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Se eligHS una poblaci6n de esttx1iantes de danza profesional, 

144 sujetos, el 88.2% de sexo fetenino y el 11.8% masculi.n::>, 

un grupo oon pranedio de edad a.e 15 años y meili.o. Se les a

plicó la Prueba de Actitudes del caner y el cuestionario de 

Blaclanan para detectar posibles des6r~es al.ircenticios (Dm) 

ocm:> la anoreK.ia nervosa y la bulimia. Los resultados sugie 

ren que la poblaci6n posee preocupaciones hacia la canida y 

por su imagen debido al r~imiento de nantener una figura 

esbelta para el oficio que desarpeñan, pero que éstas oo re

flejan un grave proble:na que afecte su salm o sus activida

des diarias. 

EnM éxico la incidencia no ha alcanzado prop:>rciones al tas -

can:> sucede en los Esta.dos Ulidos y en Europa y la amrexia 

nervosa sigue siendo un padecimiento "estadísticamente raro" 

aun;¡ue si existen inplicaciones clínicas de preocupaci6n por 

el peso y la imagen en esta poblaci6n el peso se mantiene -

constante y los sujetos que hacen dieta es con el fín de IDa!l 

tener su peso dentro de un rango de ccoplexi6n delgada para 

.la actividad que desatpefian. 



Harer dieta es algo tan p)pular ·que· sieripre está de mxla. -

A diario eSouchanos la rovedad de la noderna y efectiva dieta º!que -

si le bar~ bajar de peso!", y .en las listas de publicaciores oon nás

ventas se ericuentran t1tul0s de ,libros que proponen dietas. las. re-

. vistas de nodas ros ·muestran cnn mayor frecuencia figuras de cuerpos

cada vez e delgados pretend.i.eró::> crear a:mo ideal figuras erra.ciadas. 

Existe una presi6n erorrce para estar delgado y es raro que una perso

na ooosa oo haya sentido esta presi6n o::mri una obsesi6n onnipresente-

pol:' hacer dieta, a'l.l!zjue desafortunadanente nucha gente obesa oo adel

gaza (Browrell, 1982). ·Al..lrzjt"e se cxmciben a la aoorexia rentisa' y a 

la ooosidad cono extrenos opuestos (Bruch, 1981) la car~ística en 
-

c:Onún es el mal uso de la alirrentaci6n para resolver los problemas ~ 
. ,• 

tidiaros y una cantidad inpartante de ansiedad en el diario vivir. -

En la anorexia narvosa amo en la ol::esidad existen entre otros proble 

mas serios, una intensa preocupaci6n por la OOlllida y el peso. 

Pero, ¿por qlÉ ronenos? son nu.chas las razoms por las que

cx:menos, la nás obvia es por hanbre. El harrbre, esa sensaci6n que -

p\Ede variar de la placidez al dolor, oonstru1da lentanente por la au 

sencia de cxmi..da es lBl cx:mplejo de sensacioms .f!sicas de malestar en 
' . 

. el .est:6m:l~ e .intestims, progresarm en una irritabilidad gemral. y-. 

cansancio~ CXJlli>inada oon fr.!o ·y fatiga, ·que .en -alguoos próduoo éblor

ce ·cabeza:, .en otros náuseas pero que uno sam qoo oon la can:i.da se -

cesvarecer!. El hant>re tarnbi~npmde ser disminuida o alx>lida terrp:>-
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ralllente por activida:Es absorbentes o grandes enociores que no t~ 

nen q\E ver oon la romí.da, pe.ro ·que tarde o tenpraro irrurcpe y dani.na 

el pensamiento y la actividad. El l'anbre nás hanbriento queda facil

nente satisfecro por una sencilla comida. El deseo de platillas e»S- . 

tioos, regulanrente se presenta s6lo cuando el harcbre ro es extrema.

Si el harrbre se mitiga entonces ·el apetito toma valor considerable. -

El apetito ·junto con el ~ita dicta ·~ oomidas preferircos o rechaza 

nos. El apetito se anticipa al placer de la oomida o del prox.inn m

eado y éste a:mtimla aún ruando los nutrimientos cx:msumi.OOs sean sufi 
- . -

cientes. 

De este nodo, mientras el apetito y el harcbre están intima

ne:nte relacionaCbs, en ocasiores algum puede chm:i.nar totalnente el -

CXllIJ?Ortamiento alinenticio. 

Un h:>rrbre harrbriento ptEde oorrer cualquier cosa que llegue

ª ·sus mar.os oo :i.nporta lo repulsiva que p\Eda parecer la oomi.da en -

circunstancias oonnales • 

. Es mnnal ·que una pm;ona oontin~ o::mtierOO un poro nás des 

pl.És de que ha sacia&> ·su banbre para satisfacer su apetito. · Sin em

bargo, hay personas que pueden oontínuar c:om.iencb sin renordirnienta y 

O'JtipulSivánente, · erigulleri:b todo hasta el punto de sentir que el est6 

ma~ ·:revieitta. Tan ·fuerte ·pueae ·ser esta oonpulsi6n de oontinuar oo- . 

mi.enOO ·que el ·sujeto pueOO llegar a provocarse el v6mitó para brindar 

se uri espacio. ~ioo. 

o::asionalnente el apetitó 'puede estar en 'pugna con el ham-. 

bre en forma inhibitória · hacierd:> la cxxn:i.da repu9¡1ante. Algunas ve-
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ces la persona ·pueae estarse ''murieOOo de hanbre" y encx:mtrarse en m 

centro de éib.lrdancia'pero el apetito y el harbre rornbinados cnro s~ 

de en la An:>rexia n=rvosa, incitan a a:rter pero oo lo suficiente para 

vencer el mieCb a las consecooncias. (Dally & G:mez, 1980). 

La aoorexia nervosa es .un mmbre engafuso para la cx:mdici6n 

a la que se aplica, la severa pfil'dida de peso y el adelgazamiento t.í-
- " 

pico m se deb:m a una verdadera pérdida de apetito, al c:x:mtrario, e2_ 

tos pacientes est:fill obsesivatrente preócupa&:>s a:m la comida y el oo-

ner. (Bruch, 1981) • 

Existen rcúltiples estudios registrados en la literatura ex

tranjera qoo describen y analizan problemas de alilrentaci6n !ntimEen 

te relacionados c:x>n problemas del CX>Il{X>rtamiento, qlE parecen nostrar 

una incidéncia .cada vez mayor en noostro país: <l:>esidad, AD:>rexia -

-Nervosa y Bulimia. A la fecha en ~oo m se han utiliza00 los in2. 

trunentos empleados en dicms estudios y m se cuenta c:x>n un reporte

oonfiable de la incidencia, tratamiento y seguimiento de quienes pre

sentan un trastorno alinenticio de esta naturaleza. En algunas de -

las instituciones de salud pt'.iblica oonde se manajan estos problemas,

el acceso a la infonnaci6n está a veces limitaOO. El aülrdaje de la

situac.i.611 es a traws de un equipo nédioo y paranédioo y rara vez in-
- " 

terviene un equipo de especialistas en conpxtamiento qoo rolalxlra en 

la dete~n y tratamiento de este tjru¡x:> de padecimientos d:>nde su in 

ter:venci& 'ptede sigriifipar caiIDios inpartantes. 

O::>no excepci6n, en el .InstitutO Nacional de .la Nuti:'ici6n -

los pacientes oon Aoorexia Nervosa adenás de trat~seles en el senti-
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cb rrédioo, un equipó de psioo16c]Js, .terapeutas familiares y psiquiá'.'.--:-. . 

tras ·suelen ·oolabJrar en el tratamiento del problena. La taza de nor-

talidad de awrexi.a nervosa Wica CJ1E es W1 problema. serio, los esti

mados de inanici6n varian de un tres a un veinte por ciento, a<Brás es 

tos pacientes son dificiles ce tratar, evidenciando un alto !ndice de

recafda. 

El objetivo del presente estudio es explorar y describir los 

problemas del cx:mp:>rt.amiento qoo· en relaci6n a la alim:mtaci6n ptEde -
. . 

presentar una poblaci6n de alto riesgo. Nl.lill:rosas poblacio~s especí

ficas en el país, potencia.1.rrente clasifican en el padecimiento de es

tos problenas y algums tienden a presentarlos. lbr ejenplo, la awl!:. 

xi.a nervosa es :frecuente en aquellos dedicad:>s a actividades artísti-

cas y/o deportivas oono: estudiantes y profesionales de la danza, node 

los, gimnastas, atletas, 1x>xea00res, actores, toreros, profesionales -

de relaciores 'pGblicas directores de oficinas de prensa, etc. a quie-
' 

res la expresi6n oorporal y el peso son factores reelevantes para su -

"rrodus vivendi" • 

La prinera inc6gnita planteada en el trabajo oonsiste en oo

tejar si los sujetos que confornan nuestra "nuestra de alto riesgo" -

:rruestran en efecto pmtajes altos en las dinelsione5 pertinentes que se 

erplean. 



. CAP.ITUID I 

I • ANJREXIA. NER\TOOA. . 

M.ldDs y diferentes en.fOqueS han·surgiCb respecto a la ~sentaci6n 

de esta enfernedad pero, el trabajo de lDs investigadores alx>cai.bs-
1 

al estudio de este ml w han ooincidido en cuanto a la etiología. -

Hay una gama de aproximaciones cnno son la teoría Socio-cultural, -

la de la Patología Familiar, la teoría de la Psic:xxlinami.a indi vi-. 

dual, la teoría del ~sarrollo Psioobiol6gicn y la teoría de la Di!?, 

función Hi¡x:>ta.l&nica Prilraria. Para ¡x:>der enteIXler el poi:qOO de e~ 

ta variedad de enfoques a:mviere revisar 1D Irás significativo qlE -

se ha publicado. 

1. Historia del cnnrepto. 

Puede cnnsiderarse a la An:>rexia Nervosa rorro W1a noderna en 

tidad cllltlca, apenas hao: cien aros Gull y Lasegue en Inglaterra y 
. -

Francia respectivanente, reportaron su experiencia y cuya descrip--

ci6n ha pe:0Ian9cido en el pensamiento nédic:x:>. 

Laségl:e. oonsider6 qm el inicio de la sintomatología era al-
. . 

gúri desorden histérico en el tracto digestivo, cnn base en esta con 
. . 

oopci6n llam'5 a la condici6n "awrexia histérica". 
.. - - ~ 

. Gu1l atríbuy6 la ¡:érdida de ap;ltitó a l.ll1 "m5rbiéb estad> nen 
. . . 

tal" y crey6 px lo tanto ·qoo ·su origen era oontral y ·m perimrico; 
. . 

describi6 <XXID -sint:.ata. solxesaliente la extrema delgadez :asociada -. . 

· oon otros sirit.onas· in{x:>rta.nt.es cono arreoorrea, ·cnnstipaci6n, p&di-
. . . 

. da· de apetitó t pul.SO Y respiraCWfl lentos Y ausencia, ele pa,tología -

scm1ti.ca. Qserv6 .la inCansable actividad característima del aro-



rexioo CX>llD un persistente deseo :de estar en acci6n a pesar de una ~ 

ciaci6n tan·severa. 

"Jllrante los pasados cien aros se encuentran en la literatura 

nunerosas oontradiccio:res y oorifusiones que intentan explicar la enf~ 

nedad y la terrlencia·a ma:rejarla a través de un solo ~canisno sin CD!! 

siderar que la restricci6n de la ingesta alinenticia puede ser la roa.ni 

festaci6n de diferentes factores 'subyacentes. 

En 1914 \.ll1 pat6logo, .S.imlonds, ;revolueionlS la cmcepciál de

esta enferrredad cuando explicó.que la causa era alguna deficiencia en

d6crina. Report6 lesiones destructivas de la gl.áridula pituitaria de -

· tma ·nujer emaciada que había ·nuerto deS¡;AJ~s de haber estado enbarazada 

y dado a ·1uz. Desp.lés de esta 'p.lblicacióri. de Simronds prabticarcente -

todos los enfciques cani>iaron, resultandó una ·vaguedad en lo que mere

cía el diagn6sticó de Anorexia ner.vosa. 
- -

Fue s6lo"durante los años treinta que se hicieren esfuerzos

nás sistemáticos para distinguir el síndrane psicol6gico "anorexia ner 
- -

vosa" de la llanada "enfenoodad de Sinnonds'' y una. vez restablecido. -

que la anorexia nervosa era tma enfemedad de origen .psicol.6gico, no -

se hicieron esperar las p.lblicacionefl; con esta orientaciál pero sin -

aminorar la corifus:i.6n. 

La anbici.6n por expl.ica;r la .presentaciál carpl,eja a traW5 -

.de \.ll1a fonrulaci6n psicOdinán:ica específica trajo cooo resultado la ~ 

p>Sicifn de explicác:ia>.es .estereotipadas ·que recayerai eri una ~ 

clfé s:inplista. 

Kaufman y Heiman résumieron eri una'p.iblicaci6n de 1964 la ... 



.E!YO].rci&l del cxncepto CCll .inf~if.n .J:SY'isada hasta 1943, Bx:uch en 

· una revisi& bibli.ogr!fica de 'plblicacicnes de los años sesenta y se

t:Enta sobre anorexia neIVOsa, ·recanoc!a dos enf6ques :principales: 

a) El significado s.inb5lico del ·carq:x:nente oral 

b) Ia persooalidad del paciente, desc5rdenes en las funcioo.es 

del yo y las relaciones :inte?:persoo.ales. 

a) I.Ds es'bldios psicOanal.íticos orientados a los des6rdenes-

-alinénticios describ!ari v6nito psid5gen0 y otros disturbios rieur6ticos 
. . 

aline'lticios, basados en la · supasici6n de Freud ·que el daOO en el ins

tintuo nutricional estaba relacionado con el fracaso del organiem.:> a -

daninar la excitaciál SEOO.Ial. Este mfasis unidireccional del carpo

nente oral can la n0Jé1Ci5n de otros aspectos, ccntribuyó a la éonfu

sién a 1a. que nos enfrentanos hoy en día. Eh resunei., el Psicoanfili-
. . 

