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Resumen

La presente investigacion tiene como principal propésito detectar la presencia de conductas
patologicas de la alimentacidn, en poblaciones que se han determinado de mayor riesgo, como es
el caso de las mujeres jovenes cuya vocacién es ser bailarinas y estudiantes de ballet, en tanto que
las exigencias intrinsecas a esta actividad, como son una figura corporal delgada y grandes
expectativas de logro, pueden conllevar al desarrollo de dichas conductas. Por otro lado se
pretendié buscar la posible asociacion que tienen las caracteristicas sociodemogréficas, las
variables cognoscitivas y actitudinales, los antecedentes traumaticos fisicos y emocionales
relacionados con el aumento o disminucién del peso corporal, los antecedentes familiares de
problemas alimentarios y alcoholismo, y el consumo de tabaco, alcohol y drogas, con el desarrollo
de los desordenes alimentarios.

El disefio def estudio fue de tipo exploratorio exposfacto de campo ajustado a un disefio de
6 grupos independientes. Los grupos seleccionados propositivamente quedaron conformados de la
siguiente manera: 1) estudiantes de ballet (n=48), 2) estudiantes de escuela piblica (n=67), 3)
estudiantes de escuela privada (n=40), 4) bailarinas profesionales (n=43), 5) profesionistas no
bailarinas, (n=45) 6) mujeres clinicamente diagnosticadas con des6rdenes alimentarias (n=9). La
variable género femenino se mantuve constante para toda la muestra, y la variable edad, entre 12 a
19 ailos para los grupos de adolescentes, y entre 20 a 40 afios, para adultos.

Para la recoleccién de datos se utilizo el Inventario Multifasico de la Personalidad MMPI-2
y MMPI-A, y un cuestionario de formato mixto, que incluye reactivos que han demostrado tener
Capaciaades GisCriinalvas y consisicivia HuSIia avopiais, as i visus HULYU3, que ot
elaboraron para cubrir los aspectos especificos de la presente investigacion.

Los principales resultados mostraron la presencia de conductas de riesgo del comer, del
sindrome parcial y de los desordenes del comer, en mujeres adolescentes y adultas mexicanas,
principalmente en los grupos de estudiantes de ballet y de bailarinas profesionales, con lo cual se
confirmé su caracterizacion como grupos de riesgo para el desarrollo de los desordenes

altmentarios.




La escasez de alimento y las hambrunas, han sido condiciones normales en la evolucién del
hombre y de los animales. Los organismos se han tenido que adaptar a través de la seleccion
natural, al acceso de alimento, siendo una de estas formas Iz acumulacién de grasa en el cuerpo.
En las culturas "primitivas”, la acumulacién de grasa era una caracteristica deseable en el hombre y
especificamente en la mujer. Un cuerpo corpulento era considerado un simbolo de riqueza, éxito e
influencia. En las iltimas tres décadas de éste siglo sin embargo, ha ocurrido un cambio en los
paises occidentales en relacion con los ideales estéticos del cuerpo, cambio que es comprensible
desde la perspectiva antropologica, epidemiolégica y de evolucion del hombre, ya que se ha
probado que la obesidad es un factor de riesgo para multiples enfermedades (Gamer y Garfinkel,
1980a; Fichter, 1990).

En la actualidad los estandares de belleza imponen un cuerpo sumamente esbelto,
principalmente entre las mujeres; sin embargo, la bisqueda del ideal de delgadez frecuentemente
lleva a la practica de dietas drasticas y ayunos, los cuales basados en consideraciones médicas, no
son saludables y pueden causar considerables disturbios a nivel neurolégico y hormonal (Fichter
1990). Segtn Agras (1988), la bisqueda de una figura delgada puede ser uno de los principales
motivos del aumento en la incidencia de trastornos como la bulimia y la anorexia nervosa.

De acuerdo con Gomez Peresmitré (1995), los trastomos de la conducta alimentaria han
sido abordados, historica y tradicionalmente por la medicina y el psicoanélisis, considerandose a la
obesidad, en especial, como privativa del campo de la medicina y no es sino hasta hace unas
cuantas décadas que la psicologia [as ha integrado a su campo de estudio, entendiéndolas como
conductas complejas de etiologia multicausal, producto de la interaccién de factores biologicos,
peirnlanicne encialpe v enltirales

A pesar de que la anorexia fue descrita como padecimiento psiquiatrico desde 1689,
permanecié desconocida durante aproximadamente 250 afios para el publico en general, Sin
embargo, y debido principalmente al aumento en su prevalencia, hacia la mitad de los afios 70 se
volvid ampliamente conocida para el piblico norteamericano y una década mas tarde fue descrita
como la enfermedad psiquiatrica de los 80's (Gordon, 1990). No asi la bulimia, la cual fue incluida
como diagnostico independiente hasta la tercera edicion del Manual Estadistico y Diagnostico de

las Enfermedades Mentales (APA, 1980).



Los estudios realizados en Europa y los Estados Unidos, han demostrado que la mayor
incidencia de estos trastornos se presenta en mujeres jovenes entre 12 y 30 aflos de edad, de nivel
socioecondmico medio y alto. Sin embargo, al estudiar poblaciones especificas de bailarinas y
gimnastas, en las que existen grandes ideales de delgadez y expectativas de logro en la ejecucion,
diversos autores (Garner y Garfinkel, 1980b; Szmukler, 1985a; Hamilton, Brooks-Gunn y Warren,
1985, Warren, Stanton, Blessing, 1990), han encontrado que la incidencia de estos trastornos es

mucho mayor,

Importancia de la investigacién

Los estudios realizados en México acerca de los desordenes del comer son todavia muy
escasos y sélo recientemente se han iniciado investigaciones enfocadas a detectar los aspectos
epidemiologicos, etiologicos y de factores de riesgo de la anorexia y bulimia nervosa. A partir de
los estudios realizados en nuestro pais en poblaciones de estudiantes (Holtz, 1992; Goémez
Peresmitré, 1993, 1995; Escobar, 1992), se ha detectado la presencia de manifestaciones
patoldgicas de la alimentacién, sin embargo se desconoce atn su prevalencia, evolucidn y
manifestaciones particulares en nuestra cultura.

Sobre esta base, nos parece importante contribuir con el conocimiento epidemioldgico de
estos desordenes, enfocindonos en este caso particular, en poblaciones consideradas de alto riesgo
en otros contextos socio-culturales, como son las estudiantes y baitarinas de ballet.

Por otro lado es importante elaborar instrumentos de medicion, a través de los cuales se
pueda detectar de manera confiable y valida, los individuos en riesgo de desarrollar conductas de
tipo anoréxico o bulimico, para prevenir este tipo de desordenes que son enfermedades que
producen graves consecuencias en la salud fisica, e inclusive la muerte, y en los que el prondstico
es mejor a m4s temprana sea su deteccion.

Se espera que el conocimiento producto de esta investigacion, aporte los primeros
elementos para la elaboracion de programas preventivos para adolescentes y jovenes, entre ellos,
la poblacién de estudiantes de danza y otras actividades en donde convergen grandes expectativas
de logro e ideales de delgadez, como podrian ser las gimnastas u otros deportistas. Asimismo, serd

importante la elaboracion de material de divulgacion sobre los riesgos de la practica de conductas




alimentarias andmalas, sobre la forma de modificarlas y la orientacion necesaria para acudir a
tratamiento.

Otras aportaciones de la presente investigacion radican en la bisqueda de relaciones entre
rasgos de personalidad y desdrdenes alimentarios, hasta ahora no abordada en México, asi como
proponer un instrumento de deteccion de posibles casos de desdrdenes alimentarios 0 de sindrome
parcial, a partir de las variables que representen cierto riesgo para el desarrollo de estas patologias.

A continuacion se describira el contenido de los capitulos que conforman este proyecto de
investigacion.

Como se verd, en la primera parte del capitulo I, ademis de mostrar un panorama de la
epidemiologia internacional de los desordenes del comer, se proporcionard informacion de las
tnvestigaciones realizadas con poblaciones denominadas de alto riesge como son, deportistas,
bailarinas, estudiantes de ballet y modelos de modas.

La segunda parte de este capitulo, se dedica a las investigaciones realizadas hasta la fecha
en México, entre las cuales se encuentra una mayoria de trabajos de tesis de carreras como
psicologia, medicina y nutriologia; algunos trabajos realizados con poblacién estudiantil de nivel
primaria hasta profesional, asi como a la presentacion de algunas estadisticas relacionados con la
mortalidad por anorexia nervosa reportados por la Secretaria de Salud. (Cuadro I)

En el capitulo I se presentan los desdrdenes del comer desde una perspectiva historica, una
recopilacion de informacion acerca de la historia de la anorexia nervosa y la bulimia nervosa y se
hace un intento de definicion de éstos, con sus correspondientes categorias diagndsticas, tomando

en cuenta las variaciones realizadas a lo largo del tiempo. (Cuadros II, IIl y IV)
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areas fisica y psicologica, considerando los cambios fisicos de Ja pubertad y las consecuencias
psicologicas de los mismos, como fundamento para entender por qué esta etapa de la vida puede
considerarse como un factor de riesgo. Ademas se mencionan las principales patologias de esta
etapa, incluyendo aquellas asociadas con la imagen corporal y la bisqueda de la identidad.

En el apartado 2 del capitulo Iil, se presentan los resultados de algunas investigaciones
realizadas en México y en otros paises, sobre las caracteristicas de personalidad y problemas de
desordenes alimentarios de estudiantes de danza y bailarines profesionales. Entre ellos, se

encuentran estudios acerca de fa influencia del grado de competitividad profesional, de la presion




cultural a estar delgado, de las expectativas de logro, de la preocupacion por el peso, de la
insatisfaccion con el cuerpo y del peso corporal bajo, en el desarrollo de estos desordenes.
Finalmente, abordamos el tema de la psicopatologia asociada con los desdrdenes del comer,
principalmente los trastornos de personalidad y los trastornos afectivos.

En el apartado 3 de este mismo capitulo, se plantean en primer lugar, las categorias
diagnosticas del Manual Diagnostico y Estadistico de las Enfermedades Mentales en su versién
revisada (DSM-HI-R) y en su cuarta version (DSM-IV). Ademas se muestra un modelo tedrico-
explicativo de los desérdenes del comer: el modelo tridimensional (cuadro V) desarrollado por
Schlundt y Johnson (1990). Este modelo parte del planteamiento de la existencia de un continuum
de los desordenes del comer en base a tres aspectos: peso corporal, la preocupacitn por el peso y
el control sobre la ingesta de alimento. Los autores adoptan la teoria de sistemas como marco
conceptual, y plantean ia necesidad de estudiar la interaccién de la patofisiologia con los procesos
psicologicos, conductuales e interpersonales, para comprender los desordenes del comer.
Finalmente, se mencionan las principales caracteristicas clinicas de la anorexia nervoss y de la
bulimia nervosa. ‘

En el apartado 4 de este capitulo, se describen las caracteristicas del contexto profesional
de los sujetos de cada una de las muestras (estudiantes de ballet, bailarinas profesionales y
pacientes clinicamente diagnosticadas con anorexia o bulimia nervosa).

En el siguiente apartado se plantean los problemas de investigacién y la definicion de
variables. Posteriormente se plantea la metodologia del estudio, resultados, discusién y

conclusiones. Finalmente, en el anexo se encontrara el cuestionario sobre desordenes del comer.




I Epidemiologia
1. Panorama Epidemiolégico [nternacional

En cierto sentido dicen los especialistas, es mas facil estudiar la incidencia de la anorexia
nervosa que de la bulimia nervosa, ya que es mas dificil esconder una drastica pérdida de peso que
las conductas anoémalas del comer caracteristicas de la bulimia nervosa. A pesar de ello, las
dificultades metodoldgicas tampoco han podido proporcionar datos demasiado precisos al
respecto. Entre los factores que afectan las estimaciones se encuentran: las poblaciones de las
cuales han sido tomadas las muestras, la falta de acuerdo en los criterios diagndsticos utilizados,
sobre todo, en lo que se refiere a la bulimia nervosa y el uso de instrumentos no estandarizados
(Shapiro, 1988).

La incidencia de anorexia nervosa en poblacidn general en paises occidentales se estima en
un rango que fluctia entre 1.43/100,000/a en mujeres entre 12 y 25 afios de edad, hasta
50/100,000/a, en mujeres de 18 afios; sin embargo los datos en poblacion general pueden llevar a
un mal entendido debido a que los trastornos de la conducta alimentaria son més prevalentes en
determinados sub-grupos de pacientes (Hsu, 1996).

La mayor prevalencia tanto de anorexia como de bulimia nervosa, proviene de poblaciones
de mujeres jovenes blancas de clases media y alta. La tasa mas alta (9%), ha sido reportada por
Szmuckler, Eisler, Gillies, y Hayward {1985a) en una encuesta realizada con estudiantes de danza.
La tasa mds baja ha sido reportada en registros psiquidtricos en la comunidad (0.04%) (Hoek y
Brook, 1985}, Szmuckler (1985b) 0.004%. La ancrexia nervosa se presenta 95% en mujeres, la
mayoria de estas entre los 12 y 18 afios de edad, mientras que la bulimia nervosa ocurre mas
frecuentemente entre los 12 a 40 afios y es mas prevalente entre los 15 y 30 afios de edad. La
proporcion hombre/mujer varia de 9:1 a 5:1.

La prevalencia de bulimia nervosa es menor en poblaciones heterogéneas con una edad
promedio mayor, entre 0.4% (Rand y Kuldau, 1986} y 1.9% (Fairburn y Cooper, 1983). En
poblaciones homogéneas, como las de bailarinas, la prevalencia se eleva al 15.2% (Hamiiton, et al,
1985). En estudiantes universitarios los datos reportados varian desde un 11% (Nevo, 1985) hasta

21.6% (Pertschuk, Collins, Kreisberg y Fager, 1986). En estudiantes de nivel preparatoria se



reporta una prevalencia del 12.5% (Williams, Schaefer, Shisslak, Gronwalt y Comerci, 1986).
Investigaciones en estudiantes reportan una prevalencia del 2.5%, mientras que la prevalencia en
poblacién general es del 0.7%.

Cuando se promedian las prevalencias obtenidas en los diferentes estudios, se obtiene un
porcentaje de 7.6, el cual resulta demasiado alto para poblaciones de mayor edad y heterogéneas,
no asi en poblaciones jovenes y homogeéneas, en las cuales resulta bajo.

En relacién con los factores ambientales, como son la participacion en deportes o
actividades en las que el peso corporal debe ser restringido para la ejecucidon, Garner (1980b)
reportd que ¢l 6.5% de una muestra de estudiantes de ballet canadienses habia padecido anorexia
nervosa. La actividad per se, no necesariamente relacionada con la competencia, se cree que
contribuye con el 38% al 75% de todos los casos de anorexia nervosa (Crisp, 1980).

El grado de competencia en estas actividades es otra variable importanie. En ¢l estudio de
Garner (1980b) la incidencia de anorexia nervosa fue del 7.6% en los escenarios mas competitivos
y del 3.5% en los menos competitivos.

El estudio realizado por Garner, Garfinkel, Rockert y Olmsted (1987) con 55 estudiantes
de bailet mostr6 que el 25% de ellas presentaban sintomas de anorexia nervosa en el seguimiento y
14% sintomas de bulimia o de un sindrome parcia! (presencia de algunos sintomas caracteristicos
de los trastornos de la conducta alimentaria, pero que no alcanzan a cubrir ¢l criterio diagndstico)

En una muestra equivalente a la cuarta parte de las compaiiias de danza de los Estados
Unidos y Europa, Hamilton (1985) encontré que el 15% en América y el 23% en Europa
reportaron haber tenido anorexia nervosa, y el 19% de las americanas y el 29% de las eurcpeas
diieran haber tenido bulimia. No se encontraron casos de anorexia o bulimia nervosa entre las
bailarinas negras, lo cual sefiala en cuanto a las diferencias étnicas, un mayor grado de satisfaccion
corporal comparado con las bailarinas de raza blanca.

Diversos estudios han indicado que los trastomos de la conducta alimentaria y otros
trastomos psiquiatricos ocurren en el 1% de familiares enfermos y en el 6% de familiares enfermos
de angrexia nervosa. Strober, Morreli, Burroughs, Salkin y Jacobs (1985) encontraron una
prevalencia del 27% en familiares de primero y segundo grado de pacientes con anorexia nervosa
y 6% en familiares de pacientes con otros trastornos psiquiatricos. Se encontraron diferencias

significativas entre grupo experimental y grupo control en cuanto a los porcentajes de hermanas



con anorexia nervosa (11.45% vs 1.8%), madres y hermanas (10% vs 1.4%) y tias (9.5% vs
2,4%). Asimismo se ha encontrado que otros miembros de dichas familias tienden a padecer algiin
trastorno de la alimentacion. La tendencia a la obesidad es mayor en las familias de pacientes
bulimicas que en las familias de anoréxicas (Garfinkel, Moldofski y Gamer, 1979).

En conclusion, los desdrdenes alimentarios permanecen relativamente raros, afectan a
mujeres jovenes, y su incidenciz parece encontrarse en aumento. Sin embargo, de acuerdo a las
evidencias a las que se tienen acceso, los desérdenes alimentarios se encuentran entre los
padecimientos psiquidtricos mas comunes en mujeres jovenes. Debido a la alta morbilidad y
mortalidad asociada con elios, es importante realizar esfuerzos para detectarlos y tratarlos.
Asimismo existe evidencia acerca de los sintomas que comparten los casos subclinicos con los
casos verdaderos, ademas de que algunos de estos casos pueden liegar a convertirse en casos en
toda forma, no deja de ser necesario su tratamiento. Por otro lado, se sabe que la expectativas de
delgadez marcadas por la cultura no han sido combatidas hasta la fecha, por lo que se espera que

1a incidencia de los trastornos alimentarios pueda seguir aumentando (Hsu, 1996).

2. Panorama Epidemiolégico Nacional

Las investigaciones realizadas en Meéxico acerca de los desordenes alimentarios, han
consistido basicamente en estudios de caso de pacientes diagnosticadas como anoréxicas o
bulimicas, principalmente tesis de licenciatura, maestria y doctorado de [as carreras de psicologia y
medicina.

Entra Inc ectnding aue han abordado el tema desde otra perspectiva, se encuentra el
trabajo de Sosa y Castanedo (1981), en el cual recopilaron informacion de un hospital privado de
la Ciudad de México de 1970 a 1980, con la finalidad de corroborar los diagnosticos de anorexia
nervosa. Los autores encontraron 18 casos de anorexia nervosa reportados, de los cuales solo 12
cumplian con los criterios diagnosticos del DSM-III (APA, 1980), 3 de ellos con | a 3 de los
criterios y 3 no cumplieron ninguno de los criterics. De los 12 casos corroborados, todas eran
mujeres, entre 14 y 39 afios (X=20.5), solteras y estudiantes.

Al realizar un seguimiento de € meses de 6 de las 12 pacientes, encontraron que 3 de ellas

continuaban padeciendo amenorrea y 4 de ellas, distorsiones en la imagen corporal. En el 50% de




los casos se presentaron dependencia a las drogas y alteraciones esquizofreniformes, asi como
alcoholismo, depresion, intentos de suicidio y personalidad borderline, esta ditima en 33.3% de los
€asos.

Estudios mas recientes han intentado detectar la presencia de conductas anomalas de Ia
alimentacion en poblaciones de estudiantes de nivel secundaria, preparatoria y licenciatura, asi
como en estudiantes de danza. Holtz (1992) realizé un estudio exploratorio con 90 estudiantes de
una preparatoria privada de la ciudad de México, aplicando una traduccion del Eating Disorders
Inventory-2 (EDI-2) (Garner, 1991). Los resultados de este estudio indicaron que [a media del
peso de las adolescentes de la muestra, se encontraba dentro los parametros normales para
estatura y edad, presentando sin embargo, un peso deseado 3 kilos por debajo de éste. Entre las
conductas anémalas del comer se encontraron porcentajes elevados de seguimiento de dietas
(59%), atracones (51.8%), consumo de anfetaminas (27.7%), diuréticos (12%) y laxantes (6%),
ademds de 19.3% de amenorrea y 81% de casos con manifestaciones de preocupacion por el peso.
Por otro lado, al comparar los resultados obtenidos con los datos reportados en poblacion
norteamericana, se encontraron elevaciones en la escala de impulsividad y niveles altos mas no
significativos, en desconfianza interpersonal y miedo a madurar. Holtz (1992) concluye que no
encontrd casos de anorexia nervosa, pero si 39% de casos de bulimia, aunque esto dltimo puede
ser un porcentaje “inflado” debido a la presencia de falsos positivos y a que el EDI-2 por si salo,
no proporciona un diagnastico irrevocable.

En otro estudio, realizado con una muestra de estudiantes (hombres y mujeres)
universitarios (N=197), de preparatoria, licenciatura y posgrado de la Ciudad de México, Gomez
Peresmitré (1995), encontré con respecto a las variables que exploraban conducta alimentaria
(normal y anémala), que la frecuencia con la que los estudiantes respondieron seguir practicas o
tener habitos relacionados con conducta alimentaria normal, no resulté tan alta (valores promedio
correspondientes a la categoria "aproximadamente la mitad de las veces”) como seria lo deseable,
mientras que la mayor frecuencia de respuestas encontradas en la categoria "algunas veces", para
las variables que median conductas alimentarias andmalas, no era lo suficientemente baja como
seria lo esperable tomando en cuenta para ambos casos, que la poblacidn de la que se extrajo la

muestra era una poeblacidn "normal”.
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Entre los estudios realizados, el de Escobar (1992) incluye la muestra mas grande de
sujetos. Compard las respuestas que dieron estudiantes de secundaria y preparatoria de escuetas
piiblicas y privadas y estudiantes de licenciatura (N=929) del sexo femenino de la Ciudad de
Meéxico, a reactivos que exploraban desordenes del comer y practicas relacionadas con &stos.

Escobar (1992) no reporta casos de anorexia nervosa o bulimia nervosa, aunque en su
estudio el objetivo principal no era el diagnostico. La practica mas frecuente reportada fue el
seguimicnto de dietas: 66% en escuelas privadas Vs. 37% en escuelas piblicas y 48% en
estudiantes de Nutriologia Vs. 64% en otras licenciaturas. Entre los estudiantes de secundaria y
preparatoria se encontrd un porcentaje muy similar en escuelas privadas y pablicas con respecto a
“preocupacion por el comer® (45% y un 47% respectivamente), mientras que entre los estudiantes
de licenciatura este porcentaje fue mas bajo (10% nutriologia y 32% otras licenciaturas).

Los porcentajes correspondientes a "atracones” fueron: escuelas privadas (31%) y escuelas
publicas (12%) entre los estudiantes de secundaria y preparatoria y mas bajos entre los estudiantes
de nutriologia (6%) y las de otras licenciaturas (13%). Por otra parte, la presencia de vémito auto-
inducido y uso de laxantes, fue minima.

Estudios mas recientes realizados en poblacion estudiantil de ensefianza basica de la ciudad
de México, muestran que en nifios entre 10 y 11 afios de edad, el 25% realiza dietas intencionales,
el 19% con la ﬁnarlidad de bajar de peso y el 6% para subir el mismo, sin diferencias entre hombres
y mujeres. El principal método por el cual estos nifios pretendian bajar de peso, era reduciendo el
consumo de alimentos “engordadores” (Gomez Peresmitré y Avila, en prensa), Estos datos son
interesantes debido a que por primera vez se reporta la presencia de conductas de riesgo hacia el
comer en pre-adolescentes mexicanos y por otro lado, resulta alarmante que a tan tempranas
edades exista esta tendencia, que en algunos casos pueda ser el punto de partida de un desorden
alimentario mayor.

Unikel y Gomez Peresmitré (1996) en un estudio comparativo entre estudiantes de
secundaria y preparatoria (n=49) y estudiantes de la carrera de danza de Bellas Artes (n=43),
encontraron un porcentaje del 36.7% de atracones en €] grupo de las estudiantes de secundaria y
preparatoria. Asimismo sus resultados arrojaron porcentajes relativamente bajos en relacion al

seguimiento de practicas tales como, vomito autoinducido, uso de laxantes y diuréticos.
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Las conductas andmalas caracteristicas de los trastornos de la conducta alimentaria se
Teportaron en mayor porcentaje en el grupo de estudiantes de danza, especificamente el porcentaje
de atracones. Otras conductas tales como el exceso de ejercicio y la preocupacion por el peso,
aunque con altos porcentajes, fueron practicamente iguales en ambos grupos. En cambio fieron
las bailarinas quienes en mayor medida y de manera significativa respondieron hacer dietas y tener
sentimientos de culpa relacionados con su forma de comer.

Como se observa a partir de las investigaciones realizadas hasta la fecha, los desérdenes
alimentarios en México, no representan todavia un problema con la magnitud como se presesnta en
algunos paises occidentales desarrotlados, en donde existe un ideal de belleza muy exigente y gran
abundancia de alimento. Sin embargo, en afios recientes se ha observado un aumento en la
demanda de tratamiento en centros especializados como es el Instituto Nacional de Ia Nutricién,
en donde se recibe un promedio de 10 lamadas telefdnicas mensuales solicitando tratamiento para
algin trastomno de la conducta alimentaria y de los cuales, aproximadamente 4 se corroboran con
diagndstico de anorexia o bulimia nervosa.

Por otro lado es interesante presentar la informacion de la Secretaria de Salud sobre
mortalidad por anorexia nervosa a nivel nacional. Debido a que en estas estadisticas se presentan
casos de 15 hasta 85 afios o mis, se presupone que no en todos los casos se trata de muertes por
anorexia nervosa, sino por anorexia (falta de apetito) debido a diversas causas, a pesar de que los
datos aparecen clasificados con la clave internacional de las enfermedades mentales aprobada por
la Organizacién Mundial de la Salud (ICD-9). Estos datos son una muestra interesante, de [a falta
de informacion que existe y de la escasa atencidn que se ha prestado a estas enfermedades hasta la

fecha en niactrn naic (Cl.l?.r_!:'f-\ !)




1 Desarrollo histérico de las nosologias diagnésticas

El ayuno ha sido utilizado a lo largo de la historia de la humanidad como una forma de
manipulacién y control sobre el si mismo y los otros, En la Edad Media el ayuno formaba parte de
las pricticas penitenciarias y ascéticas de los cristianos, particularmente de la mujeres muy
religiosas. Para ellos, el ayuno era una forma de fundirse con Cristo, cuyo sufyimiento habia
salvado al mundo (Bell, 1985, Bynum, 1987).

En el siglo XVI, aparecieron las “doncellas milagrosas”, que en la historia de la auto-
inanicién es el vinculo de los ayunos medievales en el contexto de la tradicidn cristiana yla
anorexia nervosa moderna en un contexto médico.

A lo largo de la historia, conforme la union entre el ayuno y la religién se fueron
disolviendo, la profesién médica poco a poco resalté la importancia patologica de los ayunos
prolongados. Las explicaciones metafisicas fueron substituidas por otras m4s realistas, de tal forma
que a finales del siglo XIX la auto-inanicién era considerada una afliccién debida a causas
naturales. La discusion acerca de esta conducta fue parte del discurso médico (a excepcion de los
artistas del hambre y de los huelguistas de hambre), de tal forma que las doncellas milagrosas
fueron substituidas por las pacientes histéricas o anoréxicas.

La auto-inanicion ha sido considerada siempre como un fenoémeno extraordinario a lo largo
de la historia, aunque visto como una conducta desviada, siempre ha sido un fendmeno causante
de intriga que todavia actualmente no ha perdido su interés. La anorexia nervosa resulta ser en un
principio, la afirmacitn de las demandas culturales, en forma de protesta encubierta en un lenguaje
mistico o sintomatico; mas al avanzar la enfermedad, se convierte en una parodia odiosa,
caracterizada por el temor y la intimidacion que causa, se convierte en la caricatura del ideal de
delgadez obsesivamente perseguido por la cultura det siglo veinte.

Bordo (1990) menciona que en la transformacién de los ayunos prolongados como
purificacion espiritual a la ahora persecucion de un ideal estético, la auto-inanicion se volvio un
proyecto al servicio del cuerpo, mas que al servicio del alma.

La anorexiz nervosa fue distinguida por primera vez como una entidad clinica
independiente por Richard Morton en 1689, quien la nombré "phtisis nervosa®. Morton describio

el sintoma principal de la anorexia nervosa como “un deseo de apetito” y pérdida de peso
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atribuible a estados de ansiedad y tristeza. Escasamente mencionada en los siguientes 200 afios, la
anorexia nervosa repentinamente se vuelve nuevamente un foco del interés médico en la segunda
mitad del siglo XIX, cuando William Gull en Londres y Charles Laségue en Paris,
simulténeamente publicaron alrededor de 1870, escritos acerca de numerosos casos de un estado
de hambre auto-inducido, ahora claramente reconocible como anorexia nervosa. Gull de hecho,
inventa el término anorexia nervosa para distinguirla de la tuberculosis; mientras que Laségue la
denomina anorexia histérica. Huchard en 1883, utiliza el término anorexia mental para
diferenciarla de la anorexia gastrica (Gordon, 1990).

La etiologia de este padecimiento fue atribuido originalmente a problemas del nervio
gastrico 0 a un estado mental resultado de disturbios emocionales. En 1914, Simmonds explico
que [a causa se encontraba en una deficiencia endocrina. Sin embargo en la década de los 30's se
realizaron estudios que permitieron distinguirla de la llamada "enfermedad de Simmonds" o
caquexia pituitaria, particularmente las explicaciones de corte psicoanalitico argumentaban mas
bien un origen de tipo psicosexual (Kestemberg y Kestemberg, 1983).

En 1903, Pierre Janet describio las formas histéricas y obsesivas de Ia anorexia nervosa y
posteriormente, Freud sostuvo que se relacionaba con la melancolia y que se presentaba
principalmente entre mujeres jovenes carentes de un adecuado desarrollo sexual (Stunkard, 1990).

En 1963 Théma, considera que la base de la enfermedad radicaba en la ambivalencia oral
del paciente y que la anorexia nervosa funcionaba como una herramienta para la sobrevivencia, en
Ja cual la emaciacion era el sintoma principal para lograr independencia.

El enfoque exclusivo en los factores psicosexuales probé ser de poco valor en el
tratamiento de estos pacientes. Hilde Bruch en 1973, plantea que los trastornos de la conducta
alimentaria deben ser entendidos en términos del desarrollo completo de la personalidad en el
contexto familiar, mas que una interpretacion en términos del desarrollo psicosexual individual,
siendo este argumento un parteaguas en el estudio de estos trastornos, seglin la perspectiva de
Gordon (1990). ‘

En la actualidad, la mayoria de los investigadores acuerdan que la anorexia nervosa es un
desorden propio del desarrollo de fa adolescencia que resulta de la falta de habilidad para afrontar
las derandas propias del desarrollo en este periodo, particularmente con la necesidad de definir la

identidad y el sentido de la propia capacidad.
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A partir de los estudios realizados con pacientes anoréxicas, se encontré que
aproximadamente un 50% de ellas presentaban sintomas bulimicos, es decir, patrones de ingesta
excesiva de alimento y el uso de métodos de purga para contrarrestar los efectos engordadores de
la comida.

La bulimia fue incluida como diagnéstico independiente en la tercera edicién del Manual
Estadistico y Diagndstico (APA, 1980). Sin embargo no es probablemente un trastorno tan nuevo
como se cree, algunas referencias ancestrales del término bulimia, se pueden encontrar en el
Talmud (400 500 a.C.) en donde el término “boolmut” se utiliza para describir un sindrome en el
cual una persona esta de tal forma agobiada por el hambre, que tanto su juicio en relacién con el
alimento como su nivel de conciencia respecto de acontecimientos externos se hallan disminuidos
(Vandereycken, 1985), asimismo el término "boulimie” ha sido utilizado en la fiteratura francesa
en el siglo XVIII para describir un patron de sobre- alimentacién (Gordon, 1990),

El término bulimia se deriva de “bulimy” en griego y se traduce como hambre excesiva
(Kaplan y Garfinkel, 1984). Como sintoma ha sido reconocida desde fines del siglo XIX, en
descripciones en [as cuales aparece asociada con algunas patologias del cerebro o con anorexia
nervosa. Al parecer las primeras menciones de este padecimiento fueron hechas por Gull en 1873
y Laségue en 1874 (Casper, 1983), quienes describen casos de pacientes que ademas de padecer
anorexia nervosa, también presentan sintomas bulimicos.

Pierre Janot se interesé por la bulimia y describié 4 casos clinicos en 1903. Su interés fue
originado por la presencia de sintomas bulimicos en pacientes que también padecian anorexia
nervosa (Stunkard, 1990). En 1944, Bingswanger describe el caso de Ellen West, que es quiza el
reporte mas temprano y detallado sobre la conducta anoréxica que después se convierte en
predominantemente bulimica (Holtz, 1995), )

Los trabajos realizados por Russell, finalmente logran el reconocimiento de la bulimia como
un sindrome diferenciado, y presenta los criterios diagndsticos de la misma, a partir de la
observacién de que ésta se podia dar en personas de peso normal y no solo asociado con la

anorexia nervosa o la Obesidad (Russell, 1979).
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I Desarrollo Conceptual

1. Adolescencia

Generaimente se considera que la adolescencia se inicia con la pubertad, el proceso que
lieva a la madurez sexual. Los cambios biolégicos del final de la infancia producen un gran
crecimiento en estatura y peso, cambios en las proporciones, forma del cuerpo y el alcance de a
madurez sexual. Sin embargo, la adolescencia también es un proceso social y emocional que
“comienza en la biologia, pero termina en la cultura” (Conger y Peterson, 1984).

