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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo principal determinar la relacion entre
la sintomatologia depresiva y el riesgo para desarrollar un trastorno alimentario en 188
mujeres adolescentes entre 16 y 20 afios. Estas fueron seleccionadas a partir de un muestreo
no probabilistico de tipo accidental. En su totalidad, la muestra estuvo conformada por 188
estudiantes de la universidad y de la academia preuniversitaria seleccionadas. En el caso de
las adolescentes de la universidad, éstas se encontraban cursando los primeros ciclos.
Ademas, se analizaron los niveles de ambos constructos en la muestra y su relacion con
determinadas variables sociodemograficas. Con estos fines, se utilizaron tres instrumentos:
el Inventario de Depresion de Beck — Segunda Edicion de Beck (1996), el Inventario sobre
Trastornos Alimentarios de Hartley (1999) y una encuesta sociodemogréafica construida
para esta investigacion que preguntaba por las siguientes variables: edad, sexo, lugar de
procedencia, centro de estudio, personas con las que vive, peso y talla.

Los resultados mostraron que, en cuanto a la sintomatologia depresiva, la media
hallada en la muestra fue de 10.64, la cual la ubica en un nivel minimo. Ademas, se
encontré que 84.57% de las evaluadas no se encuentra en riesgo para desarrollar un cuadro
depresivo mientras que un 15.43% si lo esta. En cuanto a las conductas de riesgo para
desarrollar un trastorno alimentario, la media hallada en la muestra fue de 101.99, la cual la
ubica dentro del rango para ser considerada No Riesgo, presentando 38.3 % Riesgo 1y
15.4 % Riesgo 2 para sufrir un trastorno alimentario.

En cuanto a la correlacién entre ambos constructos, ésta demostrd ser, segun el

criterio de Cohen: positiva, significativa y grande. Es decir, mientras més alto es el nivel de
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sintomatologia depresiva, mayor es nivel de conductas de riesgo para desarrollar un

trastorno alimentario.
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INTRODUCCION

Nos encontramos dentro de un contexto en el que la preocupacion por la figura y
“mantener la linea” se hace cada vez mayor. Debido a ello, muchas personas se encuentran
decididas a poner en préactica diferentes conductas, incluso aquellas que pueden poner en
riesgo sus vidas, con el objetivo de lucir delgadas y, por ende, cumplir con el ideal
impuesto por la sociedad. Asi, vemos que los medios de comunicacién asi como informan
acerca de estas conductas y los trastornos asociados, invaden al puablico con publicidad que
les ofrece éxito y felicidad por medio de un cuerpo inasequible o casi perfecto (Rivarola,
2003).

Es en este panorama donde resulta importante hablar de los trastornos alimentarios
que son entidades clinicas con implicancias fisicas, psicologicas y sociales que afectan
tanto el bienestar emocional como el desempefio académico, profesional y social,
especialmente en las mujeres (APA, Siglas para la Asociacién Psiquiatrica Americana,
2002, Papalia, Wendkos y Duskin, 2005, Tannehaus, 1997; Zusman, 1999).

Los trastornos alimentarios se caracterizan por un comportamiento alimentario
perturbado y una alteracion de la percepcion de la forma y el peso corporal, ademas de una
preocupacion excesiva hacia los alimentos y un intenso temor a engordar (APA, 2002). Si
bien, existen quienes llegan a cumplir con todos los criterios necesarios, segun el DSM IV
TR (APA, 2002) para determinarse la presencia de algun trastorno alimentario, existe un
grupo mayor de personas que presentan ciertas conductas cuya presencia las coloca en
situacion de riesgo para desarrollar un trastorno alimentario.

Por otro lado, la depresion mayor es un trastorno del estado de &nimo con

consecuencias graves para la persona, entre las cuales, encontramos como la mas alarmante
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el suicidio. Ademas, otras de las consecuencias son la presencia de dificultades familiares,
laborales y sociales (APA, 2002; Barlow, 2001; Saranson y Saranson, 2006).

Al igual que con los trastornos alimentarios, existen quienes a pesar de no llegar a
cumplir con todos los criterios que propone el DSM IV TR (APA, 2002) para ser
considerado un cuadro de depresion mayor o distimico, presentan sintomatologia depresiva
que los hace vulnerables a desarrollar estos cuadros clinicos. Es importante mencionar que,
en la poblacion adolescente de nuestro medio, el episodio depresivo es el trastorno clinico
mas frecuente (Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado Hideyo Noguchi”,
2002).

Para las adolescentes, este periodo del ciclo de la vida, las enfrenta al riesgo de
padecer tanto un trastorno alimentario como uno depresivo. Esto, debido a que en la
adolescencia se busca definir una identidad en medio de cambios de todo tipo como lo son
los cognitivos, los sociales y, sobretodo, los fisicos (Erikson, 1974; Papalia et. al., 2005).
Estos cambios pueden aparecer de manera brusca, sin que las adolescentes perciban control
sobre ellos y es, en este panorama, que el incremento de la grasa corporal, que es un suceso
natural, puede convertirse en una “tortura” para quienes tratan de mantener una figura
“adecuada”, es decir, sumamente delgada, ya que consideran que esto es esencial para
sentirse bien y para ser aceptadas dentro de su entorno social (Gilligan, 1982; Graber y
Brooks-Gunn, 2001; Zusman, 1999). Asi, este hecho, las podri llevar a incurrir en
conductas que las colocan en riesgo para desarrollar un trastorno alimentario

En medio de este proceso, también es comun que la inestabilidad emocional por la
que pasan, las lleve a presentar momentos depresivos muy significativos que deben ser

tomados en cuenta (Papalia et. al., 2005; Zusman, 1999). Asi, Weissman (1986) enfatiza
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que la llegada de la pubertad moviliza en las adolescentes los aspectos psicoldgicos mas
profundos de si mismas y las confronta con estados de &nimo variables que son dificiles de
comprender para ellas y para quienes las rodean y este hecho se sitia en medio de diversas
exigencias que deben atender (citado en Zusman, 1999).

Consideramos de suma importancia estudiar en poblacion adolescente femenina si
la presencia de sintomatologia depresiva se encuentra asociada al riesgo para desarrollar un
trastorno alimentario. Este tema es especialmente relevante, si consideramos que existe
evidencia que apoya la idea de que, tanto los trastornos alimentarios como la depresion, se
vienen dando con una frecuencia mucho mas elevada que antes y que, en muchos casos,
ambos se encuentran relacionados (Fairburn y Cooper, 1984; lzabela, 2006; Lisa, 2004;
Nolen-Hoeksema, Stice, Wade y Bohon, 2007; Tannenhaus, 1997; Wachter, 2005; Zusman,
1999).

El riesgo en el que se encuentra la persona que presenta ambos cuadros es bastante
alto. Es por esto que nos interesa saber si, en la poblacién estudiada, estas variables se
encuentran relacionadas ya que, de ser asi, estos resultados podrian tener un gran impacto,
no solo en la intervencion y en el tratamiento, sino mas que nada en la prevencion de estos
cuadros y sus consecuencias.

De todo lo visto, nos surge la pregunta de si ¢Existe relacion entre la sintomatologia
depresiva y el riesgo para desarrollar un trastorno alimentario en mujeres adolescentes entre
16 y 20 afos?

De esta pregunta, se desprende el objetivo principal de esta investigacién que es
determinar si existe relacion entre la sintomatologia depresiva y el riesgo para desarrollar

un trastorno alimentario en mujeres adolescentes entre 16 y 20 afos.
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Para realizar esta investigacion, se ha buscado informacion acerca de las variables
mencionadas y se ha elaborado un marco tedrico que contiene informacion acerca de la
adolescencia, de la depresion en mujeres y en adolescentes, de los trastornos alimentarios,
de los trastornos alimentarios en adolescentes y de la relacion que se viene encontrando
entre las variables de estudio. Como segundo capitulo, se encuentra la metodologia en la
que se explica el tipo y el disefio de la investigacion, los participantes y el procedimiento
empleado para llevar a cabo la investigacion. Como tercer capitulo, se encuentran los
resultados obtenidos luego de haber analizado los datos. Finalmente, como cuarto capitulo,
se encuentra la discusion de los resultados obtenidos en la que se incluyen las conclusiones
y las sugerencias que surgen a partir de esta investigacion.

Es importante mencionar que la informacion que surge a partir de esta
investigacion, busca brindar un aporte util a los estudios en salud mental en las

adolescentes mujeres de nuestro medio.

Tesis publicada con autorizacion del autor
SOME RIGHTS RESERVED Algunos Derechos Reservados. No olvide citar esta tesis




PONTIFICIA

TESIS PUCP TE,% UNIVERSIDAD

DEL PERU

Capitulo 1

LA ADOLESCENCIA

1.1.  Adolescencia: Aspectos basicos
En las sociedades industriales modernas, el paso de la nifiez a la edad adulta, se

encuentra marcado por un periodo de transicion del ser humano conocido como

adolescencia. Esta, es una etapa del desarrollo que entrafia importantes cambios fisicos,

cognoscitivos y psicosociales, cuya interrelacion dependera del contexto en que aparezca.

Por ello, la adolescencia es una construccion social, un concepto cuyo significado depende

de la forma en que lo defina cada cultura. (Papalia et. al., 2005).

Krauskopf (1999) citado en Green y Sanchez (2007) define la adolescencia como:

“el periodo crucial del ciclo vital en que los individuos toman una
nueva direccion en su desarrollo, alcanzan su madurez sexual, se
apoyan en los recursos psicolégicos y sociales que obtuvieron en su
crecimiento previo, asumen para si las funciones que les permiten
elaborar su identidad y plantearse un proyecto de vida propio”.

Por lo general, se considera que la adolescencia empieza con la pubertad, siendo
esta, el proceso que conduce a la madurez sexual, es decir, a la capacidad para reproducirse.
La adolescencia se desarrolla de los 11 6 12 afios a los 19 6 20. En este periodo se replantea
la definicion personal y social del ser humano, por medio de una segunda individuacion que
moviliza procesos de exploracion, diferenciacion del medio familiar, busqueda de
pertenencia y sentido de vida. Esta situacion se hace critica en los tiempos actuales, pues
los y las adolescentes son los portadores de los cambios culturales. Demandan, para el

medio adulto, una reorganizacion de esquemas psicosociales que incluyen el

establecimiento de nuevos modelos de autoridad y metas innovadoras de desarrollo. De no
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darse ésta en condiciones adecuadas, las nuevas interacciones personales y sociales pueden
favorecer la emergencia de riesgos y dafios (Krauskopf, 1994; Santrock, 2006; Papalia et
al., 2005).

Krauskopf (1995) plantea que existen tres fases en la adolescencia. La fase
temprana se da entre los 10 y 13 afios y tiene como caracteristica principal la preocupacion
por lo fisico y lo emocional. Durante esta fase, los adolescentes atraviesan una etapa de
duelo por el cuerpo y por la pérdida de la relacion infantil con los padres. Ademas, se da
una reestructuracion del esquema y de la imagen corporal; y los adolescentes deben
ajustarse a los cambios sexuales y fisicos que se van dando en ellos. Por otro lado, las
relaciones grupales se sostienen, basicamente, con personas del mismo sexo. Es aqui donde
se dan movimientos de regresién y avance en la exploracién y el abandono de la
dependencia.

La fase intermedia tiene lugar entre los 14 y 16 afios. Esta tiene como principal
caracteristica la preocupacion por la afirmacién personal social del joven. Por eso, en esta
fase se encuentra la diferenciacion del adolescente de su grupo familiar, el deseo de afirmar
su atractivo sexual y social; y la emergencia de los impulsos sexuales. Por otro lado, al
empezar a explorar sus capacidades personales, van tomando conciencia de sus gustos por
lo cual se interesan por nuevas actividades. Asimismo, en esta fase adquieren y desarrollan
la capacidad de situarse frente al mundo y ante si mismos; y se cuestionan una serie de
aspectos comportamentales y posiciones previas. Ademas, los grupos de pares pasan a ser
heterosexuales. Todo esto se enmarca dentro de un proceso de bldsqueda de autonomia por

parte del adolescente (Carvajal, 1993; Papalia et. al., 2005).
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Finalmente, encontramos la adolescencia tardia. Esta, tiene lugar entre los 17 y los
19 afios 0 20 afios y tiene como caracteristica principal la preocupacién por lo social. En
esta fase, se da un gran avance en la elaboracion de la identidad y tiene lugar la basqueda
de afirmacion del proyecto personal-social. Aqui, se desarrolla una reestructuracion de las
relaciones familiares y las relaciones de pareja pasan a ser diferenciadas y a tener
intimidad. En cuanto al ambito social, el adolescente va explorando opciones sociales y se
forman grupos afines en lo laboral, educacional y comunitario. En sus relaciones, existe la
capacidad de autocuidado y de cuidado mutuo (Krauskopf, 1995).

Para que el adolescente se convierta en adulto, es necesario que cumpla diversas
tareas psicosociales, que surgen como producto de las necesidades del individuo y de las
demandas de la sociedad (Rice, 1997). Dentro de estas tareas, encontramos el logro de la
identidad del yo, la aceptacion de sus propias caracteristicas fisicas y la utilizacién su
cuerpo en forma efectiva. Ademas, encontramos el logro de la independencia emocional de
los padres. Otra de las tareas es la elaboracion del proyecto de vida que implica reconocer
las propias potencialidades y necesidades en un hacer posible y dependiente del individuo
mismo, esto es su proyecto de vida, lo que hace que el adolescente se aboque, aunque no
siempre consciente de todas las implicancias de lo que hace, a una busqueda de
sentimientos, valores y actitudes que lo reflejan en un ahora proyectado hacia el futuro; en
un si mismo proyectado hacia los demas. Encontramos también, el establecimiento de
relaciones estables que involucran tanto ternura como amor sexual y el logro de una
identidad sexual y de género més definida (Krauskopf, 1995).

Dentro de las tareas mencionadas, la primordial es lograr la identidad del yo.

Carvajal (1993) menciona que, hacia el final de la adolescencia, el futuro adulto ya ha
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adquirido su identidad y con ella también su idea del lugar que le gustaria ocupar en la
sociedad que lo rodea. Para Erikson (1974) la identidad es
"la experiencia interna de mismidad, de ser nosotros mismos en
forma coherente y continua, a pesar de los cambios internos y
externos que enfrentamos en nuestra vida".

Es decir, significa saber quiénes somos y como encajamos en el resto de la
sociedad. Este proceso tiene caracter subjetivo para el cual se toman en cuenta diversos
procesos que le dan caracteristicas individuales y formas de expresién de cada persona,
entre ellos: conformaciones intrapsiquicas de la personalidad, la elaboracion por el cuerpo y
el rol infantil, el desprendimiento de las figuras parentales y lo que estas representaban,
factores de género y antecedentes culturales. Estos elementos se conjugan en este momento
especifico para ofrecer un nuevo sentido de orientacion a la vida del y la adolescente.

La identidad exige que tomemos todo lo que hemos aprendido acerca de la vida y de
nosotros mismos, y lo moldeemos en una autoimagen unificada, una que nuestra sociedad
considere significativa. En contraposicion, puede darse la confusion de roles que implica
que no sepamos cuél es nuestro lugar dentro de la sociedad y del mundo. Erikson (1974)
menciona la importancia de una “moratoria psicosocial”, animando a los adolescentes a
dejar por un momento todas las obligaciones y darse un tiempo para buscarse a si mismos y
darse cuenta de qué es lo que desean en sus vidas. Por norma, tendemos a conseguir el
“exito” demasiado deprisa, aunque en realidad no nos hayamos detenido a pensar qué
significa el éxito para nosotros.

En la actualidad, el paso del colegio a la universidad es tan brusco que no les
permite a los adolescentes tener un tiempo para pensar. Como muestra, vemos que existen

casos de adolescentes que ingresan a la universidad antes de haber terminado el colegio.
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Esto trae como consecuencia, muchas veces, que los adolescentes universitarios tengan
dudas y para qué se encuentran en la universidad, pudiendo llegar a concluir que sélo estan
tratando de llenar las expectativas de otros (de los padres, de la sociedad, etc.), olvidando
cuéles son los deseos propios. En este contexto es que se asume que por norma, los
adolescentes deben ingresar a la universidad saliendo el colegio, sin tomar en cuenta que

existen muchas otras opciones.

Para tener una mejor comprension de la adolescencia es importante considerar como
es la evolucidn del pensamiento en esta etapa. ElIkind (1997) identifico que los adolescentes
presentan comportamientos y actitudes inmaduras que pueden surgir como resultado de las
primeras incursiones de los jovenes en el pensamiento abstracto. Es asi que ellos creeran
que lo saben todo, que son invulnerables, que todos los observan y que “el mundo gira a su
alrededor”. Ademas, menciona que las caracteristicas de su pensamiento son el idealismo y
el caracter critico; la dificultad para tomar decisiones, incluso en temas que mas adelante
podrian resultar sencillos; asi como la tendencia a discutir, sobretodo con los adultos, la
cual se encuentra asociada a la busqueda de fallas en la autoridad. Ademas, encontramos
como caracteristicas de este pensamiento la hipocresia aparente y la creencia de que son
invulnerables ante ciertos riesgos. Estas caracteristicas resultan importantes ya que, por
ejemplo, una persona que presenta sintomas de un trastorno alimentario, podra creer que
estas conductas no tendran consecuencias negativas en ellas ya que se sentiran
invulnerables y pensaran que tienen el control de la situacion, corriendo el riesgo de que
estas conductas se vuelvan cada vez mayores en intensidad y frecuencia. Ademas, el

encontrarse de alguna manera, en oposicion con los padres y las figuras de autoridad, las
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Ilevard a callar los sintomas que presentan sin mostrar la confianza necesaria hacia quienes

podrian brindarles ayuda.

1.2 Depresion y sintomatologia depresiva en mujeres

La depresion mayor es un trastorno del estado de &nimo que se caracteriza por la
presencia de uno o mas episodios depresivos. Es un desorden altamente tratable, sin
embargo, segin la OMS (Siglas para la Organizaciébn Mundial de la Salud, 2008) la
depresion es la principal causa de discapacidad. En la actualidad, 121 millones de personas
sufren depresion y la carga que representan las enfermedades depresivas estd aumentando
(OMS, 2008). La depresion es el trastorno afectivo mas frecuente en la poblacion general,

con una prevalencia de vida del 15%, siendo mas alta en mujeres (Kaplan, 1996).

En nuestro medio, hablando de la poblacion adulta, la prevalencia de vida, es decir,
el porcentaje de personas que ha presentado trastornos depresivos en general (depresion
mayor y distimia) en algin momento de su vida es de 19.0% en total, 14.5% en hombres y
23.3% en mujeres. Ademas, la prevalencia de seis meses, es decir, el porcentaje de
personas que ha presentado estos trastornos en los Gltimos seis meses, es de 10,6%, 6.6%
en hombres y 13.7% en mujeres. Finalmente, la prevalencia actual de los trastornos
mencionados es de 6,7% en total, 3,0% en hombres y 10.2% en mujeres. Este porcentaje se
refiere a quienes se encuentran presentando el cuadro al momento de ser evaluados.

Es importante mencionar que el desorden clinico méas frecuente es el episodio
depresivo, con una prevalencia de vida de 18.2% (13.5% en hombres y 22.6% en mujeres),

una prevalencia de seis meses de 9.5% (5.6% en hombres y 13.3% en mujeres) y una
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prevalencia actual de 6.6% (3.0% en hombres y 10.1% en mujeres) (Instituto Nacional de
Salud Mental “Honorio Delgado Hideyo Noguchi, 2002).

La caracteristica principal de un episodio depresivo mayor es la presencia de un
estado de &nimo deprimido y una peérdida de interés o placer en casi todas las actividades.
Este estado de &nimo es descrito por el sujeto como triste, deprimido, desesperanzado o
desanimado. Ademas, se deben presentar por lo menos cuatro sintomas dentro de una lista
en la que se encuentran: cambios de apetito o peso; alteraciones en el suefio (la mas usual
es el insomnio) y en la actividad psicomotora (que incluyen agitacién o enlentecimiento);
falta de energia; sentimientos de culpa que pueden implicar evaluaciones negativas no
realistas del propio valor 6 preocupaciones y rumiaciones de culpa referidas a errores
pasados. Las personas que lo presentan suelen malinterpretar los acontecimientos
cotidianos neutros o triviales, tomandolos como prueba de sus defectos personales, y suelen
tener un exagerado sentimiento de responsabilidad por las adversidades, llegando a
distorsionar sus experiencias, incluso las positivas, para que coincidan con la creencia que
tienen de que hagan lo que hagan fracasaran (Halguin y Whitbourne, 2004). Entre los
sintomas, encontramos también dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones, y
pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicidad o planes o intentos suicidas (Beck,
1996). Estos sintomas deben mantenerse la mayor parte del dia, casi cada dia, durante al
menos dos semanas consecutivas, y el episodio debe acompafiarse de un malestar clinico
significativo o de deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del
individuo (APA, 2002).

Este trastorno puede causar grandes impedimentos tanto en la vida social como en la

fisica y es un factor precipitante del suicidio. Ha sido asociado con altos costos médicos,
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gran discapacidad, pobre autocuidado y adherencia a regimenes médicos (Barlow, 2001;
Halguin y Whitbourne, 2004; Kaplan, 1996; Katon y Sullivan, 1990; Saranson y Saranson,
2006)

Es importante mencionar que no todos los individuos con animo decaido llegan a
cumplir con los criterios que el DSM IV TR (APA, 2002) propone para diagnosticar un
trastorno depresivo. Sin embargo, puede que si cumplan con algunos de los criterios,
situacion que los pone en gran riesgo para sufrir este trastorno, y sus terribles
consecuencias, si es que no reciben una atencion adecuada. Es justamente en estas personas
en las que la prevencion juega un rol fundamental para evitar el desarrollo de este cuadro.

Brenlla y Rodriguez (2006) sefialan que los datos internacionales indican un
aumento importante de los trastornos depresivos, por lo que se empieza a considerar al
siglo XX1 como la era de la melancolia. Cada nueva generacion, desde principios del siglo
XXI, ha tenido un riesgo mayor que la generacion anterior de sufrir una depresion
importante en el curso de su vida, aunque este trastorno adopta diversas formas en funcion
de caracteristicas sociales y culturales.

La variable evolutiva pareciera ser muy importante ya que en los ultimos afios se ha
constatado un aumento del diagnéstico de depresion en personas jovenes (Patel y
Kleinman, 2003).