. sis ortodOxo veía el prd:>lema cerro la expresi6n sinb61ica de tm oon---
. . 

flicto sexual internalizado. 

b) Aún ·cuanao no son IltlChos los analistas que reconocieran

.que lo ·que falla m la · funciál alim=nticia time que ver can desórde

nes ·~tes en la persooa1idad total, hay aportaciones a esta apJ:2 

x:ine.ciál caro la de Meng (1944) ·que cx:npar6 la regres~ en la anore-
. . 

xia ·nervosa CCJtD ·la observada en la psicósis ·y ·se enfocó hacia una de-

·f~i.6n de la .esb:uéturii yoicá.4 

Eissl.ex- (194~) ref~se al enfó;¡ue de Men.g y apl~lo 

a 'sus' obsexvaciaies ai una paciaite ·cuya. ·queja era '"mi mante ·está en ... 

la de otra peri;oria" ctey6 'que' esa debilidád del ego provenía ·ae pasa

&>s patrones· de :interacción entre la madre y el pe!queOO y 'que esta ac ... 

(3 



ti.tud.era diferente ·de águella depaldE11Cia tan frecuentEllSlte eoxnt:I!. 

da en los rie.u:t5ti.c0s. 

Nicolle dirigi6 ··su atención hacia los aspectos potenc.ialJtel-
. . 

te .eSquizdfrétlcos ·que hay en la verdadera anorexia· nervosa tales caro 

la'superficialidad de sentimientos y un aplanamient.o em:>cional para di 

ferenciarlos de aquellos des6rdenes rieur6ticos o hist&ioos en los cua 

les se evita la inge5ti6ri. de alimentos. 

2. COOtril:úciones recién tes~ 

A .partir de 1960 ·surge la necesidad de diferenciar a la aoo~ 

xi.a nervosa de otros tipos :inespe::ífioos de eraciaci6n psico16gica don 

de el significado sini>6lico de la · funci6n alirrenticia en sí nú.srro es -

mterpretado dé una manera distorsionada y en ccasiones can una verda-

dera p&di.da de apetito. King, (1963) reportó ·que de 21 pacientes que 

presentaban similítúd de síntanas s6lo 12 consideraban afectados p:>r -
. . 

anorexia'nervosa primaria.y las otras solo caro síntatas secundario la 

abstinencia de ingestión de ce.mida; . 

. En 1969 D ally _rev.is6 y reeva11:ío el ·curso de la enfemedad de 

140 pacientes ·que .el mio 1940 se habían diagnosticado con .anorexia ner 
. . 

. vasa y ·sul:xlividi6 en dos grupos:. d:>sesivas (O) e hisiliicas (H) cxn 74 

y 30 p:l.Cielites respectiVcme1te 'l En el g:rupo· 9 las presentacicnes ms-
. . 

. sd:»:esalientes 'fuei'on: ·:r:Eh.;tsa a·CCllV.9X' p:>r miedo· a un ·posible '8JUl'Qlto ... 

. de pes;> o p&di.da de ·autocal.trol, 

. 'Hubo adaláS un tercer .cj?:up:> ccn etiología :rn:i.xtéi (M) ·e:x:rtpies

to ·¡x>r 36 pacientes representandci una fol:lla seicundaria' de la enfenre

dad coo p&dida de apetitó , 'queja de est:ácagu llenó y dismínucl.00 de-

(4 



la actividad ·¡:ar ·p&dida de ena?XJ!a~ . . 

.Ushakov {1970) report.6 el caso de 65 pacientes en l-bScti ~e 
- -

nes les.guiaba el deseo de estar delgadas y·que cmciben caró una ex

presi& dé un pensamiento daninante, Esta nmrifestaciOO. va precedida.-
. . 

de cani:>ios ·caridllCtuales por cerca .ae .uno o dos aros y después 'de &to-

la necesidad por .. estar delgadá y el miedo a subir de peso opacan todos 

los otros s.ú1.taMs. 

Selvini plantea c6ro distinguir la verdadera anorexia nervo

sa de otras femas de na.lnutrici6n psicológica: considera ·que hay una-
. . ~ 

catb:inaci6n de conciencia y una obstinada detenni.naci6n para adélgaza:r 

adanis dé un intenso interés por la catti.da. 

ros reportes de RUssell y Crisp en Inglaterra (1970) y 'lhean 

der .en ·Suiza (1970) prop.1Sieran definiciones similares para la anore-

xia nervosa c:mo · ''uri mSmido mied.o a estar gordo" o · 11tm estado de fo-

bia al sdJrepeso", carbinados cori l.ll1 carportamiento ano~co. 

Ha habido otras fomulacianes, pero lo i.n'q;x)rtante es ·que ca

si ·todas coricuerdan oon que hay un síndraoo gemtino caracterizado por-

. un "mi e&> .irracialal a la goi'dura" afih a diSb.uf>ios ·subyacentes ya . - .. _ 

existentes. 

.. (5 



La anorexia'nervosa.se ha cmsiderado siarpre c:arri una enfer 

tredad rara, sin erbal:go, las .estadísticas ·sugieren ·que el di.agn6stico

.está siendo ~ y nás frécu.ente~ ~ baja incidencia se debe al Upi 

co reclarro del paciente anor&ti.co de ·que no .está enfemo y a que los -

casos manos severos difícil.man te logran atenciál rrédica profesicnal. 
. . 

La anorexia nervosa e5 tm desorden psicogffillco en el ·aial el 

paciente vciluntariariente reduce 'la .ingesta alinenticia, résultanó:> una 

profunda pérdida de peso de al 11E10s tm 25% del peso inicial o IX>X lo

menos uri 30% por abajo de lo notnBl para su estamra y sexo. La ano~ 

xia prinaria presentará var.iaS de las síguientes características: ---

(walen, 1977). 

a) anenorrea 

b) ~storsión de la i.ITá'iJ51 ·coipOral 

e) danasiada actividad 

d) . vánito ·auto-.iriducido y uso de laxantes 

e) preócupaciál f(>r la preparacióri de los al:inelt.Ds 
. . 

'f). ·historia previa' de sd:>repeso y W1 gran ·t.emr a la abesi ... 
dad 

g) .·fracaso a reconocer los signos .intemos de ·hant>re y fati -ga • 

Esta candi.ci6n ócuire ms ;frécueh~te .en 'nujeres *y se -
. . 

presenta principálnelte entre los 14 y 25 años, · amique ocasi.cnal.Jrelte-

.es .vista .m ni.OOs neiores de 10 ·aros y en ·algunas B.dultos niayO:res~ El 

'"'.(razá1. ·¡x>r 'la 'que en lo 'sucesivó se bar! ref~ia a 'guíen padece el 
súilrare en q&iero femenin.6) . . 

(6 



90% de los casos de .anorexia .se .inicia. oori .una dieta reductivá y ·aun

que .la paciente 00 sea vd:ct.ina de una fobia. a .la cbesidad casi todas- . 

desarrollan esta fooia en el proceso de estarhacierldo dieta, E.1. ini

cio. de la dieta 'µido deberse a 'que estaban ligérarcelte resadas de pe-

. so, pero de p:rcmto adoptan Mbit.os alimenticios absesi~sivos.

para bajar de peso caro meta prinórdial~ · .Una vez ·que han m:lucido el 

peso "e.xcesivo", continúan inCansablenente hasta el 'pmto ae una ena-

ciaci6n severa y 'cuan.dó una cantidad . substancial de peso se ha perdi

do, se toman tare:rosas de ganar ·nuevarcel.te .ese peso y resisten 'cual,_ 

·quier presi6n de los padres o familiar para ccmer. Es .así ccm:> el -

mieCb'p.tede alcanzar proporciones febicas. 

Caro resultado de la semi-inanición pr.llneram:mte debida a -

la reduccióli de grasas y carbohidratos, ócur:ren canbios·nuy extensos, 

detectados :r;x::>r la anor€xicá, caro son: anenorrea, sensiliilidad al frie, 

alteraciones de la piel y cabello, J.anugo, debilidad, edara.. Es sor

prendente encontrar un alto porcentaje de dietistas ·que reportan aroo

norrea deS?J.és de reducir el peso.eri uri 17%, 

El vexdade:ro síndrare es sotprendentetente unifollle, ·Son -

tres las áreas ·qu.e se ·¡::uErlen reconocer de disturbio del 'f\mcionamien ... 

to .psic016qioo:. 3, 1. diSb.u:bios en la ±irágen coxporal y en e1 coocep-. . 

to cozporal de p.roporciales .engafusas, . , . 
. 3, 2. percepci6n oorifu:s8. a inexacta de ·la inteJ:pretaci6n 

cogoositivá de los es~s ·que llercm al ·~ ·cal fracas:> para·~ 

coocx.:er las necesidades ·nutricionales ·c.crm la deficiencia ·.Jtás p:rónun ... 

ciada. 



.. • 

. 3. 3. :un sent.idó de .inef~:Íax:ia .paralizante que se extierlQe... 

a todo el pensamientó y actividad.· 

3,4. en la anorexia primaria la ·pacient.e está identificada -

con · ~iencia e$quel~tica, la mantiene activamente y no ve la anor

llSli dád. Para lograr el reestablac.imiento de la anorexia ne:r:vosa, es

necesario caro condición :invariqb].e, el tener una inágen corporal rea

lista, a~ ·cuanao la paciente gane peso, no ·p.iede decirse que se ha lo 

grado la ·cura de la e.nfe.noodad sino :se ha corregido la na.la percepci6n 

de la inágen CO:tpOral. 

otro distw:bio·es el fracaso a experinmtar el propio.cue.rp:>, 

de áqu.í ·que las anorexicas conciban la enfeoredad caro "algo ·que ne~ 

.. ~" y no a ·que ellas mismas han dejado de carer. 

2) El sínta\B ·que causa nás carpasión, preócupaci6n, rabia y 
. . 

frustraci6n en la anoréctica es sin·a.uaa·que se rehusa a caoor, esa -

abstinencia de alimentos ·que es reflejada por el nanbre "anorexia". -

Sin eubargo, el disturbio ~es ttás parecido a una in.capacidad de recono

cer el han'bre ·que á 1.ma pérdida de apetito. La conciencia de hanbre y 

apetim en sentido ~ parecm .estar ·ausentes y la frase ms utili~ 
da ¡x>r la paciente es "no necesito carer11 ·que parece una eJq?resiál ·nuy 

atinada de lo ·que siente y experinenta 1a mayor parte del tiempo. 

Esta def~cienoia·para recooocer·las ne::esidades'mitr:ic.iala~ 

les y la m ·caiciencia · ~ hanb;re sen .parte esencial de los ·diSt:w:bios

de persaialidá.d ·subyacentes ··que· ·est.&1 .m:t.imánmte relacialaibs cxm '.- ..

otras deficienciaS del desarrollo, catD es la inCapaciad ·de reoc:n:>Cer

la cantidad de -alininto ingeridO (Coddington y Bruch.,· 1970) lo ·que ·su-
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giere alguna .ancmna.lidad en la ·pexceJ:X!Wn e inteJ:pretaci(n de los est! 
- . 

'nulos $lterocepti vos. 
.-

Ha habidó pral.alga.das di8cusiaies respecto a si estos pacien 
, .-

tes . sufren de una verdadera p&:dida de apetitó, .. obstinada J;éhusa a ~ 

mer, represión de la sensaci6n de hant>re o el fracaso a ocxidnc.ir ·sus ... 

iripüsos. Esto invóludra nucho :ms ·que la restricci& dietética, todo 

el patron al:imanticio, las preferencias de canida y ·gusto, los hábitos 

alinelticios y m::>dales están desé>rganizados, coo pmcticas bizarras y

a veces estrafalarias ccnfo.rroo se desarrolla y persiste la enfenoodad. 

Es característica la paradoja del rechazO a la canida:·mien

tras existe una franca pre:)cupaci&. ¡x>r la rnisrca. 'Mlchas pacientes de 

sarrollan Mbi tos alinelticios ·rcuy :i.ndi vidual.is tas, bizarros o raros, -

·aurique ccltunne1te ·su restricciái .es de proteínas. Invariablemente co

ree nás y nás despacio tarandose horas para acabai ™ can.ida ·aún ·cuan-
- . 

do ésta sea pcx=a. Habrá quejas de ·que se siente "llena" a pesar de que 

lo caisumido sean solo mín.:inos bocados. 

Ia desorsanizaci6n'nutricional tiene dos fases: -la ·ausencia 

o negaciál ·del deseo de oanida- e "'.inp1lsos in::antrolables por ºatra-

carse" sin realJrente recalOCer el hanbre, algunas veces s€guido de v6-

mitó autOiriducido. 

Las pacientes identificadas .m la fase de abst.:inÉ:llC:ia la d.&

. fi~ ocm:) una expresiá1. real de 'su necesidad ·;fisiol~, .&to .es,-
• • "' •. •,¡ 

· le dan valor ·al no recxnocer ·su :banb:re. · :Eh oc:ntraste, experirrentab el 

"atracól" caro sareterse a cierta caipllsilSn de hacer algo· 'que no ·que-

rían hacet· y ~sto las aterra ·pox- 1a p&:dida de cmtrol ante tales ~ 
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. s:>s, 

.Fn ce.tea dé un veint.:i.cinCo i;:or cientn de los casos de anore

x.i.a nervosa primaria Ocurren episodios de in:Jesti~ CieslOOsurada e ~ 

.trolable y vánito catD -~tacas .principales, ¡me el miedo a ·no ser~ 

.paz de controlar la can.ida a .ingerir, .parece estar presente en todos -

los casos. F.n etapas avanzadas .de la anaciac~ ·¡:ueae darse una verda. 

dera pérdida de apetitó caro résultado dé una severa deficiencia nutri 

cional, similar a la CCllq)leta carencia de interés en la cani.da en la ... 

· tíltina etapa de inanici6n 'durante una hanbnma. 

Fn la ·1ucha contra la goiduia y ·el miedo a la m.isna, y en un 

e5fuerZo ¡::or rarover todo al.mento ·que no se quiere en el 'cuerpo se re 

·curre al vánito ·auto-iriducido, eneras~ .\lSO excesivo de laxantes y a ne 

·rrudo diuréticos ·que ¡::ueden traer ·CCIIO ·COll.SE!cuencia serios diSb.u:bios -

en el balance electrolítico. 