Antes del siglo veinte, los nifios entraban »1 mundo de los adultos cuando maduraban
fisicamente o cuando comenzaban el aprendizaje de un oficio. En Ia actualidad, la entrada en Ia
adultez no tiene un limite claro, en primer lugar la pubertad sucede mas pronto que entonces, en
segundo lugar, la sociedad contemporanea requiere de un periodo mis prolongado para la
educacion, lo cual pospone la adultez, y en tercer lugar, no existe tampoco una definicion clara de
la edad adulta. Algunas culturas marcan la entrada a la edad adulta con ritos particulares que se
llevan a cabo a edades determinadas, o se relaciona con algin evento como la menarca en la
mujer. Sin embargo, las sociedades industrializadas modemas tienden a ser ambiguas al respecto;
puede basarse en parametros legales {(obtener la cartilla o la licencia de manejo), cuando se alcanza
la auto-suficencia economica, cuando se elige una carrera, se casa o se funda una familia,

La adolescencia es la transicion en el desarrollo entre 1a infancia y la edad adulta. Es una
fase dinidmica en ef continuo de la vida, en la cual tienen lugar profundos cambios en el desarrollo
fisico, fisioldgico y bioquimico, asi como de personalidad.

En términos generales se considera que la adolescencia inicia a la edad de 12 o 13 aflos y
termina entre los 18 y 22 afios. Es un proceso que inicia en la pubertad y lleva a la madurez sexual,
es decir, cuando el individuo es capaz de reproducirse. Durante la pubertad maduran las funciones
reproductoras, crecen los érganos sexuales y aparecen las caracteristica sexuales secundarias, El
proceso toma alrededor de 4 afios y comienza 2 aflos antes en las nifias que en los nifios. E! inicio
de ia pubertad puede ser desde los 7 hasta los 14 aiios, aunque generalmente se inicia entre los 9 y

10 afios. La madurez sexual se da entre {os 9 y 16 y es mas comun entre los 13 y 14 afios.
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La pubertad es consecuencia de los cambios originados por una sefial fisiologica, que a su
vez trae consigo cambios emocionales que pueden manifestarse en los hombres como agresion y
en las mujeres, como agresion y depresion (Brooks-Gunn, 1988).

La adolescencia es una etapa particularmente importante en ¢l ciclo de vida de la mujer.
Una de las principales sefiales de maduracién, es un incremento agudo en la estatura y el peso, que
tnicia en las mujeres cntre los 9 afios y medio y los 14 afios y medio, prolongindose
aproximadamente durante 2 afios. (Behrman y Vaughan 1983). Durante la pre-adolescencia y en la
primera fase de la adolescencia, ocurre un importante aumento de grasa subcutinea, el
ensanchamiento de la cadera se debe al crecimiento de la pelvis, pero también a la acumulacion de
grasa en esta zona. Una vez terminado el crecimiento en estatura, sobreviene un nuevo aumento
de peso. El depdsito de grasas en el cuerpo puede generéu' ansiedad, provocando como
consecuencia la restriccion en la alimentacién y en algunos casos extremos anorexia o bulimia
nervosa. Por otro lado  es la etapa en la cual muchos jovenes entran en contacto con sustancias
como el alcohol, el tabaco y la drogas. La capacidad de reproduccion también representa un riesgo
relacionado con la conducta sexual y el embarazo. (Petersen y Brooks-Gunn, 1988)

En las mujeres la principal caracteristica de maduracion sexual es la menstruacién. La
menarca ocurre bastante adelantado el proceso de desarrollo; en promedio, a la edad de 12 afios y
medio, (aproximadamente 2 afios después del desarrollo de los senos y del Utero y después de la
explosion del desarrollo); el 80% de las mujeres menstriian entre los 11 y 15 afios de edad. Las
variaciones en la edad se deben a factores genéticos y nutricionales, este Gltimo asociado a
) factores socioeconomicos y no se relaciona a factores climiticos. Segin los datos reportados por
la Encuesta Nacional de Nutricidn (1988) realizada en México, el 78% de las mujeres entre 14 y
16 afios ya presentaban menarca.

El proceso de maduracion y especificamente la menarca, son experimentados por muchas
mujeres con sentimientos negativos o ambivalentes, aunque este negativismo tiende a desaparecer
con ¢l tiempo. Sin embargo, ain para las mujeres que maduran al tiempo promedio, la imagen
corporal pobre y la insatisfaccion con el peso, son generalizados (Tobin-Richards, Boxer y
Petersen, 1983). Este efecto es en parte el resultado, de la imagen tan difundida de la mujer joven

y madura, con cuerpo y proporciones corporales tipicos de las nifias prepiberes. (Faust, 1983)
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Para algunas personas, los depésitos de grasa se vuelven inaceptables y como consecuencia,
inician procesos de dietas y ejercicio para mantenerse delgadas (Brooks-Gunn y Warren, 1985b).

El impacto psicolégico de los cambios fisicos se manifiesta COMO una gran preocupacion
por la apariencia fisica, el peso, la complexion y el rostro. Las mujeres tienden a estar mas
inconformes con sus cuerpos que los hombres, principalmente con sus piernas y caderas, debido al
énfasis cultural que hay sobre los atributos fisicos femeninos. (Tobin-Richards, et al, 1983). El
desarrollo de los senos se encuentra relacionado culturalmente con el amamantamiento y la
sexualidad y a diferencia de la menarca, son vistos Y provocan comentarios frecuentes que
provocan enojo y vergiienza.

La mayoria de los problemas de salud de las mujeres adolescentes giran en torno a la
sexualidad y el embarazo. Sin embargo en afios recientes se han incrementado los indices de
consumo de tabaco y otras drogas (Green y Horton, 1982).

La mortalidad adolescente sigue siendo prioritariamente masculina, debido a tres causas
principales: accidentes homicidios y suicidios. La adolescencia es el Gnico grupo de edad en el cual
se ha incrementado de manera constante el niimero de muertes por aiio,

Las enfermedades cranicas en los adolescentes se presentan en un 6%, de ellas, el 32% son
de cardcter mental (Newacheck 1989). Las mujeres adolescentes son mas propensas z la depresidn
que los hombres de la misma edad, generalmente por causas relacionadas con su apariencia fisica.
A este respecto, algunos estudios realizados han demostrado que la satisfaccién con la imagen
corporal tiene consecuencias a largo plazo, pues los adultos que se consideraban atractivos en la
adolescencia, tienen mayor autoestima y son mas felices que aquellos que no pensaron asi
(Berscheid, Walster y Bohrnstedt, 1973).

En la adolescencia se incrementa la conciencia del propio cuerpo debido a los cambios
fisicos radicales, la creciente introspeccion, el énfasis que se pone en el grupo de pares y en los
rasgos fisicos, y la creciente tendencia a compararse con normas de origen cultural. Algunos
estudios han demostrado que mientras mas perturbado afectivamente se encuentre un adolescente,
menos tolerante es de su estado fisico.

Las perturbaciones de Ia imagen corporal se pueden manifestar en una directa preocupacion

por el aspecto y el funcionamiento fisico. Defectos fisicos menores, como el tamaiio o forma de la
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nariz, pueden convertirse en factores importantes en el equilibrio de 1a personalidad, ya que para
los adolescentes, ser diferente, equivale a ser inferior.

La actitud de los padres juega un papel importante en el concepto que desarrolia el
individuo de si mismo, de sus cuerpo y de sus funciones. Generalmente, cuando un nifio siente que
su cuerpo no satisface las expectativas de quienes ie rodean, con frecuencia se menosprecia.
Ademas, en las familias en las cuales se da gran énfasis al significado del aspecto fisico y el
funcionamiento fisico, se sobrevalora la seguridad que brindan los atributos fisicos a la persona.

Durante la adolescencia existe gran sensibilidad hacia el concepto del yo, los jovenes
reaccionan instatineamente ante lo que se piensa de ellos, dado que su imagen de la propia
persona se encuentra en constante cambio, de forma tal que se acepta como verdadera la opinion
de padres, maestros y pares. Por otro lado el adolescente crea una imagen corporal ideal a partir
de experiencias, percepciones, comparaciones e identificaciones con otras personas, & este
respecto los medios de comunicacidn contribuyen de manera extraordinaria en normas poco
realistas, glorificando el cuerpo ideal y descalificando a todo aquél que se aparta de él (Schonfeld,
1973).

El periodo critico en el desarrollo de la identidad es la adolescencia, en el cual el individuo
debe conjuntar las experiencias de la nifiez con las nuevas demandas y retos de una nueva etapa. El
proceso de formacién de la identidad es particularmente susceptible de disrupcion por los cambios
radicales en los roles sociales o expectativas culturales.

El "ideal de delgadez” tiene una especial influencia negativa en las personas jovenes en
basqueda de su identidad, quienes suprimen o no reconocen sus propias capacidades y por lo tanto
no son capaces de expresarlas, Estas personas dependen en gran medida de la atencion y
reconocimiento de los demds. Desviarse de la persecucion del ideal de delgadez puede traer
consigo graves crisis y en casos extremos forzar al cuerpo hacia conductas anémalas para
conseguir dicho ideal (Fichter, 1990).

Gordon (1990) plantea que los trastornos de fa conducta alimentaria son la expresion
extrema de las expectativas socialmente alteradas de la mujer a partir de la segunda mitad del siglo
XXy particularmente desde los afios 60's. En un tiempo relativamente corto, las mujeres jovenes
han encontrado una serie de nuevas presiones: mayores expectativas de logro, competencia ¢

independencia; valores que se contraponen al rol femenino tradicional de las sociedades
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occidentales. Ante el incremento de oportunidades a la vez Gue de presiones, la dificultad para
encontrar una identidad "viable” ha generado sensaciones de fragmentacion, confissidn y duda. En
términos de una enfermedad étnica, las personas que sufren anorexia y bulimia nervosa, viven
conflictos psicologicos generalizados en nuestra cultura acerca del rol femenino, centrados en
areas tales como autoestima, autonomia y logro. La ansiedad, depresién y confusidn resultantes,
son lo suficientemente severas para desarrollar sintomas, que a su vez son defensas ante el estrés

psicologico subyacente.

2. Antecedentes tedrico-pricticos

2.1 Algunas caracteristicas de personalidad de las estudiantes de ballet ¥y bailarinas

profesionales

La investigacion en México especifica en el area de la danza, abarca principalmente
estudios de tipo histérico y antropoldgico sobre el significado y evolucion de las danzas
autoctonas del pais. En el campo especifico de la salud, es ruy escasa la informacion, sin embargo
se encuentran algunos trabajos de investigacion desde las perspectivas pedagoégica, médica y
psicologica, y si tomamos en cuenta los trabajos de la especialidad de medicina del deporte,
encontramos estudios realizados con atletas de alto rendimiento y otros deportistas, que nos
brindan informacién valiosa sobre las personas que como los bailarines, dedican gran cantidad de
horas diarias a ejercitar su cuerpo.

Par eiemnla_ Egniarte {1990 realizd un estudio comparativo con nifias entre 7 y 9 aflos
que estudiaban ballet y un grupo equivalente en edades que no practicaban ninguna actividad
extracurricular. Su interés era conocer el nivel y tipo de imagen mental segin los criterios de
Piaget. La autora encontré que las nifias que estudiaban ballet tenian menor cantidad de erTores en
las tareas de anticipacion en el dibujo, presentaban respuestas operatorias, ponian mayor atencion
al detalle, seguian mejor las instrucciones, eran mas cuidadosas al dibujar y tenian mejor ubicacién
espacial.

Otterbach (1990}, investigo el perfil de personalidad de un grupo de atletas mexicanos de

alto rendimiento y otro de atletas de menor rendimiento con el MMPI y el 16 PF de Cattelf. Sus
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resultados mostraron que no existen diferencias entre ambos grupos en cuanto a los rasgos de
personalidad, salvo en la escala de autoestima, por lo que 1a autora concluye que los atletas de alto
rendimiento tienen mayor autoestima que [os de menor rendimiento. Los atletas de alto
rendimiento & diferencia del otro grupo, mostraron més respuestas socialmente aceptadas,
persistencia, capacidad de prevision, consideracion con los otros, fuerza de voluntad;
perseverancia, competitividad y orientacion al logro; mejor adaptacion y seguridad, Los resultaron
indicaron escasos rasgos de psicopatologia en este grupo de sujetos, sin ser posible interpretar su
gran dedicacion a la actividad deportiva como una conducta de tipo maniaco, debido & la ausencia
de conductas inconstantes, caracteristicas de este rasgo de personalidad.

Estudios realizados en otros contextos socioculturales sobre las caracteristicas de
personalidad de bailarines y estudiantes de ballet, reportan que estos tienden a ser mas
introvertidos, menos estables emocionalmente, obtienen puntuaciones altas en motivacién al logro
y expresan mayor cantidad de actitudes desfavorables hacia si mismos; esto Gitimo probablemente
como respuesta a las grandes exigencias en cuanto a la apariencia corporal y ias habilidades fisicas.
Al analizar los motivos por los cuales algunos de las estudiantes de danza desertaban de sus
estudios, Bakker (1991) menciona que aquellos cuyo perfil de personalidad se asemeja mas al
perfil estereotipado de personalidad de los bailarines, s decir, emocionalidad alta, gran motivacion
al logro, relativamente introvertidas y con actitudes desfavorables hacia si mismas; tienden a
permanecer estudiando, mientras que los que se alejan de este perfil, tienden a 'desertar. Es
probable que los nifios con estos rasgos de personalidad se sientan atraidos por la sub-cultura de la
danza, y una vez dentro de ella, esta se encarga de reforzar los estereotipos de dicha personalidad.

Adame Radell v Iohnson (19911 al comnarar las actitudes hacia la salud. anariencia
condicién fisica y locus de control, de estudiantes universitarios (n=120) y bailarines profesionales
{n=39), encontrd que los bailarines tienen mejor condicion fisica, son mas positivos acerca de su
condicién y salud fisica y su locus de control es mds interno que para los no bailarines, (esto
Gltimo en concordancia con los resultados obtenidos por Radell, Adame y Johnson {1993). El
Gnico aspecto en el cual no se encontraron diferencias entre ambos grupos, fue en cuanto & su
apariencia fisica.

Brooks-Gunn y Warren (1985a), compararon dos muestras de adolescentes, una de

estudiantes de escuelas privadas (n=276) y otra de estudiantes de ballet (n=76) inscritas en
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escuelas estrictas con por lo menos 4 clases a la semana (6 horas). Las estudiantes de danza se
encontraron mas preocupadas por el peso y deseaban pesar menos, aunque su peso era en
promedio 8 kg menor al de las no bailarinas. Ademas, no se percibian delgadas, aunque si
reconocian ser mas delgadas que el promedio de las nifias de su edad. Este grupo también reflejo
altos indices de perfeccionismo e introversion.

Las estudiantes de danza en su mayoria son nifias con menarca tardia, lo que marca
diferencias fisicas como tener un menor peso corporal, y conductuales, como mayor control sobre
su alimentacion. Las nifias con menarca a la edad promedio, presentan mayor grado de bulimia y
seguimiento de dietas, su imagen corporal es negativa (se consideran mas gordas de lo que son} y
desean ser mas delgadas, ain pesando lo indicado o menos para su estatura y edad; como
consecuencia presentan mayor grado de psicopatologia. Ante estas caracteristicas Brooks-Gunn y
cols. (1985a) concluyen que para las estudiantes de ballet, presentar menarca tardia, representa
una ventaja, ya que gran parte del éxito en esta actividad se centra en el peso corporal.

Garner y Garfinkel (1980b) encontraron una correlacién positiva entre sintomatologia
psicologica y los trastornos de la conducta alimentaria tanto en las pacientes con anorexia nervosa
como en las estudiantes de danza de su muestra, aunque en el grupo de pacientes las puntuaciones
del Hopkins Symptom Checklist (HSCL), fueron mayores. Los autores plantean la posibilidad de
que exista una constelacién de sintomas psicologicos comunes en las personas que experimentan
una preocupacion extrema acerca del peso, la comida y la figura corporal, como son las bailarinas
y las pacientes anoréxicas.

El estudio realizado por Petrie (1993) con gimnastas universitarias (N=215), encontro
diferencias significativamente mavores en el grado de nsicopatologia nresentadn nor lae atlatas
detectadas como bulimicas que por el resto de la muestra, en las cuatro areas estudiadas
(satisfaccién con la figura, creencias acerca de su atractivo fisico, autoestima y diferencias en el
peso corporal). El autor menciona que debido a la similitud en cuanto a edad y tamaiio fisico
presentado por ambos grupos, las diferencias en las puntuaciones presentadas por las variables
actitudinales y de rasgos de personalidad, no son un artefacto de las diferencias en edad y tamaiio
fisico. Los resultados se inclinan sobre la idea de que la presidn social para alcanzar un ideal de

delgadez, aunado a las presiones del ambiente deportivo, juegan un papel importante en el
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desarrollo de las conductas patologicas del comer y en los problemas de actitudinales y de

personalidad concomitantes,

2.2 Trastornos de la conducta alimentaria en estudiantes de ballet y bailarinas

profesionales

La investigacion en el irea de los trastornos de la conducta alimentaria se ha centrado en
tres aspectos fundamentales: factores socioculturales asociados con su incidencia, los tipos
especificos de desordenes y el perfil psicoldgico asociado con éstos.

La incidencia de la anorexia y la bulimia nervosa depende en gran medida de los factores
socio-culturales y del momento historico particular en el que se estudian.

En relacion con los factores ambientales que tienen influencia en el desarrotlo de estas
enfermedades, se encuentran entre los mas conocidos, la participacion en deportes u otras
actividades en las que el peso debe ser restringido para [a ejecucion, como el ballet (Hamilton, et al
1985, Szmuckler, 1985b; Garner, 1980b, 1987, Warren et al, 1990); la gimnasia (Rosen, McKeag,
Hough y Curley, 1986); las luchas (Enns, Drewnowski y Grinker, 1987); la natacién (Dummer,
Rosen, Heusner, Roberts y Counsilman, 1987) y el modelaje (Garner et al, 1987),

Garner et al (1978, 1980b, 1987) han sugerido que las variables culturales, al interactuar
con fuerzas psicoldgicas, juegan un papel importante en la produccién de sintomas caracteristicos
de los trastornos de la conducta alimentaria. A partir de los resultados de sus investigaciones, han
propuesto que las personas que desarrollan trastornos de la conducta alimentaria gravitan
AITEGE0UT Ut Arcas Jo ta culiurz on donda aviete nna focalizacion exagerada hacia el tamaiio del
cuerpo asi como grandes expectativas de logro.

A pesar de que las bailarinas presentan en general algunas de las caracteristicas asociadas
con la anorexia nervosa, las cuales pueden colocarlas ante mayor riesgo para desarrollar trastornos
de la conducta alimentaria como son: grandes expectativas de logro, perfeccionismo, miedo a la
obesidad, preocupacién por el cuerpo, sumisidn, seguimiento de dietas y un alto nivel de actividad

{Vincent, 1981, Bruch, 1978); el ambiente no deja de ser un factor determinante en el desarrollo

de la enfermedad.
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Garmer y Garfinkel (1980b) realizaron un estudio (N=423) comparando mujeres estudiantes
de ballet (n=183), en escuelas con programas altamente competitivos (n=103) y en otros menos
estrictos (n=80); modelos (n=68), pacientes con anorexia nervosa (n=56), controles normales
(n=81) y estudiantes del conservatorio de musica (n=35). Los resultados de su estudio reportaron
mayores indices de sintomas anoréxicos entre las bailarinas y las modelos que en el grupo control.
Los autores reportan que el 6.5% de las bailarinas y el 7% de las modelos fueron diagnosticadas
con anorexia nervosa primaria, de las cuales s6lo un caso entre las bailarinas y dos casos entre las
modelos, la desarroliaron previamente al entrenamiento dancistico o de modelaje. Los autores
concluyen que ¢l entrenamiento, sunado a la extrema delgadez, pudieron ser los factores
desencadenantes de la enfermedad.

En este mismo estudio, las estudiantes de ballet en comparacién con los estudiantes de
musica, presentaron diferencias significativas en cuanto a la presencia de mayor nimero de
sintomas anoréxicos (1=4.45, p<0.001), hecho que favorece la hipdtesis de que un ambiente
altamente competitivo por si mismo no deriva necesariamente en el desarrollo de anorexia y
bulimia nervosa; sino que es necesario que exista ademas, la presién a estar delgado. Por otro
lado, se encontraron diferencias significativas entre la cantidad de sintomas reportados en las
escuelas de ballet con mayor grado de competitividad, en comparacidn con las menos competitivas
(X*=4.85, p<0.05), siendo que en las primeras la incidencia de anorexia nervosa fue dos veces
mayor que en las menos competitivas y que en las escuelas de modelzje.

Hamilton et al (1985), realizaron un estudio con bailarinas profesionales de compafiias de
ballet norteamericanas {n=50) y europeas (n=16), con diferentes grados de competitividad. En su
estudio y en concordancia con los reportes de Gamer y Garfinkel (1980b), Hamulton encontro una
correlacion positiva entre la cantidad de sintomas anoréxicos y las expectativas de logro
manifiestas en el grado de competencia mancjado por la compaiiia de danza. En las compaiijas mis
estrictas en cuanto a seleccidon, nimero de horas de ejercicio, estandares de delgadez y
seguimiento de dietas, se encontraron los tnicos casos de anorexia nervosa; ademis de que en
general, las bailarinas de estas compaiiias presentaron mayor cantidad de sintomas, lo cual indica
que la preocupacion por el cuerpo no es la Onica variable importante en la patogénesis de la
anorexia nervosa en bailarines. El seguimiento excesivo de dietas y el nivel de actividad son

factores que también juegan un papel importante. Los resultados de ambos estudios han
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demostrado que las bailarinas profesionales se encuentran ante mayor riesgo de reportar trastornos
de la conducta alimentaria que las mujeres que no hacen ejercicio y las estudiantes adolescentes de
danza.

En un segundo estudio (Hamilton, Brooks-Gunn, Warren y Hamilton, 1988) realizado con
bailarinas norteamericanas (n=32) y bailarinas chinas (n=17) de tres diferentes compaiiias
estadounidenses de ballet y una de la Repiiblica de China, se encontré que el peso de fas bailarinas
de la muestra total se encontraba dentro de un rango del 6 al 12 por ciento por abajo del peso
ideal segin estatura y edad. Los investigadores reportan diferencias significativas con respecto a [a
incidencia de desérdenes del comer: las bailarinas de las compafiias menos estrictas o exigentes en
la seleccion de las mismas (realizada a través de audiencias) tenian un mayor indice de trastornos
alimentarios (précticas anoréxicas y bulimicas) que las de las compafiias mas estrictas (seleccion
temprana, desde la nifiez, con control continuo del peso y la figura), 46% Vs. 11%; p< 0.05. De
acuerdo con los investigadores las bailarinas de las compaiiias menos estrictas en su seleccién,
tenian que recurrir a practicas alimentarias anormales para mantener su peso bajo, puesto que el
ballet no es muy efectivo para reducir el peso debido al bajo gasto calérico implicado. Dichas
diferencias no se encontraron cuando la comparacién se realizd entre bailarinas de compaiiias
igualmente estrictas en su seleccion.

Asimismo, Abraham (1996) reporté, al comparar una muestra de 60 estudiantes de ballet
de tiempo completo con 216 estudiantes con el mismo promedio de edad, que la mayoria de las
estudiantes de ballet, necesitan usar métodos para controlar o bajar de peso y mantenerlo en el
rango deseado. La energia gastada en los entrenamientos de danza, no explican el peso bajo
promedio. Tampoco se demuestra que las bailarinas profesionales sean seleccionadas o auto-
seleccionadas para ser bailarinas, debido a que son genéticamente delgadas, aunque otras
caracteristicas como la estructura corporal, la flexibilidad y otros atributos fisicos son también
importantes. Los resultados del estudio confirman la hipotesis que sostiene que las bailarinas
presentan mayor grado de preocupacion por el peso del cuerpo que las mujeres que no se entrenan
en ballet u otras actividades similares. Asimismo las bailarinas se encuentran mas preocupadas por
su forma de comer y por el control del peso del cuerpo. Sin embargo, estas mismas caracteristicas

fueron halladas entre las estudiantes que no practican ballet, de tal forma, dos terceras partes de la
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muestra de estudiantes han utilizado o utilizan por lo menos algun método de control de peso,
incluyendo entre ellos, el vomito auto-inducido, uso de laxantes y diuréticos.

Joseph, Wood y Goldberg (1982), en un estudio comparativo de 245 estudiantes
norteamericanos de las carreras de danza (n=34), teatro (n=86), lenguas (n=97) y educacién fisica
(n=28), encontraron que en las carreras de danza y teatro existe mayor propension entre los
estudiantes a presentar sintomas anoréxicos, medidos con el Test de Actitudes en ¢l Comer
(Eating Attitudes Test. Garner y Garfinkel, 1979). E hecho de que los estudiantes de la carrera de
lenguas presentaran la menor cantidad de sintomas, substancia la hiptesis de que la imagen
corporal juega un papel importante como un estresor psicosocial en los eventos que conllevan al
desarrollo de la anorexia nervosa. El autor encontré que cl ideal de un cuerpo delgado es una
caracteristica que tiene influencia en el desarrollo de sintomas anoréxicos, siendo dificil decir sin
embargo, si los sintomas anoréxicos se desarrollan en personas con una predisposicion biologica
dada y que por lo tanto tienden a gravitar selectivamente hacia areas de la cultura en donde se da
mayor importancia a la imagen corporal, o si las demandas de estas areas llevan al escenario
psicopatologico necesario para desarrollar la enfermedad. Una posible explicacion de este
fendmeno, es que estas personas poseen cierta propenston psicologica hacia la anorexia nervosa, la
cual se exacerba con las demandas del medio social, de tal forma desarrollando la expresion clinica
de la enfermedad.

Warren y cols. (1990) al comparar mujeres atletas (n=59), gimnastas (n=15) y mujeres no
deportistas (n=52) en cuanto a la presencia de trastornos de la conducta alimentaria, encontraron
que la participacion en una actividad deportiva en la que se requiere un bajo peso corporal, no es
invariablemente un factor que confiera riesgo en el desarrollo de estos trastornas I ac minacac
atletas presentaron muy pocos sintomas anoréxicos, inclusive menos que las mujeres no atletas.
Comparando con las atletas, las gimnastas sin embargo, presentaron mayores deseos de estar
delgadas, mayor grado de insatisfaccién corporal y mayor grado de preocupacién por el peso, a
pesar de que en ambos deportes se requiere un cuerpo delgado. Es probable que el tener una
figura esbelta entre las gimnastas, sea un factor importante de éxito profesional, ademas dei hecho
de que se encuentren enfocadas mas que otro tipo de atletas, hacia un ideal estético del cuerpo, lo

que las coloca ante mayor riesgo para adquirir estas enfermedades.
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Los resultados el estudio realizado por Petrie (1993) con gimnastas universitarias (N=215)
sefiala que un nimero significativo de mujeres universitarias, ya sea atletlas o no, experimentan
disturbios alimentarios que pueden tener efectos deletéreos en su funcionamiento fisico y
psicologico, y que las conductas andmalas del comer se han vuelto probablemente en la conducta
normativa de las mujeres universitarias. El autor encontré que un 60% de los sujetos presentan un
desorden alimentario moderado (sin alcanzar un criterio diagnostico), principalmente la practica
excesiva de ejercicio, y solo €l 22% de fueron clasificadas “normales”. La conclusion de este
estudio apunta hacia la deteccion temprana de los casos de patologia moderada, con la finalidad de
prevenir el desarrollo de patologias alimentarias més severas,

En relacidon con el peso corporal, diversos estudios han reportado que estudiantes y
profesionales del ballet, presentan porcentajes entre 6 y 12% por abajo del peso ideal para edad y
estatura; (Brooks-Gunn, Warren y Hamilton, 1986; Calabrese, Kirkendall, Floyd, et al, 1983;
Garner v Garfinkel, 1980b; Frisch, Wyshak y Vincent, 1981; Garner, Olmsted y Polivy, 1983;
Hamilton et al, 1988; Meerman, 1982). Al respecto en México, Unikel y Gémez Peresmitré
(1996), encontraron las mismas tendencias al comparar una muestra de estudiantes de ballet
(n=43) y una muestra de estudiantes de secundaria y preparateria (n=49). Los resultados indicaron
que el peso promedio en el grupo de las bailarinas (Indice de Masa Corporal® IMC=18.72) era
significativamente menor que el peso promedio de las estudiantes de secundaria y preparatoria
(IMC=20.65), presentando diferencias significativas en cuanto al (IMC} (1=2.5, 76 gl, p<0.05).

Por otro lado y aunado a los bajos indices de peso corporal encontrados entre las
estudiantes de danza y bailarinas profesionales, se han encentrado altos porcentajes de amenorrea
y de irTeguidl iates e ia mensiiuavion yocoons Sunn o of, 100 Fricch ot of 1080 Goenar at ol
1980a), esto (ltimo relacionado con ¢l bajo peso corporal. Brooks-Gunn et al (1986) encontraron
mayores indices de psicopatologia y menor tono emocional entre bailarinas con amenorrea que en
aquellas sin amenorrea o con oligomenorrea.

En un estudio prospectivo a 2-4 afios con 55 adolescentes estudiantes de danza Garner et
al (1987), encontraron que los predictores mas importantes del desarrollo de la anorexia y bulimia
nervosa son los indices de insatisfaccion con el cuerpo y el deseo de estar delgada (medidos con €l

EDI, Inventario de Desordenes en la Alimentacion, Garner et al, 1983). Los autores encontraron

’ indice ¢e Masa Corporal = pesofeslatura2
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un 25% de estudiantes de danza con un diagnéstico de anorexia nervosa en el seguimiento y 14%
con bulimia nervosa o sindrome parcial. En los casos de anorexia nervosa que habian subido de
peso en el seguimiento, persistian sin embargo, las actitudes distorsionadas hacia el peso vy la
figura, asi coma problemas emocionales.

Un hallazgo interesante de este estudio es que la presencia de actitudes distorsionadas hacia
el peso y la figura pueden ser predictores del desarrollo de un trastorno mas grave, ya que plantea
la posibilidad de que algunas de las adolescentes vulnerables pueden ser detectadas a través de
instrumentos psicométricos econdmicos, siempre que la evaluaciéon no se perciba como una
amenaza para conseguir los fines de su carrera.

Unikel y Gomez Peresmitré (1996) encontraron que las conductas anomalas del comer, se
presentaron en mayor proporcion entre las estudiantes de danza, como son: seguimiento de dietas,
sentimientos de culpa después de comer y atracones, aunque esta dltima sin diferencias
significativas cuando se compararon con las estudiantes de secundaria y preparatoria. En cuanto a
la autopercepciéon del peso corporal, se encontrd una tendencia general a percibirse mas pesadas y
a tener el desco de ser mas delgadas, mas marcado entre las estudiantes de danza.

A partir de los estudios realizados se ha concluido que entre los factores que intervienen en
el desarrollo de la anorexia nervosa entre bailarinas, se encuentran tanto las reglas de seleccion de
los bailarines en las compaftias de danza, como la socializacién una vez incorporados a un
ambiente altamente competitivo. Sin embargo, no se sabe si las mujeres con determinadas
caracteristicas de personalidad son mas propensas a desarrollar la enfermedad, o si estos perfiles
son s6lo factores concomitantes. Garner y Garfinkel (1980b) sefialan que aunque la presion para
sotar dolzada oo un fRSior Dapdiianic, te uvideauia gonCial ©» Yuo S¢ ual e un desoraen
multicausal. Entre los factores potenciales predisponentes se han encontrado: caracteristicas de
personalidad, desordenes perceptivo-conceptuales, tendencia a engordar, patrones familiares
patologicos de interaccion, caracteristicas de personalidad en los padres, y actitudes de los padres
hacia el peso, control y forma del cuerpo. Aunque muchas personas pueden poseer dichos
antecedentes, es solamente en aquelias en quienes un comentario o evento sin importancia
aparente, lleva a la "idea fija" de que la pérdida de peso mejorard los sentimientos de ineficacia e

inadecuacion que tiene la persona de si misma.
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En el ballet es particularmente importante la presion ejercida para tener un cuerpo delgado,
requisito atribuible a los estandares modernos de dicha manifestacién artistica. Se espera que [a
bailarina dibuje un contorno afilado en el espacio, para lo cual, las formas protuberantes del

cuerpo son un gran impedimento.