Ademas, en los ultimos 20 afios, existe un indice muy elevado de depresion en
mujeres. Asi, las mujeres tienen el doble de probabilidad que los hombres de presentar
depresion (APA, Siglas para la Asociacion Psicolégica Americana, 2007). Este hecho ha
Ilevado a que muchos autores se cuestionen acerca del por qué de este fendmeno e intenten

dar diferentes explicaciones que van desde las exclusivamente biologicistas hasta aquellas
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con un enfoque mas interdisciplinario. Asi, se tienen indicios de que una variedad de
factores, especificos en las mujeres, juegan un papel relevante en el desarrollo de la
depresion. Basicamente, las investigaciones se concentran en tratar de entender los factores
reproductivos, hormonales, genéticos u otros factores bioldgicos; el abuso y la opresion;
factores interpersonales; y ciertas caracteristicas psicoldgicas y de la personalidad. Aun asi,
las causas especificas de la depresion en las mujeres todavia no estan claras ya que, muchas
de las mujeres que se encuentran expuestas a estos factores no desarrollan este trastorno
(Bhatia y Bhatia, 1999; Luna, Gutierrez, Jaramillo, Jara y Chuquituza, 2006; Rubinow,
Schmidt y Roca, 1998; Zusman, 2000)

Regresando a las explicaciones biologicistas, entre los factores bioldgicos
mencionados, se sefiala que los cambios hormonales de las mujeres, que incluyen las
variaciones del ciclo menstrual, el embarazo, el periodo postparto, la infertilidad, y la
menopausia, llevan a fluctuaciones en el humor que para algunas de las mujeres incluye la
depresion (Bhatia y Bhatia, 1999; Luna et. al., 2006). Asimismo, investigadores han
confirmado que el funcionamiento de las hormonas afecta la quimica del cerebro que
controla las emociones y el humor; aunque se desconoce el mecanismo bioldgico especifico
que explica el papel que juegan éstas. En este sentido, los cientificos se encuentran
estudiando como la subida y bajada ciclica del estrégeno y otras hormonas puede afectar la
quimica del cerebro que se encuentra asociada a la enfermedad depresiva (Rubinow et. al.,
1998).

Las explicaciones de tipo psicologicas y sociales plantean que son varias las
condiciones que llevan a la mujer a encontrarse mas expuesta a la depresion. Asi, la

transicion entre un modelo de mujer tradicional a uno mas moderno llevan a actitudes
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ambivalentes. Por un lado, la experiencia de ser madre y los valores emocionales y morales
asociados a ella, inclinan la balanza hacia una orientacion tradicional, que sitla a la mujer
en los roles de madre, esposa y ama de casa; es decir, la orientan hacia el cuidado y al
mantenimiento de relaciones intra e inter familiares. Por otro lado, la posibilidad de
desarrollo intelectual/profesional inclina la balanza hacia el lado opuesto, ya que incentiva
el desarrollo individual y la libertad emocional (Zusman, 2000).

Por ello, uno de los cuestionamientos mas grandes de nuestra época es si la
depresion, como sintoma de la mujer, es un cuadro psicopatolégico especifico 0, como
conjunto de sintomas, es un componente que estructura la definicion de mujer. Sobre este
tema, diversos autores coinciden en afirmar que la depresion es una experiencia que suele
ser identificada por las mujeres como propia Yy, por lo tanto, atendiendo a la frecuencia de
este sindrome en el género femenino, se sugiere que, probablemente no se trate de una
“enfermedad” en el sentido médico de la palabra, sino de una distorsiéon o exageracion del
estado normativo de la mujer en sociedades de occidente. Los periodos depresivos suelen
ser normales vy, en este sentido, se habla de un cuadro depresivo propiamente dicho cuando
los sintomas comienzan a interferir con el funcionamiento individual, afectivo, intelectual y
social. Acerca de este tema, existen estudios transculturales acerca de la depresion en
mujeres que demuestran que la depresion femenina es una constante cultural, como
expresion de su malestar interno, y no una experiencia privativa de las sociedades

occidentales (Dio Bleichmar, 1991; Meler, 1996; Zusman, 1999)
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1.2.1 La depresidn en mujeres adolescentes

En la poblacion adolescente de nuestro medio, el trastorno clinico mas frecuente es
el episodio depresivo con una prevalencia de 8.3% (Instituto Nacional de Salud Mental
“Honorio Delgado Hideyo Noguchi”, 2002).

En el caso de las mujeres adolescentes, vemos que con la pubertad, la joven inicia
un periodo que va a estar definido por una suerte de inestabilidad en la cual se pueden
apreciar momentos depresivos muy significativos. Por otro lado, como hemos mencionado,
la correspondencia entre los cambios fisicos y los cambios emocionales no siempre es
adecuada, dandose situaciones que ponen en riesgo al adolescente para experimentar
problemas como los desordenes alimenticios, depresion, entre otros (Zusman, 1999).

Antes de la adolescencia, la diferencia en la tasa de depresion de entre nifios y
nifias es bastante baja. A la edad de 15 afios, las mujeres tienen la probabilidad de haber
experimentado un episodio depresivo mayor dos veces mas que los varones y la diferencia
entre género de los niveles de depresion subclinica y depresion clinica diagnosticable se
encuentra en la tasa de 2:1, siendo el doble en las mujeres, tasa que persiste hasta la adultez.
(Cyranowski, Frank, Young y Shear, 2000). Esto sucede en la adolescencia cuando los
roles y las expectativas cambian dramaticamente. El estrés propio de la adolescencia
incluye la preocupacion por la formacion de una identidad, el desarrollo de la sexualidad,
enfrentar cierta separacion de los padres, y tomar decisiones por primera vez, junto con
otros cambios fisicos, intelectuales, y hormonales. Este estrés generalmente es diferente
entre adolescentes mujeres y hombres, y puede estar asociado con mas frecuencia con la
depresion en las adolescentes. Existen estudios que sefialan que las estudiantes mujeres de

los ultimos afios de secundaria tienen tasas de depresion, trastornos de ansiedad, trastornos
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alimentarios y problemas de ajuste, significativamente mas altos que las de los estudiantes
varones, los cuales tienen tasas mas altas de trastornos de comportamiento disruptivo
(Lewisohn, Hyman, Roberts, Seeley y Andrews, 1993).

Como hemos mencionado, existen diversos factores que pueden causar en las
mujeres depresion. En el caso de las adolescentes, la entrada a la adolescencia se encuentra
marcada por cambios hormonales y fisicos; cambios sociales en la familia, grupo de pares y
ambiente educativo; y cambios individuales concomitantes en el funcionamiento cognitivo
y socioemocional. Por esto, es importante tomar en cuenta los modelos que examinan los
componentes bioldgicos, psicoldgicos y sociales de la adolescencia que pueden contribuir a
que se generen respuestas depresivas.

Nolen-Hoeksema (1995) afirma que los rasgos depresivos en la joven no se
encuentran directamente relacionados con los cambios hormonales sino, mas bien, con la
aparicion de las caracteristicas sexuales secundarias, es decir, los signos fisiologicos de
maduracion sexual que no involucran necesariamente los drganos sexuales (por ejemplo,
los senos de las mujeres, los cambios en la voz y la textura de la piel, el desarrollo muscular
y el crecimiento del vello publico, facial, axilar y corporal) ya que afectan directamente a la
representacion del si mismo y a la autoestima. A lo largo de la pubertad, las nifias valoran
su cuerpo mas que los nifios. Por ello, puede entenderse que, las que desarrollan una
imagen corporal adecuada y se sienten bien con esta, tienen un mayor nivel de autoestima.
En cambio, las nifias que no se encuentran satisfechas con su imagen corporal presentan

mayor riesgo de presentar sintomas depresivos y posibles trastornos alimenticios.
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La aceptacion del propio fisico y la utilizacion del cuerpo en forma efectiva son
dos de las principales tareas de la adolescencia y el no lograrlas puede traer consecuencias
tan negativas como las que hemos mencionado.

Tomando en cuenta los grandes retos y tareas que les son impuestas a las
adolescentes en una cultura tan exigente como la actual, puede entenderse el por qué de la
importancia de la variable evolutiva en el aumento del diagndstico de depresion en

personas jovenes (Patel y Kleinman, 2003).

1.3. Trastornos alimentarios: Definicion y tipos

Los trastornos alimentarios son entidades clinicas complejas con importantes
implicancias psicolégicas, fisicas y sociales que afectan, principalmente, a la poblacion
femenina (APA, 2002), tanto su salud fisica como su bienestar emocional y su desempefio
profesional y social. S6lo en Estados Unidos, cerca de ocho millones de ciudadanos
presentan alguna de sus variedades. Y, dentro de este numero, alrededor del 90% son
mujeres entre 13 y 30 afios (Asociacion Nacional de Anorexia Nerviosa y Desordenes
Asociados).

Diversos estudios sugieren que las conductas de los desordenes de la alimentacion
ocurren en un continuum en el que, por un lado, se encuentra una conducta asintomatica no
frenada y, por el otro, se encuentran los desdrdenes alimentarios en su forma clinica
(Mazzeo y Espalage, 2002).

En general, los trastornos alimentarios se caracterizan por un comportamiento
alimentario perturbado, una alteracion de la percepcion de la forma y el peso corporal,

ademés de una preocupacion excesiva hacia los alimentos y un intenso temor a engordar
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(APA, 2002). Martinez, Zusman, Hartley, Morote, y Calderon (2003) sefialan que estas
entidades clinicas tienen una causalidad plurideterminada, donde intervienen multiples
factores predisponentes, precipitantes y de mantenimiento, que entran en juego en un
momento determinado.

Es importante tomar en cuenta que estos trastornos no solo se deben a factores
individuales-intrapsiquicos o familiares (Malson, 1998; Selvini-Palazzoli, 1988; Toro y
Villardel, 1987 citados en Martinez et. al. 2003). Existen otros factores que juegan un rol
fundamental. Asi, la cultura en la que nos encontramos inmersos y la publicidad existente
en la actualidad, tienen un gran efecto. La llamada “cultura de la delgadez” en la que nos
encontramos inmersos establece un estereotipo cultural extremadamente delgado, capaz de
desencadenar una serie de valores y normas que determinan una cadena de
comportamientos relacionados con la talla, peso y figura corporal, comportamientos que,
aumentan la probabilidad de desarrollar un problema o trastorno alimentario (Merino,
Pombo y Godas, 2001). Asi, la presion social hacia la delgadez a la que los adolescentes, en
especial las adolescentes, se ven sometidas es un factor importante. Mas aun cuando los
mensajes transmitidos por los medios de comunicacién a los que accedemos, muestran la
delgadez como un posible sinénimo de felicidad y éxito (Rivarola, 2003).

Ademas, existen quienes sefialan que el valor excesivo que es colocado en la
delgadez de la mujer asi como la exigencia a cumplir roles contradictorios como el de
profesional y madre, al lado del énfasis colocado en la autonomia de la mujer actual,
constituyen factores socioculturales importantes en la génesis de los trastornos alimentarios
(Bruch, 1973; Coleman, 1985; Gutwill, 1994; Malson, 1998; Selvini-Palazzoli, 1974;

Steiner-Adair, 1986 citados en Martinez et. al., 2003; Perpifia, 1995).
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De los factores mencionados podemos concluir que la cultura sola no es suficiente
para crear un trastorno alimentario ya que esta se encuentra mediada por las caracteristicas
personales y el ambiente familiar (Vandereycken y Meermann, 1984 citados en Martinez et.
al., 2003).

Asi, Tannenhaus (1997) sefiala algunos rasgos comunes a los trastornos de la
alimentacion. En primer lugar, menciona la preocupacion extrema por el aspecto, la imagen
o el tamafio corporal. Existe ademas, un exagerado temor a engordar y una exageracion del
tamafno y los defectos corporales. Finalmente, menciona la presencia de una creciente
rigidez de pensamiento y abandono de las actividades normales.

Saranson y Saranson (2006) indican que las personas con trastornos de la conducta
alimentaria, muchas veces preocupadas por convertirse en personas delgadas, se encuentran
deprimidas la mayor parte del tiempo, ademas de estar en constante estado de ansiedad.
Asimismo, tienen una baja autoestima y habilidades sociales limitadas y tienden a ser

obsesivas y perfeccionistas.

Para empezar a hablar de los tipos de trastornos alimentarios existentes, es
importante mencionar que, la APA (2002) en el Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM IV TR) hace una clasificacion que propone que se consideren,
basicamente, dos trastornos alimentarios especificos: la bulimia nerviosa y la anorexia
nerviosa. Ademas, este manual incluye la categoria de trastorno de la conducta alimentaria
no especificado (TANE) que se refiere a todos aquellos trastornos que no cumplen con los
criterios necesarios para ser considerados un trastorno alimentario especifico (APA, 2002).

El DSM IV TR (APA, 2002) especifica el Binge-Eating Disorder (Trastorno por atracon) y
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el yo-yo dieting que si bien, no se encuentra de forma especifica, se encuentra incluido

dentro de los ejemplos de trastornos alimentarios no especificados.

A continuacion, pasaremos a explicar cuales son las principales caracteristicas de
cada uno de los trastornos alimentarios mencionados:

Empezando a hablar de la anorexia nerviosa, quien la padece, presenta una negativa
a mantener el peso corporal por encima de uno normal minimo para su edad y altura.
Generalmente, esta pérdida de peso se consigue mediante una disminucién de la ingesta
total; aunque existen otras formas para conseguir este fin como la utilizacion de purgas.
Ademas, estas personas tienen un miedo intenso a ganar peso 0 a convertirse en personas
obesas, a pesar de que adelgazan. Asi, existe una percepcion distorsionada del peso y de la
silueta corporal. Por otro lado, el nivel de autoestima de estas personas depende en gran
medida de la forma y el peso de su cuerpo, por lo que consideran el adelgazar como un
logro y signo de mucha autodisciplina. Finalmente, en las mujeres post puberales, se da la
presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia de al menos tres ciclos menstruales
consecutivos (Costin, 2007; Tannenhaus, 1997).

Existen dos tipos de anorexia nerviosa: el tipo restrictivo en el que no se recurre a
atracones o conductas purgatorias y el tipo compulsivo/purgativo en el que si recurre a estas
conductas. El curso de la anorexia nerviosa es altamente variable, aunque éste suele ser
cronico. La mortalidad ocurre en el 10% de los casos y las causas mas frecuentes son
inanicion, suicidio o desbalance electrolitico (APA, 2002).

Si bien no podemos hablar de un perfil anoréxico universal, se pueden identificar
algunas caracteristicas de personalidad que se presentan comunmente. La personalidad pre-

morbida de la paciente anoréxica restrictiva es obsesiva, socialmente inhibida,
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complaciente y cohibida emocionalmente (Wonderlich, 1995 citado en Del Rio, Torres y
Borda, 2002). Ademas, presenta rasgos como perfeccionismo, rigidez, gran responsabilidad
y sentimientos de ineficacia, teniendo miedo sobretodo a las situaciones nuevas. Las
anoréxicas de tipo compulsivo/purgativo se caracterizan por ser mas impulsivas, con
reacciones distimicas frecuentes, presencia de mayor labilidad emocional (llegando a
presentar rasgos depresivos) y mayor frecuencia de conductas adictivas (Kaplan, 1996;
Perpifia, 1995; Romano, 1999 citado en Saranson y Saranson, 2006; Tannenhaus; 1997). En
general, las pacientes con anorexia presentan una dificultad para resolver las demandas del
proceso de separacion-individuacién, que son reeditadas en la adolescencia (Rausch, 1996
citado en Martinez et al., 2003). Tannenhaus (1997) agrega que la mayoria de las pacientes
anoréxicas presentan una historia de ligero sobrepeso previo al desarrollo del desorden y
tienen un deseo excesivo de agradar a los demas y evitar situaciones que puedan generarles
estrés, sin embargo, tienen una tendencia a criticar a los otros. Strada (2002) sefiala que,
también, entre sus rasgos caracteristicos se destacan la obstinacion y la tenacidad ademas
del fervor de su discurso. Encuentra ademas que un nivel elevado de actividad y la
presencia de un discurso con muchas quejas y reivindicaciones, son también rasgos
caracteristicos.

Este trastorno suele iniciarse en la adolescencia entre los 13 y 18 afios y afecta a 0.5
por ciento de las adolescentes y mujeres jovenes (APA, 2002; Papalia et. al., 2005). La
anorexia nerviosa raras veces se presenta antes de la pubertad. Su primera aparicion puede
ocurrir en dos periodos clave: cerca de los 14 afios y alrededor de los 18, aunque la edad

media en que se diagnostica por primera vez es a los 17 (Saranson y Saranson, 2006)
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Por otro lado, la bulimia nerviosa se caracteriza por la presencia de atracones
recurrentes, caracterizados por una ingesta de alimento, en un espacio corto de tiempo, que
contenga una cantidad superior a la que la mayoria de personas ingeririan en un periodo
similar y en las mismas circunstancias. Ademas, se tiene la sensacién de no poder controlar
la ingesta de alimento. Los disparadores mas frecuentes de un atracon son los estresores
interpersonales, los estados de animo disforicos, el hambre intenso debido a una restriccion
alimentaria, entre otros (APA, 2002).

Por medio del atracon, la persona siente alivio pero éste es solo pasajero. Luego
vienen sentimientos autodestructivos y de culpa, temor a ganar peso, tristeza profunda y
sensacion de incomodidad fisica. También se da la presencia de conductas compensatorias
inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ganar peso. Entre estas conductas
encontramos la provocacién del vomito; un uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u
otros farmacos; ayuno; y ejercicio excesivo. Estos episodios tienen lugar, como promedio,
al menos dos veces a la semana durante un periodo de tres meses. Finalmente, existe mucha
preocupacion por la figura y el eje principal de la autoevaluacion es el peso corporal (APA,
2002).

Existen dos tipos de bulimia nerviosa: en el tipo purgativo, el individuo se provoca
regularmente el vomito o usa laxantes, diuréticos 0 enemas en exceso; y en el tipo no
purgativo se caracteriza por presentar 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 (APA, 2002).

En personas con bulimia, son frecuentes los sintomas de ansiedad, depresion cronica

e irritabilidad, pobre control de impulsos, acting out, promiscuidad, baja tolerancia a la
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frustracion, ideacion suicida, conductas de auto-mutilacién y abuso de sustancias. Ademas,
suelen tener una autoestima mas baja que el promedio (APA, 2002; Kaplan, 1996; Perpifia,
1995; Saranson y Saranson, 2006). La bulimia nerviosa aparece en personas con tasas
elevadas de trastornos afectivos y de control de los impulsos (Kaplan, 1996). Ademas, éstas
personas presentan trastornos del pensamiento entre los que cabe resaltar el pensamiento
dicotomico o del “todo o nada” pues presentan dificultad para poder distinguir matices.
Tannenhaus (1997) menciona que entre los rasgos caracteristicos de las personas con
bulimia se encuentran la tergiversacion de emociones y estados internos como el hambre, el
miedo a la madurez emocional y bioldgica, una vida emocional turbulenta, antecedentes
personales de obesidad y/o un frecuente estar a dieta y gran preocupacion por todas las
facetas del aspecto. En cuanto a las caracteristicas familiares de riesgo para este desorden,
se encuentran antecedentes de obesidad de uno o dos padres; una madre afectuosa y
sobreprotectora; un padre distante y también el vivir en un ambiente familiar caético.
Menciona ademas que muchas personas con bulimia se atracan cuando se sienten tensas,
ansiosas o infelices. Es importante mencionar que luego de los atracones suele seguir un
estado de animo depresivo que ha sido llamado “angustia post atracon” (Kaplan, 1996).
Este trastorno es dificil deteccion, ya que la persona intenta ocultar estas conductas,
por lo que este problema puede permanecer como algo secreto durante muchos afos
(Tannenhaus, 1997). Este hecho genera muchos riesgos en quienes la padecen ya que
mediante las purgaciones, el cuerpo pierde importantes sustancias para el funcionamiento
del corazon, lo cual podria ocasionar la muerte. Por esta razon, en algunos casos, la bulimia

grave es mas peligrosa que la anorexia nerviosa.
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Su inicio es en la adolescencia tardia o el inicio de la edad adulta, entre los 18 y 25
anos, y se calcula que entre 1 y 3 % de las adolescentes mujeres jovenes padecen bulimia,
cantidad aproximadamente 10 veces mayor que la de los varones (Papalia et. al., 2005).

Por otro lado, las nuevas formas de alimentacion socialmente aceptadas y
validadas, asi como la evidencia clinica con mujeres que padecen trastornos de
alimentacion, han llevado a diferentes autores a descubrir lo que puede Ilamarse trastornos
intermedios (Hartley, 1999; Zusman, 2000). Estos trastornos no cumplen con los criterios
diagnosticos que plantea el DSM IV TR (APA, 2002) para anorexia nerviosa y bulimia
nerviosa pero tienen en comuan la alimentacién perturbada y el tipo de relacién que la
persona establece con su cuerpo y con los alimentos. Algunas de estas manifestaciones
estan incluidas en lo que el DSM IV TR (APA, 2002) describe como Trastornos
Alimentarios No Especificados. Como se ha mencionado, entre ellos encontramos el Binge
Eating Disorder (Trastorno por Atracén) y el yo-yo dieting (APA, 2002).

El Binge Eating Disorder se caracteriza por la presencia de episodios recurrentes de
atracones en la ausencia de conductas compensatorias inapropiadas caracteristicas de la
bulimia nerviosa (APA, 2002). Despues de los atracones, es usual que la persona se sienta
molesta consigo misma, deprimida o muy culpable. Se sugiere la existencia de dos tipos de
Binge Eating Disorder. EI primero es el deprivatorio/sensitivo que parece darse como
resultado de haber estado sometido a una dieta para perder peso o periodos restrictivos en
cuanto a la alimentacion. El segundo es el tipo disociativo/adictivo que se encuentra
asociado a la busqueda de generarse calma mas que a un periodo de restriccion. Estos
individuos pueden reportar sentimientos de disociacion, calma, entumecimiento o pueden

regresar al equilibrio interno después de haber presentado los atracones (Costin, 2007).
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Finalmente, el yo-yo dieting se caracteriza por el proceso de hacer dietas yo-yo, las cuales
alternan periodos de elevada ingesta con periodos de abstinencia alimentaria. Este cuadro
fue muchas veces considerado un precursor habitual de los trastornos del comportamiento
alimentario (Tuschl, 1990 en Larraburu, 2006). Sin embargo, actualmente puede ser
considerado un trastorno alimentario por si mismo. Quienes padecen este cuadro tienen
éxito en alcanzar los resultados anhelados de su dieta, pero no les es posible mantener esta
baja de peso y empiezan a recuperarlo. Luego de esto, la persona busca volver a perder
peso y el ciclo vuelve a empezar. Las razones para presentar este cuadro son diversas pero
suelen incluir el embarcarse en una dieta que, en sus inicios, es muy estricta y lleva a la
persona a experimentar alegria ante la creencia de que esta perdiendo peso y orgullo por su
capacidad de rechazar la comida. Sin embargo, con el tiempo, estas dietas tan extremas
imponen sus limites causando depresion o fatiga, haciendo que la dieta se vuelva imposible
de mantener. Por ello, la persona vuelve a sus conductas alimentarias anteriores y éstas,
sumadas a sus efectos emocionales, genera que ganen peso nuevamente.

Este cuadro tiene como consecuencias incremento en la presion arterial, mayor
resistencia a la insulina, tendencia a perder cada vez menos peso a lo largo de ciclos
repetidos y una elevacion de la tasa de aumento de peso después de ciclos sucesivos de

reduccion de peso (Larraburu, 2006).