'Aurique esta necesidad de manter un bajo peso coqx:rral se ar

·guye caro un noti~, "deben considerarse otros aspectos principalmente

los des6rdenes en ·la canciEncia cognitiva 'de las sensaciones co:rp:>ra

les ~ 

Otra m:mifestaci~ característicá de la fal,sa ccnciencia COE. 

pora1 es :la hii;:eractividad. El Vig0r p:>r estar activo coo.tín1ia hasta

·que: la eiacia.Ci~ -~ ·n11y avanzada. u:>s sentimientos '.~jetivos ·sen~ 

'de no .estar cansada y -~ ·querer esta.X' haciet:ó:> siEfÍ1?re ·á.lgo ¡ ésto nar

·cá mi centraste ccn ·ia fatj.ga· y ·el .evitar ·cualquie:i::":e$fll:erzo, súitana- · 

.característico de un caso de deSnutriciOO.. Este senti.dó de alerta.·de

be tanbi(?n coosiderarsé una ex.presi&l de las distorsiones cxnceptuales 
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y perceptuales de la oonci.encia cmporal, CXJlD tambi&l ócurre am. el-

fracaso en el funcionamiento .sexual o la 'ausencia de sensaciones se-

xuales o p&dida de int.eres sE!xual. Aparecen tambi~ deficiencias en 

la identificaci6n de estados eoocionales, ·artn .las .teacc~s · dep.reS;t-

vas severas pueden permanecer enmascaradas. 

3. 3) El tercer rasgo sobresaliente es un paralizante sentí -

do de ineficacia, ·que se extiende a todo el pensamiento y actividad -

de las pacientes ~cas, lo e:>q;>erin:entan CCJID·que act&m s6lo en 

respuesta a denanda.s de otros y no ¡:m-que asi lo desean. 

Este hondo sentido de ineficacia parece contrastar can el -

caq;>ortamiento vigoroso y los reportes de un desarrollo tenprano nor-

mal supuestaroonte libre de dificultades y/o problemas extraordinarios. 

Las descripciones de las j6venes anorex.i.cas incluyen haber tenido una 

niñez sobresaliente, obedientes, lÍirf)ias, deseosas de agradar, solíci 

tas para el trabajo de casa, precoznente confiables, buenas estudian-

tes y haber sido el orgullo y alegria de sus padres; de ellas se e~ 

raban grandes cosas. DeS,POOs de una niñez de tal obediencia "n:il5ti

ca", la faena que involucra la adolescencia parece insuperable y reve 

la j6venes deficientes en iniciativa y autonan!a. 

Sietpre que· hay una ~ detallado de los factores que ro

dean la aparici6n repentina. de la anorexia se ericuentra que la w:gen

te necesidad de perder peso .es .un s!ntana protector, expresando el -
. . 

miedo ·subyacente de ser .inccnpetente '"una nada.", .. de no OOtener o nere 

cer respeto. En esta desesperada preócupaci~, ganari .un sentido de -

logro proveniente de la manip.üaci6n de ·su alircentaci6n y peso. 



4. PSICOOINN'1IA 

f.bchas pacientes acuden a atenci6n especial jzada s6lo des-

~s de que han padecido el problema poi .un peri.6do considerable y . -

~s de que han probado .otros tratamientos sin resultados positi-

vos. 

Es necesario reconstruir.el canportam:iento y los proolerras -

de una paciente, los patrones de interacci6n familiar y las preocupa

ciones previas a que la enfe;rmadad se haga nanifiesta. En la anore

xia primaria el punto principal es la 1ucha por el control, por un -

sentido de identidad personal, de CCirfetencia y de efectividad. Mu

chas de estas j6venes han tratado por años de aparecer ante los denás 

caoo "perfectas". Las dificultades subyacentes de la personalidad se 

disfi."azan durante la niñez por su CCJ11?0rtamiento sd:>recarplaciente. -

Bruch atribuye ésto a que la familia, pr:i.nordial.nente la nadre, fraca 

sa al transmitir un sentido adecuado de autoeficacia al niño. 

El desarrollo normal implica que el m.ño inicie conductas y

xesµ.iestas adaptativas a los estmwos externos. 

Un desarrollo sano depende del ba.1.ance de i:espuestas aprop~ 

das de la madre a los requerimientos del niño y a una .estinulaci6n -

adeaiada del ambiente. 'Bruch sigue explicando que si las señales emi 

tidas par un niño hambriento son atendidás apropiadanente por la ma

dre, el pequefo concebir~ al hanbre am::>.una sensac.i6n.diferente. Si . . .... ,, ' .... 
¡' 

la naClre responde a las necesidades ·nutriciorial.es dél .niño de manera-

inapropiada: sobre-sol1ci~, :techazante o i.nhibit.Oria, el niOO no 

aprenderá a diferenciar el hambre de otras · fuent.es de malestar corpo-
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ral. 

cuando ~sto ócurre el niño crece cori una carencia para dis

crlln:inar las sensaciones fisiol6gicas y .sin un sentido de control so

bre estas sensaciones. ·En las ano~cás .~sto suele generar serios -

disturbios de la conciencia de harrbre·que se generalizan a otras fun-

clones yoicas. Este enfoque propone que la niña está privada del sen 
. -

tinúento de autocontrol sobre su vida, se siente inútil, esclavizada-

y explotada ¡;ar .inp.llsos in:teroos de crecimiento y oponiendo demandas 

externas. Asustada y abrumada, se dirige hacia su cuerpo para ejer

cer oontrol y pretende ganar respeto y un sentido.de s1 misma alteran 

do su talla corporal. 

A tra~s de las ci>sei:vaciones terapetlticas que se han hecho-
-

de las familias de anoréxicás, Minuchin y·sus colegas (1978) genera-

ron un nodelo familiar que postula tres factores que en conjunci6n -

son necesarios para la génesis de una enfe:rnedad psicosatática: l} -

el niño debe ser f~siol6gicamente vulnerable, 2) ·piede describirse a 

la féBDilia CXJro poseedora de cuatro caracter1sticas interactivas: so-

breprotectora, r!gida, enredosa (carplicada) y carente de solucioo de 

ronflictos; 3) el riiñó enfemo ·juega un rol .inp:>rtante en el pa.tr6n 

familiar de .evitá.ci6n del conflicto. Esta .evitaciOn suele ser una im 

portante · fu:ente de refoµamiento para los .smtanas del niño. 

El s1nd.tate .de .la anorexia· nervosa está ·activado por un ntSne 

ro de posibles .eventos ·que trastornen ~ ·hareostásis familiar. ra jo 

ven anorwca .siente la tensioo dentro del sistema y·i:esponde con el-
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stntana que enplea caro artefacto desviador de los prcillsnas familia-

res. I.Ds mianbros de .la familia .unidos par la .preocupaci&l refuerzan 

y perpet!ian los s!n:tmas anorOO.oos. 

5. ANOREXIA .. NERVOSA ATIPICA. 

Para esta presentaci&. de la enfenredad no existe un patr6n

general y cx:Jr1?lejo cxm::> en el stndrate genuino excepto que la p&dida 

de peso en incidental a otros problaras y a nenudo se .evalGa caoo se-

cundaria debido a su efecto coercitivo. 

SUele existir el deseo de estar enfenro cxm el fin de penna-

necer en una posicirn dependiente en contraste oon la lucha por una -

identidad independiente CCIID·sucede en el grupo primario. 

En la anorexia atípica las caracter!sticas de presentaci6n -

del s.1ndrare prinario estmi ausentes, principalnente la persecuci6n -
-

de la delgadez, la falsa negaci&. de la emaciacioo, hiperactividad, -

esfuerzo por el perfeccioni.sno y la constante preócupaci6n p::>r la co

mida, practicarrente en ningGn caso de anorexia atipica hay episodios-

hll:imioos. 

La enfernedad.es tan seria y los problemas de tratamiento -

son tan dif iciles en los casos atipicos c::cno .en la anorexia nervosa -

primaria: poca cooperaciOn, canbios frecuentes de ~co y rrnpi.mien-

to :i.npllsivo del· tratamiento. ·La ·duraci6n del padecimiento parece -

ser la misma en ambas. 

5. . ANOREXIA. NERVtllA F.N EL HCM3RE. 

·Alll'ique se ha prestado poca atenci& en .la literátura m:xler

na, la .anorexia 'puede ocurrir tant>iél. en los. j6vene.s1 lo que requie-

# .. ·.·••• 
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re una discusi6n por separado. Si la anenorrea se considera caro -

un síntaro principal, 1 os hanbres quedar.!an imediatanente elimina 

dos. Definida en términos psicol6gicos, sin anbargo, la condici6n

ocurre, el fracaso en el desarrollo del puber parecería ser :parale

lo a la amenorrea en las chicas. 

Asirnisrro, se observan ambas fotma.S, el sírrlrare genuino -

con su incansable persecuci6n por una delgadez cano rrotivo sobresa

liente representado un esfuerzo fren~tico por establecer un sentido 

de control e identidad. En la presentaci6n atípica, la alimentaci6n 

}.X)r sf misma esM tambié1 alterada con varias distorsiones de su -

significado si.m1::6lico. 

El canportamiento y los smtanas físicos son similares a

aquéllos de las chicas, pero parece ser que los jóvenes responden -

Irás rápida y ccmpletarrente a la terapia, 
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II ~ BUL:M IA. 

U1 desorden alinenticio que se ha descrito recientaren-

te es la Bulimia, en el cual existe una profunda y angustiante pá¡Ji-

da de control sobre el ccner. IDs pacientes con este desorden tienen 

una muy severa pertu.rbaci6n del patr6n alimenticio aunque su peso cor 

poral tien:le a situarse dentro del rango nonnal. (Fc:i.irburn y Cooper-

1984) • 

La Bulimia se ha definido caro:> un deseo anonnal por la-

cx:rnida, que resulta en una ingesti6n excesiva e incontrolable, segui-

da de vtinito auto-inducido despu~s de los episodios de atrac6n. La -

cernida que se consume, por lo canGn es de un alto contenido cal6rico 

y alto nivel de carbohidratos. Regular.rrente el consurro es tan rápi

do que la persona dif!cilmente mastica el al:im:mto, se siente dena-

siado llena y p.ierle presentar dolor abdaninal, aderás de sentirse -

culpable o bien, temerosa de convertirse en una persona obesa. 

(:;ross 1982). La soluci6n que encuentra el que padece este desorden, 

es la de descargar el contenido estanacal a través de la bo::a por ne 

dios artificüües, o por la irritaci6n de la faringe con el dedo. -

En muchos casos, se desarrolla el reflejo de váni to hasta un punto ... 

que con sólo p.res;i.onar el estánago es suficiente para provocarlo. -. 

Una vez vac~ el es~go, la: d:Lstens:L6n y dolor atx:lrnUna,1 disn±nu.-.~. 
1 

yen peJ:'Jnit~eroo a la ~sona, ront:f:nuar o:mtendo o atrac~ose, 

La Bul:imi,a no es en si misma u na enfermedad, ~s bien 

constituye un sfn~ de ~lenas subyacentes. ~-:t'Uoh~ gente b.¡lfnli. 
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ca muestra gran preocupaci6n acerca de su peso y par lo a:niín está 

siempre raciendo intentos por controlarlo ya sea con dietas, diurati

oos, laxantes o p!ldoras. Esto explica que tengan frecuentes fluctua 

cienes de peso ya que alternan per!cxlos de atrac6n con ayuno. El ayu 

no es muy canún entre este grupo, pero los largos per!cxlos de éste -

¡:ueden incrarentar el harrhre, producierrlo otro atrac6n seguido de la

autoirrlucción del vemito. Usuahrente estas personas sienten que sus

vidas están anpezando a estar dcxninadas por la canida y que su funci~ 

namiento está sien:lo rerlucido a un núnino. En Estados Ui.idos se ha -

observado que muchos estudiantes preuniversitarios se dan cuenta que

estos hábitos pueden afectar su aprendizaje y tenninan desertando del 

colegio, su frustración es tal, que puede llevarles a una depresi6n -

severa e incluso a un abuso de sustancias, con frecuencia el alcohol

y ocasionahrente anfetaminas o barbitaricos. 

Este desorden canienza regulannente durante la adoles

cencia, o la adultez tenprana, cuando existe un sobre-inter~s por la ... 

apa,riencia y la atractividad y es má.s canún en las mujeres! la sin-. ·. 

t.c:matologíál pue:le continuar por mchos años o cambiar intennitente 

¡iyante var-iardo entre pericrlos de ingesti6n desnesurada con auto;tn:luc 

c;f.6.n del VÓtli to, periedo$ de :t,ngesta al:Urenticia oormal y periOdos "" 

de ayuno. Ios att;aoone::;· y el v&lito llegan a ±ncrarentarse cua.rrlo "" 

~ ~sona estli ba,jo situa.ciones tensas tales· cano un evento ~-

t:Lco o antes de ~s. 



' . .. 

Este desorden alimenticio se convierte en una fom1a en-

que la persona maneja sus tensiones al regresar a sí misma, ~sto es,-. ,,. 

se preocupa consigo misma en lugar de enfrentarse apropiadaroonte a -

los conflictos y tensiones externas. 

Aunque no existe un patr6n canún para este desorden, 

f recuenternente hay una historia familiar de obesidad y la persona bu-

1.única puerle tener nucho mie::lo de caer en el sobrepeso corro alguno de 

los otros mienbros de la familia. 

los resultados lamentables de la bulimia no son solo de 

aislamiento social y falta de habilidad para concentrarse y funcj.onar 

adecuadc:ttT\ente, también hay en potencia severas deficiencias nutricio 

na.les y físicas o canplicaciones ll'édicas caro: faringitis, esof.agui

t,is,. ga.qtritis, hernia hia.tal, des6rdenes electrolíticos, hipokale--

mia, hipotensi6n, arritmias cardiacas, irJ'.'.egularidades en la mestrua 

ci6n, polidipsia, poliuria, etc, 

I.Ds episcx:1:i,os frecuentes de 5obreal:imentac.i;6n y ván:Lto 

en el bul~co pueden llevar a 1ll1a severa pérd.tda de peso, Si la ~ 

pé;(dida de peso es mayor al 25% del peso inicial, ocurre el cese de ... 

los períodos menstruales, a esta condici6n se le considera COI1)0 una--

variante de la AnoreY.ia Nervosa y a.lguna.s veces se le 11~ Bul:ilnia,... 