Agnes de Mille comenta: "Pocas bailarinas desarrollan cuerpos de mujeres
maduras; se mantienen delgadas en las caderas y sin busto, fenémeno remarcado
por los disefladores de ropa. Otro factor importanie es que las mejores
efecutantes, las mds capaces de producir satisfacciones sensuales, son en sus
cuerpos las menos sensuales. De hecho, han sacrificado todos los drganos de
satisfaccién personal y han mantenido y apreciado inicamente aquellas para la
satisfaccion de otros, el sistema de huesos y misculos para lograr la elevacion y

{a propulsion. (Gordon, 1990, pp. 72)

Los sintomas de la anorexia nervosa son estadisticamente comunes o adaptativos en el
ambiente dancistico (Holderness, Brooks-Gunn y Warren, 1994), tienen sin embargo, serias
consecuencias negativas de salud. Si bien la recuperacion tiende a ser buena, sobre todo a partir
del parimetro del aumento de peso y regulacién de la menstruacion; en muchos casos permanecen
las fluctuaciones en el peso, las conductas andmalas del comer, las distorsiones en la percepcion y
los disturbios psicologicos asociados. Ademés, no se deben menospreciar las consecuencias de la
supresion crénica del peso, las cuales han sido asociadas al retardo en la pubertad, manifiesto entre
olras caraciensucas pOT menarca lardia, amenofrea, mayor psicopatologlia y menor tono
emocional (Frisch et al, 1980, Garner y Garfinkel, 1980b; Hamilton et al, 1988; Manson, 1995).
Por otro lado, Warren, Brooks-Gunn, Hamilton, Warren y Hamilton (1986) encontraron alta
frecuencia de escoliosis (24%) y fracturas debidas a tensiones (61%) en el ballet, mas
frecuentemente cuando existen menarca tardia y amenorrea secundana. Newton, Freeman, Hannzh
y Cowen (1993) ha encontrado que los pacientes con bulimia nervosa se encuentran bajo riesgo de
padecer osteoporosis, sobre todo cuando han padecido anorexia nervosa, cuando existe una
historia prolongada de amenorrea, cuando la bulimia es de comienzo tardio y cuando el peso del

cuerpo se ha mantenido por abajo del ideal por periodos prolongados,
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2.3 Trastornos de la conducta alimentaria ¥y psicopatologia asociada

La importancia del estudio de las caracteristicas de ta personalidad en personas que
padecen trastornos alimentarios, radica en que son enfermedades que se pueden convertir en la
expresion del potencial patologico de individuos con vulnerabilidades particulares de personalidad,
que viven en culturas que promueven la insatisfaccién extrema con el cuerpo en las mujeres (Leon
et al, 1993). Los autores refieren que la evaluacion de las caracteristicas de personalidad y
conducta de manera continua, debe permitir a los investigadores distinguir entre los factores
asociados con los problemas del comer episédicos que se resuelven con el tiempo, y con los
factores que son indicadores premorbidos del desarrollo eventual de un desorden alimentario
crénico. Los estudios acerca de los rasgos de personalidad de pacientes con trastomos
alimentarios, muestran la presencia de un caomulo de rasgos “neuréticos”, Patton, Johnson-Sabine,
Wood, Mann y Wakeling (1990) encontraron que los sintomas neurdticos y depresivos y las
caracteristicas obsesivas de la personalidad, se asocian con factores de riesgo para el desarrollo de
los desordenes alimentarios.

Los diferentes estudios realizados sefialan la presencia de rasgos obsesivos en 27% a 61%
de las diversas muestras descritas, timidez y dependencia en 21% a 48% y ansiedad en 51% a 64%
de los casos. Las primeras investigaciones realizadas, concurren en que el tipo de personalidad
predominante (69% a 87%) se comprende de la combinacién de rasgos obsesivos, inhibicion y
conformismo (Vitousek y Manke, 1994). _

Diversos autores han estudiado la comorbilidad psiquidtrica en pacientes con desrdenes
alimentarios. Los principales diagnosticos reportados son los trastornos afectivos y los trastornos
de la personalidad, esto es en términos generales sin considerar los diferentes subtipos dentro de
los trastomos alimentarios. Los estudios realizados investigando las diferencias entre subtipos de
patologias alimentarias, se ha reportado que las pacientes con anorexia nervosa restrictiva,
presentan menor grado de psicopatologia, mientras que aquellas que presentan tanto anorexia
como bulimia nervosa, se sitilan en ¢! extremo opuesto.

Braun, Sunday y Halmi (1994) reportaron que ¢l 63% de los pacientes estudiados {(N=105)
tenian historia de algin desorden afectivo, y la mitad habian experimentado uno o mas episodios

de depresion mayor. Las anoréxicas restrictivas presentaron en menor grado historias de depresion
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en comparacion con las bulimicas, mientras que la depresion mayor era aun mas comin en las
pacientes con ambos diagnosticos. Por otro lado se confirmé que la ansiedad y los desordenes
afectivos representan condiciones comérbidas para anoréxicas y bulimicas, y que las bulimicas son
mas propensas al abuso de sustancias. Asimismo se encontrd que 69% de los sujetos de la muestra
presentaron por lo menos un trastorno de la personalidad, siendo menos comun en las anoréxicas
restrictivas. De la totalidad de pacientes que presentaron un diagnasticos en el Eje 11, la gran
mayoria también tenian un diagnostico en el Eje I, ademis del trastorno de la alimentacion. Los
autores mencionan que no queda claro sin embargo, si el trastorno de personalidad coloca a los
pacientes en riesgo para el desarrollo de un desorden alimentario, o si el desarrollo de estas
enfermedades (principalmente en la adolescencia) tiene un efecto particular en el desarrollo de la
personalidad.

Cash y Hicks (1990) encontraron la existencia de una alta relacién entre la auto-evaluacion
del peso en personas de peso normal y los trastornos de la conducta alimentaria, asi como la
preocupacion por el peso, la imagen corporal, el seguimiento de dietas y el ajuste emocional.
Cuando las personas se auto-evalian gordas, a 'pesar de tener un peso normal, se califican mas
negativamente, se sienten mas insatisfechas con su cuerpo y su salud y su ajuste emocional es
menor al de los sujetos control, manifestindose en un menor grado de satisfaccién en la vida,
depresion, menor auto-aceptacion de si mismos y de los otros.

En una muestra de 32 pacientes anoréxicas divididas en dos grupos: anorexia restrictiva y
Anorexia-bulimica, Yellowees (1985) encontré diferencias en el peso y edad de las pacientes,
mayor en las anoréxicas-bulimicas. Ambos grupos de pacientes manifestaron grados altos de
ansiedad, depresion y exaltacion, sin presentar diferencias significativas. Las pacientes que
padecen anorexia y bulimia nervosa presentan mas impulsividad, auto-mutilacién, mayor peso
corporal, mayor conciencia de enfermedad, méas edad, mas ansiedad y culpa. El autor ha
encontrado que a mayor duracion de la enfermedad, existen mas sintomas de depresion, Cuando se
encuentran bajos grados de ansiedad, fobia, obsesividad y somatizacion el prondstico suele ser mas
favorable.

Casper, Eckert, Halmi, Goldberg y Davis (1980) mencionan que las pacientes que padecen
anorexia nervosa restrictiva son mas introvertidas, niegan las sensaciones de hambre y no

manifiestan angustia abiertamente. Mientras que las pacientes bulimicas son mas extrovertidas,
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admiten tener apetito, son de mayor edad, roban frecuentemente, manifiestan mis ansiedad,
depresion, culpa, sensibilidad interpersonal y mas quejas somaticas.

Johnson y Larson (1982) y Johnson y Berndt (1983), al estudiar una muestra de 15 mujeres
bulimicas, encontraron mayor grado de patologia expresado a través de estados de animo
disforicos y fluctuantes en mujeres que padecen bulimia con peso normal, que en mujeres normales
(n=24). Las mujeres bulimicas pasan mis tiempo solas (t=3.29, p<0.01), dedican mayor tiempo a
actividades relacionadas con la comida (1=6.92, p<0.001) y su estado psicolégico general es mis
triste, son solitarias, débiles, pasivas, irritables y constrefiidas que el grupo control. En cuanto al
grado de excitacién/aburrimiento y alerta’somnolencia, los autores no encontraron diferencias
significativas. Los autores mencionan que asi como en las pacientes anoréxicas, co-existe un
trastomo afectivo con la bulimia, sin embargo este trastomo no se manifiesta en conductas de
fatiga, aletargamiento, falta de motivacién, etc., sino que es de tipo activo, alerta y voluble en el
estado de animo. Debido a la vulnerabilidad que existe en Ja bulimia, en cuanto a estados de dnimo
de tipo euférico y fluctuantes, similares a los del alcoholismo, puede existir un riesgo de adquirir
conductas adictivas con la intension de disminuir dichos sintomas. Por otro lado menciona que el
tiempo que se dedica a las conductas que giran alrededor de la comida como son los atracones y la
practica de métodos de purga, provocan aislamiento social en estas personas, conductas que
pueden convertirse en un mecanismo de tension-regulacion.

Eluso del MMPI para ef estudio de los pacientes con trastornos alimentarios ha mostrado
perfiles especificos para cada subcategoria de los mismos, si bien las anoréxicas restrictivas
muestran perfiles que sugieren depresion, aislamiento social y ansiedad, siendo depresidn la escala
mas elevada, y a veces la anica clinicamente elevada; las anoréxicas bulimicas muestran perfiles
con mayor severidad y menor precision en los rasgos. Depresian y ansiedad son rasgos
prominentes, pero [a elevacion en otras escalas muestran rasgos expresivo-dramaticos ausentes en
las “restrictivas”, las escalas Depresion (2), Desviacion psicopatica (4) y Esquizofrenia (8) pueden
ser mayores de 70, y son consistentemente menos elevadas las escalas Histeria (3), Masculinidad-
feminidad (5), Paranoia (6) y Psicastenia (7). Por lo general se reporta un promedio de 3 3 6
escalas clinicamente elevadas en este grupo. Por otro lado, cuando se trata de pacientes bulimicas
de peso normal, no se encuentra un perfil homogéneo, sino que se presentan elevaciones en todag

las escalas, y muchas combinaciones en la elevacion de las mismas, siendo las mas altas Depresion
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(2) y Desviacion psicopitica (4) por lo general. En conclusion los autores sefialan que’ [os
pacientes con desordenes alimentarios no conforman una entidad homogénea en cuanto a rasgos
de personalidad, la enfermedad es el resultado de diversas etiologias que se desarrolian en el
contexto en un amplio espectro de dinamicas de la personalidad.

Shisslak, Pazda y Crago (1990) compararon mujeres anoréxicas restrictivas {n=20),
bulimicas de peso normal {n=31), de peso bajo (n=20) y con sobrepeso (n=22), obesas (n=22) y
controles de peso normal (n=31) en cuanto a sus caracteristicas de personalidad. Los autores
reportan que la mayor psicopatologia la presentaron las pacientes bulimicas de pese bajo,
presentando estas: locus de control externo, baja autoestima, poco sentido de efectividad y mayor
psicopatologia en las escalas Histeria (3), Desviacién psicopética (4), Masculinidad-feminidad (5},
Psicastenia (7) y Esquizofrenia (8) del MMPL. En las pacientes bulimicas encontraron que aquellas
de peso normal presentaban mayor autoestima que las de peso bajo o alto. Las bulimicas de peso
alto presentaron indices elevados en las escalas Depresion (2) y Desviacidn psicopatica (4) del
MMPI y las anoréxicas restrictivas una sola escala del MMPI elevada, introversidn social (0). De
todos los grupos estudiados, las pacientes bulimicas de peso normal presentaron el menor grado
de psicopatologia en las escalas del MMPL

Diversos estudios realizados en muestras de pacientes anoréxicas y bulimicas en donde se
evaliian sus caracteristicas de personalidad (Biederman, Habelow, Rivinus, Harmatz y Wise, 1986,
Pyle, Mitchell y Eckert, 1981) coinciden en que las pacientes bulimicas registran mayores
puntuaciones en las escalas Desviacidn psicopética (4), Depresion (2), Parsncia (6) y
Esquizofrenia (8), de! MMPI. Otros autores como Scott y Baroffio (1986) han encontrado las
mismae carartericticae de nersonalidad. que incluyen elevacion en las escalas Depresion (2} y
Desviacidn psicopatica (4) det MMPI, en sujetos con anorexia nervosa, bulimia y Obesidad. Este
perfil del MMPI sugiere caracteristicas de personalidad de dependencia, fijacion oral vy
personalidad adictiva, inmadurez, rasgos pasivo-agresivos y de auto-derrota. A pesar de la gran
similitud entre los tres grupos, cada uno mostrd singulares diferencias, las anoréxicas y bulimicas
elevacion en la escala Esquizofrenia (8) lo que sugiere mayor confusion de identidad y distorsion
de la realidad. Las pacientes obesas, ademas de mostrar puntuaciones més bajos en la escala
Esquizofrenia (8), también mostraron puntuaciones menores en las escalas Paranocia (6) y

Psicastenia (7), lo que sugiere mayor ajuste personal y auto-aceptacidn. Las anoréxicas y obesas
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son similares sin embargo en la escala Introversion social (0), lo cual se puede deber a que
anoréxicas y obesas muestran la patologia en sus cuerpos, mientras que las bulimicas no.

El estudio de los diferentes tipos de trastornos de la conducta alimentaria, especificamente
bulimia y anorexia restrictiva, ha sefialado que las pacientes bulimicas presentan obesidad
premérbida, obesidad materna y mayor peso corporal a pesar def uso de laxantes y de la practica
del vomito auto-inducido para controlar el peso. Ademds se ha reportado que el prondstico de
este grupo de pacientes es menos favorable que para aquellos que padecen anorexia restrictiva
{Morgan, 1975).

Wood, Waller y Gowers (1994) encontraron en un estudio prospectivo a dos afios con 33
adolescentes mujeres, que la medicion de las conductas andmalas y de la autoestima, tienen valor
predictivo en el desarrollo de los trastornos de la conducta alimentaria. Aunque la presencia de un
sindrome parcial no se relaciona necesariamente con el desarrollo de anorexia y bulimia nervosa,
se puede ver como una etapa inicial de la enfermedad. El peligro de que una joven alcance esta
ctapa, radica en que el control del peso y la comida se conviertan en una recompensa,
desarrollando entonces, un sindrome mas grave. Los autores mencionan que la posibilidad de
detectar los trastornos de la conducta alimentaria a través de variables no relacionadas con la
comida, como la autoestima, permitird detectar la enfermedad en etapas mas tempranas,

simplificando por lo tanto la intervencion.

3. Modelos teérico-explicativos y categorias diagndsticas (DSM-IT1, DSM ITI-R ¥
DSM-1V, Sindrome subclinico)

3.1 Categorias diagnésticas

Durante los Gltimos 15 afios han existido una serie de términos para descnbir los trastornos
de la conducta alimentaria. Existe consenso en tomno a la definicion de obesidad y un acuerdo
moderado en la definicion de anorexia nervosa, sin embargo, los términos empleados para
describir y distinguir la bulimia de la anorexia nervosa, han sido causa de numerosas confusiones.

Entre los términos mas empleados para definir los trastomos bulimicos se encuentran: Disorexia
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(Guiora, 1967); Hiperorexia Nervosa (Ziolko, 1967,1976); anorexia bulimia nervosa (Ehrensing y
Weitzman, 1970); Comer Compulsivo (Ondercin, 1979; Rau y Green, 1975); Respuesta Neurdtica
(Lacey, 1982); Personas Gordas-delgadas (Bruch, 1973); Bulimarexia (Boskind-Lodhal, 1976);
Sindrome del caos dietético (Palmer, 1979); Sindrome de comer en exceso (Wardle, 1980);
Bulivomia (Meyer, 1980); bulimia (DSM-II, 1980), anorexia nervosa subclinica (Button y
Whitehouse, 1981) y bulimia nervosa (Russell, 1979). (Cuadro i)

El término bulimia nervosa, fue introducido por Russell (1979), para describir una
categoria de pacientes que tenian [a tendencia a comer en exceso y que mitigaban los efectos
engordadores de la comida a través de vomito auto-inducido o del abuso de laxantes. Este término
fue bien recibido debido a la constancia y significado de esta conducta, aunque se considerd
prematuro tomar este desorden como un sindrome independiente. A partir de su introduccién, ha
existido un debate vigoroso alrededor de los criterios diagnosticos especificos y de la relacign
entre fa anorexia y bulimia nervosas. El término bulimia nervosa fue incorporado a los dos
principales sistemas de clasificacion de las enfermedades mentales: el ICD {Organizacién Mundial
de la Salud) en su décima version y el DSM (Asociacién Psiquiatrica Americana, 1987} en [a
tercera version revisada. (Cuadros 2, 3 y 4)

A pesar del actual acuerdo, existen adn algunos problemas en el estatuto diagnostico de
este desorden, debido a que es un sindrome recientemente reconocido y todavia se requiere de
investigaciones que apoyen dicho reconocimiento. Ademds, existe evidencia acerca de la
vulnerabilidad de la bulimia nervosa en su forma clinica, ya que se piensa que representa una
transformacion de la anorexia nervosa en décadas recientes, producto de las fuerzas socio-
colmrales orevalecientes. especificamente de la moda (Hare, 1981). Esto permite sugerir que tanto
la anorexia como la bulimia nervosa han evolucionado bajo la influencia de factores de origen
patoplastico, es decir, fa maleabilidad de una enfermedad bajo la influencia de los factores
historicos o de las condiciones culturales alteradas; y su evolucién puede aun no estar terminada
(Russell, 1985).

La anorexia y la bulimia nervosas fueron reconocidas por primera vez en la Asociacién
Psiquidtrica Americana como condiciones psicopatologicas en la tercera edicidn del Manual
Diagnostico y Estadistico de las Enfermedades Mentales (DSM-III, 1980). El avance en el

conocimiento de estas enfermedades ha dado como resultado el planteamiento de nuevos criterios
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diagnasticos, ahora conjuntados en la nueva versién del Manual Diagnéstico y Estadistico de las
Enfermedades Mentales (APA, 1994) cuyas principales modificaciones con respecto a la version
revisada (DSM-III-R) se presentan a continuacién (Wilson y Walsh, 1991). (Cuadros II, Il y IV)

Para la anorexia nervosa se plantean dos subtipos en base a la presencia o ausencia de
episodios de ingesta voraz y se denominan: bulimica y restrictiva respectivamente.

Las modificaciones al diagnostico de la bulimia nervosa radican en la definicién de los
episodios de ingesta voraz como: comer en un periodo corto de tiempo, una cantidad de comida
que es definitivamente mayor a la que cualquier persona comeria en el mismo lapso v 2 la
sensacion de falta de control durante este episodio. Por otro lado las conductas compensatorias
del comer excesivo se dividen en dos grupos: 1) vomito auto-inducido o uso de laxantes y 2) sin
método de purga, (dietas estrictas exceso de ejercicio o ayunos).

Ademas se incluyen los siguientes criterios: la preocupacién persistente sobre la forma y el
peso del cuerpo se encuentra influenciada por la forma del cuerpo y por el peso. La distorsién no
ocurre exclusivamente durante episodios de anorexia nervosa.

El DSM-1V propone ademas, una nueva categoria diagndstica que son los desdrdenes de la
alimentacion no especificados, los cuales incluyen casos de anorexia y bulimia nervesas, en donde
se cumplen todos los criterios diagndsticos excepto uno, o donde no se cumple el criterio temporal
de un sintoma especifico, y el sindrome de comer en exceso (binge-eating syndrome}, el cual
consiste en la ingesta de grandes cantidades de alimento, sin el uso de métodos compen'satorios
{Ver cuadros I y III}

El punto importante a considerar en los nuevos criterios diagndsticos, es que permiten
organizar a los pacientes en grupos mas homogéneos, posibilitando con ello el planteamiento de
tratamientos especificos para cada trastorno, en los aspectos médico y psicoldgico.

En la actualidad ha quedado claro que los trastornos de la conducta alimentaria ocurren en
personas con toda clase de historias de peso y ain mas, se sabe que la utilizacion de la histona del
peso para hacer las diferencias diagnasticas, trae como consecuencia separaciones artificiales. Los
rasgos diagndsticos importantes a tomarse en cuenta son: el uso de purgantes como una estrategia

para controlar el peso, la pérdida de control en el comer y la obsesién por volverse delgado o

permanecer delgado.
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Por otro lado, autores como Button y Whitehouse (1981), han planteado la existencia de lo
que ¢llos denominaron anorexia subclinica o sindrome parcial de los desordenes del comer. Los
autores mencionan que el seguimiento de dietas por razones estéticas, puede traer consigo el
desarrollo de conductas de tipo anoréctico o ain al desarrollo de anorexia nervosa y que la
deteccion de casos subclinicos, podria ser de gran ayuda para prevenir el desarrollo de la
enfermedad. Wood et al (1994), retomaron el término planteado por Button y Whitehouse y
desarrollaron criterios especificos para definir operacionalmente el sindrome parcial de los
desdrdenes del comer (SPDC) (Ver cuadro IV).

3.2 Caracteristicas clinicas

Anorezia nervosa:

En la anorexia nervosa el deseo de estar delgado y el miedo a la gordura se manifiestan en
una serie de sintomas que incluyen la reduccién propositiva en la ingesta de alimento que conduce
a grandes perdidas de peso, 15% o més, por abajo del peso normal. Puede acompafarse de
trastornos fisiologicos tales como constipacién, amenorrea, bradicardia, piel seca y fria,
alteraciones endocrinologicas leves y cambios neurovegetativos en forma de agotamiento
simpitico. En términos generales, una vez reducido el "peso excesivo", se¢ continiaz
incansablemente hasta llegar a una emaciacién severa, con gran temor a recuperar el peso perdido.
Generalmente existe una negativa a comer con sus familiares o en lugares pablices.

Se ha encontrado también, falta parcial o total de conciencia de enfermedad, alteraciéon o
distorsién de la imagen corporal, (Sobrevaluacion et Igjido y/U pesu wulputal) nipciaviividad
(ejercicio excesivo), disturbios en el suefio, grandes expectativas de logro y un negativismo
agresivo hacia los intentos de tratamiento; fracase o confusion en el reconocimiento del hambre y
del apetito; sentido de ineficacia con sensacion de actuar s6lo en respuesta a demandas de otros,
ante lo cual la manipulacion de la alimentacién properciona un sentido de logro (Battegay, Glatzel,
Poldinger y Rauchfleisch, 1989, Bruch, 1973; Papalia y Wendkos, 1993). Por otra parte, la
amenorrea ligada a la pérdida de libido, se propone como uno de los sintomas primarios de {a
anorexia nervosa, aparece en dos tercios de los casos en la fase temprana, sin embargo es un

sintoma eventual y puede también faltar (Bruch, 1970).
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La habilidad para mantenerse en una dieta de semi-hambruna provee las bases para
distinguir dos tipos de anorexia: restrictiva y bulimica. La primera se caracteriza por la capacidad
de adherirse a limitaciones caléricas excesivas, que consecuentemente desemboca en una gran
pérdida de peso. Las anoréxicas bulimicas, por ¢l contrario, no son siempre capaces de mantenerse
bajo la restriccion calorica. Estos pacientes alternan entre dietas de semi-hambruna, que no pueden
mantener y episodios de atracones, con frecuencia seguidos de vémito auto-inducido. Se estima
que aproximadamente el 50% de las anoréxicas muestran sintomas de ingesta voraz y el uso de

algin método de purga (vomito, taxantes, diuréticos) (Casper et al, 1980).

Bulimia nervosa:

La bulimia nervosa comparte con la anorexia nervosa muchos de sus sintomas,
especificamente el miedo a la obesidad y los intentos por perder peso. Se describe como pérdida
del control sobre la ingesta de alimento, con un patrén de ingesta rapido y abundante en periodos
breves de tiempo, seguido de vomito auto-inducido, uso de laxantes y/o diuréticos y una
preocupacién excesiva por el peso, la alimentacién y la imagen corporal. Existe una
desorganizacién profunda sobre el patrén alimentario, aunque el peso corporal, por lo general,
tiende a ser normal. La sensacién de la pérdida de control sobre la ingesta (no poder
voluntariamente dejar de comer), puede acompafarse de estados de animo depresivos y de
pensamientos autodestructivos, especialmente después de los episodios bulimicos. Estos ocurren
impredeciblemente, pero por lo general son precipitados por eventos estresantes. Los atracones
pueden durar desde unos cuantos minutos hasta algunas horas y se efectiian en privado.

La clasificacién de un atracon es subjetiva, ya que varia ac individuo a individuo v es una
conducta socialmente aceptada en determinadas situaciones. Para algunas personas es comer
grandes cantidades de comida en un periodo corto de tiempo; para otras, puede ser comer
cualquier alimento "prohibido” y para otras més, una comida normal puede ser un atracén
(Schlundt y Johnson, 1990). La violacién de los estandares marcados por cada uno, es lo que
inicia la conducta compensatoria para contrarrestar los efectos engordadores de la ingesta excesiva
de alimento. La purga reduce el temor a engordar y regresa al individuo a un estado de vigilancia

de lo que come.



Schiundt y Johnson (1990) definen un atracén como: La ingesta de
cualquier tipo de alimento y en cualquier cantidad, que viola la idea que el
individuo tiene de hacer dieta y por lo tanto aumenta la ansiedad alrededor

de subir de peso.

Para muchos bulimicos el acto de comer se asocia con la sensacién de pérdida de control,
experiencia comin también en las anoréxicas de tipo bulimico. Debido a que el estado de semi-
hambruna asegura el control, se procura comer la menor cantidad de alimento, Io cual provoca la
ingesta de cantidades no planeadas de comida una vez que transcurre un periodo considerable
(Schiundt y Johnson, 1990).

Los disturbios en la imagen corporal, presentes en algunos casos, toman la forma de
insatisfaccién por el propio cuerpo en peso y forma y en ocasiones también en disturbios del
tamafio del cuerpo. El peso normal en las bulimicas, exacerba la distorsion en la imagen corporal y
la insatisfaccion con el cuerpo.

En su fase critica, la bulimia nervosa suele acompafiarse de uno o mas de los siguientes
trastomos fisicos: hipertrofia de las glandulas salivales, erosion del esmalte de los dientes,
perforacién del esofago y del estomago, dependencia a los laxantes, caquexia, hipotensién, cabello
delgado y quebradizo, alteracién en el contenido corporal de albimina y minerales, gingivitis,
anemia, amenorrea, bradicardia, disminucion de la hormona tiroidea, hipotermia, piel seca y fria,
bajas concentraciones de HFE (hormona foliculo estimulante) y HL (hormona luteinizante),
estreflimiento, acrocianosis, mediastinum, deshidratacion, cefalea, arritmias cardiacas, exceso de

vello en los brazos, piemas y cadera (Battegay et al, 1989; Mitchell, Pomeroy y Colon, 1999).

3.3 Modelo tridimensional de los desérdenes en €l comer

Investigadores y clinicos en el area de los trastornos de la conducta alimentaria se
encuentran con un serio problema at tratar de establecer las diferencias clinicas entre anorexia
nervosa y bulimia nervosa. El perfil clinico de ambos desordenes incluye: deseo de estar delgada,
disturbios en la imagen corporal, conductas anématas del comer y uso de métodos de purga para

atenuar los efectos del comer en exceso. Asimismo las explicaciones etioldgicas de ambos
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trastornos corren paralelas en las perspectivas fisiologica, psicolégica y sociocultural. A partir de
la investigacion desarrollada en el campo, ha quedado claro que ambos trastornos parten de una
etiologia multicausal (Gamer, 1980b, Schlundt y Johnson, 1990; Russell, 1990).

El area de la medicina conductual o psicologia médica, ha aparecido en afios recientes
como respuesta alternativa para comprender la interface enire los problemas médicos y la
conducta (Weiss y Schwartz, 1982). La psicologia médica ha evolucionado como un campo
multidisciplinario relacionando €] estilo de vida, el ambiente y la enfermedad. La complejidad
etiologica y clinica de los problemas médicos ha forzado a los cientificos en el campo de la
conducta y la biomedicina a adoptar la teoria de sistemas como marco conceptual. Segiin esta
teoria, Ja conducta de un sistema es visto como el resultado de las interacciones de multiples
componentes, de donde emerge un todo mas grande que la suma de las partes; es decir, que la
conducta del sistema no se puede predecir a partir de las propiedades particulares de sus
componentes en forma aislada.

Esta forma de pensar en ¢l drea de la psicologia médica, ha derivado en el modelo
biopsicosocial, el cual determina que a comprension de una enfermedad requiere del estudio de la
patofisiologia y su interaccion con procesos psicolégicos, conductuales e interpersonales,

Existen dos descubrimientos que argumentan la necesidad de un modelo mas comprensible
de los trastornos de la alimentacion: 1) El entrecruzamiento sustancial entre anorexia y bulimia y
2) el hecho de que las conductas caracteristicas (atracones, métodos para compensar el comer
excesivo y el deseo de evitar aumentar de peso) existen en un continuum en poblacién general
(Schiundt y Johnson, 1990).

L5 pavivanive yus suiten de aigln (astomo de ia conducta alimentana, tienen la tendencia
a alternar entre sintomas de anorexia y de bulimia y de bulimia y obesidad. Andersen (1983)
argumentd que los trastornos de la alimentacién tienen dos componentes basicos: el temor a
aumentar de peso y el temor a perder control sebre ¢l comer. Tanto Ja anorexia como la bulimia
son motivados por un deseo de ser delgada y el temor a ser gorda. La diferencia basica consiste en
la manera en como el individuo enfrenta el temor a perder el control, ya sea por la restriccion
alimentaria (anoréctico restrictivo), o ya sea que el individuo pierda el control en el comer, en
donde la purga se adopta como estrategia compensatoria. Este autor especula Que las

caracteristicas premorbidas de personalidad en parte determinan la forma de expresarse de estos



40

trastornos. La anoréxica restrictiva es més perfeccionista y compulsiva (la perfecta dietista)
mientras que la bulimica es mas impulsiva y relajada, sin embargo, explicitamente reconoce que
estos trastomos y su expresion son determinados por multiples variables,

Se cree que el conflicto anoréctico-bulimico es motivado por ¢l temor a volverse gorda, lo
cual no esté relacionado con el peso actual de la persona, temor que motiva conductas hacia fa
pérdida de peso. De acuerdo con Holmgren, Humble, Norring, Roos, Rosmark y Sohlberg (1983),
el conflicto entre el comer excesivo y 1a pérdida de peso es el punto focal de las vidas de los
individuos que sufren de un trastorno de la conducta alimentaria. Debido al miedo a engordar,
estos individuos desarrollan dos tipos de relacion con la comida: evitativa y de acercamiento. Estas
tendencias se presentan indistintamente, en cualquier momento y se sobrepone finalmente alguna
de las dos. La alternancia entre las conductas de evitacion y de acercamiento hacia la comida,
generan cambios en el peso del cuerpo a través del tiempo. La temporalidad de estos cambios
determina el cuadro que se presente: cuando estos se dan rapido, el individuo estara presentando
un cuadro de bulimia; cuando son periodos prolongados de evitacion se diagnosticara como una
anoréxica bulimica y cuando la pérdida de peso sea suficiente sera diagnosticada como anorexia
restrictiva.

El peso corporal, més que ser parte del diagndstico, es una complicacion o consecuencia
del mismo. Los cambios hormonales tampoco deben ser considerados como parte del diagndstico,
éste, segin Holgrem et al (1983), debe de hacerse en base a la presencia del temor mdrbido a
engordar y del conflicto de acercamiento y evitacién del alimento y de la restriccién de las calorias
o de su eliminacion.

El modelo presentado tiene alaunas ventaias sohre 1a rateanria slinica Aol DCXOTIT D
primer lugar, da lugar a la diversidad de pacientes con estos trastornos en una sola
conceptualizacion y evita hacer distinciones arbitrarias en individuos que difieren solo en peso
corporal. El clinico tendra la conciencia de los posibles cambios en el peso sin la necesidad de
cambiar el diagndstico por dicha causa. Asimismo incluye a los pacientes denominados anoréxicos
pre-clinicos, individuos que se encuentran en la fase inicial de la cnfermedad, en una etapa de
recuperacion o en una fase intermedia entre anorexia y bulimia,

El modelo tridimensional de los trastornos de Iz conducta alimentaria (Schlundt y Johnson,

1990) se basa en el planteamiento de que aquellos trastornos de la conducta alimentaria
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diagnosticados como tales, son nada mas la punta de un iceberg (Zraly y Swift, 1990). Las
preocupaciones acerca del comer ¥ el seguir dietas son conductas ampliamente difundidas en la
poblacion femenina. La posibilidad de que el miedo 2 la obesidad y la alternancia entre comer en
exceso y seguir dietas represente un espectro de los trastornos de la conducta alimentaria, tiene
importantes implicaciones en la prevencion de los mismos.

El modelo planteado por Schlundt y Johnson {1990), se basa en tres dimensiones que son;
1) peso corporal, 2) control de la conducta e 3) intensidad de la obsesién de ia persona por el peso

del cuerpo. (Cuadro V)

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

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

3. Intensidad de la obsesion por el Peso cerporal; se asume que el miedo a engordar es la
principal caracteristica clinica de estos trastornos, asi como la fuerza motivacional del conflicto
€HUE Havel ditlas y Comer en exceso. La vanacion en €1 grado de nuedo tluctia entre un miedo
intenso a engordar y ninguna preocupacion por el peso. El miedo se manifiesta como: miedo a
engordar, miedo a las consecuencias de subir de peso, obsesion con adelgazar, un peso ideal
irreal, disturbios en la imagen corporal y fobias especificas hacia los alimentos.