1.4 Trastornos alimentarios y depresion en la adolescencia
El inicio de la pubertad, supone la aparicion de cambios fisicos y de maduracién
sexual que influyen en la vida sexual del adolescente, en la representacion de su imagen

corporal y la declinacion de sus intereses, actitudes y, finalmente, en los nuevos poderes y
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sensaciones fisicas adquiridas. Asi, el crecimiento es una secuencia de cambios subitos mas
que una progresion gradual y suave y, por ello, la correspondencia de los cambios fisicos
con los cambios emocionales no siempre es adecuada, presentandose situaciones que
colocan al adolescente en una posicion de riesgo para experimentar problemas como los
desdrdenes alimentarios, depresion, entre otros (Papalia et al., 2005; Zusman, 1999)

Los cambios corporales, propios de la pubertad, generan una gran preocupacion
respecto del cuerpo ya que éste se encuentra en evolucion constante. Estos cambios son
percibidos como impredecibles ya que no pueden ser controlados por parte del individuo.
Asi, esta evolucion genera incertidumbre y, en algunos, puede desarrollarse sin mayores
dificultades pero, en otros, se pueden presentar problemas de diversa indole e intensidad.
Entre estos problemas podemos encontrar la obesidad y/o el acné. Asi, es habitual observar
que las puberes se sienten mas incomodas con el peso que ganan y con las nuevas formas
definidas de sus cuerpos, las cuales van en contra de los modelos de los cuerpos puberales
idealizados por la moda y la belleza y validados por la cultura (Gilligan, 1982; Zusman,
1999).

Asi, en la pubertad, se da un incremento de grasa corporal y, en este contexto, los
adolescentes se preocupan por su cuerpo Yy desarrollan iméagenes individuales de las
caracteristicas de su fisico (Graber y Brooks-Gunn, 2001). Las adolescentes, especialmente
las chicas que maduran temprano, es decir, quienes tienen pubertad precoz, son
especialmente susceptibles a la depresidn. Los cambios propios en la imagen corporal y los
trastornos alimentarios pueden agravar, también, los sintomas depresivos en este periodo

(Papalia et. al., 2005).
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Los trastornos alimentarios pueden acompafiar a otros trastornos psicoldgicos o
psiquiatricos como la depresion, esquizofrenia o trastorno obsesivo compulsivo. Acerca de
este tema, Costin (2007) sefiala que la relacion entre los desordenes de la alimentacion y los
desdrdenes afectivos se ha estudiado extensamente y los resultados encontrados sugieren
que existe alta comorbilidad entre la depresion y los trastornos alimentarios
(aproximadamente 50%) en individuos que siguen tratamiento para anorexia nerviosa,
bulimia nerviosa y binge eating.

Se ha realizado diversos estudios que relacionan la depresion con los trastornos
alimentarios y éstos determinan diferentes patrones de evolucion.

Por un lado, existen investigaciones que han encontrado que los desordenes
alimentarios preceden a la depresion En esa linea encontramos a Bronwell y Fairburn
(1998) citado en Barlow (2001) y Leon, Fulkerson, Perry, y Early-Zadd, (1995); quienes
sefialan que el rol de la depresion en la etiologia de los desérdenes alimentarios no es
central y consideran que la depresién es una consecuencia de las anormalidades
nutricionales o de la auto denigracion que aparece, tipicamente, después de las conductas
caracteristicas de los desdrdenes alimentarios. Esto también podria ocurrir ya que el hambre
producido por la abstinencia alimenticia puede generar consecuencias psiquiatricas en el
cuerpo como inestabilidad emocional, irritabilidad, ansiedad, apatia, obsesividad, pobre
concentracion, entre otras. Es asi que, por ejemplo, en las personas con bulimia, el hambre
incrementa sentimientos de culpa, verglienza y desesperanza.

Por otro lado, hay quienes afirman que los trastornos alimentarios son una
consecuencia de la depresion (Nolen-Hoeksema et. al., 2007). En este sentido, se sugiere

que ésta podria funcionar como un factor de riesgo para que, mas adelante, las personas que
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la presentan, desarrollen un trastorno alimentario. Asi, hay quienes han encontrado que un
diagnostico clinico de depresion durante la adolescencia temprana se asocia con un riesgo
elevado de desarrollar mas adelante un trastorno de la conducta alimentaria (Jonson y cols.,
2002 citado en Saranson y Saranson, 2006). Esta relacion podria darse sobretodo en
mujeres jovenes con historia de abuso familiar (Mazzeo y Espelage, 2002).

Por su parte, Tannenhaus (1997) sefiala que el desorden de la alimentacion puede
ser secundario al disturbio del animo. Asi, es comdn encontrar a pacientes que comen
excesivamente debido a la depresion. Ademas, un cambio de peso es un sintoma
diagnostico de depresion porque muchas mujeres llegan a estar tan deprimidas que dejan de
comer. En este sentido, Lisa (2004) encontré que las mujeres con intentos de suicidio que
presentan un trastorno de la alimentacién, pueden haber tenido un trastorno depresivo
mucho antes de que empezaran sus problemas con la comida.

Existe, también, una explicacion que propone que los trastornos alimentarios y la
depresion co-ocurren, de manera tan frecuente, debido a que los trastornos alimentarios no
son mas que una forma de trastorno afectivo (Herzog, 1982 citado en Mazzeo y Espelage,
2002).

A continuacién pasamos a presentarles como se relaciona la depresion con cada
uno de los trastornos alimentarios mas importantes:

En primer lugar, en pacientes con anorexia, se ha encontrado que éstas presentan
tasas bastante elevadas de depresion mayor. Entre 15% y el 50% de pacientes que presentan
el tipo restrictivo de anorexia presenta también un cuadro de depresion mayor. Ademas, las

tasas de quienes presentan el tipo purgativo de este cuadro son aun mayores, llegando a ser
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entre 46% y 80% las personas que presentan depresion mayor (Redgrave, 2005 citado en
Wachter, 2005).

Como podemos ver, la comorbilidad entre la depresion y la anorexia se da en un
porcentaje elevado y este es un dato que debe ser tomado en cuenta. Ademas, es importante
considerar que estos numeros sugieren que la anorexia podria ser una manifestacion
comportamental de un desorden del estado de animo que la precede. Al respecto, 1zabela
(2006) encontro que 73% de las personas observadas en su estudio presentaron depresion
mayor en el transcurso de la anorexia nerviosa.

En segundo lugar, en pacientes con bulimia, se ha encontrado que entre el 30%
y el 60% presenta depresion concurrente y entre el 50% y el 60% presenta en su historia
haber estado deprimido. Acerca de este tema, otro dato importante es que, en una muestra
clinica de mujeres con bulimia, éstas presentaron niveles de depresion similares a quienes
se encontraban diagnosticadas con depresion mayor. (Fairburn y Cooper, 1984).

Al tratar de explicar dicha relacién, alguno autores sugieren que habria a la base
factores personales mediadores, como son el estilo de pensamiento rumiativo, Asi, Nolen-
Hoeksema et. al. (2006) sugieren que, en adolescentes mujeres, la rumiacion podria
contribuir a la etiologia de un cuadro depresivo, abuso de sustancias y bulimia. También se
encontré que un estilo de respuesta rumiativa puede desarrollarse como respuesta a
experiencias en la adolescencia de sintomas depresivos y sintomas bulimicos. Como
vemos, la relacion de causalidad no se encuentra determinada. Si investigaciones cientificas
posteriores llegaran a confirmar estos hallazgos, las intervenciones para las adolescentes
gue presentan depresion o bulimia nerviosa deben tomar en cuenta el estilo de respuesta

rumiativo ya que este podria incrementar los sintomas.
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Respecto a la relacion entre la distimia y la bulimia, se encuentra que ésta es
mayor que la de la depresion mayor (Pérez, Joiner y Lewinsohn, 2004). Se sugiere que,
incluso, la distimia podria ser un factor de riesgo mayor para la presencia de bulimia
nerviosa por lo que seria adecuado darle importancia a este desorden al momento de disefiar
programas de prevencion y de tratamiento.

En tercer lugar, en pacientes con Binge Eating, los niveles de depresion
también son elevados, siendo entre 30% y 60% quienes presentan un trastorno del estado de
animo. Acerca de este tema, se ha encontrado que la relacion existente entre la autocritica,
la sobre valoracion y evaluacion de su cuerpo que hacen las personas con Binge Eating, se
encuentra mediada por una autoestima baja y por sintomas depresivos (Dunkley y Grilo,
2007). Ademas, Nolen-Hoeksema et. al., (2006) agrega que la depresion mayor es un
predictor eficiente del desarrollo del Binge Eating en estas personas.

Como hemos podido observar, existen diferentes hallazgos acerca de los
trastornos alimentarios y la depresion. De estos podemos desprender que, si bien, la
coexistencia es innegable, existe amplia discusion al respecto.

Algunos autores, en sus explicaciones, consideran que el que exista alta frecuencia
entre los trastornos depresivos y alimentarios podria deberse a un posible nexo bioldgico
comun entre ambas. Se sugiere que una disfuncion en la neurotrasmision de la serotonina
puede ser una de sus causas. Acerca de este punto, las investigaciones dan cuenta de niveles
bajos de serotonina en sujetos con trastornos del estado de animo y con trastornos
alimentarios. También, se ha encontrado que sujetos con bajos niveles de actividad
serotonérgica presentan niveles mayores de impulsividad y la conducta de atracones al

comer propios de los desordenes alimentarios. En este sentido, existen estudios que han
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demostrado que, cuando se elevan los niveles de serotonina quimica del cerebro, el hambre
disminuye. Las personas que se involucran en comer compulsivamente podrian tener una
respuesta diferente a los cambios en los niveles de serotonina. (Weltzin, Fernstrom y
Fernstrom, 1995).

Las otras explicaciones sefialan que, mas bien, un trastorno alimentario en
realidad, esconde de fondo un cuadro depresivo o, por otro lado, el cuadro depresivo tiene
de fondo un trastorno alimentario, como vimos en las referencias anteriores. De estas,
podemos observar que son cuadros independientes pero se encuentran presentando, de
alguna manera, una relacion causa-efecto. A estas explicaciones podemos agregarles las
que se basan en factores fisi6logos y sociales que citamos en capitulos anteriores.

Luego de haber revisado diversos estudios, podemos concluir que existen
diferentes explicaciones para esta comorbilidad tan alta pero ninguna de ellas es la
definitiva. Este es un campo que continta siendo ampliamente estudiado y adn no ha sido
definido cual de los cuadros se presenta primero. Lo que es innegable es que existen
diversos factores involucrados en el desarrollo de ambos trastornos al igual que para que se
presenten juntos. Con lo que se ha investigado, podemos llegar a la conclusion de que la
relacién entre ambos trastornos es indiscutible, siendo aparentemente independientes, en el
sentido de que si bien co-existen con mucha frecuencia, pueden existir de manera
independiente; y el tratamiento de ambos es un desafio en el que los expertos deberan

seguir investigando (APA, 2002; Barlow, 2001; Wachter, 2005).
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Planteamiento del problema

En la actualidad, encontramos una mayor presencia de trastornos alimentarios y de
cuadros depresivos, sobretodo en adolescentes escolares y universitarios (Zusman, 1999).
Resulta importante mencionar que, para ambos cuadros, quienes se encuentran en mayor
riesgo son las mujeres. Asi, por lo menos el 90% de las personas que padecen anorexia o
bulimia son mujeres, siendo esta tasa, en relacion a los hombres de 9 a 1 (APA, 2002). Por
otro lado, las mujeres tienen el doble de probabilidad que los hombres de presentar
depresion (APA, 2007).

Estudios realizados en Estados Unidos con mujeres entre 15 y 30 afios de edad,
muestran que la prevalencia de anorexia nerviosa se encuentra entre 0.5% y 1%, de bulimia
nerviosa entre 1% y 3%, (APA, 2002) y los Trastornos Alimentarios No Especificados
tienen una prevalencia de 15% (Abraham & Llewellyn-Jones, 1997 citados en Martinez et.
al., 2003). Por otro lado, Hoek (1995) refiere que los trastornos alimentarios son
especialmente comunes en mujeres jovenes afectando del 2% al 4% de la poblacion (citado
en Martinez et. al., 2003).

En el Pert, si bien los indicadores de presencia de trastornos alimentarios,
aparentemente, no son muy elevados (la prevalencia de bulimia nerviosa es de 0.8% y la de
anorexia nerviosa es de 0.1%), los indicadores de presencia de conductas de riesgo si son
mayores. Asi, la prevalencia de conductas bulimicas, categoria que se refiere a haber tenido
por lo menos dos crisis bulimicas por semana en los ultimos tres meses, es de 3.8%.
Ademas, la tendencia a tener problemas alimentarios, categoria que se refiere a las personas
que con la finalidad de perder peso o bien se inducen al vomito, o toman laxantes o realizan

gjercicios excesivos, es de 8.3% (Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado
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Hideyo Noguchi, 2002). Estos datos sugieren que el nimero de casos que presentan

indicadores alarmantes de riesgo para los trastornos alimentarios es mayor. Este porcentaje
de casos, a pesar de no cumplir con los criterios diagnosticos propuestos por el DSM IV TR
(APA, 2002) debe ser tomado en cuenta ya que, al hacerlo, podria prevenirse el aumento de
las personas que presentan estos cuadros. En este sentido, estudios como el de Hartley
(1999) nos muestra que en un grupo de 361 adolescentes escolares de Lima, el porcentaje
de personas en riesgo para desarrollar un trastorno alimentario estaba entre el 10.5% vy el
15.2%. Por su parte, Zusman (2000) encontr6 que en una muestra de 695 adolescentes
escolares, el 18.6% presentaba indicadores de trastornos alimentarios.

Por otro lado, hablando de los cuadros depresivos, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) sefiala que, actualmente, 121 millones de personas sufren depresion y la carga
que representan las enfermedades depresivas esta aumentando.

En nuestro medio, el episodio depresivo tiene una prevalencia de 8.6%,
adolescentes, cifra que lo sitia como el cuadro con mayor prevalencia actual en esta
poblacion (Estudio Epidemiolégico Metropolitano en Salud Mental - Instituto Nacional de
Salud Mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi, 2002). De la misma manera, existen
personas que a pesar de no cumplir con los criterios diagnosticos que presenta el DSM IV
TR (APA, 2002) presentan sintomas que los colocan en situacion de riesgo para el
desarrollo de este cuadro.

Asi, es importante resaltar que los dos cuadros que tienen mayor prevalencia actual
en nuestro entorno en poblacion adolescente son el episodio depresivo y la tendencia a
trastornos alimentarios, siendo estas prevalencias de 8.6% y 8.3% respectivamente (Estudio

Epidemioldgico Metropolitano en Salud Mental - Instituto Nacional de Salud Mental
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Honorio Delgado Hideyo Noguchi, 2002). Resulta fundamental estar alerta a la presencia
de estos trastornos y a sus sintomas ya que sus consecuencias podrian llegar a ser fatales.

Es importante tomar en cuenta que, ambos cuadros, ademas de los efectos en la
salud mental, presentan consecuencias en el ambito fisico. La APA (2002) sefiala que los
trastornos alimentarios y la depresion impactan en gran intensidad la calidad de vida de los
individuos que los presentan, afectando la autoimagen, las relaciones interpersonales, el
bienestar fisico y la vida diaria. Asi, encontramos que el trastorno depresivo trae consigo
consecuencias personales, familiares y sociales, siendo una de las mas alarmantes el
suicidio que es especialmente alto en estas personas. Es importante mencionar que los
sujetos con trastorno depresivo mayor que mueren por suicidio llegan al 15% (APA, 2002).
En el caso de la anorexia y la bulimia, Pomalima (s.f.) sefiala que estos problemas
provocan la muerte del 10 al 15% de las personas que las presentan, cifra que las ubica
como las enfermedades psiquiatricas que causan mayor nimero de muertes.

Los riesgos sefialados se incrementan si tomamos en cuenta que tanto los trastornos
alimenticios como la depresion suele coexistir en una misma persona, varios estudios
sustentan la relacion existente entre estos cuadros (APA, 1998; Nolen-Hoeksema et. al.,
2007; Rio et. al., 2002; Saranson y Saranson, 2006; Tannenhaus, 1997) aunque la
naturaleza de esa relacion no ha sido completamente aclarada. Asi, la APA (1998)
menciona que vivir con conductas que caracterizan a los desordenes alimentarios puede
causar depresién pero vivir con depresion puede llevar también a un trastorno alimentario.
Cabe resaltar que en nuestro medio, méas del 30% de problemas alimentarios en

adolescentes se encuentra asociado a la depresion (Pomalima, s.f.).
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El que estas variables se encuentren relacionadas, puede significar un gran riesgo
para las personas que las presentan. Por un lado, el tratamiento al que se sometan puede
tardar mas tiempo en ser efectivo, pueden presentarse mas recaidas a lo largo del proceso
de recuperacion, puede existir un riesgo mayor de incurrir en suicidio, entre otros factores
que resultan sumamente perjudiciales.

Debido a ello, nuestro interés por estudiar la presencia de sintomatologia referidos a
estas dos patologias en mujeres adolescentes, Por toda la informacién presentada
anteriormente, nuestra pregunta de investigacion es:

¢Existe relacion entre la sintomatologia depresiva y el riesgo para desarrollar un
trastorno alimentario en mujeres adolescentes entre 16 y 20 afios?

Ademas, tenemos la siguiente hipdtesis:

Existe relacion directamente proporcional entre la sintomatologia depresiva y el
riesgo para desarrollar un trastorno alimentario en mujeres adolescentes entre 16 y 20 afos.

Los objetivos planteados son:

Objetivo general

- Determinar si existe relacion entre la sintomatologia depresiva y el riesgo para
desarrollar un trastorno alimentario en mujeres adolescentes entre 16 y 20 afios.

- De existir la relacion, determinar cual es el tipo de relacion existente entre la
sintomatologia depresiva y el riesgo para desarrollar un trastorno alimentario en

mujeres adolescentes entre 16 y 20 afos.
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Obijetivos especificos

- Determinar los niveles de sintomatologia depresiva existente en mujeres
adolescentes entre 16 y 20 afios.

- Determinar los niveles de Sin Riesgo y Riesgo para desarrollar un cuadro
depresivo existente en mujeres adolescentes entre 16 y 20 afos.

- Determinar los niveles de Sin Riesgo, Riesgo 1, Riesgo 2 y Riesgo 1 y 2 para
desarrollar un trastorno alimentario.

- Comparar la incidencia de sintomatologia depresiva y conductas de riesgo para
desarrollar un trastorno alimenticio de acuerdo a la edad, el centro de estudio y el

indice de masa corporal reportado de las participantes.
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Capitulo 2

METODOLOGIA

2.1.  Tipo de investigacion

La presente investigacion es de tipo correlacional dado que tiene como propdsito
conocer y medir el grado de relacion que existe entre dos 0 mas conceptos o variables
(Hernéndez, Fernandez y Baptista, 2006). Los estudios correlacionales permiten conocer
como se puede comportar una variable, al conocer el comportamiento de otras variables
relacionadas (Hernandez et. al., 2006). En este caso, se pretender conocer y medir la
posible relacion existente entre los niveles de sintomatologia depresiva y el riesgo para
desarrollar un trastorno alimentario en mujeres adolescentes entre 16 y 20 afios.

Por otro lado, el disefio de la presente investigacion es no experimental ya que se
observan fendmenos tal y como se dan en su contexto natural para después analizarlos
(Hernandez et al., 2006). En la investigacién no experimental no es posible manipular las
variables o asignar aleatoriamente a los participantes o tratamientos debido a que la
naturaleza de las variables es tal que imposibilita su manipulacion (Kerlinger y Lee, 2002).

De acuerdo con Hernandez et. al. (2006), para efectos de este trabajo se utilizo el
disefio transaccional ya que los datos fueron recolectados en un solo momento y en un

tiempo dnico.
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2.2. Participantes

Descripcion de la poblacién

El universo de estudio estuvo conformado por los estudiantes que cursan los
primeros ciclos de las facultades de Ciencias y Letras de una universidad particular de Lima
Metropolitana. Ademas, estuvo conformado por los estudiantes no escolares que se
preparan para entrar esta universidad a través de la academia perteneciente a la universidad.
La poblacion se encuentra constituida por 6670 alumnos en total, de los cuales, 2974 llevan
cursos en la facultad de Ciencias, 3443 en la facultad de Letras y 253 en la academia
preuniversitaria. De estos, aproximadamente el 50% son mujeres, por lo tanto, el grupo de
interés para este estudio se encuentra conformado por 3335 adolescentes mujeres. De esta

poblacion, se tomo una muestra de 188 estudiantes.

2.2.1. Tipo de muestreo

Los participantes de la investigacion se obtuvieron a partir de un muestreo no
probabilistico que, si bien tiene la desventaja de ser un procedimiento de seleccion informal
y algo arbitrario, es muy Util cuando se necesita una eleccion controlada y cuidadosa de los
sujetos que posean las caracteristicas especificadas en el planteamiento del problema.
Ademas, es no probabilistico ya que la seleccion de la muestra no respondio a la premisa de
que todos los sujetos tienen la misma probabilidad de pertenecer a la muestra (Sarria,
Guardia y Freixa, 1999).

Por otro lado, el muestreo es de tipo accidental pues dependera de la participacion

voluntaria de las personas que cumplan con las particularidades requeridas (Hernandez et.
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al., 2006). Si bien, hubo participantes que no cumplieron con los criterios requeridos, estos

fueron eliminados.

Criterios de seleccién de la muestra

La muestra esta constituida por 188 mujeres que cumplen los siguientes criterios:

Tener entre 16 y 20 afios de edad.

- Estar matriculado en las areas de estudio de letras, ciencias o en la

academia preuniversitaria elegida al momento de la investigacion.
- Haber nacido en Perd.

- Llenar al menos datos sobre sexo, edad y centro de estudio ficha

demografica.

En total, 27 sujetos fueron eliminados. Algunos de ellos, se eliminaron por no haber
contestado las pruebas necesarias para esta investigacion y otros por no contar con los datos

minimos necesarios para ser considerados 6ptimos para formar parte de la muestra.

2.2.2. Descripcion de la muestra

La muestra para la presente investigacion queddé compuesta por 188 adolescentes
provenientes de una universidad privada de Lima de las areas de estudio de letras, ciencias
y de la academia preuniversitaria elegida. A continuacion, se presenta la distribucion de los

datos sociodemogréaficos obtenidos en la encuesta:
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CuadroN °1

Frecuencia y porcentaje de la edad, grupo de edad, lugar de procedencia y centro de estudio
de las adolescentes

f %

Edad
16 afios 14 7.4
17 afios 85 45.2
18 afios 60 31.9
19 afios 25 13.3
20 anos 4 2.1
Grupo de Edad
Adolescencia Media (16 y 17 afios) 99 52.7
Adolescencia Tardia (18, 19 y 20 afios) 89 47.3
Lugar de Procedencia
Lima 146 71.7
Provincia 42 22.3
Centro de Estudio
Academia Preuniversitaria 81 43.1
Universidad (facultad de estudio)

Estudios Generales Letras 85 45.2

Estudios Generales Ciencias 22 11.7
Total 188 100

Como vemos en el Cuadro N ° 1, en relacion a la variable edad, se observa que la
mayor parte de la muestra (77.1%) se encuentra compuesta por adolescentes mujeres de 17
y 18 afios de edad. La edad promedio de la muestra es 17.57 afios. En cuanto a los grupos
formados segun la edad, vemos que el nimero es bastante similar siendo 99 para

adolescencia media y 89 para adolescencia tardia.

