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RESUMEN

En la adolescencia suelen plantearse distintas formas de comportamiento y problemas
a nivel individual y familiar, que a su vez adquieren un peso y un matiz de acuerdo a la
sociedad a la que se pertenece. Por ello, en el campo epidemioldgico y de la salud
mental resulta importante conocer de manera particular las caracteristicas de los
problemas que presentan los adolescentes mexicanos. En especial aquellos que los
ponen en riesgo de desarrollar trastornos mentales (como los trastornos de la
alimentacion y la depresion) que sin duda implican un costo personal y social
importante.

Objetivo: En la presente tesis se aborda la relacion entre las conductas alimentarias de
riesgo, la depresion y el ambiente familiar en estudiantes de educacion media y media
superior del Distrito Federal. Método: La muestra estuvo compuesta por 3293 hombres
y mujeres entre los 12 y 19 afos, estudiantes de nivel medio y medio superior de la
Ciudad de México. El instrumento utilizado fue un cuestionario previamente validado y
estandarizado para esta poblacion. Se utilizan areas especificas como los datos
sociodemograficos y las secciones de trastornos de la alimentacion asi como la
sintomatologia depresiva de la forma A.

Resultados: Se encontr6 que los hombres de nivel secundaria y las mujeres de
bachillerato técnico, presentaron el mayor porcentaje de conductas alimentarias de
riesgo. Es notable que la sintomatologia depresiva es mayor en las mujeres y en
aquellos que presentan conductas alimentarias de riesgo. De las areas del ambiente
familiar, los sujetos con conductas alimentarias de riesgo presentan un nivel mayor de
hostilidad y rechazo que aquellos que no y en especial la poblacion masculina. De la
comunicacion del hijo, el apoyo de los papas y del apoyo significativo del hijo es
relevante el que los adolescentes que no presentan conductas alimentarias de riesgo
reporten un mejor nivel con respecto a los que si las presentan. Por otra parte, el nivel
de comunicacion de los papas percibido por los adolescentes que presentan conductas
alimentarias de riesgo es similar a los que no las presentan y se reporta como bueno.
Conclusiones: A partir de estos resultados, se presenta la necesidad de seguir
investigando las tendencias de esta problematica y la instrumentacion de programas en
la escuela que sirvan para la prevencion de los trastornos de la conducta alimentaria, y
considerar el involucramiento de la familia como red de apoyo para los adolescentes.



INTRODUCCION

La adolescencia representa un periodo decisivo en el desarrollo del ser humano, por lo
que resulta importante y necesario el abordaje de los cambios y situaciones que
impactan su adaptacion individual, interpersonal y social.

En México, la investigacion epidemiologica ha enfatizado que la poblacion adolescente
esta en riesgo de presentar diversas problematicas sociales que afectan la salud
mental. Debido a que la conducta alimentaria es basica para la supervivencia y el
funcionamiento general de las personas, su estudio adquiere un lugar prioritario.

El abordaje de los trastornos alimentarios es reciente (al menos en nuestro pais), se ha
“venido desarrollando de manera sistematica hace aproximadamente 10 afos” (Unikel
y Gomez-Peresmitré, 2004). Esto se debe a que se ha “incrementado en mayor medida
su incidencia en los ultimos afos, hecho que se ve reflejado indirectamente en el
numero de nuevos casos atendidos en unidades especializadas” (Turon, Fernandez y
Vallejo, 1992 citado en Fernandez y Turén, 2001).

Su estudio va desde la construccion, validacion y utilizacion de instrumentos
(empleados en algunas investigaciones como las de: Vazquez, Alvarez y Mancilla,
2000; Garcia, Vazquez, Lépez-Alvarenga y Arcila, 2003, entre otras), hasta el trabajo
en prevencion, tratamientos y apoyos psicosociales que se aportan a través de
instituciones de salud, la escuela y por supuesto la familia.

Se ha senalado en diferentes estudios (Garner & Garfinkel, 1980; Hamilton, Broocks-
Gunn & Warren, 1985; y Szmuckler, 1985 citado en Unikel, Mora y Gémez-Peresmitre,
1999) que existe predisposicion al desarrollo de desordenes alimentarios en personas
donde hay presion por mantener un cuerpo delgado en las que ademas existe un alto
grado de competitividad como son el modelaje y la actuacion, actividades deportivas y
artisticas como son el ballet, la gimnasia y el patinaje.

Sin embargo, se ha visto que los desérdenes alimentarios no son problema exclusivo
de las mujeres jovenes; en los hombres por ejemplo, se destaca la sintomatologia
caracteristica de la bulimia y esto se asocia principalmente con problemas de tipo
emocional (Alvarez, Franco, Vazquez, Escarria, Haro y Mancilla, 2003). La poblacion
infantil también se ve afectada, si bien no presentando un trastorno como tal, si
llevando a cabo conductas que los ponen en riesgo de desarrollar este tipo de
trastornos. Al respecto, Feldman (2000) menciona que “se han realizado varios
estudios con alumnos de diferentes grados de primaria y se ha encontrado que desde
la edad de los seis afios éstos tienden a asociar estereotipos negativos de personalidad
con las personas pasadas de peso, lo que les genera gran preocupacion por estar
gordos. Asimismo, tienen gran conocimiento de métodos dietéticos y alimentos bajos
en calorias mucho antes de llegar a utilizarlos”.

En poblacion escolar del Distrito Federal, se sabe que el 1.5% de los hombres de 13 a
15 anos y 2.2% de los 16 a los 18 afos se encuentran en riesgo de desarrollar una



patologia alimentaria, mientras que en las mujeres, estos porcentajes llegan hasta
5.4% en las de 13 a 15 afios y a 16.1% en las de 16 a 18 afos (Unikel, Saucedo,
Villatoro y Fleiz, 2002).

"De acuerdo a las evidencias a las que se tiene acceso, las conductas alimentarias de
riesgo se encuentran entre los padecimientos psiquiatricos mas comunes en mujeres
jovenes, siendo mas recurrente su inicio entre la adolescencia temprana y el final de
ésta" (Camacho e Iniesta, 2003) provocando desajustes en la vida individual y en las
relaciones sociales.

Se resalta ademas que los trastornos de la alimentacion como enfermedad, no se
presentan de manera aislada respecto a otras patologias, siendo asociados a diversos
factores que incluyen sintomas neuroticos, depresivos y caracteristicas obsesivas de la
personalidad (Patton, Johnson-Sabine, Wood, Mann y Wakeling, 1990). Incluso se dice
que el desarrollo de estos trastornos estd intimamente relacionado con pautas
anormales de interaccion familiar, y que un tratamiento de éxito debe comprender la
resolucion de problemas familiares subyacentes (Bruch, 2002).

Es decir, existe una amplia variedad de factores asociados con los trastornos
alimentarios. Dada esta complejidad y por fines practicos, en el presente trabajo nos
enfocaremos especificamente a los trastornos alimentarios y su posible relacién con la
depresién y el ambiente familiar, ya que los datos reportados hasta el momento se
consideran basicos y resulta pertinente actualizar (en lo posible) la informacion.

En los ultimos afnos se ha reconocido a “los trastornos depresivos, como trastornos del
estado de animo acompafados de cambios biologicos, conductuales y cognitivos, son
los trastornos mentales mas frecuentes en la poblacion general y en los centros de
salud” (Weissman y cols., 1996 citado en Weissman, 2002).

Se ha propuesto que "existen varias hipotesis para explicar como pueden relacionarse
entre si las depresiones y los trastornos de la alimentacion" (Berlanga, 1993). Braun,
Sunday y Halmi (1994) reportaron en pacientes con desordenes alimentarios, que el
63% de ellos tenian historia de algun desorden afectivo, y la mitad habian
experimentado uno o mas episodios de depresion mayor.

Aunado a lo anterior, se considera “que la familia, hoy en dia, tiene muchos problemas
y dificultades relacionados con la educacion y formacion familiar, lo que lleva a que
atraviese por graves conflictos que suelen orillarla a crisis. Son multiples los factores,
tanto internos como externos los que estan minando la autoridad paterna vy
entorpeciendo la adecuada comunicacion en el seno de la familia y especialmente la
interaccion con los hijos adolescentes” (Dulanto, 2000).

En el ambiente familiar encontramos ya desde 1975 modelos como el de: "La Familia
Psicosomatica de Minuchin que aporta una descripcion de las caracteristicas familiares
que propiciaban un trastorno psicosomatico como la anorexia, estas familias
compartian cuatro patrones de interaccién: sobreproteccion, rigidez, carencia de



resolucion de conflictos y una elevada implicacion interpersonal” (Vazquez y Raich,
1998); ademas de investigaciones recientes que reportan que: "los problemas
familiares son la causa principal para presentar conductas alimentarias riesgosas en
hombres y mujeres" (Camacho e Iniesta, 2003).

Esto indica que, la familia, la sociedad y el adolescente en conjunto, se ven en la
necesidad de enfrentar distintos problemas como: los trastornos de la alimentacién y el
malestar emocional, entre otros.

Por todo lo anterior, en el presente trabajo se tiene como objetivo:

A) Presentar la prevalencia de las Conductas Alimentarias de Riesgo y B)conocer su
relacion con la Depresion y el Ambiente Familiar, en estudiantes de educacién media y
media superior del Distrito Federal.

Con la finalidad de visualizar el impacto de dicha problematica, previendo las
intervenciones necesarias en edades tempranas, a nivel del nucleo familiar y escolar
considerando las consecuencias a corto y a largo plazo. Pues la comprension de estos
trastornos permitirda una diferenciacion sociocultural que genere informacion
concordante con la realidad de los adolescentes mexicanos, descubriendo sus
problemas y necesidades especificas, asi como las posibles vias de solucion.



CAPITULO 1 ADOLESCENCIA
1.1 Definicién de adolescencia.

A través del tiempo el estudio de la adolescencia ha sido enfocado de diferentes
formas, Fuentes (1989) menciona que es con Rousseau en donde encontramos los
primeros intentos de estudio de la psicologia del adolescente con ciertos criterios de
rigor cientifico, influido fuertemente por el positivismo entonces en boga. En 1891,
Burnham publica su conocido trabajo “The study of adolescence”, dando comienzo a
una serie de indagaciones continuadas por Hall, quien en 1904 destacé vividas
descripciones de comportamiento de esta edad en su libro “adolescencia”. Por su lado
la escuela alemana aportd una vision renovada y con un criterio ya no solamente
experimentalista sino también socioldgico en torno a la evolucidon psicolégica del
individuo. En Suiza, destacé Jean Piaget, de quien son relevantes sus estudios acerca
de la evolucion del pensamiento abstracto, el lenguaje y la elaboracion simbdlica. Con
todo esto se da amplitud a las areas o factores individuales y socioculturales que
intervienen en el desarrollo del adolescente; convirtiéndose en un concepto que
recubre distintas realidades, experiencias y, por tanto, diferentes vivencias y
valoraciones.

El término adolescencia hace alusion al “periodo de crecimiento y desarrollo humano
que transcurre entre la pubertad y la edad juvenil. Su aparicidén esta sefialada por la
pubertad, pero la aparicion de este fendmeno bioldgico es unicamente el comienzo de
un proceso continuo y mas general, tanto sobre el plano somatico como el psiquico, y
que se prosigue por varios afos hasta la formacion completa del adulto” (Merani,
1979).

Para Guelar y Crispo (2000), la adolescencia es un tiempo de transicion.
Etimolégicamente la palabra “adolescente” proviene de adolecere: de falta y en latin,
ad: hacia y olescere: forma de olere; de crecer, que en conjunto significa transicién o
proceso de crecimiento.

Se puede decir que hacia los once o doce afios, los nifios se acercan a esta etapa del
desarrollo, sin embargo no existe una edad precisa que establezca el inicio.

De acuerdo con Serrato (2000) la adolescencia se prolonga desde que comienza a
producirse la madurez sexual, hasta que la persona alcanza la condicion social de
adulto independiente, finalizando hacia los dieciocho afios de edad.

Se le llama pubertad a la madurez biolégica y adolescencia al periodo que le sigue
para encontrar la madurez emocional y social. Segun Craig (2001) en la cultura
moderna la adolescencia abarca un periodo de por lo menos 10 afios y tanto su inicio
como su final son poco precisos.

Para Dulanto (2000) este proceso de transito se determina por varios factores que son:
la vida en familia, la experiencia escolar, el marco cultural que ha estructurado el



mundo social para la puesta en practica de normas y limites que forman la base
educativa y explican la experiencia de vida comunitaria, y las condiciones econémicas y
politicas que imperan en la generacion que pasa por la experiencia de ser adolescente.
A continuacion revisaremos algunos aspectos que enmarcan y caracterizan dicho
periodo.

1.2 Cambios fisicos en la pubertad y adolescencia.

El primer aspecto que se debe considerar es que la maduracion fisica es un proceso
continuo que acompana al ser humano en cada una de las etapas de la vida y que
tiene distintas implicaciones en cada una de ellas.

Debido a que no existe un acuerdo universal y estricto para situar cronolégicamente a
la adolescencia, se hace una separacion de lo que es el proceso fisioldgico y aquel en
el que intervienen las emociones, recursos personales, familiares y sociales,
denominando al primero como pubertad y al segundo como adolescencia. Cabe
mencionar que esta separacion tiene que ver mas con fines didacticos y practicos, que
con una separacion tajante y excluyente en el plano real (Dulanto, 2000).

Para comprender mejor dicho proceso hemos de tener en cuenta que la maduracion
organica en general permite lograr ajustes bioquimicos del organismo y su composicion
corporal. Gracias a esto es que se da la produccién de hormonas procedentes de la
adenohipdfisis que facilitan la maduracién de las gonadas en los y las adolescentes.
Por ejemplo, encontramos que en niflos escolares y proximos a la pubertad, la
hormona luteinizante se secreta de manera pulsatil pero con menor frecuencia y por
tiempo breve en comparacion con lo que ocurre con puberes y adolescentes con
madurez fisica (18 a 19 afos) o en personas adultas. La funcidon de la hormona
luteinizante en el varén consiste en producir la conversion de fibroblastos inmaduros
pubescentes en las células de Leydig testiculares. En las mujeres favorece la formacion
del cuerpo luteo, la produccion de progesterona y el desarrollo de células de la teca en
los foliculos ovaricos, de esta forma el cuerpo del nifio o la nifia, se transforma hasta
tener una nueva geografia hormonal y por ende la obtencion de la madurez sexual.

A grandes rasgos en el proceso puberal se dan los siguientes cambios fisicos:

1. crecimiento y maduracion del aparato genital

2. aparicion de los caracteres sexuales secundarios

3. crecimiento acelerado del sistema musculosquelético y
4. adquisicion de la capacidad de procreacion (op cit).

Al respecto Tafer y Marshall (en Dulanto, 2000) proponen 5 etapas para describir la
maduracion de los adolescentes:

Etapa I.
Corresponde a la prepubertad.
Sexo femenino: hay elevacién de la papila mamaria y la aréola es rosada.



Sexo masculino: los testiculos, el escroto y el pene poseen casi las mismas
dimensiones que en la infancia; el volumen testicular medio es de 3cm® medido por el
orquidémetro de Prader.

Ambos sexos: no existe vello pubico; el vello encontrado es semejante al que cubre la
pared abdominal.

Etapa Il

Sexo femenino: hay protusion del pezoén; surge el primer crecimiento del botdn
mamario y de la aréola del pezdén. Puede iniciarse la pigmentacion.

Sexo masculino: crecen los testiculos y el escroto; este se arruga, cambia de aspecto y
empieza a pigmentarse. Hay poco impulso del crecimiento del pene. Los testiculos
registran un volumen de 3 a 5 cm® en la evaluacién hecha mediante el orquidémetro.
Ambos sexos: el vello pubico inicia su crecimiento en la raiz del pene en varones y en
la parte superior de los labios mayores en mujeres. Es fino, largo y ligeramente
pigmentado.

Etapa lll.

Sexo femenino: la glandula mamaria crece de manera acelerada. El pezdn crece al
igual que la aréola, pero no se eleva sobre la mama. En la region pectoral hay
acumulacion de tejido adiposo y también incremento del parénquima glandular.

Sexo masculino: el pene se desarrolla en sentido longitudinal. El crecimiento del
escroto y testiculos continia de manera acelerada; el tamafo de estos ultimos es de 5
a 8 cm® en la valoracién con el orquiddmetro de Prader.

Ambos sexos: el vello pubico aumenta de cantidad, se hace fuerte, rizado y
pigmentado. También se extiende sobre la superficie pubica.

Etapa IV.

Sexo femenino: el pezdén y la aréola se levantan sobre la superficie de la glandula
mamaria para ampliar su diametro y formar un segmento diferente a la glandula
mamaria. Aumenta el tejido adiposo como base de los I6bulos mamarios que son
turgentes y casi como en las adultas.

Sexo masculino: el pene continua en crecimiento longitudinal y de manera acelerada,
en grosor. El glande se desarrolla, y continian agrandandose los testiculos y el
escroto; este también se pigmenta cada vez mas. El orquidometro registra entre 8 y 15
cm?® de volumen testicular.

Ambos sexos: el vello pubico adopta caracteristicas propias del sexo y de la edad
adulta, pero en extension cubre un area inferior a la del adulto. No se extiende hacia
regiones colindantes.

Etapa V.

Sexo femenino: el pezdn se proyecta y pigmenta, y la aréola retrocede respecto de la
glandula mamaria. Los elementos glandulares se desarrollan por completo. Los
genitales externos son casi como en el adulto.

Sexo masculino: los genitales adquieren forma y tamafo de tipo adulto. El pene deja de
crecer. La evaluacion del desarrollo del testiculo con el orquidometro de Prader
muestra variaciones entre 15 y 25 cm?®.



Ambos sexos: en varones el vello pubico tiende a cubrir la cara interna de muslos,
region perineal y abdominal. En mujeres deja de extenderse.

Asi es como los factores genéticos marcan el inicio y la velocidad de las modificaciones
que daran como resultado un funcionamiento hormonal diferente al de la infancia,
provocando la aparicion de dos hechos significativos: la menarquia (o primera
menstruacion) en las mujeres y la espermarquia (originando una mayor cantidad de
espermatozoides) en los hombres, y con ello la posibilidad reproductiva para ambos
sexos. Sin embargo estos factores no son los unicos que se involucran, también se
considera a la nutricién un factor basico, ya que a través de ella se logra un equilibrio
que permite a los tejidos crecer en armonia acorde a esta etapa del desarrollo. Se sabe
que una alimentacion deficiente ocasiona alteraciones en el crecimiento del nifio y del
preadolescente. Especificamente en la relacidon de los huesos que conforman el
esqueleto, ocasionando imagenes corporales carentes de armonia (Dulanto, 2000).

