérdida,
aunque moderada, es sostenida y puede llegar a tener repercusiones ponderales

estimables” (Jarne y Talarn; 2000: 147)

6) Trastorno de la alimentacion en el trastorno obsesivo compulsivo.

Segun Jarne y Talarn (2000), en este caso se observa en ocasiones una
alimentacion lenta y meticulosa, en la que se escogen los alimentos, surgen ideas de

contaminacion y suciedad; a veces se afade la duda y la compulsividad.

2.9. Tratamiento de los trastornos alimenticios.

El tratamiento tiene como objetivo primordial la recuperacion del paciente,
“‘muchos de los pensamientos alterados respecto a la comida, el peso o la figura se
sustentan por la malnutricién y se normalizan cuando se normaliza el peso” (Jarne y
Talarn; 2000: 159). En el presente punto se habla sobre el tratamiento multimodal
(peso, figura y cognicion) asi como el tratamiento ambulatorio, hospitalario, familiar,
farmacoldgico, psicolégico y cognitivo conductual, tanto en la anorexia nerviosa como

en la bulimia nerviosa.
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De acuerdo con Rausch (1997), un tipo de tratamiento que se lleva a cabo en
este trastorno alimenticio es el ambulatorio, que consiste, después de verificar que el
paciente no tiene riesgo clinico, en la atencion psicolégica familiar y con ayuda del
doctor, para ver que la evolucion del paciente sea la esperada; el doctor y el
terapeuta familiar estan en contacto permanente con el fin de apoyar mutuamente los

esfuerzos terapéuticos.

Segun Jarne y Talarn (2000), debe existir una recuperacion ponderal, la cual
consiste en la rehabilitacion nutricional y normalizacion dietética para corregir las

secuelas fisicas y psicolégicas, aunque estas tardan mucho en normalizarse.

El tratamiento dietético consta de una alimentacion con contenido caldrico
normal, sin presentar complicaciones, también se suele utilizar una sonda

nasogastrica en algunos casos, pero nunca se deja permanentemente.

El tratamiento psicolégico solamente es funcional cuando los pacientes mal
nutridos y con bajo peso ya no se encuentran en la fase mas grave de la
enfermedad; en este sentido, se ocupa la psicoterapia de refuerzo, técnicas de
relajacion y sesiones psicoeducativas, “El tratamiento psicoldogico es la piedra
angular de un buen programa terapéutico de la anorexia nerviosa “ (Jarne y Talarn;

2000: 160).
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El tratamiento farmacolégico “esta indicado como coadyuvante de las técnicas
psicolégicas y como tratamiento de la psicopatologia asociada, especialmente la

depresion” (Jarne y Talarn; 2000: 159); especificamente se emplean antidepresivos.

El tratamiento familiar es considerado como el mas eficaz de acuerdo con
Rausch (1997), debido a que no solamente el sujeto que presenta anoxia nerviosa
sufre las consecuencias de la enfermedad; al considerar a la familia en este
tratamiento, no es porque se crea que la causa de la enfermedad son ellos, sino que
contribuyen a mitigar los sintomas y promover salidas mas favorables, de este modo,
se emplea la terapia familiar como una herramienta para un tratamiento eficaz. “La
familia provee apoyo y sentimiento de pertenencia a sus miembros, y es al mismo
tiempo el ambito en el cual se promueve la diferenciacion de los otros contextos. La
familia como organizaciéon debe mantener la estabilidad que define su identidad vy,

simultaneamente, promover cambio y crecimiento.” (Rausch; 1997: 72).

Rausch (1997) agrupa la anorexia nerviosa en tres modos que ayudan a

diferenciar el tratamiento psicoterapéutico familiar:

1. Anorexia nerviosa por imitacién: son pacientes que comparan su peso con el
de sus comparferos. Aqui la terapia consiste en que los padres se hagan
cargo de instrumentar el tratamiento médico y promover formas alternativas,
ya que los pacientes son mucho mas déciles y por ello, se recuperan con

mayor facilidad.
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2. Anorexia nerviosa en el contexto de una estructura familiar defectuosa: se
trabaja por partes, ya que la conformacion familiar esta alterada y las reglas
son demasiado rigidas o confusas, por lo que existe también una triangulacion
del paciente. Se pone a cargo a los padres acerca del tratamiento para asi
romper con el triangulo y posteriormente, se trabaja con el subsistema fraterno
promoviendo la autonomia.