En cuanto al lugar de procedencia, un 77.7% proviene de Lima mientras que un

22.3% proviene de diferentes provincias del pais.

Ademas, 43.1% de la muestra se encuentra realizando sus estudios en la academia

preuniversitaria y 56.9% en la universidad.
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En el Cuadro N ° 2 se presentan los datos obtenidos respecto a las medidas

antropomeétricas reportadas por las adolescentes.

CuadroN ° 2
Datos descriptivos de las variables antropométricas reportados

N Minimo Maximo Media Desviacion
Peso 184 40 80 54.2 7.22
Talla 185 1.45 1.74 1.60 .057
IMC 184 14.53 28.84 20.90 3.34

Se puede observar que el peso minimo sefialado en mujeres es 40 kg. y el méximo
es 80 kg. La media referida al peso corporal en kilogramos es 54.2 kg. Con respecto a la
talla, se encuentra que la talla promedio de las participantes es 1.60 m., siendo la minima
1.45 m. y la maxima 1.74 m. En cuanto al indice de masa corporal reportado por las
adolescentes, vemos que el minimo fue 14.53 y el maximo 28.84, teniendo como media

20.90 que se encuentra dentro del rango normal.

Es importante mencionar que, para determinar el indice de masa corporal, se ha
tomado en cuenta la clasificacion dada por la Organizacion Mundial de la Salud (2004) que

hace la siguiente distribucion:

IMC Rango
Bajo Peso Menor de 18.5
Rango Normal 18.5a24.9
Sobrepeso 25a29.9
Obesidad Mayor 6 igual a 30

Basandonos en estos datos, encontramos la distribucion del indice de masa corporal
reportado en el siguiente cuadro (Cuadro N ° 3). Este solo pudo ser obtenido de 183

adolescentes de la muestra gracias a que consignaron los datos necesarios.
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CuadroN ° 3
Frecuencia y porcentaje del indice de masa corporal reportado de las adolescentes
IMC Rango f %
Bajo Peso Menor de 18.5 25 13.7
Rango Normal 18.5a24.9 144 78.7
Sobrepeso 25a29.9 14 7.7
Total 183 100
n=183
GréficoN ° 1:
Frecuencia del indice de masa corporal reportado de las adolescentes
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Como vemos en el cuadro N ° 3, 25 (13.7%) de las adolescentes de la muestra
reportan indicadores de bajo peso, es decir, presentan un peso bajo en relacion a su estatura,
y 14 (7.7%) reportan sobrepeso, presentando asi, un exceso de peso en relacion a su
estatura. Ademas, 144 (78.7%) adolescentes se encuentra dentro del rango normal,
presentando un peso adecuado en relacion a su estatura, siendo este grupo, la mayoria. Es
importante mencionar que no se han determinando la presencia de casos ni de obesidad ni

de obesidad severa.
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2.3. Instrumentos

2.3.1. Encuesta Sociodemogréfica

Para la presente investigacion se usé una encuesta sociodemografica que brinda
datos relevantes al momento de hacer los anélisis de la informacion recibida. Los datos
reportados son: edad, sexo, peso, talla, ciclo de estudios en el que se encuentra, carrera que
estudia y personas con las que vive. Los datos obtenidos permiten tener un analisis mas
detallado ya que estas juegan un rol muy importante en el desarrollo de los trastornos

alimentarios.

2.3.2. Inventario de Depresion de Beck-Sequnda Edicién (BDI-I1)

El Inventario de Depresién de Beck-Segunda Edicion (BDI-I1) es un instrumento de
autoinforme compuesto por 21 items cuya finalidad es medir la severidad de la depresion
en adultos y adolescentes, es Util para ser aplicado en poblacién normal y psiquiatrica; este
inventario puede ser administrado a partir de los 13 afios e identifica el nivel de los
sintomas tipicos de la depresion segun los criterios del DSM IV TR. Sin embargo, este no
es un instrumento para especificar un diagnostico clinico. Existen tres versiones del BDI,
la version original fue creada por Beck (1961), posteriormente fue revisada en el afio 1971.
Finalmente, la segunda edicion de esta prueba, fue publicada en 1996.

Los sintomas medidos por este instrumento son: Tristeza, Pesimismo, Fracaso,
Pérdida de Placer, Sentimientos de Culpa, Sentimiento de Castigo, Disconformidad con
Uno Mismo, Autocritica, Pensamientos o Deseos Suicidas, Llanto, Agitacion, Pérdida de

Interés, Indecision, Desvalorizacion, Pérdida de Energia, Cambios en los Habitos de
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Sueno, Irritabilidad, Cambios en el Apetito, Dificultad de Concentracién, Cansancio o
Fatiga, Pérdida de Interés en el Sexo.

Los itemes del instrumento son puntuados segun una escala de cuatro puntos que va
de 0 a 3 y la puntuacion total maxima que se puede obtener es de 63. Los items en
comparacion con la primera version, incluyen cambios en los items 16 y 18 que cuentan
con tres alternativas mas de respuesta que sirven para diferenciar entre incrementos y
disminuciones del comportamiento y/o de la motivacion. Se debe considerar que, en caso
el examinado marque mas de una alternativa de respuesta, se utilizara la alternativa con el
valor més alto.

Los items del BDI-1I cubren todos los criterios diagnosticos sintomaticos del DSM
IV para el trastorno depresivo mayor y el distimico, lo que apoya su validez de contenido.
En términos de consistencia interna, validez factorial y validez de contenido, el BDI-I1I
parece mejor que el BDI-IA para evaluar sintomatologia depresiva en estudiantes
universitarios.

En los dltimos 35 afios, el BDI se ha convertido en uno de los instrumentos mas
aceptados para evaluar la severidad de la depresion en pacientes diagnosticados y para
detectar casos de depresion en poblaciones normales (Brenlla y Rodriguez, 2006)

Actualmente, a nivel mundial en general, y particularmente en Latinoamérica el
BDI-Il viene a ser uno de los instrumentos mas usados para medir sintomatologia
depresiva (Brenlla y Rodriguez, 2006; Sanz, Navarro y Vasquez, 2003; Carmody y Lega,
s.f.).

Es importante mencionar que se han realizado diversas adaptaciones y, para fines de

esta investigacion, se usO la adaptacion argentina al castellano del BDI-1I (Brenlla y
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Rodriguez, 2006) que es también empleada en los estudios epidemioldgicos realizados por

el Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado Hideyo Noguchi”. Esta
adaptacion se llevo a cabo a través del procedimiento de traduccion back-translation, la
revision especializada del contenido de las traducciones, la administracion de la prueba
obtenida por esos procedimientos en una muestra piloto y el estudio de las propiedades
psicométricas obtenidas de esta version argentina. En cuanto a la confiabilidad, el
coeficiente de consistencia interna Alfa de Cronbach de este inventario fue de 0.88 para la
muestra psiquiatrica y de 0.86 para la muestra normal. En ambas muestras (pacientes
externos y poblacion general) todas las correlaciones item-total corregidas fueron
significativas. Para los pacientes las correlaciones fueron desde 0.19 (Agitacion, que fue
indicado por el 75% de los entrevistados) hasta 0.61 (Pesimismo, que fue indicado por el
60%). En los sujetos del grupo de no pacientes, el rango de las correlaciones estuvo
comprendido entre 0.25 (Pensamientos o Deseos Suicidas) y 0.55 (Desvalorizacion).

Por otro lado, la correlacién test-retest de 7 a 10 dias después de administrada la
prueba, en un grupo de 17 pacientes externos, fue positiva y significativa entre ambas
evaluaciones (r= 0.90, p<0.001). En la poblacion general, se constaté una correlacion
significativa entre ambas mediciones (r= 0.864), lo que indica, en ambas poblaciones, una
estabilidad importante del BDI-II a través del tiempo. En cuanto a la validez convergente,
los datos indican que el BDI-II estd correlacionado positivamente con la Escala de
Depresion del MMPI-II (adaptacion de Casullo, 1999) y con la escala de Depresion de la
SCL-90-R (adaptacion de Casullo, 1998). En cuanto a la validez discriminante, la
correlacion entre el BDI 11y la escala de Ansiedad de la SCL-90-R fue de 0.63 (p<0.001).

Estos resultados son semejantes a los encontrados por Beck (1996) quien considera que no
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son inesperados ya que las evaluaciones clinicas han probado que existe correlacion entre
la ansiedad y la depresion.

En Espafia se ha realizado también la adaptacion del inventario BDI-11 (Sanz et. al.,
2003). Esta fue realizada en 590 estudiantes universitarios espafioles, ofreciendo datos
acerca de las propiedades psicométricas en esta muestra. En cuanto a la confiabilidad,
vemos que la consistencia interna del BDI-11 fue elevada, teniendo un coeficiente de alfa
de 0.89. La distribucién de puntuaciones del BDI-II fue similar a la encontrada en estudios
previos, con una media superior en 3 puntos a la que se suele obtener con su predecesor, el
BDI-IA, lo que justifica incrementar puntuaciones para definir las categorias de gravedad
de la depresion.

En una submuestra de 165 estudiantes, y tomando como criterio la entrevista
estructurada por ordenador Quick DISIII-R, el BDI-Il1 demostré una validez aceptable para
discriminar entre personas con y sin episodio depresivo mayor. Al no encontrarse
diferencias entre sexos ni edades en la puntuacion total, se ofrecen baremos generales para
universitarios (Sanz et. al., 2003)

En el Peru el instrumento no ha sido adaptado pero ha sido utilizado por el Estudio
Epidemiologico Metropolitano en Salud Mental (2002) realizado por el Instituto Nacional
de Salud Mental “Honorio Delgado Hideyo Noguchi”. Ademas se encuentra siendo
utilizado en diferentes investigaciones que se interesan en este constructo.

Finalmente, la prueba no esta compuesta por areas; sin embargo, es interesante
estudiar la forma en que pueden organizarse dimensiones a través de un estudio de la
composicién factorial de sus items. Los datos parecen indicar que el BDI 1l representa dos

dimensiones  subyacentes = —Cognitivo-Afectiva y  Somatica-  correlacionadas
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significativamente tanto en la muestra de pacientes como en la de poblacion general. No
obstante, los sintomas afectivos individuales como la Tristeza y el Llanto pueden desplazar
sus cargas de una dimension a otra de acuerdo con el tipo de muestra que estd siendo
estudiada. Es importante mencionar que en Estados Unidos se hizo un estudio con 300
residentes colombianos (Carmody y Lega, s.f) a quienes se les administro la version en
espafiol del BDI- Il y se demostré que los factores subyacentes de depresion que
experimentan los colombianos son similares a los factores identificados en el grupo con el
cual se estandarizo el BDI-II versidn en inglés, el cual estaba constituido en su mayoria por
poblacion de USA, Inglaterra y Canada.

Para este estudio, se realizaron los analisis de confiabilidad (ver ANEXO A) y
validez (ver ANEXO B). En cuanto a la confiabilidad, se obtuvo que la consistencia
interna fue elevada, teniendo un coeficiente de alfa de Cronbach de 0.91 y de cada una de
las escalas, teniendo coeficientes Alfa de Cronbach de 0.87 y 0.80. Ademas, hallamos las
correlaciones item-test, dando como resultado que todas son superiores a 0.20. Ademas,
para determinar la validez de constructo se realiz6 un analisis factorial confirmatorio
Promax mediante el cual los itemes se agruparon en dos factores. Sin embargo, las cargas
de los factores no se reproducen de la misma manera que el elemento original pero superan
el 0.4 que es lo minimo necesario para ser aceptados. Por ello, podemos ver que existen

itemes que podrian ser considerados tanto de un factor como de otro.

2.3.3. Inventario sobre Trastornos Alimentarios

El Inventario sobre Trastornos Alimentarios fue adaptado sobre la base de este

instrumento original no publicado, creado por Marcés y Delgado (1995) que contaba con
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validez de constructo y confiabilidad de tipo consistencia interna en base a una muestra de
30 casos, demostrando ser un instrumento valido y confiable. La adaptacion fue hecha por
Hartley (1999). Este inventario evalia comportamientos relacionados a trastornos
alimentarios. Es de aplicacion individual o colectiva y puede ser utilizado en mujeres
adolescentes de todos los niveles socioeconomicos. Se encuentra conformado por 51
itemes, con formato tipo Lickert, cada uno con 6 opciones de respuesta: Nunca = 1, Raras
veces = 2, Algunas veces = 3, Muchas veces = 4, Frecuentemente =5 y Siempre = 6).

Para llegar al resultado final del inventario, luego de la aplicacion final al grupo
total de 361 adolescentes, se utilizd nuevamente el coeficiente Alfa de Cronbach para
determinar la confiabilidad, manteniendo éste su valor (0.93). Se encontraron dos itemes
con correlaciones item-test menores a 0.20. Se elimind uno (item #6: Suefio con comida) y
se mantuvo el otro (item # 27: Se me hace dificil relacionarme con los demas), por su
importancia tanto tedrica como clinica. Después de la eliminacion del item #6, el
coeficiente alfa se mantuvo (0.93).

Por lo tanto, el inventario tiene una confiabilidad alfa de cronbach de 0.93. Se
aplico el andlisis factorial por componentes principales con rotacion varimax para verificar
la existencia de agrupaciones de itemes o areas independientes. Utilizando el criterio de
Kayser, se encontraron 13 factores (con varianza > 1). Luego, se procedio a determinar los
itemes asociados a cada factor a partir de la matriz de correlaciones item-factor,
estableciéndose como punto de corte el valor de 0.3 para las cargas factoriales (Steven,
1986 citado en Hartley, 1999). Los 13 factores en conjunto explicaban el 61.4% la varianza

de los puntajes en la escala.
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De los itemes existentes, se seleccionaron algunos que corresponden con criterios
diagnosticos del DSM 1V para trastornos alimentarios. Estos han sido llamados itemes
criticos y se utilizaran posteriormente para determinar la poblacion en riesgo.

Con el analisis factorial se construyeron seis areas de acuerdo a determinados
criterios que fueron que cada factor debia tener como minimo 5 itemes asociados a él, cada
factor debia tener sentido tedrico y los itemes asociados a cada factor debian satisfacer los
criterios estandares en los analisis de confiabilidad (buenas correlaciones item-test y un
coeficiente alfa adecuado). Como resultado de esto, los factores resultaron confiables (o >
0.60) y se pudo establecer seis areas que son: preocupacion exacerbada por la comida, el
peso y el cuerpo; métodos drasticos de control de peso; episodios de atracon alimentario;
escasa variacion en la percepcién de si misma; métodos socialmente aceptados de control
de peso; y sintomatologia fisica asociada a trastornos alimentarios.

Para este estudio, se realizaron los analisis de confiabilidad (ver ANEXO C) y
validez (ver ANEXO D). En cuanto a la confiabilidad, se encontré que el inventario en
general, tiene un buen nivel de consistencia interna, presentando un Alfa de Cronbach de
0.95. Algunas de las areas planteadas por la autora también tienen buena confiabilidad pero
otras, como la 3 y la 6 presentan Alfas de Cronbach débiles y cuestionables (George y
Mallery, 1995). Para encontrar la validez de constructo, se realizd un analisis factorial
confirmatorio mediante el método de Rotacion Varimax confirmatorio de las seis areas
planteadas por la autora pero estas no fueron reproducidas. Al hacer un analisis factorial
exploratorio, este dio como resultado 13 &reas.

Es importante mencionar que esta prueba es bastante buena determinando el riesgo

general para desarrollar un trastorno alimentario ya que, como vemos, tiene un alto grado
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de confiabilidad. En este sentido, es capaz de discriminar grupos de riesgo (Sin Riesgo,
Riesgo 1 y Riesgo2). Sin embargo, son las areas las que presentan ciertas deficiencias ya
que no todas son confiables. Este hecho, de alguna manera, significé una limitacion ya que
no permitié hacer determinados analisis que pudieron haber dado datos adicionales acerca
de la relacion entre la sintomatologia depresiva y cada una de las areas en las que se
encontraban clasificadas las conductas de riesgo para desarrollar un trastorno alimentario.
Es importante mencionar que, en nuestro medio, este inventario fue empleado por
Delgado (2001) en un estudio en el que la muestra estuvo conformada por adolescentes

mujeres escolares.

2.4  Procedimiento

El presente estudio se realizé con coordinacién con otros dos investigadores que se
encontraban interesados en el estudio de los trastornos alimentarios en la adolescencia. Por
ello, se decidio trabajar en equipo para el trabajo de campo. Las etapas de la presente

investigacion fueron las siguientes:

Contacto con los centros de estudio

En primer lugar, se contacté a las autoridades de las facultades de Letras y Ciencias
de la universidad seleccionada y de la academia preuniversitaria seleccionada. A estos, se
les indicO los objetivos de la investigacion; dichas autoridades aceptaron la realizacion de la

investigacion en sus facultades.
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Aplicacidén de los inventarios a la muestra

En el area de Letras, nos fueron asignados tres salones para realizar la aplicacion de
los instrumentos durante los ultimos 30 minutos de sus clases. Por otro lado, en el area de
Ciencias se nos asignaron dos salones para realizar las aplicaciones en los ultimos 30
minutos de la clase. Por ultimo, en la academia preuniversitaria, nos fueron asignados seis
salones, en los cuales se solicitd a los profesores que nos presenten y pidieran a los alumnos

que se queden después de clases para participar en esta investigacion.

Las fechas de aplicacion estuvieron dentro de un lapso de tres semanas. En las
mismas estaban presentes el investigador y otro psicélogo/a asistente con el fin de ayudar
en la resolucion de preguntas por parte de los alumnos y facilitando la recoleccion de las

pruebas cuando los alumnos las concluian.

El proceso de aplicacion incluia inicialmente la presentacion del investigador a los
alumnos y la explicacién de los objetivos de la investigacion. Posteriormente, se procedid a
repartir los cuadernillos con la prueba y la ficha sociodemografica en las cuales se
encontraba anexado el Consentimiento Informado (ver ANEXO E). Cuando todos los
alumnos contaban con el instrumento se procedid a revisar el Consentimiento Informado
con los mismos de forma que se aseguraba gque conocian sus derechos en la investigacion.
Luego se solicito a los individuos que contesten la ficha sociodemogréafica (ver ANEXO F)
y que posteriormente iniciaran con la resolucién de los instrumentos (ver ANEXO G y

ANEXO H).

En el transcurso de la aplicacion se les aconsejo a los individuos que contestaran el

instrumento en su totalidad y se especificd que no habia un tiempo limite para la resolucion
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del mismo. En todas las aulas el tiempo promedio de conclusion del instrumento fue de 30

minutos, habiendo un rango minimo de 15 minutos y uno maximo de 50.

Andlisis de datos

El andlisis de los datos se realizé de la siguiente manera:

1. Analisis de la confiabilidad del Inventario sobre Trastornos Alimentarios vy el
Inventario de Depresion de Beck en general y luego por factores. Se determiné
la consistencia interna que existe entre las puntuaciones mediante el estadistico
Alfa de Cronbach que es un indicador de confiabilidad. Se encontré también la
correlacion entre la puntuacion en el item y la puntuacion en el resto del test, la
cual indica el grado de relacién entre sacar una puntuacion alta en el test y
acertar en el test. Fueron consideradas aceptables las puntuaciones mayores o
iguales a 0.20. Ademas, se determiné el valor del Alfa de Cronbach al eliminar
determinado item para poder saber si la contribucion de cada uno de los items
era o no significativa para la confiabilidad del instrumento.

2. Estudio sobre la validez del Inventario sobre Trastornos Alimentarios y del
Inventario de Depresion de Beck. Se utilizé la validez de constructo mediante un
analisis factorial que examina la estructura interna de un instrumento, mostrando
como se organizan los items dentro de un factor. En el caso del Inventario de
Depresion de Beck, se realiz6 un analisis confirmatorio usando una rotacion
Promax. En el caso del Inventario sobre Trastornos Alimentarios, primero ese
realizd un analisis factorial usando el Método de Rotacion Varimax y como las
areas propuestas por la autora, no fueron reproducidas, se realizd un analisis

exploratorio que dio 13 escalas.
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3. Normalidad y Correlaciones. Se hallo la normalidad usando el estadistico
Kolmogorov Smirnov lo cual dio como resultado que la distribucion es no
paramétrica. Para hallar la correlacion entre la sintomatologia depresiva y el
riesgo para desarrollar un trastorno alimentario, se utilizd el coeficiente de
Pearson.

4. Comparacion de muestras. Al haberse determinado que las distribuciones no son
paramétricas, se hicieron las comparaciones de medias segun los grupos
formados de acuerdo a: edad, indice de masa corporal y centro de estudio. Para
hacer las comparaciones entre dos grupos, se utilizé el estadistico U de Mann
Whitney y para comparar tres grupos, se utilizo el test de Kruskall Wallis. En los
casos que este estadistico determind que existian diferencias significativas, se
procedié a hacer las comparaciones por parejas, usando como el estadistico U de
Mann Whitney.

5. Correlaciones entre las variables. Para hacer un analisis mas detallado de las
correlaciones segun las variables sociodemograficas, se realizo el analisis de las
proporciones de los niveles de sintomatologia depresiva y de las conductas de
riesgo para desarrollar un trastorno alimentario segun estas variables, lo cual dio

como resultado un valor de Chi Cuadrado.
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Capitulo 3

RESULTADOS

Nuestro proposito en el siguiente capitulo es mostrar los resultados de las variables
mencionadas en los objetivos de la investigacion: la sintomatologia depresiva en las
adolescentes de 16 a 20 afos, las conductas de riesgo para desarrollar un trastorno
alimentario en ellas, y su relacion con determinadas variables que fueron tomadas en
cuenta: edad de las adolescentes, su centro de estudio y su indice de masa corporal
reportado.

Para ello, presentaremos los resultados en tres partes. En primer lugar, analizaremos
la sintomatologia depresiva de las adolescentes y las conductas de riesgo para desarrollar
un trastorno alimentario. En segundo lugar, determinaremos si existen diferencias en ambos
constructos dependiendo de la edad de las adolescentes, su centro de estudio y su indice de
masa corporal reportado. Finalmente, analizaremos la relacion que existe entre el nivel de
sintomatologia depresiva y las conductas de riesgo para desarrollar un trastorno

alimentario.

Andlisis de la sintomatologia depresiva en las adolescentes
El Cuadro N ° 4 determina los estadisticos descriptivos de la sintomatologia
depresiva encontrada en la muestra en general. Los resultados encontrados fueron los

siguientes:
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CuadroN©° 4

Descripcién del nivel de sintomatologia depresiva en la muestra
Media D.S

BDITOTAL 10.64 8.694

n=188

La media de sintomatologia depresiva (con la desviacion estandar entre paréntesis)
hallada en la muestra fue 10.64 (8.69). Las puntuaciones variaron de 0 a 39 puntos. De
acuerdo a lo encontrado, vemos que la muestra presenta como promedio, un nivel minimo
de sintomatologia depresiva.