Esta situacion da relevancia a aspectos tales como la examinacién de tipo somatico por
parte del adolescente. Algunos se someten a dietas, otros inician regimenes de
acondicionamiento y vigor fisico. El peso, la estatura y la complexion son preocupantes
para los joévenes, viéndose afectada asi su imagen corporal; definida por Ausubel y
Sullivan (1999) como la “representacion mental que cada individuo tiene de su propia
apariencia en el espacio”. Estos autores proponen que esta representacion comprende
factores tales como: la estatura, el peso, la estructura corporal y el aspecto facial. Por
lo comun desde la nifiez hasta la preadolescencia, la imagen corporal cambia
imperceptiblemente por que el propio cuerpo se altera de igual manera. Las pequefias
modificaciones en la apariencia y los aumentos cuantitativos en la estatura y el peso se
absorben con facilidad dentro de la representacion que se forma el nifio de su propio
fisico, o sea que no precisa efectuar revisiones radicales. Pero durante la adolescencia
es necesario hacer una reestructuracion consciente y global de la imagen corporal a fin
de asumir los cambios drasticos que tienen lugar en el tamano, en las proporciones del
cuerpo, en las caracteristicas sexuales primarias y secundarias y en la apariencia
facial.

Otro de los aspectos a contemplar con cuidado en el desarrollo de los adolescentes es:
“La presencia de enfermedades crénicas de cualquier indole (por ejemplo, problemas
cardiovasculares, diarrea crénica, anorexia entre otros que conducen a la desnutricion)
ya que pueden interferir con el adecuado desarrollo del adolescente. De la misma
manera, las alteraciones en el proceso del preadolescente o adolescente producidas
por autoexigencia en el deporte y otras actividades que requieren de un gran desgaste
fisico como practicar ballet, pues estas modifican la composicién corporal,
disminuyendo la proporcion del tejido graso y la masa corporal (Dulanto, 2000).

Es precisamente en esta etapa en donde la conciencia del cuerpo y la metamorfosis
que sufre el individuo habran de repercutir en distintos grados, cada una de las areas
de la vida.



Craig (2001) sefiala que el adolescente experimenta el placer y el dolor de observar el
proceso; con sentimientos alternos de fascinacioén, deleite y horror el crecimiento de su
cuerpo. Porque tanto los hombres como las mujeres vigilan con ansiedad su desarrollo
y basan sus juicios lo mismo en conocimientos que en informaciéon errénea, se
comparan con los ideales predominantes de su sexo y tratan de conciliar las diferencias
entre lo real y lo ideal.

De este modo es que el adolescente comienza a mezclar aspectos biologicos y
psicolégicos en el camino que ha de recorrer.

1.3 Cambios Psicoldgicos.

Como se ha visto la duracion del desarrollo pubescente no elimina las condiciones
personales, familiares, psicoldgicas, econdmicas y sociales de los jovenes.

De acuerdo con Craig (2001) los adolescentes interactuan principalmente con otros
adolescentes y muy poco con nifilos mas pequefios o con adultos, esto puede tener
efectos negativos, pues por un lado se priva de la oportunidad de guiar a los menos
conocedores Y, por el otro, la separacion del mundo adulto significa la pérdida de poder
ser aprendices.

Los cambios psicologicos que se producen en la adolescencia constituyen el correlato
de los cambios que experimenta fisicamente, conduciéndolo a establecer una nueva
percepcion de su propia persona y del mundo. Esto se debe a que simultaneamente se
integran aspectos emocionales, la sexualidad, cambios en el pensamiento y
procesamiento de informacién, exposicion a riesgos, etc.

En este camino hacia la madurez psicolégica o emocional el adolescente suele
enfrentar este paso como un reto que en ocasiones resulta ser mas brusco que el
cambio fisico, pues debera adaptarse y entender las nuevas formas de relacion y
comportamiento que se plantean de manera particular, conectando su historia personal
con el futuro.

Se produce la expansion de la capacidad y el estilo de pensamiento que aumenta la
conciencia, juicio e intuicion. Su desarrollo cognoscitivo se caracteriza por el
pensamiento abstracto, o que quiere decir que el joven tiene la capacidad de formular,
probar y evaluar hipétesis, requiriendo no s6lo manipular lo conocido y verificable, sino
las cosas contrarias a los hechos, perfecciona la capacidad de reflexionar, formular
estrategias y planear (Craig, 2001).

Por su parte Sternberg (1988, en Craig, 2001) propone que el desarrollo cognoscitivo
durante la adolescencia abarca lo siguiente:

*Empleo mas eficaz de componentes individuales de procesamiento de informacién
como la memoria, la retencién, y la transferencia de informacion.
*Estrategias mas complejas que se aplican a diversos tipos de solucion de problemas.



*Medios mas eficaces para adquirir informacién y almacenarla en forma simbdlica.
*Funciones ejecutivas de orden superior: planeacién, toma de decisiones y flexibilidad
al escoger estrategias de una base mas extensa de guiones.

Este cambio en la cognicibn del adolescente representa el crecimiento de su
inteligencia (Craig, 2001). Por lo que en algun momento el joven se involucrara o
interesara por los problemas sociales, politicos y morales.

Para ilustrar otro aspecto particular del desarrollo cognoscitivo, Coleman (1985) sefiala
la descripcidn de los estadios del desarrollo moral descritos por Kohlberg, que son los
siguientes:

Pre-convencional.

Estadio 1: “Orientacion castigo-obediencia”. Los comportamientos que son castigados
son considerados malos.

Estadio 2: “Hedonismo instrumental”. Aqui el nifio se porta bien a fin de obtener
recompensas, para que le devuelvan los favores que hace, etc.

Convencional.

Estadio 3: “Orientacién hacia las relaciones interpersonales”. La buena conducta es
aquella que gusta a los demas o les ayuda y que es aprobada por ellos.

Estadio 4: “Mantenimiento del orden social’. La buena conducta consiste en cumplir
con el propio deber, mostrar respeto a la autoridad y mantener el orden social por el
propio bien.

Post- convencional.

Estadio 5: “Contrato social y/o orientacién de la conciencia”. Al comienzo de este
estadio, el comportamiento moral tiende a concebirse segun derechos y niveles
generales establecidos por la sociedad, considerada ésta como un todo, pero mas
tarde existe una creciente orientacion hacia las decisiones intimas de conciencia.
Estadio 6: “Orientacidn segun principios éticos universales”. En este estadio existe una
tendencia a formular principios éticos abstractos y a guiarse por ellos.

Resulta contrastante poder ver conductas como las anteriores en el adolescente, ya
que en ocasiones pueden pasar una temporada de ensimismamiento, creyéndose
invulnerables frente a problematicas como son: la utilizacion de tabaco, alcohol u otras
drogas, los embarazos no deseados, la transmisién de enfermedades por via sexual
como la sifilis, gonorrea, SIDA, entre otras., y las consecuencias que cada una de ellas
acarrea especialmente en esta etapa.

Entonces el joven presenta simultaneamente aspectos de nifio y de adulto, y esta

dualidad en ocasiones provoca inestabilidad y confusion emocional, reflejada en si
mismo y sus relaciones interpersonales.
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Aunque no todo es confusidén en el adolescente, por ejemplo, Macias (2000) dice que
la autoafirmacion y la fortaleza del yo empiezan a solidificarse, se asienta la
autoestima, la imaginacion sufre el empuje del pensamiento y las fantasias se vuelven
cada vez mas elaboradas. Estas ultimas se alimentan de los simbolos de la comunidad,
aunque el joven en ocasiones actue fuera de la logica.

Asi también se coincide en que el adolescente tiene dos grandes desafios que encarar;
el primero es la autonomia e independencia de sus padres, y el segundo formar su
identidad, en algunos casos para alcanzar estos dos procesos el adolescente se sirve
del conflicto y la rebeldia. No obstante, se sabe que en distintas naciones, la gran
mayoria de adolescentes se lleva bien con sus padres y tienen una actitud positiva
hacia su familia. En este sentido es importante mencionar que el proceso de
interdependencia que existe entre el joven y su familia y especialmente con sus padres
no es del todo negativo, pues de estda manera se hacen compromisos reciprocos y se
da el apego emocional entre ellos (Craig, 2001).

Para Garcia (2002), la afectividad y la busqueda de identidad se desarrollan en la
medida en que el sujeto cambia, se integra al grupo al que pertenece y asimila los
valores del mismo. Al adolescente se le hace imposible vivir sin depender de otros, en
especial del grupo de iguales en el que supera su desconcierto personal, intimando sus
experiencias en terrenos como la sexualidad y la moralidad por ejemplo.

Para autores como “Erickson (1968) la formacion de la identidad es el primer obstaculo
que los adolescentes han de superar para realizar una transicion exitosa a la adultez.
De manera ideal, ingresan a la vida adulta con un sentido estable y coherente de lo que
son y como encajan en la sociedad” (Craig, 2001). El adolescente recibe una gran
cantidad de actitudes y roles representados a través de distintos grupos de referencia,
a los cuales tendra que copiar, desechar o integrar a lo que terminara siendo su
identidad personal.

Marcia (1980, en Craig, 2001) define cuatro estados o modos de formacion de la
identidad:

Exclusién: se hacen compromisos sin tomar muchas decisiones. Se manifiesta un
minimo de ansiedad; valores mas autoritarios y vinculos positivos y solidos con los
otros significativos.

Difusién: Todavia no se hacen compromisos; se tiene poco sentido de direccién; se
rehuye del asunto. A veces se abandona la escuela o se recurre al alcohol u otras
sustancias para evadir la propia responsabilidad.

Moratoria: se pasa por una crisis de identidad (¢, quién soy? y ¢hacia a donde voy?) o
por un periodo de toma de decisiones. Se sufre ansiedad ante las decisiones; se lucha
con opciones y decisiones antagonicas.
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Consecucion de la Identidad: se hacen compromisos después de superar una crisis de
identidad. Se tienen sentimientos equilibrados por los padres y la familia; es menos
dificil alcanzar la independencia.

Los cuatro estados forman parte del proceso de desarrollo, por lo menos en culturas en
las que la adolescencia se caracteriza como un largo periodo y que estos tienen un
impacto profundo en la imagen personal del adolescente y sus reacciones ante el
estrés.

El adolescente puede comenzar a operar con las formas de pensamiento adulto, puede
comenzar a pensar ya no solo sobre objetos sensibles de los que ha tenido
experiencia, sino también sobre objetos posibles y constructos abstractos. La crisis de
identidad del adolescente, sera entendida como una forma diferente de sentir y
vivenciar la propia realidad individual en comparacién con la realidad vivida durante la
infancia. Fernandez (1992; en Craig) sefiala que asi el adolescente empieza a
cuestionarse su propia individualidad y tomar conciencia del mundo exterior.

Al final de esta etapa el adolescente comienza a tener muestras de calma y sus
desconcertantes emociones dan lugar a sentimientos mas tenues y elaborados
(Macias, 2000).

1.4 Cambios Sociales.

El devenir histérico provoca cambios culturales importantes, construyendo las bases o
arreglos con que se rige determinada sociedad. Segun Philippe Aries, la adolescencia
surge como una fase social y culturalmente definida solo a partir del siglo XIX en
Occidente (Castro, 2001).

La transformacién de ideas y representaciones sociales dan sustento a la vida social,
estas se aplican también en los adolescentes que si bien parecen distintos a los de
otras épocas (como los de las décadas cuarenta a sesentas), al mismo tiempo
comparten trazos comunes. Las transformaciones intrinsecas de cada nifio al llegar a la
adolescencia se conjugan con su medio social y las peculiaridades de éste (Perinat,
Corral, Crespo, Llaberia, Font-Mayolas, Lalueza, Larraburu, Martinez, Moncada, y
Rodriguez, 2003).

Para poder conocer el impacto que tiene la sociedad sobre el adolescente, Horrocks
(1986) considera “necesario conocer algo de la naturaleza del joven como persona, a
fin de juzgar lo que puedan ser los resultados conductuales de las influencias de la
cultura”.

Sin embargo, los intensos cambios que implica la vida actualmente acarrean otros en
las normas, metas y valores, provocando el debilitamiento de los vinculos de relacion
humana tradicionales como: el parentesco, vecindad y comunidad de tamafio humano,
aceptando simultaneamente como valor predominante el individualismo exacerbado.
De tal manera que las nuevas generaciones se abren a la vida sin apenas reglas
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porque hay un vacio de consenso acerca de normas, metas y valores asociados que
regulen la vida social (Perinat, y cols., 2003).

Es innegable que ciertas relaciones o fendmenos sociales afectan como se vive la
experiencia de la adolescencia, en las actuales generaciones. Al respecto Castro
(2001) hace una apreciacion y dice: son parte de la modernidad, la creciente
inestabilidad en la relacién conyugal, con un incremento en el numero de divorcios; una
sorprendente y a menudo inexplicable, despreocupacion de los hijos por los valores
trasmitidos por sus padres; y una influencia cada vez mayor de los “pares” en la
educacion de los jovenes, tanto como de los medios de comunicacion masiva,
principalmente la television, que hora tras hora penetra en la intimidad de los hogares,
moldeando los modos de pensar, de sentir y de comportarse de nifios y jovenes. Por lo
que no es extrano, encontrar desajustes, confusion o mas aun problemas de salud
mental en los adolescentes.

El torbellino del adolescente representa ruptura y confrontacion, la primera, se da por el
abandono de las identificaciones infantiles y la segunda ante la angustia producida por
la autonomia corporal del adolescente frente a su dependencia econémica y moral de
la familia.

De acuerdo con Gardner (1957 citado en Horrocks, 1986) un aspecto que dificulta al
adolescente, la resolucién de los conflictos relativos a la moralidad social es el hecho
de que la sociedad sea conflictiva en si misma.

Su busqueda de identidad esta abierta a una profusién de modelos, muchos de ellos
mas imaginarios que reales. Miran hacia el futuro con la prospectiva de un imaginario
cultural colectivo de dimensiones inusitadas: la globalizacion, la red de comunicaciones
mundial, la representacion de un mundo en progreso imparable, incertidumbres
ecoldgicas y econdémicas, entre otras que integran el panorama de comienzos de siglo.
A consecuencia de esto, se prolongan los afios de estudio y se pospone la entrada en
el mercado de trabajo, alcanzando asi la independencia econdmica mas cerca de los
treinta afios que de los veinte (Perinat, y cols., op cit).

Una vez instalada |la adolescencia, el rol social en el nifio(a) se modifica depositandole
una mayor responsabilidad y conciencia respecto a las consecuencias que sus actos
pueden tener y la adquisicion de nuevas relaciones sociales en distintos contextos.

La actitud de los adolescentes puede ser radical, es decir, el joven puede involucrarse
en actividades impuestas socialmente o adoptar la pasividad como su medio de
conduccioén, simbolizando con esto su acuerdo o desacuerdo con dichos arreglos.

El adolescente desarrolla un nuevo significado de lo bueno y lo malo, lo que cree y el

valor que tienen las cosas, teniendo regularmente una visidén a la que no renunciara
facilmente pues el hacerlo representaria una amenaza.
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Los multiples factores del proceso obligan a ser cautelosos al estereotipar a los
adolescentes 0 a extrapolar los esquemas y pautas seguidos por una misma
generacidon en una cultura dada en el mismo periodo. Pues se quiera o0 no reconocer,
los paises iberoamericanos, son territorio en el que operan diferentes culturas en
silencio o abiertamente y no siempre favorecen el que la adolescencia se viva de
manera oportuna, adecuada y congruente (Dulanto, 2000).

1.5 Adolescente y Familia.

La familia sigue considerandose como “el centro de socializacion infantil y juvenil”
(Dulanto, 2000). Se propone que a través de ella se transmiten valores, se da sostén
emocional y afectivo, promociona el desarrollo adecuado de sus miembros, los prepara
y entrena para la convivencia, ensefando la tolerancia a la frustracion, el
reconocimiento y disfrute de procesos en general (Guelar y Crispo, 2000).

De acuerdo con Craig, las alianzas entre los miembros de una familia son naturales y
sanas; pero es importante que los padres hagan un frente comun y establezcan una
clara linea divisoria con sus hijos. También deben colaborar para criarlos y corregirlos,
ya que un vinculo que excluye a alguno de los progenitores resulta nocivo, pues el que
es excluido pierde influencia como agente socializador y figura de autoridad. Ademas
se resalta que las alianzas familiares desempefian un rol decisivo en el proceso de
comunicacion.

Se menciona que esta fase del ciclo vital es un periodo critico en la historia del
adolescente y del resto de la familia (Castro, 2001). Ya que las interacciones en ella
son parte de las fuerzas que facilitan y a la vez limitan el proceso, es decir, cuando se
da comprension y afecto durante este periodo, la transicion es menos abrupta, pero
cuando se responde con violencia y autoritarismo a las demandas del hijo o hija, la
crisis puede agravarse (Macias, 2000). Asi podemos entender la importancia que
adquiere la atmosfera y actitud que prevalezca entre los miembros de la familia, para
favorecer o entorpecer el desenvolvimiento y la conclusion de esta etapa.

La forma que adopte el proceso también se relaciona con el tipo de familia al que se
pertenece, pues sin duda y sobre todo en la actualidad, podemos encontrar diferentes y
nuevas formas de agrupacion familiar.

Las hay tradicionales: padre, madre, hijos; de padres separados que permanecen
solos, que viven nuevamente en pareja o que han hecho una nueva eleccién de pareja
homosexual, con hijos que conviven alternativamente con cada uno de sus padres;
uniparentales en las que solo hay contacto con uno de los padres porque el otro ya
fallecio, porque no lo conocieron nunca o porque son hijos adoptados por una persona
sola. También estan las familias “ensambladas” o reconstituidas: caracterizadas por
padres que se vuelven a casar, con hijos que conviven con otros de matrimonios
anteriores de la nueva pareja de sus padres, y a las que a veces se incorporan medios-
hermanos o hijos del actual matrimonio. Otro tipo de familia en el que se puede
desarrollar el adolescente, es aquella en la que viven con abuelos u otros adultos por
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fallecimiento de los progenitores o por traslado a otra ciudad, etc. (Guelar y Crispo,
2000).

Es indispensable considerar que cada familia se va a organizar de manera particular,
requiriendo de reglas y constantes ajustes para funcionar y hacer posible el proceso de
separacion-individuacion, que culminara con la autonomizacién del adolescente,
enmarcando su evolucidon y regulandola para el alejamiento de la familia sin
desgarramiento ni ruptura (Castro, 2001).

Esto no significa que cierta composicion familiar sea condicién necesaria y estricta para
determinar funcionalidad o disfuncionalidad, puesto que la adaptacién y funcionamiento
que se tenga al interior y al exterior de la familia, se complementara con el contexto
psicosociocultural particular en que se viva.

Asi, durante el periodo adolescente, el joven necesita modificar sus habitos infantiles y
adoptar conductas para autoafirmarse, conocerse y reconocerse ante si mismo y ante
el ambiente que lo introduce en cierta medida al mundo de los adultos.

Los padres deberan desprenderse del hijo(a) nifio(a), para enfrentar al adolescente
quien en algunos casos se opone Yy rebela, teniendo que llegar a negociaciones y
acuerdos, antes innecesarios. De ahi que la flexibilidad o rigidez con que se resuelvan
las dificultades, obstruiran o facilitaran el proceso. Cuando los sentimientos de angustia
y temor por el crecimiento de un hijo son dificiles de superar, pueden dar lugar a
situaciones conflictivas complejas. Lo mejor para los padres es aceptar las
ambivalencias, perseverando en la necesidad de comunicacion (Guelar y Crispo,
2000).