3. Anorexia nerviosa con restricciones personales automatizadas: aqui primero
se trabaja como en el punto anterior y posteriormente de forma individual, por

un periodo aproximado de dos afios, con una frecuencia semanal.

Al igual que en la anorexia nerviosa, se debe tener un tratamiento multimodal
que incluye como objetivos, de acuerdo con Jarne y Talarn (2000), restablecer la
conductas nutricionales normales, asi como una recuperacion fisica que consiste en
la estabilizacion del peso corporal, rehidratacion y normalizar la funcion electrolitica
del paciente; de igual manera, se deben corregir las anomalias fisicas que se dan a
consecuencia de los vomitos inducidos como son: el reflujo gastroesofagico, erosion
de la mucosa digestiva, la dilatacidn gastrica, erosion del esmalte en los dientes y la

inflamacion parétida.

Del mismo modo, se debe normalizar el estado mental que consiste en:
mejorar el estado de animo, ya que los pacientes que equilibran su ingesta mejoran
su estado animico y se vuelven mas participativos, tratando asi los trastornos de la
personalidad y evitando sustancias toxicas; de igual manera, se corrigen los

pensamientos erréneos que tiene el sujeto, de acuerdo con Rausch (1997).
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Asimismo, con en la anorexia nerviosa es importante el tratamiento familiar
para restituir relaciones adecuadamente, ya que existe una mayor participacion,
aumenta la comunicacion y restablece las pautas y los roles, escapando asi de los

sentimientos de fracaso.

A la vez, se deben corregir las pautas de interaccidon social alterada al aceptar
el trastorno, afrontar los fracasos, asumir la responsabilidad, vencer la impotencia y

evitar marcos sociales denigrantes.

De igual manera, el tratamiento correcto esta en la asociacion de psicoterapia
y farmacoterapia en un formal programa de modificacion de conducta, demostrando
la efectividad de la psicoterapia cognitivo-conductual, mediante la cual se observan

significativas y persistentes mejorias en los pacientes bulimicos.

El modelo cognitivo-conductual es un enfoque que ‘“relaciona pensamiento,
emocion y comportamiento manifiesto, y el tratamiento consiste basicamente en
hacer que el paciente examine la validez de sus creencias en el presente.” (Rausch;
1997: 65) se examinan cuidadosamente los procesos cognitivos mas frecuentes
(sobregeneralizacion, pensamiento dicotdmico, pensamientos supersticiosos, entre
otros), se definen y luego cada uno es cuestionado, a fin de modificar los

pensamientos

Para resumir, hay que destacar que las formas inadecuadas de comer estaban

presentes desde tiempo atras, y en la actualidad, con base a los estudios de varios
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autores, lo han conceptualizado como trastornos de la alimentacién, entre los que se
encuentran: la anorexia, la bulimia nerviosa, la hiperfagia, los vomitos, los trastorno
por atracon, la obesidad, el trastorno de la imagen corporal; los mas frecuentes en la

poblacion son la anorexia y bulimia nerviosa.

También se llega a la conclusion que estos padecimientos son multifactoriales,

ya que varios factores intervienen tanto para la aparicién, como para el desarrollo y

su tratamiento.
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CAPITULO 3

METODOLOGIA, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Este capitulo esta dividido entre dos partes: en la primera se expone la
estrategia metodologica que permitio la consecucion de los objetos de estudio y
también corroborar una de las dos hipétesis planteadas; en la segunda parte, se

efectua el analisis y la interpretacion de los hallazgos de los resultados de campo.

3.1. Descripcion metodologica.

La investigacion metodoldgica esta compuesta por “un conjunto de procesos
sistematicos, criticos y empiricos que se aplican al estudio de un fendémeno”

(Hernandez y cols.; 2010: 4).

Las diversas corrientes del pensamiento se polarizaron en dos enfoques: el
cuantitativo y el cualitativo de la investigacion, que si bien son distintos, presentan

cinco fases similares y relacionadas entre si, como:

e “Llevan a cabo la observacion y evaluacion del fenédmeno.
e Establecen suposiciones o ideas como consecuencia de la observacion y
evaluacion realizadas.

e Demuestran el grado en que las suposiciones o ideas tienen fundamento.
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Revisan tales suposiciones o ideas sobre la base de las pruebas o del
analisis.