Nervosa, (témU.no introducido por Russell en 1979), o Bul.i:ma:t.?exia. 

Para el diagn6st:i,co d:Lf erencial de la Bul:imia debe co~ 

siderax:se pr~~te a la Anorexia. Nervosa, mientras que en ésta '!"' 

hay una, severa ~di.&~ de peso que puede llevar a un atentado cont('a, 



la vida por la malnutrici6n, en la BuJ.d.mia el peso fluctúa pero no -

en extrem::>. Debe diferenciarse tambi~n'tle la Esquizofrenia en la -

cual las ilusiones psic6ticas giran alrededor de la canida, en tales 

casos sin embargo, es claro que la persona tiene ilusiones irraciona 

les y los episc:xlios de ingesta voraz o de no alimentaci6n son el re

sultado de esas ilusiones. 

Existen otras condiciones que pueden parecer similares 

a la bulimia y serían: la presencia de un tumor cerebral, ataques -

epil~ptioos, vánito psic6geno funcional e . incluso las etapas tanpr~ 

nas del ·Bnbarazo en las que hay un apetito voraz y excesivo vooto,

donde. la causa se haréi evidente una vez que se ha confinnado. 

La "etiqueta" Bul:imia debe utilizarse cuidadosamente, 

desde luego, Cerno sus sin6n.i.TiPs: atracarse, hiperorexia o sobreali 

mentaci6n compulsiva) se refiere a un apetito voraz o al consumo de 

grarides cantidades de alimento en un corto per.ícxlo. Basados en es-

ta descripción, la bul:imia debe considerarse -cano ya se mencionaba-
. . 

prineramente cx:mo un sintc:m:t que pue1e ser asociado a varias :eonnas 

de ccmporta,miento patol6gico y es en este contexto cano más se uti

liza. Cono síndrane, está descrito en el Y!anual Di.agn6stico y Esta 

dístico de las Enf ennedades :'1 en tales (DS1.-III) , de la 'A?A, 1980 / ..... 

con los ~.1,guientes criterios diagn6sticos, 

A,· Epi89dios recurrentes de atracones (rápido consunP d,e grames ~ 

cantidades de comida) en un discreto per.ícxlo, regular.mente -l$,..· 

nbr.de dos horas. 

B. ·Por lo menos tres de los siguientes: 

.. 
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. . . 

l. Consurro de alimentos con alto valor calorico, fácilmente inge:_ 

ridas durante un atrac6n. " 

2. Aparente al:imentaci6n durante un atraoon. 

3. Terminaci6n de tales episcxlios alimenticios con dolor abdani-

nal, sueño, interrupci6n social, o vómito autoinducido. 

4. Intentos repetidos por perder peso con severas dietas restric

tivas, vánito autoinducido o el uso de laxantes o diuréticos. 

5. Frecuentes fluctuaciones de peso, mayores a 5 kgs. debidas a

la alternancia de atracones y ayunos. 

e. Conciencia de que el patr6n alimenticio es anormal y miedo de -

no ser capaz de parar dé caner voluntariamente. 

D. _Humor deprimido y sentimientos autcdevaluatorios despu(3s de un -

atrac6n. 

E. Los episodi.os bul.únicos no son debidos a Anorexia Nervosa ~ a -

cualquier desorden f1si.co a::>nocido. 

(20 



lII • AN'IECEDEN'IES IE IN '.ESTI3 ACI.ON 

Sobre des6rdenes alimenticios la literatura registra rnGlti

ples estudios tanto a nivel rrédico cono psicol6gíeo, aquí se rrencio-

nan algunas investigaciones recientes que tienen relaci6n con el estu 

dio que se lleva a cabo. 

G arner y G arfinkel en 1979 validaron el EAT de 40 reactivos, 

utilizaron dos grupos de pacientes anoréxicas (N= 32 y 33) y el grupo 

control de mujeres {N= 34 y 59) • El prop6si to de "este estudio fue el 

de desarrollar una escala de medición que fuera útil para evaluar el

amplio rango de actitudes y ccnportamientos encontrados en la anore-

xia nervosa. Se ha enfatizado en los signos psicofisiológicos carac 

terísticos de la anorexia nervosa, sin embargo ha habido una relativa 

a'Usencia de objetividad en su rredición. Slade (1973) desarroll6 una

escala de 22 puntos en la que m:día tres dimensiones del canportamien 

to: resistencia a correr, métodos para deshacerse de los alimentos y

sobreabtividad~ :J:pero se encontró que los resultados diferían signifi

cativarrente de los comportamientos nedidos y que la muestra fué muy -

pequeila, además de la limitación de que tan solo rredía tres de las di.-.:: 

rrensiones del ~rtarniento anoréxico y otros autores han reportado 

disturbios en la imagen corporal y enteroceptiv6s, así corro síntanas 

psicobiológicos tales caro la am:norrea e irregularidades en el sue

ño, razón por la que :; arner y:; arfinkel desarrollaron ·un instrurrento 

átil para evaluar toda la gama de catportamientos y actitudes encon

tradas en la anorexia nervosa. La calificaci6n final del EAT estuvo 

significativanente correlacionada con el criterio de afiliaci6n al-

(21 



. grupo f :;iUgir.;i.endo un al to nivel de validez de concurrencia. 

M eermann en 1983, utiliz6 tres nétodos diferentes para es--
. . . 

, 
ttJdiar los desórdenes perceptuales de la imagen corporal en 36 paci~ 

tes con anorexia nervosa y 35 alumnas de ballet y gimnasia apareadas 

por edad, sin desorden alim:mticio o enfennedad alguna y que no se des 

viaban de su peso nonna.l o reportaran variaciones de peso de más de -

dos kilograrros en los seis meses pasados. 

Los métodos de medición incluyeron la distorsión- en video -

del ancho de la cabeza y cuerpo entero del sujeto, donde el sujeto te-

nía que ajustar la imagen distorsionada, has~ ajustarla a que corres

pondiera con su talla. 2. - el método m::xlificado del Procedimiento 1
-

"marque su imageh" descrito por Askevold, donde al sujeto se le pone 

frente a un pizarrón cano si se viera en un espejo y el experimenta-

dar se coloca detrás·: con un antropáretro, tocándole ciertos puntos en 

el cuerpo e instruyendo al sujeto quien tenía que marcarlos en el piza 

rrón esti..rnando los puntos en.el.supuesto espejo. 3.- La escala de me-

dición de la imagen corporal en la versión lápiz-papel del método de -

Askevold, tomando estimados en dos planos: sagital y frontal. 

Los resultados muestran que con el primer método ambos gru

pos dieron una baja estimaci6n .... de sus propias dimensiones corporales, 

pero ésto también se ha encontrado en esquizofrénicos y sujetos con~

trol nonnales, lo cual parece deberse a un artefacto del método utili-. ·· 

zado. Con las otras dos técnicas se encontró la t!pica sobrestimación 

de la imagen corporal de las anoréxicas pero también las gill1nastas y -

bailarinas lo nostraron, y aunque no constituyen una poblaci6n. _ enfer

ma., la relaci6n.más ccmún que se encuentra entre anor&<:icas y bailari-
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nas son: una selecci6n restrictiva de al.immtos, arrenorrea, hiperac-

tividad, intentos de a:mtrol corporal y la distorsión de la imagen -

corporal. 

Nann, Wakeling, Wood, Monck, D:>bbs, y Szmukler, en 1983 -

interesados en aplicar escalas para adolescentes para obtener medidas 

apropiadas, llevaron a cabo un estudio de validaci'on de la Prueba de 

Actitudes del Coner (EAT) y del Cuestionario 3 eneral de Salud (; HQ) ,-

en una población de 262 chicas de 15 ru1os en dos escuelas inglesas, 

para analizar las actitudes anonnales del carer y la m:>rbilidad psi-

quiátrica. Además de estos instrurrentos se realizó una entrevista es-

tructurada de unos treinta minutos donde se obtenía infomación deta~.~ 
.;. 

llada acerca dei peso, la menstruación y otras fonnas de cornportamien-

to y características . de la anorexia nervosa. Los entrevistadores des

conocían los resultados del EAT y enseguida de las entrevistas se conr 

pletaron fonnatos apropiados y se discutían por cuatro de los autores 

llegando al consenso de colocar a la entrevistada en una de las cuatro 

categorías siguientes: 

1) los que no hace dieta.- sujetos sin preocupación por el peso y que 

no reportaron intentos de restringir alimentos y/o hacer dieta. 

2) los que hacen di~ta nonmllrente.- sujetos que reportan el hacer di~ 

ta con el fin de controlar su peso y que mantienen la ingesta alimen

ticia a un nivel razonable~ Aurque existe cierta preocupación por el 

peso y la ingesta alim:mticia, el hacer dieta no es una preocupación 

mayor en su vida y no hay reportes de una abstinencia total. 

3) s:Cnd.toma parcial de anorexia nervosa.- sujetos que denruestran una -

,,,•. :.,·:, .. . ·· 
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gran preocupaci6n por el peso· y la i.ngesta de alimentos. El peso 

adquiere un significado anorrná.l, hay una pulsi6n persistente a bajar 
. , . 

y lograr un peso extremadarrente bajo. El correr se asocia con senti-

mientes de tensi6n y culpa. Hay periodos de severa restricci6n y el 

deseo de evitar alim=ntos "engordantes". if arcadas preocupaciones -

por la talla y apariencia y otras formas de cooiportamiento tales co-

no ejercicios excesivos o abuso de laxantes con el fin de bajar de -

peso. Estos sujetos muestran la psicopatología esencial de la ano--

rexia nervosa, sin embargo, el peso se mantenía dentro de los lími--

tes nonnal~s y la rrenstruaci6n penranecía aunque fuera irregular. 

4) anorexia nervosa.- se enco11tró la presentaci6n característica de 

la psicopatología de la anorexia corro se describió anterionrente, 

junto con una marcada pérdida· de peso y arrenorrea, miedo a subir de-

peso e identificación positiva con su figura emaciada. 

El criterio para considerarse un "caso" era que la entre--

vistada cubriera la categoría tres o cuatro. 

Los autores encontraron sólo.nueve'basos" identificados y -

éstos cayeron en la categoría tres del síndrane parcial; los·demás -

puntajes altos que no fueron casos cayeron dentro del grupo 2 de los 

que hacen dieta norrraJ.rrente, lo cual era de esperarse para una pobla-

ción no seleccionada y que confinna que este instrumento (EAT) tiene 

una sensibilidad y especifidad altas, gran valor para identificar su

jetos con ri~sgo que deban recibir atenci6n. 

Al .agrupar los puntajes de los dos cuestionario, se encon

tró que quienes calificaron alto en el EAT dieron una respuesta posi

tiva al ::; HQ, lo que indica que en esta poblaci6n existe cierta rela--
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ción de.las actitudes anormales del coITer con la norbilidad psiquiá-

trica. 

Los autores sugieren que para que el EAT no tenga un bajo 

valor predictivo no debe ser utilizado caro único instrumento, debe 

aplicarse alguna otra escala, para efectos de conparaci6n de difere.!]_ 

tes poblaciones de estudio. 

En una Imlestra de 141 pacientes con anorexia nervosa, 

\andereycken y Pierloot (1983) realizaron investigaciones conparati

vas. Dividieron una Im.lestra en tres subgrupos de acuerdo al síntana 

predcminante y más frecuente: A - las que hacen dieta ( 65) , B - las 

canedoras canpulsivas (21), e - las autoinductoras de vémito y/o -

purgas (55). Se encontró un gran número de diferencias significa-

ti vas entre los subgrupos especialmente con respecto a la edad de 1. 

las pacientes y duración de la enfennedad, fracasos previos en el -

tratamiento y consecuencias a largo plazo. Los resultados parecen -

apoyar el punto de vista que tienen los autores de que la anorexia 

nervosa es una enfennedad uni ta:ria de la que se tiene una id~ es

tática y ésta debe ser eliminada y reemplazarse por un m:xlelo diná

mico dimensional de acuerdo al . 'cual, en el curso de:: la enfennedad -

pueden ocurrir cambios en la presentación clínica de los pacientes . 

. disorécticos • 
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IV. 1'-1 E1000 

" se-trata de un.estudio exploratorio cuyo objetivo es explorar los há-

bi tos alimenticios, manejo de la ansiedad, imagen oorporal y su rela-

ción con una desadaptaci6n más severa. 

Sujetos 

Lalpoblaci6n de trabajo consistió en jóvenes estudiantes de 

la Escuela Nacional de Danza de Bellas Artes, escuela del sector ofi-

cial donde la enseñanza se inicia desde el cuarto afio de primaria, ge-

·neralrrente la edad rrodal de ingreso oscila entre los nueve y diez afios. 

La preparación profesional se inicia en este grupo, llámándole a par-• . 

tir del quinto de primaria su correspondiente a primero de profesional 

y así sucesivanente para que al tenninar la preparatoria culmine el -

octavo afio y obtener el grado de bailarín (a) profesional. Si el estu-

<liante desea s.eguir la carrera de maestro de danza, continúa por un 

afio más. El horario esoolar va de las T: 20 a las 19: 00 horas y los a-

lumnos toman sus alimentos en el canedor escolar. 

La razón por la que se eligió esta población radica en el he-

cho de existir el antecedente de que un grupo de psicol.ógoas y nutri~

logas de la Es.cuela acudió al Instituto Nacional de la Nutrición a so

licitar orientación al Departamento de .M e<llcina Psicol6gica de cáro -

rranejar a. los estudiantes que llegaban a tener problemas con su peso 

(.sobrepeso) para ayudarles a bajar y revisar sus programas dietéticos. 