El adolescente actual aprende cada vez mas a desenvolverse solo, sin embargo esto
no excluye la necesidad de la presencia, el tiempo, cuidado y atencién de los padres. El
apoyo que reciba de la familia sera fundamental para lograr una expansion y
fortalecimiento de la confianza en si mismo y su nucleo.

Macias (2000) menciona que es conveniente que los padres y educadores tomen en
cuenta las siguientes conductas y actitudes:

1. Favorecer la autonomia de los hijos al llegar a la juventud, sin menospreciar al
estudiante o trabajador, que por razones econémicas aun vive en el hogar.

2. Apoyar afectivamente al hijo o hija, pero sin retenerlo, poseerlo o hacerlo sentir
que esta sometido a la tutela parental (cuando ha llegado a la mayoria de edad).

3. Favorecer la transiciéon de la adolescencia a la juventud sin solapar actitudes
regresivas o de busqueda de sobreproteccion.

4. Para el ejercicio de la sexualidad, es necesario prevenir las consecuencias que
esto acarrea.

5. Respetar la actitud del hijo que ha decidido no ejercer su sexualidad y
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6. En la medida de lo posible, facilitar el desprendimiento del hijo de la matriz
familiar y, aunque el hijo o la hija aun viva en casa, evitar controlar sus actos y
emociones como cuando era nifo.

Los recursos que brinda la familia al adolescente, mas tarde se veran reflejados en la
escuela y en las agrupaciones sociales a que pertenezca. Se dice “que los padres no
solo tienen la oportunidad, sino también el deber de ofrecerles a sus hijos el
aprendizaje y las experiencias que les permitan adaptarse al medio” (Horrocks, 1986).

En la medida en que el joven se adapte a las interacciones que se dan en su nucleo
familiar, podra tener un desenvolvimiento mas o menos exitoso en las relaciones
sociales, permitiéndole entender el sentido de dichas relaciones y las opciones que
tiene para su afrontamiento. De lo contrario, “si la familia, la comunidad o el joven tratan
o logran posponer, evadir o deformar el compromiso para que se asuma la
adolescencia, conseguiran alterar no sélo la secuencia y las finalidades propuestas por
la etapa de desarrollo, sino también daran oportunidad de abrir la puerta de la
enfermedad psicosocial de la adolescencia” (Dulanto, 2000).

En otras palabras la familia es responsable del desarrollo psicosocial de nifos y
adolescentes; pues segun Macias el avance del individuo a través de la adolescencia
estara muy afectado por las expectativas mas o menos constantes, adaptativas o
inadaptativas, mantenidas por las personas que revisten importancia en su entorno
inmediato.

16



Capitulo 2. Trastornos alimentarios.
2.1 Definicion de trastornos alimentarios.

La manifestacion de los trastornos de la conducta alimentaria ha ido variando en sus
caracteristicas y definiciones a través del tiempo. Serrato (2000) menciona que la
primera descripcion clinica de lo que hoy se denomina anorexia nerviosa se atribuye al
médico inglés Thomas Morton, en el siglo XVII, hacia 1689, aunque en aquella época
se consideraba ésta como una enfermedad neurolégica. Morton hablé en sus escritos
de una enfermedad debilitante y cuyos principales sintomas; eran la falta de apetito y la
pérdida de peso. La definicidn con el término “anorexia nerviosa” la hizo Sir William. W.
Gull hacia 1870, al hablar de una alteracion de origen psicolégico que afectaba a
mujeres observadas y tratadas en instituciones médicas y que presentaban
determinadas caracteristicas clinicas como son: Emaciacion o adelgazamiento
morboso, amenorrea o suspension del flujo menstrual, estrefimiento, bradicardia o
ritmo cardiaco mas lento que el normal, hipotermia o descenso de la temperatura
corporal, edema o hinchazén blanda en las piernas y cianosis periférica o coloracién
azul y a veces negruzca de la piel.

Llegado el siglo XX, la anorexia se consider6 una enfermedad endocrina (relativa a las
secreciones internas del cuerpo), denominada enfermedad de Simmond que referia a
un estado de senilidad precoz que se observa debido a la atrofia del I6bulo anterior de
la hipdfisis. En ese tiempo se les trataba a las pacientes con extractos tiroideos. Hasta
los afios treinta es cuando comienzan a destacar las explicaciones psicologicas y se
establece la distancia entre la enfermedad de Simmond y la anorexia. Se dice que el
estudio de las causas de estos trastornos desde la psicologia se pueden observar a
partir del trabajo desarrollado por Bruch, quien sostiene que la anorexia nerviosa debe
ser comprendida en términos del desarrollo de la personalidad y el contexto familiar,
antes que el desarrollo psicosexual. Este autor influye en la descripcion de este
trastorno en la version del DSM Ill. En cuanto a la descripcion hecha de la bulimia a
través del tiempo podemos encontrar, que se menciona en la bibliografia francesa del
siglo XVIII, para describir un patrén de comida excesivo. En medicina es descrita como
sintoma de otra patologia y a finales del siglo XIX, como un episodio que presentan
algunos cuadros clinicos de anoréxicas. La bulimia se describi®6 como un apetito
excesivo, extraordinario, relacionado con un trastorno gastrico. También es incluida en
el DSM Ill, como bulimia en 1982 y en la revisibn de 1987 se le nombra bulimia
nerviosa (op cit).

Con estos antecedentes es comprensible que el estudio independiente y particular de
estos trastornos sea reciente y se tome en cuenta que existen condicionantes de
caracter individual, familiar, social y cultural, asociados al momento socio-histérico que
marco la industrializacion y el consumismao.

En los ultimos 25 afos, la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa, el trastorno por
atracones (cuadro caracterizado por atracones de comida recurrentes sin las
caracteristicas compensatorias propias de la bulimia nerviosa) y sus variantes han
dado la cara como importantes enfermedades en cuyo desarrollo intervienen multiples
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factores que incluyen trastornos emocionales de la personalidad, alteraciones del
entorno familiar, una posible sensibilidad genética o biolégica y un ambiente
sociocultural en el que coexisten la sobreabundancia de comida y la obsesion por la
delgadez. Asi estos trastornos pueden adoptar formas clinicas enmascaradas que
retrasan o equivocan su deteccion y diagnéstico, observandose hasta en el 50% de los
casos (Garcia-Camba, 2002).

Actualmente se llama trastornos alimentarios a los “sindromes mentales con
delimitacion y caracterizacion propias” (Wilson & Walsh, 1991). Dichos trastornos
comparten basicamente un deseo de adelgazar, producto de una fobia a la obesidad e
incluso al sobrepeso, asociandose a un trastorno de la imagen corporal en el que se
implican tanto una insatisfaccion como una distorsion de la imagen corporal” (Alvarez,
Roman, Manriquez y Mancilla, 1996).

Para Unikel (1998), los rasgos diagnésticos importantes a tomarse en cuenta son: el
uso de purgantes como una estrategia para controlar el peso, la pérdida de control en
el comer y la obsesion por volverse delgado o permanecer delgado.

Los trastornos de la conducta alimentaria se dividen en 2 categorias generalmente:
anorexia y bulimia nerviosas, estas enfermedades se “desarrollan en la adolescencia y
90 a 95% de los casos son mujeres” (Unikel, Villatoro, Medina-Mora, Fleiz, Alcantar y
Hernandez, 2000). Se les ha definido por diversos autores e incluso se definen de
acuerdo a clasificaciones diagnosticas como el DSM-IV.

La anorexia nerviosa es una enfermedad psiquiatrica que de manera creciente ha
llamado la atencién debido a la marcada pérdida de peso y las complicaciones médicas
de las personas que la padecen. Las caracteristicas centrales de este trastorno son: la
busqueda fanatica del peso mas bajo posible; pérdida del peso corporal de 15% o mas;
fobia al aumento de peso o a la obesidad; distorsién de la imagen corporal; amenorrea,
y negacion, por parte de la paciente de la gravedad de su desnutricion (Dulanto, 2000).

Una de las caracteristicas cognitivas de las anoréxicas, es la sobrevaloracion de la
importancia que tiene la forma y el peso corporal por lo que se busca de forma
insaciable el adelgazamiento, pues perciben la imagen de su cuerpo mas ancha de lo
real (Serrato, 2000).

La Bulimia Nerviosa “es una alteracion constante en episodios recurrentes de ingesta
excesiva de alimentos y una preocupacion exagerada por el control de peso, lo cual
lleva al paciente a adoptar medidas extremas para conservarlo” (Belloch et al., 1995,
citado en Bravo y Fortanel, 2001).

En las bulimicas, también encontramos problemas con la forma y el peso corporal, pero

en ellas la preocupacion se dirige mayormente hacia la pérdida de autocontrol (Serrato,
2000).
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Por otro lado, Camacho e Iniesta (2003) definen que: la obesidad es una condicion
corporal, caracterizada por el almacenamiento de una cantidad excesiva en el tejido
adiposo bajo la piel y en el interior de ciertos érganos como el musculo. Y a pesar de
no encontrarse clasificada como un trastorno de la conducta alimentaria propiamente
dicho, su importancia en los desérdenes de la alimentacion es fundamental. Para
Belloch, et al. (1995 op cit), la “Obesidad es la excesiva acumulacion de tejido adiposo
en el conjunto corporal. Un contenido graso mayor del 35% en las mujeres y del 80%
en los hombres (un IMC de 30 o mas)”.

En el Manual Diagnédstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-IV-TR se
define que los trastornos alimentarios “se caracterizan por alteraciones graves de la
conducta alimentaria”. Se incluyen 2 trastornos especificos: la anorexia nerviosa
caracterizada por “el rechazo a mantener el peso corporal en los valores minimos
normales” y la bulimia nerviosa que se “caracteriza por episodios recurrentes de
voracidad seguidos por conductas compensatorias inapropiadas como el vémito
provocado, el abuso de farmacos laxantes y diuréticos u otros medicamentos, el ayuno
o el ejercicio excesivo. Aunque la Obesidad simple esta incluida en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE) como una enfermedad médica, en el DSM no
aparece, ya que no se ha establecido su asociacién consistente con sindromes
psicolégicos o conductuales. Sin embargo cuando existen pruebas de que los factores
psicolégicos desempefian un papel importante en la etiologia o en el curso de algun
caso especifico, este hecho puede indicarse” (Lopez-lbor y Valdés, 2002).

A continuacion se presentan los criterios, hallazgos de laboratorio, prevalencia y curso
especificos a considerar de acuerdo con la version mas reciente del DSM-1V, tanto para
anorexia como para bulimia:

Criterios para el Diagnéstico de F50.0 Anorexia Nerviosa. DSM-IV-TR.

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal
considerando la edad y la talla (p. €j., pérdida del peso que da lugar a un peso inferior
al 85% del esperable, o fracaso en conseguir el aumento de peso normal durante el
periodo de crecimiento, dando como resultado un peso corporal inferior al 85% del
peso esperable).

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

C. Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su
importancia en la autoevaluacion o negacion del peligro que comporta el bajo peso
corporal.

D. En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia de al
menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera que una mujer presenta
amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen unicamente con tratamientos
hormonales, p. €j., con la administracién de estrégenos).
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Especificar el tipo:

Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no recurre
regularmente a atracones o a purgas (p. €j., provocacion del vomito o uso excesivo de
laxantes, diuréticos o enemas).

Tipo compulsivo/ purgativo: durante el episodio de la anorexia nerviosa, el individuo
recurre regularmente a atracones o purgas (p. ej., provocacion del vémito o uso
excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

Para el criterio A se toman en cuenta las diversas versiones de las tablas de la
Metropolitan Life Insurance o de las tablas de crecimiento usadas en pediatria y
adicionalmente la usada en los CIE-10, en la que se especifica que el individuo debe
tener un Indice de Masa Corporal (IMC) igual o inferior a 17.5 kg/m? (el IMC se calcula
en metros cuadrados, dividiendo el peso en kilogramos por la altura).

En los hallazgos de laboratorio encontramos que, si bien en algunas personas con
anorexia nerviosa no hay hallazgos de laboratorio anormales, la semiinanicion
caracteristica de este trastorno puede afectar la mayoria de los érganos y producir una
gran variedad de alteraciones. Asimismo, la provocacién del vémito, la ingesta excesiva
de laxantes y diuréticos y el uso de enemas pueden provocar trastornos que conducen
a resultados de laboratorio anormales (por ejemplo, anemia leve, deshidratacion, en las
mujeres niveles séricos bajos de estrogenos y en los hombres niveles bajos de
testosterona, etc.).

Mientras que la prevalencia de la anorexia durante la vida es en las mujeres, de
aproximadamente un 0.5%, predominando los individuos que se encuentran por debajo
del umbral para el trastorno (es decir con un trastorno de la conducta alimentaria no
especificado). En los hombres la prevalencia de este trastorno es aproximadamente
una décima parte de la de las mujeres. En los ultimos afos la incidencia de esta
enfermedad parece haber aumentado.

La anorexia nerviosa se inicia tipicamente hacia la mitad o a finales de la adolescencia
(14-18 anos). Es muy rara la aparicion de este trastorno en mujeres mayores de 40
anos. El comienzo de la enfermedad se asocia muy a menudo a un acontecimiento
estresante. El curso y desenlace son muy variables. Algunas personas se recuperan
después de un unico episodio, otras presentan un patrén fluctuante y otras sufren un
deterioro cronico a lo largo de los afos. Un cambio sostenido en el cuadro clinico
puede producir un cambio de diagndstico. La mortalidad a largo plazo de este trastorno
en personas hospitalizadas en centros universitarios es aproximadamente del 10%. La
muerte se produce principalmente por inanicién, suicidio, o desequilibrio electrolitico.

Criterios para el Diagnéstico de F50.2 Bulimia nerviosa. DSM-IV-TR.

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por:
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(1) ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (por ej., en un periodo de 2
horas) en cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeriria en un tiempo
similar y en las mismas circunstancias.

(2) sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (p. ej., sensacion
de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la cantidad de comida que
esta ingiriendo).

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

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar como
promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de 3 meses.

D. La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta corporales.
E. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.
Especificar tipo:

Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se provoca
regularmente el vomito o usa laxantes, diuréticos o0 enemas en exceso.

Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa el individuo emplea otras
conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio intenso, pero no
recurre regularmente a provocarse el vomito ni usa laxantes, diuréticos o enemas en
exceso.

Como hallazgos de laboratorio encontramos que; las purgas conducen con frecuencia a
alteraciones del equilibrio electrolitico (hipopotasemia, hipoatremia e hipocloremia). La
pérdida de acido clorhidrico producida por el vomito puede determinar una alcalosis
metabdlica y las diarreas por uso excesivo de laxantes producen acidosis metabdlica.

La prevalencia de la bulimia nerviosa entre las mujeres es aproximadamente del 1-3%.
Entre los hombres es diez veces menor.

La bulimia nerviosa se inicia generalmente al final de la adolescencia o al principio de la
vida adulta. Los atracones suelen empezar después o durante un régimen dietético. La
alteracion de la conducta alimentaria persiste al menos durante varios afos en un alto
porcentaje de clinicas. El curso puede ser cronico o intermitente, con periodos de
remision que se alternan con atracones. Los periodos de remision superiores a un afio
se asocian a un mejor resultado a largo plazo.

2.2 Aproximaciones o enfoques sobre los trastornos alimentarios.
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‘La actualidad de la patologia relacionada con la ingesta de alimentos parece
continuamente llevarnos a un entendimiento de este fendmeno como fruto del deterioro
social de nuestra época, siendo continua la busqueda de causalidades mas o menos
complejas, que nos acerquen a esta irracional, misteriosa y para muchos
ambivalentemente fascinante conducta humana” (Aguilar, 2003). Por esto es que
surgieron modelos, enfoques o teorias explicativas de los trastornos de la alimentacion,
retomando aspectos como: su origen, causas, consecuencias y caracteristicas
particulares a través del tiempo bajo la mirada de distintos enfoques.

Debido a la dificultad para establecer las diferencias clinicas entre los trastornos de la
alimentacion. A partir de la investigacion desarrollada en el campo, (para Garner, 1980,
Schlundt y Jonson; 1990 y Russell, 1990 citado en Unikel y Gédmez-Peresmitré, 1999)
ha quedado claro que ambos trastornos (anorexia y bulimia) parten de una etiologia
multicausal.

Para Unikel (2003) en términos generales, el trabajo que se lleva a cabo actualmente
en el campo de los trastornos de la conducta alimentaria carece de una orientacion
tedrica clara. Cada una de las diferentes perspectivas tedricas que abordan los
trastornos de la conducta alimentaria, explica aspectos especificos de la enfermedad,
sin embargo ninguna aporta una explicacion completa. Algunas de ellas son la
psicoanalitica y la psicodinamicista principalmente representadas por autores como
Freud, Fenichel, Selvini-Palazzoli, entre otros; la analitica-existencial de Bingswanger,
1958 (citado en Chinchilla, 1994) y la interpretacidn como neurosis obsesiva y como
melancolia. Otras aproximaciones teéricas parten de teorias modernas en psicologia
como la del aprendizaje social (Bandura, 1969), la teoria de sistemas (Minuchin,
Selvini-Palazzoli), las teorias socioculturales (Toro, 1996; Fallon, Wollwey y Katzman,
1994) y el modelo biopsicosocial de la medicina conductual (Garfinkel y Garner, 1982;
Schwartz, 1982).

De este modo, la explicacion de los trastornos alimentario enfatiza aspectos
individuales (biologicos y psicologicos) y sociales (incluyendo problemas afectivos y las
relaciones en el nucleo familiar). A continuacién se describen algunos enfoques o
aproximaciones para brindar un panorama basico asociado a los objetivos del presente
trabajo.

221 TEORIA DEL SET-POINT, REGULACION FISIOLOGICA DEL PESO
CORPORAL Y DETERMINACION DEL PESO ADECUADO.

“El concepto de set-point, introducido por Nisbett (1972), refiere que el peso corporal,
asi como otros parametros bioldgicos, vienen determinados genéticamente y por lo
tanto variaran de un individuo a otro. Este hecho se ha demostrado en los estudios
realizados con gemelos: el patron genético determina la presencia o no de obesidad
(Meyer y Stunkard, 1993). Ello da pie a postular la existencia del denominado set-point
del peso, es decir, un intervalo de peso, entre cuyo minimo y maximo se encuentran la
mayoria de las personas, y entre cuyos polos oscila generalmente nuestro peso”
(Fernandez y Turdn, 2001).

22



De manera que la herencia determina en gran medida el punto fijo del peso, y se
considera que se puede ver afectado por la nutricion, la actividad fisica y tasa
metabdlica (Saldafia, 1994). Esta teoria calcula el peso normal a través del IMC, asi se
determina si se encuentra en el peso normal, por debajo (desnutricion) o por arriba de
este (obesidad o sobrepeso). Plantea que el organismo emplea diversos mecanismos
para mantener su peso estable, sin presentar oscilaciones marcadas; se dice que si el
sujeto deja de ingerir calorias o lo hace en proporciones pequefias entonces se
produce la sensacion de hambre y sus pensamientos lo induciran a comer. Asimismo
reduce su gasto energético, y necesita menos calorias para mantener equilibrado su
peso corporal. Esto explica porque cuando la persona se somete a un régimen dietético
baja mas rapido al inicio (por la pérdida de liquidos) y no en fases posteriores, a pesar
de mantener la dieta.