Proponen nuevas observaciones y evaluaciones para esclarecer, modificar y
fundamentar las suposiciones e ideas; o incuso para generar otras.”

(Hernandez y cols.; 2010: 4)

3.1.2. Enfoque cuantitativo.

En el presente estudio se optd por el enfoque cuantitativo, ya que fueron

utilizadas en la investigacién, las siguientes caracteristicas planteadas por

Hernandez y cols. (2010):

Se plantea un problema de estudio concreto y delimitado, las preguntas de
investigacion tratan cuestiones especificas.

El investigador considera lo que anteriormente se ha investigado, revisando la
literatura y construyendo un marco teoérico que guiara el estudio, derivando
una o varias hipétesis (se examinan si son ciertas 0 no) mediante pruebas
apropiadas que son las que con base en los resultados, permiten corroborar
las hipodtesis, aportando evidencia a favor; en caso contrario, se descartan y
se buscan nuevas hipétesis.

La recoleccion de datos se fundamenta en la medicidén, utilizando
procedimientos estandarizados donde los fendmenos que se van a medir

deben ser observables.
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3.1.2.

Los resultados se presentan en numeros (cantidades) y se analizan a través
de métodos estadisticos.

“La interpretacion constituye una explicaciéon de cémo los resultados encajan
en el conocimiento existente” (Creswell, citado por Hernandez y cols.; 2010:
5).

La investigacion cuantitativa debe ser objetiva, el investigador no debe inferir
en los procesos.

Los estudios cuantitativos siguen un proceso o estructura.

Se pretende generalizar los resultados que se encuentran en la muestra, a

una poblacién mayor.

Investigacion no experimental.

De acuerdo con Hernandez y cols. (2010), el disefio no experimental se realiza

sin la manipulacion de variables por el investigador y los fendmenos se observan en

su ambiente natural, para analizarlos en una situacién que ya existe, ajena al control

directo. Al igual se realiz6 en esta investigacion.

“La investigacion no experimental es sistematica y empirica, en la que las

variables independientes no se manipulan porque ya han sucedido. Las inferencias

sobre las relaciones entre variables se realizan sin intervencion o influencia directa, y

dichas relaciones se observan tal como se han dado en su contexto natural.”

(Hernandez y cols.; 2010: 150).
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3.1.3. Diseio transversal.

El presente estudio posee un disefio transversal debido a que este, también
llamado transeccional, se encarga de la recoleccion de datos en un tiempo unico,
como ocurrid con las variables estrés y trastornos alimentarios de la conducta, que
fueron medidas y analizadas en un momento determinado, abarcando toda la
poblacién de estudiantes de Pedagogia. “Su propdsito es describir variables y
analizar su incidencia e interrelacién en un momento dado” (Hernandez y cols.; 2010:

151). Este disefio puede abarcar varios grupos o subgrupos de personas.

3.1.4. Alcance correlacional.

De acuerdo con Hernandez y cols. (2010) los estudios correlacionales
pretenden responder a las preguntas de investigacion, tiene como finalidad conocer
la relacidn que existe entre dos o mas variables en un contexto en particular,
midiendo cada una de ellas para después cuantificar y analizar la vinculacion,
sustentando asi las correlaciones en hipétesis sometidas a pruebas, al igual que en
el presente estudio. Cabe mencionar que la medicion de las dos variables proviene

del mismo participante.

“La utilidad principal de los estudios correlacionales es saber como se puede
comportar un concepto o una variable al conocer el comportamiento de otras

variables vinculadas” (Hernandez y cols.; 2010: 82).
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La correlacidon puede ser positiva o negativa: en el primer caso significa que
los estudiantes que presentan valores altos en una variable, en la otra también
mostraran indices elevados; si es negativa, quiere decir que los sujetos que
presentan valores elevados en una variable, mostraran valores bajos en la otra. Si no
hay correlacion entre variables, significa que estas fluctuan sin seguir un patron

sistematico entre si. Con base en este planteamiento, “si dos variables estan
correlacionadas y se conoce la magnitud de la asociacion, se tienen bases para
predecir, con mayor o menor exactitud, el valor aproximado que tendra un grupo de
personas en una variable, al saber qué valor tienen en la otra.” (Hernandez y cols.;
2010: 82). Los estudios correlacionales se diferencian de los descriptivos
principalmente porque los segundos, unicamente se centran a medir con precision

las variables individuales y en los primeros, se mide el grado de vinculacion entre dos

0 mas variables.