El procedimiento para establecer contacto con la población fué a través 

de las mismas psic61.ogas de la Escuela y una vez enteradas del objetivo 

e interesadas, se logró una cita con la Dirección. 
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La edad a partir de la cual se solicit6 aplicar el cuestiona-

ria fueron los 14 aííos ya que esta edad suele marcar la etapa en que es 

"' más común que se instaure.la anorexia nervosa. La mayoría de los suje-

tos tuvo 14 a:Jos de edad (ver histograma) y el promedio de edad 15 ~!os 

y medio. La gráfica 1 muestra la distribuci6npor sexo de la poblaci6n 

estudiada, idealniente result6 un mayor núrrero de sujetos de sexo fere-

nino (88.2%} para explorar la incidencia de la anorexia nervosa, ya que 

ésta es más común en las mujeres. La poblaci6n masculina representó el 

11. 8%. La gráfica 2 indica el estado civil de la pablaci6n resultando: 

97.9% solteros, 1.4% casados y registrando un solo caso, el .7% estado 

civil divorciado. 

Se eligieron los grupos a partir del tercer ru~o de secundaria 

(34. 7%) que corresponde simultánearrente al qUinto . grado de especializ~ 

ci6n de la carrera de bailarín (9.) profesional y demás grupos de los · .--

tres afias de preparatoria (65.3%) y su equivalente de especializaci6n" 

(ver gráfica 3) • El nGm=ro total de sujetos fué de 144. 

Se solicitaron también datos derrográficos de quien provee el 

ingreso principal de la familia de los sujetos . La gráfica 4 rruestra 

la distribuci6n de respuestas dadas para se::1alar quién es el principal 

proveedor del ingreso, en el mayor núrooro de casos, el 62.5% es el pc:;:i.

dre el principal proveedor, seguido del 17.4% cuyo ingreso proviene de 

la madre, el 15.3% representa el iµ-abajo e ingreso de ambos progenito

res. El 4. 2% del los casos el ingreso proviene de ~l~ otro familiar 

cercano o del esposo, sólo un caso, que representa el . 7% report6 per-

cibir beca. ~ gráfica 5 muestra la distribuci6n por años conpletos 

de estudio de quien provee el ingreso principal, que junto con la grá

fica 6 de grupo de ocupación coinc~de en porcentajes similares. 

~das Dependientes 

La Prueba de Actitudes del Con'er (EAT) que consta de 40 pre

guntas y que utiliza una escala de Likert de elecci6n forzada de seis 
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.,Puntos. Esta prueba fué validada en 1979, revelando ser un instrurnen 
.tt '·' 

tD predictivo para identificar los casos de anorexia nervosa actuales 
, 

o incipientes en poblaciones que son de al to rie.sgo para desarrollar 

este desorden y que sugiere ser sensible a la remisi6n clínica. 

El otro instrumento útilizado es el cuestionario desarrolla 

do por Blacknan (1984} que proviene de la experiencia clínica de tra

bajo en la lhiversidad Politécnica de Porrona, Calif., que resulta ser 

una buena guía para la detecci6n"de des6rdenes alimenticios (ODA} y -

presenta varias observaciones clínicas que qyudan al terapeuta a iden 

tificar los factores biopsicosociales que han contribuido al estable

cimiento y perpetuaci6n del conportarniento alimenticio del paciente. 

El cuestionario fué traducido y adaptado. En su versi6n o

riginal conterrq:>la. datos ºetnol6gicos, los que se eliminaron para la -

versi6n en español. 

- Los datos de peso y estatura se solicitan en kilogramos y metros -

respectivarrente. 

- Se establece las pr:eguntas referentes a·la dieta del sujeto y de 

los padres, así=: corro se pregunta "hace ejercicio" el sujeto y la 

familia del misrro. 

- Se solicitan datos denográficos de quien provee el ingreso princi

pal en la familia y si el sujeto vive con los padres. 

- Se incluyen en la sección que m:mciona alimentos, ~lgunos típicos 

del país. 

- Se rea.lizaron dos versiones; masculina. y f anenina con las respec

tivas ~iguras del cuerpo prorred.io, aunque para fines de este estu

dio no se evalúan. 

- El piloteo se llev6 a cabo en el Instituto Nacional de la Nutrici6n 

Y se realizaron los ajustes pertinentes para obtener caro resultado 

la versi6n final de nueve hojas que incluye ios dos instrumentos. 
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- Existe una variante en la calif icaci6n del EAT propuesta por -

Blackrnan en la que los puntajes de los reactivos van de 1 a 6, de 

forna tal, que cuando el sujeto conteste- ''sienpre" se le dará un 

valor de 1, "nruy a m:mudo" 2, y así sucesivamente para obtener 6 a 

"nunca". El criterio de inclusión ocurre cuando el sujeto califica 

con 132 puntos o menos, ya que se ha encontrado que en este punto 

hay una alta sensibilidad y especifidad. 

El DDA utiliza respuestas de elección múltiple sin ser un - · 

instrumento escalar, su objetivo prim:>rdial es proporcionar un fomia

to estandarizado para recolectar la infonración relevante en fonna de 

autoreporte con nueve·secciones, de las que para conocer su validez 

de contenido se llev6 a cabo una validación por jueces. Inmediatamen-

te después de cada sección, considerada COll'O variable, se encuentra 

el porcentaje de aoncurrencia obtenido, al que anticipamos es los su

ficientemente válido con un promedio general del acuerdo de jueces del 

77.7%. 

\ariables Dependientes 

- satisfacción con la inagen corporal: se refiere al grado o por~ 

taje subjetivo de satisfacción que la persona est.llna tener para di

ferentes partes de su cuerpo. Este dato fué de 100% acuerdo entre 

jueces independientes. 

. ansiedad con respecto a .la canida, ~lgunos alimentos a diferentes -

horas del día: se pide al sujeto que valore en una escala de seis 

puntos que va desde ''extremadamente" a •~nada ansioso",. la ira.nifes-

tación de .su ansiedad. NO es una m:dida de la ansiedad del nonento 

en que se aplica el cuestionario, sino un estado nás pennanente, l! 
rnítrofe con el concepto de rasgo, (100% acuerdo entre jueces inde-

pendientes) 



- porcentaje de tiempo que se pasa preocupado en el peso: estima-

ción que la persona hace en una escala de O a 100% sobre preocup~ 

ciones típicas del comportamiento anoréxico. (40% acuerdo entre -

jueces independientes) 

- historia de peso: 100% acuerdo entre jueces independientes. 

- episodios de ingestión desrresurada e inoontrolable: episcxlios ~ 

límicos, h§bitos alimenticios. (100% acuerdo entre jueces indepen 

dientes). 

- purgas: uso y abuso de laxantes y/o diuréticos o vánito autoindu

cido. (100% acuerdo entre jueces independientes). 

- preocupaciones inter e intra personales: grado de acuerdo o des

acuerdo que el sujeto pueda tener con respecto a ciertas afinna-

ciones que se hacen de su peso e imagen (100% acuerdo entre jueces 

independientes) 

- Mbi tos dietéticos: reporte de dietas a las que se sujeta y fre

cuencia. (80% acuerdo entre jueces.) 

- patrones de ejercicio: 80% acuerdo entre jueces independientes. 

Procedimiento 

Se habló con las autoridades de dos de las Direcciones es

colares de la Escuela Nacional de Danza de Bellas Artes, la Direcci6n 

de Danza Clásica y la de Danza 101kl6rica para presentar el cuestio

nario y se solicit6 la autorización para aplicarlo, exponiendo los -

notivos por los que se eligió esta poblaci6n. lila vez obtenida la -

aprobación, el misrro Director de cada una de las escuelas eni.ti6 un 
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un mem:Jrandum para colocarse en el tablero de avisos, en el que se 

indicaba la fecha, hora y aula en que debía.presentarse cada grupo a 

contestar un cuestionario. La participación del alumno era volunta

ria y anónima. lha vez que se encontraba reunido el grupo, el apli

cador se presentaba y manifestaba el objetivo del estudio. Se pro

cedía a repartir los cuestionarios, se les pedía que leyeran ·las ins 

trucciones generales y que contestaran el cuestionario de manera in

dependiente, cuidando dar respuesta a t.00.os los reactivos. 

Se les indicaba cuando podían comenzar, el aplicador J¡let"ma

necía en el aula para aclarar dudas que llegaban a surgir durante el 

proceso de contestación, evitahdo sistemáticamente la inducción arti 

ficial de respuestas específicas. 

Conforne terminab3.n de contestar y entregaban el cuestiona 

rio, se les agradecía su colaboración y se les indicaba podían reti

rarse del aula. 
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RESULTAOOS 

Las tablas que se presentan contienen los datos m§s signif i 

cativos de las respuestas que dieron los sujetos al cuestionario. Se 

ha hecho una divisi6n de las frecuencias de respuesta del EAT y del -

ODA y en cada tabla se canparan los reactivos similares de uno y otro 

instrumento. 

La Tabla 1 muestra la inágen corporal hacia la delgadez y/o 

preocupación por ser gorda. Para los dos primeros reactivos del EAT

acerca del miedo y preocupaci6n p:>r ser gorda o tener sobrepeso los -

p:>rcentajes obtenidos para los sujetos que contestaron siempre tener-
- ; . 

le miedo a ser gorda fueron el 32, 6%, muy a menudo el 8 • 3% y quienes a 

menudo tienen miedo a la gordura varió de un 6,3% a un 15.3%. ;respecti 

va.mente, C.anparando con el DOl\ el 20, 1 % de los sujetas siaupre tie 

ne miedo a la gordura, el 11,8% muy a menudo y el 9% a menudo. El -

estinado en porcentaje de t;i,anJ_X) en· que se la pasa preocupado por ser 

. gorda o tener sobrepeso fue: el 25% del tie:npo 32. 6% de los sujetos.

el 50% del tiempo el 7,6%, el 75% del tiempo el 16~7% y un 100% lo -

reportan el 2 .. 8% de la poblac~ón, 

El 29, 9% de los sujetos ·manif ;i.estan sianpre tener el d,e.-.-. 

seo constante de ser ~s delgados, el 6, 9% muy a menudo, el 9. 7% a .... 

ll}el'l_Udo • 

Se ;f.ncluye los da.tos de ansiedad con respecto a.l cuexp:> ~ 

e :irnágen, donde el 3.5% de los sujetos se consideran extremadamente 

ansiosos, el 9. 7% muy ansiosos y el 27.1% un tanto ansiosos con --
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respecto a su cuerpo e imágen. 

la Tabla 2, muestra los datos ~bre preocup:tci6n por la C9_ 

mica. La preocupaci6n con pensamientos acerca de la canida ocurre -

en un bajo porcentaje de la poblaci6n estudiada, el 2.1% de los suje 

tos están siempre preocupados con pensamientos sobre comida, rnien--

tras que el 49.3% y 32.6% respectivanente, nunca por medida lo hace. 

Enseguida se observa la estinaci6n que el sujeto hace del-

control que debe guardar cuando hay comida cerca el 10.4% siempre de 

be autocontrolarse, un 9% :muy a rrenudo y un 10. 4% a menudo, ésto coro 

parado con el hecho de ingerir alimentos con la sensaci6n que no pue 

de parar de caner: el 6.9% i'efiere tener este problema al nonento de 

contestar el cuestionario, el 4~2% de la poblaci6n haberlo tenido, -

el 45~8% lo ha hecho ~lguna vez y el 35,4% dice no tener el p;roble-.-

:ma de "~tracarse". 

~ ta,bla, 3 nos lTll'.lest,r-a, l~s :respuestas en porcentaje ~e '"' 

dieron los sujetos a la preoCupaci6n por- lo que debe o no c~r, En 

un 25% de su t;i,eupo están preoeupados el 43,1% de los sujetes, en un 

50% el 23,6% en un 75% el 5~6% y el 100% de su tiempo están preocu~ 

dos el 2~1 % de la J?Oblaci.án 

El <p:ado de ains.i.a:l~d con respecto a lo que crnien· el .. 1, 4% ~ 

cons;f,de;tia. ~dqrnente Msiosos, el' 11, l % muy ansiosos, e'.1., 18 .. 1% ~. 

' 
un ~to a.nsio~, el. 31,, 9% M J¡X>CQ a,ns;fpso, e'.l.,' 20 , 8% 1l'll!JX' Peaº a.ns;f,~. 

so mientras que el 14, 6% nada ansioso con respecto a lo que debe o -

no caner. 
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La Tabla 4 muestra los elatos sobre Dietas. El 2.1% de la-

poblaci6n dice siempre correr al:írrentos dietéticos, el 2. 8% muy a me-

nudo, 31 3.5% a menudo, mientras que el ~2.6% lo hace algunas veces. 

La respuesta afinnativa a la pregunta ¿hace dieta?, ocurre en el 29.2% 

de los sujetos y el 63 .9% no hafe dieta. Al reactivo del EAT ''!re -

pongo dietas", el .7% dice siempre, el 6.9% muy a irenudo y el 4.2% a 

menudo, siendo el 17.4% de la poblaci6n que lo hace algunas veces. 

Se pregunta a los sujetos si su madre hace dieta, a lo que 

el 38.2% da respuesta positiva y el 52.1% negativa. 

Tabla 5, Patrones de Ejercicio, El 98. 6% de la poblaci6n-

hace ejerc.i,cio, un 23.6% considera que siempre gue hace ejercicio" -
le 

es con el fin de quemar calorias", el 8 .3% muy a xrenudo y el 10.4% a 

menudo piensa en quemar calorías mientras hace ejercicio. 

El 22.2% de la poblaci5n siem.Pre hace ejercicios extenuan

tes pa,ra quemar calorías el 12. 5% :muy a m=rudo y el 10 • 4% a nenudo. 