2.2.2 HIPOTESIS DE LA EXTERNALIDAD

Esta hipdtesis sugiere que la ingesta de las personas con peso normal esta regulada
por estimulos internos principalmente sefales fisiolégicas de hambre y saciedad
(Schachter, Goldman y Gordan, 1968), mientras que Nisbett (1972), Schachter y Gross,
(1968) consideran que la ingesta de las personas con sobrepeso esta regulada por
estimulos o senales externas, tales como la presencia de alimentos, el olor de los
mismos, la presencia de personas comiendo, el paso del tiempo, etc. (Saldana, op cit).

Se menciona que esta hipotesis, relaciona el patron de ingesta excesiva con los
indicios externos de comida, agravado por un déficit en la percepcion de los indicios
internos de hambre y saciedad (Belloch et al., 1995 citado en Bravo y Fortanel, 2001).

2.2.3 MODELO CONDUCTUAL DEL APRENDIZAJE.

Segun Saldafa (1994) en este modelo se consideran factores psicoldgicos,
principalmente motivacionales, que justifican el que una persona consuma mas de lo
que gasta energéticamente y los principios de reforzamiento se consideran muy utiles
para explicar el mantenimiento de estos patrones de comportamiento inadecuados.

Para mantener el balance energético segun este modelo, se tiene que tomar en cuenta
la actividad fisica, porque esta va a ser parte importante de la adopcién de conductas
de sedentarismo y sobreingesta, sobre todo en personas con obesidad.

Como podemos notar en las explicaciones anteriores se enfatizan cuestiones
fisiologicas como la base del funcionamiento de los individuos respecto a la ingesta (y
cabe sefialar que se contempla a la obesidad primordialmente), asi se comienza a
perfilar la posibilidad de complementar patrones biolégicos con cuestiones de
aprendizaje y motivacion no solo extrinseca, sino de diversa indole para la anorexia y
bulimia también.

2.2.4 HIPOTESIS DE LA INGESTA EMOCIONAL
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La hipotesis de la ingesta emocional se relaciona con los estados emocionales
(positivos o negativos) de los cuales se acepta, afectan el comportamiento alimentario.
Supone que la sobreingesta es una conducta aprendida, utilizada como mecanismo
para reducir la ansiedad, confundiendo los estados de activacion emocional con el
hambre, conduciendo al sujeto a ingerir alimento de manera inadecuada. De acuerdo
con Robins y Fray (1980 citado en Saldafa, 1994), las personas obesas no
aprenden a discriminar entre respuestas emocionales y hambre, lo que les conduce a
ingerir alimentos de forma inapropiada como respuesta a su activacion emocional,
manteniendo este comportamiento a causa de las cualidades reforzantes del alimento,
mas que por su capacidad de reducir el estrés.

2.2.5 MODELO DE REGULACION DE TRASTORNOS AFECTIVOS

En él se propone que la bulimia es una variante de un trastorno afectivo (Tobin, 1991
citado en Polivy, 1993), se argumenta que los trastornos de la conducta alimentaria se
asocian con la depresion y que en si la presencia de los trastornos alimentarios pueden
causar depresion (Laessle, Schweiger, Fitcher y Pirke, 1988; Strober y Katz, 1988 en
Polivy op cit). Estos ultimos encontraron que los trastornos de la conducta alimentaria,
son variaciones de los trastornos afectivos y que hay similitud en las condiciones que
disparan la sintomatologia, como es el curso de la enfermedad, la historia familiar, o
factores bioldgicos, estos autores reconocen que los dos trastornos coexisten en
algunos individuos al mismo tiempo, dando cuatro posibles explicaciones a esta
coincidencia.

1- Una posibilidad es que la depresidén incremente el riesgo de algunas personas
por la preocupacion por el peso y un trastorno de la conducta alimentaria, por
medio de agravar sensaciones de efectividad que pueden reflejarse en la
alimentacion. Los cambios en el apetito y pérdida de peso ocasionalmente
causados por la depresion, pueden aumentar el valor de la alimentacion y el
trastorno de la conducta alimentaria puede comenzar a ser su propio sustento.

2- Una segunda explicacion es que los déficit nutricionales y los excesos pueden
potenciar desbalances en los neurotransmisores, resultando una depresion.
Esto puede ser especialmente cuando hay predisposicion bioldégica a la
depresion.

3- La tercera posibilidad es que el estrés, asociado con un trastorno de la conducta
alimentaria, pueden precipitar depresion.

4- Algunas de las formas de los trastornos de la conducta alimentaria y trastornos
afectivos, pueden tener factores comunes de riesgo, psicoldgicos y bioldgicos,
lo cual incrementa la probabilidad de ocurrencia de los dos trastornos.

Otro tipo de modelo enlaza el comer compulsivo y los postulados afectivos, el comer
compulsivo sirve para regular el afecto, especialmente para la reduccion de afecto
negativo, el cual mantiene el comer compulsivo, estos individuos aprenden de alguna
manera a controlar su disforia a través de la alimentacion y mas tarde por purgas. En
general los modelos nos dicen que parece ser que los comedores compulsivos
aprenden a regular, adormeciendo 0 enmascarando sus emociones negativas
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utilizando la alimentacion, reduciendo sus efectos displacenteros, de manera precisa, la
reduccion de la tensién y del afecto negativo, refuerza el comer en respuesta a los
sentimientos aversivos, estableciendo un patrén condicionado.

Lo anterior tiene relacion con la hipotesis de la ingesta emocional, en la que se
relaciona los estados emocionales (positivos o negativos) de los cuales se acepta,
afectan el comportamiento alimentario. Supone que la sobreingesta es una conducta
aprendida, utilizada como mecanismo para reducir la ansiedad, confundiendo los
estados de activacion emocional con el hambre, conduciendo al sujeto a ingerir
alimento de manera inadecuada. De acuerdo con Robins y Fray (1980 citado en
Saldafa, 1994), las personas obesas no aprenden a discriminar entre respuestas
emocionales y hambre, lo que les conduce a ingerir alimentos de forma inapropiada
como respuesta a su activacion emocional, manteniendo este comportamiento a causa
de las cualidades reforzantes del alimento, mas que por su capacidad de reducir el
estres.

2.2.6 TEORIA DEL DESARROLLO

Las teorias del desarrollo hacen hincapié en la importancia del papel que desempena
el desarrollo de la infancia y la adolescencia en la distorsion de la imagen corporal.
Trata de explicar dos fendmenos caracteristicos de la misma: la prevalencia mayoritaria
de mujeres y la edad de aparicion.

Segun este punto de vista, la presencia mayoritaria en mujeres se encuentra
relacionada con la socializacién del rol sexual, el cual vuelve vulnerables a las nifias y
mujeres a la busqueda extrema de delgadez y a la experiencia de una auto-conciencia
aversiva. Parte fundamental del estereotipo del rol sexual femenino es estar
preocupada por la propia apariencia y hacer esfuerzos para alcanzar y preservar la
propia belleza. En relacion con la edad, hace referencia a los retos del desarrollo y a
las tareas psicosociales de la adolescencia implicadas en el desarrollo de los trastornos
alimentarios. En la medida en que una mujer mas se defina a si misma en funcién de
su apariencia fisica y en sus relaciones con otros, mas vulnerable se encontrara de
desarrollar un trastorno alimentario (Striegel-Moore, 1993 citado en Unikel, 2003).

Aqui se enfatiza la exposicion a la presidén social sobre todo en la pubertad para el
adecuado desarrollo de la imagen corporal y el ajuste necesario para lograr un sentido
positivo de si mismo, por otro lado se desconoce la influencia que pueden tener los
medios masivos de comunicacién, los padres y las amistades, sobre la autoestima y la
conducta alimentaria (Pierce, en op cit).

2.2.7 MODELO PSICOSOCIAL

La psicologia médica ha evolucionado como un campo multidisciplinario relacionando
el estilo de vida, el ambiente y la enfermedad. La complejidad etiologica y clinica de los
problemas médicos ha obligado a los cientificos en el campo de la conducta y la
biomedicina a adoptar la teoria de los sistemas como marco conceptual, del que se
desprende el presente modelo. EI modelo biopsicosocial determina que la comprensién
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de una enfermedad requiere del estudio de la patofisiologia y su interaccion con
procesos psicoldgicos, conductuales e interpersonales. Investigadores y clinicos en el
area de los trastornos alimentarios se encuentran con la dificultad de establecer
diferencias clinicas entre la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa. Pues el perfil
clinico de ambas incluye el deseo de estar delgada, alteraciones en la imagen corporal,
conductas alimentarias anémalas y uso de métodos purgativos para atenuar los efectos
de comer en exceso. Asimismo las explicaciones etiolégicas de ambos trastornos
corren paralelas en las perspectivas fisiolégica, psicoldgica, y sociocultural. Se “plantea
que inciden varios factores para que se presente el trastorno, pero ninguno de ellos en
si mismo es suficiente. Se necesita una combinacion de los distintos factores, que
adquiere caracteristicas particulares en cada caso. Mas que pensarlos como factores
distintivos que causan un trastorno del comer, es bueno verlos como factores que
hacen que una persona sea mas vulnerable para desarrollarlo. Asi Garfinkel y Garner
(1980 en Crispo, Figueroa y Guelar, 1996) agruparon una serie de factores
predisponentes, precipitantes y mantenedores de las conductas alimentarias
patoldgicas. Con factores predisponentes o de riesgo se refieren a aquellos que
favorecen la aparicion de la enfermedad y estos se dividen en individuales,
psicosociales y socioculturales. Los factores precipitantes se refieren a los hechos
desencadenantes del trastorno, son los que marcan el momento de su inicio. Por lo
general se hace referencia a factores precipitantes externos, o estresores externos, es
decir de caracter observable. Los factores mantenedores son aquellos que
independientemente de las caracteristicas individuales y psicosociales de la persona,
actuan como mantenedores del proceso morboso, llevandolo a una calidad de
cronicidad”.

Los factores de riesgo se refieren a aquellos que aumentan la probabilidad de que se
altere el equilibrio y se desencadene alguna enfermedad (Medina-Mora, 1982 en
Unikel, 2003). Toro y Vilardell (1987) presentan un desglose de estos tres tipos de
factores como sigue:

Factores Precipitantes: cambios corporales adolescentes, separaciones y pérdidas,
ruptura conyugal de los padres, contactos sexuales, incremento rapido de peso, criticas
respecto al cuerpo, enfermedad adelgazante, traumatismo desfigurador, incremento de
la actividad fisica, experiencias traumaticas.

Factores Predisponentes: factores genéticos, edad (13 a 20 anos), ser del sexo
femenino, trastornos afectivos, introversion o inestabilidad, la obesidad, nivel
socioeconomico (medio-alto), familiares con trastornos alimentarios, familiares con
trastornos afectivos, familiares con adicciones, obesidad materna, valores estéticos
dominantes.

Factores mantenedores: consecuencias de la inanicion, interaccion familiar, aislamiento
social, cogniciones “anoréxicas”, actividad fisica excesiva y latrogenia.

2.2.8 MODELO TRIDIMENSIONAL
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Otro de los modelos explicativos para los trastornos alimentarios es el de Schlundt y
Johnson (1990 citado en Unikel, 1998), denominado Modelo Tridimensional de los
trastornos de la conducta alimentaria. El cual “Se basa en tres dimensiones que son:

1. Peso corporal: el peso del cuerpo fluctia desde la emaciacion severa hasta la
obesidad masiva y las personas oscilan constantemente en este continuum a lo largo
del tiempo. Debido a las distinciones diagndsticas sobre esta dimension tienen poca
validez, salvo en los casos en los que la persona tiene deseos de hacer modificaciones
al respecto.

2. Control de la conducta: esta dimension refleja el control sobre la ingesta de alimento,
en cuyos extremos se observa el ayuno prolongado y los atracones frecuentes. Aqui se
incluye el conflicto anorexia —bulimia, el cual es la principal manifestacion de estos
trastornos. Clinicamente un paciente con estos trastornos debe ser descrito en
términos de la frecuencia y temporalidad de las alternancias entre seguimiento de
dietas y los atracones.

3. Intensidad de la obsesion por el peso corporal: se asume que el miedo a engordar es
la principal caracteristica clinica de estos trastornos, asi como la fuerza motivacional
del conflicto entre hacer dietas y comer en exceso. La variacion en el grado del miedo
fluctia entre un miedo intenso a engordar y ninguna preocupacion por el peso. El
miedo se manifiesta como: miedo a engordar, miedo a las consecuencias de subir de
peso, obsesion con adelgazar, un peso ideal irreal, disturbios en la imagen corporal y
fobias especificas hacia los alimentos.

Es el miedo a las consecuencias de comer alimentos “prohibidos”, generalmente con
alto contenido caldrico, lo que lleva al individuo a mantener un control estricto sobre su
alimentacion. Cuando el temor es débil, se puede considerar a la persona como
“conciente del peso o como un “comedor restrictivo”. Cuando el temor es moderado, la
persona mostrara mayores alternancias entre sus conductas controladas y
descontroladas del comer. En la medida en la que la preocupaciéon por el peso se
acentua, se desarrollan las conductas y consecuencias necesarias para diagnosticar
anorexia o bulimia nervosa.

2.2.9 MODELO DEL CONTINUO.

Este modelo propone una continuidad entre lo que se denomina dieta no patoldgica,
trastorno subclinico y trastorno de la conducta alimentaria. No distingue entre entidades
diagnosticas porque el supuesto subyacente es que la psicopatologia es similar en
ambos trastornos. Segun los autores, la insatisfaccion con la imagen corporal es uno
de los aspectos centrales en el origen de los trastornos de la conducta alimentaria. El
aumento de peso o los cambios en las relaciones heterosexuales pueden correlacionar
con la insatisfaccion corporal y esto puede conducir a una dieta no patolégica. Cuando
estos dos eventos ocurren simultdneamente, aumenta la probabilidad de desarrollar un
trastorno subclinico; mientras que para desarrollar un trastorno alimentario es
necesario ademas una serie de deficiencias como son: la insatisfaccion, sentimientos
de ineficacia, estrés y el lamado complejo de super mujer, que consiste en creer que la
mujer actualmente tiene que cumplir con los papeles tradicionales de su sexo asi como
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un desempeino sobresaliente en el trabajo profesional (Levine y Smolack, 1992 en
Raich, 1994).

El modelo general postula que existen tres clases de eventos precipitantes que
interaccionan con las influencias de la familia y los companeros y con la vulnerabilidad
personal para asi determinar el inicio de una dieta patologica, de un trastorno
alimentario subclinico o de un trastorno alimentario franco. El continuo radica en que
las mujeres en las diferentes etapas comparten creencias, actitudes y conductas
similares que varian en términos de la severidad, y por otro lado los trastornos francos,
se diferencian del resto en relacidon con el ajuste psicosocial que presenta la persona
(Polivy y Herman en Unikel, 2003).

La diferencia entre un trastorno subclinico y uno clinico radica en la cantidad, severidad
y cronicidad de las conductas (APA, 1987). La diferencia esta en que los trastornos
francos, provocan deficiencias en el “Yo” como: sentimientos de ineficacia, alexitimia,
desconfianza interpersonal e inestabilidad afectiva (Bruch, 1973; Garner, Olmsted,
Polivy y Garfinkel, 1984; Jonson y Connors, 1987). Las deficiencias yoicas si bien no
son un sindrome en si mismas, implican una mayor comorbilidad con trastornos de la
personalidad y afectivos (Unikel, 2003).

Es factible por todo lo anterior, considerar los aspectos dados por la condicidon
biopsicosocial inherente a las personas a la hora de explorar, describir o tratar este tipo
de patologias; siendo concientes de su multicausalidad, asi como de los diversos
factores que se pueden relacionar en determinado momento o contexto sociocultural.

2.3 Factores asociados a los trastornos alimentarios.
2.3.1 Depresion.

Presentada la descripcidon basica de los modelos explicativos de los trastornos
alimentarios, es posible enlazarlas a los hallazgos que apoyan la relacion entre estos
trastornos y otros como la depresion. Para contextualizar los puntos comunes o
relacionados entre los trastornos de la conducta alimentaria y la depresion, debemos
conocer como se caracterizan los trastornos depresivos.

Diversos autores han hecho la comparacién entre el proceso de duelo inmerso en la
adolescencia y la depresion. Marcelli (1992) dice en este sentido “si toda adolescencia
es una separacion, si toda separacion es una pérdida seguida de una reaccién de
duelo, entonces toda adolescencia es una depresion potencial”. Otros consideran que
la depresion existe, pero toma formas diferentes, faciimente enmascaradas tras las
conductas mas frecuentes en la adolescencia. Tienden a opinar que ciertos trastornos,
como la anorexia mental, las conductas bulimicas, las diversas toxicomanias y algunas
acciones impulsivas, son testimonio de diversos grados de sufrimiento en el contexto
de una depresion en la adolescencia. Por su parte, Garcia-Camba (2002) menciona en
casos de trastornos alimentarios que: “en aquellos casos raros de aparicion muy precoz
—entre los 7 y los 12 afos- el cuadro muestra caracteristicas peculiares, como una
particular tendencia a la depresion”; también considera que los trastornos afectivos, en
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particular de caracter depresivo forman parte de los aspectos psicopatologicos en la
anorexia. Pues de acuerdo con algunas investigaciones (Halmi, Eckert, Marchi,
Sampugnaro, Apple y Cohen, 1991 y Braun, et al., 1994) se dice que en el 50 al 70%
de los pacientes con anorexia y con bulimia se han encontrado signos de distimia”.

Los estudios epidemioldgicos cada vez mas numerosos, ya sean sobre una franja de
edad o sobre una poblacién determinada (adolescentes ambulatorios u hospitalizados
en medicina interna o psiquiatria), el empleo cada vez mas frecuente de criterios
diagnésticos que, como minimo, permiten comparaciones entre diferentes trabajos,
dejan una duda mucho mayor sobre la realidad clinica de la depresion en la
adolescencia. La tristeza y la depresidon son vividas por el sujeto, y también por su
entorno, como un estado en continuidad con la vivencia anterior. Las explicaciones
psicologicas sobre depresion en la adolescencia como un continuum que mezcla el “no
estar a gusto consigo mismo, “la taciturnidad”, las ideas sobre la muerte, el episodio
depresivo grave, la tentativa de suicidio, etc., acentuan aun mas esta tendencia a una
‘comprensién” como unico medio terapéutico. Las depresiones de los adolescentes
obedecen probablemente a las mismas y multiples razones que las diversas
depresiones en los adultos y exigen, en consecuencia una respuesta terapéutica
especifica y adaptada (Marcelli, 1992).