Tal disefo tiene un valor parcialmente explicativo, al igual que la presente
investigacion: debido a que no se tiene control sobre las variables extrafias, se dan

resultados de manera parcial.

También existen correlaciones falsas o espurias, donde dos variables estan

relacionadas aparentemente, pero en realidad no es asi, ya que su explicaciéon no

solamente es parcial, sino errénea.
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3.1.5. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

Son las estrategias concretas para recabar la informacion especifica de la

poblacion a investigar.

Las técnicas surgen del planteamiento metodolégico y marcan un
procedimiento en particular a seguir en la interaccion con los sujetos integrantes de

la poblacion.

En la investigacion se utilizaron técnicas cuantitativas, especificamente
pruebas psicométricas como la Escala de Ansiedad Manifiesta en Adultos (AMAS-A )
y el Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria (EDI-2 ) debido a que
utilizan mediciones numéricas para representar los fenomenos de estudio. Los tests
psicométricos son técnicas estandarizadas con base en investigaciones estadisticas

que garantizan la confiabilidad y validez en la medicion.

La confiabilidad asegura que mide un fendmeno estable a través del tiempo y

no un factor temporal o del momento; la validez, por otro lado, garantiza que mide

efectivamente lo que pretende medir y no otra variable.

La estandarizacion, por su parte, garantiza que la medicién se da en funcion

de un parametro similar y no con base en criterios arbitrarios.
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Las pruebas que se utilizaron en la investigacion presentan las siguientes

caracteristicas:

La escala AMAS esta disefiada para adultos de 19 afios de edad en adelante
y esta estandarizada en México, en una muestra tomada en todo el pais. Los
parametros de estandarizacion que utiliza son percentiles y puntajes T, tiene una
confiabilidad de 0.70, la cual se calcul6 con el procedimiento alfa de Cronbach. En el
caso de la validez, esta prueba esta aceptada a través de tres procedimientos:

validez de contenido, de constructo y concurrente.

La prueba referida tiene varias versiones: AMAS-A para adultos en general,
AMAS-C para estudiantes universitarios y AMAS-E para adultos mayores. En esta
investigacion se empled la AMAS-A, que se encuentra dividida en una escala de
ansiedad  total, una subescala de ansiedad fisioldgica, una de
inquietud/hipersensibilidad, una de preocupaciones sociales-estrés y una escala de

mentira.

Por su parte la prueba EDI-2 fue elaborada por David M. Garner, en 1998;
esta estandarizada para personas con una edad de 11 afos en adelante. Para el
proceso de estandarizacién de dicha prueba se realizaron varios procesos en
distintos grupos, tanto en individuos con bulimia y anorexia nerviosa como en
personas que no padecen estas perturbaciones alimentarias. En esta investigacion
se utilizé el baremo obtenido en la aplicacién a hombres y mujeres adolescentes sin

trastornos de la conducta alimentaria.
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El EDI-2 cuenta con una confiabilidad de 0.83 en el alfa de Crobanch y validez

de contenido concurrente, de criterio y de constructo.

Finalmente, esta escala cuenta con once escalas, las cuales son: obsesion por
la delgadez, bulimia, insatisfaccion corporal, ineficacia, perfeccionismo, desconfianza
interpersonal, conciencia introceptiva, miedo a la madurez, ascetismo, impulsividad e

inseguridad social.

3.2. Descripcion de la poblacion.

La poblacion segun Selltiz “es el conjunto de todos los casos que concuerdan

con una serie de especificaciones” (referido por Hernandez y cols.; 2010: 303).

La investigaciéon se llevd a cabo en la Universidad Don Vasco, de Uruapan,
Michoacan, formaron parte de la poblaciéon de estudio los 52 estudiantes de la
carrera de Pedagogia, con edades que oscilan entre los 18 y los 22 afios, con un
nivel socio-econdémico medio, en su mayoria son mujeres originarias de la ciudad de

Uruapan, Michoacan, aunque algunos sujetos son de otras poblaciones cercanas.