Los porcentajes de los niveles de sintomatologia depresiva encontrados en la

muestra son los siguientes:

CuadroN°5
Frecuencia y porcentaje de los rangos de sintomatologia depresiva

Nivel Puntuaciones Totales f %
Minimo 0-13 LS 69.68
Leve 14-19 28 14.89
Moderado 20-28 19 10.11
Severo 29 - 63 10 5.32
n=188

Podemos observar que el porcentaje en cada rango de sintomatologia depresiva es
variado. La mayoria de las adolescentes de la muestra (69.68%) se encuentra dentro del
nivel minimo. Ademas, un 14.89% presenta un nivel leve, un 10.11% un nivel moderado y
un 5.32% presenta nivel severo de sintomatologia depresiva.

Para efectos de este trabajo y tomando en cuenta los rangos asignados en el BDI I,
hemos definido dos grupos: uno de “No Riesgo” y uno de “Riesgo” para desarrollar un
cuadro depresivo:

- El grupo de “No Riesgo” se encuentra formado por quienes tienen un nivel

minimo o leve de sintomatologia depresiva.
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- En el grupo de riesgo se encuentran quienes tienen un nivel moderado o

severo de sintomatologia depresiva.

Es importante mencionar que, si bien, quienes se encuentran dentro de un nivel leve
de sintomatologia depresiva, pueden estar presentando ciertos sintomas, estos no son muy
severos en cuanto a frecuencia, intensidad e interferencia con la vida de la persona. Es por
esto que, por precaucion, hemos tomado como punto de corte para ser considerado riesgo el
encontrarse en un nivel moderado. EI Cuadro N ° 6 indica los resultados que fueron

encontrados determinando ambos grupos:

CuadroN° 6

Frecuencia y porcentaje de No Riesgo y Riesgo para desarrollar un cuadro depresivo
Grupo Puntuaciones Totales f %

No Riesgo 0-19 159 84,57

Riesgo 20 - 63 29 1543

n=188

Como vemos, si tomamos 19 puntos como punto de corte, un 15.43% se encuentra
en riesgo para desarrollar un cuadro depresivo mientras que un 84.57% no presenta este

riesgo.

Andlisis de las conductas de riesgo para desarrollar un trastorno alimentario
El Cuadro N° 7 muestra los estadisticos descriptivos del las conductas de riesgo para

desarrollar un trastorno alimentario.

CuadroN°7

Descripcidn del nivel de conductas de riesgo para desarrollar un trastorno alimentario
Media D.S

ITATOTAL 101.99 32.733

n=188
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La media de conductas de riesgo para presentar un trastorno alimentario (con la

desviacion estandar entre paréntesis) hallada en la muestra fue de 101.99 (32.73). Las
puntuaciones variaron de 55 a 232 puntos. Esta puntuacién las ubica en el tercer quintil, es
decir, obtuvieron un nivel medio al que no se le considera riesgo.

Los porcentajes de los quintiles de las conductas de riesgo para desarrollar un

trastorno alimentario encontrados en la muestra son los siguientes:

CuadroN©°8

Frecuencia y porcentaje de los guintiles de conductas de riesgo para desarrollar un trastorno
alimentario

Quintil Puntuaciones Totales f %

1 51-78 44 23.40

2 79-91 46 24.47

3 92 -105 26 13.83

4 106 — 130 40 21.28

5 131 - 306 32 17.02

n=188

Podemos observar que 23.4% de la muestra se encuentra en el primer quintil y un
24.47% se encuentra en el segundo quintil. Ademas, un 13.83% se encuentra en el tercer
quintil, 21.28% en el cuarto y 17.02% en el quinto quintil.

De acuerdo a los criterios establecidos por Hartley (1999), es posible determinar en
la muestra dos tipos de riesgo para desarrollar un trastorno alimentario:

— El Riesgo 1 consiste en puntuar alto en el Inventario de Trastornos
Alimentarios. Se consideran altas las puntuaciones que pertenecen al cuarto y quinto
quintil, es decir, entre 106 y 306 puntos. Quienes se encuentran dentro de este riesgo, si
bien no tienen el cuadro totalmente desarrollado, presentan conductas que los hacen mas
vulnerables a desarrollar un trastorno alimentario.

—  El Riesgo 2 se deriva de determinados itemes criticos del inventario que
corresponden a los criterios diagndsticos del DSM IV para Trastornos Alimentarios. ES
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necesario haber puntuado 5 6 6 en dos 0 mas de estos itemes para que la adolescente sea
considerada en riesgo 2. Quienes se encuentran dentro de este riesgo, presentan conductas
que son considerados como sintomas de los trastornos alimentarios por el DSM 1V TR. Por
lo tanto la posibilidad que presenten un trastorno alimenticio es mayor.

Para cada riesgo, los porcentajes encontrados son los siguientes:

CuadroN©°9

Frecuencia y porcentaje de Riesgo 1y Riesgo 2 para desarrollar un trastorno alimentario
Rango Puntuaciones f %

Riesgo 1 106 — 306 72 38.3

Riesgo 2 5 6 6 en dos 0 mas itemes criticos 29 154

n=188

Basandonos en los criterios para el Riesgo 1, vemos que, un 38.3% se encuentra en
riesgo para desarrollar un trastorno alimentario mientras que un 61.7% no lo esta. Pasando
a hablar del Riesgo 2, vemos que un 15.4% se encuentra en riesgo mientras que un 84.6%

no lo esta.

CuadroN° 10
Frecuencia y porcentaje de ambos riesgos para desarrollar un trastorno alimentario

Rango f %
Riesgo 1y 2 28 14.9
n=188

Ademas, fue posible encontrar que existe un 14.9% que presenta ambos riesgos. Es
decir, ademés de presentar niveles elevados de estas conductas de riesgo, presentan
comportamientos que forman parte de los criterios que propone el DSM IV TR para ser
considerado un trastorno alimentario. Este es un porcentaje que debe ser espacialmente
tomado en cuenta ya que, es bastante probable que las personas que se encuentran dentro de

este grupo se encuentren con un trastorno alimentario instalado.
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Andlisis de las comparaciones de los constructos segun las variables socio-demograficas

Se realizaron determinadas comparaciones entre los grupos que fueron formados de
acuerdo a las variables sociodemogréaficas que fueron la edad, el centro de estudio y el
indice de masa corporal reportado.

Con el objetivo de establecer si existian diferencias significativas en los constructos
de estudio en los participantes de la muestra segin determinadas variables socio-
demogréficas, se realizd la prueba de normalidad de Kolmogorov Smirnov con la que se
obtuvo que no era una muestra normal. Por ello, se desarrollaron los anélisis estadisticos no
paramétricos de U de Mann Whitney y H de Kruskal Wallis.

En primer lugar, se compard el nivel de sintomatologia depresiva y de conductas de
riesgo para desarrollar un trastorno alimentario segun la edad (etapa de la adolescencia en
la que las adolescentes se encontraban). Para esto, se determinaron dos grupos:
adolescencia media formado por las adolescentes entre 16 y 17 afios; y adolescencia tardia
formado por las adolescentes entre 18 y 20 afios.

CuadroN° 11

Diferencias en la sintomatologia depresiva y conductas de riesqo para desarrollar un
trastorno alimentario de las adolescentes segun su edad

Adolescencia Adolescencia U p
media tardia
n=99 n=89
Media DE Media DE

Sintomatologia 10.56 8.89 10.74 30.48 4294 .78
depresiva
Conductas de riesgo 100.69 8.52 103.44 35.19 4301 .76
p<.05

Vemos que, segun la edad de las adolescentes, no existen diferencias significativas
en ninguno de los dos constructos que fueron estudiados. Sin embargo, es importante

mencionar que, si bien la media de sintomatologia depresiva fue practicamente la misma,
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en el caso de las conductas de riesgo, la media obtenida por las adolescentes tardias fue
ligeramente mayor, sin llegar a ser significativa.

Ademas, se comparo el nivel de sintomatologia depresiva y de conductas de riesgo
para desarrollar un trastorno alimentario segun el centro de estudio de las adolescentes. Con
este fin se formaron dos grupos: uno formado por las alumnas de la universidad y otro
formado por las alumnas de la academia preuniversitaria.

CuadroN° 12

Diferencias en la sintomatologia depresiva y conductas de riesqo para desarrollar un
trastorno alimentario de las adolescentes segun su centro de estudio

Pre Universitario Universitario U p
n=81 n=107
Media DE Media DE
Sintomatologia 11.71 10.23 9.84 g~ 4109.5 544
depresiva
Conductas de 102.16 32.74 101.86 32.88 4296.5 . 920
riesgo
n=188,p<.05

De igual manera, vemos que no existen diferencias significativas en ninguno de los
constructos segun el centro de estudio. Sin embargo, consideramos importante mencionar
que, a pesar de esto, la media de ambos constructos es ligeramente mayor en estudiantes
preuniversitarios, sin llegar a ser una diferencia significativa.

Finalmente, se compararon los niveles de ambos constructos segun el indice de
masa corporal reportado. Los resultados de cada una de las comparaciones fueron los

siguientes:

Tesis publicada con autorizacion del autor
SOME RIGHTS RESERVED Algunos Derechos Reservados. No olvide citar esta tesis




PONTIFICIA

o
TESIS PUCP 5 %5 L
DEL PERU

CuadroN° 13
Diferencias en la sintomatologia depresiva y conductas de riesqo para desarrollar un
trastorno alimentario de las adolescentes sequn su indice de masa corporal reportado

Bajo Peso Rango Normal Sobrepeso H p
Media DE Media DE Media DE
Sintomatologia 10.44 9.04 9.96 7.74 17.04 125 4.260 119
depresiva
Conductas de 96.88 41.78 101.79 30.27 119.71 35.58 7.538 *.023
riesgo
n=183, *p< .05

Los resultados muestran que existe diferencia significativa en los niveles de
conductas de riesgo para desarrollar un trastorno alimentario, pero no ocurre lo mismo con
la sintomatologia depresiva, segun el indice de masa corporal reportado.

Es necesario recordar que, solo 183 de las 188 adolescentes consignaron su talla y
su peso, datos con los que fue posible obtener su indice de masa corporal reportado. Las 5
adolescentes restantes fueron eliminadas para realizar estas comparaciones.

Al encontrar que existian diferencias significativas en el nivel de conductas de
riesgo para desarrollar un trastorno alimentario segun el indice de masa corporal reportado,
se procedio a hacer las comparaciones por parejas. Los resultados estan sefialados en el

Cuadro N ° 14:

CuadroN ° 14
Diferencias en las conductas de riesgo entre guienes tienen bajo peso v un peso normal

Bajo Peso Rango Normal U p
Media DE Media DE
Conductas de riesgo 96.88 41.78 101.79 30.27 1441 12

n =169, p< .05
Los resultados muestran que no existe una diferencia significativa en el nivel de
conductas de riesgo para desarrollar un trastorno alimentario entre las adolescentes que se

presentan bajo peso y las que tienen un peso normal.
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CuadroN° 15
Diferencias en las conductas de riesgo entre quienes tienen un peso normal y sobrepeso.

Rango Normal Sobrepeso U P d
Media DE Media DE
Conductas de riesgo 101.79 30.27 119.71 35.58 659 *.033 54

n = 158, *p< .05

Por otro lado, si existe diferencia significativa en el nivel de estas conductas de
riesgo para desarrollar un trastorno alimentario entre quienes tienen sobrepeso y quienes
presentan un rango normal de peso, siendo quienes tienen sobrepeso las que presentan
niveles mas elevados. Tomando en cuenta el criterio de Cohen para comparaciones, esta
diferencia es mediana.

CuadroN° 16
Diferencias en las conductas de riesgo entre quienes tienen bajo peso vy quienes tienen

sobrepeso
Bajo Peso Sobrepeso U p d
Media DE Media DE
Conductas de riesgo 96.88 41.78 119.71 35.58 417 *.015 .58
n =39, *p<.05

Finalmente, se encontrd que también se diferencia significativamente el nivel de
conductas de riesgo para desarrollar un trastorno alimentario entre quienes tienen bajo peso
y quienes tienen sobrepeso, siendo, nuevamente, quienes presentan sobrepeso las que
presentan niveles mas elevados de estas conductas de riesgo. La diferencia en este caso,
segun el criterio de Cohen, es también mediana.

Como vemos, son siempre las adolescentes con sobrepeso quienes obtuvieron un
nivel mas elevado de esta variable, lo cual las coloca en una posicion de riesgo mayor.

Por otro lado, pasando a ver las diferencias entre los niveles de sintomatologia
depresiva segun el indice de masa corporal reportado, es importante tomar en cuenta que, a
pesar de que con el estadistico H de Kruskall Wallis determino que no existia una

diferencia significativa en los niveles de este constructo segun el indice de masa corporal
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reportado, se sospechd de la existencia de diferencias por las medias obtenidas en los

grupos, ya que el grupo de sobrepeso obtuvo la media mas elevada. Por esto, se paso a
hacer el andlisis por parejas usando la U de Mann Whitney. Los resultados encontrados

fueron los siguientes:

Cuadro N ° 17
Diferencias en la sintomatologia depresiva entre quienes tienen bajo peso y quienes tienen un

_peso normal
Bajo Peso Rango Normal U p
Media DE Media DE
Sintomatologia 10.44 9.04 9.96 7.74 1769.5 .892
depresiva
n =169, p< .05

Al comparar el nivel de sintomatologia depresiva entre quienes tienen bajo peso y

quienes tienen un peso normal, no se encontré diferencias significativas.

CuadroN° 18
Diferencias en la sintomatologia depresiva entre quienes tienen bajo peso y quienes tienen

sobrepeso
Bajo Peso Sobrepeso U p
Media DE Media DE
Sintomatologia 10.44 9.04 17.04 12.5 117.5 91
depresiva
n=39, p<.05

De igual manera, al comparar el nivel de sintomatologia depresiva entre quienes
tienen bajo peso y sobrepeso, no se encontro que exista diferencia significativa.

CuadroN-° 19
Diferencias en la sintomatologia depresiva entre quienes tienen un peso normal y quienes
tienen sobrepeso.

Rango Normal Sobrepeso U p d
Media DE Media DE
Sintomatologia 9.96 7.74 17.04 125 673.5 *,040 0.7
depresiva
n =158, *p< .05
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Del cuadro N ° 19, podemos extraer que si existe una diferencia significativa en los
niveles de sintomatologia depresiva entre los grupos que tienen peso normal y sobrepeso,
siendo estos uUltimos los que presentan niveles mas elevados de este constructo. Esta

diferencia, segun el criterio de Cohen es una diferencia mediana.

Analisis de las proporciones de los constructos segun las variables socio-demogréaficas
Para hacer un analisis mas detallado de las comparaciones segun las variables socio-

demogréficas estudiadas, se realizd el analisis de las proporciones de los niveles de

sintomatologia depresiva y de las conductas de riesgo para desarrollar un trastorno

alimentario segun la edad. Los resultados encontrados fueron los siguientes:

Cuadro N° 20
Proporciones de rango de sintomatologia depresiva sequin edad

Edad X2 p
Sintomatologia Adolescencia Adolescencia 2.972 .396

depresiva media tardia
n=299 n =289

Minimo 69.7% 69.7%
Leve 13.1% 16.9%
Moderado 13.1% 6.7%
Severo 4.1% 6.7%

p< .05

Como vemos en el cuadro N ° 20, no existen diferencias significativas en las
proporciones segun edad. Dentro de las adolescentes medias, un 69.7% presenta un nivel
minimo de sintomatologia depresiva, un 13.1% un nivel leve y el mismo porcentaje un
nivel moderado. Finalmente, solo un 4% presenta un nivel severo de sintomatologia

depresiva
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Por otro lado, de las adolescentes tardias, un 69.7% presenta un nivel minimo de
sintomatologia depresiva, un 16.9% presenta un nivel leve, un 6.7% un nivel moderado vy,
de la misma manera, un 6.7% presenta un nivel severo de este constructo.

Cuadro N° 21
Proporciones de sintomatologia depresiva sequn edad

Edad X2 p
Sintomatologia Adolescencia Adolescencia 489 484
depresiva media tardia
n =99 n =389
Sin Riesgo 82.8 % 86.6 %
En Riesgo 17.2% 13.4 %

p< .05

Del mismo modo, tomando en cuenta los grupos formados para quienes presentan o
no riesgo para desarrollar un cuadro depresivo, tampoco se encuentran diferencias
significativas. Vemos que dentro de las adolescentes medias, un 82.8% no presenta riesgo y
dentro de las adolescentes tardias, un 86.5% no lo presenta. Por otro lado, un 17.2% de las
adolescentes medias se encuentra en riesgo mientras que, dentro de las adolescentes tardias,
un 13.4% lo esta.

Ni en el caso del grupo “Sin Riesgo” ni “En Riesgo” las diferencias, encontradas
entre las adolescentes medias y las adolescentes tardias, son significativas.

Del mismo modo el cuadro N° 22, encontrd que la proporcion de las adolescentes
gue se encuentran o no en Riesgo 1 y Riesgo 2 para desarrollar un trastorno alimentario.

Los resultados hallados fueron los siguientes:
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Cuadro N° 22
Proporciones de Riesgo 1 para desarrollar un trastorno alimentario sequn edad

Edad X2 p
Conductas de Adolescencia Adolescencia 331 565
riesgo media tardia
n =299 n=2389
Sin Riesgo 63.6% 59.6%
Riesgo 1 36.4% 40.4%

p< .05

Como vemos en el cuadro anterior, no existen diferencias significativas segin la
edad entre quienes no se encuentran en riesgo para desarrollar un trastorno alimentario y
quienes tienen Riesgo 1. Dentro de las adolescentes medias, un 63.6% no se encuentra en
riesgo para desarrollar un trastorno alimentario mientras que un 36.4% presenta Riesgo 1.
Por otro lado, dentro de las adolescentes tardias, un 59.6% no se encuentra en riesgo para

desarrollar este cuadro mientras que un 40.4% presenta Riesgo 1.

Ademas, tampoco existen diferencias significativas segin edad entre quienes no se
encuentran en riesgo para desarrollar un trastorno alimentario y quienes tienen Riesgo 2. De
este cuadro podemos ver que de las adolescentes medias, un 85.9 % no se encuentra en
riesgo mientras que un 14.1% presenta Riesgo 2. Por otro lado, de las adolescentes tardias,
un 84.3% no se encuentra en riesgo mientras que un 15.7% presenta Riesgo 2.

Cuadro N ° 23
Proporciones de Riesgo 2 para desarrollar un trastorno alimentario sequn edad

Edad X2 p
Conductas de Adolescencia media Adolescencia tardia .093 .760
riesgo
n=99 n =389
Sin Riesgo 85.9% 84.3%
Riesgo 2 14.1% 15.7%

p< .05

Como resumen de los cuadros presentados, encontramos que las adolescentes

medias presentan un 36.4% de Riesgo 1 y un 14.1% de Riesgo 2. En el caso de las
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adolescentes tardias, un 40.4% se encuentra en Riesgo 1 y un 15.7% se encuentra en Riesgo
2.
El mismo procedimiento fue realizado para hallar las proporciones segun el centro

de estudio como se muestra en el Cuadro N ° 24.

CuadroN©° 24
Proporciones de rangos de sintomatologia depresiva sequn centro de estudio

Centro de Estudio X2 p
Sintomatologia Preuniversitario Universitario 7.368 .061
depresiva

Minimo 61.7% 75.7%

Leve 14.8% 15%

Moderado 14.8% 6.5%

Severo 8.6% 2.8%

p< .05

El cuadro anterior muestra que no existen diferencias significativas en los rangos de
sintomatologia depresiva segun el centro de estudio y la distribucion es como se presenta en
el cuadro superior. Como vemos, el centro de estudio que presenta un mayor porcentaje de
casos con sintomatologia severa es el centro preuniversitario. Desglosando un poco los
datos obtenidos, vemos que un 61.7% de las adolescentes de la academia preuniversitaria
presentan un nivel minimo de sintomatologia depresiva, un 14.8% un nivel leve, otro
14.8% un nivel moderado y 8.6% un nivel severo. Pasando a hablar de las estudiantes
universitarias vemos que un 75.7% presenta un nivel minimo de sintomatologia depresiva,
un 15% un nivel minimo, un 6.5% un nivel moderado y solo 2.8% un nivel severo de

sintomatologia depresiva.
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Cuadro N ° 25
Proporciones de sintomatologia depresiva segiin centro de estudio.

Centro de Estudio X2 p
Sintomatologia Preuniversitario Universitario 7.036 **.008
depresiva
Sin Riesgo 76.5% 90.7%
En Riesgo 23.5% 9.3%
**p< .01

Por otro lado, los resultados indican que la proporcion en Sin Riesgo y En Riesgo
para desarrollar un cuadro depresivo es significativamente diferente. Son los alumnos del
centro preuniversitario quienes presentan un porcentaje significativamente mayor de
adolescentes en riesgo para desarrollar un cuadro depresivo.

Ademas, como muestran los Cuadros N ° 26 y 27, no existen diferencias
significativas en la proporcion En Riesgo y con Riesgo 1 segun el centro de estudio. Lo
mismo sucede al comparar la proporcion En Riesgo y con Riesgo 2, segln el centro de

estudio.

Cuadro N ° 26
Proporciones de riesqo 1 para desarrollar un trastorno alimentario sequn centro de estudio

Centro de Estudio X2 p
Conductas de Preuniversitario Universitario .000 .995
riesgo
Sin Riesgo 61.7% 61.7%
Riesgo 1 38.3% 38.3%

p< .05

Cuadro N © 27
Proporciones de riesgo 2 para desarrollar un trastorno alimentario segun centro de estudio

Centro de Estudio X2 p
Conductas de Preuniversitario Universitario .642 423
riesgo
Sin Riesgo 82.7% 86.9%
Riesgo 2 17.3% 13.1%

p< .05
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Finalmente, se presentan en el Cuadro N ° 28 las proporciones de cada uno de los
rangos de sintomatologia depresiva y el Riesgo 1y el Riesgo 2 para desarrollar un trastorno
alimentario. Los resultados fueron los siguientes:

Cuadro N ° 28
Proporciones de riesgo 1 para desarrollar un trastorno alimentario sequn el nivel de
sintomatologia depresiva

ITA X2 p
Sintomatologia Sin Riesgo Riesgo 1 25.537 *** 000
depresiva

Minimo 81.9% 50%

Leve 12.1% 19.4%

Moderado 4.3% 19.4%.

Severo 1.7% 11.1%

*exp <001

Los resultados nos indican que existen diferencias bastante significativas en los
rangos de sintomatologia depresiva entre quienes tienen Riesgo 1 y quienes no tienen
riesgo.

También existen diferencias significativas entre quienes tienen Riesgo 2 y quienes
no tienen riesgo. En este caso, las diferencias son también bastante significativas (Ver

Cuadro N ° 29).

CuadroN° 29
Proporciones de riesgo 1 para desarrollar un trastorno alimentario segin el nivel de
sintomatologia depresiva

ITA X2 p
Sintomatologia Sin Riesgo Riesgo 2 38.388 *** 000
depresiva

Minimo 78.1% 21.4%
Leve 11.9% 32.1%
Moderado 6.9% 28.6%
Severo 3.1% 17.9%
*exp <001
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Para ambos riesgos (Riesgo 1 y Riesgo 2), la mayoria de los que presentan un nivel
minimo de sintomatologia depresiva, no se encuentran en riesgo para desarrollar un
trastorno alimentario.