Algunos de los estudios han arrojado datos interesantes acerca de la depresién en
poblacion adolescente, entre ellos tenemos el de Kaplan y cols. (1984), quienes
estudiaron adolescentes con edades entre los 11 y los 18 afios de edad, ellos hallaron
un 13.5% de depresiones ligeras, un 7.3% de depresiones moderadas y un 1.3% de
depresiones severas. En el conjunto de adolescentes mas jovenes (11 a 13 afos)
fueron menos frecuentes las manifestaciones depresivas que en los de mas edad (17 a
18). Kashami y cols. (1987), estudiaron a adolescentes de 14 a 16 afios de edad de
ambos sexo, encontrando que el 8% de los adolescentes (10 hombres y 2 mujeres)
respondieron a los criterios de depresion mayor o trastorno distimico. Mientras que, el
22% de los adolescentes presentaron sintomas depresivos y el 16.6% aquejaron solo
un humor triste. Asi también; Deykin, E. Y y cols. (1987) estudiaron a 424 adolescentes
estudiantes entre 16 y 19 afios, en quienes encontraron un 6.8% que presentaba
depresién mayor. Por su parte Bomba, J. (1988) en un estudio epidemiologico con
1033 adolescentes escolarizados, hallo los siguientes porcentajes de depresion: de 13
a 14 afos el 31.65%; en los de 16 y 17 anos el 27.37%, siendo mas frecuente entre las
mujeres que entre los hombres. En la encuesta hecha por Choquet y cols. (1988) a 327
adolescentes entre los 16 y 18 afos, encontraron que la frecuencia con que las chicas
se sintieron deprimidas es tres veces mayor a la de los muchachos (21% contra el 7%
respectivamente). Estos autores también analizaron la frecuencia de manifestaciones
somaticas, asociadas a la depresion, entre ellas contemplaron los comportamientos
alimentarios en los que se hallaron bastante a menudo perturbados en uno u otro
sentido (el 9% de los hombres y el 18% de las mujeres declararon no tener hambre en
el momento de las comidas; el 9 % de los muchachos y el 4% de las muchachas
sentian a menudo ganas de vomitar. Mas de la mitad de los jovenes de ambos sexos
afirmaron que comian entre comidas, y aunque no se trate de manifestaciones
depresivas propiamente dichas, por lo menos se puede considerar que una
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“sensibilidad depresiva” afecta a una fracciéon importante de la poblacién adolescente
(en op cit).

Asi encontramos que “La anorexia nerviosa ha sido relacionada con un buen numero
de alteraciones psicopatolégicas. Se la ha considerado entre otras como un trastorno
del esquema corporal; como una alteracién relacionada con los trastornos afectivos,
especialmente con la depresion” (Serrato, 2000).

Algunos autores (como Berlanga, 1993; y Braun, et al., 1994) apoyan este punto de
vista, describiendo a los trastornos depresivos como uno de los principales trastornos
comorbidos respecto a desérdenes de la alimentacion. Y como en los paises en vias de
desarrollo no se diagndstica ni se trata suficientemente la depresiéon (Collins y Susser,
1999; Weissman y cols., 1999 citado en Weissman, 2002); tampoco se proporciona
atencion y esperanza a los millones de personas que la padecen, por lo que hacerlo
constituye uno de los mas importantes y dificiles, retos del sistema sanitario del siglo
XXI (op cit).

La presencia de un trastorno depresivo como tal en nifios y adolescentes ha sido un
punto controversial, pues se ha cuestionado el que la depresion en infantes y jovenes
se caracterice de la misma forma que en los adultos.

No obstante, se menciona que los adolescentes no estan exentos de psicopatologia, y
se sabe que la presencia de un trastorno psiquiatrico en edades tempranas puede ser
un gran tropiezo para el desarrollo del individuo (De la Pefia, Ulloa y Paez, 1999).

Muchos autores coinciden en decir que debido a la inestabilidad que caracteriza a los
adolescentes es frecuente que presenten sintomas de diversos trastornos psicolégicos
que tienden a desaparecer con la conclusion de la adolescencia, la depresion es uno
de ellos (Marifio, Medina-Mora, Chaparro y Gonzalez-Forteza, 1993). Weissman (2002)
menciona: “cuando la depresion es recurrente, suele interferir en el trabajo y en otros
aspectos cotidianos, conlleva un considerable monto de incapacidad a lo largo de la
vida, mas que las enfermedades médicas comunes”.

Para Wicks y Allen (1997) el sindrome depresivo consiste en la presencia de sintomas
de un estado de animo negativo que van acompafados de ciertos problemas
somaticos, cognitivos y de conducta, y para considerarse como trastorno debe
presentarse persistentemente de manera que se produce un deterioro social en el nifio
y el adolescente.

Actualmente los reportes al respecto, mencionan que son comunes entre la poblacién
adolescente: el Trastorno Distimico (TD) y el Trastorno Depresivo Mayor (TDM)”
(Kashani, Beck & Hoepner y cols., 1987 citado en De la Pefa et al., 1999).

Se indica que la depresidon hace referencia a un cuadro clinico unitario para cuyo
diagnéstico se requiere la presencia de un conjunto complejo de sintomas y de criterios
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de inclusion y exclusion, los cuales de acuerdo con Casullo (1998) abarcan cinco
nucleos:

a)Sintomas animicos: abatimiento, pesadumbre, infelicidad, irritabilidad (disforia). En
algunos casos se pueden negar los sentimientos de tristeza, alegando que se es
incapaz de tener sentimiento alguno.

b)Sintomas motivacionales: apatia, indiferencia, disminucién de la capacidad de
disfrutar (retardo psicomotor).

c)Sintomas cognitivos: valoracion negativa de la persona misma, de su entorno, de su
futuro.

d)Sintomas fisicos: pérdida de suefo, fatiga, pérdida del apetito, asi como una
disminucion de la actividad y los deseos sexuales que en los hombres puede
acompafnarse de dificultades de ereccion. Molestias corporales como dolores de
cabeza, de espalda, nauseas, vomitos, estrefimiento, miccion dolorosa, vision borrosa
y

e)Sintomas vinculares: se distingue por el deterioro de las relaciones con los demas;
las personas deprimidas normalmente sufren el rechazo de las personas que los
rodean, lo que conlleva a que se aislen mas.

Los sintomas mas frecuentes en pacientes con depresion son: insomnio, tristeza,
llanto, baja concentracién, ideaciones suicidas, fatiga, irritabilidad, retardo psicomotor,
anorexia, desesperanza, intentos de suicidio, problemas de la memoria.

En la clasificacion del DSM-IV-TR (Lépez-lbor y Valdés, 2002) también se describe
este tipo de trastornos, denominandolos como trastornos del estado de animo,
incluyendo a los trastornos que tienen como caracteristica principal una alteracion del
humor.

1. Episodio Depresivo Mayor: su caracteristica esencial es un periodo de la menos dos
semanas durante el que hay un estado de animo deprimido o una pérdida de interés o
placer en casi todas las actividades. En los nifios y adolescentes el estado de animo
puede ser irritable en lugar de triste. El sujeto también debe experimentar al menos
otros cuatro sintomas de una lista que incluye cambios de apetito o peso, del suefio y
de la actividad psicomotora; falta de energia, sentimientos de infravaloracion o culpa;
dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones y pensamientos recurrentes de
muerte o ideacion, planes o intentos suicidas. El episodio debe acompafiarse de un
malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de
actividad del individuo. En algunos sujetos hay una reduccion significativa de los
niveles previos de interés o deseo sexual. Normalmente el apetito disminuye y muchos
sujetos tienen que esforzarse por comer. Otros, especialmente en consulta
ambulatoria, pueden tener mas apetito, con apetencia por ciertas comidas (por ej.
Dulces u otros hidratos de carbono). Cuando las alteraciones del apetito son graves
(sea en la direccién que sea), puede haber una pérdida o ganancia significativa de
peso o en nifos se puede dar un fracaso en la consecucién del peso apropiado. La
alteracion del suefio mas asociada es el insomnio. Los cambios psicomotores incluyen
agitacion o enlentecimiento, notable para los demas. Es habitual la falta de energia, el
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cansancio y la fatiga; sentimientos de inutilidad y culpa (delirantes incluso). Muchos
sujetos refieren una capacidad disminuida para pensar, concentrarse o tomar
decisiones. Son frecuentes los pensamientos de muerte, la ideacion suicida o las
tentativas suicidas. El grado de incapacidad asociado a un episodio depresivo mayor es
variable, pero hasta en los casos leves ha de haber un malestar clinico significativo o
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

2. Distimia: La caracteristica esencial del trastorno distimico es un estado de animo
cronicamente depresivo que esta presente la mayor parte del dia de la mayoria de los
dias durante al menos dos afos. Los sujetos con trastorno distimico describen su
estado de animo como triste o “desanimado”. En los nifios el estado de animo puede
ser irritable mas que depresivo y la duracion minima exigida es de solo 1 afio. Durante
los periodos de animo depresivo hay al menos otros dos sintomas de entre los
siguientes: pérdida o aumento de apetito, insomnio o hipersomnia, falta de energia o
fatiga, baja autoestima, dificultades para concentrarse o tomar decisiones vy
sentimientos de desesperanza. A lo largo del periodo de dos afios (1 afio en nifios y
adolescentes), los intervalos libres de sintomas no son superiores a dos meses si los
sintomas depresivos cronicos incluyen un episodio depresivo mayor durante los 2 afios
iniciales, el diagndstico es trastorno depresivo mayor. No se establece el diagndstico de
trastorno distimico si el sujeto ha presentado alguna vez un episodio maniaco, mixto,
hipomaniaco, o si ha cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.

La presencia de un trastorno psiquiatrico comorbido en los adolescentes deprimidos
parece ser mas la regla que la excepcién para esta poblacion; pues la prevalencia del
trastorno depresivo mayor como diagndstico principal fue del 38% (De la Pena, et al).
Por esta razdén se debe tratar la depresion en los adolescentes considerando su
relacién con otras patologias para evitar un deterioro psicosocial mayor.

2.3.2 Ambiente Familiar.

Segun Wilfley y Rodin, (1995) las “influencias sociales sobre el peso operan en varios
niveles: familia, instituciones, comunidades y sociedades, asimismo cada nivel incluye
diferentes factores que influyen en el peso” (Alvarez, Mancilla, Martinez y Lépez, 1998).

‘La dinamica familiar, asi como la adaptabilidad y cohesion entre los que la forman,
tiene fuertes influencias en los habitos alimentarios de cada uno de los integrantes”
(Strober, 1995 citado en Alvarez et al, 1998). Para Avila (1982) “el proceso de
crecimiento y desarrollo en un individuo no solo comprende las necesidades de
nutricion y las de salud bioldgica, sino también las de armonia, estimulo y amor
respecto al grupo familiar en el que se encuentre” (op cit).

De acuerdo con Gémez (1996 ) hace tiempo que se ha demostrado que existe una
correlaciéon causal entre las diferentes actitudes parentales, las diversas estructuras del
funcionamiento familiar y el desarrollo de determinadas psicopatologias en la edad
adulta, como la depresion, la neurosis o los trastornos de la ingesta. Como ha sido
descrito por Minuchin, los miembros de este tipo de familias estan atrapados en
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patrones de interaccidon familiar en los cuales los sintomas de la hija desempefian un
papel central que evita tener que abordar el verdadero conflicto. Parker considera que
son cuatro los tipos de vinculos que pueden darse entre padres e hijos:

Tipo 1: seria aquel donde el afecto y la proteccion se hallan en perfecto equilibrio; seria
el vinculo éptimo o apego normal, en el cual los padres cuidan a los hijos porque los
aman y aso se los hacen saber.

Tipo 2: es el vinculo dependiente o de afecto constrictivo; el padre, la madre o ambos
cuidan y protegen en exceso hasta llegar a la intromision. No se permiten discrepancias
por parte de la hija adolescente a la hora de elegir la comida o la ropa.

Tipo 3: es el vinculo deficitario o ausente, esto es , el desapego afectivo, mas frecuente
en el caso del padre, que puede ser un padre “ausente” toda la vida o que ha
abandonado el nucleo familiar para formar una nueva familia, desentendiéndose de los
hijos habidos en su anterior matrimonio.

Tipo 4: es el control sin afecto o vinculo ansioso; éste se da mas en el caso de la
madre, la cual es sobreprotectora y proporciona abundantes cuidados materiales, pero
es incapaz de dar amor a su hija.

Por desgracia el tipo 1, que seria el ideal, no suele darse con mucha frecuencia. El tipo
2 aparece ligado con gran frecuencia a la génesis de la anorexia nerviosa. En donde la
madre es controladora, aunque en ocasiones el conflicto de control y autonomia que se
vive en estas familias se debe a ambos progenitores por igual. El tipo 3 referido a la
carencia de vinculo, suele darse entre padre e hija quienes en la infancia estuvieron
cercanos y se alejan en la adolescencia. Y en el caso de desapego afectivo con la
madre, suele ser por que se trata de una mujer que arrastra una depresion cronica, que
le hace mostrar menos implicacion emocional y poca aceptacion y afecto por su hija,
esto suele darse con mas frecuencia a medida que ascendemos en la escala social, lo
cual explica la mayor incidencia de anorexia nerviosa en las clases altas y medias-
altas.

Por ultimo el vinculo tipo 4 de Parker, definido por el escaso afecto y la gran
sobreproteccion, también suele aparecer con gran frecuencia en la historia familiar de
muchas anoreéxicas (op cit).

De acuerdo con Garcia-Camba (2002) se han constatado disfunciones familiares en los
pacientes con trastornos de la conducta alimentaria. Se trata de familias conflictivas,
desorganizadas, criticas, menos cohesionadas, con incapacidad para establecer
relaciones de mutua ayuda. En los familiares de las pacientes con bulimia se ha
observado también mayor incidencia de habitos dietéticos, de obesidad y madres con
alteraciones de la percepcién de su imagen corporal y con insatisfaccion familiar. En
cualquier caso, no se ha demostrado una clara causalidad familiar, aunque la familia
puede mantener, mediatizar y complicar la evolucion de la enfermedad

En la opinion de Bruch, la anoréxica seria una muchacha con unos padres
permanentemente en competencia a ver quien se sacrifica mas por su hija, planteando
a la vez exigencias elevadas dificilmente alcanzables sobre todo en su aspecto fisico
(pues todos los miembros tienden a presentar un aspecto impecable), el
comportamiento y rendimiento escolar y social (Gomez, 1996).
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Por otro lado es indispensable contemplar que en nuestros dias los trastornos
alimentarios han perdido el caracter exclusivo de afectar a las mujeres jovenes
fundamentalmente. Se dice que la anorexia del varén aparece también en la pubertad,
con frecuencia en el seno de una familia de clase media “aparentemente normal”, su
aparicion es insidiosa: los jovenes se proponen un plan de adelgazamiento para
ponerse en forma, a veces porque de nifios han sido gorditos. El anoréxico presenta un
cierto rechazo a encarnar la imagen tradicional masculina impuesta por la sociedad,
también muestra una historia de desamor y desencuentro afectivo con un estricto,
dominante y a la vez distante padre.

Uno de los aspectos que ha sido abordado y debatido frente a los trastornos
alimentarios ha sido precisamente el papel e influencia que tiene la familia, por lo que
no es extrano que en investigaciones internacionales recientes se hayan encontrado
datos como el que “ninguno de los padres que colaboraron en la investigacion haya
descubierto un trastorno de Anorexia Nerviosa o Bulimia nerviosa en su hijo o hija. Sélo
un 1.2% de los padres detectd un trastorno de la conducta alimentaria, siendo bastante
inferior al que dieron los hijos (3.4%)”. Es comun que se oculten los sintomas de un
trastorno alimentario frente a la familia, pues las practicas de riesgo (como son el uso
de laxantes, diuréticos, el vomito, etc) se realizan a escondidas (Rivas, Bersabé y
Castro, 2001).

Esto refleja claramente que existe un desconocimiento por parte de los padres acerca
del riesgo que pueden tener las y los adolescentes de desarrollar un trastorno de la
conducta alimentaria, ademas denota la necesidad de considerar posibles
complicaciones pues se vinculan con complejas perturbaciones psicolégicas y con
distintas modalidades disfuncionales de la vida familiar (Mancilla, Alvarez, Lopez,
Mercado, Manriquez y Roman, 1998).

Retomando el modelo de la “Familia Psicosomatica de Minuchin” (1975), se dice que
“‘las jovenes con trastorno alimentario tenderian a describir a sus familias como poco
impulsoras de la independencia, con baja tolerancia para una abierta expresién de
sentimientos y altos niveles de conflicto” (Vazquez y Raich, 1998).

Se dice que en las familias de anoréxicas son comunes los esquemas en que hay una
exigencia por la organizacion, el orden, la cohesion y menor expresion de los conflictos
mientras que en las familias bulimicas se describe una alta orientacion al logro, de esta
manera podemos constatar la influencia de la familia en el proceso de los trastornos
alimentarios, siendo un grupo de contencidén importante para el o la adolescente con un
trastorno alimentario (op cit).

2.3.3 Otros factores relacionados.
Se ha dicho que “los trastornos de la alimentacion son de etiopatogenia compleja: en
ellos se entrelazan aspectos, médicos, psicopatoldgicos y relacionales que conforman

unas entidades clinicas a menudo graves, y con frecuencia crénicas, que requieren de
tratamientos multidisciplinarios” (Fairburn, 1995 citado en Fernandez y Turén, 2001). Es
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por ello que se insiste en explorar y conocer las condiciones, factores e incluso las
patologias con que pueden relacionarse. “Se ha observado que en el desarrollo de los
trastornos alimentarios intervienen diversos factores como la predisposicion genética y
la estereotipia del rol sexual asi como los patrones socioculturales y la influencia de las
creencias y las costumbres de los padres entre otros (Angel y Jones, 1992). Estos
trastornos comunmente tienen comienzo en la infancia y persisten en la edad adulta
(Maza, 1987). Castro (1991) menciona que es en la nifiez donde los padres intervienen
de manera decisiva en los habitos alimentarios, refiriéndose no solo a lo que comen
sino a las cantidades y combinaciones de alimentos, los horarios y los lugares donde
se realiza la ingesta de alimentos” (Gonzalez, Lizano y Gomez-Peresmitré, 1999). Asi
la informacion acerca de una adecuada nutricidon y las actitudes paternas seran
cruciales para el desarrollo de los habitos alimentarios no solo en la etapa adolescente
sino a lo largo de la vida del individuo. Algunos otros factores biopsicosociales que
convergen con los desérdenes alimentarios; incluyen el estar inmiscuido en ciertas
actividades culturales, vocacionales y profesionales (por ej. los deportistas, bailarines y
modelos entre otros) en el que se ejerce presidn social y reina la cultura de la delgadez.

No se debe perder de vista que si bien los trastornos de la conducta alimentaria pueden
ser diagnosticados eficientemente, también es frecuente encontrar que los pacientes
llegan a consulta con otro tipo de trastorno que origina se solicite la atencion,
camuflajeando la problematica alimentaria y pasandola por alto, por ello el campo de la
comorbilidad entre los trastornos adquiere vital importancia.

Un factor individual de riesgo para desarrollar patologias alimentarias es la autoestima.
Silverstone, (1992 citado en Unikel, 2003) sugiere que la baja autoestima es un pre-
requisito necesario para desarrollar un trastorno de la conducta alimentaria; hallazgo
que ha sido observado originalmente en la practica clinica y verificado en diversos
estudios epidemioldgicos en los que se ha encontrado asociaciones entre baja
autoestima y mayor riesgo de trastornos alimentarios (Gual, Pérez, Martinez, Lahortija,
de Irala y Cervera, 2002 en Unikel, op cit).