Es ¢l miedo a las consecuencias de comer alimentos "prohibidos”, generalmente con alto
contenido calérico, lo que lleva al individuo a mantener un control estricto sobre su alimentacion.
Cuando el temor es débil, se puede considerar a la persona como “conciente del peso” o come un
"comedor restrictivo”. Cuando e temor es moderado, la persona mostrara mayores alternancias

entre sus conductas controladas o descontroladas del comer. En ja medida en la que la
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preocupaci6n por el peso se acentia, se desarrollan las conductas Y consecuencias necesarias para
diagnosticar anorexia o bulimia nervosa (Schlundt y Johnson, 1990),

Es posible conceptualizar fos trastornos de la conducta alimentaria como un fenémeno
originado por el miedo a la obesidad manifiesto en la percepeion individual del peso y de los
sentimientos acerca de la comida y su ingesta. Un individuo puede cambiar de estatus en el
continuum de las tres dimensiones mencionadas con bastante rapidez, por ejemplo, cuando se
rompe una dieta por un s6lo episodio de ingesta excesiva de alimento. Bajo estas condiciones,
algunos individuos determinarin utilizar algin método de purga, mientras que otros solo se
sentirin culpables y deprimidos. Como consecuencia de la alteracién en el control sobre la comida,

variarén los pesos corporales, los cuales representan un verdadero continuum,

4, Caracteristicas del contexto profesional de las sujetos de cada uns de las muestras.

Bailarinas profesionales

Las bailarinas profesionales que formaron parte de la muestra, pertenecen a compafiias de
danza de la Ciudad de México, 3 de las cuales se encuentran entre las mas importantes del pais,
por el nimero de bailarines que las componen, el tiempo que llevan trabajando y porque son
subsidiadas por el gobierno o la Universidad. Las demds, son compafiias de danza independientes,
es decir, que no reciben subsidio institucional, se componen de un nimero pequefio de batlarines, y
tienen en promedio menor namero de afios funcionando.

Para llegar a formar parte de estos grupos, los candidatos se integran como aprendices, ya
54 porque fueron alumnos en Ias escuelas de cCada grupo, O pOTque S€ INLEETAron ¢omo
aprendices, habiendo estudiado en otras escuelas, y poco a poco fueron egjecutando papeles mas
importantes.

La mayoria de las bailarinas tienen una formacion en danza clasica, y algunas también en
técnicas de danza contemporanea. El nimero de horas promedio dedicadas a entrenamiento,
ensayos y funciones es de 8 diarias. La mitad de ellas estudiaron en escuelas publicas de ballet, el
26.2% en escuelas privadas y el resto en el extranjero. Las bailarinas profesionales reportaron

haber empezado sus estudios de danza en promedio a los 10 afios de edad (DE=4.1); mientras que
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2 los 19 afios (DE=2.3) promedio, se incorporaron como profesionales en alguna compafiia de

danza, y en la que pertenecen actualmente, tienen 4 afios (DE=3.3) trabajando.

Estudiantes de ballet

Las estudiantes de ballet provienen la mayoria de escuelas privadas de ballet pertenecientes a
la Royal Academy of Dancing, en las cuales se ensefia la técnica inglesa de ballet, y dos escuelas,
en donde se ensefian técnicas cubana ¥ rusa de ballet.

El criterio de seleccién de los sujetos se hizo en base a dedicar un minimo de45horasala
semana a esta actividad en ejercicios de entrenamiento. Muchas de ellas, ademés dedican otro
tanto o mis de horas/semana a €nsayos para preparar especticulos (el méaximo fue de 15
horas/semana). El promedio de horas/semana que dedican a su actividad dancistica es de 7.6
horas, DE=3.7.

Dado que uno de los intereses de la investigacion era conocer el nivel de compromiso que
tenian las estudiantes de ballet con sus estudios en esta disciplina, se les preguntaron los motivos
por los cuales los iniciaron, y cuales eran sus aspiraciones futuras. Los motivos reportados para
iniciar sus estudios fueron en primer lugar, el "gusto por bailar® (68%), en segundo tugar "mi
mama me meti¢ a tomar clases” (15%) y en tercer lugar “hacer ejercicio” y "expresarme” (6.4%
c/u). Por otro lado el 40% menciond que su mayor aspiracién en este campo es "bailar
profesionalmente”, el 23% que les “gustaria ser buenas bailarinas" y el 19%, "ser maestra”. La
edad de inicio promedio de los estudios de ballet fue de 6.4 afios (DE=2.9); es decir que en
promedio han estudiado ballet durante 9 afios o el equivalente a casi dos terceras partes de su vida,

Es importante senalar que tos sujetos de este grupo contestaron los cuestionarios de la
investigacidn en un horario extra-escolar, tanto de sus clases de ballet como académicas, Esto
puede ser uno de los factores que influyeran para que contestaran la prueba de manera defensiva,
tal y como resulté en los perfiles del Inventario Multifasico de la Personalidad, aunado a sus
propias rasgos de personalidad, a diferencia de los grupos de estudiantes de secundaria y

preparatoria, quienes contestaron ia prueba dentro de su horario de clases.
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Pacientes con diagnéstico de trastornos de la alimentacion

Seis de las pacientes con diagnéstico fueron localizadas en una institucion de salud mental,
perteneciente a la Secretaria de Salud, como pacientes o ex-pacientes de la misma, Dos de las
pacientes fueron referidas por un médico particular a la investigadora y una fue referida por una
escuela, y posteriormente evaluada por un psiquiatra especializado en trastornos de la alimentacion

parza confirmar el diagnostico.
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IV Método

1. Objetivos y preguntas de investigacion

De acuerdo con la literatura, ciertas vocaciones y/o profesiones, entre ellas las relacionadas
con la ejercitacion del cuerpo, como son, bailarinas y estudiantes de ballet, son consideradas como
factores de alto riesgo, en tanto que las exigencias intrinsecas a esta actividad, como son una
figura corporal delgada y grandes expectativas de logro, pueden conllevar al desarrollo de
conductas anomalas de la alimentacion o desdrdenes en ¢l comer.

Sobre esta base se plantean log siguientes objetivos de investigacion:

1. Conocer la relacién de la variable vocacion-profesion (estudiantes y profesionales de ballet,
estudiantes y profesionales no relacionadas con el ballet), con los desérdenes de la
alimentacion,

2, Conocer la relacién de variables como rasgos de personalidad (MMPI), eventos traumiticos
fisicos y emocionales, desérdenes del comer y alcoholismo en familiares, enfermedades fisicas y
conductas adictivas, con los desordenes del comer.

3. Conocer la influencia de variables cognoscitivas y actitudinales (preocupacion por la figura yel
peso, distorsion de la imagen corporal), sobre los desérdenes del comer.

4. Conocer si en nuestro contexto sociocultural |a variable vocacion-profesion puede ser
determinada de alto resgo.

§ Conncer l1a relaridn de lag variahles mcindpmngr:’aﬁnau (zovn adad  actadn civit v mival
socioecondmico) con los desordenes de la alimentacion.

6. Conocer las diferencias cuantitativas y cualitativas que existen en relacion con los destrdenes
alimentarios, entre los sujetos del grupo diagnosticado con anorexia o bulimia nervosa y los
grupos de estudiantes y profesionales de ballet y no ballet.

7. Conocer si existen diferencias entre los rasgos de personalidad de los sujetos del Erupo
diagnosticado con anorexia o bulimia nervosa y los grupos de estudiantes y profesionales de
ballet y no ballet.

8. Confirmar la relacion que existe entre el Indice de Masa Corporal y los desérdenes del comer.
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El caridcter exploratorio de la investigacion se justifica ampliamente sobre [a base
fundamental de producir conocimiento sobre una problematica, conducta alimentaria anomala,
intimamente relacionada con el proceso de salud-enfermedad, de la que practicamente se
desconoce todo si nos referimos al contexto especifico de nuestra cultura y a la poblacion
mexicana especifica de nuestro interés- bailarinas profesionales y estudiantes de ballet.

Sobre esta base y en relacion con las sujetos de nuestra investigacion, estudiantes de ballet y
no ballet, profesionales de ballet y no ballet e individuos diagnosticados con anorexia ¢ bulimia

nervosa, nos preguntamos:

1. iSe encontraran desordenes del comer en estudiantes y profesionales del ballet?
. Si la respuesta es afirmativa, ;Existirin diferencias entre estudiantes y profesionales del ballet?
. {Se encontrara el sindrome parcial en estudiantes y profesionales del ballet?

. Si la respuesta es afirmativa, ;Existiran diferencias entre estudiantes y profesionales del ballet?

L I - S I )

. {Se encontrarin desordenes del comer en mujeres adolescentes y adultas jovenes, cuya

vocacion o profesion no tiene las mismas exigencias que para aquellas que se dedican al ballet?

6. Si la respuesta es afimmativa, ;Se encontraran diferencias entre estudiantes (no ballet) y
profesionales (no ballet)?

7. {Se encontrara el sindrome parcial en mujeres adolescentes y adultas jovenes, cuya vocacién o
profesion no tiene las mismas exigencias que para aquellas que se dedican al ballet?

8. Si la respuesta es afirmativa, ;Se encontrardn diferencias entre estudiantes (no ballet) vy
profesionales (no ballet)?

9. ;Se encontrarin diferencias entre los desordenes del comer y sindrome parcial de las
estudiantes (ballet y no ballet) y profesionales (ballet y no ballet) vs. las mujeres diagnosticadas
con anorexia o bulimia nervosa?

10. Cudl es la influencia de variables como, eventos trauméticos fisicos y emocionales, desordenes
del comer y alcoholismo en familiares, enfermedades fisicas y conductas adictivas, sobre los
desordenes del comer?

1. ;Cudl es Ia influencia de variables cognoscitivas y actitudinales (preocupacian por la figura y el

peso, distorsion de la imagen corporal), sobre los desérdenes del comer?

12. ;Existe relacion entre rasgos de personalidad y desdrdenes del comer?
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13. Si larespuesta es afirmativa ;se encontraran diferencias entre los rasgos de personalidad de las
estudiantes (ballet y no ballet) ¥ profesionales (ballet y no ballet) vs. las mujeres diagnosticadas
con anorexia o bulimia nervasa?

14. ;Los desordenes del comer se relacionan con el Indice de Masa Corporal?

15. ;Las caracteristicas sociodemograficas (sexo, edad, estado civil y nivel socioecondmico) se
relacionan con los desdrdenes del comer?

16. {En nuestro contexto socio-cultural fa variable vocacion puede ser considerada de alto riesgo?

2. Definicidén de variabies

Variables dependientes

Desérdenes del comer
Definicién conceptual: nombre que s¢ le da a una variable compleja en donde los patrones de
consumo de alimento se ven severamente distorsionados. Bajo este rubro se incluyen dos
categorias diagnosticas que son: anorexia nervosa y bulimia nervosa. El miedo a la obesidad y el
deseo de estar delgado son las fuerzas motivacionales de estos desrdenes y en ambos se presenta
un disturbio en la percepcion de la forma ¥ peso del cuerpo. En la anorexia nervosa existe un
rechazo a mantener el peso del cuerpo en sus limites normales; mientras que la bulimia nervosa se
caracteriza por episodios recurrentes de ingesta voraz, seguidos de précticas compensatorias
inapropiadas tales como vémito auto-inducido, abuso de laxantes, diuréticos u otros
HICIIVAINERLOS; AYUNOS O eXceso de ejercicio. Los desérdenes del comer no especificados, son
una tercera categoria diagndstica propuesta para clasificar los desdrdenes que no cumplen los
criterios especificos de la anorexia nervosa y la bulimia nervosa.

Para todas las respuestas del Cuestionario de los Desdrdenes del Comer se tomarj Ia
siguiente equivalencia: valores mas altos igual a mayor grado de patologia; valores més bajos igual
a menor grado de patologia. En el cuadro | se presentan las areas del instrumento vy los reactivos

que corresponden a cada una.
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Cuadro 1
Areas y reactivos del Cuestionario de los Desordenes del Comer

Area Reactivos
Caracteristicas sociodemogrificas 1-12

Indice de Masa Corporal 13yl4
Preocupacion por la figura, el peso y el comer 20-22,44 y 63
Satisfaccion con la figura y el peso 16 y 64 (a-r)
Autopercepcion del peso corporal 15,75
Menarca y peridos menstruales 53-57
Conductas alimentarias de riesgo 27(a-n)-31, 36, 43 y 59-62
Sintomatologia asociada con atracones 32-35y37-42
Eventos traumaticos fisicos y emocionales relacionados con las

fluctuaciones en el peso 24y26
Enfermedades fisicas 45-52
Consumo de tabaco, alcohol y drogas 65-74
Antecedentes familiares de problemas alimentarios y alccholismo | 58 {a-n)
Importancia de la figura en diferentes aspectos de la vida 17

Actitud de los otros hacia la figura y el peso 18y 19
Fluctuaciones de peso en el desarrollo 23y 25

Definiciones operacionales

Anorexia nervosa:

A. Rechazo a mantener ¢l peso del cuerpo por encima del minimo para edad y estatura (por.
ejemplo, pérdida de peso que ileva a mantenerlo en menos del 85% esperado, o fafla para
alcanzar el peso esperado durante el crecimiento, llevando al peso del cuerpo a mantenerse
menos del 5% esneradn} n TMC mennr n ioual 2 17 & AWHN 1007

B. Miedo intenso a ganar peso o a volverse gordo, a pesar de estar por debajo del peso esperado.

C. Disturbios en la forma en la que el peso o figura del cuerpo es experimentado, influencia
indebida del peso o figura del cuerpo en la auto-evaluacién, o negacién de la seriedad del peso
bajo actual.

D. En mujeres post-menarquicas, amenorrea, ausencia de por lo menos 3 ciclos menstruales
consecutivos.

Tipos especificos: a) Restrictivo: durante el episodio de anorexia nervosa, la persona no se

involucra regularmente en episodios de ingesta voraz o conductas de purga (por ejemplo, vomito
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auto-inducido, uso de laxantes, diuréticos o enemas), b) Bulimico: durante el episodio de
anorexia nervosa, la persona se involucra regularmente en conductas de comer en exceso o de uso

de métodos de purga (por ejemplo, vémito auto-inducido, uso de laxantes, diuréticos y enemas).

Bulimia nervosa:

A. Episodios recurrentes de ingesta voraz, Un episodio de ingesta voraz se caracteriza por las
siguientes 2 caracteristicas: 1) comer en un periodo discreto de tiempo (menos de 2 hrs.) una
cantidad de comida definitivamente mayor a la que la mayoria de las personas comerian en un
periodo de tiempo similar bajo las mismas circunstancias; 2) sentimiento de falta de control
sobre el comer durante el episodio (por ¢jemplo, la sensacion de no poder parar de comer o de
controlar la cantidad de comida ingerida).

B. Conductas compensatorias inapropiadas para prevenir el aumento de peso, tales como: vémito
auto-inducido, uso de laxantes, diuréticos y enemas u otras medicaciones, ayunos o ejercicio
€xcesivo.

C. Los episodios de ingesta voraz y las conductas compensatorias inapropiadas ocurren en
promedio, por lo menos 2 veces a la semana durante 3 meses.

D. La auto-evaluacion se encuentra indebidamente influenciada por [a forma y el peso del cuerpo.

E. El disturbio no ocurre exclusivamente durante episodios de anorexia nervosa.

Tipos especificos:

Con uso de métodos de purga: durante el episodio de bulimia nervosa, la persona utiliza el
vomito auto-inducido, laxantes, diuréticos o enemas,

Sin uso de métodos de purga:: durante el episodio de bulimia nervosa, la persona utiliza
conductas compensatorias inapropiadas, pero no utiliza regularmente el vomito auto-inducido,

laxantes, diuréticos o enemas,

Desbrdenes del comer no especificados:
+ Para mujeres, se cumple con todos los criterios para anorexia nervosa excepto la irregularidad

en la menstnracion.
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* Se cumple con todos los criterios para anorexia nervosa excepto que el peso corporal de ia
persona s¢ mantiene dentro de los limites normales a pesar de una pérdida significativa del
mismo.

¢ Se cumplen todos los criterios para bulimia nervosa excepto que los atracones y los
mecanismos compensatorios inapropiados ocurren en una frecuencia menor a 2 veces a la
semana o durante un periodo menor de 3 meses.

¢ Uso de conductas compensatorias andmalas por individuos de peso corporal normal después de
comer pequeiias cantidades de alimento.

* Masticar y escupir sin tragar repetidamente, grandes cantidades de alimento.

¢ Comedor compulsivo: episodios recurrentes de ingesta voraz en la ausencia del uso regular de
conductas compensatorias inapropiadas caracteristicas de la bulimia nervosa. A. Episodios
recurrentes de ingesta voraz {mismo criterio de bulimia nervosa), 2) Los episodios de ingesta
voraz s¢ asocian con 3 o mas de las siguientes:

A. Comer mis rapido de lo normal.

B. Comer hasta sentirse incomodamente lleno.

C. Comer grandes cantidades de comida cuando no se siente hambre fisicamente.

D. Ocultamiento, porque se siente vergiienza debido a la gran cantidad de comida ingerida.

E. Sentirse a disgusto con uno mismo, deprimido o muy culpable después de comer. Elevadc;s
sentimientos de angustia cuando ef episodio de ingesta voraz esta sucediendo.

F. El episodio de ingesta voraz ocurre en promedio, por lo menos 2 veces a la semana durante
seis meses. no se asocia con el uso regular de conductas compensatorias inapropiadas y no

ocurre exclusivamente durante el padecimiento de anorexia nervosa o bulimia nervosa.

Sindrome Parcial

Definicién conceptual: el sindrome parcial es una categoria propuesta por Button & Whitehouse
(1981), y operacionalizada por Wood, Waller & Gowers (1994), para clasificar la presencia de
algunas prcticas andmalas del comer sin alcanzar criterios diagndsticos. Se define como la

presencia de una o mas de las siguientes practicas;
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Definicién operacional

Preocupacion mayor por el peso y la ingestion de comida, fa cual toma prioridad sobre algunas
actividades cotidianas.

Insatisfaccion significativa con una o mas partes del cuerpo,

Restriccion caldrica, seguimiento constante de dietas.

Sentimientos de culpa al comer comidas engordadoras.

Ejercicio solitario excesivo (>1 hora diaria) con la finalidad de controlar €l peso.

Presencia de vomito auto-inducido o abuso de laxantes o diuréticos, pero no como criterio

diagnéstico.

Conductas inapropiadas del comer:

Estas conductas forman parte de los desérdenes del comer y del sindrome parcial de los

desordenes del comer.,

Atracones o episodios de ingesta voraz: comer en un periodo discreto de tiempo (<2hrs.),
una cantidad de comida definitivamente mayor a la que comerian la mayoriz de los individuos
bajo circunstancias similares, tomando en cuenta [a situacién en la que ocurre la misma {comida
normal, celebraciones, etc.)} (DSM-IV, 1994).

Seguimiento de dietas en forma normal: individuos que reportan seguimiento de dietas con
la finalidad de controlar el peso pero que mantienen su consumo a un nivel razonable. Aunque
puede haber preocupacion por el peso, el seguimiento de dietas no es primordial en sus vidas,

Se mantiene cierto control sobre la dieta y no hay reportes de grandes fluctuaciones de peso (+-

MmN n dn narindas Aa ancancia Aa namida
HAAE M e pr et e e memmirea e COTMROD

Seguimiento de dietas en forma restrictiva; individuos que reportan el seguimiento de dietas
con una restriccion exagerada del alimento con la finalidad de controlar o bajar de peso. Existe
gran preocupacion por el peso y figura corporal. Se presentan grandes fluctuaciones en el peso
(+-6kg) y periodos de ausencia de comida (ayunos).

Abuso de laxantes, diuréticos y anfetaminas: consumo de cualquiera de estas sustancias,
fuera de prescripcion médica y con la finalidad expresa de controlar o bajar de peso.

Exceso de ejercicio: practica excesiva de ejercicio {>1 hora diaria), con la finalidad de

controlar o bajar de peso (P, Ej. Aerobics, carrera, bicicleta.).
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* Vomito auto-inducido: provocarse el vomito después de comer.
* Masticar y escupir comida: masticar la comida y escupirla sin tragarla.

* Saltarse comidas: comer menos de tres comidas al dia para controlar el peso.

Variables independientes

Rasgos de personalidad

Definicién conceptual: Allport (1970) define la personalidad como la organizacion dinamica
en el individuo, de los sistemas psicofisicos que determinan su conducta y pensamiento
caracteristicos. Un rasgo es una fuerza real, una motivacion o disposicidén dentro del individuo
que inicia y guia una forma particular de conducta. Un rasgo es compartido por mucha gente.
Un rasgo individual es peculiar en una personay es constante en la personalidad.

Definicién operacional: Esta variable se medira en base a las respuestas dadas a las escalas
clinicas, de contenido y suplementarias del MMPI-2 o del MMPI-A, en su caso {ver
instrumentos). Para todas las escalas del MMPI-2 y MMPI-A se consideran los siguientes

puntuaciones T:

¢ T >= 65 Elevacion clinica significativa (La persona tiene puntuaciones positivos en muchos
items de la escala. Indica mas sintomas o problemas y mas probabilidad de que los descriptores
se apliquen al individuo).

: T £0 £4 Elavaciin maderada (Tndica mennr cantidad de sintomas o conductas problema. Las
personas en este rango tienen mayor probabilidad de tener sintomas y conductas problema que
los individuos promedio).

¢ T <= 355 Elevaciones bajas (No garantiza la presencia de sintomas o conductas problema)

En los indicadores de validez se consideran los siguientes puntuaciones:
¢ Se invalida la prueba cuando hay mis de 30 no respuestas, distribuidas a lo largo de toda la
prueba. Si esto sucede después de la respuesta 350 en el MMPI-A, no se invalida la prueba,.

e Lie (L): es necesario tomar precauciones en los puntuaciones 60-64.
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F1, F2 (Infrecuencia) Se invalida con puntuaciones entre 80-89.

Defensa (K) Con puntuaciones > = 65, se considera una conducta defensiva, pero no se invalida
la prueba \inicamente en base a (K).

VRIN (Inconsistencia respuesta variable), TRIN (Inconsistencia respuesta verdadera), se

consideran invilidos puntuaciones de 75 o mayores.

Vocacién o profesidn (ballet)

Definicién conceptual -vocacién-: ser estudiante de ballet con una practica minima de 6 horas
a la semana.

Definicién conceptual -profesién-: ser bailarina profesional de danza clasica y ejercer la
profesién como ejecutante,

Vocacién o profesién (no ballet)

Definicién conceptual -vocacién-: ser estudiante de secundaria o preparatoria actualmente.
Definicién conceptual -profesién-: ser profesionista de alguna carrera a nivel licenciatura o
posgrado (no danza) y ejercer actualmente dicha profesion.

Mujeres diagnosticadas con anorexia nervosa o bulimia nervosa: el diagnostico de los
desérdenes del comer lo hizo por un clinico especialista. Se utilizaron los criterios diagnésticos
de Feighner (1979) y del DSM-IV ( 1994) para anorexia nervosa y los de Russeli {1979) y del
DSM-1V (1994) para bulimia nervosa.

Variables antecedentes

Antecedentes familiares de desérdenes de Ia alimentacién o alcoholismo

Definicién conceptual: presencia en los miembros det nucieo familiar (abuelos, padres, y
hermanos), de anorexia nervosa, bulimia nervosa, desordenes de la alimentacion no

especificados, sindrome parcial de los desordenes del comer u obesidad y alcoholismo.

Uso de tabaco alcohel y drogas

Definicién conceptual: la definicion de uso y abuso de sustancias esta en funcion de la

cantidad, frecuencia y consecuencias: 1) Experimental: uso alguna vez en la vida, 2) Qcasional:



54

uso en el ltimo afio pero no en el Gltimo mes , 3) Leve: Uso durante 1 a 5 dias en el dltimo
mes, 4) Moderado: uso durante 6 a 19 dias durante el Gltimo mes, 5) Alto: uso durante 20 o
mas diss en el dltimo mes. (Medina-Mora, 1992; Hughes, et al 1980)

Eventos traumiticos fisicos y emocionales relacionados con el aumento o disminucion de
peso corporal
Definicién conceptual: eventos estresantes (agudos o crénicos) sufridos por la persona
(pérdida de algin ser querido, abandono, divorcio, cambio de domicilio, pérdida de empleo,
enfermedades graves o cronicas de los familiares o propias), que la persona reporte estan

relacionados con el aumento o disminucion de peso corporal.
3. Control experimental de variables:

* Se equilibrari el orden de presentacion de los instrumentos para evitar el acarreo de efectos: a
la mitad de sujetos de cada grupo, se les aplicaré primero el MMPI y después el Cuestionario
de los Desérdenes en el Comer, mientras que se procedera a la inversa con la otra mitad de los
sujetos.

* Se mantendra constante el sexo: todos los sujetos de la muestra serin de sexo femenino.

* Los grupos (con excepcion del grupo diagnosticado) estaran igualados en promedios de edad:
las edades de los sujetos de los grupos de estudiantes de ballet y de no ballet fluctuaran entre
los 14y 20 afios. Las edades de los sujetos profesionistas de ballet y no ballet, fluctuaran entre

mas de 20 y 30 aftos.

Con la finalidad de conocer el contexto profesional de las estudiantes de ballet y bailarinas
profesionales, se solicitd la siguiente informacion: edad de inicio de los estudios de danza, motivo
por el cual estudian danza, maxima aspiracion en su carrera dancistica, edad en la que ingresaron a
una compafiia de danza profesional y tiempo que tienen en la compaiiia en la que pertenecen

actualmente.



35

4. Disefio de investigacitn
La presente investigacion puede clasificarse como un estudio exploratorio de campo y

exposfacto, con un disefio de 6 grupos con observaciones independientes.

5. Muestra

La muestra total queddé conformada por 252 sujetos del sexo femenino seleccionadas de
manera no aleatoria de las siguientes poblaciones: 1) Estudiantes de ballet (n=48), X=15.4 afios
(DE=1.6), 2} Estudiantes de nivel medio y medio superior de escuela publica (n=67), X=15.2 ailos
(DE=1.9), 3) Estudiantes de nivel medio superior de escuela privada (n=40), X=15.2 afios
(DE=1.1), 4) Bailarinas profesionales (n=43), X=26.8 (DE=5.6), 5) Profesionistas no bailarinas
(n=45), X=26.2 (DE=3.6) y 6) Pacientes con diagnostico de anorexia y/o bulimia nervosa n=9),
Mediana=23 afios (Cuadro 2). Este iltimo grupo cubrié propositos metodolégicos importantes, si
se tiene en cuenta el caracter exploratorio del presente estudio, los grupos 3, 4 y 5 se utilizaron
como grupos extremos en los valores mas bajos, y el grupo 6 en el valor mas alto. De hecho se
asume que los grupos cubren un continuo que va desde menor riesgo (estudiantes de secundaria y
prepasatona de escucla publica y privada y profesionistas no bailarinas) a riesgo alto (desérdenes

del comer detectados).

Cuadro 2
Distribucién de Ia muestra por edad
{ [ n X DE
= . . LR T a 1. Ar T
AU LYY UL vdaliee Tu LI S b,
Estudiantes de escuela puiblica | 67 1522 1.6
Estudiantes de escuela privada | 40 15.95 1.1 F(2,155)=2.88, p>0.05

Bailarinas profesionales 43 26.84 5.6
Profesionistas no bailarinas 45 2622 36 1(86)=0.61, p>0.05

Pacientes con A.N. y/o B.N * 9 23.78 5.1 Mediana = 23
* ANN. = anorexia nervosa B.N. = bulimia nervosa **p> (.05
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La submuestra de bailarinas profesionales se conformé de sujetos que pertenecen a 3 de las
compafiias mis importantes de la ciudad de México (n=30) y sujetos & grupos de danza de los
denominados independientes o no subsidiados (n=13). La manera en la cual se llega a formar parte
de estos grupos, es integrandose como aprendiz, ya sea seleccionados mediante audiencia, o que
su integracion fue paulatina, generalmente provenientes de las mismas escuelas de cada grupo.

La mayoria de las bailarinas tienen una formacién en danza clasica, y algunas también en
técnicas de danza contemporinea. En promedio entrenan 8 horas diarias, incluyendo
entrenamiento, ensayos y funciones. La mitad de ellas estudiaron en escuelas publicas de ballet, ¢
26.2% en escuelas privadas y el resto en el extranjero. Las bailarinas profesionales reportaron
haber empezado sus estudios de danza en promedio a los 10 afios de edad (DE=4.1); mientras que
a los 19 afios (DE=2.3) promedio, se incorporaron como profesionales en alguna compafiia de
danza, y en la que pertenecen actualmente, tienen un promedio de 4 afios (DE=3.3) trabajando.

La submuestra de estudiantes de ballet se conformé de alumnas de escuelas privadas de
ballet, 3 pertenecientes a la Real Academia de la Danza de Londres (n=33), y 2 no pertenecientes a
esta Academia (n=15). El criterio de seleccién de estos sujetos fue en base a dedicar un minimo de
4.5 horas a la semana a esta actividad en ejercicios de entrenamiento, siendo el méximo hasta 15
horas/semana. El promedio fue de 7.6 horas/semana (DE=3.7) de actividad dancistica. Ademas,
gran parte de ellas han dedicado 9 afios o mas a los estudios de ballet, el equivalente a 2/3 de su
vida.

Dado que uno de los intereses de 1a investigacion era conocer el nivel de COMpromiso que

las adolescentes tienen con sus estudios en esta disciplina, se les preguntaron los motivos por los

cunloos oo iniziarnn < sudlac can cise aenirarinnac fittirae Fn roantn a lne nrimerne manrinnaran an
220 fur afnirasinnes At T
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primer lugar, el “gusto por bailar” (68%), en segundo lugar "mi mama me meti6 a tomar clases”
(15%) y en tercer lugar "hacer ejercicio” y "expresarme® (6.4% c/u). Por otro lado el 40%
menciond que su mayor aspiracién en este campo es "bailar profesionalmente”, el 23% que les
"gustaria ser buenas bailarinas" y el 19%, "ser maestra".

La submuestra de pacientes diagnosticadas con desordenes alimentarios se conformé de 6
pacientes que acudian o habian acudido a tratamiento en el Instituto Mexicano de Psiquiatria. Un
médico psiquiatra particular refirié a 2 de ellas y una fue referida por una escuela y su diagnéstico

fue confirmado posteriormente por un especialista en el area.
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6. Instrumentos

Inventario Multifisico de la Personalidad MMPI-2.

El Inventario Multifasico de la Personalidad MMPI (1989) es una prueba multidimensional
disefiada para evaluar diversos patrones de la personalidad y de los desordenes emocionales. Ha
sido ampliamente utilizado en México desde la traduccion realizada por Nufiez en 1969,

La version revisada MMPI-2 fue elaborada en 1989 con el objetivo de adaptar la redaccion
de los reactivos a los cambios culturales de la poblacién norteamericana, ademas de eliminar el
lenguaje ambiguo, la fraseologia sexista y los contenidos obsoletos; para ello se utilizd una
muestra mds diversa y étnicamente balanceada. Ademas se afiadieron escalas nuevas para hacer
més precisa la evaluacién psicoldgica, como son las escalas de contenido y nuevas escalas de
validez que evaliian las actitudes del examinado ante el inventario. -

El MMPI-2 fue traducido al espailol ¢n 1991 por el método de transliteracién (Lucio,
1994). La muestra en la que se llevo a cabo la normalizacion fue de 2,174 estudiantes de la
Universidad Nacional Auténoma de México, 929 hombres y 1,245 mujeres, cantidad equivalente
al 10% de la poblacién estudiantil. Las edades de los sujetos fluctuaron entre los 17 y 36 afios, con
una media de 21.3 (SD = 3.2) para los hombres y 20.6 (SD =2.2) para las mujeres. Los sujetos
provenian de diferentes grados de estudio y de diferentes carreras universitarias,

Los resultados obtenidos mostraron ligeras diferencias entre la poblacién de estudiantes
mexicanos y norteamericanos. Las escalas en las cuales se encontraron mayores diferencias fueron
las escalas L y 2 (D), y para las mujeres la escala 5 (Mf).

TTen hallawnn lrvmartaména an mien lean narfilan Ahtanidan anea lan aetesdiecenn [ S
e ewmssmegg— conpenieaacl 20 QUT LTI PrASIIMU Morwslail et sl el e sn i be T Lot

difieren en menor escala de los perfiles de los estudiantes norteamericanos que los perfiles
obtenidos con el MMPI en su version original. Al excluir las escalas no clinicas se encontraron
minimas diferencias clinicas y ninguna diferencia entre hombres y mujeres.

La version revisada del MMPI consta de 567 reactivos, incluye las escalas de validez
tradicionales (L, F y K) y las escalas basicas: Hipocondriasis (Hs), Depresién (D), Histeria (Hi),
Desviacién psicopatica (Dp), Masculinidad-Feminidad (Mf), Parancia (P), Psicastenia {P),
Esquizofrenia (Es), Mania (Ma) y Extroversion-Introversion (8i); ademas incluye 15 escalas de

contenido que son: Ansiedad (ANS), Miedo (MIE), Obsesividad (OBS), Depresién (DEP),



58

Preocupacién por la salud (SAL), Pensamiento delirante (DEL), Enojo (ENJ), Cinismo (CIN),
Pricticas antisociales (PAS), Personalidad tipo A (PTA), Baja Autoestima (BAE), Incomodidad
social (ISO), Problemas familiares (FAM), Dificultades en el trabajo (DTR) y Resistencia al
tratamiento (RTR); y 15 escalas suplementarias que son: Ansiedad (A), Represion (R), Fuerza
del yo {Fyo), Alcoholismo de Mac-Andrew (MAC-A), Hostilidad reprimida (Hr), Dominancia
(Do), Responsabilidad social (Rs), Desajuste profesional (Dpr), Género masculino (GM), Género
femenino (GF), Estrés postraumético de Keane (EPK), Estrés postraumitico de Schlenger (EPS),
F de la parte de atras (Fb), Inconsistencia de las respuestas verdaderas (TRIN) y Inconsistencia de
respuestas variables (VRIN). (Hathaway y McKinley, 1995).