Se intentd hacer una tabla que mostrara los niveles de sintomatologia depresiva
segun Sin Riesgo, Riesgo 1 y Riesgo 2 para desarrollar un trastorno alimentario pero al
estar Riesgo 1 y Riesgo 2, en muchos de los participantes superpuestos, los resultados

obtenidos no serian adecuados.

Analisis de la relacion entre la sintomatologia depresiva de las adolescentes y las
conductas de riesgo para desarrollar un trastorno alimentario

Se determindé que ambas distribuciones no son normales y con respecto a la
existencia de la correlacion entre la sintomatologia depresiva en la muestra y las conductas
de riesgo para desarrollar un trastorno alimentario, los resultados muestran lo siguiente:
Cuadro N ° 30

Correlacién entre sintomatologia depresiva y conductas de riesgo para desarrollar un
trastorno alimentario

Sintomatologia
depresiva

Conductas de riesgo para desarrollar un trastorno alimentario ** 51
N = 188, **p<.01, una cola

El Cuadro N ° 30 indica que la sintomatologia depresiva se encuentra relacionada
significativamente y de manera positiva a las conductas de riesgo para desarrollar un
trastorno alimentario. Es decir, mientras mas alto sea el nivel de sintomatologia depresiva

en las adolescentes, mayores seran sus conductas de riesgo para desarrollar un trastorno
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alimentario. De acuerdo al criterio de Cohen, esta es una relacion grande y significativa con

lo cual se confirma sustancialmente la hipotesis planteada.
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Capitulo 4

DISCUSION

En los resultados presentados en el capitulo anterior, hemos podido apreciar la
forma en la que se relacionan las diferentes variables de nuestro estudio. Asi, discutiremos
los resultados siguiendo este orden: primero, nos concentraremos en el nivel de
sintomatologia depresiva y su asociacion con las variables sociodemogréaficas que fueron
tomadas en cuenta. Segundo, comentaremos acerca del nivel de conductas de riesgo para
desarrollar un trastorno alimentario y su relacion con las variables sociodemograficas
consideradas en este estudio. Tercero, explicaremos la relacién entre la sintomatologia
depresiva y el riesgo para desarrollar un trastorno alimentario.

Respecto a los niveles de sintomatologia depresiva en nuestra muestra, €s
importante empezar retomando que, en estudiantes universitarios, la depresion parece
constituir un problema bastante importante ya que, al malestar psicolégico del individuo
que la padece, se le agrega la imposibilidad de obtener un rendimiento satisfactorio debido
a que, como sabemos, las funciones cognitivas resultan bastante alteradas cuando se
presenta esta entidad nosoldgica (Manelic y Ortega-Soto, 1995). Es interesante considerar
que seria posible que esta relacion se convierta en un circulo vicioso del cual podria ser
dificil salir. Es decir, la depresion podria causar que el rendimiento no sea adecuado pero
tambieén, para el adolescente deprimido, el no tener un rendimiento satisfactorio podria
agrandar su tristeza, afectar su autoestima, entre otros factores.

Como se ha encontrado en diferentes estudios, la frecuencia de los cuadros

depresivos es bastante alta en poblacion estudiantil y, dentro de este grupo, predominan las
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adolescentes mujeres. Sabemos, ademas, que el episodio depresivo es el trastorno clinico
con mayor prevalencia en los adolescentes de nuestro medio, dandose en un 8.3%. Asi, uno
de cada doce adolescentes retne los criterios necesarios para este diagnostico (Instituto
Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado Hideyo Noguchi, 2002). Ademas, en
Colombia, en un estudio realizado a los alumnos de pregrado de diferentes programas
académicos (Amezquita, Gonzales y Zuluaga, 2003) se encontrd que la prevalencia de
depresion fue de un 49.8%, siendo un porcentaje bastante elevado y preocupante.

En este estudio, tomando como punto de corte para ser considerado riesgo el nivel
moderado de sintomatologia depresiva, encontramos dos grupos diferenciados: uno grande
que no se encuentra en riesgo para desarrollar un cuadro depresivo (84.57 %) y uno
pequefio (15.43 %) que si se encuentra en riesgo. Este dato y el que la media de esta
sintomatologia encontrada (10.64) se encuentre en el nivel minimo, nos permite sugerir que
nuestra muestra, hablando de su salud mental, se encuentra conformada por adolescentes
sanas. Este nivel implica que no cuentan con los sintomas necesarios para ser considerado
un cuadro depresivo Yy, de presentarlos, estos son casi imperceptibles. Este hecho se puede
ver reforzado por investigaciones realizadas en el mismo entorno (Nifio de Guzman,
Calderdn y Cassaretto, 2003) en los que se encuentra un patrén bastante similar, donde
estudiantes de Letras y Ciencias con caracteristicas parecidas a los de nuestra muestra son
considerados un grupo de jovenes mayormente mental y emocionalmente saludables,
siendo descritos como adolescentes receptivos ante lo nuevo, con mucha curiosidad e
interés por lo que los rodea, con tendencia a persistir en tareas que les resultan un reto y en
las que es posible aplicarse un patron de excelencia. Los autores consideran que su

condicion de adolescentes explica que se encuentren inclinadas hacia el grupo social que
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los rodea y sus principales fuentes de interés se encuentren centradas en el establecimiento
de vinculos intrapersonales que involucren mucha actividad, a traves de los amigos y la
pareja, presentando mayor interés por los ideales del grupo y el bienestar comun. En dicho
estudio se encontré6 también que existen determinados rasgos caracteristicos de esta
poblacion: persistencia, competencia y motivacion en las conductas y en las metas, lo cual
coincide con investigaciones realizadas anteriormente, tanto en estudiantes de los primeros
ciclos de la universidad como de la academia preuniversitaria (Astonitas, 2000; Cassaretto,
1999; Nifio de Guzman, Calderon, Escalante, Lira, Morote y Ruda, 2000).

De forma especifica, encontramos que en nuestra muestra, un 69.68% presenta un
nivel minimo de sintomatologia depresiva, 14.89% presenta un nivel leve, un 10.11%
presenta un nivel moderado y, finalmente, un 5.32% presenta un nivel severo de esta
sintomatologia. Estos datos pueden ser equiparados con los obtenidos en una investigacion
realizada en Mexico que, mediante el BDI, encontr6 en una muestra de adolescentes, que el
74% tiene un nivel minimo de sintomatologia depresiva, un 15.4% presenta sintomatologia
leve y un 10.6% presenta sintomatologia moderada (Barrera, Cruz y Luna, 2006). Como
podemos ver, a diferencia de nuestra muestra, ésta no presenta casos de sintomatologia
severa.

Resulta interesante comparar estos resultados con los obtenidos en un estudio
realizado en una universidad nacional de Lima Metropolitana (Riveros, Hernandez y
Rivera, 2007). Podriamos pensar que los niveles encontrados podrian ser similares o,
incluso llegar a pensar que los niveles de sintomatologia depresiva podrian ser mas

elevados en la universidad nacional ya que las condiciones con las que cuentan son, en
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muchos sentidos, menores. Sin embargo, existen diferencias importantes que merecen ser
mencionadas ya que colocan a nuestra poblacion en una situacion menos favorable.

En dicho estudio, se encontrd que un 80.5% de adolescentes mujeres no presentaba
sintomatologia depresiva, un 15.35% presentaba un nivel leve, un 3.45% presentaba un
nivel moderado y un 0.7% presentaba un nivel severo. Para comprender mejor la
comparacion de ambos estudios, presentamos el siguiente cuadro:

Cuadro N °31
Comparacion de niveles de sintomatologia depresiva en ambos estudios

Niveles Investigacion Investiggcién
Actual Anterior
Minimo 69.68% 80.5%
Leve 14.89% 15.35%
Moderado 10.11% 3.45%
Severo 5.32% 0.7%

De esta comparacion obtenemos que, aunque parece que la muestra de nuestro
estudio es mental y emocionalmente sana, existen diferencias en un grupo pequefio en el
que los resultados no son positivos. Sugerimos esto ya que, por un lado, nuestra muestra
presenta un porcentaje menor de adolescentes con un nivel minimo de sintomatologia
depresiva y, por otro lado, el porcentaje de adolescentes con sintomatologia severa en
nuestra muestra es bastante mas elevado del esperado.

Al considerar las cifras obtenidas en ambos estudios, sugerimos diferentes razones
que podrian explicar el por qué de los resultados. Por un lado, estas diferencias podrian
deberse a que el instrumento empleado fue diferente ya que en dicho estudio se empleo la
Escala de Depresion y Ansiedad Hospitalaria (HADS). Tomando este punto en cuenta,

podemos pensar que al encontrarse el BDI Il basado en los criterios diagnosticos
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propuestos por el DSM IV TR (APA, 2002), los resultados obtenidos en nuestra
investigacion podrian ser mas precisos. En este sentido, es importante considerar que otro
estudio, realizado en la misma universidad con la que nuestros datos han sido comparados,
en alumnos ingresantes empleando la Escala de Depresion de Estudios Epidemiologicos
(CES-D) encontrd que el 40% de los estudiantes ingresantes, se encontraban propensos a
desarrollar un cuadro depresivo (Riveros, 2003). Este hecho avala la idea de que la
variacion del instrumento influye en los resultados obtenidos.

Por otro lado, estas diferencias podrian deberse también a que ambas muestras, a
pesar de encontrarse conformadas por adolescentes estudiantes, pueden presentar
caracteristicas diferentes. Por ejemplo, el nivel sociodemografico podria ser un factor que
influye, mas adn, si tomamos en cuenta que las variables demograficas mostraban una
modesta influencia en las puntuaciones del HADS (Crawford, Henry, Crombie y Taylor,
2001 citados en Riveros, 2003)

Respecto a los niveles de sintomatologia depresiva segun otras variables de estudio,
vemos que no existen diferencias estadisticamente significativas en los niveles de
sintomatologia depresiva segun el centro de estudio. De todos modos, es importante
mencionar que, a nivel descriptivo, ésta es mayor en estudiantes preuniversitarios.
Ademas, podemos pensar que resulta comprensible que, como lo muestran los resultados, al
estudiar la proporcion de condicion de riesgo, se observe que ésta es mayor en estudiantes
preuniversitarios. Podemos sugerir que esto se debe a que éstas adolescentes se encuentran
atravesando una etapa de mucha presidn y exigencia en la que su meta mas cercana es
ingresar a la universidad y no cuentan con la seguridad de que podran alcanzarla ya que su

ingreso no es un hecho y dependera de muchos factores, algunos sobre los cuales no podra
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tener control. Asi, tomando en cuenta el nivel de competencia y los niveles elevados de
rendimiento que son necesarios para poder ingresar a la universidad, es esperable que se
encuentren atravesando momentos de angustia y tristeza al sentir que podrian no cumplir su
meta y fallarles tanto a sus seres queridos, quienes muchas veces colocan muchas demandas
sobre ellas, como a si mismas. Esto adquiere mayor relevancia si consideramos que nos
encontramos dentro de una sociedad en la que, practicamente, se ha establecido como
norma que los adolescentes al terminar el colegio deben ingresar a una universidad, cada
vez a edades méas tempranas y, muchas veces, sin haber sido los mismos adolescentes
quienes elijan esta opcion. Otro punto importante es que el mercado laboral al que se
enfrentaran en un futuro es un tema que pueden percibir al cual no le dedican mucho

tiempo para reflexionar (Cassarettto, Chau, Oblitas y Valdez, 2003).

Volviendo al porcentaje de adolescentes en riesgo que se ha obtenido en el presente
estudio (15.43%) consideramos que este es un dato que debe ser tomado en cuenta por los
autoridades para que estas puedan tomar medidas al respecto debido que, probablemente,
muchas de estas adolescentes no se encuentren siguiendo el tratamiento idoneo en estos
casos e, incluso, desconozcan el cuadro que se encuentran presentando y la gravedad que
éste supone. En este sentido, resulta adecuado empezar a fomentar en los adolescentes la
toma de conciencia acerca de la importancia de atender a la salud mental. Con este fin, seria
recomendable implementar, tanto dentro de la universidad como de la academia
preuniversitaria, charlas informativas, talleres preventivos, intervenciones grupales, entre
otros, que podrian cumplir un rol muy importante, ayudando a que el nimero de casos

severos no vaya en aumento. ES importante ademas que estos programas y Servicios
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cuenten con una difusion adecuada que permita que la mayoria de los estudiantes se
informen y tengan acceso a ellos.

Existen diversos factores que generan depresion en los adolescentes. Entre estos
encontramos el elevado costo de los estudios y un mercado laboral muy limitado, en otras
palabras, primero un gran esfuerzo y luego la frustracion (Riveros, et. al., 2007). Ademas,
algunos de los estresores mas comunes de la vida universitaria que pueden favorecer una
crisis depresiva son el nivel académico elevado, encontrarse solos en un ambiente nuevo,
cambios en las relaciones sociales y familiares, entre otros. A estos estresores se agrega la
salud como el estresor psicosocial con mayor magnitud entre los adolescentes (Instituto
Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado Hideyo Noguchi”, 2002).

En este contexto, nos preguntamos a quée se debe que exista un grupo que muestra
niveles bajos de sintomatologia depresiva mientras otro grupo no. Este hecho nos lleva a
pensar que el grupo con niveles bajos cuenta con determinados factores que los protegen.
Por ello, podriamos sugerir que estas adolescentes cuentan caracteristicas personales que
estan ayudandolas a que, en estas condiciones, no les sea muy complicado, ni les genere
estrés, lidiar con los cambios a los que se encuentran sometiéndose y, aparentemente
cuentan con otros factores protectores y fuentes de soporte. Entre las caracteristicas
personales que podrian ejercer un papel protector encontramos niveles adecuados de
tolerancia a la frustracion, sentido de responsabilidad, una adecuada autoestima, entre otros.
Ademas, el contar con familiares 0 amigos, con quienes se mantienen vinculos adecuados,
puede también funcionar como un factor protector Del otro lado, quienes presentan niveles
altos de estos sintomas podrian contar con variables predictoras de sintomas

psicopatolégicos como un alto nivel de celos-soledad, depresividad-rasgo, impulsividad y
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baja integracion social. Asi, habilidades sociales inapropiadas y rasgos desadaptativos de
personalidad funcionan como variables predictoras de cuadros psicopatologicos
(Garaigordobil, 2006). También se han encontrado otros factores de riesgo como una mala
relacion con los padres, consumo de drogas y la frecuencia con que la ingieren. El apoyo
social, o la ausencia de éste, se presenta como un factor determinante para el desarrollo de
un cuadro depresivo, funcionando como un factor protector (Barrera et. al., 2006).

En el caso de las adolescentes universitarias de nuestra muestra, ellas se encuentran
en los primeros ciclos, por lo que algunas de las preocupaciones mencionadas como los
estresores mas comunes, aun no son propias de ellas y no son temas a los que tiendan a
dedicarles su atencion. Estas estudiantes, se encuentran experimentando la alegria de haber
ingresado a una universidad que cuenta con mucho prestigio a la que no es sencillo
ingresar. Ademas, el mercado laboral al que se enfrentaran en un futuro no es un tema que,
por el momento, les preocupa. Sin embargo, el nivel de exigencia de la universidad si
podria afectarles mucho ya que, muchas veces, existiran casos de adolescentes que fueron
muy buenas alumnas en su etapa escolar que, en la universidad, no obtienen los resultados

esperados.

Sobre los niveles de sintomatologia depresiva y el indice de masa corporal
reportado de las adolescentes, vemos que quienes se encuentran dentro del rango normal y
las que tienen sobrepeso, se diferencian significativamente, siendo quienes tienen sobrepeso
las que presentan un nivel mas elevado de esta sintomatologia. Este hecho puede verse
reforzado por un estudio en el que se encontrd que el 25% de las mujeres con sobrepeso
padecen de depresion, frente a un 14% de mujeres con peso normal (Borys, 2001). Bajo esa

misma linea, Norton (2007) sefiala que existen indicios razonables que apoyan la idea de
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que las adolescentes con sobrepeso podrian encontrarse en mayor riesgo que las que tienen
un peso normal para desarrollar un cuadro depresivo. Si bien, no se ha determinado si
existe un solo tipo de relacion causa-efecto entre el sobrepeso y la depresion, podemos
pensar que ésta puede darse en ambos sentidos. Esto se puede deber a la estigmatizacion
social y las bromas a las que se ven expuestas las adolescentes con sobrepeso, ya que en
nuestra sociedad hay una actitud extremadamente critica con las mujeres con sobrepeso y
obesidad a quienes se le atribuye falta de voluntad y poco autocontrol hacia su peso y
alimentacion. Asimismo, la mayor diferencia entre niveles de depresion por generos, se
apoya en parte por la presion social ejercida en las mujeres que les exige ser delgadas vy,
tengan el peso que tengan, siempre tendran una imagen corporal mas negativa que los
hombres (Muth y Cash, 1997 citados en Diaz, Pandolfi y Perfetti, 1999). En esa linea, Boys
(2001) reporta que las mujeres que mas se deprimen son las que mas engordan. Por otro
lado, uno de los sintomas del episodio depresivo mayor (APA, 2002) puede ser el aumento
de peso o el aumento de apetito. Este punto nos lleva a pensar que, asi como la depresién
puede ser una consecuencia del sobrepeso, la relacion podria invertirse. Es decir, el
sobrepeso podria ser una consecuencia de la depresion. Seria muy interesante poder
determinar cudl es la relacion que prevalece. Esto permitiria poder tener en consideracion
varios puntos importantes tanto como para el tratamiento como para la prevencion.

Si bien, los datos mencionados, acerca de este tema, son bastante importantes, no
podemos dejar de tomar en cuenta factores como el entorno familiar, la educacion de los
padres, las relaciones interpersonales y la historia de salud mental de los familiares. Estos

también pueden ejercer una gran influencia en que esta relacion se de.
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En términos de las conductas de riesgo para desarrollar un trastorno alimentario, es
importante empezar retomando que, si bien la prevalencia de este trastorno no es muy
elevada en la poblacion adolescente de nuestro medio, las conductas de riesgo si presentan
una prevalencia elevada: 3.8% de las conductas bulimicas y 8.3% de la tendencia a
trastornos alimentarios. (Instituto Nacional de Salud Mental, “Honorio Delgado Hideyo
Noguchi”, 2002)..

Ademas, en estudios realizados anteriormente en poblacion de mujeres adolescentes
en nuestro medio se han encontrado diferentes datos acerca de este tema. Hartley (1999)
encontré que entre el 10.5% y el 15.2% de las adolescentes que evalud se encontraba en
riesgo de desarrollar un trastorno alimentario; Zusman (2000) encontré que 18.6% de su
muestra presentaba indicadores de trastornos alimentarios; ademas, también se ha
encontrado que un 16.4% presentaba uno 0 mas trastornos alimentarios (Martinez et. al.,
2003).

En nuestra muestra, la media de las conductas de riesgo para desarrollar un trastorno
alimentario fue de 101.99, puntaje que las ubica en una situacion de No Riesgo. Sin
embargo, este valor se encuentra bastante cerca al punto de corte a partir del cual se
considera Riesgo 1. Este dato es preocupante ya que, si bien, la media no ubica a la muestra
en general en una situacion de riesgo, ésta no se encontraria tan lejana a pasar a formar
parte de esta situacion. Asimismo, el ver que el nivel de Riesgo 1 encontrado en la muestra
(38.3%) es bastante mas elevado que el porcentaje obtenido en investigaciones anteriores,
podria ser una sefial de alarma que indica que las adolescentes de nuestra muestra son un

grupo que debe recibir especial atencion. Sin embargo, el nivel de Riesgo 2 (15.4%) es
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bastante similar a los obtenidos en investigaciones anteriores. Ambos datos son cifras que
debemos tomar en cuenta.

Es relevante mencionar que si bien, el porcentaje de Riesgo 1 es elevado,
consideramos que el que sea detectado, podria evitar, de tomarse las medidas necesarias,
que se convierta en problema menos manejable como seria el Riesgo 2 en el que se
encuentran quienes ya presentan conductas que forman parte de los criterios del DSM IV
TR (APA, 2002) para ser considerado un trastorno alimentario.

Por ello, consideramos necesario empezar a hacer que la poblacion adolescente
empiece a tomar mayor conciencia acerca de estos trastornos y su implicancia. Esto
adquiere mayor relevancia en la actualidad ya que, como sabemaos, la cultura de la delgadez
en la que nos vemos inmersos establece un estereotipo corporal extremadamente delgado,
capaz de desencadenar una serie de valores y normas que determinan una cadena de
comportamientos relacionados con la talla, peso y figura corporal, comportamientos que
pueden conducir al desarrollo de un problema o trastorno alimentario (Merino et. al., 2001)
En este sentido, es importante mencionar que, probablemente, siguiendo conductas
normales no podran alcanzar, por lo menos no a corto tiempo, el peso deseado que muchas
veces es extremadamente bajo. Este hecho las podria llevar a presentar conductas que las
colocan en situacion de riesgo. La presion social, hacia la delgadez, a la que las
adolescentes se ven sometidas, genera que ellas sobrevaloren sus dimensiones corporales y
se sientan insatisfechas con su cuerpo y apariencia fisica por lo cual desean perder peso,
incluso, llegando a someterse a una dieta extremadamente restrictiva (Mora y Raich, 1994).

Ademas, la sociedad via los medios de comunicacion, invade con publicidad engafiosa que
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promete éxito y felicidad por medio de un casi perfecto cuerpo (Rivarola, 2003). Este es el
contexto en el que no resulta sorprendente que estas conductas se den en un nivel elevado.

En términos del Riesgo 1 que implica la presencia de conductas de riesgo que hace a
las adolescentes vulnerables a desarrollar un trastorno alimentario a futuro, este, como
hemos mencionado, se encuentra en el 38.3% de la muestra. Podriamos pensar que la cifra
obtenida puede deberse a que muchas de estas conductas no son mal vistas por la sociedad
e incluso son alentadas por ésta. Los intentos por controlar los cambios fisicos que
enfrentan las adolescentes, pueden llevarlas a sentirse obligadas a incurrir en conductas de
alto riesgo con el objetivo de cumplir con el ideal impuesto. Entre estas conductas podemos
encontrar cierto tipo de dietas en las que las personas deben someterse a un sacrificio
extremo, ejercicios excesivos, etc. Este es un punto importante ya que podria considerarse
que en los adolescentes existe un miedo injustificado acerca de su figura, peso y dietas
ineficientes; e incluso se podria considerar como una variante de una conducta normal en
este grupo etareo (Quintero-Parraga, Pérez-Montiel, Montiel-Nava, Pirela, Acosta y Pineda,
2003).

El Riesgo 2 se dio en un 15.4% que implica que, quienes lo tienen, se encuentran
presentando conductas que forman parte de los criterios diagnodsticos para los trastornos
alimentarios segun el DSM IV TR (APA, 2002). Este dato puede ser comparado con el
encontrado en un estudio (Martinez, et. al., 2003) en el que también fueron consideradas en
riesgo quienes presentaban sintomas que formaban parte de los criterios diagnosticos (APA,
1994). En esa ocasién, se encontré a un 15.1% en riesgo. Como vemos, €s un porcentaje

bastante similar. Por la informacion obtenida, podemos pensar que, quienes presentan este
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riesgo se encuentran bastante expuestos y, es probable, que ya se encuentren presentando
un trastorno alimentario.