La muestra es el subgrupo de la poblacion del cual se recolectan los datos.
(Hernandez y cols.; 2010), se busca que la muestra sea significativa de la poblacion.
En este caso, no existi6 un muestreo, puesto que se investigdé a toda la poblacién de

la carrera.
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3.3. Descripcion del proceso de investigacion.

En la presente investigacion se eligieron las variables de estrés y factores
psicologicos asociados a los trastornos alimentarios en estudiantes de la carrera de

Pedagogia de la Universidad Don Vasco, de Uruapan, Michoacan.

Se eligieron esas variables debido a que el estrés se considera uno de los
principales factores que origina diversos trastornos como el de la alimentacion; se
escogiod esa poblacion debido a que son mas susceptibles a presentar alteraciones

en la conducta alimentaria debido a las exigencias de la carrera.

Se plante6 un problema de investigacion, objetivos, hipdtesis,
operacionalizacidn de las variables, justificacion, antecedentes, marco de referencia,
asi como un marco teorico donde se describidé la variable de estrés, en el capitulo
uno, y posteriormente la variable factores psicolégicos asociados a los trastornos

alimentarios, en el capitulo 2.

La investigacion de campo se llevo a cabo en la carrera de Pedagogia de la
Universidad Don Vasco, de Uruapan, Michoacan. Se solicité un permiso al director

para poder hacer la aplicacién de las pruebas AMAS-A y EDI-2.

Las pruebas se aplicaron por grupos en toda la carrera, los estudiantes se

mostraron muy participativos y entusiastas cuando se les habld de las pruebas, se
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les dieron las instrucciones y todos entendieron, contestaron rapido, se resolvieron

las dudas y estaban con una amplia disposicion.

Una vez aplicadas las pruebas, se obtuvieron los resultados con la plantilla y
se convirtieron los puntajes brutos a percentiles para obtener los resultados

especificos.

Los datos fueron vaciados en una hoja de calculo que contenia los nombres

de cada estudiante y las escalas de cada prueba. A partir de esos datos obtenidos,

se procedi6 al analisis estadistico de la informacién y a su interpretacion.

A partir de este analisis estadistico, se redacté el informe referido a los

resultados obtenidos, el cual se presenta en el apartado siguiente.
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3.4 Andlisis e interpretacion de resultados.

Una vez planteada la descripcion metodologia de la poblacidn investigada, se

procedera en este apartado a presentar el analisis de los resultados obtenidos.

3.4.1. El nivel de estrés en los estudiantes de la carrera de Pedagogia de la

Universidad Don Vasco.

El estrés es un proceso psicolégico que se inicia con una exigencia hacia el
organismo, ante la cual este no tiene los recursos para responder de la mejor
manera, para ello moviliza un mecanismo de defensa que consiste en la activacion
psicofisiolégica que permite detectar informacidn sobre la exigencia y resolverlo

actuando de manera adecuada (Palmero y cols. 2002).

El estrés es una respuesta no especifica del organismo a cualquier demanda
del exterior y que se encuentra presente a lo largo de la vida de las personas,
haciéndola funcional o disfuncional, segun su tipo de personalidad, actitudes,
reacciones emocionales y conductas; debido a esto, el sujeto puede presentar

diversos padecimientos fisicos y mentales.

Respecto a los resultados obtenidos a partir de la aplicacion de la prueba
AMAS, se muestran en percentiles, tanto el nivel de ansiedad total como el de las

distintas subescalas.
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La media en el nivel de ansiedad total fue de 62. Esta medida “es la suma de

un conjunto de datos, dividida entre el numero de datos” (Elorza, 2007: 20).

De igual modo se obtuvo la mediana, que “es el valor medio de un conjunto de
valores ordenados: el punto abajo y arriba del cual cae un numero igual de medida”

(Elorza, 2007: 20). Este valor fue de 69.

De acuerdo con este mismo autor, la moda “es la medida que ocurre con mas
frecuencia en un conjunto de observaciones” (Elorza, 2007: 20). En cuanto a esta

escala, la moda fue de 96.