Los requisitos indispensables para responder la prueba son tener un nivel de lectura de
secundaria y un grado satisfactorio de cooperacién y dedicacién hacia la tarea de contestar el

inventario. Se puede administrar en forma ficil tanto en forma individua! como a grupos de sujetos

Inventario Multifisico de la Personalidad MMPI-A.

El Inventario Multifisico de la Personalidad en su versi6n original ha sido el instrumento
méis ampliamente utilizado en la medicion objetiva de la personalidad en poblaciones de
adolescentes, a pesar de su orientacién hacia la edad adulta. Precisamente, con la finalidad de
mejorar la redaccién y sentido de algunos de los reactivos, asi como de agregar escalas especificas
para adolescentes, fire que se inici6 la elaboracién de la versidn especifica para este grupo de edad.

EI MMPI-A consta de 478 reactivos, se puede utilizar con sujetos entre los 12 y 19 afios de
edad, tomando en cuenta que para los menores de 14 afios resulta mas dificil. El criterio para
doverminar ol usc dol MAMDT A an adolaccantar da 1€ afine o mde ac que go utilica la varcidn A
cuando estos son estudiantes de preparatoria y la version 2, cuando son estudiantes de
licenciatura, trabajan o viven independientes.

La versién para adolescentes del MMPI incluye las escalas de validez (L, FyK)ylas
basicas tradicionales: Hipocondriasis (Hs), Depresién (D), Histeria (Hi), Desviacién psicopatica
(Dp), Masculinidad-Feminidad (Mf), Paranoia (P), Psicastenia (P), Esquizofrenia (Es), Mania
(Ma) y Extroversién-Introversion (Si); las escalas de contenido: Ansiedad (A-ans), Obsesividad
(A-obs), Depresion (A-dep), Preocupacion por la salud (A-sau), Alienacion (A-ena), Pensamiento

delirante (A-del), Enojo (A-enj), Cinismo (A-cin), Problemas de conducta (A-pco), Baja
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autoestima (A-bae), Pocas aspiraciones (A-pas), Inconformidad social {A-iso), Problemas
familiares (A-fam), Problemas escolares (A-esc) e Rechazo al tratamiento (A-rtr); las escalas
suplementarias: Ansiedad (A), Represion (R), Alcoholismo de McAndrew revisado (MAC-R), y
las escalas nuevas: reconocimiento de los problemas de alcohol/drogas (RFA), Inclinacion a los
problemas de uso de alcohol/drogas (TFA) e Inmadurez (INM) (Butcher, Williams, Graham,
Archer, Tellegen, Ben Porath y Kraemer, 1992),

Cuestionario de los desordenes del comer

El cuestionario de los desérdenes del comer ha sido elaborado especificamente para este
estudio y tiene la finalidad de detectar la presencia de los desbrdenes del comer, de los desdrdenes
del comer no especificados y del sindrome parcial de los desordenes del comer: asi como eventos
estresantes en la vida del individuo relacionados con el aumento o disminucién en el pese corporal,
padecimiento de enfermedades fisicas, antecedentes familiares de desordenes del comer o
alcoholismo y consumo de tabaco, alcohol y drogas.

Para elaborar el cuestionario se tomaron en cuenta los criterios diagndsticos del DSM-1V.
Nueve reactivos de la escala sobre satisfaccién con el cuerpo fueron tomados del instrumento
Eating Disorders Inventory-2, (Garner et al, 1983, 1991; wraduccién de V. Holtz, 1992). Se
tomaron reactivos del instrumento "Estudio sobre alimentacién y salud”, elaborado por Gémez
Peresmitré (1996), mientras que los restantes fueron agregados por la investigadora.

Los dibujos utilizados para medir autopercepcion de la imagen corporal fueron elaborados
por Stunkard, Sorensen y Schulsinger (1980). El orden de la escala original fue modificado
mediante un sorteo. va aue se consideré ane éste desde muy deleada hasta moy oarda_nravacaria
la tendencia en los sujetos a elegir indistintamente las figuras centrales, cotrespondientes a peso
normal. Kahm (1992) mencionz que por lo general los sujetos com anorexia nervosa o bulimia
nervosa eligen las figuras 2, g 6 h, deseando ser como las figuras ¢ 6 ¢, cuando en realidad su peso
real se encuentra entre estas Gltimas.

Con la finalidad de conocer la consistencia interna de las escalas del instrumento, se obtuvo
el alpha de Chronbach. Debido a que para algunas de las escalas el valor obtenido fue menor a

0.60, se eliminaron los reactivos con una correlacién item-total menor a 0.2, Siguiendo este



Cuadro 3
Confiabilidad de las escalas

Escala Alpha de Chronbach
Eventos traumdticos fisicos y emocionales relacionados

con el aumento del peso corporal 7279
Eventos traumaticos fisicos y emocionales relacionados

con la disminucién del peso corporal 8375
Antecedentes de problemas alimentarios en la madre 6486
Antecedentes de problemas alimentarios en el padre 5367
Antecedentes de problemas alimentarios en hermanas 7600
Antecedentes de problemas alimentarios en hermanos .5505
Antecedentes de problemas alimentarios en tias 6731
Satisfaccion con 1a figura y ¢l peso .8376
Preocupacidn por la figura y el peso 6018
Consume de tabaco 8272
Consuma de alcohol 7408
Consumo de drogas 7203
Nivel socioecondmico 6721

7. Procedimiento
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1. Se lievd a cabo un estudio piloto del cuestionario de los desardenes del comer, con una muestra

de 10 sujetos adolescentes y 10 sujetos adultos, inicamente con la finalidad de comprobar la
comprensién del mismo. Dado que la poblacién de estudiantes y profesionales de danza es muy
pequedia y su acceso limitado, la fase piloto se llevd a cabo con sujetos cuya vocacion-profesion

no era la danza.

2. Las muestras de estudiantes de danza, secundaria y preparatoria, fueron contactadas a través de

las escuelas a las que asisten (ballet, secundana y preparatona). Fara eilo se pidio la
autorizacién de los directores de las mismas, solicitando la participacion voluntaria de las
alumnas. Los cuestionarios fueron aplicados en forma grupal en las escuelas de nivel medio y
medio superior, mientras que en las escuelas de ballet, debido a que las alumnas acuden
unicamente durante aigunas horas en las tardes, los cuestionarios se aplicaron de manera
individual segun las posibilidades de cada alumna.

. La aplicacién de los instrumentos a las bailarinas profesionales y a las profesionistas no
bailarinas fue de manera individual debido a la heterogeneidad en los horarios disponibles de

cada persona. Para lograr su participacibn de las bailarinas, fue necesario solicitar la
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autorizacion de las directoras de 1a mismas Y posteriormente solicitar la participacién voluntaria
de las bailarinas.

- Las mujeres diagnosticadas con anorexia nervosa y bulimia nervosa son pacientes del Instituto
Mexicano de Psiquiatria y tres de ellas referidas por psiquiatras de manera externa. Se les
solicitd su participacion voluntaria en el estudio y se les evalud de manera individual previa cita
con cada una,

. Una vez aplicados los instrumentos al niimero de sujetos propuesto, tomando en cuenta la
mortalidad de la muestra, se procedié a la codificacién ¥ captura de la informacion en una base
de datos computarizada. Se utilizo el Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS)

version 6.1 para llevar a cabo el andlisis estadistico de los datos.
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V Resultados

Los resultados se presentan por separado para los grupos de adolescentes y de adultos. En

la primera parte se incluye el analisis descriptivo de los datos e inferencial de algunas variables. La

segunda parte se dedica a los modelos de regresion logistica y el analisis de discriminantes. Para

levar a cabo el anlisis descriptivo, se utilizaron frecuencias simples. Para el anélisis inferencial se

utilizaron las siguientes pruebas estadisticas:

t de Student para conocer las diferencias en las medias entre dos grupos independientes
ANOVA para conocer diferencias entre tres o mas grupos independientes

Ji cuadrada para conocer diferencias entre dos o més grupos independientes con datos a nivel
nominal

Regresion logistica para conocer el valor predictivo de las variables independientes con
respecto  las variables dependientes: Sindrome Parcial y Desordenes del comer

Anilisis de discriminantes para conocer el poder predictivo de las variables que investiga el
cuestionario de los desordenes del comer, parz la deteccién de casos de DesSrdenes
alimentarios y Sindrome Parcial.

La descripcion del grupo de pacientes se presenta junto con los datos de los grupos de

adultos, aunque los analisis realizados no sirven para fines comparativos por contar con un niimero

reducido de sujetos.

—
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Las areas que se abarcan son las siguientes:

. Caracteristicas sociodemograficas

. Indice de Masa Corporal

. Autopercepcion del peso corporal

. Preocupacion por la figurz y el peso

. Satisfaccién con la figura y el peso corporal

. Conductas alimentarias de riesgo

. Presencia de Desordenes del comer y del Sindrome Parcial

. Eventos traumaticos fisicos y emocionales relacionados con las fluctuaciones del peso corporal

. Sintomatologia asociada con la presencia de atracones

10.Consumo de tabaco, alcohol y otras drogas
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11.Relacidn entre los desordenes de la alimentacion y el Indice de Masa Corporal
12.Familiares con problemas de peso y/o alcoholismo

13 Rasgos de personalidad en base a los resultados del MMPI-A y del MMPI-2
14 Modelos de regresion

15.Andlisis de discriminantes

L. Caracteristicas sociodemogrificas

Adolescentes

La media de edad de las adolescentes de la muestra fue de 15.4 afios (DE=1.6). La media
de edad para el grupo de estudiantes de ballet fise de 15.2 (DE=1.9), de 1522 {DE=1.6) para las
estudiantes de escuela publica, y de 15.9 (DE=1.1) para las estudiantes de escuela privada. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre grupos (F(2,155)=2 88, p>0.05).

El 77% de los sujetos adolescentes, reportaron vivir con ambos padres, mientras que el
17.6% reportd vivir con uno de sus progenitores. El principal proveedor del hogar fue el padre en
los tres grupos (65%), seguido de ambos padres en el grupo de estudiantes de ballet (19%), y la
madre en los grupos de estudiantes de escuela publica (17.2%) y privada (22.5%).

Cuadro 4
Escolaridad de las adolescentes
N=155
Estudiantes Estudiantes Estudiantes
de ballet de escuela de escuela
publica privada
n=48 n=67 n=40
% % %
Secundaria 542 59.7 -
Preparatoria 396 403 100.0
Licenciatura 6.3 - -
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Escolaridad: El 54.2% de las adolescentes se encontraban estudiando la secundaria en el
momento de fa evaluacion y el 39.6% estudiantes de preparatoria. Sdlo el 6.3% en ¢l grupo de

estudiantes de ballet, estaban estudiango licenciatura. (Cuadro 4)
Estado civil: la totalidad de las sujetos adolescentes reportaron que son solteras.

Escolaridad de los padres: El nivel de estudios mis alto (licenciatura), correspondio a las madres
(59%) y padres (64%) de las estudiantes de ballet, mientras que los niveles de estudio mds bajos
(primaria) correspondieron a las madres (55%) y padres (40%) de escuela pablica. En el grupo de
escuela privada se reporté licenciatura como mayor grado de estudios en ambos padres, sin
embargo un porcentaje importante de las madres (55%) y de los padres (40%) reportaron estudios

de primaria. (Cuadro $)

Cuadro §
Escolaridad y ocupacién de los padres de las adolescentes
N=155
Estulizves  Escbotes  Etdotes | Eudortes  Evtuwdortes  Estudiortes
debalt  deesaels  cbemels | deballt  deescudln  deescueln
n=48 n=67 n=40 n=48 n=67 n=4
MADRE PADRE
% %

Primana 24 55.0 40.0 - 39.7 212
Sarndaria ae 280 222 N 328 242
Preparatoria 11.9 5.0 10.0 95 15.5 333
Técnico 143 8.3 20.0 - 1.7 3.0
Licenciatura 59.5 6.7 6.7 643 10.3 18.2
Posgrado 7.1 - - 19.0 - -
Ama de casa 50.0 716 553 - - -
Comerciante 6.3 30 15.8 43 1.7 18.4
Desempleado - - - - 1.7 53
Empleado 83 16.4 15.8 326 60.3 527
Empresario - - - 10.9 - -
Jubilado - 1.5 - 22 5.2 5.3
Obrero - 45 - - 24.1 53
Profesionista 29.2 3.0 12.6 50.0 3.4 13.2
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Ocupacion de los padres: El mayor porcentaje de tas madres en los tres grupos de estudiantes, se
dedican a las labores del hogar, siendo este porcentaje mayor en el grupo de escuela publica
(71%), gque en los de escuela privada (55%) y estudiantes de ballet (50%). En el grupo de
estudiantes de ballet, el 29% de las madres son profesionistas, porcentaje significativamente mayor
que ¢l de las madres de los otros grupos. Asimismo, el 50% de los padres de las estudiantes de
ballet respondieron que son profesionistas, porcentaje significativamente mas alto queel 3.4% yel
13.2% de padres profesionistas entre las estudiantes de escuela piblica y privada respectivamente,
En cambio, el 60% de los padres de las estudiantes de escuela pablica y el 52% de las estudiantes
de escuela privada, son empleados, porcentajes mayores al 32% reportado por los padres de las
estudiantes de ballet, (Cuadro 5)

Adultos

La media de edad de la muestra de mujeres adultas fue de 25.8 afios (DE=3.9). La media
de edad def grupo de bailarinas profesionales fue de 26.8 (DE=5.6) y de 26.2 afios (DE=3.6) para
las profesionistas. El grupo de pacientes tuvo una mediana de 23 afios.

El mayor porcentaje de sujetos en los tres Brupos reportaron vivir con ambos padres
(35%), seguido por "vivir en pareja” en los grupos de bailarinas (30%) y profesionistas (20%) y
"vivir con uno de los progenitores " en el grupo de pacientes (22.2% c/u).

El principal proveedor del hogar fue el padre en los tres grupos (29%), seguido de
manutencién propia en los grupos de bailarinas (23.3%) y pacientes (22.2%), mientras que en el
grupo de profesionistas, en segundo-lugar se reporté al esposo (13.6%) comn nrincinal neas o d-o

€Conomico.

Escolaridad: Como era de esperarse el 98% de los sujetos del grupo de profesionistas reportaron
estudios de licenciatura, y el resto de posgrado. En cambio en el grupo de bailarinas profesionales
el porcentaje mis alto de estudios (57%) correspondio a preparatoria, significativamente mayor al
de estudios de licenciatura (31%). Por otro lado las pacientes reportaron un porcentaje mas ajio
de estudios de licenciatura (56%) y mas bajo de preparatoria (33%). En los grupos de bailarinas y

profesianistas se reporto ¢l estado civil “separada”, aunque en porcentajes menores. (Cuadro 6)
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Estado civil: El mayor porcentaje en el grupo de pacientes {89%) reportd que son solteras,
porcentaje significativamente mayor en comparacién con el grupo de bailarinas (51%) y de
profesionistas (62%). En segundo lugar, aparece el estado civil “casada”, con porcentajes similares

en bailarinas y profesionistas, pero mucho menor en las pacientes. (Cuadro 6)

.Cuadro 6 Escolaridad de los padres:
Escolaridad y estado civil )
Grupos de adultos El' mayor nivel de
N=96

estudios  (licenciatura) o

Ballpines  Profsioisisno  Padientes con reportaron las madres de las

de AN yo BN* bailarinas (38%) y pacientes

n=43 n=45 n=9 (43%). Los padres de las
% % % o
Secundaria 48 . 111 bailarinas reportaron el mayor
;_Zi?;mm 3 ;; 33:'3 nivel de estudios (posgrado),
Licenciatura 310 97.8 556 porcentaje significativamente
P 24 2 .
osgrado 2 mayor al de los otros grupos.
Soltera 51.2 622 339 Asimismo, ¢! menor nive] de
Casada 372 289 111 )
Separada 116 3.9 - estudios lo reportaron las
* AN, = Anorexia Nervosa B.N. = Bulitmia Nervosa

madres de las pacientes
(43%), porcentaje
significativamente mayor al 26% de los padres de las profesionistas y 11% bailarinas. Por otro
lado, los padres de las pacientes (25%) y profesionistas (22%), reportaron el menor nivel de

estudios {primaria). (Cuadro 7)

Ocupacién de los padres: La principal ocupacion de las madres en los tres grupos son las labores
del hogar. En el grupo de bailarinas ¢l 35% de las madres y el 46% de los padres son
profesionistas, porcentaje significativamente mayor al 16% de las madres de la profesionistas y
12.5% pacientes y al 28% de los padres de profesionistas y 20% de pacientes. Por otro lado, el
mayor porcentaje de los padres de las pacientes son empleados (40%), porcentaje mayor al (28%)

de las profesionistas y 19% de bailarinas. (Cuadro 7)
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Cuadro 7
Escolaridad y ocupacién de los padres de
bailarinas, profesionistas y pacientes

N=96
profsio o diogndstioode | profesio o diggndstion dé
roles boikrings AN yo BN* rales bakvies AN yoBN*
n=43 n=43 n=9 n=43 n=45 n=9
MADRE PADRE
Ya %
Primaria 10.8 26.2 429 13.9 22,6 25.0
Secundaria 10.8 238 - - 129 25.0
Preparatona 10.8 7.1 - 83 97 25.0
Técnico 18.9 214 143 28 6.5 -
Licenciatura 37.8 16.7 429 339 387 250
Posgrado 10.8 48 “ 36.1 97 -
Ama de casa 425 659 50.0 - - -
Artista 25 - - - - -
Comerciante 7.5 4.5 12.5 10.8 25.0 20.0
Empleado 7.5 91 - 18.9 28.1 400
Empresario - - 250 10.8 - 200
Estudiante 25 - - - - -
Jubilado 25 45 - 13.5 94 -
Obrero - - - - 94 -
Profesionista 35.0 16.0 12.5 45.9 28.2 200
* ANN. = Ancrexia Nervosa B.N. = Bulimia Nervesa

2, Indice de Masa Corporal

Adolescentes

Se obtuvo el Indice de Masa Corporal (pesofestatura’) para cada grupo de estudiantes, con
base en la validacion diagnéstica del IMC para muestras mexicanas (Saucedo y Gomez Peresmitré,
1997, Gémez Peresmitré y Saucedo, 1997). El grupo de estudiantes de ballet obtuvo un IMC
promedio de 19.0, DE=1.24, el grupo de escuela publica un IMC=20.88, DE=3.2 y el grupo de
escuela privada un IMC igual a 20.4, DE=2.5. El andlisis de varianza mostrd diferencias

estadisticamente significativas entre grupos (F(2,153)=10.4, p<0.001). La prueba post hoc de
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Bonferroni, sefialo las diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de estudiantes de
ballet y los grupos de estudiantes de escuela publica y privada. (Figura 1)

El grupo de ballet obtuvo el menor IMC promedio y el grupo de estudiantes de escuela
publica el mayor. Unicamente en el grupo de escuela publica se encontraron sujetos pertenecientes

a fas categorias extremas "muy bajo peso” (1.5%) y "obesidad" (3.1%).

Figura 1
Indice de Masa Corporal
% Grupos de adolescentes
70
&0
50
40
30
20
10

Paso muy bajo Peso bajo Poso normal Sobrepesa Obesidad
{IMC<15) (IMC=15-18.9) (iIMC=18-22.9) (IMC=23.27) {IMC>27)
]2 DIEstudiantes do MEstudiantes do H

i _do ballet (nve48) s3cuola publica (n=67) escuela privada (n=dd)

Adultos

En los grupos de adultos el Indice de Masa Corporal-promedio, fue de 19.0, DE=1.4 en el
grupo de bailarinas, y de 22.1, DE=2.8, en el grupo de profesionistas. La prueba t de Student,
mostro diferencias significativas entre grupos (1(86)=-6.37, p>0.05).

La distribucion del IMC para cada grupo se presenta en la figura 2. Como se observa, en el

grupo de bailarinas encontramos que la distribucion del peso de los sujetos fluctia desde “"neso
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muy bajo" hasta "peso normal”, estando la mayoria en la categoria de peso bajo (63%). No asi en
el grupo de profesionistas, en el cual la distribucién del peso fluctia desde “muy bajo" hasta

"obesidad", encontrandose sin embargo, la mayoria en la categoria de peso normal (60%).

Figura 2
Indice de Masa Corporal
Grupoes de adultos
%
70 7
60
50
40
20
00 |
10
L |
Peso muy bajo Peso bajo Peso normal Schrepeso Obesidad
(IMC<178)  (MCx17.6-188)  (IMC=20-23) (MC=23-27) (IMC>27}
[OBaitarinas CProfesionsiias ~ MPaclentes (n=g)
[_._profesionales (n=43) no ballarinas {n=45)

En el grupo de pacientes encontramos que la mayoria se encuentran en las categorias IMC
bajo y normal (44.4% respectivamente), su IMC- promedio fue 20.35 (DE=1.9), con un minimo
de 17.9 y un méximo de 23.1, es decir, que no se encontraron casos de emaciacién severa o de

sobrepeso.
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3. Autopercepcidn del peso corporal

Adolescentes

La percepcion del peso que tienen las adolescentes de si mismas, se observa en la figura 3.
No obstante la distribucion del IMC mencionada anteriormente, la percepcién del peso muestra un
panorama que no coincide con el peso y figura real de los sujetos. Existe una tendencia en general

a fa sobrestimacion del peso corporal, mas marcada en las estudiantes de batlet que en los demas

Figura 3
Autopercepcion del peso corporal
Grupos de adolescentes

10 21

& &
& &
Q¢P°

CIEstud EIEstuckantes do SEstudiantes de
i de baflet (=43} escuels pibilca (n«57) escuels privada {né

grupos, pues ellas se perciben con sobrepeso e incluso obesas, a pesar de que sus pesos reales son
normales o ain inferiores. La percepcion de las estudiantes de escuela privada es bastante
adecuada con respecto a su peso y figura reales, mientras que las estudiantes de escuela publica
mostraron cierta tendencia hacia la subestimacidén del peso corporal. El analisis de varianza no

mostré diferencias estadisticamente significativas entre grupos (F(2,154)= 0.896 p> 0.05).

+
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Peso ideal y peso deseado

En el grupo de estudiantes de ballet se encontrd con respecto a lo que seria su peso ideal,
que el 46% de los sujetos considera que esta por arriba de éste, en contradiccién con su IMC real
que en ningan caso rebasa lo considerado “normal”.

En el grupo de escuela publica la relacion IMC-real y peso ideal es mas realista, ya que el
23% considera que se encuentra por arriba de su peso ideal y el 4.6% muy arriba de éste. Sin
embargo, solo et 21.5% considera que se encuentra por abajo de su peso, cuando en realidad el
30% lo esta.

En el grupo de escuela privada encontramos que ! 7.5% se considera muy por abajo de su
peso, cuando en términos de IMC-real, no hubo c¢asos clasificados como tales; anicamente el 37%
se considera en su peso ideal, aunque en realidad el 67% lo esta y el 42.5% se considera arriba de
su peso, cuando solo el 22.5% presentd sobrepeso. En este sentido, es en este Gltimo grupo en el
que se encuentra la mayor discrepancia entre IMC-real y peso ideal. El analisis de Ji cuadrada no
indico diferencias entre grupos (X*(8)=19.35, p>0.05).

En este rubro es generalizado el deseo por estar méas delgada. En el grupo de estudiantes
de ballet fue donde mayor porcentaje (70%) mencioné ef deseo por pesar menos, a pesar de que es
el grupo con menor IMC-promedio. En el grupo de estudiantes de escuela privada, el 62.5% se
inclind por este mismo deseo y en el de escuela piblica ¢l 44%. Ademas, las estudiantes de ballet
no mencionaron querer pesar mas, a diferencia de los otros grupos, en los cuales un pequefio
porcentaje se expreso en este sentido. El andlisis de Ji cuadrada sefialé diferencias entre grupos
FVUAVIE 2T N 010 mimedo Al ;oo o wwss diomios 32 £l

[} 1
AT ARy ST ey MOl b e MU WM VoML W U Wl WU LU LAy UL S |:1 lJll.Clcb pui

tener un peso corporal menor, y en el de escuela publica el menor.

Adultos

De la misma manera como se reportd en el grupo de estudiantes de ballet, las bailarinas
profesionales se perciben a si mismas, mas gordas de lo que son, pues si bien la mayoria se
encuentra por abajo de su peso normal, se perciben mas bien con peso normal o con sobrepeso.
No asi las mujeres profesionistas, quienes tienen una percepcion bastante adecuada de su propio

peso, aunque con una ligera tendencia a la subestimacion del mismo, pues como se observa, no
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mencionan la categoria “obesidad”. La prueba de diferencias de medias mostré diferencias

estadisticamente significativas entre grupos (1(85)=2.91, p<0.01).

Figura 4
Autopercepcidn del peso corporal
% Grupos de adultos
B8O
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S50
40
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20
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0 .
Peso bajo Peso normal Sobrepeso Obesidad
C1Bailarinas CiProfesionistas WPacientss {n=9)

profesionales (n=43) no bailarinas (n=45)

Las pacientes casi en su totalidad sobrestimaron la percepcion de su peso corporal, pues
como se observa en la grafica, se perciben a si mismas con sobrepeso o incluso obesas, a pesar de
que solo el 11% presentd sobrepeso y ninguna obesidad, y al contrario el 44% tiene un peso por

abajo del normal.




73

Peso ideal y peso deseado

Con respecto a lo que seria su peso ideal, el 66% de las bailarinas consideraron que se
encuentran por arriba de él, mientras que en términos de IMC, nadie se encontré por arriba de su
peso. Por otro lado sélo el 12% reconocié que se encuentra por abajo de su peso ideal, siendo que
el 74% de los sujetos estan por abajo del mismo.

En el grupo de profesionistas, se presenta una tendencia similar, pues el 60% de los-sujetos
mencioné encontrarse por arriba o muy arriba de su peso normal, cuando en realidad el 60% de
ellos se encuentra en su peso. Ademas sélo el 9% mencioné que se encuentra por abajo de su peso
ideal, siendo que fueron mas sujetos (13%) los que se encontraron en estas categorias. Al respecto
la prueba de ji cuadrada mostro diferencias estadisticamente significativas entre grupos
(X(8)=15.49, p=0.05),

Mas de la mitad de las pacientes mencionaron, que con respecto a su peso ideal se
encuentran por arriba de ¢, con sobrepeso u obesidad, cuando en realidad su peso mis bien
fluctia entre lo normal y lo bajo. Sin embargo, un pequefio porcentaje menciond estar muy por
abajo de su peso, en contradiccion con lo esperado por el tipo de padecimiento en donde
constantemente existe una sobrestimacion del peso y un deseo por estar més delgado.

Lo observado en este rubro es que la mayoria de los sujetos desean pesar menos (66.7%)
en ambos grupos, y sblo el 28% desean pesar lo mismo. En esta categoria, el grupo de pacientes
no presenta caracteristicas distintas a los otros grupos. El analisis de Ji cuadrada no sefialé

diferencias estadisticamente significativas (X%(4)=0.937, p>0.05).

4. Preocupacién por la figura, el peso y el comer

Adolescentes

En relacién con este aspecto, las estudiantes de escuela publica fueron las que reportaron
mayor porcentaje de tiempo dedicado a pensamientos sobre el peso, la figura y el comer. Tres
cuartas partes de los sujetos dedican la mitad de su tiempo o mas a este tipo de pensamientos,
mientras que en el grupo de estudiantes de ballet es ia mitad del grupo, y en el de escuela privada

el 40%. Por el contrario cuando consideramos a los sujetos que dedican el 80% o mas de su
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tiempo a estos pensamientos, encontramos que en el grupo de escuela privada es en donde se
encuentra el mayor porcentaje de sujetos el 17.5%, mientras que en el de estudiantes de ballet es
sOlo el 8.4%. El anilisis de varianza no sefialé diferencias estadisticamente significativas entre
grupos (F(2,150)=2.25 p>0.05).

Ante [a pregunta ;Te preocupa engordar?, el grupo de estudiantes de ballet mostrd los
mayores porcentajes en la categoria “siempre”, a diferencia de los otros grupos en los cuales la
principal respuesta fue “a veces”, sin dejar de mencionar que en segundo término también
respondieron “siempre”. Sin embargo, el anilisis de varianza no mostré diferencias
estadisticamente significativas entre grupos (F(2,150)=1.63, p>0.05).

Otro de los aspectos que indican preocupacion por la figura y el peso, es la frecuencia con
la cual las personas se pesan. Al respecto las adolescentes mencionaron en su mayoria que se
pesan cada dos meses o con menor frecuencia. El 75% de las estudiantes de escuela plblica y
privada, se pesan cada dos meses, mientras que en el grupo de estudiantes de ballet s6lo el 48% se
pesa con esta frecuencia, y el 52% se pesa una vez al mes o menos; al contrario de las estudiantes
de escuela publica y privada quienes se pesan cada mes o menos (24.8%). Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de estudiantes de ballet con los grupos

de escuela plblica y privada (F(2,150)=10.88, p<0.01).

Adultos

En el grupo de bailarinas encontramos que la mitad de los sujetos del grupo se encuentran
preocupados por el peso, la figura o el comer, 50% o mas del tiempo; mientras que en el grupo de
profesionistas se reporta que solo ei 0% de tos sujetos se preocupan en esta medida por estos
aspectos. En cuanto a dedicar 80% o mas del tiempo a este tipo de pensamientos, en el grupo de
bailarinas se reporté el 14% y en el de profesionistas sdlo el 7%. Si se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre grupos (t(85)=2.91, p<0.01).

El 90% de las pacientes mencionaron que dedican la mitad o més de su tiempo a estos
pensamientos. Ademas el 33.3% de ellas lo hacen 80% o mas del tiempo.

En relacion con la pregunta ;Te preocupa engordar?, el 38% de los sujetos del grupo de
bailarinas se encontraron en la categoria “siempre", y el 23% "muy frecuentemente”: a diferencia

de los sujetos del grupo de profesionistas en donde €l 50% se encontrd en la categoria "a veces" y
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en segundo lugar "frecuentemente”. Si se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre grupos (1(85)=3.21, p <0.01),

A esta pregunta el 78% de las pacientes respondieron que "siempre” les preocupa
engordar, ef 11% "frecuentemente” y 11% "a veces".

Con respecto a la pregunta ;Con qué frecuencia te pesas?, los sujetos respondieron en su
mayoria que se pesan con una frecuencia de dos meses o menor. El grupo de bailarinas, reporta
una ligera tendencia a pesarse con mayor frecuencia, el 21% se pesa con una frecuencia de un mes
© mayor, contra el 13% en el grupo de profesionistas. La prueba de diferencias de medias, no
mostro diferencias significativas entre grupos (t{(86)=1.3, p>0.05).

Contrariamente con lo esperado, el 44.4% de las pacientes reportaron que se pesan cada

dos meses 0 menos, ¢l 33.3% una vez al mes, y el 22.2% una vez a la semana.