Camacho e Iniesta (2003) reportan que existe relacion entre la presencia de conductas
alimentarias de riesgo y la ideacion suicida; encontrando en el grupo de hombres con
riesgo de trastorno de la alimentacion, que el 70% presentd por lo menos un sintoma
de ideacion suicida y en el caso de las mujeres el porcentaje fue del 68%. Respecto al
intento suicida encontraron para los hombres un porcentaje de 6.3% que intento
suicidarse (del grupo de riesgo) y para las mujeres un 35%. En cuanto a los motivos
que mencionaron para suicidarse también del grupo de riesgo; en los hombres fueron
los problemas familiares, el rendimiento escolar, llamar la atencion y por enojo,
mientras que para las mujeres fueron, los problemas familiares, rendimiento escolar,
soledad, tristeza o depresion, por problemas, incomprensiéon y falta de carifio. Esto
resalta la implicacién que puede tener el presentar un trastorno alimentario y un estado
emocional negativo o de tristeza que a la vez puede desembocar en el suicidio.

Mientras que Gutiérrez, Mora, Unikel, Villatoro y Medina-Mora (2001) mencionan que el
consumo de sustancias entre los jévenes ha sido ampliamente estudiado en México, lo
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cual ha puesto de manifiesto que aun cuando los hombres son el grupo mas afectado
por el consumo de drogas, éste tiende a aumentar entre las mujeres, quienes se
inclinan mas a utilizar medicamentos que producen adiccion como las anfetaminas (por
ej. bensedrina, fenisec, esbelcaps, diestet, etc.); la posibilidad de que las adolescentes
adopten ciertas conductas alimentarias andmalas para controlar su peso, por su
insatisfaccion con su imagen corporal y por sus expectativas de lograr el peso
idealizado, generalmente situado por debajo del actual , pueden ser un incentivo para
utilizar sustancias adictivas (Leén y cols., 1993 y Romero y Medina-Mora, 1998 en op
cit). Se ha reportado a nivel internacional que la probabilidad de que las mujeres
adolescentes consuman sustancias es mas alta cuando existen indicadores de
trastornos alimentarios, por ejemplo Krahnn y cols., (1992 en op cit) encontraron en
mujeres escolares, que hay una relacidn significativa entre la severidad de la dieta y
una mayor prevalencia a usar alcohol, tabaco y mariguana. Por su parte y de manera
global, Gutiérrez y cols. (2000) indican que el 25.2% de las adolescentes en riesgo de
padecer trastornos alimentarios, han utilizado, por lo menos una droga (excluyendo
tabaco y alcohol) alguna vez en la vida. El 70.6% de las usuarias de drogas pertenecen
al grupo en riesgo; los tranquilizantes, la cocaina y las anfetaminas fueron las drogas
mas usadas en este mismo grupo. También perciben mayor disponibilidad y tienen mas
amigos y familiares que las utilizan. Esto sugiere un posible vinculo entre el consumo
de drogas y las conductas alimentarias de riesgo, por lo menos de manera exploratoria.
Sin embargo los datos deben ser tomados con precaucion ya que se necesita disefar
estudios con mayor precision.

Por otro lado, el abuso sexual en relacién con los trastornos alimentarios ha sido tema
controversial. Unikel (2003) argumenta que “si bien no se ha podido demostrar que el
abuso sexual sea causa de los trastornos alimentarios, dado que su incidencia es
similar a la de otros trastornos psiquiatricos e incluso de poblaciones no clinicas,
tampoco se puede decir que no sea un factor que junto con otros mas, tenga influencia
en el desarrollo de trastornos alimentarios. Para Kenar y Ball (1998 en op cit) las
experiencias de abuso fisico y sexual son factores importantes para el desarrollo de
trastornos de la conducta alimentaria, aunque es importante hacer distinciones
particulares ya que la edad y el momento del abuso determinan en gran medida su
relacion con el desarrollo de la patologia alimentaria.

También se ha mencionado que es frecuente encontrar en pacientes con trastornos
alimentarios, la presencia de trastornos de la personalidad. Garcia- Camba sefala que
cuando se hace una valoracién posmoérbida de la personalidad de las anoréxicas se
obtiene que del 23 al 80% (Garner y cols., 1989; Wonderlich y cols., 1990; Herzog y
cols., 1992) cumplen criterios para algun trastorno de personalidad; mientras que la
prevalencia de trastornos de personalidad en pacientes bulimicas oscila entre el 21 y el
77% (Wonderlich, 1995).

Este tipo de trastornos condicionan la gravedad y el prondstico de bulimia y anorexia,
contribuyendo incluso en la forma en que se presenta el desorden alimentario. Ambos
subgrupos parecen caracterizarse por un elevado neuroticismo, evitacién del peligro y
baja autosuficiencia.
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CAPITULO 3. METODOLOGIA

El presente estudio forma parte de una investigacion mas amplia realizada en el
Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la Fuente M.”, por parte de la Divisidon de
Investigaciones Epidemioldgicas y Sociales. La informacién se obtuvo de la Encuesta
sobre Consumo de Drogas en Poblaciéon de Ensefianza Media y Media Superior:
medicion otofio 2000, D. F. (Villatoro, Medina-Mora, Rojano, Fleiz, Villa, Jasso,
Alcantar, Bermudez, Castro y Blanco, 2001).

3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Existe relacion entre la presencia de conductas alimentarias de riesgo con la
depresion y el ambiente familiar?

3.2 HIPOTESIS CONCEPTUAL.
Se espera que exista una relacién entre la depresién y el ambiente familiar en los
adolescentes con conductas alimentarias de riesgo. Ya que se han constatado

disfunciones familiares en los pacientes con trastornos de la conducta alimentaria
(Garcia-Camba, 2002). Y para Craig (2001 en op cit), la depresion durante la
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adolescencia ocurre junto con otros trastornos, en respuesta a tensiones internas vy
externas, sefialando que es mas probable que los varones se involucren en problemas
cuando estan deprimidos, en tanto que las mujeres suelen presentar trastornos
alimentarios como la anorexia o la bulimia.

3.3 OBJETIVOS.
OBJETIVO GENERAL:

Conocer la relacion entre la presencia de Conductas Alimentarias de Riesgo con la
Depresion y el Ambiente Familiar, en estudiantes de educacién media y media superior
del Distrito Federal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Presentar la prevalencia de conductas alimentarias de riesgo.

2. Conocer la relacion de las conductas alimentarias de riesgo con la depresion.

3. Conocer la relacion de las conductas alimentarias de riesgo con el ambiente familiar.
4. Conocer la relacion conjunta de las conductas alimentarias de riesgo con la
depresion y el ambiente familiar.
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DEFINICION DE VARIABLES
3.4 DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES
Variable criterio:

Conducta Alimentaria de Riesgo:

Son conductas relacionadas con problemas de la ingesta alimentaria, por ejemplo,
seguimiento de dietas con el propdsito de controlar el peso, dieta restrictiva, exclusion
de alimento con alto contenido caldrico, habitos inadecuados, ayuno y atracones (Leon,
1998 citado en Jaso y Mufioz, 2002). Se consideran de riesgo porque son conductas
voluntarias que aumentan la probabilidad de que aparezca una enfermedad que
compromete los aspectos del desarrollo de los adolescentes (Maddaleno, 1994).

Variables predictoras:

Sintomatologia depresiva: Manifestaciones conductuales y sensaciones afectivas
percibidas por el/la adolescente, en torno a la expresion patoplastica de la depresion.
Esta variable sera evaluada a partir de las respuestas dadas a la Escala de Depresion
del Centro de Estudios Epidemioldgicos: “Center Epidemiological Studies of
Depression”, CES-D (Radloff, 1977) respecto a la frecuencia temporal de la presencia
de cada sintoma en la semana previa a la aplicacion del cuestionario (Gonzalez-
Forteza, 1996).

Ambiente Familiar: “La familia es considerada la estructura basica de toda sociedad,
dentro de la cual se da la socializacion inicial del individuo. Entre sus miembros se dan
procesos de interaccion como la comunicacion, el apoyo entre sus miembros y el nivel
de integracion logrado entre ellos”. En este caso, el interés radica en la percepcion que
de estos tres procesos tiene el adolescente (Villatoro, Andrade-Palos, Fleiz, Medina-
Mora y Reyes, 1997).

Percepcion del Ambiente Familiar:

La percepcion que tiene el adolescente respecto a los procesos de interaccion que se
dan dentro de su familia, como la comunicacion, el apoyo entre sus miembros y el nivel
de integracion logrado entre ellos (op cit).

a) Comunicacion Familiar:

Se refiere al grado en que el adolescente percibe el intercambio de informacion entre

los miembros de su familia. Dicha informacién consiste en la narracion de eventos
cotidianos, problemas comunes, situaciones personales o intimas, etc. (op cit).
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b) Apoyo Familiar:

Se refiere al grado en que el adolescente percibe que su familia lo ayudara para
solucionar los problemas propios o comunes de la familia, asi como la ayuda que el
proporciona a los miembros que tienen problemas (op cit).

c) Hostilidad y Rechazo:

Se refiere al grado de friccion y alejamiento que hay entre los miembros de la familia, y
se caracteriza por los bajos niveles de colaboracién y entendimiento entre sus
integrantes (op cit).

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES:

Variable criterio:

Conducta Alimentaria de Riesgo:

La escala que se utilizé para medir las conductas alimentarias de riesgo es de la
Encuesta sobre el consumo de drogas en poblaciéon de ensefianza media y media
superior del Distrito Federal del 2000; especificamente tomada de la Forma A del
cuestionario, la cual se elaboré con base en los lineamientos propuestos por el DSM-
V.

Variables predictoras:

Depresion: se utilizara la escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiologicos
(CES-D) (Marino, Medina-Mora, Chaparro y Gonzalez-Forteza, 1993), incluida en la
Forma A del cuestionario.

Ambiente Familiar: Se obtendra a través de la seccidon general aplicada en el
cuestionario. En esta escala se evalua la comunicacién, el apoyo, la hostilidad, el
rechazo y la cohesion familiar (Villatoro, Andrade-Palos, Fleiz, Medina-Mora y Reyes,
1997).

3.5 POBLACION Y MUESTRA.

La unidad de analisis sobre la cual se obtuvo informacion la constituyen los estudiantes
de ensefianza media y media superior inscritos en el ciclo escolar 1999-2000 en las
escuelas publicas y privadas de Distrito Federal. La muestra estuvo compuesta por
3293 sujetos (hombres y mujeres con edades entre los 12 y los 19 afios) quienes
contestaron la forma A del cuestionario.

Se consideraron tres dominios de estudio:
Estudiantes de secundaria.

Estudiantes de bachillerato.

Estudiantes de escuelas técnicas y comerciales.
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El total de la comunidad escolar del Distrito Federal estuvo cubierta por el estudio, solo
que por razones de tipo operativo y dado su pequefio numero se excluyeron las
escuelas militarizadas y las de arte.

El marco muestral se elabord con base a los registros oficiales de los estudiantes de
ensefianza media y media superior del ciclo escolar 1999-2000 de la SEP. Fue
sometido a validaciones y depuraciones. Para lo cual se obtuvo una muestra aleatoria
del 10% de las escuelas de cada dominio de estudio, en las que se valido la
informacién del marco muestral, con la finalidad de disponer de informacion lo mas
confiable posible para evitar inconsistencias en las estimaciones.

El disefio de muestra plantea la estimacion de las tendencias sobre el uso de drogas en
los estudiantes de ensefianza media y media superior de la ciudad de México,
especificando el grado de contribucién de cada delegacion politica a la magnitud del
problema.

Para la estimacion del tamafo de muestra se considero:
A) La distribucién del uso de drogas por sexo, grupos de edad, nivel escolar y
tiempo dedicado al estudio.
B) Las prevalencias a nivel delegacional para el uso de alcohol y tabaco por sexo,
grupos de edad, nivel escolar y tiempo dedicado al estudio.
C) Las prevalencias a nivel delegacional para el uso de inhalables, estimulantes de
tipo anfetaminico, mariguana, tranquilizantes y cocaina, por sexo, grupos de edad,
nivel escolar y tiempo dedicado al estudio. EI marco muestral fueron los registros
oficiales de la SEP de las escuelas de ensefianza media y media superior, los que
se encuentran en una base de datos computarizada.

De acuerdo a la informacién de la Encuesta sobre el Uso de Drogas entre la comunidad
Escolar de 1997, se determinaron los Coeficientes de Variacion (CV) del uso de
mariguana, cocaina e inhalables. Se consider6 a la variable con el mayor CV, una tasa
de no respuesta y un efecto de diseno igual al de la encuesta de 1997. Con estos
parametros, se considero una tasa de no respuesta del 15% que es la que se ha
encontrado en estudios previos. El nivel de confianza de la muestra fue del 95%, con
un error absoluto promedio de 0.004. La prevalencia mas baja a considerar fue para la
cocaina con un 2% para el consumo del ultimo afio. Con base en estos parametros se
calculo una muestra aproximada, tomando en cuenta la tasa de no-respuesta, de 340
grupos escolares, con una media de 35 alumnos por grupo. De las escuelas
seleccionadas, solamente 7 rechazaron participar.

Las escuelas se seleccionaron aleatoriamente al interior de cada una de las 16
delegaciones politicas. El disefio de muestra fue estratificado, bietapico y por
conglomerados, la variable de estratificacion fue el tipo de escuela: secundarias,
bachillerato y escuelas técnicas o comerciales a nivel bachillerato. La unidad de
seleccion en la primer etapa fueron las escuelas y después el grupo escolar al interior
de estas. Se planed por conglomerados (grupos) con la intencion de optimizar los
tiempos de los aplicadores y disminuir los costos de trabajo de campo. La muestra
obtenida de grupos y alumnos es autoponderada por delegacion, con objeto de facilitar
el mecanismo de estimacion y el procesamiento de datos.

41



3.6 INSTRUMENTO.

El instrumento que ha sido previamente validado (Medina-Mora, Gomez y Serrano,
1981; Medina-Mora, et al., 1993 y Villatoro, et al., 1999) y cuyos indicadores principales
se han mantenido en las diversas encuestas, fue aplicado en tres formas debido a su
extension, con un tiempo promedio de 75 minutos. De esta manera las secciones que
se mantuvieron iguales para todos los sujetos fueron:

Datos sociodemograficos, consumo de drogas, alcohol y tabaco, problemas
relacionados con el consumo de drogas, conducta y actitud antisocial, intento e
ideacién suicida, disponibilidad, tolerancia social y percepcién de riesgo del consumo
de drogas, normas y ambiente familiar y autoestima.

Cada forma se aplicé a una muestra de tamafio similar e incluye lo siguiente:

En la forma A se incluye la evaluacion del tiempo libre, trastornos de la alimentacion,
nivel de depresién, la relacion de los medios de comunicacion con el consumo de
tabaco y alcohol y los habitos de estudio.

Las secciones de la forma B son la conducta sexual, percepcion de los maestros y
fuentes de apoyo.

En la forma C, se encuentran las secciones adicionales en las que se indaga sobre los
lugares donde los adolescentes acostumbran beber y comprar bebidas alcohdlicas,
medidas para disminuir el consumo de alcohol, creencias, razones y problemas
asociados con el consumo de alcohol.

Cada forma se aplicé a una muestra de tamafio similar.

Para el presente trabajo las secciones especificas que se utilizaron son de la Forma A,
trastornos de la conducta alimentaria y nivel de depresiéon. Ademas la seccion que
evalua el ambiente familiar, que se describen enseguida:

Conductas alimentarias de riesgo: especificamente de la Forma A, que incluye 15
preguntas relativas a la conducta alimentaria como son: preocupacion por engordar,
comer compulsivo y sensacion de falta de control al comer, dietas, ayunos, ejercicio y
vomito autoinducido; uso de laxantes, diuréticos o pastillas para bajar de peso, y uso de
enemas, supositorios y lavativas. Las preguntas se refieren a la practica de dichas
conductas en los 3 meses previos a la realizacion de la encuesta, con tres posibilidades
de respuesta: 1) No, 2) Algunas veces y 3) Dos 0 mas veces en una semana (Unikel,
Villatoro, Medina-Mora, Fleiz, Alcantar y Hernandez, 2000). Se pregunt6 la propia
percepcion del peso y la estatura para calcular el Indice de Masa Corporal-Percibido
(IMC-P) con la férmula peso/estatura®. Asimismo, se incluye una pregunta acerca de la
autopercepcion del peso corporal en una escala de 1 a 5, desde muy delgado hasta
muy gordo, pasando por la opcion “ni gordo ni delgado” (Gémez, 1993, 1995, 1997 y
Unikel, 1998 citado en Unikel, et al., 2000).
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La distorsion de la imagen corporal, se conoce como el menor o mayor alejamiento
concreto del peso imaginario con respecto al peso reportado por el sujeto. Para
conocer la distorsién de la imagen corporal, se utiliza la formula IMC-P autopercepcién
de peso corporal. La operacion se lleva a cabo con los valores de IMC-P convertidas en
las categorias de peso arriba mencionadas y sus equivalentes para la pregunta sobre
autopercepcion del peso corporal. La diferencia positiva que resulta se expresa en
términos de sobrestimacion, la diferencia negativa como subestimacién; una diferencia
igual a cero se interpreta como la ausencia de distorsiébn en la imagen corporal
(Gomez, 1995).

La validez interna y confiabilidad de esta escala ha sido confirmada por Unikel (2003),
obteniendo un 84% de casos correctamente clasificados.

Con esta escala se pueden obtener cuatro indicadores clinicos, que son:

a) sobreestimacion del peso corporal, b) preocupacion por engordar, c)practicas de tipo
restrictivo: ayunos, dietas, ejercicio y uso de pastillas para bajar de peso y d) practicas
de tipo purgativo: vémito autoinducido, uso de laxantes, diuréticos y enemas. Se
considera grupo de riesgo cuando presenta 3 o mas sintomas (de un total de cuatro) de
la conducta alimentaria de riesgo y no riesgo cuando presenta 2 o menos (Unikel, et al.,
2000).

Ambiente Familiar: se obtuvo a través de la escala original incluida en el cuestionario.
Esta escala evalua la comunicacion, el apoyo, el rechazo, y la cohesion familiar que
percibe el adolescente en su relacion con sus padres. Consiste en 18 reactivos con
cuatro opciones de respuesta tipo Likert (casi nunca, a veces, con frecuencia, y con
mucha frecuencia) que han sido validados en la poblacion de estudiantes de México.
La confiabilidad de cada una de las areas resultantes fue superior en todos los casos a
0.68 (hostilidad y rechazo=0.79; comunicacion de los padres=0.84; comunicacion del
hijo=0.88; apoyo de los padres=0.83; apoyo significativo del hijo=0.68; apoyo cotidiano
del hijo=0.71). Estos resultados, permiten sugerir la aplicacién de la escala para
evaluar el ambiente familiar del adolescente (Villatoro, Andrade, Fleiz, Medina-Mora,
Reyes y Rivera, 1997). Los factores se componen de la siguiente manera:

a) Hostilidad y Rechazo incluye 6 reactivos. b)Comunicacion del hijo incluye 3
reactivos. c)Apoyo de los Padres incluye 3 reactivos. d)Comunicacion de los padres
incluye 3 reactivos y e) Apoyo cotidiano del hijo incluye 3 reactivos.