Es importante mencionar que existe un 14.9% de adolescentes presenta Riesgo 1 y
Riesgo 2. Si tomamos en cuenta lo que cada uno implica, podemos sugerir que esta cifra
nos habla de adolescentes que tienen gran probabilidad de encontrarse presentando un
trastorno alimentario. Es posible equiparar este porcentaje a los resultados hallados por
Delgado (2001) en cuyo estudio se encontré que una de cada seis adolescentes presenta un
trastorno alimentario.

Si bien, todas las adolescentes que se encuentran en riesgo podrian estar
presentando un trastorno alimentario, es mas probable que quienes se encuentran en Riesgo
2 y, mas aun, quienes presentan ambos riesgos se encuentren presentando un trastorno
alimentario. Es bastante posible que estas adolescentes no se encuentren recibiendo el
tratamiento idoneo para este tipo de cuadros por lo que las consecuencias a las que ellas
pueden verse expuestas podrian llegar, incluso, a ser mortales. Asi, La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) afirma que el indice de mortalidad por bulimia y anorexia en el
mundo es de un 15 por ciento, siendo el 90 por ciento mujeres. En nuestro entorno,
Pomalima (s.f.) sefiala que entre el 10% y el 15% de persones que presentan anorexia
nerviosa o bulimia nerviosa, fallecen.

Al hablar de las diferencias determinadas segun variables sociodemograficas, se
encontrd que no existe diferencia significativa segun la edad de las adolescentes. Podriamos
complementar este dato, considerando que, la anorexia suele iniciarse entre los 13 y 18

anos (Papalia et. al., 2005; APA, 2002). Como vemos, los dos grupos de edades que fueron
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formados para este estudio, se encuentran dentro de este rango de edad, por lo que podria
esperarse que no existan diferencias significativas en este riesgo segun la edad.

Al hacer las comparaciones segun el indice de masa corporal reportado, vemos que
de los tres rangos encontrados en la muestra: bajo peso, peso normal y sobrepeso, quienes
se encuentran en riesgo mayor para desarrollar un trastorno alimentario son las adolescentes
con sobrepeso. Este es un dato que podriamos considerar esperable si tomamos en cuenta
que, como hemos visto, lo menos agradable y mas criticado en nuestra sociedad es que una
mujer, y mas si es una mujer adolescente, se encuentre subida de peso. Es mejor visto que
estas adolescentes se encuentren dentro de los pesos considerados normales e, incluso, tan
bajos que llegan a afectar la salud, tanto mental como fisica de las adolescentes a que sean
calificadas dentro de la imagen publica como “subidas de peso”. No es poco usual que estos
pesos tan bajos sean halagados con frases como: “Qué delgada estas”, “Cuanto has bajado
de peso” entre otras, lo cual genera que quienes son delgadas se sientan mejor consigo
mismas, sintiendo que reciben el afecto y la aprobacién de su entorno. Esto lleva a quienes
presentan este peso no piensen en las consecuencias de estas conductas, que pueden ser
fatales a largo plazo.

Asi, encontramos mensajes socioculturales referentes a una forma de cuerpo
delgada, los cuales podrian influir en la presencia de los trastornos alimentarios y la imagen
corporal (Rivarola y Puma, 2006). Un punto que resulta importante mencionar es que
cuanto mas insatisfecho se siente un sujeto con su cuerpo y apariencia externa, tanto mas
obeso se autopercibe, mayor es su historia y frecuencia de dietas restrictivas, su deseo de
adelgazar y, como consecuencia, mayor si nivel de riesgo para desarrollar un trastorno

alimentario (Merino, et. al., 2001).
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El que las adolescentes que reportan sobrepeso presenten con mayor intensidad
conductas de riesgo para desarrollar trastornos alimenticios también puede deberse a que
entre las caracteristicas principales de estos trastornos se encuentra un temor exagerado a
engordar y una exageracion del tamafio y los defectos corporales (Tannenhaus, 2007). Por
ende, resulta sencillo entender que quienes tienen sobrepeso y desean fervientemente poder
bajar, se encuentran en riesgo bastante alto de desarrollar alguno de estos cuadros. Ademas,
si tomamos en cuenta que por lo general, las personas que desarrollan trastornos
alimentarios tienen baja autoestima (Saranson y Saranson, 2006), es probable que esta se
vea muy afectada al momento de comparase con quienes forman parte de su grupo de pares
y tienen o un peso bajo o un peso normal que las hace lucir “atractivas”. En este sentido, se
ha encontrado que la mayoria de estudiantes adolescentes desearia ser mas delgada
(Universidad de Cornell, 2007) y a esto, podemos agregarle que suelen percibirse mas
subidas de peso de lo que realmente se encuentran.

De manera especifica para la relacion entre el peso y los trastornos alimentarios,
algunos autores reportan que en la anorexia, el exceso de peso, la obsesividad, la
insatisfaccion corporal y los ideales sociales de la delgadez, funcionan como factores que
predisponen a las personas ser mas vulnerables a los trastornos alimentarios. Ademas, el
realizar una dieta de tipo restrictivo, la decision de perder peso y la insatisfaccion corporal,
funcionan, por su parte, como factores que desencadenan esta enfermedad (Brewerton,
2004; Cervera, 2005; Perpifia, 1995; Toro, 2004). Por otro lado, en la bulimia nerviosa,
encontramos factores predisponentes la insatisfaccion corporal, las dietas regulares y un
exceso de peso previo al trastorno. Ademas, este cuadro presenta como factores

desencadenantes el desarrollo de una dieta o gran restriccion alimentaria a las que se
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podrian recurrir al encontrarse en sobrepeso. Ademas, el presentar una mala imagen
corporal y el uso de dietas restrictivas funcionan como factores de mantenimiento
(Brewerton, 2004; Cervera, 2005; Perpifia, 1995). Es importante resaltar que, como podria
suponerse, quienes presentan sobrepeso y perciben sobrepeso tiendan al ejercicio de dietas
muy duras y presenten una peor imagen corporal.

Las adolescentes tienden a hacer comparaciones entre ellas y sus demas compareras
y modelos a las que son expuestas, este mecanismo regular y frecuente y aparece por la
rapidez y la intensidad con la que se producen sus cambios fisicos; ello, genera mucho
dolor en la adolescente con sobrepeso y contribuye a que se sienta peor consigo mismas ya
que la sensacion de poco control en sus cambios es mayor. Asi, el incremento de la grasa
corporal excesivo puede ser un factor de riesgo si es que no se toman las medidas
necesarias (Universidad de Missouri-Columbia, 2007).

Antes de pasar a la relacion entre ambos constructos, consideramos importante
hacer un analisis de los indices de masa corporal reportados hallados en la muestra. Si bien
sabemos que estos son indices reportados que no se han basado en la medicién directa de
talla y peso de cada adolescente, es un referente importante a tomar en cuenta. En relacion a
este, encontramos que la gran mayoria reporta indices de peso normal y, porcentajes
menores, presentan bajo peso y sobrepeso, tomando en cuenta la clasificacion propuesta por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2004). No se encontrd ningun caso de
obesidad por lo que podemos sugerir, que esta es una muestra mas de la importancia que le
atribuyen las adolescentes tanto a su peso como a su imagen corporal. Esto las lleva a
mantenerse siempre cuidandose. Por otro lado, también podemos pensar que los indices de

masa corporal reportados no son los reales.
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Si nos centramos en nuestra primera explicacion, podriamos pensar que esto se debe
a gque nuestra sociedad presenta costumbres que, si bien pueden llevarnos a desarrollar un
trastorno alimentario, puede funcionar también (en las mejores condiciones) como un factor
protector que evita que las adolescentes lleguen a la obesidad justamente por la
preocupacion por el peso actual. En este contexto, ser obeso traeria muchas consecuencias
negativas, no solo personales (psicologicas y fisicas) si no también sociales. En este
sentido, es importante mencionar que en las generaciones actuales existe mayor conciencia
de los riesgos tanto para la salud fisica como la mental de la obesidad. Asi, es comun ver
que se reconoce la importancia de conductas de salud como practicar ejercicio fisico, tener
una nutricion adecuada, entre otras (Becofa y Oblitas, 2004). Es decir, seguir una dieta mas
balanceada y adherirse a estilos de vida menos sedentarios.

Por otro lado, nos preguntamos cuales serian sus pesos ideales y si existe la
posibilidad de que para ellas, algo ideal implique encontrarse por debajo del peso adecuado.
Esta pregunta se genera ya que en un estudio realizado con poblacion adolescente
(Martinez et al., 2003), se encontré que existe una gran diferencia tanto en la talla y el peso
real como el ideal. En el caso de este estudio, el peso real de la muestra se encontraba
dentro del nivel normal mientras que el ideal, se encontraba por debajo de lo saludable.
Mencionamos nuevamente el tema de la sociedad en la que vivimos en la que las modelos
tienen que ser delgadas y mientras mas delgada seas, mas seras admirada, vista y querida.

Luego de haber discutido los resultados, podemos concluir que nuestra muestra se
encuentra formada por dos grupos. Uno es grande y se encuentra conformado por,
aproximadamente, entre 69% (sin riesgo para desarrollar un trastorno alimentario) y 80%

(sin riesgo para desarrollar un cuadro depresivo) que representan a una poblacién mental y
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emocionalmente sana. El segundo grupo se encuentra formado por un grupo menor, entre
15% (riesgo para desarrollar un cuadro depresivo) y 38% (riesgo para presentar un
trastorno alimentario) que se encuentra en riesgo, incluso para desarrollar ambos cuadros.

En cuanto a la relacion planteada que existe entre la sintomatologia depresiva y el
riesgo para desarrollar un trastorno alimentario en adolescentes universitarias podemos ver
que esta se cumple consistentemente. Hemos encontrado que es innegable la presencia de
una relacion alta y estadisticamente significativa, lo cual nos permite plantearnos la
necesidad de tomar medidas sobretodo en la prevencion de estos cuadros clinicos. Como se
ha mencionado, existen cambios que aparecen en las adolescentes al entrar a la pubertad
entre los que encontramos los fisicos y de maduracion sexual que influyen en la vida sexual
del adolescente, en la representacion de su imagen corporal, en la aparicién y la declinacién
de sus intereses y actitudes y, finalmente, en los nuevos poderes y sensaciones fisicas
adquiridas. Los hechos mencionados pueden generar un cuadro depresivo en las
adolescentes y asi como preocupacién por el peso.

Sabemos que la relacion existe pero no ha sido posible determinar cual es la
direccion de ésta. En este sentido, los estudios han encontrado que normalmente los
trastornos alimentarios preceden la depresién (Bronwell y Fairburn citado en Barlow, 2001)
llegando a sugerirse que la depresion podria ser una reaccion a estos. Sin embargo, hay
quienes afirman que los trastornos alimentarios son una consecuencia de la depresion
(Nolen-Hoeksema et. al., 2007) ya que esta podria ser un factor de riesgo para mas
adelante desarrollar un trastorno alimentario, sobretodo en mujeres jévenes con historia de

abuso familiar (Mazzeo y Espelage, 2002).
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En nuestra muestra encontramos que la mayoria de quienes presentan un nivel
minimo de sintomatologia depresiva, no se encuentran en riesgo (de ninguno de los dos
tipos) para desarrollar un trastorno alimentario. De ello, podemos intuir que a menor
sintomatologia depresiva, menor es el riesgo para desarrollar un trastorno alimentario ya
que los porcentajes son menores que en este grupo que en quienes se encuentran en riesgo.
Existen quienes mencionan que las personas con trastornos alimentarios, muchas veces
preocupadas por convertirse en personas delgadas se encuentran deprimidas la mayor parte
del tiempo (Saranson y Saranson, 2006). En estos casos, podemos ver como el encontrarse
delgadas y ser “atractivas” puede convertirse en un estresor, incluso mayor que algunos
otros, que puede llevar a las personas a desarrollar tanto un cuadro depresivo como uno de
ansiedad o a realizar actividades que las mantengan todo el tiempo estresadas pensando en
ellas.

Es importante considerar algunas de las caracteristicas de personalidad que se
encuentran en las adolescentes con trastornos alimentarios que podrian ayudar a entender el
por qué la relacion se presenta de manera tan consistente. Entre estas caracteristicas
encontramos la rigidez del pensamiento y el abandono de las actividades normales
(Tannenhaus, 2007; Martinez et al., 2003). El presentar un trastorno alimentario puede
llevar a quienes lo padecen a aislarse y por ende sentirse solos, factor también muy
importante para la depresion. Por otro lado, la rigidez de pensamiento puede no permitirles
ver determinados aspectos positivos que poseen lo cual las lleva a centrarse solo en sus
defectos y sus errores lo cual puede generarles mucho sentido de culpa y generarles un
cuadro de depresion. Ademas, como en el caso de las adolescentes con anorexia, su nivel de

autoestima depende en gran manera de la forma y el peso de su cuerpo por lo que

Tesis publicada con autorizacion del autor
SOME RIGHTS RESERVED Algunos Derechos Reservados. No olvide citar esta tesis




PONTIFICIA

TESIS PUCP TE,% UNIVERSIDAD

DEL PERU

consideran un logro perder peso y signo de mucha disciplina. Hay que tomar en cuenta que
si a este rasgo, le agregamos la percepcion distorsionada de si mismas, podemos entender
por qué puede venir acompafiada de depresion. Al encontrarse esta percepcion
distorsionada, se sentiran frustradas y no podran llegar a sentirse satisfechas con sus logros
por lo que se sentiran culpables al no lograr alcanzar sus metas.

Otra caracteristica encontrada en este grupo, es el temor a las situaciones nuevas y
labilidad emocional. Si bien hemos encontrado que estamos hablando de una poblacién a la
que le gusta enfrentarse a situaciones nuevas y correr riesgos, podemos presumir que para
quienes presentan niveles mas altos de riesgo a ambos trastornos, el adaptarse a situaciones
nuevas, como lo son la academia y la universidad con todo lo que ello implica (nuevos
amigos, normas, entorno, etc.) podria estar jugando un rol determinante en el desarrollo de
estos trastornos, haciendo que éstas adolescentes se encuentren mas vulnerables. Otra de las
caracteristicas que podrian presentar es el pensamiento polarizado “todo o nada”
costandoles mucho poder distinguir matices (Beck, 1996), siendo esta una caracteristica de
pensamiento del depresivo. Asi, podriamos sugerir que una adolescente que se percibe
subida de peso, no se encontrara contenta con bajar algunos kilos y puede tener a llegar a
extremos, tomando medidas peligrosas que la lleven a bajar radicalmente de peso.

Pasando a los factores externos que pueden contribuir a esta relacion, encontramos
antecedentes de obesidad de madre y/o padre, una madre afectuosa y sobreprotectora, un
ambiente familiar cadtico, entre otros (Kaplan, 1996). Como vemos, el haber convivido con
alguien obeso puede haber hecho que las adolescentes se sientan estresadas al pensar que,
mas adelante, ellas podrian terminar repitiendo esos patrones, lo cual les genera tristeza y

las lleva a adoptar conductas que les “asegure” que la historia no se repetira. Por otro lado,
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encontramos a la madre afectuosa y sobreprotectora que, muchas veces es incapaz de ver
cuéles son las demandas y las necesidades de su hija. La sobreprotege en tanto es una
extension de ella. Esto genera que la adolescente se vea incapaz de tener control sobre su
vida ya que se encuentra todo el tiempo cumpliendo con las demandas del entorno y
sintiendo un gran vacio que la hace sentirse sola. Es asi que decide tomar los alimentos
como las unicas cosas sobre las que puede ejercer control, sin tomar en cuenta que, su vida
puede llegar a estar en riesgo (Tannehaus, 1997).

Para finalizar, es importante retomar que la relacion entre los constructos que fueron
estudiados es consistente e innegable. Por ello, consideramos que los resultados
encontrados pueden ser muy (Utiles, tanto en el campo de la prevencion como de la
intervencion y el tratamiento. Ademas, estos resultados podrian orientar investigaciones
posteriores mas profundas, exhaustivas y concluyentes, controlando un mayor numero de
variables. Es ahi donde encontramos que este estudio es un gran aporte.

Por otro lado, es importante considerar que, si bien, diversos estudios han abordado
el tema de los trastornos alimentarios en adolescentes escolares (Delgado, 2001; Hartley,
1999; Martinez et. al., 2003; Zusman, 2000), esto no se ha dado de igual manera en
adolescentes universitarias y preuniversitarias por lo que consideramos que el presente
estudio brinda un acercamiento a las adolescentes de este contexto y su situacion en
relacién tanto a la sintomatologia depresiva como a los trastornos alimentarios. Por ello,
éste puede funcionar como punto de partida para futuras investigaciones acerca de este
tema en este entorno.

Para concluir, consideramos que este estudio puede brindar, basicamente, aportes en

cuanto a la prevencion, pero también a la intervencion e tratamiento de estos cuadros.
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Como hemos mencionado, éste podria funcionar como base para investigaciones

posteriores en las que podrian considerarse un nimero mayor de variables como, por
ejemplo, las caracteristicas familiares que juegan un rol fundamental en estos cuadros, para
asi, continuar aportando datos acerca de estos trastornos que traen consigo tantas

consecuencias perjudiciales en la vida de quienes los presentan y en su entorno.
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CONCLUSIONES

A partir de los resultados del presente estudio, se ha podido concluir lo siguiente:

1. Las adolescentes de nuestra muestra obtuvieron un promedio minimo de
sintomatologia depresiva.

2. Las adolescentes de nuestra muestra obtuvieron un nivel promedio de “Sin Riesgo”
para desarrollar un trastorno alimentario. Sin embargo, este nivel se encontro
bastante cercano al punto de corte a partir del cual se considera “Riesgo 1”.

3. La sintomatologia depresiva se encuentra relacionada de manera positiva y
significativa al riesgo para desarrollar un trastorno alimentario.

4. La sintomatologia depresiva de las adolescentes no se encuentra relacionada a la
edad ni al centro de estudio de las adolescentes pero si se encuentra relacionada al
indice de masa corporal reportado por las adolescentes. Son quienes tienen
sobrepeso las que presentan niveles mas elevados de sintomatologia depresiva y se
encuentran en riesgo mayor para desarrollar un cuadro depresivo.

5. EIl riesgo para desarrollar un trastorno alimentario de las adolescentes no se
encuentra relacionado ni a la edad ni al centro de estudio de las adolescentes pero si
al indice de masa corporal reportado. Son quienes tienen sobrepeso quienes
presentan un nivel mayor de conductas de riesgo por lo que se encuentran en una

situacion de riesgo mayor para desarrollar estos cuadros.
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ANEXO A

Confiabilidad del Inventario de Depresion de Beck — Segunda Edicién

Cronbach’s Alpha N of Items

0.91 21.00
Cronbach’s Corrected Item-Total Cronbach’s Alpha if Item
Alpha Correlation Deleted
BDI1 0.54 0.91
BDI2 0.59 0.90
BDI3 0.57 0.91
BDl4 0.62 0.90
BDI5 0.59 0.90
BDI6 0.42 0.91
BDI7 0.66 0.90
BDI8 0.51 0.91
BDI9 0.58 0.91
BDI10 0.42 0.91
BDI11 0.56 0.91
BDI12 0.52 0.91
BDI13 0.58 0.90
BDI114 0.71 0.90
BDI15 0.50 0.91
BDI16 0.58 0.91
BDI17 0.51 0.91
BDI18 0.57 0.91
BDI19 0.43 0.91
BDI20 0.66 0.90
BDI21 0.42 0.91
109

Tesis publicada con autorizacion del autor

SOME RIGHTS RESERVED Algunos Derechos Reservados. No olvide citar esta tesis




PONTIFICIA

TESIS PUCP T gz_:_\(lsELl}gIEAD

DEL PERU

Confiabilidad por Escalas del Inventario de Depresion de Beck — Segunda Edicion

Cronbach's Alpha N of Items
0.87 13.00

Corrected Item-Total

Correlation
BDI1 0.56
BDI2 0.57
BDI3 0.58
BDI14 0.62
BDI5 0.62
BDI6 0.44
BDI7 0.65
BDI8 0.51
BDI9 0.59
BDI10 0.38
BDI12 0.49
BDI14 0.69
BDI18 0.50
Cronbach's
Alpha N of Items
0.80 8.00

Corrected Item-Total

Correlation
BDI11 0.54
BDI13 0.48
BDI15 0.52
BDI16 0.61
BDI17 0.48
BDI19 0.43
BDI20 0.67
BDI21 0.36
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ANEXO B

Validez del Inventario de Depresion de Beck — Segunda Edicién

1 2
BDI1 0.65 0.38
BDI2 0.66 0.50
BDI3 0.61 0.52
BDI14 0.73 0.45
BDIS 0.61 0.55
BDI6 0.43 0.45
BDI7 0.61 0.69
BDI8 0.65 0.33
BDI9 0.59 0.54
BDI10 0.55 0.27
BDI11 0.52 0.62
BDI12 0.54 0.50
BDI13 0.68 0.43
BDI14 0.74 0.63
BDI15 0.33 0.75
BDI16 0.52 0.65
BDI17 0.59 0.39
BDI18 0.48 0.69
BDI19 0.27 0.67
BDI120 0.57 0.75
BDI21 0.53 0.31
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ANEXO C

Confiabilidad del Inventario sobre Trastornos Alimentarios

Cronbach's Alpha N of Items
0.95 51.00

Corrected Item-Total

Correlation
ITA21 0.60
ITA22 0.58
ITA23 0.74
ITA24 0.34
ITA25 0.55
ITA26 0.03
ITA27 0.45
ITA28 0.37
ITA29 0.83
ITA30 0.67
ITA31 0.52
ITA32 0.36
ITA33 0.43
ITA34 0.52
ITA35 0.47
ITA36 0.49
ITA37 0.48
ITA38 0.55
ITA39 0.53
ITA40 0.61
ITA41 0.43
ITA42 0.44
ITA43 0.19
ITA44 0.61
ITA45 0.54
ITA46 0.56
ITA47 0.18
ITA48 0.30
ITA49 0.66
ITAS0 0.56
ITA51 0.40
ITAL 0.40
ITA2 0.66
ITA3 0.55
ITA4 0.64
ITAS 0.73
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ITAG 0.35

ITA7 0.59

ITAS 0.76

ITA9 0.73
ITA10 0.22
ITAL1 0.70
ITA12 0.35
ITA13 0.73
ITA14 0.56
ITA15 0.51
ITA16 0.35
ITAL17 0.57
ITA18 0.80
ITA19 0.76
ITA20 0.53

Confiabilidad por Escalas del Inventario sobre Trastornos Alimentarios

Escala 1

Cronbach's Alpha N of Items
934 13

Corrected Item-Total

Correlation
ITAL 479
ITA2 .675
ITA7 .639
ITAS8 817
ITA9 .760
ITA11 715
ITA13 .730
ITA15 .580
ITA18 795
ITA19 746
ITA23 .683
ITA29 .858
ITA30 .641
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Escala 2
Cronbach's Alpha N of Items
.683 5
Corrected Item-Total
Correlation
ITA4 553
ITAG 403
ITA16 277
ITA22 .621
ITA33 425
Escala 3