5. Satisfaccién con la figura y el peso

Adolescentes

En los tres grupos se encontrd que la mayor proporcién (51%) de sujetos se encuentran
satisfechas con su peso y figura. En los grupos de estudiantes de ballet y de escuela publica, ef
27% y 22.4% de los sujetos respectivamente, reportaron sentirse insatisfechas con su peso y
figura, mientras que en el grupo de estudiantes de escuela privada, mayor proporcién menciond
ser indiferente al respecto, sin dejar de tomar en cuenta que también el 20% menciond sentirse
insatisiecna con el mismo. El anilisis de varianza no reportd diferencias estadisticamente
significativas entre grupos (F(2,152)=.0.358, p>0.05). (Cuadro 8)

Al analizar la escala de satisfaccién corporal, observamos que las estudiantes de ballet
presentan mayores indices de insatisfaccién con determinadas partes del cuerpo; consideran que
sus muslos, gliteos y caderas, son muy grandes, que sus piernas son largas Y su busto pequefio,
reactivos en los cuales se encontraron diferencias significativas principalmente entre los grupos de
estudiantes de ballet y escuela piblica, En “pienso que mis muslos son muy grandes”; la diferencia
fue entre el grupo de estudiantes de ballet y escuela pablica y privada, y en “me siento satisfecha

con [a forma de mi cuerpo”, entre el grupo de estudiantes de ballet y estudiantes de escuela
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privada. Al contrario, el grupo de escuela privada presentd los mayores niveles de satisfaccion con

partes individuales del cuerpo. (Cuadro 8)

Cuadro 8
Satisfaccién con la figura
Grupos de adolescentes
Estudiontes de FEstudiortes de Estudiaesde  ANOVA
bafier escucks piblica  escuela privac
n=48 n=67 n=40
X DE X DE X DE F

Pienso que mi estémago es demasiado grande 208 1.3 1.84 1.4 1,93 1.2 04706 NS
Pienso que mi estémago es del tamafio ideal 3.44 14 3.40 1.8 1.80 16 4706 NS
Pienso que mis muslos son muy grandes 248 L3 1.42 1.1 1.45 0.9 13.86% <001
Pienso que mis muslos son del tamafio ideal 335 1.3 3.15 L9 3.77 1.6 *1.704 NS
Pienso que mi busto ¢s del tamafio ideal 1o 1.6 3.03 1.9 3.08 1.7 025 NS
Pienso que mi busto es demasiado grande 1.3t 0.8 1.25 1.0 0.53 0.5 85315 NS
Pienso que mi busto es demasiado pequefio 231 1> 1.67 13 1.70 1.3 3.237* <005
Pienso que mis picrnas son muy largas 1.67 L3 118 08 1.38 09 .7660%* <0.05
Pienso que mis piernas son del tamafio ideal 271 14 31 1.8 330 L6 1502 NS
Pienso gue mis piermas son myy cortas 1.46 1.2 1.01 1.0 1.03 1.1 2537 NS
Me siento satisfecha con la forma de mi cuerpe | 2.52 1.3 288 1.7 3.52 14 4.706%* <005
Me gusta la forma de mis gliteos 3.04 1.4 316 18 3.35 16 3720 NS
Pienso que mis gliteos son muy grandes 1.83 L1 142 0.7 147 L1 9857* <001
Pienso que mis caderas son muy grandes 2.13 1.4 1.49 1.3 160 1.1 3.383* <005
Pienso que mis caderas son del tamafio ideal 354 14 3.30 1.7 183 1.6 1320 NS
Mc gustaria ser mis acinturada 2.94 1.5 2.54 1.7 275 1.6 8120 N§
Pienso que mi cintura es del tamafio ideal 3.44 1.5 1.94 1.9 3.95 1.6 1732 NS
PUNTUACION TOTAL 3.04 0.5 2.73 0.8 3.00 0.7 2918 057

* Diferencia entre los grupos 1y 2 ** Diferencia entre los grupos 1 y 3 **# Diferencia entre los gnpes 1y
21yl

Al comparar las DUntUﬂCiOHCS totales de rada omnn na oca anescensoes dif\:lbllb;m
estadisticamente significativas entre ellos (F(2,154)=2.91, p> .05). Sin embargo, se observa que €l
grupo de estudiantes de ballet junto con el de escuela privada presentan los mayores indices de

insatisfaccion carporal.

Adultos

En este rubro, no se encontraron diferencias entre grupos, pues en ambos [a mayor parte
de los sujetos (52.9%) mencionaron encontrarse satisfechas con su peso y figura, y en segundo

lugar " insatisfechas con su peso y figura" (24.7%), en porcentajes similares ({(86)=0.56, p>0.05).
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En la escala de satisfaccion con el cuerpo unicamente tres reactivos mostraron diferencias
significativas entre bailarinas y profesionistas: “Pienso que mi estomago es del tamafio ideal”
(1(86)=-2.32, p<0.05), “Pienso que mis muslos son muy grandes” (t(86)=2.08, p<0.05) y "Pienso
que mis piernas son muy cortas” (1(86)=2.19, p<0.05). En términos generales las bailarinas
mostraron mayor insatisfaccion con las partes de su cuerpo, sienten que sus muslos, gliteos y
caderas son grandes, su busto es pequeflo, y que sus piemas son cortas o largas. Sin embargo
cuando se comparan las puntuaciones totales observamos que no hay diferencias significativas
entre grupos y que las profesionistas presentaron un indice mayor de insatisfaccién corporal,

(t(86)=-0.56, p>0.05). (Cuadro 9)

Cusdro 9
Satisfaccién con la figura
Grupos de adultos

Balorins Profsioristsne Tae Pacdernes oon
profesionales bailorines Suder  diagndsticode
ANyoBN*

n=43 n=435 n=9
X DE X DE t X DE
Pienso que mi estdmago es demasiado grande 1.98 Lo 242 1.4 -L.70 3.56 1.3
Pienso que mi estémago es del tamado ideal 39 1.7 jos i4 232% 489 03
Pienso que mis muslos son muy grandes 221 1.3 1.64 1.2 2.08* 2.33 1.8
Pienso que mis muslos son del tamafio ideal 3.47 1.5 3.27 1.6 0.58 411 1.2
Pienso que mi busto es del tamafio ideal 3.19 1.4 2.96 15 0.72 3.44 1.3
Pienso que mi busto es demasiado grande 1.14 0.6 1.40 1.0 -1.39 1.56 08
Pienso que mi busto es demasiado pequefio 1.60 L1 1.24 0.8 1.69 1.78 1.5
Pienso que mis piernas son muy largas 1.79 1.4 1.47 1.3 1.08 1.22 0.6
Piense que mis piernas son del tamaiic ideal 2.79 15 273 L5 0.17 3.67 1.5
Pienso que mis piernas son muy cortas 1.51 0.8 1.13 0.7 2.19% 1.89 te
Me siento satisfecha con la forma de mi ciernn | 7 24 U 201 2 o2 158 0.7
Me gusta la forma de mis gliteos 2.60 1.4 in 1.6 -1.52 333 1.8
Pienso que mis gliteos son muy grandes 1.60 0.9 1.33 0.9 1.35 1.33 15
Pienso que mis caderas son muy grandes 1.70 1.1 1.56 I.2 0.56 2.44 1.9
Pienso que mis caderas son del tamaio ideal 330 16 3.53 1.5 -0.6% 4.00 1.5
Me gustaria ser mas acinturada 2.93 1.7 2.98 15 0.14 3.5 1.6
Pienso que mi cintura es del tamafio ideal 3.35 1.4 3.76 1.4 -1.30 3.56 2.0
PUNTUACION TOTAL 28 0.7 2.9 0.8 -0.56 34 0.5

* pP<05

Las pacientes presentaron las mayores puntuaciones en todos fos reactivos, es decir que se

encuentran muy insatisfechas con su figura, principalmente con su estomago, muslos y caderas. En
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las puntuaciones totales se muestra como éste grupo presenta el mayor indice de insatisfaccion con

el propio cuerpo.
6. Conductas alimentarias de riesgo

En nuestro contexto sociocultural no deja de ser importante la presencia de conductas
inapropiadas del comer, que si bien no se presentan con las caracteristicas propias de un sindrome
clinicamente patolégico, no dejan de ser rasgos importantes que se deben considerar
principalmente cuando se trata de fines preventivos de la enfermedad, pues se sabe por ejemplo,
que el seguimiento de dietas es uno de los principales predictores del futuro desarrollo de los
desérdenes del comer en adolescentes. Otros factores importantes son la presencia de atracones, la
practica de ayunos, o de un patron desorganizado de alimentacién como “saltarse comidas”, y del

uso de métodos de purga (vomito autoinducido, uso de laxantes, diuréticos y anfetaminas).

Adolescentes

En los grupos de adolescentes encontramos que el seguimiento de dietas presentd los
mayores porcentajes en los tres grupos de estudiantes, seguido del grupo de escuela privada por

"saltarse comidas", “practica de ayunos” y de “ejercicio excesivo”. En el grupo de estudiantes de

Cuadro 10
Conductas alimentarias de riesgo

Eal 1 - = .
A URUS UL AUUICILTULEY

Estudiantes de  Estudiantes de  Estudiantes de  Ji cuadrada
baller escuela publica escuela privada
n=48 n=67 n=40
% % % x:

Practica de atracones 313 284 325 0.231
Practica excesiva de gjercicio 52.0 223 350 10.86*
Practica de ayunos 229 10.4 325 7.98+
Saltarse comidas 354 223 45.0 21.78*
Seguimiento de dietas 68.7 313 60.0 17.67%
Uso de laxantes 14.5 - 10.0 -
Uso de diuréticos 14.5 29 25 -
Uso de anfetaminas 6.2 29 - -
Vémito autoinducido 4.1 1.4 75 -

*p<0.0t
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ballet, la practica de ejercicio excesivo, ocupa el segundo lugar, saltarse comidas el tercero yla
Practica de atracones el cuarto, mientras que en el grupo de estudiantes de escuela publica, la
practica de atracones ocupa el segundo lugar, seguido de la practica de ejercicio excesivo y de
"saltarse comidas”. El uso de métodos de purga se presenta en porcentajes menores, aunque no
despreciables en los grupos de estudiantes de ballet y de escuela privada, y bastante menores en el

de escuela publica. (C’uadro 10)

Adulios
De igual forma como en los grupos de adolescentes, en los grupos de adultos el
seguimiento de dietas es la conducta principalmente elegida por los sujetos para controtar su peso.

En el grupo de bailarinas le sigue la practica de ejercicio excesivo, "saltarse comidas" y la practica

Cuadro 11
Conductas alimentarias de riesgo
Grupos de adultos

y Bailwines Profesionistas i cuecbd Paciertes con
profesioreles 1o bailarinas diagysticode AN,
YoBN*
n=43 n=45 n=g
% % x* %

Practica de atracones 48.8 26.7 4.6]1* 100.0
Practica excesiva de ejercicio 69.8 17.7 2422+ 55.5
Prictica de ayunos 395 15.5 6,37 1.7
Saltarse comidas 488 24 4 5.65* 66.6
Seguimiento de dietas 90.6 68.8 6.42¢ 100.0
Tlen da lavantee o2 M 2.0Y 335
Uso de diuréticos 209 838 253 444
Uso de anfetaminas 233 4.4 6.60* 222
Vomito autoinducido 18.6 - - 888
* A N. = Anorexia Nervosa B.N. = Bulimia Nervosa * p<0.05

de atracones. En el grupo de profesionistas se encuentra en segundo lugar la practica de atracones
y "saltarse comidas”, y en cuarto lugar la practica de ayunos y el uso de laxantes. El uso de
métodos de purga en el grupo de bailarinas se presenta en porcentajes bastante elevados como se
observa en el cuadro, principalmente el uso de laxantes y anfetaminas. En el grupo de

profesionistas los porcentajes de uso de métodos de purga son menores, aunque no tan bajos, pues
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el uso de laxantes es del 15.5%, y de diuréticos del 9% No se reporté la prictica de vomito

autoinducido. (Cuadro 1)

8. Presencia de desérdenes del comer y sindrome parcial

1

Adolescentes

En el grupo de estudiantes de ballet se encontré un caso de Bulimia Nervosa con uso de
métodos de purga y un caso de Bulimia Nervosa no especificada. En el grupo de estudiantes de
escuela privada se encontr6 un sujeto que reporté el “uso de conductas compensatorias para bajar
de peso después de comer pequefas cantidades de alimento™, En el grupo de escuela pablica no se

detectaron sujetos con desdordenes del comer, (Figura 5)

Cuadro 12
Sindrome Parcial
Grupos de adolescentes

Estudignes Emudiantes  Estudbartes g
deballn  d esqwely  de esueln Cuaddrada
b _
n=48 n=67 n=40
% % % xX?
Seguimiento de dietas 229 - 7.5 -
Practica excesiva de gjercicio 18.7 29 - -
Sanmtimizntar do culnn 2l ramer camidac anonrdadnrae 211n 144 750 715 NG
Preocupacidn por {a figura, el peso y el comer 16.6 14.9 200 0.462 NS
Insatisfaccién con la figura y el peso 292 254 17.5 1.651 N§
Uso de métodos de purga 18.7 4.4 15.0 -

*p<0.01

En los tres grupos se detect la presencia del sindrome parcial, 52% en el grupo de
estudiantes de ballet, 26.8% en el de escuela publica y 42.5% en el grupo de escuela privada.

Como se observa en el cuadro 12, los sindromes parciales mayormente reportados fiieron
"sentimiento de culpa al comer comidas engordadoras” y "seguimiento de dietas” y "preocupacion

por la figura, el peso y el comer” en el grupo de estudiantes de escuela piblica y privada,
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Adultos

En el grupo de bailarinas se encontrd un caso de Anorexia Nervosa sin criterio de peso y
"masticar y escupir comida”, un caso de Bulimia Nervosa sin uso de métodos de purga, y 3 casos
de bulimia no especificada, uno de ellos también presentd "masticar y escupir comida®. Ademas el
74.4% de los sujetos presentd Sindrome Parcial.

En el grupo de profesionistas se encontraron 3 casos de Bulimia no especificada. El 44.4%
de los sujetos presentd Sindrome Parcial. El grupo de bailarinas presentd los mayores porcentajes
de todos ellos, en primer lugar “seguimiento de dietas” y en segundo “uso de métodos de purga”;
mientras que en el grupo de profesionistas este orden se invierte, ademas, la prictica de ejercicio
excesivo y los sentimientos de culpa al comer comidas engordadoras, se presentan en porcentajes
minimos. (Figura 5)

En el grupo de pacientes se encontré un caso de Bulimia Nervosa con uso de métodos de

Figura 5
Desérdenes del comer y sindrome parcial

%

w0

ww

20

Estudiantes Estudiantes Estudiantes Bailarinas Profesionlstas Pacient
da ballet escusia ascuela profesionales
puiblica privada

[mDesbrdenes do TBulimis Diindrome
i la dimentacién  mervosa  parcid
i mo sspecificados




82

purga, dos casos de Bulimia Nervosa sin uso de métodos de purga, dos casos de Bulimia Nervosa
no especificada, y un caso de masticar y escupir comida. Por otro lado en este grupo se
encontraron los porcentajes mas elevados de todos fos sindromes parciales, principalmente el uso
de métodos de purga, seguimiento de dietas y sentimientos de culpa al comer comidas
engordadoras. Tres de los sujetos de este grupo no alcanzaron alguno de los criterios diagnésticos

para desordenes alimentarios, sin embargo si para Sindrome Parcial. {Cuadro 13)

Cuadro 13
Sindrome Parcial
Grupos de adultos

Batwins  Profsiorists ] Paciertes con
profsiodles  nobalorins  audhodn diagndstico de
AN yoBN*
n=43 n=45 n=9
% % xX? %
Seguimiento de dietas 418 13.3 9,02 7
Prictica excesiva de gjercicio 372 2.2 17.26¢%* 222
Sentimientos de culpa al comer comidas
engordadoras 30.2 44 10.34+* 77.7
Preccupacién por Iz figura, el peso y el comer 18.6 6.6 286 44 .4
[nsatisfaccidn con la figura y el peso 372 36.4 0.006 100.6
Uso de métodos de purga 39.5 222 3.09 88.8
* A.N. = Anorexia Nervosa B.N. = Bulimia Nervosa ** P<0.01

8. Eventos traumiticos relacionados con las fluctuaciones en el peso corporal

Adolescentes
En esta seccion de preguntas, fueron pocos los sujetos que respondieron positivamente a la
relacion de algiin evento traumatico en su vida con el aumento o disminucién en el peso corporal.
Los eventos relacionados con el aumento de peso mas mencionados fueron: “las fallas en el
trabajo o en la escuela”, seguido de “problemas familiares”, “periodos prolongados de dietas”,

“muerte de un ser querido” y “problemas econdmicos”. En referencia a los eventos traumaticos
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relacionados con bajar de peso, se mencionan: “fallas en la escuela” y “problemas familiares”, con
frecuencias menores que cuando se trata de subir de peso.

A pesar de las escasas menciones registradas, es interesante seffalar que la mayoria de los
eventos relacionados con subir de peso se encuentran en la categoria de respuesta "mucha
importancia”; mientras que las menciones de eventos relacionados con bajar de peso, son en

general muy escasas.

Adultos

En los grupos de adultos encontramos nuevamente pocas referencias de eventos
traumaticos relacionados con el aumento o disminucidn del peso corporal. En el grupo de
bailarinas profesionales se relaciona al aumento de peso con “fallas en el trabajo", “periodos
prolongados de dietas™ y los “problemas familiares”. En el grupo de profesionistas no bailarinas, se
hace referencia a los “problemas econémicos”, la “ruptura afectiva con la pareja” y “periodo
prolongado de dietas”.

En cuanto a bajar de peso, se hace menor referencia de cualquier tipo de problema
ocurrido, y entre los principales se menciona la “ruptura afectiva con la pareja”, “el matrimonio”,
“la muerte de un ser querido™, “los probiemas familiares” y “periodos prolongados de dietas”.

De la misma manera como ocurrié en los grupos de adolescentes, en los grupos de adultos,
la mayoria de los eventos relacionados con subir de peso se encuentran en la categoria de
respuesta "mucha importancia”; mientras que las menciones de eventos relacionades con bajar de
peso, son en general muy escasas, aunque en ¢l grupo de mujeres profesionistas, éstos también se
registraron en la categoria de respuesta "mucha importancia®.

En el grupo de pacientes es importante sefialar que a pesar del nimero reducido de sujetos,
son bastantes las referencias hechas a eventos traumaticos. Entre los principales se encuentran los
“problemas familiares”, “fallas en el trabajo” y “periodos prolongados de dietas”. En relacién con
bajar de peso, los sujetos hicieron referencia a permanecer a dieta por periodos prolongados vala
muerte de un ser querido, como causas principales. Nuevamente 1a mayoria de sus respuestas se

resgistraron en la categoria "muy importante”,
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9. Sintomatologia asociada con la presencia de atracones

Durante la préactica de atracones o de episodios de comer con exceso, existen una serie de
sintomas asociados que clasifican la severidad del padecimiento, ya sea para determinar un
diagnéstico de Bulimia Nervosa o de comer compulsivamente. En los cuadros 12 y 13 se
presentan las puntuaciones medias de las preguntas que indagan sobre estos aspectos a manera de
mostrar los resultados obtenidos en el presente estudio. No se trata exclusivamente de los sujetos
Que presentaron un desorden alimentario ni de los que afirmaron la practica de atracones, aunque
cabe aclarar que algunas preguntas solo estaban dirigidas a estos dltimos sujetos. Las preguntas se

midieron en una escalade 1 a 5, nunca, a veces, frecuentemente, muy frecuentemente y siempre.

Adolescentes

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de estudiantes
de ballet y de escuela publica en las siguientes preguntas: "Me siento culpable cuande como
comidas engordadoras® (F(2,148)=4 34 p<0.05), "Me provoco el vomito después de estos
episodios” (F(2,42)=3.63, p<0.05), “Comer de mis me deprime” (F(2,141)=5.23, p<0.01),
"Comer de més provoca que me sienta mal conmigo misma® (F(2,141)=3.29, p<0.05). Entre los
grupos de ballet y de escuela privada no se encontraron diferencias en estos aspectos.

En los grupos de estudiantes de ballet y de estudiantes de escuela publica, las puntuaciones
medias mayores corresponden a "Sentimientos de culpa por esta forma de comer” y "Sentimientos
de culpa al comer comidas engordadoras": mientras que en ¢l de escuela privada fueron; "Tengo la
sensacion de no poder parar de comer” y " Me siento culpable al comer comidas engordadoras",
{Cuadro 14)

En términos de valores promedio, las Tespuestas a este grupo de preguntas, son
aparentemente bajos, es decir que se pensaria que muestran bajas prevalencias de este tipo de
sintomas en esta poblacion. Sin embargo, si consideramos conductas tales como la sensacién de
falta de control al comer y el uso de vémito autoinducido, un promedio de 2.6 6 2.7, corresponde
a la opcion de respuesta "a veces", lo cual es un indicador de patologia incipiente, y llama la
atencion el simple hecho de que se presenten estas conductas en estas poblaciones. Por otro lado,

fa pregunta: "Me siento culpable por esta forma de comer”, obtuvo un valor igual 5 tres,
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correspondiente a la opcion de respuesta “frecuentemente”, el mas elevado en todas las respuestas
correspondientes a este grupo de preguntas, lo cual es importante considerar al hablar de

prevencidn de la enfermedad. (Cuadro 14)

Cuadro 14
Sintomatologia asociada con la presencia de atracones
Grupos de adolescentes

Esudortesde Balit  Fraeladeesueln  Eselackescuels  ANOVA
Pibbicn Privak:
=3 n=47 n=4{
X DE X DE X DE F
Tengo ta sensacidn de no poder parar de comer 2.7 0.93 20 0.83 6 1.0 24
Durante estos episodios tengo sensaciones de angustia 24 L5 20 1.1 24 1.6 0.50
Qido que: los dameds no e dencuerta de et firma de comer 23 1.2 1.7 11 2.0 1.5 0.83
Me siento culpable por esta forma de comer 30 1.3 2.1 1.3 23 13 1.82
Me siento culpable cuando como comidas engordadoras 28 1.4 2.1 1.2 25 14 4.34%
Me pravoco ¢l vomito después de estos episodios 1.1 0.35 1.0 0.25 20 1.8 367
Comer de mis me deprime 22 1.3 L5 0.84 2.0 L3 523+
Comer de mis proveca que me sienta mal conmigo misma | 2.4 1.2 1.8 1.0 22 L3 329%
En ocasiones como mucho més ripido de lo normal 22 1.1 19 1.1 21 0.98 0.99
Me atasco de comida aunque no tenga hambre L5 LS 1.2 0.43 12 0.52 3141%
Como hasta sentir malestares fisicos 1.1 0,44 1.1 0.58 1.1 0.31 .26
* p<0.05 ** p<0.01 ~Diferencia entre {os grupos 1 y 2
Adultos

En los grupos de adultos se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
bailarinas profesionales y profesionistas no bailarinas, en las preguntas: "Me siento culpable
cuando como comidas engordadoras® (1(82)=3.52. n<0 01} "Ma nraunca al vAmiss dospuls do
estos episodios” (1(28)=2.35, p<0.05), “Comer de mis me deprime” (t(81)=3.05, p<0.01), "Comer
de mis provoca que me sienta mal conmigo misma" (1(81)=3.0, p<0.01). Las puntuaciones
promedio del grupo de bailarinas fueron mayores para todas las preguntas. {Cuadro 15)

De igual forma como ocurre con los grupos de adolescentes, en los grupos de adultos,
llama la atencion la presencia de valores promedio entre 2 y 3.5, correspondientes a las opciones
de respuesta “a veces" y "frecuentemente”, aunque como ya se habia mencionado anteriormente,

en ¢stos grupos el grado de patologia relacionada con la alimentacion, es mucho mayor que en las

adolescentes.
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En el grupo de pacientes se encontraron las mayores puntuaciones promedio para los
grupos de adultos, cinco de eflas con un valor medio mayor a 4, correspondiente a la categoria de
respuesta "muy frecuentemente”: "Me siento culpable cuando como comidas engordadoras”, "Me
siento culpable por esta forma de comer”, "Comer de mas provoca que mie sienta mal CONmigo
misma", "Cuido que los demés no se den cuenta de esta forma de comer”, "Me provoco el vomito

después de estos episodios”. El resto de las preguntas obtuvieron valores medios de 3 o mayores.

Cuadro 15
Sintomatologia asociada con la presencia de atracones
Grupos de adultos

Bailarinas Profesio T'de  Pacientes con
profesionales nistas no Student diagnéstico de
bailarinas AN yoBN*
n=43 n=45 n=9
X DE X DE t X DE
Tengo la sensacién de no poder parar de comer 26 0.97 25 0.82 0.35 33 12
Durante estos episodios tengo sensaciones de angustia 2.7 1.2 2.5 1.4 0.48 36 1.6
Cuido (ue: los dexmids no 2 den quenta de esta forma de comer 24 1.2 212 1.3 0.57 4.1 1.2
Me siento culpable por esta forma de comer 35 14 29 1.2 1.26 42 1.09
Me siento culpable cuando cotno comidas engordadoras 28 12 20 079 352 44 L.t
Me provoco el vémito después de estos episodios 1.6 1.1 1.0 0 235 4} 1.5
Comer de mis me deprime 22 1.3 1.5 0.80 3.05*+ 35 1.7
Comer de mds provoca que me sienta mal conmigo misma | 2.7 L3 1.9 1.0 10 42 1.3
En ocasiones como mucho mis edpido de lo normal 23 1.0 24 1.1 0.05 33 1.2
Me atasco de comida atnque no tenga hambre 14 0.74 1.2 0.46 1.13 30 13
Como hasta sentit malestares fisicos 1.3 0.53 1.1 0.38 1.51 3.0 1.4
* AN. = Anorexia Nervosa B.N. = Bulimia Nervosa
** p<0.05 *%¢ p<),0]

10. Consumo de tabaco, alcohol y otras drogas

Adolescentes
En el grupo de escuela piblica se encontrd !a menor proporcion de consumo de tabaco,
alcohol, y otras drogas, mientras que en el de escuela privada se encontrd la mayor de ellas.

(Cuadro 16)
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El consumo de tabaco alguna vez en la vida fue mencionado por el 50% de los sujetos en
el grupo de estudiantes de ballet, por el 40% en el grupo de estudiantes de escuela publica, y por
el 67% en el grupo de estudiantes de escuela privada. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre grupos (X*(2)=6.68, p<0.05). El uso en el tltimo afio, disminuye a la mitad en
los dos primeros grupos, mientras que cn el de escuela privada permanece casi igual (60%),
presentando diferencias estadisticamente significativas (C(2)=11.65, p<0.01). Asimismo en el
consumo en el Gltimo mes, en donde los dos primeros grupos disminuye considerablemente, pero
en el dltimo se sostiene con un 45% de usuarios. El promedia de cigarros consumidos al mes es de

6 en el grupo de estudiantes de ballet, de 1.6 en ¢ de escuela publica y de 4 en el de escuela

privada.
Cuadro 16
Consumo de tabaco, alcohol ¥ otras drogas
Grupos de adolescentes
Estudiantes de Estudiantes de Estudiantes de
ballet escuela piblica | escuela privada
n=48 n=67 n=40
Y % %
Consumo de tabaco alguna vez 500 40.2 67.5
Consumo de tabaco en ¢l iltimo afio 27.0 19.4 60.0
Consumo de tabaco en el dltimo mes 12.5 11.9 45.0
Consumo de alcohol alguna vez 729 463 71.5
Consumo de alcchol en el dltimo afio 54.1 253 60.0
Consumo de alcohol en el tltimo mes 14.5 7.4 22,5
Consumo de drogas alguna vez 2.08 - 25
Consumo de drogas en el ditimo afio - - 25
Conswiio de Jﬂm i Al ILTY 1 - | - [ 2.5

El consumo de alcohol se registra en proporciones similares en los grupos de estudiantes
de ballet y escuela privada, mientras que en el de escuela publica es mucho menor. Esto mismo se
observa en el consumo ultimo afio y dltimo mes. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el consumo “alguna vez * (X*(2)=13.60, p<0.01), pero no en el altimo afio,

El consumo de otras drogas, no se registré en el grupo de escuela publica, mientras que en

el de estudiantes de ballet, se registrd dnicamente la categoria de uso "alguna vez en la vida", y en
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el de escuela privada en las tres categorias pero en porcentajes minimos. Las drogas reportadas

fueron: mariguana y pildoras para dormir.

Adultos

El consumo de tabaco, alcohol y otras drogas se registro en proporciones mayores en las
tres categorias de consumo en el grupo de bailarinas prefesionales, en comparacion con el de
profesionistas. Mas del 70% de los sujetos en ambos grupos mencicnaron haber consumido tabaco
alguna vez en la vida, mas del 85% han consumido alcohol alguna vez y mis del 40% alguna otra
droga. En estos grupos se menciond el consumo de mariguana, hashish, cocaina, alucinégenos,

pildoras para adelgazar y pildoras para dormir. (Cuadro 17)

Cuadro 17
Consumo de tabaco, alcohol y otras drogas
Grupos de adultos

Balwins  Profesiorisisno Paciertes con
profsionales batlarinas dhiopndstoo i
ANy BN
n=43 n=43 n=9
Y% % %
Consumo de tabaco alguna vez 837 7i.1 77.8
Consumo de tabaco en el iiltimo afio 60.4 51.1 55.5
Consumo de tabaco en el dltimo mes 534 46.6 55.5
Consumo de alcohol alguna vez 953 888 100.0
Consumo de alcohol en el iltimo afio 20.6 82.2 556
Consumo de alcohol en el tltimo mes 65.1 48 8 333
Consumo de drogas alguna vez 302 17.7 66.7
Consumo de drogas en el 1ltimo afio 11& 44 777

Consumo de drogas en ¢l dltimo mes | 4.6 2.2 -

En el grupo de pacientes, los porcentajes de consumo de tabaco y alcohol son similares a
los de los otros grupos, sin embargo el consumo de otras drogas es mucho mas elevado, pues el
67% de los sujetos mencionan haber consumido alguna droga, aunque no refieren el consumo
actual de las mismas. Entre las principales drogas mencionadas se encuentran: pastillas para
dormir, pastillas para adelgazar y antidepresivos. En promedio estos sujetos consumen 8 cigarros

al mes.
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11. Relacién entre los desérdenes alimentarios y el Indice de Masa Corporal

Adolescentes

Se encontré que el Sindrome Parcizl se presenta en personas de todos los pesos
corporales, pero principalmente en aquellas con peso normal {57.4%), peso bajo (21.3%) y
sobrepeso (19.7%). Bulimia no especificada, se encontrd en sujetos de peso normal. Masticar y
escupir comida sin tragarla, en personas de peso bajo y sobrepeso y vomito después de comer

pequefias cantidades de alimento, en personas de peso normal. (Figura 6)

Flgura 6
Relacién entre los desérdenes alimentarios
y el Indice de Masa Corporal

Peaso bajo Posg normal

{OlAnoroia Nervos Ml Butimia SBulimis NervoeEIOlros dasard
{ _noespocificada  Nervosa  no especificads  no espacificados

Adultos

En los grupos de adultos se encontro la presencia de Anorexia Nervosa no especificada en
un sujeto con peso corporal bajo, Bulimia Nervosa y Bulimia Nervosa no especificada en sujetos
de peso normal, y con peso bajo; la practica del vomito autoinducido después de comer pequefias

cantidades de alimento, en sujetos de peso corporal normal, y masticar y escupir comida sin
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tragarla, en sujetos de peso corporal normal y peso bajo. El Sindrome Parcial se encontrd en
sujetos de todos los pesos corporales, pero principalmente en aquéllos con peso bajo y normal
{42.4% c/u). (Figura 6)

12. Familiares con problemas de peso y/o alcoholismo

En este grupo de preguntas, encontramos que en todos los grupos de mujeres se reportan
tos porcentajes ms elevados de la presencia de conductas andmalas del comer en la madre, tias y
hermanas de los sujetos, es decir, en figuras femeninas cercanas a ellas.

En el grupo de pacientes se reportan los porcentajes mas elevados de la presencia de
conducta andmalas del comer en familiares. En especifico los porcentajes mas elevados se
reportaron en las madres de los sujetos entrevistados: 44.4% de obesidad, 33.3% de cambios
frecuentes de peso, 77.8% de preocupacion por el peso y 22.2% de atracones. Otros porcentajes
menores se reportaron en la presencia de obesidad en tias de los sujetos, cambios de peso en
hermanas, seguimiento de dietas y preocupacién por el peso en el padre y hermanos (22.2% c/u).

En el grupo de bailarinas se reportd la presencia de obesidad (16.3%) y seguimiento de
dietas (16.3%) en tias, seguimiento de dietas (21%), preocupacion por el peso (35%), uso de
métodos de purga (21%) y saltarse comidas (16.3%) en hermanas y atracones (14%) y uso de
métodos de purga (14%) en la madre.

En el grupo de profesionistas se reporté la presencia de obesidad (26.7%), cambios de
peso (15.6%), y uso de métodos de purga (20%) en la madre; obesidad (31%), preocupacioén por
€l peso (158%) y uso de meloaos ae purga (13.37o) en 11as, 00ESIGaq (1570) Y Cambios ae peso
(24.4%) en hermanos, y seguimiento de dietas (22.2%), preocupacion por el peso (35.6%),
atracones (18%) y uso de métodos de purga (17.7%) en hermanas.

En estudiantes de ballet se reportd la presencia de obesidad en tias (29%), seguimiento de
dietas (23%), preocupacion por el peso (27%) y uso de métodos de purga (31%) en la madre. En
estudiantes de escuela pablica se reportd la presencia de obesidad (31%) y preocupacién por el
peso (22.4%) en tias, y obesidad (18%) y cambios de peso (19.4%}) en la madre. En estudiantes

de escuela privada se reporto la presencia de obesidad (37.5%), delgadez extrema (22.5%) y
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preocupacién por el peso (17.5%) en tias, y obesidad (15%), cambios de peso (20%),

preocupacion por el peso (17.5%) y saltarse comidas (17.5%) en la madre.