Depresion: se utilizo la escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos
(CES-D) que consta de 20 reactivos que miden sintomatologia depresiva. Se incluyo la
version para adolescentes adaptada por Roberts. Cubre las siguientes areas: animo
depresivo, sentimientos de culpa y minusvalia, sentimientos de desesperanza y
desamparo, retardo psicomotor, falta de apetito y trastornos del suefio. En la version
original los sintomas se califican de 0 a 3 de acuerdo con la frecuencia de ocurrencia
durante la ultima semana y el rango de calificaciones globales es de 0 a 60. En la
version adaptada para adolescentes se pide al estudiante que mencione el numero de
dias que experimento cada uno de los sintomas durante la semana pasada (0, 1-2, 3-4,
5-7). El formato de respuesta es tipo Likert: 0= ningun dia de la semana pasada, 1= a
16 2 dias, 2= 3 60 4 dias y 3= a entre 5 y 7 dias de la semana anterior a la aplicacion
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del cuestionario. De modo que a mayor puntaje, mayor sintomatologia depresiva.
(Gonzalez-Forteza, Ramos, Vignau y Ramirez, 2001).

En la Cd. de México, se aplico el CESD-A, version adaptada por Roberts para
adolescentes a una muestra de 873 estudiantes de ensefianza media y media superior
(Marifio, y cols., 1993). Los resultados de esta aplicacion indican que esta escala
presenta un alto nivel de confiabilidad (Alfa de .88) y una estructura factorial bien
definida que indica la existencia de 3 subescalas: “Afecto Negativo”, “Sintomas
Somaticos” y “Afecto Positivo”. En este estudio se establece un punto de corte de 27,
el 15.4% de los adolescentes estudiantes de ensefianza media y media superior,
fueron clasificados como deprimidos.

3.7 Procedimiento

El disefio operativo de la encuesta incluyé un Coordinador Central, tres Supervisores y
30 encuestadores, seleccionados entre un total de cuarenta sujetos capacitados. El
curso de capacitacion tuvo una duracién de 18 horas, e incluyo aspectos conceptuales
relacionados con las adicciones, antecedentes y los objetivos del proyecto, el manejo
del cuestionario y las instrucciones para su aplicacion y para la seleccién de grupos.

Se puso especial cuidado en que los encuestadores supieran trasmitir las instrucciones
que garantizaran a los alumnos la confidencialidad y el anonimato de sus respuestas.
Ademas, se trataron todos los aspectos administrativos relacionados con la funcién de
los encuestadores.

El coordinador fue responsable del trabajo de campo, de la entrega de materiales y del
ejercicio financiero. Los supervisores vigilaron el trabajo de campo en una zona o
delegacién especifica y ayudaron a los encuestadores a solucionar problemas como
localizacién y permisos de entrada a las escuelas. Los encuestadores realizaron la
seleccion predefinida de grupos en la escuela y la aplicacién de los cuestionarios.

Posteriormente a la aplicacion, tanto los supervisores como el coordinador central
hicieron una verificacion adicional con el fin de: i) clasificar las sustancias reportadas
por los estudiantes, ii) verificar que se trataba de una droga y que se usara con motivos
de intoxicacioén, y iii) detectar, corregir o en su caso, eliminar cuestionarios
inconsistentes.

Para la captura y validacion de la informacion, se elaboré un programa de computo que
verifica la congruencia de las respuestas y posteriormente se llevé a cabo una nueva
depuracion a través de programacion para la revision directa de los cuestionarios.

3.8 Analisis Estadistico.
Se utilizo el programa SPSS versién 12.0, para el primer objetivo se tomaron los grupos
por edad de los hombres y mujeres con edades entre los 12 y los 19 afios, aplicando la

x? al interior del grupo de hombres y de muijeres, para determinar la presencia-ausencia
de las conductas alimentarias de riesgo. En el caso de los demas objetivos se
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obtuvieron con el Analisis de Varianza (ANOVA) para dos factores, pues el nivel de
medicién de las variables ambiente familiar (compuesto por 5 factores) y la presencia
de depresion (o sintomatologia depresiva), es intervalar y de esta manera podemos
obtener la comparacion entre los grupos.
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Capitulo 4. Resultados

Primero se presentan algunas de las caracteristicas sociodemograficas de la muestra y
su relacién con la presencia de conductas alimentarias de riesgo posteriormente la
descripcion o analisis estadistico de acuerdo a los objetivos especificos planteados.

La presencia de conductas alimentarias de riesgo por nivel educativo resultd de la
siguiente manera: para los hombres el 5.1% pertenece a nivel secundaria, 3.4% al
bachillerato y 2.9% al bachillerato técnico, mientras que en las mujeres los porcentajes
son de 7.9%, 11.6% y 12.9% respectivamente. Destaca el hecho de que el nivel en el
que mas se presentan las conductas alimentarias de riesgo para los hombres es a nivel
secundaria (X* =3.26, p=.196) y para las mujeres es el bachillerato técnico (X* =7.55,
p=.023) (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los sujetos que presentan conductas
alimentarias de riesgo por sexo.

Hombres Mujeres
3 6 mas 3 6 mas
N % X2 Prob. N % X2 Prob.
Dominio de Estudio 3.26 .196 7.55 .023
Secundaria 47 5.1 77 7.9
Bachillerato 16 3.4 67 11.6
Bachillerato Técnico 6 29 18 129
709 701 1.70 426
Fue estudiante
No 5 6.1 11 12.6
Medio tiempo 10 4.3 16 10.7
Tiempo completo 53 42 129 9.0
3.78 151 292 232
Trabajo el afio pasado
No 50 4.0 138 9.2
Medio tiempo 11 5.2 13 13.0
Tiempo completo 8 9. 9 138
49 482 11.82 .003
Tiene papa
Tengo papa 61 4.4 121 8.6
Lo sustituye un familiar 4 3.6 19 14.0
Otro 2 29 19 170
.36 .833 3.88 .143
Tiene mama
Tengo mama 66 4.3 153 93
Lo sustituye un familiar 1 3.2 5 18.5
Otro 1 7.1 2 20.0
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Se encontré que aquellos hombres que no fueron estudiantes el afio pasado (anterior al
estudio) presentan un porcentaje similar de conductas alimentarias de riesgo (6.1%) en
relacion a aquellos que fueron estudiantes de medio tiempo (4.3%) o de tiempo
completo (4.2%)(X* =.709, p=.701). En el caso de las mujeres en que los porcentajes
son 12.6%, 10.7% y 9% respectivamente (X?> =1.70, p=.426), lo que nos indica una
mayor presencia en general de estas conductas entre los hombres y mujeres que no
fueron estudiantes, aunque no fueron estadisticamente significativas (Tabla 1).

También se encontré que los hombres que trabajaron tiempo completo la mayor parte
del afo anterior al estudio, presentan el mayor porcentaje (7.9%) de conductas
alimentarias de riesgo en comparacion con aquellos que trabajaron medio tiempo
(5.2%) y los que no trabajaron (4%) (X? =3.78, p=.151). En las mujeres se obtuvo algo
similar 13.8%, 13% y 9.2% respectivamente (X2 =2.92, p=.232) (Tabla 1).

De los hombres que tienen papa el 4.4% presenta conductas alimentarias de riesgo,
mientras que para aquellos sujetos en que el padre es sustituido por un familiar se
encontrd un 3.6% (X? =.49, p=.482). Para las mujeres en la primer condicién el
porcentaje es de 8.6% y para la segunda de 14% (X® =11.82, p=.003), siendo
significativo estadisticamente (Tabla 1).

Respecto a quienes tienen mama, en los hombres el porcentaje de conductas
alimentarias de riesgo es de 4.3% y para las mujeres es de 9.3% (X =.36, p=.833), sin
embargo presentan un mayor porcentaje de conductas alimentarias de riesgo las
mujeres que tienen sustitucion de la madre por algin familiar (18%) (X* =3.88, p=.143)
aunqgue no es estadisticamente significativo (Tabla 1).

Se puede notar de manera general, que en las mujeres de bachillerato técnico,
aquellas que tienen edades entre los 18-19 afios; tienen sustitucion de padre y/o madre
por parte de un familiar son quienes presentan un porcentaje mayor de conductas
alimentarias de riesgo.

Por otro lado, se encontré que la prevalencia de conductas alimentarias de riesgo es
del 7%; el 9.6% corresponde a las mujeres siendo mayor que en los hombres, pues en
ellos se presenta sélo en un 4.3% (X? =35.06, p=.000), resultando asi estadisticamente
significativo (Tabla 2).

Tabla 2. Sintomas de conductas alimentarias de riesgo por sexo.

Hombre Mujer
N % col. N % col. X? Prob.
Conducta 69 4,3% 162 9,6% 35.06 .000
alimentaria
de riesgo

En la presencia de conductas alimentarias de riesgo por edad, se observa el mayor
porcentaje en las mujeres que tienen entre 18 y 19 anos (14.7%) seguidas de las que
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tienen 16 y 17 (con 12.5%) y para el grupo de 12 a 13 afios el porcentaje es de 9%
quedando con el menor porcentaje aquellas que se encuentran en el rango de 14y 15
(6.8%) (X? =13.44, p=.004). En los hombres los porcentajes obtenidos fueron de 5.9%
para los de 12 y 13 anos, 4.5% para los de 16y 17, 3.7% para los de 18 y 19 y al ultimo
los de 14 a 15 afios con un 2.9% (X2 =6.26, p=.100), de tal manera que los que tienen
el menor porcentaje de conductas alimentarias de riesgo son los adolescentes entre los
14 y 15 anos (Tabla 3).

Tabla 3. Poblacién que presenta posibles trastornos de la conducta alimentaria por

edad.
Edad del sujeto
12-13 14-15 16-17 18-19
N %col. N %col. N %col N % col. X? Prob.
Hombres 31 59 16 29 17 45 5 37 6.26 100

Mujeres 51 9.0 39 6.8 52 125 20 14.7 13.44 .004

Para conocer la relacion entre la presencia de conductas alimentarias de riesgo, la
depresion y el ambiente familiar, se realizé la comparacién de variables (ambiente
familiar y depresion) utilizando como variables predictoras: la presencia de conductas
alimentarias de riesgo y el sexo de los sujetos. Debido a que las variables
dependientes (ambiente familiar y depresion) se midieron a nivel intervalar y tenemos
dos factores o variables predictoras, se empled el analisis de varianza de dos factores.

Los resultados de este analisis indican que la sintomatologia depresiva es mayor en las
mujeres ( y =1.92) que en los hombres ( 7 =1.68) (F=112.06, p=.000). Asimismo el nivel

de depresion de los adolescentes es mayor entre los que presentan conductas
alimentarias de riesgo (7 =2.32) que aquellos que no (7 =1.77) (F=112.06, p=.000),

siendo significativo estadisticamente en ambos casos (Tabla 4). Entonces se puede
considerar que tanto el sexo como la presencia de conductas alimentarias de riesgo
fungen como predictoras del nivel de depresion reportado, que en este caso es un nivel
medio.

Tabla 4. Andlisis de Varianza de 2 factores (sexo y conductas alimentarias de riesgo)
para la variables psicosociales del estudio.

Sintomas de conducta alimentaria ultima semana
Hombre  Mujer F Sexo Prob. CAR Interac.

Prob. Prob.

Depresion x 2,17 2,38 112.06 .000 .000 .899
... DE 58 68

Hostilidady » 2,05 1,77 25.39 .001 .000 .013
_rechazo DE 84 68

Comunicacion 7 2,27 2,15 3.36 .618 .045 .191

del hijo DE 84 = 98
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Apoyodelos » 299 2,88 2.44 545 .064 295
papas DE 96 ,98

Comunicaciéon 2,70 2,66 2.71 .703 517 .336
de los papas DE 83 93
Apoyo x 2,82 2,74 6.08 .718 .074 .148
significativo pE 96 98
del hijo

En cuanto a la relacion entre la presencia de conductas alimentarias de riesgo y el
ambiente familiar encontramos lo siguiente para cada area de la variable ambiente
familiar:

Para Hostilidad y rechazo se encontraron diferencias por sexo, de manera que los

hombres presentan mayor hostilidad y rechazo ( 7 =1.56) que las mujeres (7 =1.52)

(F=25.39, p=.001). Asi también para la condicion de presentar conductas alimentarias
de riesgo, se encontré que la hostilidad y rechazo es mayor entre los que presentan

conductas alimentarias de riesgo ( » =1.85) que aquellos que no (7 =1.52) (F=25.39,
p=.000). (Tabla 4). El nivel de hostilidad y rechazo es medio en general.

En el area Comunicacion del hijo, encontramos que tanto en hombres ( y =2.32) como
en mujeres (7 =2.36) este nivel de comunicacion es similar (F=3.36, p=..618), sin
embargo al comparar al grupo de jovenes con conductas alimentarias de riesgo

(7 =2.18) y los que no las presentan ( y =2.35) se observa que los que no presentan

dichas conductas tienen un mejor nivel de comunicacion que los del grupo de
riesgo.(F=3.36, p=.045) (Tabla 4).

El apoyo de los papas que reportan tanto hombres ( 7 =3.05) como mujeres ( 7 =3.06)

es muy similar y en este caso no se encontraron diferencias estadisticamente (F=2.44,
p=.545), lo mismo al comparar el grupo con conductas alimentarias de riesgo (  =2.91)

y el que no (7 =3.07) (F=2.44, p=.064). El nivel de apoyo de los papas percibido por
estos adolescentes en general es bueno (Tabla 4).

Para el area de Comunicacién de los papas, tampoco encontramos diferencias
significativas entre los hombres (7 =2.60) y las mujeres ( 7 =2.68) (F=2.71, p=.703) ni

en la comparacién de los que presentan conductas alimentarias de riesgo ( 7 =2.68) y
los que no ( 7 =2.64) (F=2.71, p=.517), por lo que el nivel percibido por los jévenes de

la comunicacion de sus padres para con ellos es muy similar en ambas comparaciones
(Tabla 4).
En Apoyo significativo del hijo se encontré que tanto los hombres ( 7 =2.84) como las

mujeres ( 7 =2.95) perciben un nivel similar de apoyo hacia su familia pues no existen

diferencias en dichos grupos (F=6.08, p=.718) ni al hacer la comparacion en funcion de
presentar conductas alimentarias de riesgo (7 =2.77) o no ( y =2.91) ((F=6.08, p=.074)

Tabla 4).
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Es notable que la sintomatologia depresiva es mayor en las mujeres y en aquellos
sujetos que presentan conductas alimentarias de riesgo.

De las areas de la variable ambiente familiar cabe sefalar el hecho de que los sujetos
con conductas alimentarias de riesgo presentan un nivel mayor de hostilidad y rechazo
que aquellos que no y en especial la poblacion masculina; de la comunicacion del hijo,
el apoyo de los papas y apoyo significativo del hijo es relevante el hecho de que los
adolescentes que no presentan conductas alimentarias de riesgo reporten un mejor
nivel al respecto que los que si las presentan. Por otra parte, el nivel de comunicacion
de los papas percibido por los adolescentes que presentan conductas alimentarias de
riesgo es similar a los que no las presentan y de hecho se reporta como bueno.
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Capitulo 5.
DISCUSION Y CONCLUSIONES

Uno de los aspectos que se pretende rescatar de acuerdo a los resultados del presente
trabajo es aportar datos que complementan el panorama que existe respecto a los
trastornos de la alimentacién en la poblacidn mexicana, tomando en cuenta que
actualmente son pocos los estudios empiricos y no se cuenta con informacién completa
relacionada con estadisticas epidemiologicas (Goméz-Peresmitré, Granados, Jauregui,
Tafoya y Unikel, 2000).

Una de las contribuciones de este trabajo radica en que salen a la luz datos de una
poblacién estudiantil representativa (no de una muestra clinica u otro tipo de poblacion
en las que regularmente se realizan abordajes acerca de los trastornos alimentarios).
Especialmente si tomamos en cuenta que se ha descrito y es evidente el efecto que
tiene la escuela sobre la calidad del desarrollo social e intelectual nifios y adolescentes
(Garcia-Hernandez, 1993).

Los trastornos alimentarios o sus formas indiferenciadas se consideran parte de lo que
hoy se conoce como adicciones sociales y constituye junto con otras enfermedades, los
pilares de la psicopatologia del siglo XXI (Gémez-Jarabo y Alonso-Fernandez, 2001).

De modo que, como el estudio de los trastornos de la alimentacién es reciente, aun
esta lejos de ser exhaustivo debido a cierta subestimacion del problema dentro del
campo de la salud mental. Es necesario contemplar que a pesar de que los porcentajes
de conductas alimentarias de riesgo en esta poblaciéon en general son bajos (hombres
4.3% y mujeres 9.3%), no se debe perder de vista que su presencia tiene implicaciones
vitales sobre estos jovenes estudiantes y por lo tanto en su nucleo familiar y social.

En los resultados de la investigacion, se confirman algunos reportes (como los de
Camacho e Iniesta, 2003; Unikel, Villatoro, Medina-Mora, Fleiz, Alcantar y Hernandez,
2000; Alvarez, Franco, Vazquez, Escarria, Haro y Mancilla, 2003) que destacan de
manera general que la poblacién en que encontramos mayor presencia de conductas
alimentarias de riesgo son las mujeres, especialmente el grupo de 18 y 19 afos edad.
Los resultados aqui encontrados indican que es un problema que afecta
predominantemente a la poblacion femenina, y la edad de inicio se situa generalmente
en la adolescencia, por lo que preadolescentes y adolescentes son poblaciones
consideradas de alto riesgo (Gomez, 1997 en Gutiérrez, et al., 2000).

Por nivel educativo se encontré que los hombres que cursan la secundaria y las
mujeres de bachillerato técnico son quienes presentan porcentajes mas altos de
conductas alimentarias de riesgo.

Acorde al tipo de actividad que realizaron durante el afo previo al estudio, los que no

fueron estudiantes (tanto hombres como mujeres) presentan mayor porcentaje de
conductas alimentarias de riesgo. Mientras que los adolescentes que fueron
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estudiantes de tiempo completo, obtuvieron menor porcentaje de conductas
alimentarias de riesgo.

Por lo anterior se puede decir, que el pasar mas tiempo dedicado al estudio o bien ser
estudiante de tiempo completo, puede contrarrestar el riesgo de presentar dichas
conductas. Asi, se resalta el papel de la escuela como factor protector frente a las
conductas alimentarias de riesgo, al igual que se ha considerado respecto a otras
problematicas como es el consumo de drogas (Villatoro, Hernandez, Hernandez, Fleiz,
Blanco, Medina-Mora, 2004).