También se obtuvo el valor de una medida de dispersion: la desviacidon
estandar, la cual “es la raiz cuadrada de la suma de las desviaciones al cuadrado de
una poblacion, dividida entre el total de observaciones” (Elorza, 2007: 20). El valor

obtenido en la escala de ansiedad total es de 28.

De manera particular, se obtuvo el puntaje de la subescala de ansiedad
fisiolégica, encontrando una media de 55, una mediana de 58 y una moda

representativa de 58. La desviacion estandar fue de 26.

Asimismo, en la escala de inquietud/hipersensibilidad se encontré una media
de 63, una mediana de 74 y un moda de 74. La desviacidon estandar fue de 28.
Por ultimo, en la escala de preocupaciones sociales-estrés se obtuvo una

media de 62, un mediana de 74 y una moda de 74. La desviacion estandar fue de 28.
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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 aplicacion del
instrumento, se puede interpretar que los estudiantes de la carrera de Pedagogia se

encuentran dentro del rango normal de estrés.

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, superiores al percentil 70.

En la escala de ansiedad total, el 40% de los sujetos se ubican por arriba del
percentil referido; en la subescala de ansiedad fisiolégica, el porcentaje es de 20%;
mientras que en la subescala de inquietud/hipersensibilidad es de 46%; finalmente,
en la subescala preocupaciones sociales-estrés es de 50%. Estos resultados se

aprecian de manera grafica en el nexo 3.

Los resultados mencionados anteriormente son significativos en las escalas de

inquietud/hipersensibilidad, preocupaciones sociales-estrés y en la escala de

ansiedad total, ya que su porcentaje rebasa el 30%.
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3.4.2. Indicadores psicologicos de los trastornos alimentarios.

De acuerdo con lo sefalado en el capitulo 2, los trastornos alimentarios son

multifactoriales, ya que varios elementos intervienen tanto para la aparicibn como

para el desarrollo y su tratamiento.

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.

En la escala de obsesion por la delgadez se obtuvo una media de 47, una
mediana de 44, una moda de 44 y una desviacion estandar de 18.

Asimismo, en la escala de bulimia se cuantific6 una media de 59, una
mediana de 47, una moda de 47 y una desviacion estandar de 16.

De igual forma, en la escala de insatisfaccion corporal se determiné una
media de 43, una mediana de 44, una moda de 19 y una desviacion estandar
de 18.

De acuerdo con la escala de ineficacia, se obtuvo una media de 42, una
mediana de 44, una moda de 55 y una desviacion estandar de 19.

Por su parte, en la escala de perfeccionismo se establecié una media de 55,
una mediana de 59, una moda de 59 y una desviacién estandar de 24.

En la escala de desconfianza interpersonal se detectdé una media de 53, una

mediana de 57, una moda de 57 y una desviacion estandar de 26.
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7) De igual modo, en la escala de conciencia introceptiva se obtuvo una media
de 36, una mediana de 31, una moda de 12 y una desviacion estandar de 23.

8) Adicionalmente, en la escala de miedo a la madurez se obtuvo una media de
44, una mediana de 37, una moda de 65 y una desviacion estandar de 27.

9) En la escala de ascetismo se obtuvo una media de 38, una mediana de 40,
una moda de 40 y una desviacion estandar de 23.

10) De acuerdo con la escala de impulsividad, se determiné una media de 35,
una mediana de 26, una moda de 14 y una desviacion estandar de 24.

11) Por ultimo, en la escala de inseguridad social se cuantificé una media de 56,

una mediana de 54, una moda de 19 y una desviacion estandar de 25.

En el anexo 2 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 continuacién se presentan los porcentajes de los sujetos que
obtuvieron puntajes altos en cada escala, esto es, por arriba del percentil 70, de
manera que se ubicaran las escalas en las que hay mayor incidencia de casos

preocupantes sobre el problema de trastornos alimentarios.

En la escala de obsesién por la delgadez, el 10% de sujetos se encuentra por
arriba del percentil antes sefalado; en la escala de bulimia, el porcentaje es de 18%;

en la insatisfaccion corporal, el 2%; en la ineficacia, el 4%; en la de perfeccionismo,
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el 22%; en la que respecta a la desconfianza interpersonal, 22%; en la confianza
introceptiva, 10%; respecto a la de miedo a la madurez, 16%; en la de ascetismo,
12%; en la impulsividad, 10% vy, finalmente, en la escala de inseguridad social, el

28%.