El 70.1% de las familias de la poblaci6n estudiada hace -

ejerc~ci,o, el 29,9% no~ 

La estjmación del J?Orcenta,je de ti€!1\i?O que los sujetos die 

ron para 1.a preocupa,c;l6n por estar fuera de forma es: para el 25% .... 

deo tienp:> el 38,2% de los sujetes, para el 50% el 23,6%, el 75% del 

ti~J;X> el 9,7% y pa.ra el. 100% del- tian,p:> el 4~2% de los sujetos~ 

l?¡:;\I"a el cuei:;Uona.t;i,o EA.T se obtuvo la suma_de los 40 r~c.

tivos, cons;i,deranclo el critaiio de significancia de Blacl<man de 132 ... 

puntos o menos para detectar casos de anorexia nervosa, solo dos 

sujetos figuraron en el criterio de inclusi6n. Los de!riSs µmtajes ..,! ) 
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obtenidos se dispersan, por lo que bien puede tomarse en considera-

ci6n la media de calificaci6n del EAT de 1&3. 8\:.puntos. La gráfica 6 

muestra la distribuci6n de puntajes en este cuestionario. El rango-

se narca por el indicativo de la calificación menor obtenida hasta -

el criterio de inclusi6n fijado, lo que resulta en un rango de ocho. 

El cuestionario DDA pennite dar respuesta abierta a algu-

nas preguntas caro en el caso del reactivo: !'existe alguna otra ra--

zón por la que le preocupe su peso?", a la que el 10.4% de los suje-

tos contestaron que por su carrera, esto es, la danza. 

Las gráficas de estatura y peso contienen la media real e

ideal de las respuestas que e1 100% de los sujetos dieron a los reac-

tivos: A) estura_ peso_ y b) "si usted fuera caro su ideal, sería" 

De esta forma se obtuvo la media de estatura y peso tanto real caro 

"ideal". La decisión de considerar la media y el nodo para estas -

respuestas tiene su origen en la variedad de medidas que se obtuvie-

ron y que a través de observar la media y el nodo tienen mejor sen-

tido. 

La estatura media real fué de 1.58 rn. mientras que· la ideal 

fue de 1.60 rn. el nodo real fue de 1.60 rn. representado por el 10.4% 

y el dato ideal más repetido para la estatura fué de 1.65:rn. que re-

presenta el 20.8% de los sujetos. 

La media del peso real obtenida fue de 53.8 Kg y para la -

media de peso ideal fue 53Kg. El roodo de peso real fue 4 7 Kg ésto 

es el 8. 3% de la poblaci6n, mientras que el roodo del peso ideal fu€! 

50 Kg. para el 18. 1% de los sujetos. 

( 38 
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TABIA I. I11GEN ffiRPOAAL HACIA LA DELSADEZ Y/O PRECX::UPACION POR -
SER GORDA ' 

EAT 

("Esting Attitude Test") 

'~~e aterra la idea de ser gor 
da" . -
. , .. 

·' 
SIBlPRE 

M UY A M ENlJX) 

AMENtro 

32.6% 

8.3% 

6.3% . 
.: 

1/1 e preocu¡:a la idea de tener ... 
. grasa . ('gordura) en mi cueI'fX)" 

SIE1PRE 

.MUY A M ENUOO 

AMENUOO 

32.6% 

8,3% 

"Tengo el deseo constante de ;.. 
ser más delgada 11 

SlE! PRE 29.9% . 

M UY AJ1 ENUlX) 6,9% .. 

A mENUOO 9. 7% . 

DDA 

(Diagn6stico de Desordenes Ali-
menticios) 

'Miedo a la gordura" 

SIE1PRE 20.1% 

MUY AMENUOO 11.8% 

9 % 

"Que porcentaje de tierqpo se la 
pasa preocupada p::>r ser gorda-. 
o tener sobrepeso" 

25% 

50% . 

75% . 

100% 

32.6% 

7.6% 

16.7% 

2.8% 

"cuanta ansiedad experimenta con 
respecto a su cuerpo y a su ;Cm§ 
gen" 

Ex: TRB1 Ó ANSIOSA 3.5% 

MUY ANSIOSA 9,7% 

UN TAN'IO Ai.'t\l'SIOSA 27 ,1% 

1N POCO ANSIOSA 27.8% 

MUY POCO ANSIOSA, 24,3% 

W\OA ANSIOSA 6,3%' 
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TABLA 2. PRED:UPACION POR LA OOMI:DA 

EAT 

'~'1 e preocupa pensar en cani.da" 

SIIMPRE 

f'1 UY A MENUOO 

AMENUOO 

NtNCA 

2.1% 

3.5% 

4.2% 

49.3% 

"cuarrlo hay canida cerca de mi 
me autocontrolo'' • . 

• • ·- ~. ~1 

SIEIPRE 10.44% . 

1-1 UY A MENUDO 9% . 

AMENUOO 10.4% . 

, 
DDA 

"Estar preocupada con pensamien-
tos sobre comida" 

SmiPRE 2.1% 

MUY AMENUOO 2.8% 

Al1ENUDO 7.6% 

Nl:NC'.A 32.6% 

"T:Lene usted el problema de dar
se atracones sin poder evitarlo" 

SI, AHORA 6.9% 

ANI'ES 4.2% 

00 HE HECHO 45.8% 

No 35,4% 



TABLA. . 3, PlWJCUP.1\CION POR .Ú\ .CcMIDA 

. DDA 

11Po:rcentaje de t;i.etl,EX) que se p17eoeupa por lo que debe o no comer:" 

25% . 

50% . 

75% . 

100% . 

.'' 

43.1% 

23.6% 

5,6% 

2.1% 

"~to ~:imento con ;i;especto a lo que cane: 

~~ENTE ,ANS~OSl\ 

J1 Vi' ANSIOSA 

lN T.AN'IQ 1\NSlOSl\ 

lN POCO AAS:I:OSJ\ 

MUY l?OCO 1',NS;I:OS.A 

NAPA ANSlOSl\ 

1.4% . 

11,1% . 

18.1% 

31.9% 

20.8% 

14 .6% . 

( 41 
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TABLA 4,- DIErAS 

FAT DDA 

"Co.Ioo alimentos dietéticos" "¿Hace dieta?" 

Sm!PF,E 

JtUY AMENUOO 

A'1ENUOO 

A VECES 

·~it e ~ngo a dieta,s" 

sm P1'E 

M. UY 1\ t1 ENUOO 

1\ NENUOO 

1\ VECES 

2,1% 

2.8% 

3.5% 

32,.6% 

• 7% . 

6.9% . 

17.4% 

17 ,4% . 

SI 

ID 

"¿Hace dieta su madre?" 

SI 

ro 

29.2% 

63,9% 

38.2% 

52.1% . 

. ( 4 2 



TABLA 5. PATRONES DE EJERCICIO 

FAT DDA 

"cuarrlo hago ejercicio pienso que 
estoy quemando calorías" 

"¿Hace ejercicio?". 

Sienpre 23.6% SI 

Muy a nenudo 8.3% NO 

98.6% 

1.4% 

"Hago ejercicios extenuantes para. "¿Su familia hace ejercicio?" 
quanar calorías" ·' 

Sianpre 

(11 úy a M. enudo 

A menudo 

22.2% SI 

12,5% . NO 

10,4% . 

70.1% 

29,9% 

(43 
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~ RAFICA 6 , 

PUNTAJES DEL "EAT~ 

p 25 
o 
R 
e 
E 
N 

. 20 
T 
A 
J 
E 

15 
D 
E 

s 
-u 10 

J 
E 
T 
o 
s 

5 

125 133 141 149 157 165 173 181 189 197 
a a a a a a a a a a 

132 140 148 156 164 172 180 188 196 204 

CALIFICACION OBTENIDA 



1.65 

1.60 

1.55· 

1.50 

m. 

55 

50 

45 

Kg. 

rt:al ,i ideaY1 

MEDIA 

1 ,, . , i'' rea iaea 
MEDIA 

ESTATURA 

PESO 

1 '' · d l'~ rea 1 ea 
MODO 

real ·'ideal' 
MODO 

( 4 5 



DISCtsION 

Los resultados obtenidos en general nos permiten considerar 

en efecto, a esta poblaci6n corro de muy alto riesgo a padecer un de~ 

orden alimenticio tal corro la anorexia nervosa, aunque dista de ser 

una poblaci6n enferma, (1 eennann, 1983). Existen actitudes orient.a

das a cuidar el peso e imagen, la talla parece permanecer constante, 

la carparaci6n que puede hacerse a través de las medias obtenidas de 

peso y estatura real e ideal no tienen diferencias clínicamente sig

nificativas, lo que puede observarse es una tendencia o deseo de ser 

más alto pero conservando un peso adecuado correspondiente a la can

plexión delgada que es la que debe poseer una bailarina. 

Siguiendo el criterio del1 éinn y cols. (1983), creerros que 

el ma.yor nÚirero de los sujetos estudiado caería en la categoría 2, 

de "los que hacen dieta" nonnalm:mte, porque aunque existe cierta 

preocupaci6n por el . peso y la ingesta alimenticia, el hacer dieta, 

el 29. 2% de los sujetos, no representa una preocupaci6n ma.yor en su 

vida. Al igual que los resultados de dicho estudio, podría pensar

se que quienes calificaron en el EAT significativamente solo pueden 

clasificarse con el síndrane parcial de anorexia nervosa y al identi..: 

ficar clararrente a los sujetos que caen en el criterio estadístico, 

clínicaroonte tendríairos que descartarlos puesto que en la re5puesta 

abierta justifican el uso de laxantes por receta médica aunque ésto 

solo podr!a ser la parte de negaci6n de la enfermedad que frecuente

mente ocurre en la anorexia nervosa (Slade & Russell, 1973). La pobla 

( 46 



ci6n estudi,a.da 1 en general muestra actitudés hacia el caoor que no ... . .... . 

;irq?lic~ grandes preocupaciones ni terrores por aurrentar su peso, pa-.,. . . 

rece que el hacer ejercicio constantemente, (~l 98.6% de los sujetos 

reporta hacerlo) , y la actividad física que desarrollan en la escue"'.'.' 

la no les permite el dejarse a la tarea de engordar. 

El riesgo está inplíci to en la exigencia de mantener su ~ 

so al l!mite ingerior marcado en las tablas no:rrnativas. Cono se tra 

ta de una población joven y la educaci6n profesional se inicia aesde 

la edad de nueve afios, en el cuarto grado de:· 'primaria, los estudian-e--: 

tes se van creando un rrodelo y estám sometidos sienpre a la presión 

de cuidar su imagen corporal, j'actor que les causa preocupaciones -

cono las que se han descrito en este estudio. 

La anorexia nervosa parece ser una noderna entidad clínica 

que poco se ha estudiado en nuestro país debido a que la incidencia . 

no es grande, de 1977 a la fecha en el Instituto Nacional de la Nutri 

ci6n se han registrado 21 casos y en pocas instituciones se atiende -

el problema, por lo que resulta difícil conjuntar un nGmero tan gran

de de pacientes com::> los que refiere la bibliografía, de tal- manera 

que no pueden realizarse réplicas. 

-Al no haberse realizado entrevistas personales, adiciona

les, queda fuera del alcance del examinador el conocer las .;í.nquietu

des y preocupaciones que puedan tener los examinados. Sin embargo, -

los instrurrentos usados parecen incluir en efecto la mayoría de las 

posibilidades o ;factores asociados. 

( l, 7 



-El cuestionario de BlacJanan {Drn) resulta ser una gufá ·ade

cuada para recolectar infonna.ción relevante y detenninar el di_agn6sti 

co de desórdenes ali.rrenticios en 1M éxico. Sería un instrumento aún ·

más valioso al utilizarlo oorro guía de entrevista semi-estructurada,

de fonllél tal que el entrevistador, un clínico experto, "palpe" la an

siedad latente que pueda experizn::ntar quien se sorrete al interrogato

rio e incluso pueda visualizar en qué puntos debe hacerse énfasis al

fonnular el plan terapéutico. 

-Al llevarse a cabo la validez de contenido de las secciones 

que contiene el DDA, los jueces independientes sólo tuvieron el 40% -

de acuerdo,para la sección "pc;rcentaje de tienpo que se pasa preocu-

pado en el peso" se observó que la mayoría de.- los jueces transfirió -

los reactivos de "preocupación" hacia la "ansiedad". 

-Dado que las variables del estudio fonnan parte del instru 

mento (ODA.) sería d.nteresante aplicarlo a una población de pacientes 

obesos y realizar un estudio c:x::nparativo. 

-Se p::>ne a disposición del Instituto Nacional de la Nutri

ción la adaptación y traducción de los ins~tos con fines de uti

lidad tanto clínica caro de investigación, para el diagnóstico de la 

anorexia nervosa y bul'imia. 

. {48 
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A N EX O S 



PESO Y ESTATURA DE IA POBIACIOO 
FEMENINA 

Estatura Peso 
en m. en Kg. 

" 
1.61 48 
1.64 51 
1.60 48 
1.60 47 
1.62 47 
1.51 43 
1.60 54 
1.55 46 
1.65 55 
1.61 53 
1.65 54 
1.59 59 
1.51 42 
1.66 56 
1.65 54 
1.57 51 
1.57 - 45 
1.57 

~ 

53 ... 
1.81 79 
1.57 48 
1.56 51 
1.62 58 
1.53 49 
1.65 54 
l. 74 58 
1.63 58 
1.54 50 
1.60 43 
1.72 67 
1.52 39 
1.60 54 
1.64 49 
1.61 . 52 
1.56 50 
1 .. 54 47 
1.52 53 
1.64 55 
1.52 46 
1.57 48 . 
1.60 . 49 
1.64 40 . 
1.52 44 
1.56 .. 39 
i.60 . . :49 
1.54 44 
1.61 47 

.. 



PESO Y ESTATURA DE I.A POBLACION 
FEMENINA 

Estatura Peso 
en m. en Kg. ~ 

1.63 50 
1.69 56 
1.56 42 
1.68 55 
1.65 45 
1.51 43 
1.76 60 
1.59 45 
1.55 45 
1.61 51 
1.68 57 
1.58 46 . 
1.61 44 . 
1.60 50 
1.60 47 
1.62 50 
1.55 " 41 7 

1.68 55 
1.65 52 
1.60 58 
1.60 . 51 
1.64 51 
1.57 49 
1.53 46 
1.56 49 
1.64 48 
1.51 47 
1.52 . 38 
1.51 42 
1.62 46 
1.61 .45. 
1.63 56 
1.60. .46 
1.48 . 38 
1.55. 46 
1.53 . -39 . 
1.57 . 38. 
l.50 . .. 34 
l.58 -37 
1.65 : 50 ·. 
1.56 .. 43 
1.57 52. 
i:.:49 . 43 
1.63 51 



l . 