13. Rasgos de personalidad

Adolescentes

En los grupos de adolescentes se encontraron perfiles de personalidad normales en los tres
casos. En los grupos de escuela publica y privada, los perfiles fueron ligeramente mas elevados
que en las de estudiantes de ballet. La escala basica méas alta en los tres casos, fue Feminidad-
Masculinidad (Mf), que sélo en los grupos de escuela publica y privada, toco el rango
correspondiente a 60-65, o de elevacidn moderada,

En el grupo de estudiantes de ballet, las escalas bisicas mas elevadas fueron la de
Masculinidad-Feminidad (Mf), Depresion (D), Histeria (Hi) y Paranoia (Pa). En el grupo de
estudiantes de escuela piblica las escalas de Masculinidad-Feminidad (Mf), Introversién social
(Is), Depresion (D) e Hipocondriasis (Hs). En el grupo de estudiantes de escuela privada fueron
Masculinidad-Feminidad (M), Depresion (D) e Hipocondriasis (Hs). (Figura 7

En cuanto a las escalas de contenido encontramos perfiles casi iguales para los tres grupos
de estudiantes, en este caso mas elevado para el de escuela piiblica, seguido del de escyela privada
y mds sumergido el de estudiantes de ballet. En este dltimo grupo las escalas de contenido mas
elevadas fueron Pensamiento Delirante {Del), Inconformidad social (1s0), rechazo al tratamiento
(Rtr) y preocupacion por la salud (Sau). En el grupo de escuela piblica, las escalas de contenido
TS Ulvides {uciun ponsautcmos  deiiranies (Del), preocupacién por la salud (Sau) e
Inconformidad social (Iso). En el grupo de escuela privada las escalas mas elevadas fueron Bajas
aspiraciones (Pas), Depresién (Dep), Preocupacion por Ia salud (Sau), Pensamiento delirante (Del)
y Enojo (Enj). (Figura 8)

El analisis de varianza, mostrs diferencias estadisticamente significativas entre £rupos en
gran parte de las escalas del Inventario, principalmente entre los grupos de estudiantes de ballet y
escuela privada y publica (1 y 2,y 1y 3).

A excepcion de las escalas L, INVER, Hi, MI, Pa y R, el resto mostrd diferencias entre

grupos, es decir que en estas escalas todos los grupos de adolescentes son similares, En términos
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generales el grupo de estudiantes de ballet mostré el perfil mas sumergido de los tres grupos, y el
de escuela publica el mas elevado, lo que podria sugerir que las primeras son mas defensivas o que

tienen mis problemas emocionales.

Figura 7
Escalas Basicas MMPI-A

Adolescentas
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Estudiantes de ballet

El grupo de estudiantes de ballet, presentd un perfil valido, con una actitud defensiva hacia
la prucba, en el sentido de no reconocer la existencia de problemas psicologicos y la falta de
disposicion para pedir ayuda. Por otro lado intentaron dar una imagen adecuada de si mismas.

Se presentan como sujetos con intereses poco usuales para el rol femenino, que asumen
riesgos y son muy activas, espontdneas, sensibles, y claros al expresar sus sentimientos y puntos de
vista. Ademas muestran estar conformes consigo mismas, y ser estables, realistas y equilibradas,

En ocasiones pueden experimentar sentimientos de tristeza, o falta de motivacién para

realizar sus actividades, se preocupan por la salud y el cuerpo sintiéndose mas enfermas que los
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demas e incluso con cierta tendencia a presentar problemas relacionados con ia alimentacion o la
imagen corporal.

En términos generales son personas extrovertidas, aunque se les puede dificultar las
relaciones profundas, ya que son un tanto desconfiadas y sensibles; ademas tienen algunas ideas

peculiares que pueden entorpecer su conducta general, como pudiera ser problemas en el area

escolar.
Figura 8
Escalas de Contenido y Suplementarias del MMPI-A
Adolescentes
T
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Estas adolescentes, muestran cierta tendencia a actuar de manera convencional, por lo que
tratan de sobrecontrolarse, negar o racionalizar, aunque también pueden ser exhibicionistas en

ocasiones y asumir conductas de alto riesgo.
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Estudiantes de escuela piblica

La actitud hacia l2 prueba fue buena, con respuestas comunes, aunque tratando de dar una
imagen favorable de si mismas. No consideran que sus problemas psicolégicos sean severos y no
parecen contar con suficientes recursos para enfrentar los desafios cotidianos.

Los sujetos de este grupo tienen intereses considerados estereotipadamente masculinos,
son personas enérgicas, competitivas y activas, equilibradas, amistosas y realistas.

Presentan una actitud de inconformidad con su propia imagen, sin interés por cuestiones
relacionadas con el cuerpo o la salud, y cierta frialdad o distancia emocional y racionalidad,
prefieren estar solas debido a sentimientos de menosprecio, depresion y baja autoestima,

Estas chicas pueden presentar problemas de tipo académico, con dificultades conductuales
y en el rendimiento. Se sienten presionadas por el ambiente a actuar de manera convencional, y
tratan de controlar sus ideas y emociones. Presentan pocas aspiraciones en general, inmadurez y
cierta tendencia hacia las conductas exhibicionistas, 1o cual entra en contradiccion con las

presiones del medio ambiente.

Estudiantes de escuela privada

En este grupo se encontrd una actitud adecuada hacia la prueba, con respuestas comunes y
de buen funcionamiento, aunque intentaron dar una buena imagen. Presentan ligeros desajustes
psicologicos pero cuentan con suficientes recursos para solucionarlos y lograr una mejor
adaptacion,

Manifiestan algunos intereses considerados caracteristicos de los varones, se presentan a si
Mismas como personas seguras, competitivas y enérgicas con cierta frialdad emocional v una
manera [6gica de pensamiento. Son estables, equilibradas y realistas.

En ocasiones experimentan sentimientos de tristeza, y sintomas somaticos, como reaccién
ante el estrés. Pueden tener problemas académicos, y dificultades para relacionarse con maestros y
compaiieros.

Por otra parte muestran cierto grado de desinterés por lo que hacen, y falta de
responsabilidad ante los problemas, asimismo presentan falta de control de impulsos, son

temperamentales y peleoneras, manifestando su inmadurez.
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Por otro lado se sienten presionadas para actuar de manera convencional, aunque a veces

sean arriesgadas y exhibic¢ionistas.

Adultos

Los perfiles presentados por los grupos de bailarinas y profesionales fueron validos, con
actitudes aceptables hacia la prueba, ambos similares entre si. En el grupo de bailarinas se
encontraron dos escalas moderadamente elévadas: MF y Hs; mientras que en el de mujeres
profesionistas no se encontrd ninguna.

El anilisis de diferencias de medias entre los grupos de adultos, solo mostrd diferencias
estadisticamente significativas en dos escalas: Fb (m4s elevado en el grupo de profesionistas) y Mf
(mas elevada en el grupo de bailarinas); e! resto de las escalas no presentd diferencias, por lo que

se deduce que los perfiles grupales son muy parecidos entre si, con tendencia a la normalidad.

(Figuras 9,10 y 11)

Bailarinas profesionales
El perfit de personalidad de estos sujetos fue valido, con una actitud adecuada hacia la
prueba y respuestas honestas conforme a su propia autoimagen, presentando suficientes recursos
para el tratamiento.
Se presentaron como sujetos confiados en si mismos, adaptables, equilibrados,
realistas, competitivos y enérgicos, orientadas al logro y al trabajo, con cierta conflictiva para

aceptar el rol femenino tradicional. Son sujetos con interés por la salud, las dietas, el peso y el

somaticas vagas sin base orgdnica, preocupaciones por su peso, etc.

Se presentaron como sujetos realistas, con pensamiento claro, que actian racionalmente,
guiandose por la logica. Por otro lado son flexibles por lo que se adaptan a los cambios y
responden adecuadamente a las exigencias del medio. Se desenvuelven adecuadamente, son

extrovertidas, sensibles, amigables y platicadoras, aunque pueden ser desconfiadas en ocasiones.
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Probablemente algunos de los sujetos del grupo tengan una zctitud negativa hacia el
tratamiento, no creen que se¢ les pueda ayudar y comprender, no reconocen la necesidad de

cambio, y niegan su problematica.

Profesionistas ne bailarinas
Los sujetos de este grupo presentaron un perfil normal, con una actitud adecuada hacia 1a

prueba y suficientes recursos hacia el tratamiento.

Es probable que algunas personas del grupo se encuentren preocupadas por su salud, y que
algunas presenten dolencias fisicas, interés por el peso y las dietas,
Figura 9

Escalas Basicas MMPI-2
Aduttos
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Se mostraron como personas capaces y eficientes, equilibradas y estables, empaticas y de
trato facil. Poseen un pensamiento claro, racional y flexible, que les permite expresarse con

claridad y tomar decisiones,
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Figura 10
Escalas de Contenido MMPI-2
Adultos
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Tienen suficientes recursos para responder a las demandas del medio ambiente y adaptarse.
a los cambios, tienen buen control de impulsos, de la ansiedad y el estrés.

Son personas optimistas, arriesgadas, competitivas, enérgicas, tenaces, firmes en sus
opiniones, confiables, responsables, organizadas, deshinibidas, sin temores ni preocupaciones.

Algunos miembros del grupo pueden ser introvertidas, timidas y distantes, aunque la
mayoria son sociables, sensibles, amistosas y platicadoras. En su desempefio laboral son positivas,
estin conformes con su eleccidn profesional, estin orientadas al logro y tienen buenas relaciones
de trabajo.

Es probable que algunas de ellas sientan rechazo hacia los doctores, o que piensen es dificil

obtener ayuda para sus problemas.
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Pacientes diagnosticadas con desérdenes alimentarios

Este grupo presentéd protocolos aceptables, con una actitud adecuada hacia la prueba, con
respuestas honestas, aceptando tener problemas y dificultades importantes, tal vez exagerando su
problemitica.

El perfil de estos sujetos muestra rasgos de depresion significativos, se sienten abrumados
por los problemas y tienen sentimientos de desesperanza, soledad y vacio interior. Ademis
muestran sensaciones de derrota, se sienten insatisfechas, devaluadas y culpables, asi como un
tanto inadecuadas. Por otra parte experimentan mucha ansiedad, tension, falta de energia,
dificultad para tomar decisiones ¥ concentrarse, e¢ incluso manifiestan pensamientos de
autodestruccion o ideacion suicida.

En términos gencrales se sienten mas enfermas que los demas, exagerando la
sintomatologia fisica, como una manera de evitar el estrés y de interactuar con los demis.
Presentan reacciones exageradas a problemas reales, por la exagerada conciencia que tienen de los
mismos. Estos sujetos presentan altos niveles de ansiedad, canalizada en su forma de comer.

Posiblemente la mayoria de las personas de este grupo presenten un pobre autoconcepto de
si mismas, carezcan de autoconfianza y se sientan incapaces de manejar sus problemas. Presentan
mala adaptacién al ambiente, son incapaces de manejar las presiones externas y poca habilidad
para manejar el estrés.

La mayoria son personas inhibidas con un control exagerado de impulsos, evitan los
disgustos o las situaciones desagradables, con tendencia a negar y racionalizar. Son personas
retraidas, cautelosas y distantes, que evitan involucrarse socialmente, son muy sensibles a la
sniiss, nonclaisias y domandanics, pon v Guv putdva sviiaou lashiuadas wun Hewuciuia. 30n
personas inseguras, y tienen un alto grado de autocritica y perfeccionismo; probablemente estén
confundidas en cuanto a lo que son y quieren ser, lo cual dificuita la toma de decisiones.

Presentan problemas cognoscitivos severos en tomo a sintomas somaticos o problemas
hipocondriacos. Pueden tener una manera extrafia de comportamiento, relacionado con
pensamientos extrafios ¢ particulares y problemas en la percepcitn de si mismas.

También muestran problemas con la autoridad, poca tolerancia a la frustracién, problemas
en el trabajo y maritales recurrentes, asi como problemas familiares, los cuales giran alrededor del

resentimiento hacia sus familiares. Los problemas en el area laboral, se refieren mas bien a cierta
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inconformidad con su desarrollo personal, para algunas tal vez si en cuanto a lo profesional, pero

en otras puede ser en cuanto a su desempeio cotidiano.

Figura 11

Escalas Suplementarias MMPI-2
Aduttos
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infancia o de la adolescencia no resueltos, como ellas mismas mencionan, han sufrido agresiones
sexuales y muertes de seres queridos, que les han afectado de manera importante.

A pesar de que aceptan abiertamente su problemitica, manifiestan rechazo hacia el
tratamiento, no les gusta discutir sus problemas intimos y creen que nadie los puede entender nj
ayudar, en parte porque sienten que no son interesantes para nadie. La falta de un sentido de
responsabilidad, las lleva a no aceptar sus actos, presentan ingenuidad y poca capacidad de insight,
son pesimistas y se dan por vencidas facilmente, lo que en conjunto dificulta el tratamiento, con un

pronostico pobre.



Comparaciéon de los perfiles individuales del MMPI-A y MMPI-2

Se llevd a cabo una comparacién de los perfiles individuales de las pacientes con las sujetos
pertenecientes a los demas grupos, detectadas por el instrumento con algin trastorno de la
alimentacion, para conocer las similitudes entre ambos. Se encontré que los perfiles de los sujetos
pertenecientes a los demas grupos, no presentan elevaciones tan importantes, ni en tantas escalas
como los de las pacientes previamente diagnosticadas. Sin embargo, si se presentaron escalas con
elevaciones altas y moderadas en todos ellos: las escalas basicas con elevacién alta fueron:
Hipocondriasis, Depresién, Histeria, Desviacién Psicopética, Psicastenia, Esquizofrenia y Mania.
Las escalas basicas que presentaron elevaciones moderadas fueron: Hipocondriasis, Histeria,
Paranoia, Psicastenia e Introversién social,

Los perfiles individuales de las pacientes mostraron elevacién en las escalas relativas a Ia
triada neurdtica: Hipocondriasis, Depresién ¢ Histeria. Sin embargo, tres de ellos mostraron
elevaciones en las escalas correspondientes a la tétrada psicética: Paranoia, Psicastenia,
Esquizofrenia y Mania. Es importante mencionar esto por las implicaciones que tiene en relacign
con el tratamiento para estos pacientes, pues al conocer la estructura de personalidad de cada una,
se puede orientar el tratamiento de manera adecuada. Unicamente una de las pacientes, no mostrd
elevaciones en las escalas del instrumento, y se trata de un sujeto que habia estado en tratamiento
psicoanalitico por algunos afios.

Por otro lado, en los sujetos adolescentes esta misma comparacidn, nos muestra
nuevamente perfiles sumergidos, con elevacién moderada en la escala de Masculinidad-Feminidad.
Es importante resaltar que varias escalas obtuvieron puntuaciones extremadamente bajas en estos
sujetos, entre ellas las escalas Desviacion psicopatica, Esquizofrenia, Introversion social, Miedos,

Enojo, Fuerza del Yo, Hostilidad reprimida, Dominancia, Género femenino, Género masculino.
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14. Modelos de Regresion

Con la finalidad de responder a las preguntas de investigacion acerca de la influencia de
variables sociodemograficas, cognoscitivas y actitudinales, antecedentes y rasgos de personalidad
sobre los desordenes de la alimentacion, se llevaron a cabo andlisis multivariados. Se eligid el uso
de la regresidn logistica debido a que las variables dependientes fueron medidas nominalmente.
Mediante este anilisis podemos conocer la magnitud del riesgo o probabilidad de adquirir una
enfermedad, al estar o no expuesto a determinadas circunstancias, las cuales se constituyen como
los "factores de riesgo " para adquirir una enfermedad. El riesgo es una medida sin dimensién que

se expresa en términos de porcentajes.

1. Las regresiones se lievaron a cabo por separado para los grupos de adolescentes y de adultos y
tomando en cuenta dos variables dependientes: 1) Sindrome Parcial y 2) Desordenes
alimentarios.

2. Debido a que el niimero de sujetos detectados con un desorden alimentario fue muy reducido,
no fue posible realizar un sdlo andlisis de regresién con todas las variables de la investigacion.
De tal forma, sc llevaron a cabo diversos anilisis con las variables independientes y
antecedentes: 1) caracteristicas sociodemograficas, 2) variables cognoscitivas y actitudinales
(preocupacién por la figura y el peso; satisfaccion con la figura y el peso), 3) uso de tabaco,
alcohol y drogas, 4) eventos traumaticos fisicos y emocionales relacionados con el aumento o
disminucitn del peso corporal, 6) familiares con antecedentes de problemas de la alimentacién

n alrahaliema v T) razone de nersnnalidad

Adolescentes

L. Sindrome Parcial

La primera regresidn logistica se llevé a cabo con las variables sociodemograficas. Las
vaniables que arrojaron valores estadisticamente significativos fueron vocacion, edad y nivel
socioecondmico. Los resultados sefialan que dedicarse a una actividad como el ballet implica 2.4

veces mas riesgo para desarrollar un Sindrome Parcial que no hacerlo, mientras que la varjable
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edad representa un 30% mis de riesgo, es decir que en la medida que aumenta la edad, también

aumenta el riesgo de desarrollar un Sindrome Parcial (Cuadro 18)

Cuadro 18

Variables socicdemograficas
Variable B EE R Exp (B)
Vocacién 1.2494 4692 1576 34883+
Edad 2671 1107 1367 1.3062*
Nivel Socicecondomico -8773 4465 -0952 4159
Constante -3.7611 1.6762
*p<0.05 **p<0.01

El segundo anilisis de regresién, se llevé a cabo con las variables cognoscitivas y
actitudinales. Los resultados indicaron que Unicamente [a variable preocupacion por la figuea y el
peso representa riesgo en el desarrollo de un Sindrome Parcial, en especifico 6 veces mayor

riesgo. El resto de las variables fueron excluidas de la ecuacion. (Cuadro 19)

Cuadro 19
Variables cognoscitivas y actitudinales

Variable B EE. R Exp (B)
Satisfaccion con la figura y el peso .5097 3444 .0306 1.6648
Indice de Masa Corporal 3646 2997 L0000 1.4399
Preocupacién por la figura y el peso 19518 3487 3801 70414
Distorsién de ia imagen corporal 1754 2104 0000 1.1917
Constante -1.7670 [.3914

*p< (.01

Se realiz6 ¢l anélisis con las variables antecedentes: antecedentes familiares de problemas
alimentarios y alcoholismo en el padre, eventos traumaticos fisicos y emocionales relacionados con
cambios en el peso corporal y consumo de tabaco, alcohol y otras drogas. (Cuadro 20)

La variable eventos traumiticos fisicos y emocionales relacionados con el aumento de peso
fue la que mayor riesgo representéd para ¢l desarrolio de un Sindrome Parcial, esto es 1.8 veces
mayor riesgo. Por otra parte, la presencia de desordenes alimentarios en tias implica un 47% mas
de riesgo, mientras la presencia de un problema alimentario en la madre del sujeto implica un 40%

de mayor riesgo. El resto de las variables no resultaron significativas en este analisis.
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Cuadro 20
Variables antecedentes
Variable B EE. R Exp (B)
Eventos traumiticos relacionados
con el aumento de peso 1.0426 4199 1425 2.8366*
Eventos traumiticos relacionados
con la disminucién de peso 5829 4082 0139 1.7913
Problemas alimentarios en la madre 3392 1532 1190 1.4038*
Problemas alimentarios en las hermanas - 1263 1764 0000 8814
Problemas alimentarios en tias 3885 1647 1318 1.4748*
Alcoholismo en el padre 2075 7115 20000 1.2306
Consumo de tabaco -0346 1461 0000 9660
Consumo de alcohol 0537 1949 .0000 1.0552
Consumo de drogas 2.0205 7.0342 0000 1.5417
Constante -3.0298 65989
*p<0.05

Al realizar el analisis con las variables de rasgos de personalidad se encontréd que dos de las

escalas de contenido del MMPI-A representan cierto riesgo en el desarrollo de un Sindrome

Cuadro 21
Escalas de contenido del MMPI-A

Variable B EE. R Exp (B)
Ansiedad -.0181 0751 0000 9820
Obsesividad 0182 0960 .0000 1.0184
Depresion 0262 0754 0000 1.0265
Preocupacién salud -.0534 0475 {0000 9480
Alienaridn 0162 1033 .0000 1.0164
Pensamiento delirante -.0079 .0817 RV YYLL
Enojo Atis 0767 0241 1.118]
Cinismo - 1725 0638 - 1617 B416%+
Problemas de conducta -.0097 0815 0000 9903
Baja autoestima .0522 0843 .0000 1.0536
Pocas aspiraciones -.0491 0752 .0000 9521
Inconformidad social -.0283 0554 0000 9721
Problemas familiares d134 0506 1221 11201+
Problemas escolares =110 0982 .0000 .8949
Rechazo al tratamiento .0285 0840 0000 1.0289
Constante 1918 7358

p<0.05 **p<0.01
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Parcial en adolescentes. En {a variable “Cinismo™ se encontré una relacién inversa con el
desarrollo de un Sindrome Parcial, es decir que a medida que ésta disminuye, el riesgo se
incrementa 21%, y la variable “Problemas familiares”, cuya elevacion incrementa en 18% el riesgo
de desarrollar un Sindrome Parcial. Ej resto de las escalas del MMPI-A no resultaron

estadisticamente significativas. {Cuadro 2 )

2. Desdrdenes alimentarios

En ninguno de los analisis de regresion realizados con la variable dependiente Desordenes
alimentarios en los grupos de adolescentes, se encontraron variables estadisticamente
significativas. Esto se explica ya que el numero de sujetos en esta categoria es demasiado reducido

para poder llevar a cabo el anilisis.

Adultos

1. Sindrome Parcial

En los grupos de adultos se llevaron a cabo los mismos anlisis de regresién que con los
grupos de adolescentes. El primero se realizé con las variables sociodemograficas y mostré que la
variable vocacion/profesion fue la Gnica estadisticamente significativa, Esto quiere decir que ¢
hecho de ser bailarina implica 1.65 veces més riesgo para el desarrollo de un Sindrome Parcial que

cuando no existe la dedicacion a una actividad profesional como el ballet, (Cuadro 22)

Cuadro 22
Variables sociodemogrificas

Variable B EE R Exp (B}
Vocacion 9772 4567 1387 2.6570*
Edad {0636 .0492 .0000 1.0657
Estado civit 3136 4844 .0000 1.3684
Nivel Socioecondmico -0217 .4687 .0000 .9785
Constante -2.6299 1.5616

'p<0.05
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Por otra parte al analizar las variables cognoscitivas y actitudinales, observamos que la
tnica variable que implica cierto riesgo para el desarrollo de un Sindrome Parcial, es la
preocupacion por Ia figura y el peso, representa 1.05 veces mayor riesgo cuando se tiene gran

preocupacién por estos aspectos del cuerpo. (Cuadro 23)

Cuadro 23

Variables cognoscitivas y actitudinales
Variable B EE. R Exp (B)
Satisfaccién con la figura y el peso -.2992 3779 .0000 7414
[ndice de Masa Corporal 1360 3144 0000 1.1457
Preocupacion por la figura y el peso 7186 2956 1708 20516*
Distorsién de la imagen corporal -0710 2134 0000 9315
Constante -1.5067 1.1649
*p<0.05

En cuanto a las variables “antecedentes familiares de desérdenes alimentarios",
“alcoholismo en el padre”, "eventos trauméticos fisicos y emocionales relacionados con & aumento
o disminucion del peso corporal” y “consumo de tabaco, alcohol y otras drogas”, se encontré que
ia presencia de alcoholismo en el padre, es la dnica que resulté significativa, la cual implica 4.5

veces mayor riesgo para el desarrollo de un Sindrome Parcial. (Cuadro 24)

Cuadro 24

Variables antecedentes
Vrwirhlo | R EE R £xp (B)
Eventos traumaticos relacionados
con el aumento de peso -3701 ..3399 .0000 6907
Eventos traumaticos relacionados
con la disminucion de peso .3908 3199 .000¢ 1.4782
Problemas alimentarios en la madre -0892 1896 0000 9147
Problemas alimentarios en las hermanas 0485 1215 .0000 1.0497
Problemas alimentarios en tias -.0099 1646 .0000 9902
Alcoholismo ¢n el padre -1.7075 .8344 -.1278 B3+
Consumo de tabaco -.0453 1139 .0000 1.4782
Consumo de alcohol 0794 2285 0000 1.0827
Consumo de drogas .2681 .2900 .0000 1.3075
Constante - -}385 7780
*p<0.05
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El anlisis con las escalas del MMPI-2 indico que la elevacion en las escalas de contenido

"practicas antisociales" (24%) y “personalidad tipo A (26%) (Cuadro 24), y las escalas

suplementarias "alcoholismo de Mac Andrew {46%), Hostilidad sobrecontrolada (29%) y Estrés

Cusdro 25
Escalas de contenido del MMPI-2
Variable B R Exp (B)
Ansiedad 0748 0942 0000 1.0777
Miedo -0651 {0546 0000 9369
Obsesividad 1784 1514 0000 1.1953
Depresién - 1131 {0839 0000 8930
Preocupacion salud .0597 0692 0000 1.0615
Pensamiento delirante 2177 1161 1069 1.2432
Enojo -.0881 1095 .0000 9156
Cinismo -.0547 0837 .0000 9468
Practicas antisociales 2210 1104 1230 12473+
Personalidad tipo A -.2325 1076 -.1417 7926+
Baja autoestima 0062 1157 0000 1.0062
Inconformidad social 0233 .0642 L0000 1.0236
Problemas familiares - 1335 0936 -0154 8751
Dificultades en el trabajo 0702 .0960 .0000 1.0727
Rechazo al tratamiento -0399 L0693 L0000 9609
Constante 4176 8502
Cuadro 26
Escalas suplementarias del MMPI-2

Variable B EE. R Exp (B}
Ansiedad 0080 1003 0000 10080
Represidn -1102 0801 .0000 8957
Fuerza del Yo -.1350 0739 -.1001 8737
Alcoholismo de Mac Andrew -3839 1199 -.2483 6812%%
Hostilidad sobrecontrotada .2609 1141 1553 1.2981*
Dominancia 2067 1170 0915 1.2296
Responsabilidad social -.3007 1306 -1570 7403+
Desajuste profesional 0758 0857 0000 1.0787
Geénero masculino 1098 .0709 0547 1.1161
Género femenino 0816 0728 0000 1.0850
Estrés postraumatico de Keane -4173 1602 -.1891 6583+
Estrés postraumatico de Schlenger 2382 1206 1191 1.2690*
Constante 7.2635 4.6072

*p<(.05 **p<0.01
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postraumitico de Schlenger (26%), asi como la disminucién en las escalas Responsabilidad soctal
{35%) y Estrés postraumitico de Keane (51%), representan un riesgo para €l desarrollo de un
Sindrome Parcial. (Cuadros 25 y 26)

2. Desdrdenes alimentarios

El andlists de los datos utilizando como variable dependiente los Desérdenes alimentarios,
mostrd que en cuanto a las variables sociodemogrificas, ninguna tuvo resultados estadisticamente
significativos.

En el analisis de las variables cognoscitivas y actitudinales encontramos que la satisfaccion
con Ia figura y el peso, ¢l Indice de Masa Corporal y la preocupacidn por la figura y el peso,
representan riesgo para el desarrollo de un Desorden alimentaric. La presencia de insatisfaccidn
con la figura y el peso implica 10 veces mayor riesgo, mientras que , ¢l Indice de Masa Corporal
implica 2.6 veces mayor riesgo, con una relacion inversa, es decir que a medida que disminuye el
IMC, aumenta el riesgo para desarrollar un Desorden alimentario. Por otro lado cuando existe
preocupacién por la figura y el peso, el riesgo asociado con el desarrollo de un Sindrome Parcial

se incrementa 82%. (Cuadro 27)

Cuadro 27
Variables cognoscitivas y actitudinales

Vominkln | n Er 3 Fvn /R
Satisfaccion con la figura y el peso 2.4007 9021 2466 11.0313%*
Indice de Masa Corporal -1.3047 6358 -.1627 2712+
Preocupacion por la figura y el peso .5990 .4043 .0483 1.8203+
Distorsién de ta imagen corporal -4510 3331 .0000 58370
Constante -5.0019 2.1138

*p<0.05 **p<0.01

En el andlisis de las variables: antecedentes familiares de desordenes alimentarios y
alcoholismo en el padre, eventos traumaticos fisicos y emocionales relacionados con ¢l aumento o
disminucion del peso corporal y consumo de tabaco, alcohol y otras drogas, mostré que la

presencia de consumo de alcohol representa 4.2 veces més riesgo para desarrollar un desorden
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alimentario. La variable eventos traumiticos fisicos y emocionales relacionados con el aumento de

Peso representa 2.8 veces mayor riesgo, mientras que la presencia de un desorden alimentario en

tias implica 1.6 veces mayor riesgo.

Cuadro 28

Escalas de contenido y suplementarias del MMPI-2

Variable B EE R Exp (B)
Ansiedad 3396 1849 1286 1.4044
Miedo -0509 0864 .0000 9503
Obsesividad -.1866 2454 0000 .8298
Depresion - 0296 1049 0000 9709
Preocupacién salud -.0097 0957 0000 .9904
Pensamiento delirante -.0438 1737 .0000 9573
Enojo -.3680 871 -.1499 6921+
Cinismo -.0898 1289 0000 9141
Pricticas antisociales -.3259 1928 -.1015 7219
Conducta tipo A 3137 .1804 1109 £.3684
Baja autoestima 2128 1936 0000 1.2371
inconformidad social 0355 1012 .0000 1.0361
Problemas familiares .2202 1449 0610 1.2463
Diftcultades en el trabajo - 1345 1351 .0000 8742
Rechazo al tratamiento 0875 0909 0000 10915
Constante -3.0010 1.3128

Variable B EE. R Exp (B)
Anstedad 3913 1447 2522 1.4789++
Represion .0683- 1150 .0000 1.0706
Fuerza del Yo 1502 1099 0000 1.1621
Alcoholismo de Mac Andrew -.0071 1336 .0000 9929
Hostilidad sobrecontrolada -.4249 .2068 -1630 .6538*
Lominancia -.38Y) 1858 -.1641 o777
Responsabilidad social 7777 2805 2609 2.1765%+
Desajuste profesional -.0809 1489 .0000 9223
Género masculino 0756 1029 0000 1.0786
Género femenino -.2474 1199 -.1643 7808+
Estrés postraumatico de Keane 3748 1506 2241 1.4546%
Estrés postraumdtico de Schlenger -3306 .1383 -2110 7185*
Constante -10.3646 5.8624

*5<0.05 **p<0.01

Las escalas del MMPI-2 que representaron riesgo para el desarrollo de un desorden

alimentario fueron la elevacion en la escala de contenido "Encjo" (44%), y las escalas

suplementarias "Ansiedad” (47%), "Responsabilidad social” (17%) y "Estrés postraumitico de
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Keane” (45%) y la disminucion en las escalas Hostilidad sobrecontrolada (52%), Dominancia
{47%), Género femenino (28%) y Estrés postraumaético de Schlenger (39%). (Cuadro 28)

16. Anilisis de discriminantes

Se lievé a cabo un andlisis de discriminantes con la finalidad de conocer las variables
predictoras de los Desérdenes Alimentarios y del Sindrome Parcial y con éstas poder proponer un
instrumento de tamizaje para distinguir cuando un sujeto se encuentra en riesgo de presentar
alguna de estas enfermedades. Esto resulta importante en 1a medida que un instrumento de esta
indole permita llevar a cabo tareas de prevencitn en el area de la salud.

Se llevé a cabo un analisis con la variable independiente en dos niveles: 1) Sindrome
parcial y 2) Desordenes alimentarios, No se consideraron los casos sin patologia. De esta forma se
pretendi6 encontrar las variables predictoras de uno u otro padecimiento.

Las vaniables que se incluyeron en el anilisis, se eligieron por estar sefialadas en la
literatura como indicadores importantes relacionados con los desérdenes alimentarios. Estas
fueron: preocupacion por la figura y el peso, satisfaccion con la figura y el peso, presencia de
desbrdenes alimentarios en familiares (madre, hermanas, tias), eventos traumiticos fisicos y
emocionales relacionados con el aumento de peso, Indice de Masa Corporal, distorsion de la
imagen corporel, presencia de sobrepeso en diferentes etapas del desarrollo (nifiez, pubertad,
adolescencia), conductas anémalas del comer (practica de ayunos, vomito autoinducido, ejercicio
CALGSIVY, aliaise Lunluas, Uicias, ALIAVUIIGS, UL UG larauies, Ui siiuus ¥ esniviauduas), pLesciivia
de alcoholismo en el padre, sentimiento de falta de contro} al comer, comer a escondidas,
sentimientos de angustia, culpa o tristeza por comer de mas, comer més ripido de lo normal,
atascarse de comida sin tener hambre y comer hasta sentir malestares fisicos.

El anélisis result estadisticamente significativo, y se constituyd por una sola funcién, que
se formé de las siguientes variables: sentimiento de falta de control al comer (1.4766)" *, presencia

de atracones (.9404)*, practica de ayunos (.3824)*, practica del vomito autoinducido después de

' Coeficientes estandarizados de la funcidn canénica discriminante.
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comer pequeilas cantidades de alimento (.3220)* y presencia de sobrepeso en la
pubertad (-.2911)*. El porcentaje de casos correctamente clasificados fue de 93.39%, es decir
que el poder predictor de este conjunto de variables es bastante bueno, aunque como se observa
en el cuadro 29, la prediccion para pertenecer ai grupo de Sindrome Parcial (98%) es mucho

mejor que para el grupo de Desordenes Alimentarios (67%).

Cuadro 29
Resultados de la clasificacion
Prediccitn de membrecia de
gfupo
Grupo actual Nimero de Grupo 1 Grupo 2
€asos Sindrome Desérdenes
Parcial alimentarios
Grupo 1 103 101 2
Sindrome Parcial 98.1% 1.9%
Grupo 2 18 6 12
Desérdenes alimentarios 33.3% 66.7%
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VI Discusién

La investigacion en el rea de los desérdenes alimentarios es ain incipiente en México,
debido principalmente a que no han sido consideradas patologias prioritarias en el campo de la
salud, sino hasta fechas recientes. Por la misma razdn, se desconoce ain mucho acerca de las
caracteristicas particulares con las que se manifiestan estas enfermedades en nuestro contexto
sociocultural.