Estos datos se pueden observar graficamente en el anexo 4.

En funciéon de los datos anteriores, se puede afirmar que los indicadores

psicologicos de los trastornos alimentarios en esta muestra, se encuentran dentro de

lo esperado.

3.4.3 Relacidn entre el nivel de estrés y los trastornos alimentarios.

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

alimentarios y el estrés.

En la investigacion realizada en los estudiantes de la carrera de Pedagogia de

la Universidad Don Vasco, de Uruapan, Michoacan, se encontraron los siguientes

resultados:

Entre el nivel de estrés y la escala obsesion por la delgadez existe un

coeficiente de correlacion de .21 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson.
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Esto significa que entre el estrés y la escala indicada, existe una correlacion
positiva débil de acuerdo con la clasificacion de correlacion que establecen

Hernandez y cols. (2010).

Para conocer la influencia que existe entre el nivel de estrés y la obsesién por
la delgadez, se obtuvo la varianza de factores comunes (r?), dado que mediante un
porcentaje se indica el grado en que las variables se encuentran correlacionadas.
Para obtener esta varianza, unicamente se eleva al cuadrado el coeficiente de

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

El resultado de la varianza de factores comunes fue de .04, lo que significa

que entre el estrés y la obsesién por la delgadez hay una relacion del 4%.

Por otra parte, entre el nivel de estrés y la escala de bulimia existe un
coeficiente de correlacion de .38 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Esto

implica que entre estas caracteristicas existe una correlacion positiva debil.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de .11, lo que significa

que entre el estrés y la escala de bulimia hay una relacién del 11%.

Entre el nivel de estrés y la escala de insatisfaccion corporal existe un
coeficiente de correlacion de -.10 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, lo que

denota que entre ellas existe una ausencia de correlacion.
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El resultado de la varianza de factores comunes fue de .0, lo que significa que

entre el estrés y la escala de insatisfaccion corporal hay una relacion del 0%.

Por otra parte, entre el nivel de estrés y la escala de ineficacia existe un
coeficiente de correlacion de .17 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Esto

permite afirmar que entre tales atributos existe una ausencia de correlacion.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de .02, lo que significa

que entre el estrés y la escala de ineficacia hay una relacién del 2%.

Entre el nivel de estrés y la escala de perfeccionismo existe un coeficiente de
correlacion de .53 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, lo que implica una

correlacion positiva media.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de .21, lo que significa

que entre el estrés y la escala de perfeccionismo hay una relacion del 21%.

Entre el nivel de estrés y la escala de desconfianza interpersonal existe un
coeficiente de correlacién de .19 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, lo cual

deriva en que dichos atributos guardan una correlacion positiva débil.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de .05, lo que significa

que entre el estrés y la escala de bulimia hay una relacion del 5%.
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Entre el nivel de estrés y la escala de conciencia introceptiva existe un
coeficiente de correlacion de .36 segun la prueba “r” de Pearson. Esto significa que

entre estas caracteristicas existe una correlacion positiva debil.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de .11, lo que significa

que entre el estrés y la escala de conciencia introceptiva hay una relacion del 11%.

Entre el nivel de estrés y la escala de miedo a la madurez existe un coeficiente
de correlaciéon de .56 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Esto implica que

entre estos atributos existe una correlacion positiva media.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de .26, lo que significa

que entre el estrés y la escala de miedo a la madurez hay una relacion del 26%.

Entre el nivel de estrés y la escala de ascetismo existe un coeficiente de
correlacion de .24 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson, lo cual se traduce en una

correlacion positiva débil.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de .05, lo que significa

que entre el estrés y la escala de ascetismo hay una relacion del 5%.

Entre el nivel de estrés y la escala de impulsividad existe un coeficiente de
correlacion de .50 de acuerdo con la prueba “r’ de Pearson. Este indice permite

afirmar que entre tales caracteristicas existe una correlacion positiva media.
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El resultado de la varianza de factores comunes fue de .23, lo que significa

que entre el estrés y la escala de bulimia hay una relacién del 23%.