Por otra parte, los hombres y mujeres que trabajaron de tiempo completo la mayor
parte del afo anterior al estudio, presentan mayor porcentaje de conductas alimentarias
de riesgo que aquellos que trabajaron medio tiempo o que no lo hicieron. Esto plantea
una relacion inversa a la condicién de haber sido estudiante y habla de que el tener la
necesidad de laboral en esta etapa, puede poner en riesgo a los adolescentes de
presentar conductas alimentarias de riesgo y habra que investigar qué es lo que
sucede en el contexto donde se desempena el adolescente que trabaja y las
condiciones que lo llevan a tener que trabajar a temprana edad.

Se puede pensar en factores como el nivel de responsabilidad que implica el empleo, el
estrés y los estados de ansiedad experimentados, como posibles disparadores de la
practica de conductas alimentarias de riesgo. Se contempla y justifica esto (por lo
menos tentativamente), puesto que se ha sefialado que existe correlacion entre la
calidad de vida y factores como la somatizacion, la depresion y ansiedad en pacientes
con anorexia nerviosa (Garcia-Suarez, 2002). Y aunque en este estudio no es posible
diagnosticar especificamente el tipo de desorden alimentario, si se esta en posibilidad
de considerar este aspecto para el trabajo a desarrollar en lo subsecuente.

Es decir, se debe trabajar con la poblacion mas joven, independientemente de que tipo
de poblacién y contexto se trate; con lo cual se podria abarcar todo tipo de poblaciones
y no solo aquellas que por su actividad o vocacion estan presionados para mantenerse
en una condicion fisica de delgadez extrema aspirando de esa manera al éxito
profesional (por ejemplo, la poblacidn de bailarinas, gimnastas entre otras).

Por otra parte, se evidencioé que las mujeres en que el padre o la madre son sustituidos
por un familiar obtuvieron el mayor porcentaje de conductas alimentarias de riesgo.

Esto remite a considerar los roles paterno y materno como un aspecto relevante que
puede vulnerar a las y los adolescentes hacia la practica de conductas alimentarias de
riesgo, asi como la necesidad del trabajo con la familia pues anteriormente el
tratamiento de los trastornos de la alimentacién se abordaban de manera individual, sin
embargo desde los trabajos de Minuchin y Palazzoli se estima que estos trastornos no
se tratan como un trastorno mental individual sino que reflejan una disfuncién familiar
en que el trastorno es la respuesta (Serrato, 2000); por eso se debe inmiscuir a la
familia como red de apoyo en el tratamiento y en la prevencion.
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Otro dato interesante es la presencia de conductas alimentarias de riesgo en los
hombres con edades entre los 12 y 13 afios quienes obtuvieron el porcentaje mas alto.
Ya que en la literatura se han reportado proporciones menores de trastornos de la
alimentacion en los hombres en comparacion con las mujeres (aproximadamente de 1
hombre por cada 10 mujeres) (Gross y Rosen, 1988; Rastam, Gilberg y Garton, 1989;
Vadereycken y Van Den Brouche, 1984 en Gémez-Perésmitre, Granados, Jauregui,
Tafoya y Unikel, 2000). Este resultado puede conducir a cuestionar que es lo que pasa
en los varones de este grupo de edad que los hace mas vulnerables que al resto de los
grupos para presentar conductas alimentarias de riesgo y hasta que punto las cifras
respecto a estos desérdenes pueden y han ido cambiando de manera que el numero
de casos pueda ir en aumento o bien que es lo que implica que los varones lleven a
cabo estas practicas en edades tempranas.

Tal vez esta impresidbn que se tiene de los trastornos de la alimentacion como
padecimiento mas caracteristico del género femenino se esté desplazando y cobrando
fuerza también entre los varones jévenes. Reafirmandose cada vez mas que se trata
de un campo prioritario de la salud fisica y mental, donde se debe intervenir de manera
multidisciplinaria, en el mayor numero de espacios posibles y abandonar la tendencia
que se ha descrito de excluirles en investigaciones empiricas (Arnow, Kenardy y Agras,
1992; Berkowitz, Stukard y Stallings, 1993 en Goémez-Perésmitre, Granados, Jauregui,
Tafoya y Unikel, 2000).

Es importante aclarar que la expectativa de modelos estéticos corporales que se ha
descrito para presentar conductas alimentarias de riesgo es diferente entre géneros.
Para los hombres lo importante es aumentar su constitucion corporal, “sus musculos”;
mientras que para las chicas predomina la “cultura de la delgadez” (Gémez-Perésmitre,
Granados, Jauregui, Tafoya y Unikel, 2000; Aguilar, Mancilla, Alvarez y Cobos, 1997).

Asi que, aunque las conductas alimentarias estén encausadas hacia objetivos distintos,
el hecho es que ponen en riesgo al adolescente de llegar a desarrollar trastornos como
la anorexia, la bulimia, la obesidad o bien conducirles hacia conductas desadaptativas
que implican incluso perder la vida. Como lo menciona Garcia-Camba (2002) este tipo
de trastornos pueden adoptar formas clinicas enmascaradas que retrasan la deteccién
y diagnostico, hasta en un 50% de los casos.

Por otra parte, y de acuerdo al objetivo de conocer la relacion entre las conductas
alimentarias de riesgo y la depresion, podemos decir que se evidencio la congruencia
con el modelo de regulacion de los trastornos afectivos que destaca una asociacion
entre la depresion y los trastornos de la alimentacion. En este estudio, se encontré que
los adolescentes (hombres y mujeres) con conductas alimentarias de riesgo y
especialmente las mujeres, presentan también un nivel mayor de sintomatologia
depresiva respecto a los que no las llevan a cabo, por lo tanto es necesario contemplar
la comorbilidad entre estos dos tipos de trastornos ya propuesta en otros trabajos como
el de Berlanga (1993) y el de Braun, et al. (1994).

53



De acuerdo con el modelo de los trastornos afectivos, se propone que los trastornos de
la conducta alimentaria son variaciones de los trastornos afectivos pues las condiciones
que disparan ambos tipos de sintomatologia son similares y por esto tanto los
trastornos de la alimentacibn como la depresidon pueden coexistir de manera
simultanea.

Es decir, las personas con conductas alimentarias pueden presentar la tendencia a
deprimirse mas que quienes no las llevan a cabo o bien puede ser que aquella persona
que presenta un cuadro depresivo corra el riesgo de llevar a cabo conductas
alimentarias de riesgo a consecuencia esté. Por lo que no resulta extrafio observar que
en las clinicas los pacientes lleguen a pedir consulta por otro tipo de problema como
seria la depresion y que mas tarde el trastorno de la alimentacion se descubra. Aqui se
encuentra algo similar a lo que se ha descrito en distintos trabajos (Medina-Mora,
Borges, Lara, Benjet, Blanco, Fleiz, Villatoro, Rojas, Zambrano, Casanova, Aguilar-
Gaxiola, 2003; Garcia-Suarez. 2002; Camacho e Iniesta, 2003); de que tanto la
depresion como la presencia de conductas alimentarias de riesgo, pueden estar
determinandose por matices culturales y educativos en que las mujeres son el blanco
mas vulnerable ante estos padecimientos.

Debe quedar claro que la depresién es un cuadro conformado por una serie de
sintomas que pueden incluir conductas tales como el dejar de comer o el comer en
exceso. Sin embargo en el caso del presente estudio es necesario indicar que las
conductas alimentarias fueron medidas de manera independiente por lo que llevarlas a
cabo, no se desprende de un estado depresivo que las induzca o determine.

En el plano de las conductas alimentarias de riesgo y las areas que conforman el
ambiente familiar se encontrd, que en los hombres y en aquellos adolescentes que
presentan conductas alimentarias de riesgo, obtuvieron un mayor nivel de hostilidad y
rechazo, lo cual nos remite en cierta medida a la implicacién interpersonal propuesta
por Minuchin, en que existe rigidez y conflictos familiares caracteristicos del tipo de
familia en que se desarrollan este tipo de deso6rdenes.

Aqui es pertinente confirmar de alguna manera que el ambiente familiar en el que se
desenvuelve el adolescente, impacta sobre la realizacion de conductas alimentarias de
riesgo y la percepcion que tiene de manifestaciones como son la hostilidad y rechazo
versus la resolucidn de conflictos y la aceptacién dentro de su nucleo familiar. Pues se
ha argumentado que existen riesgos que van en funcion de la edad, condiciones
sociales y de vida; y dentro de esta perspectiva, se puede apreciar el papel
fundamental de la familia (Garcia-Hernandez, 1993).

Ademas de que los adolescentes con conductas alimentarias de riesgo perciben mas
hostilidad y rechazo en su ambiente familiar, también reportan un nivel menor de
comunicacion con sus padres que aquellos jovenes que no las presentan.

Al respecto se puede considerar que, en un ambiente familiar donde se percibe
hostilidad y rechazo y el adolescente no considera adecuada la comunicacion para con
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sus padres, puede provocarle sentimientos y pensamientos displacenteros que en
cieto momento pudieran acentuarse y llegar a tomar forma de sintomatologia
depresiva. Como Soller y Callan (1991, en Villatoro, et al 1997.) describen; la familia es
importante para la mayoria de los adolescentes ya que su ajuste social y emocional es
mejor cuando estas son cohesivas, expresivas y organizadas y fomentan la
independencia de sus miembros. De manera inversa, tienden a desajustarse cuando
perciben que en sus familias hay muchos conflictos y demasiado control.

Asimismo, en el trabajo de Chavez (2001) se hace mencion de que en las madres de
pacientes con trastornos alimentarios existe una carencia de intercambio reciproco
entre ellas y sus hijos, siendo autodirigidas y controladoras. Dando respuestas
inconsistentes y extremas. De esta manera, podemos hallar cierta coherencia con el
resultado obtenido, en que los adolescentes con conductas alimentarias de riesgo
perciben mayor hostilidad y rechazo que los del grupo que no las presento.

Es importante observar que pese a lo anterior, los adolescentes con conductas
alimentarias de riesgo reportan que el nivel de apoyo y comunicacion de los padres
hacia ellos es bueno, es decir, perciben que sus padres se comunican con ellos y los
apoyan, sin embargo ellos no consideran tener una muy buena comunicacion hacia sus
padres. Cabe aclarar también que el nivel de hostilidad y rechazo encontrado de
manera general es bajo.

En este sentido, se debe reflexionar acerca de como es que los adolescentes viven y
perciben su desenvolvimiento en el nucleo familiar, puesto que la calidad del desarrollo
humano esta en relacién estrecha a la calidad del proceso de convivencia familiar
(Reiss y Shuterbrandt, 1990, en Garcia-Hernandez, 1993).

Por ello, es indispensable continuar profundizando en el analisis de los factores
sociales y culturales implicados en las caracteristicas que adquiere de una poblacion a
otra la enfermedad mental, toda vez que estos padecimientos significan ya un reto para
los servicios de atencion médica (op cit).
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En general algunos de los aspectos a rescatar como resultados y conclusiones
principales de este estudio son:

a) Las mujeres son quienes tienen el mayor porcentaje de conductas
alimentarias de riesgo, particularmente el grupo de edad de los 18 y 19
afnos.

b) En los hombres, el grupo con mayor porcentaje fue el de los 12 a los 13
afnos.

c) El asistir a la escuela o ser estudiantes de tiempo completo protege a los
adolescentes frente a las conductas alimentarias de riesgo, mientras que
tener actividad laboral de tiempo completo puede ponerlos en riesgo.

d) Hay mas hostilidad y rechazo en el ambiente familiar de los adolescentes
que presentan conductas alimentarias de riesgo y menor comunicacion de
estos hacia sus padres.

e) Las mujeres presentan mayor sintomatologia depresiva en general y
particularmente aquellas con conductas alimentarias de riesgo en
comparacion con los hombres y con el grupo que no las presenta.

Con estos datos se logra un acercamiento a la dimension real del problema, debido a
que se cuenta con una estimacion de como se comportan y extienden las conductas
alimentarias de riesgo entre los estudiantes y, aunque no se obtenga de manera
especifica un diagndstico de los trastornos alimentarios, si constituye una base para el
trabajo en esta area. Por eso, un aspecto que ha de considerarse en futuros estudios,
es afinar el instrumento para poder diferenciar el tipo de trastorno predominante.

Asi, los resultados del presente estudio constituyen un elemento esencial en el area
preventiva pues nos brinda indicadores cuantitativos necesarios, que permiten evaluar
a la poblacion de adolescentes que esta en riesgo de desarrollar trastornos
alimentarios.

Ademas de conocer la proporcion de sujetos en riesgo de desarrollar una patologia
alimentaria, también nos permite conocer su comorbilidad con otros trastornos
mentales como la depresién, puesto que esta ha sido reportada como un padecimiento
comun entre los adolescentes (De la Pefa, et al., 1999) y al igual que los trastornos
alimentarios suele interferir en aspectos cotidianos y conlleva un considerable monto de
incapacidad a lo largo de la vida (Weissman, 2002).

A partir de estos resultados, se presentan como planteamientos de desarrollos en
investigacion y en prevencion lo siguiente:

a) Seguir investigando sobre esta problematica para observar las tendencias
del fendbmeno.

b) Crear un espacio o programa en las escuelas para impartir platicas y

talleres, los cuales sirvan como canal para informar y plantear temas
como el respeto, la tolerancia, la comunicacion, el autoconcepto, la
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autoestima y la asertividad. Este espacio también puede servir para el
analisis de mensajes de los medios de comunicacién (especialmente de
mercadotecnia) y la compatibilidad de estos con las percepciones e
intereses particulares de los adolescentes.

c) Es importante el involucramiento de la familia en la prevencién como en el
tratamiento, ayudandola con estrategias para el mejoramiento de las
relaciones interpersonales, la comunicaciéon y la adquisicion de
habilidades para la resolucién de conflictos.

Finalmente, los trastornos de la alimentacion son un area fundamental que hay que
combatir, para que los profesionistas, las instituciones y en general los servicios de
salud mental puedan tener las herramientas para abordar estos problemas y rescatar a
través de la deteccidén, prevencién y tratamiento, el costo econdmico y social que
enfermedades como estas implican actualmente a nuestra sociedad y nuestras
familias.
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ANEXO 1

INSTRUMENTO
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CONDUCTAS ALIMENTARIAS.

Ahora te haremos algunas preguntas sobre tus habitos alimenticios. (Por favor circula
tu respuesta).

65. Aproximadamente, ¢ Cuanto mides? Centimetros......... L] ]
66. Aproximadamente, s Cuanto pesas Kilos.....oocoveveinnn [ ] ]|
67. ¢ Desayunas en tu casa los dias que vas a la Siempre......ccceevveeeeene. 1
escuela? A veces.......coeeiieeennnn. 2
Nunca........ccccoeeeeeeeeeen. 3
68. Generalmente ¢ Cuantas veces comes al dia? Unavez...........c.. veeen.e. 1
Dos veces.......ccccec..... 2
Tres veces................... 3
Mas de tres veces........ 4
69. ¢ Tu te consideras? Muy gordo(a)................ 1
Gordo(a)......ccevvvveveeennn. 2
Ni gordo(a) ni
delgado(a)........ccvveeeeen. 3
Delgado(a)........cccueeee.. 4
Muy delgado(a)........... 5

70. EN LOS ULTIMOS TRES MESES:
(Marca una opcién para cada inciso)

No [Algunas |2 6 mas
veces |veces

en una
semana

a) Me ha preocupado engordar 1 2 3

b) En ocasiones he comido grandes cantidades de comida en

un periodo corto de tiempo y he tenido la sensacion de no 1 2 3

poder detenerme

c) He vomitado después de comer, para tratar de bajar de
peso 1 2 3

d) He hecho ayunos (dejar de comer por un dia 0 mas) para

tratar de bajar de peso 2 3
e) He hecho dietas para tratar de bajar de peso 1 2 3
f) He hecho ejercicio en exceso (mas de una hora al dia) para

tratar de bajar de peso 2 3
g) He usado pastillas para tratar de bajar de peso 1 2 3
h) He tomado diuréticos (sustancias que ayudan a eliminar

agua) para tratar de bajar de peso 1 2 3
i) He tomado laxantes (sustancias que ayudan a eliminar

agua) para tratar de bajar de peso 1 2 3
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j) He usado enemas (introducido liquido por el ano para
ayudar a evacuar) para tratar de bajar de peso 1 2 3

SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA.

71. Las siguientes afirmaciones describen formas en que la gente actua o se
siente. Por favor lee cada una y circula el nimero de dias (de 0 a 7) que te
sentiste asi en la ultima semana. (Por favor, marca una respuesta para cada
inciso, si estas inseguro haz tu mejor estimacion).

NUMERO DE DIAS

DURANTE LA SEMANA PASADA: 0 [1-2|34]| 57
a) Me molestaron muchas cosas que generalmente no me

molestan 2 |3 4
b) No tenia hambre, no tenia apetito 1 2 | 3 4
c) Sentia que no podia quitarme la tristeza ni con la ayuda de

mi familia 0 amigos 1 2 | 3 4
d) Sentia que era tan bueno como los demas 1 2 | 3 4

e)Tenia dificultad para concentrarme en lo que estaba
haciendo

f)Me senti deprimido(a)

g) Senti que todo lo que hacia me costaba mucho esfuerzo

h) Veia el futuro con esperanza

i) Pensé que mi vida era un fracaso

j) Tenia miedo

k) Dormi sin descansar

|) Estaba feliz

m) Platiqué menos de lo normal

n) Me sentia solo(a)

0) Senti que la gente era poco amigable

p) Disfrute de la vida
q) Lloraba a ratos

r) Me sentia triste

Alalalalajlajlalalalalajlalalala
NININININININNINDININDININININ
WWWWWWWWWWWWWWwW W
B R N P R R P P e

s) Sentia que no les caia bien a otros
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AMBIENTE FAMILIAR.

57. Ahora queremos hacerte algunas Casi A Con Con Mucha
preguntas sobre la forma como te Nunca | veces | frecuencia | frecuencia
relacionas con tus papas. Por favor

contesta cada una de las preguntas.

a) Mis problemas personales pasan 1 2 3 4
desapercibidos para mis papas

b) Cuando algo personal me preocupa, se 1 2 3 4
lo comento a mis papas

c) Mis papas me platican sus problemas 1 2 3 4
mas importantes

d) Mis papas me rechazan 1 2 3 4
e) Si hay una emergencia familiar, mis 1 2 3 4
papas cuentan conmigo

f) Si mis papas tienen problemas procuro 1 2 3 4
ayudarlos

g) A mis papas les es indiferente la 1 2 3 4
convivencia familiar

h) Trato de apoyar a mis papas cuando 1 2 3 4
tienen problemas

i) Mis papas me ignoran cuando necesito 1 2 3 4
que me escuchen

j) Me agrada hablar con mis papas de mis 1 2 3 4
problemas personales

k) Mis papas me motivan a salir adelante 1 2 3 4
cuando tengo problemas

[) Mis papas piensan que les doy 1 2 3 4
problemas

m) En situaciones dificiles no cuento con 1 2 3 4
mis papas

n) Mis papas me apoyan en lo que 1 2 3 4
emprendo

A) Mis papas me comunican las decisiones 1 2 3 4
importantes

0) Platico con mis papas mis problemas 1 2 3 4
personales

p) siento que soy importante para mis 1 2 3 4
papas

q) Mis papas me comunican sus planes 1 2 3 4
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