PFSO Y ESTATURA DE LA POBIACICN 
FEMENINA. 

Estatura Peso 
en m. en kg. 

" 1.54 46 
1.55 49 
1.54 45 
1.65 47 
1.61 48 
1.59 53 
1.58 40 
1.58 50 
1.56 44 
1.62 47 
1.57 48 
1.57 40 
1.45 34 
1.54 42 
1.60 50 
1.65 50 
1.43 39 
1.50 .! 42 
l.58 46 
1.68 60 
l.62 47 
1.61 51 
1.56 44 
l.54 42 
1.53 53 
l.50 42 
1.54 40 
l.73 54 
l.62 47 
1.64 65. 



PESO Y ESTATURA DE IA POBLACIOO MASCULINA 

,,. 
Estatura Peso 

en netros en Kg. 

1. 78 55 

1. 76 69 

1.76 69 

1.76 60 

1.70 53 

1.70 52 

l. 73 60 

1.60 54 

1.45 36 

l. 70 56 
iJ 

1.58 47 

1.55 37 

1.63 43 

1.65 45 

1.55 39 

1.67 54 

1.62 50 
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Peso: 
\ 

Indicadores estadísticos: 

MEAN 
r-IODE 

• • • • <o ... 

1 .. , , l .• ' y r- \ .. ; 

.-¡ : . . l_.\ 

53 .813 
47.000 

-132·· ~69- ·· 

1 l •· ....... · ., ,\ ...... \ .. 

i ~..I i ~-"; j __ 

Sl L: CP.R 
S:fD üE 1.I 

'.'
1
1 n .:·\ ~ r'1'._Jr.; 

· _:· ; 
T ; ".. • .' \ , ,• "1 , ¡,. r 

Indicadores estadísticos.de la estatura: 

MCAN 158.792 s1·L EKh 
\iC) DE·' · ... 160. 000 SH.i M~\' 

..... i ' .• .' .. :; .... ·::. 88. 96.1 ... , .. : .. :/J , \ ::. : .. .. : .. 
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1 
\ ~· ··- ·-· -· .... . ~ 
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\ 

.l;. 

' 5. 257 
1 ·~·3. 083 
- - ... -··· ' 
~ l ' " ·- · -~ •. ·""··-· ,¡. .. . ~ • .. 1 !..,¡ ... . 

··--· \ , .. 

:~ ·~) '""' l (i 

48.167 
3979.,5:1.0 

. · j ·\(',·~"!F.i:::.- .. ; _ .~--- ·--· -791.--000 
. . . ·. . . . 
.: ,· -· i ·_:· ,. ·,¡ '1,.: '\ ) 
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.1. 249 
l.4.989 
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• ANEXO • 

PRUEBA DE ACTITUDES SOBRE EL COMER 

ESTATURA: m. PESO:~Kg. --
ROBUSTA ( } ESCOLARIDAD: _____ _ 

OCUPACION: -----------

Y A~OS COMPLETOS DE ESTUDIO: -----

--------------0--------------
Marque por favor con una equis ( X ) el paréntesis de aquella columna de la derecha 
que se aplique mejor a cada ·uno de los reactivos numerados. Los resultados de es ta 
encuesta son estrictamente confidenciales. La mayoría de las preguntas se refieren 
di.rectamente a la comida o al comer, aunque se han incluido otro tipo de preguntas. 
Por favor conteste cada pregunta cuidadosamente. MUCHAS GRACIAS. 
SE MARCAN LAS RESPUESTAS MAS SINTOMA- A VE- RARA • SIEM MUY A ·A.ME- NUN-
TI CAS CON UN "X" PRE- ~§NU- NUOb CES VEZ CA 

l. Me gusta comer acompañada 

2. Preparo comida para otras personas 
,pero no como lo que yo cocino 

3. Me aterra la idea de ser gorda 

4. Me pongo nerviosa o angustiada 
antes de comer 

5. Evito comer cuando tengo hambre 

6. Me preocupa pensar en comida 

7. Cuando siento que no puedo p,arar 
de comer me doy un. "atracón' 

8. Cuando conx>, corto los alimentos 
en pedacitos pequeños 

9. Evito en particular, comer ali
mentos con un ~lto contenido de 
carbohidratos (pan, papas, etc.)· 

10. Conozco la cantidad de calorías 
de los alimentos que como 

( ) ( 

(~ ). ) 

()9 ; ) ( ) 

(X) ) ( ) 

(..><?.) ) 

(><) ) 

) 

(,X.} ) ' ' ( 

) 

( } 

( 

) 

) 

) 

) 

) 

) 

( ) 

( ) txJ 

) ( ) 

( ( ) 

( ( ) 

) ( ) 

) ( } 

( ) ) 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

11. Me siento inflada después de comer 

; 12. Creo que h~y gen~ que preferiría 
· que yo com1 era más 

) 

) 

) 

) 

( } 

( 

( } 

( ) 

( )i 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( 

( 

) 

) 

.... 13. Vomito después de comer 

':14. Me siento muy culpable después de 
~. comer 
l.· 

) ( } ( ) ( ) ( ) 

r.1s. Tengo el deseo constante de ser 

\ ••. ~~}~1~~.· .•.. \ Ji¡'.."···\···,,,,,,): ..... ·•l·'~~'>•i!t;. J::\,;;,J~Lfa .. :¿(,;,L";.J ;rn.d., .• i 
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A. En ténninos de su estatura, su peso y su complexión, valore el 1r•do de satisfac
ción que siente con respecto a su cuerpo . 

. ' 

1 
EXTREMA
DAMENTE .lN
SATISFECHA 

2 
MUY IN
SATISFE · 
CHA -

UN TANTO UN TANTO 
INSATIS- SATISFE-

3 1 4 

FECHA CHA 

5 6 
MUY SA- ' "'' txTREMADAMENTE 
TISFECHA , . SATISFECHA · 

Por favor use la escala de arriba para valorar su sati-sfacciÓn·'-Qn··las ·siguien
tes partes de su cuerpo, escribiendo el número en la li'nea coM'•spondiente. 

l. Cabeza 2. Hombros y Drazos ____ _ 3. Pech• o torax 

4. Cadera y trasero~ 5. Torso y cintura -~ 6. Muslos_. 

7. Ro di 11 as 8. Pantorrillas y pies 9. Manos·· -- -
B. Por ·favor use la sigui,ente· escala de ansiedad para contestar l•s preguntas que 

siguen: 

=Ex:=r=-~E:::-MA........-;.. -~M ...... 6,,..,..v-. "--..,.,.u,..,..~ -;;::r'"="'A1-=r""""o -. --tl__,..,.uÑr}c1r-
DAMENTE ANSIOSA ANSIOSA . ANSIOSA 
ANSIOSA 

5 
MUY POCO 
ANSIOSA 

6 
-NADA 

ANSIOSA 

10. lCuánta ansiedad ·experimenta cori respecto a su cuerpo.·y a su. i•ten?.;:,__ 
; . 

11. lCuánta ansiedad experimenta usted con r·espec.. LJ a lo que come?· . 
•' . -·· 

12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 

lCuánta ansiedad experimenta cuando come las <:iguientes comidas y .alimentos? 
desayuno 
comida 
cena 
botanas 
postres 
pan 
dulces 
carne 
verduras. 

... 

22. Por favor anote la cantidad.de ansiedad. que usted puede:exper.imentar.;.en· rela
ción con diferentes momentos ·y a.ctividades. (Utilice la mis1n1.tsea.la B·y res
ponda 22 a-e) 

a) En la mañanq,cuando.me vist~ 

,· b) Después de i nger.i r. alguna comida ____ 

e) En la noche cuando me desvis.to 

d) Antes de alguna ocasión especial~ ' .. 
, .. 

e) Otros (especifique por favor) 
--~----~~~----~----....... ---~------
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Fa. Si usted se ha dado a 1 gún "atracón 11
: 

2. lCuándo fué la última vez que tuvo usted este problema? Especifique el número de: 

meses semanas días --- ---
3. Por favor describa su problema: 

Comer en gran cantidad 

Comer con rapidez 

Sentir que no puede parar, que 
está fuera de su control 

SIEM FRECUEN ALGUNAS RARA NUNCA 
· PRE- TEMENTE VECES VEZ 

4, lQué tan frecuente tiene o tenía este problema de "atracarse" ? 

más de una vez al día diariamente 

semana __ al gunas veces a 1 mes 

____por lo menos una vez a la 

una vez al mes o menos 

5. lCuánto tiempo le dura o duraba este problema? 

menos de una hora una o dos horas más de dos horas 

6. lQué alimentos come o comía cuando se daba esos 11 atracones 11 ? 

Pan / cereal / pastas 
queso / yogurt 
fruta 
carne / pescado / aves / huevos 
botanas sa 1 adas 
chicharrón / antojitos 
dulces 
vegetal es 
otros: 

ALIMENTOS QUE 
ME HACEN DAR
UN 11 ATRACON 1! 