Por ultimo, entre el nivel de estrés y la escala de inseguridad social existe un
coeficiente de correlaciéon de .02, con base en la prueba “r” de Pearson. Esto denota

que entre estas particularidades existe una ausencia de correlacion.

El resultado de la varianza de factores comunes fue de .0, lo que significa que

entre el estrés y la escala de inseguridad social hay una relacion del 0%.

Cabe senalar que para considerar una correlacion estadisticamente significa,

el porcentaje de relacion entre variables debe ser al menos del 10%.

En funcion de lo anterior, se pude afirmar que el nivel de estrés se relaciona
de forma significativa con las escalas de bulimia, perfeccionismo, conciencia

introceptiva, miedo a la madurez e impulsividad.

Como resultado divergente, no se encontré una relacion significativa entre el
nivel de estrés y las escalas de obsesion por la delgadez, insatisfaccion corporal,

ineficacia, desconfianza interpersonal, ascetismo e inseguridad social.

A partir de los resultados presentados, se confirma la hipotesis de trabajo, que
afirma que existe una relacion significativa entre el nivel de estrés y los indicadores

psicologicos de los trastornos alimentarios en los alumnos de la carrera de
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Pedagogia, en las escalas de bulimia, perfeccionismo, conciencia introceptiva, miedo

a la madurez e impulsividad.

Asimismo, se confirma la hipétesis nula para las escalas de obsesién por la

delgadez, insatisfaccion corporal, ineficacia, desconfianza interpersonal, ascetismo e

inseguridad social.
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CONCLUSIONES

Los objetivos particulares referidos a los aspectos teéricos de la variable de
estrés, es decir, su definicién conceptual, los factores que influyen en ella, asi como
su importancia en el ambito psicologico, se alcanzaron en el desarrollo del capitulo

ndmero uno.

A su vez, el objetivo empirico referido a la evaluacion de tal variable en la
poblacion de los alumnos de la carrera de Pedagogia, se logr6 mediante la
administraciéon de la prueba denominada AMAS. Los resultados obtenidos se

muestran con detalle en el capitulo numero 3.

Por otra parte, en el capitulo numero 2 se da cuenta de los objetivos
particulares de caracter teorico, referidos a la segunda variable del presente estudio,

es decir, a los indicadores psicologicos de los trastornos alimentarios.

La medicion de tal variable con sus diferentes subescalas, se muestra

detalladamente en el capitulo numero 3, donde se exponen los resultados

estadisticos en cuanto a las medidas de tendencia central y la desviacion estandar.

La consecucion de los objetivos anteriores permitié alcanzar con suficiencia el

objetivo general que guio la presente indagacion, es decir, establecer la relacion que
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existe entre el estrés y los trastornos alimentarios en estudiantes de la carrera de

Pedagogia de la Universidad Don Vasco, de Uruapan, Michoacan.

Como resultados alcanzados se corrobora la hipétesis de trabajo en los casos
de la correlacion entre el estrés y las subescalas de bulimia, perfeccionismo,

conciencia introceptiva, miedo a la madurez e impulsividad.

Por otra parte, se corrobora la hipdtesis nula en los casos de la correlacion
entre el nivel de estrés y las subescalas denominadas: obsesion por la delgadez,
insatisfaccion corporal, ineficacia, desconfianza interpersonal, ascetismo e

inseguridad social.

Como aspecto relevante en cuanto a los hallazgos logrados, se puede
mencionar que la ansiedad total tiene un porcentaje preocupante y en las subescalas
de inquietud/hipersensibilidad y preocupaciones sociales-estrés, lo cual merece ser

atendido de manera oportuna y de forma eficaz.

Si bien la estrategia metodolégica empleada en el presente estudio logré su

propésito, es recomendable que se complemente con una investigacion de corte

cualitativo, para lograr una comprension mas integral de la problematica.
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ANEXO 1
Media aritmética de las escalas de ansiedad
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ANEXO 2
Media aritmética de los indicadores de trastornos alimentarios
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ANEXO 3

Porcentaje de sujetos con puntajes preocupantes en las escalas de ansiedad
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ANEXO 4

Porcentaje de sujetos con puntajes preocupantes en los indicadores
psicolégicos de los trastornos alimentarios
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ANEXO 5
Correlacién entre el nivel de estrés y los indicadores de los trastornos
alimentarios
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