Cronbach's Alpha N of Items
677 5

Corrected Item-Total

Correlation
ITAL17 542
ITA21 529
ITA27 460
ITA39 465
ITA43 197
114

Tesis publicada con autorizacion del autor

SOME RIGHTS RESERVED Algunos Derechos Reservados. No olvide citar esta tesis




PONTIFICIA

TESIS PUCP T gz_}\(leLl}gIEAD

DEL PERU

Escala 4
Cronbach's Alpha N of Items
753 5
Corrected Item-Total
Correlation
ITA31 .588
ITA32 428
ITA38 486
ITA40 .619
ITA46 A78
Escala 5

Cronbach's Alpha N of Items
742 5

Corrected Item-Total

Correlation
ITA25 .396
ITA37 594
ITA41 .549
ITA42 .529
ITA45 526
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Escala 6

Cronbach's Alpha N of Items

.613 6

Corrected Item-Total

Correlation
ITAL10 229
ITA12 .364
ITA34 438
ITA35 .228
ITA36 534
ITA48 321
116

Tesis publicada con autorizacion del autor

SOME RIGHTS RESERVED Algunos Derechos Reservados. No olvide citar esta tesis




\\\\
PONTIFICIA

¥ - %(
A
TESIS PUCP E %5 gz%sﬁgfm
DEL PERU

ANEXO D
Validez del Inventario sobre Trastornos Alimentarios

Analisis Factorial por Rotacion Varimax Confirmatorio

1 2 3 4 5 6
ITAL 0.69 0.097 -0.049 -0.062 -0.247 0.171
ITA2 0.657 0.139 0.102 0.238 0.273 0.001
ITA3 0.346 0.456 0.269 0.015 0.172 -0.026

ITA4 0.314 0.039 0.402 0.175 0.292 0.597
ITAS 0.686 0.121 0.287 0.183 0.271 0.022

ITAG 0.127 0.13 0.661 0.127 -0.128 0.021
ITA7 0.649 0.084 -0.011 0.158 0.339 0.021
ITAS 0.711 0.202 0.199 0.089 0.34 0.113
ITA9 0.608 0.122 0.33 0.072 0.338 0.246
ITA10 0.032 0.049 0.018 0.12 0.476 0.007
ITALl 0.576 0.207 0.091 0.237 0.384 0.114
ITA12 0.109 0.177 -0.042 0.686 0.041 0.068
ITA13 0.542 0.285 0.29 0.074 0.331 0.173
ITA14 0.34 0.469 0.115 0.153 0.313 -0.124
ITA15 0.699 0.25 0.118 -0.117 -0.166 0.089
ITA16 0.275 0.353 -0.065 0.139 -0.058 0.13

ITAL7 0.389 0.085 0.214 0.31 0.238 0.251
ITA18 0.634 0.24 0.315 0.099 0.299 0.254

ITAL9 0.612 0.208 0.301 0.153 0.294 0.186
ITA20 0.249 0.235 0.617 0.085 0.181 0.008
ITA21 0.201 0.229 0.461 0.234 0.358 0.178
ITA22 0.192 0.155 0.582 0.138 0.229 0.411
ITAZ23 0.422 0.525 0.263 0.071 0.318 0.226

ITA24 0.232 -0.127 0.267 0.151 -0.095 0.57

ITA25 0.282 0.475 0.188 0.305 -0.044 0.156
ITA26 -0.106 -0.052 0.233 0.418 -0.094 -0.168
ITA27 0.396 -0.039 0.228 0.374 0.025 0.118
ITA28 0.105 0.463 0.026 0.472 -0.062 0.002

ITA29 0.759 0.301 0.217 0.164 0.201 0.109
ITA30 0.509 0.255 0.476 0.026 0.128 0.157
ITA31 0.216 0.109 0.221 0.427 0.402 0.095

ITA32 0.026 -0.005 0.185 0.64 0.225 0.134
ITA33 0.134 0.575 0.352 0.135 -0.128 0.022
ITA34 0.188 0.088 0.16 0.056 0.556 0.483
ITA35 0.099 0.629 0.34 -0.047 0.207 -0.02
ITA36 0.023 0.399 0.102 0.181 0.35 0.454
ITA37 0.532 0.345 0.145 -0.094 -0.201 0.158
ITA38 0.235 0.591 0.076 0.142 0.28 0.021
ITA39 0.321 0.283 0.541 -0.008 0.017 0.142
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ITA40 0.235 0.363 0.308 0.368 0.267 0.086

ITA41 0.289 0.387 -0.126 0.032 -0.073 0.537
ITA42 0.417 0.438 -0.238 0.027 -0.111 0.382
ITA43 0.076 0.015 0.261 -0.047 0.188 0.021
ITA44 0.365 0.533 0.078 0.032 0.218 0.257
ITA45 0.582 0.257 0.203 0.034 -0.149 0.141
ITA46 0.235 0.221 0.058 0.257 0.351 0.446
ITA47 0.038 0.111 -0.214 0.457 0.19 0.026
ITA48 0.026 0.022 -0.009 0.681 0.014 0.285
ITA49 0.398 0.467 0.274 -0.014 0.273 0.173
ITA50 0.486 0.316 0.118 0.053 0.068 0.205
ITA51 0.142 0.118 0.104 0.454 0.375 -0.043

Analisis Factorial por Rotacion Varimax Exploratorio

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
ITAL 0.56 0.40
ITA2 0.69
ITA3 0.41 0.54
ITA4 0.39 0.64 0.36
ITAS 0.77
ITAG 0.74
ITA7 0.68
ITA8 0.78
ITA9 0.68
ITA10 0.74
ITA11 0.62
ITA12 0.69
ITA13 0.60 0.31
ITA14 0.45 0.45 0.32
ITA15 0.61 0.48
ITA16 0.74
ITAL17 0.35 0.63
ITA18 0.65 0.31
ITA19 0.60 0.36
ITA20 0.49 0.40
ITA21 0.43 0.30
ITA22 0.31 0.57 0.41
ITA23 0.50 0.46 0.43
ITA24 0.76
ITA25 0.52
ITA26 0.81
ITA27 0.72
ITA28 0.64
ITA29 0.75 0.30
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ITA30 0.46 0.34

ITA31 0.31 0.46 0.31 0.43

ITA32 0.35 0.36 0.38

ITA33 0.49 0.33 0.34

ITA34 0.32 0.59

ITA35 0.68

ITA36 0.59 0.31 0.33
ITA37 0.36 0.66

ITA38 0.32 0.31 0.41
ITA39 0.44 0.44

ITA40 0.35 0.48 0.33 0.41

ITA41 0.69

ITA42 0.72

ITA43 0.85
ITA44 0.34 0.55

ITA45 0.45 0.50 0.32

ITA46 0.44 0.30 0.42
ITA47 0.83

ITA48 0.35 0.57

ITA49 0.38 0.59 0.31

ITAS0 0.54

ITAS1 0.39 0.40

119

Tesis publicada con autorizacion del autor

SOME RIGHTS RESERVED Algunos Derechos Reservados. No olvide citar esta tesis




PONTIFICIA

TESIS PUCP T2 gz%sﬁgfm

DEL PERU

ANEXO E

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ud. Esta siendo invitado(a) a participar en una investigacion sobre Aspectos
Psicologicos y Fisicos de la Salud. Esta investigacion es realizada por los
estudiantes de psicologia Diego Guerreo Canale, Talia Herrera Tapia y Lorena
Rodriguez Cuadros y forma parte de una investigacidon que busca obtener una
aproximacion psicologica a temas de salud en estudiantes adolescentes mujeres
universitarias.

Usted fue seleccionada para participar en esta investigacion al estar matriculada
como estudiante de los primeros ciclos en una universidad particular.

Si usted decide aceptar, se le solicitard contestar una pequefia encuesta sobre
datos sociodemogréaficos y dos pruebas psicoldgicas relacionadas con los temas
arriba mencionados. Su ayuda nos permitira conocer mas acerca de las variables
mencionadas en esta poblacion. En ese sentido, su participacion es muy valiosa
ya que contribuye a generar conocimiento que puede ser util en el desarrollo de
futuras estrategias psicolégicas.

Los derechos con los que cuenta incluyen:
- Anonimato: Todos los datos que usted ofrezca son absolutamente
anénimos. Por lo tanto, no habra manera de identificar individualmente a

los participantes de la investigacion.

- Integridad: Ninguna de las pruebas que le sean aplicadas le traeran algun
tipo de dafio o perjuicio.

- Participacion voluntaria: Tiene el derecho a abstenerse de participar o
incluso de retirarse de esta evaluacion cuando lo considere conveniente.

Para cualquier informacién adicional y/o dificultad puede contactarse a los
correos a20013298@pucp.edu.pe vy lore.rodriguezcuadros@gmail.com
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ANEXO F

FICHA SOCIODEMOGRAFICA

Por favor, llena todos tus datos en esta ficha. En caso no cuentes con los datos
exactos, llena el espacio con valores aproximados. Asegurate de no dejar ningun
espacio en blanco. Muchas gracias.

Edad: Sexo:
Peso: Talla:

Lugar de nacimiento:

Ciclo en el que te encuentras:

Carrera que estudias:

Personas con las que vives:
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ANEXO G

IDB — Il

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de enunciados. Por favor, lea cada
uno de ellos cuidadosamente. Luego elijja uno de cada grupo, el que mejor describa el
modo como se ha sentido las ultimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy. Marque con
un circulo el niumero correspondiente al enunciado elegido. Si varios enunciados de un
mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el niUmero mas alto. Verifique
gue no haya elegido mas de uno por grupo, incluyendo el item 16 (Cambio en los Habitos
de Suefio) y el item 18 (Cambios en el Apetito).

1. Tristeza

0 | No me siento triste.

1 | Me siento triste gran parte del tiempo.

2 | Estoy triste todo el tiempo.

3 | Estoy tan triste o soy tan infeliz gue no puedo soportarlo.

2. Pesimismo

No estoy desalentada respecto de mi futuro.

Me siento mas desalentada respecto de mi futuro de lo que solia estarlo.

No espero que las cosas funcionen para mi.

wiIlN |~ |O

Siento que no hay esperanza para mi futuro y que solo puede empeorar.

3. Fracaso

No me siento como una fracasada.

He fracasado mas de lo que hubiera debido.

Cuando miro hacia atras veo muchos fracasos.

wlN |~ ]O

Siento que como persona soy un fracaso total.

4. Pérdida de placer

Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto

No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.

Obtengo muy poco placer de las cosas de las que solia disfrutar.

wIN |~ ]O

No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia disfrutar.

5. Sentimiento de Culpa

0

No me siento particularmente culpable.

1

Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia
haber hecho.

Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.

Me siento culpable todo el tiempo.

6. Sentimientos de castigo

0

No siento que estoy siendo castigada.

1

Siento que talvez pueda ser castigada.

2

Espero ser castigada.
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| 3 | Siento que estoy siendo castigada. |

7. Disconformidad con Uno Mismo

Siento acerca de milo mismo gue siempre.
He perdido la confianza en mi misma.
Estoy decepcionado conmigo misma.

No me gusto a mi misma.

wIN |~ ]O

8. Autocritica

No me critico ni me culpo mas de lo habitual.

Estoy mas critico conmigo misma de lo que solia estarlo.
Me critico a mi misma por todos mis errores.

Me culpo a mi mismo(a) por todo lo malo gue sucede.

wIN |~ ]O

9. Pensamientos o Deseos Suicidas

No tengo ningun pensamiento de matarme.

He tenido pensamientos de matarme pero no lo haria.
Querria matarme.

Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

wIN |~ ]O

10. Llanto

No lloro mas de lo gue solia hacerlo.
Lloro mas de lo que solia hacerlo.
Lloro por cualquier pequeiez.

Siento ganas de llorar pero no puedo.

11. Agitacion

0 ] No estoy mas inquieta o tensa que lo habitual.

1 | Me siento mas inquieta o tensa que lo habitual.

2 | Estoy tan inquieta o agitada que me es dificil guedarme quieto.
3

Estoy tan inquieta o agitada que tengo que estar siempre en movimiento
o haciendo algo.

12. Pérdida de Interés

No he perdido el interés en otras actividades o personas.
Estoy menos interesado que antes en otras personas 0 cosas.
He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.
Me es dificil interesarme por algo.

13. Indecision

Tomo mis decisiones tan bien como siempre.

Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones.
Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.
Tengo problemas para tomar cualquier decision
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14. Desvalorizacion

No siento que yo no sea valiosa.

No me considero a mi mismo tan valiosa y util como solia hacerlo.
Me siento menos valiosa cuando me comparo con otros.

Siento que no valgo nada.

15. Pérdida de Energia

Tengo tanta energia como siempre.

Tengo menos energia que la que solia tener.

No tengo suficiente energia para hacer demasiado.
No tengo suficiente energia para hacer nada.

wiN |~ |O

16. Cambio en los Habitos de Suefo

0 | No he experimentado ninglin cambio en mis habitos de suefio.

la | Duermo un poco mas que lo habitual.

1b | Duermo un poco menos gue lo habitual.

2a | Duermo mucho mas que lo habitual.

2b | Duermo mucho menos que lo habitual.

3a | Duermo la mayor parte del dia.

3b | Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a dormirme.

17. Irritabilidad

No estoy mas irritable gue lo habitual.
Estoy mas irritable que lo habitual.

Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
Estoy irritable todo el tiempo.

wiN |~ |O

18. Cambios en el Apetito

0 | No he experimentado ninglin cambio en mi apetito.
la | Mi apetito es un poco menor que lo habitual.

1b | Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.

2a | Mi apetito es mucho menor que antes.

2b | Mi apetito es mucho mayor que antes.

3a | No tengo apetito en absoluto.

3b | Quiero comer todo el tiempo.

19. Dificultad de Concentracion

No puedo concentrarme tan bien como siempre.

No puedo concentrarme tan bien como habitualmente.
Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
Encuentro que no puedo concentrarme en nada.

wiN |- |O
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20. Cansando o Fatiga

0 | No estoy mas cansada o fatigada que lo habitual.

1 | Me fatigo o me canso mas faciimente que lo habitual.

2 | Estoy demasiado fatigada o cansada para hacer muchas de las cosas

gue solia hacer.
3 | Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer la mayoria de las cosas

gue solia hacer.

21. Pérdida de Interés en el Sexo
No he notado ninglin cambio reciente en mi interés por el sexo.

Estoy menos interesada en el sexo de lo que solia estarlo.
Ahora estoy mucho menos interesada en el sexo.
He perdido completamente el interés en el sexo.

wiN |- |O
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ANEXOH

ITA

A continuacion se te presentan un conjunto de afirmaciones. En cada una de ellas
deberas elegir la opcion de respuesta con la que te identifiques mas. Las opciones de
respuesta para cada afirmacion son:

Nunca =1

Raras veces =

Algunas veces =

Muchas veces =

Frecuentemente =

Siempre =6

En tu hoja de respuesta, encierra en un circulo el nUmero que corresponda a tu eleccion.
Recuerda que no hay respuesta correcta ni incorrecta, solo ubica lo que esté mas de
acuerdo con tu experiencia. Por favor, se lo mas sincera posible en tus respuestas y no
olvides responder a todas las afirmaciones.

1. Controlo mi peso.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

2. Me da la impresién de que las chicas que conozco son mas delgadas que yo.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

3. Discuto con mis padres debido a mi alimentacion.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

4, Pienso en la posibilidad de vomitar para controlar mi peso.

(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

5. Siento que me valoro mas cuando me veo delgada.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

6. Fumo cigarrillos para evitar comer.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

7. Pienso que debo reducir ciertas partes gordas de mi cuerpo.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

8. Siento angustia al pensar que podria subir de peso.

(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre
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9. Me desespero cuando no puedo eliminar de alguna forma lo que he comido.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

10. Me despierto muy temprano en la madrugada y ya no puedo dormir.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

11. Me veo gorda a pesar que los demas dicen lo contrario.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

12. Me siento cansada.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

13. Me preocupo tanto por lo que como, que llega a limitarme en mis actividades

diarias.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

14. Me fastidia que mis padres intervengan en mis habitos alimenticios.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

15. Trato de comer alimentos de pocas calorias.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

16. Tomo pastillas para adelgazar.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

17. Como en exceso.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

18. Tengo gran sentimiento de culpa después de comer.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

19. Me obsesiono con la formay peso de mi cuerpo.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

20. Evito las reuniones porque en ellas tengo que comer algo con los demas.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

21. Como con desesperacion.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

22. Intento vomitar después de comer para controlar mi peso.
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23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

Siento que me odio cuando no cumplo mi dieta.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

Mastico la comida y luego la escupo.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

Para controlar mi peso, utilizo productos que eliminan liquido.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

Se me hace dificil relacionarme con los demas.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

Pienso en comida.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

Tengo frio aunque haga calor.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

Siento angustia cuando compruebo que he aumentado de peso.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

Se me suspende la regla.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

Cuando controlo la comida me siento "duefia del mundo".
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

Pienso que no me acepto a mi misma.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

Tengo momentos en los que me siento muy triste.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

Uso laxantes para eliminar peso.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

Me dan nauseas cuando como.

(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre
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36. Tengo anemia por mis dietas.
(1) Nunca (3) Algunas veces
(2) Raras veces (4) Muchas veces

37. Siento mareos.
(1) Nunca
(2) Raras veces

(3) Algunas veces
(4) Muchas veces

38. Hago mucho ejercicio para bajar de peso.
(1) Nunca (3) Algunas veces
(2) Raras veces (4) Muchas veces

39. Suefio que soy flaca.
(1) Nunca
(2) Raras veces

(3) Algunas veces
(4) Muchas veces

40. Como a escondidas.
(1) Nunca
(2) Raras veces

(3) Algunas veces
(4) Muchas veces

(5) Frecuentemente
(6) Siempre

(5) Frecuentemente
(6) Siempre

(5) Frecuentemente

(6) Siempre

(5) Frecuentemente

(6) Siempre

(5) Frecuentemente
(6) Siempre

41. Siento temor a no ser aceptada por los demas.
(1) Nunca (3) Algunas veces
(2) Raras veces (4) Muchas veces

(5) Frecuentemente
(6) Siempre

42. Me hago masajes adelgazantes.
(1) Nunca (3) Algunas veces
(2) Raras veces (4) Muchas veces

(5) Frecuentemente
(6) Siempre

43. Leo revistas y/o libros sobre alimentos, dietas y ejercicios.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

44, Siento rechazo por las personas gordas.
(1) Nunca (3) Algunas veces
(2) Raras veces (4) Muchas veces

(5) Frecuentemente
(6) Siempre

45. Me cuesta trabajo dormir por las noches por pensar en todo lo que he comido
durante el dia.
(1) Nunca
(2) Raras veces

(3) Algunas veces
(4) Muchas veces

(5) Frecuentemente
(6) Siempre

46. Bebo mucho liquido para eliminar la grasa de mi cuerpo.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

47. Pienso que tengo que hacerme la cirugia plastica en algunas partes feas de mi
cuerpo.
(1) Nunca
(2) Raras veces

(3) Algunas veces
(4) Muchas veces

(5) Frecuentemente
(6) Siempre

48. Se me cae el pelo.
(1) Nunca
(2) Raras veces

(3) Algunas veces
(4) Muchas veces

(5) Frecuentemente
(6) Siempre
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49. Me siento irritable.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

50. Siento que los alimentos controlan mi vida.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

51. Evito comer cuando tengo hambre.
(1) Nunca (3) Algunas veces (5) Frecuentemente
(2) Raras veces (4) Muchas veces (6) Siempre

iMUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION!
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SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA Y RIESGO PARA DESARROLLAR UN

TRASTORNO ALIMENTARIO EN MUJERES ADOLESCENTES

UNIVERSITARIAS Y PREUNIVERSITARIAS

RESUMEN

En la actualidad, encontramos una presencia mayor de trastornos alimentaros y
cuadros depresivos, sobretodo en adolescentes, siendo las mujeres quienes presentan una
mayor probabilidad de desarrollarlos. Sin embargo, existen personas que a pesar de no
presentar |0os sintomas necesarios considerarse que presentan un trastorno aimentario o
un cuadro depresivo (APA, Siglas para la Asociacion Psiquiédtrica Americana, 2002),
presentan conductas que los ubican en situacion de riesgo para que estos se presenten.

En nuestro medio, los dos cuadros que tienen mayor prevalencia actual en
poblacion adolescente son el episodio depresivo y latendencia a trastornos alimentarios,
siendo estas prevaencias de 8.6% y 8.3% respectivamente (Estudio Epidemioldgico
Metropolitano en Salud Mental - Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado
Hideyo Noguchi, 2002). Es importante estar aerta a la presencia de estos trastornos, mas
S tomamos en cuenta que estos suelen co-existir en una misma persona (APA, 1998;
Nolen-Hoeksema €t. ., 2007; Rio et. a., 2002; Saranson y Saranson, 2006; Tannenhaus,
1997). El hecho de que ambas variables se encuentren relacionadas puede significar un
gran riesgo para las personas que las presentan, pudiendo generarse diversas

consecuencias adversas.
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Por ello, la presente investigacién tuvo por objetivo determinar la relacion entre

la sintomatologia depresiva y € riesgo para desarrollar un trastorno alimentario en
mujeres adolescentes entre 16 y 20 afios. En su totalidad, la muestra estuvo conformada
por 188 estudiantes de la universidad y de la academia preuniversitaria elegidas. Estas
fueron seleccionadas a partir de un muestreo no probabilistico de tipo accidental.

Ademas, se anadlizaron los niveles de ambos constructos en la muestra y su
relacion con determinadas variables sociodemograficas. Con estos fines, se utilizaron tres
instrumentos e Inventario de Depresion de Beck — Segunda Edicién de Beck (1996),
Inventario sobre Trastornos Alimentarios de Hartley (1999) y una encuesta
sociodemogréfica construida para esta investigacion que preguntaba por las siguientes
variables: edad, sexo, lugar de procedencia, centro de estudio, personas con las que vive,
pesoy tala

Los resultados mostraron que, en cuanto a la sintomatologia depresiva, la media
hallada en la muestra fue de 10.64, la cua la ubica en un nivel minimo. Ademés, se
encontré que 84.57% de las evaluadas no se encuentra en riesgo para desarrollar
sintomatol ogia depresiva mientras que un 15.43% si 1o esta. En cuanto alas conductas de
riesgo para desarrollar un trastorno alimentario, la media hallada en la muestra fue de
101.99, la cual la ubica dentro del rango para ser considerada No Riesgo, presentando
38.3 % Riesgo 1y 14.9 % Riesgo 2 para sufrir trastornos alimenticio.

En cuanto a la correlacién entre ambos constructos, esta demostré ser, segin €l
criterio de Cohen: positiva, significativay grande. Es decir, mientras mas alto es €l nivel
de sintomatologia depresiva, mayor es nivel de conductas de riesgo para desarrollar un

trastorno alimentario.
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