ALIMENTOS QUE 
NO ME HACEN 

. DARME 11 ATRACON" 

~~~--~~~~~~~ 

7. Aproximadamente lcuántas calorías consume o consumía durante un período típico 
de 11 atracón 11 ? ·CALORIAS 

8. lQué edad tenía cuando comenzó con estos 11 atracones 11 ? ___ años de edad. 

9. lDurante cuánto tiempo ha tenido o tuvo este problema? Especifique el núnero: 

años meses semanas --- --- ---
10. lQué tipo de evento, idea o -sentimiento le desencadena las ganas ·de darse un 

11atrac6n"?, explique: 



- ANEXO -

PRUEBA DE ACTITUDES SOBRE EL COMER 

DATOS GENERALES: 
SEXO: F_ M_ EDAD: ESTADO CIVIL: ESTATURA: m. PESO:_Kg. 

COMPLEXION:: DELGADA { ) MEDIANA { ) ROBUSTA ( ) ESCOLARIDAD: -------
AÑOS COMPLETOS DE ESTUDIO: -----
QUIEN PROVEE EL INGRESO PRINCIPAL -------
su OCUPACION; --------- Y A~OS COMPLETOS DE ESTUDIO: -----

--------------0--------------
Marque por favor con una equis ( X ) el paréntesis de aquella columna de la derecha 
que se aplique mejor a cada ·uno de los reactivos numerados. los resultados de esta 
encuesta son estrictamente confidenciales. La mayoria de las preguntas se refieren 
di,rectamente a la comida o al comer, aunque se han incluido otro tipo de preguntas. 
Por favor conteste cada pregunta cuidadosamente. MUCHAS GRACIAS. 
SE MARCAN LAS RESPUESTAS MAS SINTOMA- A VE- RARA NUN-• SIEM MUY A -.A. .ME-
TI CAS CON UN "X" PRE- ~5NU- Nuo·o CES VEZ CA 

l. Me gusta comer ~compañada 

2. Preparo comida para otras personas 
,pero no.como lo que yo cocino 

3. Me aterra la idea de ser gorda 

4. Me pongo nerviosa o angustiada 
antes de comer 

5. Evito comer cuando tengo hambre 

6. Me preocupa pensar en comida 

7. Cuando siento que no puedo P.arar 
de comer me doy un "atracón' 

8. Cuando COrtl), corto los alimentos 
en pedacitos pe·queños 

9. Evito en particular, comer ali
mentos con un ~lto contenido de 
carbohidratos lpan, papas, etc.)· 

10. Conozco la cantidad de calorías 
de los alimentos que como 

11. Me siento inflada después de comer 

12. Creo que h~y gen~ que preferirfa 
que yo comiera más 

13. Vomito después de comer 

14. Me siento muy culpable después de ... comer · . . 

( ) ( ) {.. ) 

~ } ) 

(,K] ) ) 

(X) ( ) 

(>c.) ' ) 

(,K) ) 

) 

) 

) 

(X} ) .. () 

(>-'-) ( ( ) 

(>'1 ) { ) 
(X.') ) ( ) 

(~) ( ( ) 

'(>l) ( ) ( ) 

~ .) ( ) 

( } 

( ) 
( 

) 

) 

( 

) 

{ ) 

( 

( ) 

) 

(' ) (.>() 

( ) ( ) 

{ ) ( } 

( ) ( } 

( ( ) 

( ) { ) 

( ( ) 

( ( } 

( ) ( ) 

( ) { ) 

( } 

{ ) ( ) 

( ) ( ) 

( ) { ) 



16. Hago ejercicios extenunantes para 
quemar ca lor.ias · · · .· · · 

17 . Me peso va r.ias veces . al dí a 

18. Me·· gusta .usar. la ropa .ajustada 
o en ta 11 ada .. , i ,, • . . . 

. ,.,._ 

19. Me gusta comer carne 

20 •. Me:Jdespi erto .temprano, en. 1 as 
,.mananas~ .. ·'i,'' ·.·"'' 

21. 'Tódds 10s· dfa's como·el mismo 
1 tipo .. de comida·: .. : . 

·• ' . 
. : 

22. Cuando hago ejercicio, pienso que 
estoy· quemando ca 1 or1.as 

23. Mis periodos me~struales so~· 
regulares, uniformes 

24. La gente piensa que estoy demasiado 
delgada . 

25. Me preocupa la idea de tener 
grasa (gordura) en mi cuerpo 

26. Como más lentamente que otra 
gente 

27. Me gusta comer en restaurantes 
' 28. Tomo laxantes 

29. Evito comer alimentos que tienen 
, azúcar 

30. Como alimentos dietéticos 

31. Si en to que 1 a comida contro:l a 
mi vida · 

32. Cuando hay comida cerca de mí, 
· me autocontro10 

33. Siento que 1~ gente "e presiona 
· para· comer mas 

34. Dedico mucho. tiempo a p~nsa.r en 
comida · 

35. Padezco exttteñi.miento 

36. Mebs ·i en' to. i n'cóoK>daddes pués d~ · 
ha e.r com1 do, algo ul ce. : . . 

37. Me pongo di etas 
38. Me gusta que mi· estómago esfté vacfo 
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,· 

SIEM MUY A A ME- A VE- RARA NUN-
PRE- MENU- NUDO CES .. : ;• v;z. CA 

DO 
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A. En términos de su estatura, su peso y su comp1exión, valore el 1r•do de satisfac
ción que siente con respecto a su cuerpo. 

1 
E 
DAMENTE . .IN
SATISFECHA 

' 

2 

SATISFE · 
CHA -

3 
TO 

INSA TIS
FECHA 

4 
UN TANTO 
SA TISFE
CHA 

5 6 
MUY SA- µ' l:XTRERADAMENTE . 
TISFECHA ·, SATISFECHA · 

Por favor use la escala de arriba para valorar su satisfacción ·~on ·las siguien
tes partes de su cuerpo, escribiendo el número en la línea corrtspondiente. 

l. Cabeza 2. Hombros y brazos ----· 3. Peche o torax 

4. Cadera ·Y trasero _ 5. Torso y cintura __ 6. Muslos_. 

7. Rodillas 8. Pantorrillas y pies 9. Manos ... -- -
B. Por ·favor use la sigui.ente .. esca la de ansiedad para contestar l•s preguntas que 

siguen: 

""'"E x'"""'r""""~E,,,....MA..,,.._---....M"""'Gv.,.._. _ ____,,u....,~-=r"""'A3""'""Nr=-o--j uÑ-loco --
DAMENTE ANSIOSA ANSIOSA ANSIOSA 
ANSIOSA 

5 
MUY POCO 
ANSIOSA. 

6 
·NADA 

ANSIOSA 

10. lCuánta ansiedad ·experim~nta cori respecto a su cuerpo· y a su. 1•91n?_. _. 

11. lCuánta ans i ed.ad experimenta ús ted con n~s~1eu.o a 1 o que come?·__;,__ . ' , 

12. lCuánta ansiedad experimenta cuando come las. c~guientes ·.comidas y alimentos? 
13. desayuno 
14. comida 
15. cena 
16. botanas 
17. postres 
18. pan 
19. dulces 
20. carne 
21. verduras. 

22. Por favor anote la cantidad· de ansiedad. que usted. puede .exper.inltntar·: .. en- rela
ción con diferentes mome.ntos ·Y a.ctividades. (Utilice la misma tsc:a.la B y res
ponda 22 a .. e) 

a) En la mañané\.cuando.me visto __ 

b) Después de i nger.ir,. alguna comida . 
,,· ---

c) En la. noche cuando me desvis,to 

d) Antes de. alguna ocasión especial ' ... 
, .. 

e) Otros (especifique por favQr) 
~~----~~~~----~--.......... ----------

t• ·,. 
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*:c. Utilizanq9.:,.lª ~ig_ute~te .. ~~cala:. 
.. . . . '' . 

1 ·,' 

0% 1 510 % 1 100% 
EN~LO 25% PART[ DEL 75% TODO EL 

:ABSOt.UTO ,", .. TIEMPO .. , .. 1 .. . T~EMPO 
;, i ..•• ,, . ' ' ' ·' : '. 

Estime· e~ :1Gromedio·; ·e1 porcentaje de tiempo qú~."· usted~ pasai··diariamente pt.eocup.ada 
sobre los siguientes puntos: · · · · 

2:L Ser gorda ~o .;tener sobrepeso " 24'. Estar fuera ·de forma . . ~*· ;. --
25. Es ta.r preocupada por lo que debe o no debe comer __ 

. ~ . ¡. ,, 1 ' . 

26. Estar preoc~pada si la ropa que usa la hace verse más gorda o delgada 
... 1 • • '· •• ·· • ---...-

·~ EXTREMADA'.;. I · ALG·o so-· 'UN POCO ' ADECUADO .f UN POCO. 1 Al:GO BAJA 1 EXTREMADAMENTE 
MENTE 'coN BREPASADA SOBREPA- BAJA DE DE PESO BAJA DE PESO 
SOBREPESO DE PESO DA PESO PESO 

.. 

27. Me c'onsidero ' ' ~ 
28. Otros me consideran: --. :, ~=.: 1 

29. Según las tablas normales de peso y estatura se me considera --
D1. UTILIZAND'CJtl·~sta··misma e~cala, responda las siguientes preguntas.··· 

(Deje de contestar las p.reguntas cuando llegue a la pregunta y respuesta con-
veniente· a su edad 'actual). . . . " ' 

a) Duran¡te· 'la ·in·fanc.ia te·mprana (1 a 6 años) yo estaba·' · · 

b) Durante la niñez (7 a 11 años} yo estaba 

c) Durante la adolescencia temprana (12 a 17 años) yo estaba --
d) Durante la adolescencia tardía (18 a 20 años) yo estaba --
·e) Durante la edad adulta temprana (21 a 30 años) yo estaba --
f) Durante la edad adulta mediana (31 a 40 años) yo estaba --
9) · Durante ~ra· ··edad adul tá tardía ( 41 a·:6o años)· yo estaba 

. " , :\ •"'' " , v>. . .. ' • . . -· :, : " -~ ' --

E. Si usted pudiera ser como su ideal, usted seria: 

30. Estatura -- 31. Peso -- 32. Complexión ______ :_··_._(delgada, mediana _ 

robusta) 33. lCuánto estima usted que.es su porcentaje de gras·a corporal? __ 

* F. En esta sección se explora ~1 comer gran ... cantidad de comida ·con la· ·sénsación que 
no puede parar de comer, "darse atracones" 

"" .... 
'l.,_· 

l. lTiene usted el problema de darse atracones·sin poder evitarl,o? 
'. I . ,•J.\ ., ,- /2', ,. ,, 

~antes -~-Jó he hecho alguna vez _no 
•.:,. "' •• ,.: - ,,_ .í.. . ,1 ', ''., ,,,, 

.. 1 

- . .:·'-.1 
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Fa. Si usted se ha dado algún "atracón": 

2. lCuándo fué la última vez que tuvo usted este problema? Especifique el número de: 

meses semanas días --- ---
3. Por favor describa su problema: 

SIEM FRECUEN ALGUNAS RAHA NUNCA 
·PRE- TEMEN TE VECES VEZ 

Comer en gran cantidad 

Comer con rapidez 

Sentir que no puede parar, que 
esta fuera de su control 

4, lQué tan frecuente tiene o tenía este problema de "atracarse" ? 
.. 

de una vez al día diariamente __por 1o menos una vez a la mas 

semana __ algunas veces al mes una vez al mes o menos 

5. lCuánto tiempo le dura o duraba este problema? 

menos de una hora una o dos horas más de dos horas 

6. lQué alimentos come o comía cuando se daba esos "atracones"? 

Pan / cereal / pastas 
queso / yogurt 
fruta 
carne / pescado / aves / huevos 
botanas saladas 
chicharrón / antojitos 
dulces 
vegetales 
otros: 

~~-~~~~~~~-

ALIMENTOS QUE 
ME HACEN DAR
UN "ATRACON1! 

ALIMENTOS QUE 
NO ME HACEN 

. DARME "ATRACON" 

7. Aproximadamente lcuántas calorías consume o consumía durante un período típico 
de "atracón"? CALORIAS 

8. lQué edad tenía cuando comenzó con estos 11 atracones 11 ? años de edad. ---
9. lDurante cuánto tiempo ha tenido o tuvo este problema? Especifique el nút00ro: 

años meses semanas ---
10. lQué tipo de evento, idea o 'Sentimiento le desencadena las ganas .de darse un 

ºatracón"?, explique: 
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11. lCuál de las siguientes opciones explica mejor cómo se siente durante un 11 atracón 11.? 
Marque todas las que le correspondan. 

(1) calmada 
-- (2) inútil 

(3) estimulada 
-- (4) emocionada 

(5) enojada ---

( 6) atontada 
-- ( 7) disgustada 

( 8) con energía (vigorosa) ----- ( 9) segura 
(10) con pánico ---

(11) liberada 
-- (12) culpable 

(13) otros, ---
----- especifi _____ que 

12. lCómo se siente frecuentemente después de un 11 atracón 11 ? (Antes de vomitar a pro
pósito o purgarse) Marque todas las opciones que. le correspondan. 

(1) calmada 
-- (2) inútil 

(3) emocionada --- ( 4) enojada ---

* G. PURGARSE 

(5) disgustada 
-- (6) vigorosa 

(7) con pánico 
-- (8) liberada 

___ (9) otros, especifique 

l. lAlguna vez se ha provocado el vómito o ha vomitado después de un 11 atracón 11 ? . 

. si, ahora antes no ---
2. Si no lo ha hecho, ¿ra. estado usted tentada a hacerlo? 

si , muy tentada --- si, algo tentada --- no 

3. Si respondió afirmativamente, lcuándo fué la última vez que se provocó el vómito?·.· 
Especifique el número: 

meses semanas días 

4. lCon qué frecuencia se provoca el vómito? 

más de una vez al día algunas veces al mes . 

diariamente una vez al mes o menos 

por lo menos una vez a la semana ---
5. lA qué edad se provocó por primera vez el vómito? A los años de edad. ---
6. lDurante cuánto tiempo ha estado vomitando de esa forma? Especif1que el número. 

años meses semanas --- --- ---
7. lAlguna vez ha utilizado laxantes para controlar su peso o "deshacerse de los 

alimentos"? 
si, ahora antes no. ---

8. Si la respuesta es no, !la estado tentada ha hacerlo alguna vez? 

si , a 1 go tentada --- si, mucho __ ...... no ---

., 

1 
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9 ... Si contestó afirmativamente, lcuándo fué la última vez que utilizó 1 axantes · 
para controlar el peso? Especifique el nGmero. 

meses semanas días --
10.lCon qué frecuencia toma laxantes para este propósito? 

más de una vez al día --
diariamente --

_ _,por lo menos una vez a la semana 

_. ______ algunas veces al mes 

una vez al mes o menos 

11. lA qué edad tomó por primera vez laxantes para controlar su peso? 

años de edad 

12. lDurante cuánto tiempo ha estado haciendo esto: Especifique el número. 

años meses semanas -- --
13. lCuál de las siguientes opciones describe mejor la forma en que se siente 

después de purgarse? (ya sea por medio del vómito o del uso de laxantes) 
Marque todas las que le correspondan. 

calmada enojada 
--inútil --emocionada --estimulada atontada 
--con pánico --liberada 

disgustada 
--con energía, vigorosa 

segura 
--culpable 

__ otros, especifique ------------------

*H. Por favor indique si alguno de los siguientes se aplica a usted: 

SIEM MUY A A ME- A VE- RARA NUN-
PRE MENUDO NUDO CES VEZ CA 

a) Tener miedo a la gordura 

b) Se siente gorda a pesar de que 
otros dicen que está delgada ( ) 

e) Estar preocupada con pensamien 
tos sobre comida - ( ( 

lSIENTE USTED QUE TIENE UN PROBLEMA 
DE COMIDA QUE INFLUYE SOBRE LO SIGUIENTE? 

Su trabajo ( ( ( ) ( ( 
Sus actividades diarias ( ( ( ) ( ) ( ) 
Sus pensamientos ( ( ( ) ( ) ~ ) 
Sus sentimientos sobre si mismo · ( ( ( 

~ ~ ~ ~ Sus relaciones personales ( ( ( ( 
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Frecuentemente los cuestionarios no permiten explicaciones o surgen ideas que no 
se contemplaron, por favor si~ntase libre de responder abiertamente a lo que ·us
ted desee e.xpl icar: 

* l. Si usted está preocupada de su peso, por favor utilice la siguiente escala para 
responder las preguntas 1 a 7. 
Por favor marque el número para cada pregunta que mejor describa como se siente 
usted. 

---..---:-1--=-_,,____..,...2 __ ·.._I _ _____,3----.-_ _,_¡__ 4 5 
completamente algo neutral algo completamente o muy 
I A e u E R D o D E s A e u E R D o 1 

1. Estoy preocupada acerca de mi peso en cuanto a si soy o no atractiva para alguien 
en quien estoy interesada románticamente l __ 2 __ 3_ 4_ 5_ 

2. Estoy preocupada acerca de mi peso en cuanto a que personas de mi mismo sexo pue
dan criticar mi peso. 1_ 2_ 3_ 4_ 5_, __ 

3. Estoy preocup.ada acerca de mi peso en cuanto a cómo puedan verme los miembros de 
mi fa mil i a 1 2 3 4 5 

4. Estoy preocupada acerca de mi peso en cuanto a cómo me comparo en relación a otras 
de mi mismo sexo 1 2 3 4 5 

5. Estoy preocupada acerca de mí peso en cuanto a cómo me gustaría que se viera mi 
cuerpo idealmente l_ 2_ 3_ 4_ 5 

6. Estoy preocupada acerca de mi peso en cuánto a su posible efecto sobre mi salud 
1 2 3 4 5 

7. Estoy preocupada acerca de mi peso en cuánto a los problemas al comprar y/o ves
tir ropa 1_ 2_ 3_ 4_ 5_ 

8. LExiste alguna otra razón por la cual le preocupe su peso? 
no si, por favor especifique: 

9. lHace usted dieta? si no 

10. Si la respuesta es afirmativa, lcon qué frecuencia? ------------

11. Si contestó afirmativamente,,lqué comidas o alimentos evita?. ________ _ 

12, ¿vive usted con sus padres? si no 

12a. lCuál es {o era) 1 a ocupación de su padre? 

_:,:··· ... 



· 121:r. lEstá su padre empleado actualmente? 

12c. ¿Trabaja su madre fuera de casa? 

SÍ 

si 

12d. Si contest6 afirmativamente lcu&l es su ocupaci6n? 

no 

no 

13. lHace dieta su madre? 

15. lhace dieta su padre? 

si no 14. lCon qué frecuencia? 

si no 16. lCon qué frecuencia? 

17. lHace usted ejercicio regularmente? ___ si no 

18. Su familia, lha.ce ejercicio regularmente? __ si no 

- 9 -

-------
-------

J. ESTE ES UN CUERPO FEMENINO PROMEDIO. En líneas punteadas, por favor dibuje una 
línea sobre la figura que indique cómo ve usted su cuerpo. 
En seguida, con una linea continua dibuje su cuerpo ideal. 
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