Este trabajo contribuye con la confirmacién de algunos de los hallazgos previamente
reportados en México y en el extranjero, sefiala la presencia de conductas de riesgo del comer, de
desordenes alimentarios y de algunos de los factores asociados con su desarrollo, en mujeres
adolescentes y adultas. De esta manera muestra la importancia de iniciar con la lzbor de
prevencion de estas enfermedades en nuestro pais, principalmente en las mujeres adolescentes y
pre-adolescentes, asi como de manera especifica, en aquellas que se interesan por actividades
como la danza y la gimnasia entre otras, en las que la figura y el peso tienen gran importancia.

Es importante seflalar que se trata de un estudio exploratorio ¥ que la informacién aqui
presentada se debe confirmar con ms con investigaciones que incluyan mayor nimero de sujetos,
principalmente poblacion clinica, cuyo acceso es tan dificil.

Entre las principales aportaciones de este trabajo, se encuentran la confirmacion de la
presencia de porcentajes importantes de conductas de riesgo del comer, que en la literatura
internacional han sido sefialadas como detonadores de una patologia mas importante. Dadas las
caracteristicas del presente estudio, no es posible conocer cudles de estas conductas son las
pristipainicuic asswiadas con of d2zammoliz da un dasardan slimentarin Qin emhargn na deia de
ser importante el seftalamiento de porcentajes elevados de seguimiento de dietas, practica de
gjercicio excesivo y uso de métodos de purga entre las adolescentes, conductas que muestran la
preocupacién e insatisfaccion por la figura y el peso, como consecuencia del deseo por alcanzar un
ideal de belleza impuesto por las culturas occidentales en nuestros dias.

El cuestionario aplicado, permitié conocer la presencia de los desérdenes afimentarios y del
sindrome parcial en la muestra estudiada. Sin embargo, los resultados en cuanto al diagndstico,
deben ser tomados con reservas, ya que para que éste sea confirmada es necesario llevar a cabo

una entrevista clinica con el paciente y con sus familiares como mencionan algunos autores
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(Salinas, Pérez, Viniegra, Barriguete, Casillas, Valencia, 1992). Por lo tanto, los porcentajes aqui
reportados en cuanto a desdrdenes de la alimentacion pueden estar elevados por la deteccion de
fals;)s positivos.

Asimismo, por medio del anilisis de discriminantes, se proponen las variables que pueden
ser consideradas para la elaboracion de un instrumento de tamizaje que sea eficiente en la
deteccion de posibles casos, y que puede ser itil en la prevencién y tratamiento adecuados de

estos trastornos.

¢ Indice de Masa Corporal

En este trabajo se confirmaron algunos hallazgos previamente reportados por otras
investigaciones realizadas en México (Unikel y Gomez Peresmitré, 1996) y en el extranjero
(Brooks-Gunn, et al, 1986; Calabrese et al, 1983, Frisch et al, 1980; Hamilton et al, 1988;
Meerman, 1983; Warren et al, 1990), acerca del bajo peso corporal que presentan estudiantes de
ballet y bailarinas profesionales. Aunque el IMC-promedio no alcanzé el rango considerado
patoldgico (IMC menor a 17.6), se ubicé en el rango "delgada®, mientras que en los demas grupos
el IMC-promedio se ubicd en el rango "normal”, el grupo de pacientes inclusive. En los dnicos
grupos en los que se encontraron casos de obesidad, fueron los de profesionistas no bailarinas y de
estudiantes de escuela piiblica, los cuales representan Gnicamente el 2% de los sujetos, porcentaje
menor al reportado en otros estudios realizados en poblaciones similares en México (Gomez
Peresmitré, 1995).

Es importante considerar esta caracteristica presente en las estudiantes de ballet y bailarinas
profesionales, ya que se puede constituir como un factor de riesgo para e! desarrollo de un
desorden alimentario, en la medida en que la exigencia por tener un cuerpo delgado obligue a
adoptar medidas compensatorias que contrarresten los efectos engordadores de la comida,
principalmente en las personas que tienen dificultad para controlar su forma de comer, quienes
tienen una corpulencia naturalmente robusta, ¢ quienes tienen un control muy estricto de impulsos
y que se les facilita abstenerse de comer.

Haciendo referencia al nivel socioecondmico de los sujetos, es probable que la presencia de
mayor peso cerporal en los sujetos de los grupos de profesionistas no bailarinas y de estudiantes

de escuela pablica esté relacionado con su menor nivel socioeconémico, considerando que en
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estos grupos el nivel socioecondmico fue menor. Al respecto (Bowen et al, 1991; Crisp, 1976)
mencionan que existe una relacién directa entre el nivel socioeconémico y el peso corporal, a
medida que disminuye el primero aumenta el segundo. Ademis, también se ha mencionado
(Boltansky, 1975), que existe mayor preocupacion por la belleza entendida como delgadez, en las
mujeres de las clases altas, mientras que en los sectores socioecondmicos bajos, no se da tanta
importancia a valores como la belleza en base al aspecto fisico, razén por la cual, tampoco
manifiestan el deseo por pesar menos. Por estas razones, resulta logica Ia ausencia de obesidad
entre las estudiantes de escuela privada, asi como la también ausencia de diagnésticos ¥ menor

porcentaje de sindrome parcial en el Brupo de estudiantes de escuela publica.

*Autopercepcion del peso

La literatura internacional reporta que existe una tendencia general en personas con
desérdenes alimentarios y obesas a sobrestimar su peso corporal. En el presente estudio en
concordancia con estudios previos realizados en Meéxico (Gémez, 1995; Unikel y Gomez
Peresmitré, 1996), se encontré esta misma tendencia; principalmente en las estudiantes y
profesionales del ballet, asi como en lag pacientes diagnosticadas. En este sentido, ambos grupos
son similares. Sin embargo, también se encontré un porcentaje importante de subestimacién del
peso corporal en personas con sobrepeso, peso normal y peso bajo inclusive. Es probable que esto
esté relacionado con la influencia de aspectos tales como la estigmatizacion de la gordura, como
un atributo negativo del sujeto (Cash y Hicks, 1990; Hill, 1993; Unikel, Mora y Goémez Peresmitré,
en prensa), la deseabilidad social al responder a dicha pregunta, problemas de tipo perceptual, asi
como la negacion de su aspecto fisico {Flavin y Morse, 1991),

La tendencia a sobrestimar el peso resulta particularmente preocupante, porque es uno de
los rasgos esenciales caracteristicos de los desérdenes alimentarios, ya que en l2 medida en Ja que
se autoperciben "gordas" desean ser mis delgadas, lo que las incita al uso de métodos para bajar
de peso.

Un aspecto que se reporta de manera generalizada en los sujetos de la muestra sin importar
su grupo de pertenencia, es el considerar que se encuentran por arriba de su peso ideal y el deseo
de pesar menos, asi como la preocupacion e insatisfaccién con su propia figura y peso corporal,

aunque no se autoperciban gordas. Al respecto es importante sefialar, que tanto en las estudiantes
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de ballet como las bailarinas profesionales, estos rasgos son mis marcados, lo que se torna grave
dado su bajo peso corporal. Cabe mencionar que la opinion de las estudiantes de ballet y bailarinas
profesionales a este respecto, se basa en los parametros impuestos por las exigencias del medio
vocacional y profesional en el que se desenvuelven, y que si bien no son los parametros para
cualquier persona, son los "normales" para ellas. Es importante decir, que muchas de ellas
mencionaron estar concientes de estas diferencias con expresiones tales como: "una cosa es para el
ballet y otra cosa es para la vida fuera del ballet”, "mi peso actual esta bien fuera del ballet pero no
dentro de éste”. Sin embargo, no deja de ser importante que también se puede deber a la
insatisfaccion que sienten con su propio cuerpo, pues las exigencias estéticas de la danza son
adoptadas por ellas al querer dedicarse a esta actividad.

Esto nuevamente plantea la paradoja acerca de si las personas que se dedican a la danza, lo
hacen porque tienden a ser perfeccionistas y obsesivas, €1c., 0 es una vez dentro del ambiente de la
danza, en donde se desarrollan todas estas preocupaciones alrededor de la figura y el peso como lo
han planteado otros autores anteriormente (Garner, 1978; Garner y Garfinkel, 1980b; Garner et al,
1987, Joseph et al, 1982; Vincent, 1981).

ePreocupacién por la figura y el peso

El miedo a la obesidad y el deseo de pesar menos, no son fenémenos nuevos. Dwyer,
Feldman y Mayer (1970), describieron el uso de dietas para bajar de peso en adolescentes hace 25
afos. Las conductas inapropiadas del comer, la insatisfaccién con la figura y el peso y el uso de
métodos de purga, son actitudes que han sido reconocidas cominmente en la poblacién

mrlasn >iMmm Fmndm b VA X L aL
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y el comer, como {o han destacado algunos autores (Davies y Fumnham, 1986; Gémez Peresmitré,
1997, Hill y Oliver, 1992; Maloney, McGuire, Daniels, Specker, 1989, Shapiro, 1988; Wardle y
Marsland, 1990).

En Iz muestra estudiada, encontramos una tendencia generalizada a preocuparse por estos
aspectos, que al parecer son caracteristica comin de grupos normales, de riesgo y clinicos, A
pesar de lo anterior, es evidente que estudiantes de ballet, bailarinas y pacientes, manifiestan mayor
preocupacion por la figura, el peso y el comer, al compararlas con los demas grupos. Esta

caracteristica nos lieva a pensar en la importancia que ha cobrado este aspecto de la cultura en
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Meéxico en afios recientes, y tal vez nos encontramos ante el inicio del desarrollo de una patologia
mas generalizada como ha ocurrido en otros paises en desarrolio y poblaciones marginales (Chen,
Wong, Lee, Lee, Chan-Ho, Lau y Fung, 1993; Hooper y Garner, 1986).

Por otro lado, es interesante observar, tal y como ha sido previamente sefialado en México
por Gomez Peresmitré (1995), y en el extranjero pot Johnson y Larson (1982), Johnsen y Berndt
(1983) y Yellowees (1985), que la preocupacion por la figura y el peso, es un fendomeno que
ocurre independientemente del peso corporal real, lo que lo convierte en un factor de riesgo,

porque muestra que consiste en un estado mental independiente de la condicion real.

+Satisfaccién con la figura y el peso

En relacién con la satisfaccion con la figura y el peso corporal, encontramos una
contradiccién cuando se analizan las respuestas a la pregunta directa ";Como te sientes con tu
figura?, y cuando se analizan las respuestas acerca de la satisfaccion con partes especificas del
cuerpo. En el primer caso las respuestas de todos los grupos, excepto el de pacientes, fueron
positivas, respuesta probablemente influenciada por una tendencia a responder de manera
favorable en este aspecto. Murrieta (1997) y Rivera (1997) encontraron esta misma inclinacién y
proponen el uso de uma medicion indirecta, como pueden ser imagenes dibujadas o
computarizadas, para conirarrestar los efectos de la deseabilidad social.

Sin embargo, al analizar las respuestas acerca del grado de satisfaccion que tienen con
partes especificas de su cuerpo, encontramos que presentan grados importantes de insatisfaccion,
respuestas en el rango "a veces" y "frecuentemente", especialmente con los muslos, gliteos,
cadera, estomago, plernas y Dusto.

En este rubro, las pacientes diagnosticadas, fueron las mas honestas al responder que se
encuentran muy insatisfechas con su peso y figura, y en concordancia con lo esperado, también al
referirse a partes especificas de su cuerpo, reactivos en los cuales obtuvieron las puntuaciones mas
altas (en el rango “frecuentemente” y "siempre®) de todos los grupos estudiados.

A partir de los resultados, podemos observar que el grupo de estudiantes de ballet fue el
que obtuvo la segunda puntuacién mas elevada en este rubro, es decir, que se encuentran mas
insatisfechas con su figura, factor que puede representar mayor riesgo para desarrollar un

desorden alimentario.



116

Un aspecto importante a considerar para los grupos de adolescentes, es que se encuentran
¢n una etapa del desarrollo en la cual los cambios fisicos y emocionales pueden representar serios
conflictos en la autoimagen y ser un fuerte motivo para sentirse insatisfechas con su aspecto fisico
(Berscheid et al, 1973; Fichter, 1990; Guaraldi, Orlandi, Boselli y Tartoni, 1995; Schonfeld, 1973;
Tobin-Richards et al, 1983). Rosenbaum (1979) sugiere que dada la ausencia de otra caracteristica
sexual evidente en esta etapa del desarrollo, los senos tienden a ocupar una cantidad desorbitada
de espacio psiquico en las adolescentes, La insatisfaccién con el tamafio de la cadera, muslos y
cintura también es coman en las adolescentes, quienes desean por lo general tener menores
medidas de las reales. Por lo tanto, el problema qQue estas jovenes enfrentan es: cémo mantener las
medidas corporales de la etapa pre-adolescente y al mismo tiempo desarroflar un busto y cadera
aceptables, evitando la acumulacion de grasa concomitante con el crecimiento (Davies y Furnham,
1986).

Es importante considerar, que si bien el sentirse insatisfecha con la figura, es un sentimiento
generalizado de la etapa de [a adolescencia y tal vez de muchas mujeres Jovenes, sentimiento
propiciado en gran parte por la sociedad y cultura contemporaneas; esta insatisfaccién no alcanza
grados patologicos de la forma como se llega a observar en pacientes con desérdencs alimentarios,
principalmente la insatisfaccion con aquellas partes del cuerpo que representan los atributos
femeninos y en las que se acumula mayor cantidad de grasa. En este sentido se torna importante la
medicion del grado de insatisfaccién con partes especificas del cuerpo, ya que es un indicador
importante del grado de patologia.

Los estudios realizados con muestras de adolescentes han encontrado, que por lo general
las adolescentes se sienten mis insatisferhac can piernac u raderas Mavies 3 Bumbion 1052,
Salmons, Lewis, Rogers, Gatherrer y Booth, 1988; Tobin-Richards et al, 1983); cadera, gliteos,
muslos y estbmago (Wardle y Marsland, 1990). Al respecto resulta preocupante que las partes del
cuerpo con las cuales las mujeres de la muestra se sienten mas insatisfechas, son fos muslos,
cadera, gliteos, piernas y busto, ya que como se sefiala esto es un factor de riesgo.

La escala de satisfaccidn con la figura, donde se exploran partes especificas de! cuerpo,
resulta un acercamiento mas confiable para el estudio de ia satisfaccion con la figura, que ia

pregunta directa, tal y como se pudo observar en los resultados.
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*Conductas alimentarias de riesgo

A partir de los resultados resulta claro que los factores de riesgo caracteristicos de ios
desordenes alimentarios se encuentran presentes entre las adolescentes de la muestra y mas
importante ain es que la patologia no s6lo no desaparece con la edad, sino que se incrementa en
grado y nimero de sujetos, particularmente en aquellos cuya vocacion es la danza. Este hallazgo
resulta particularmente importante, ya que si bien la tarea preventiva se¢ debe focalizar en la
adolescencia, edad en la que surgen estos problemas, también es necesario intervenir en grupos de
mujeres jévenes cuya problematica es grave también.

A partir de los resultados se observa que las estudiantes de ballet son un £rupo en riesgo
que requiere de una intervencion preventiva; sin embargo no queda claro, si los otros grupos de
estudiantes también lo requieren. Dado que encontramos similitudes entre los grupos de ballet y
escuela privada en la prictica de atracones y seguimiento de dietas, resultaria importante
considerar también al grupo de escuela privada con esta perspectiva.

Las conductas alimentarias de riesgo principalmente reportadas por los sujetos de la
muestra fueron las practicas de evitacion: seguimiento de dietas, ejercicio excesivo, saltarse
comidas y ayunos; asi como la practica de atracones. La practica de dietas ha sido considerada
como uno de los principales indicadores para el desarrollo de un desorden alimentario, por lo que
en los sujetos adolescentes resulta importante considerar los altos porcentajes reportados (Herman
y Polivy, 1980; Polivy y Herman, 1985; Striegel-Moore, Silberstein, Rodin, 1986, Wardle y
Marsland, 1990).

Las respuestas acerca del uso del vomito autoinducido en los grupos de adolescentes
praniva uua wistuganie, pucs s vici v esperado era que 1as estudiantes de bailet reportaran los
mayores porcentajes de esta practica, fueron las estudiantes de escuela privada quienes asi lo
hicieron. Ante esto, cabe la pregunta acerca de! grado de no respuesta en las estudiantes de ballet,
0 ain mis alarmante, que ésta sea una practica comin entre adolescentes de clase media y alta y
no exclusiva de grupos de alto riesgo.

Si bien los grupos de ballet y escuela privada tienen caracteristicas comunes, algunas
diferencias como son un mayor porcentaje del uso de métodos de purga por las primeras, puede
estar determinando su menor peso corporal. A pesar de ello, las estudiantes de escuela privada,

presentan valores promedio elevados en las respuesta correspondientes a la insatisfaccién con
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partes especificas del cuerpo y en la sintomatologia asociada con la practica de atracones, sobre
todo en lo concerniente a sentimientos de culpa, prictica de vomito autoinducido (el porcentaje
mayor de los tres grupos), sentimientos de depresion y malestar al comer en exceso. Las
caracteristicas de este grupo de estudiantes, también las ubica en riesgo de desarroliar un problema
mis importante, en este caso sin estar relacionado con una practica vocacional en particular, lo
cual puede fungir mas como un factor interviniente y facilitador para desarro[lar una patologia mas
grave que como un elemento antecedente.

Con respecto a los grupos de adultos, es importante considerar los elevados porcentajes de
uso de métodos para bajar de peso que utilizan las bailarinas profesionales; que si bien no alcanzan
los porcentajes reportados por las pacientes, casi en su totalidad siguen dietas (91%), y un
porcentaje elevado (19%), practica el vémito autoinducido. Este dato resulta interesante porque es
uno de los métodos mas extremos para controlar el peso, y el hecho de que las bailarinas lo
reporten resulta de seria preocupacion, sobre todo en el contexto de la danza, en el que las
conductas alimentarias de riesgo pueden llegar 2 ser parte de los habitos “normales" de
alimentacién,

El dnico método mayormente utilizado por las bailarinas para bajar de peso, en
comparaci6n con las pacientes, fue la practica de ejercicio excesivo, lo cual pudiera considerarse
normal dado que se dedican a una actividad fisica. Sin embargo, es importante mencionar que la
danza no es un ejercicio aerébico, por lo que no facilita la eliminacién de calorias y es probable
que por esta razén algunas de ellas practiquen otro tipo de gjercicio con este fin.

it Lk LT I T I, SR, L]
~Dopfudamos anmintar W0 Y Suus vige par wai

A partir de la presente investigacion, queda clara la presencia de conductas de riesgo en el
comer y la distincién entre los grupos estudiados en cuanto a grados de patologia. En
concordancia con lo esperado, en el extremo de la maxima patologia se encuentra el grupo de
pacientes diagnosticadas, seguido del grupo de bailarinas profesionales, profesionistas, estudiantes
de ballet, estudiantes de escuela privada y finalmente estudiantes de escuela publica.

Al analizar los grupos en funcidn de la variable vocacion, encontramos que los sujetos cuya
vocacion o profesion es la danza, presentan mayor grado de patologia. La edad por otro lado,

incrementa el porcentaje de sujetos con una patologia independientemente de sy
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vocacién/profesion. En este sentido, la edad se sobrepone a la eleccion vocacional, pues como se
observa, las profesionistas se ubican en tercer lugar y las estudiantes de ballet en el cuarto. Cabe
mencionar al respecto, que las estudiantes de ballet que conformaron la muestra, son un grupo
heterogéneo en cuanto al grado de compromiso que tienen con esta actividad, ya que no todas
estan estudiando con la finalidad de ser bailarinas profesionales, lo cual disminuye las exigencias
externas ¢ internas para conseguir determinado peso y figura.

Finalmente, al analizar los grupos en funcion al factor economico, encontramos que las
estudiantes de escuela publica son el grupo con menor grado de patologia, tal y como ha sido
sefialado por la literatura internacional.

En relacién con el nivel socioeondmico de los sujetos de la muestra, considerando la
equivalencia nivel socioecondmico medio o alto (escuela privada), y nivel socioecondmico bajo
(escuela publica), se confirmo la relacién tradicional planteada por la literatura, acerca de la mayor
prevalencia de desordenes alimentarios en mujeres de clase alta. Sin embargo, otros autores
mencionan que esta aparente relacién no es consistente, e inclusive se ha reportado la relacién
contraria (Gard y Freeman, 1996). Es probable que la relacidn tradicionalmente encontrada, se
haya referido por lo general a casos de anorexia nervosa sin incluir bulimia nervosa, que al parecer
es una patologia que se presenta en grupos sociales mas diversos.

La asociacién tradicional entre nivel socioeconémico alto y desdrdenes alimentarios, tiene
que ser demostrada ain. Puede tratarse de un artefacto creado y perpetuado, y que existan
poblaciones que no se han estudiado debido a que de antemano se descarta la posibilidad de
encontrar ¢asos con estas patologias (Gard y Freeman, 1996).

. .
2V e demrnn mavnlal  Ahnamranae Ane Lhe macaeas

JIBUICINU 1ty Gaquuina wve suaind & ndrsme perSil., SOITTVIMIZE quo l0f minuores
porcentajes tos reportaron las bailarinas profesionales y las estudiantes de ballet, seguido por las
profesionistas no bailarinas, estudiantes de escuela privada y estudiantes de escuela publica. Como
se observa, al hablar de sindrome subclinico, resulta evidente que la variable vocacion representa

el mayor riesgo, mientras que con la variable edad no se encuentra una relacién directa,

sRasgos de personalidad
Los perfiles de personalidad de los sujetos de la muestra son similares, tanto entre

adolescentes como adultos. En realidad el dnico grupo que es evidentemente distinto, es el de
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pacientes diagnosticadas, con elevaciones patologicas en varias escalas del instrumento.

La dnica diferencia entre los perfiles de bailarinas profesionales y profesionistas fue la
elevacion en la escala de Hipocondriasis en las primeras. El resto de los perfiles de ambos grupos
son muy semejantes. Al respecto se podria pensar que los problemas que las bailarinas manifiestan
con respecto a la alimentacion, se circunscriben a las exigencias profesionales del medio de la -
danza y no a caracteristicas de personalidad determinadas, aunque hay que considerar que al
analizar los perfiles individuales de los sujetos que se encontraron con un diagnostico mediante el
cuestionario de desordenes del comer, presentaron perfiles mas patologicos que el resto de la
muestra de bailarinas.

Los perfiles de los tres grupos de adolescentes son basicamente similares, salvo por las
caracteristicas ya mencionadas del grupo de estudiantes de ballet, en quienes se puede suponer un
mayor grado de disturbios emocionales, observado en los perfiles sumergidos y que probablemente
tienen relacién con la patologia estudiada.

Por otro lado, al analizar la asociacién entre los rasgos de personalidad y el desarrollo de
problemas alimentarios, encontramos que rasgos tales como la presencia de problemas familiares,
ente los cuales se pueden mencionar: problemas alimentarios en la madre y alcoholismo en el
padre; problemas de conducta, estar en contra de las reglas y los valores sociales, desajuste
emocional, actitudes pasivo-dependientes y dificultad para expresar las emociones (principalmente
el encjo), pueden ser caracteristicas que propicien o incrementen el riesgo de desarrollar un
sindrome parcial.

Mientras que con respecto al desarrollo de un desorden alimentario, se encontré una
oUmiavaUI wun siriviias Uc ausicdad, inseguridad, desconnanza ¥ pesimismo, pérdida del control
emocional y sensaciones de incomprension por parte de los otros, aunque por otro lado también
con un sentido de responsabilidad en cuanto a aceptar las consecuencias de sus actos. Algunos
autores han reportado estas mismas caracteristicas de personalidad que sugieren dependencia,
fijacién oral, personalidad adictiva, inmadurez, personalidad pasivo-agresiva, y sentimientos de
auto-derrota (Shisslak et al, 1990, Biederman et al, 1986; Pyle et al, 1981; Scott y Baroffio,
1986). Reafirmando lo anterior, en la presente investigacion se encontrd asociacidén enire el
consumo de alcohol y la presencia de desordenes alimentarios, hecho previamente mencionado por

algunos autores (Johnson y Larson, 1982 y Johnson y Berndt, 1983: Yellowees, 1985),
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Es importante mencionar que el alto porcentaje de consumo de drogas reportado por las
pacientes, se debe principalmente a que han sido medicadas como parte del tratamiento que han
recibido. Sin embargo los alcances de esta investigacion no permiten conacer si este consumo ha

trascendido las indicaciones de los médicos.

*Anilisis de discriminantes

Se utilizd este anilisis estadistico con la finalidad de conocer la validez discriminante del
instrumento "Cuestionario de los desordenes del comer”, en la deteccidn de la presencia y grados
de patologia de la alimentacién: 1) Ausencia de patologia, 2) Sindrome parcial y 3) Desérdenes
alimentarios, y por otro lado, cuales de los indicadores incluidos en el instrumento, son los mas
adecuados para hacer esta distincion.

El andlisis de discriminantes mostrd que sélo algunas de las variables distinguen entre
sujetos con sindrome parcial y sujetos con un desorden alimentario, estas son: sentimiento de falta
de control al comer, presencia de atracones, préctica de ayunos, prictica de vomito autoinducido y
presencia de sobrepeso en la pubertad,

La identificacion de estas variables tiene la ventaja de posibilitar la elaboracién de un
instrumento de tamizaje para la deteccion de casos o posibles casos con un sindrome parcial o con
un desorden alimentario, que incluya las preguntas con las cuales se hace dicha distincién entre
grupos. Esto facilita Ia tarea de identificacion de sujetos ya que se trataria de un instrumento
sencillo y corto, probablemente aplicable por maestros o tutores. Esto resulia muy importante en
la medida que permite detectar los casos en su fase temprana, y de esta manera intervenir con

mecanismos preventivos y de tratamiento adecuados.
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VII Conclusiones

Finalmente para concluir, se respondera a las preguntas de investigacion planteadas en este
trabajo:
l. ¢Se encontrarin desordenes del comer en estudiantes y profesionales del ballet?
2. Si la respuesta es afirmativa, ;Existiran diferencias entre estudiantes y profesionales del ballet?
3. ¢Se encontrara el sindrome parcial en estudiantes y profesionales del ballet?
4. Si la respuesta es afirmativa, ;Existiran diferencias entre estudiantes y profesionales del ballet?
5. (Se encontrardn desrdenes de! comer en mujeres adolescentes y aduitas jovenes, cuya
vocacién o profesién no tiene las mismas exigencias que para aquellas que se dedican at ballet?
6. Si la respuesta es afirmativa, ;Se encontrarin diferencias entre estudiantes (no ballet) y
profesionales {no ballet)?
7. (Se encontraré el sindrome parcial en mujeres adolescentes y adultas jévenes, cuya vocacién o
profesion no tiene las mismas exigencias que para aquellas que se dedican al ballet?
8. Si la respuesta es afirmativa, ;Se encontrarén diferencias entre estudiantes (no ballet) y
profesionales (no ballet)?

Si existen los desérdenes del comer y el sindrome parcial en estos grupos de mujeres. Se
encontrd el diagnostico de Bulimia Nervosa con y sin uso de métodos de purga, Bulimia Nervosa
no especificada, Desérdenes de la alimentacién no especificados (uso de conductas
compensatorias después de comer pequefias cantidades de alimento y masticar y escupir comida) y
ANOTEXIa INEIVUSa NV espeuiiivada. Tn ius glupus ue aduivownivs o 1,795 prostas un Sosoinden
alimentario, dos en el grupo de estudiantes de ballet y uno en el grupo de estudiantes de escuela
privada, y en los adultos el 10.2%, de los cuales 5 pertenecen al grupo de bailarinas y 3 al de
profesionistas no bailarinas.

El Sindrome parcial se presenté en el 37.4% de las adolescentes y 47.7% de las adultas,
principalmente en las bailarinas profesionales y estudiantes de ballet. Los principales sindromes
reportados fueron: sentimiento de culpa al comer comidas engordadoras, seguimiento de dietas,
preocupacion por la figura el peso y el comer y uso de métodos de purga.

En relacion con las conductas asociadas con la presencia de atracones, se encontrd que
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entre 1os grupos de estudiantes de ballet y de escuela privada no existen diferencias significativas.
Sin embargo, entre el grupo de ballet y el de escuela piblica si se encontraron diferencias,
principalmente en [a practica del vomito autoinducido después de comer grandes cantidades de
alimento y sentimientos de depresion y de malestar al comer en exceso.

Es importante sefialar con respecto a la necesidad de prevenir la enfermedad, que la
respuesta acerca de la practica del vémito autoinducido y de la sensacion de falta de control sobre
el comer, (considerados como algunos de los principales sintomas para diagnosticar un desorden
alimentario) en la categoria de Tespuesta "a veces”, probablemente nos esti sefialando una
patologia incipiente o latente. Asimismo, con respecto a la presencia de sentimientos de culpa al
comer comidas engordadoras, pues es un factor que influye en el uso de métodos mas extremos
para controlar el peso.

En este mismo conjunto de preguntas, los grupos de adultos muestran una notoria
diferencia entre pacientes, bailarinas y profesionistas. Las primeras presentan puntuaciones més
elevadas en todas las preguntas, mostrando mayor grado de patologia, y sucesivamente las
bailarinas y profesicnistas.

Es sumamente importante mencionar que entre las principales diferencias entre
adolescentes y adultos con respecto a la presencia de los desérdenes del comer, es que son
patologias que se presentan de inicio en la edad de la adolescencia, pero que no solo persisten sino
que se incrementan con la edad, caracteristica Que se observa tanto en los grupos de danza como
en los que no practican esta disciplina.

El sindrome parcial, se encontré que es comin a todos los grupos, incluyendo el de
pactentes cuando estas no alcanzaron un diagnéstico de trastorno de la alimentacion. Sin embargo,
como ya se sefiald previamente, al observar sus puntuaciones en estos indicadores, podemos ver
que son las més elevadas de todos los sujetos y alcanzan a cubrir todos menos uno de los
requisitos sefialados por el DSM-IV para un diagnostico. Asimismo, observamos que sus perfiles

de personalidad son claramente patologicos.
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9. {Se encontrarin diferencias entre los desordenes del comer y sindrome parcial de las
estudiantes (ballet y no ballet) y profesionales (ballet y no ballet) vs. las mujeres diagnosticadas

con Anorexia 0 Bulimia Nervosa?

Probablemente la principal diferencia entre la patologia de las pacientes diagnosticadas y
¢l resto de los sujetos hallados con un desorden alimentario, es que las primeras presentan rasgos
claramente patologicos en sus perfiles de personalidad, principalmente marcado por rasgos
depresivos, ansiedad, baja autoestima, problemas de tipo cognoscitivo y perceptual, problemas en
las areas familiar, laboral ¥ social y conflictos de la infancia y adolescencia no resueltos; mientras
que el resto de los sujetos no presenta una patologia tan marcada. Asimismo, con respecto a las
puntuaciones obtenidas en el sindrome parcial, en donde los sujetos diagnosticados obtuvieron los
valores promedio mas elevados. Tal Y como sefialan Leon y cols. (1993), la evaluacién de la
personalidad permite distinguir entre los problemas del comer que se resuelven con el tiempo, de

aquellos que tienden a la cronicidad.

0. ¢Cual es la influencia de variables como eventos trauméticos fisicos y emocionales, problemas
alimentarios y alcoholismo en familiares, enfermedades fisicas y conductas adictivas, sobre los
desordenes del comer?

11. {Cul es la influencia de variables cognoscitivas y actitudinales (preocupacién por [a figura v e

peso, distorsion de la imagen corporal), sobre los desérdenes del comer?

Las variables antecedentes que tuvieron influencia sobre el desarrolio de un sindrome
parcial y los desordenes del comer, fueron el consumo de alcohol, la presencia de eventos
traumaticos fisicos y emocionales relacionados con el aumento de peso, problemas atimentarios en
la madre y en tias, alcoholismo en el padre, sintomas de ansiedad, inseguridad, desconfianza y
pesimismo, pérdida del control emocional y sensaciones de incomprension por parte de los otros.

La preocupacion por la figura y el peso fue la variable cognoscitiva y actitudinal que
tuvo la principal influencia sobre ¢l desarrollo de un sindrome parcial, mientras que esta misma,
asociada con la insatisfaccién por la figura y el peso y el Indice de Masa Corporal, reflejaron

influencia sobre el desarrolio de un desorden alimentario.
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12.;Existe relacidn entre rasgos de personalidad y desordenes del comer?
13.5i la respuesta s afirmativa ;Se encontraran diferencias entre los rasgos de personalidad de las
estudiantes (ballet y no ballet) y profesionales (ballet y no ballet) vs. las mujeres diagnosticadas

con anorexia o bulimia nervosa?

Al analizar la asociacion entre log rasgos de personalidad y el desarrollo de problemas
alimentarios, encontramos que caracteristicas de personalidad como la presencia de problemas
alimentarios en la madre y de alcoholismo en el padre; problemas de conducta, estar en contra de
las reglas y valores sociales, presentar desajus'gp emocional, actitudes pasivo-dependientes y
dificultad para expresar las emociones (principalmente el enojo), sintomas de ansiedad,
inseguridad, desconfianza y pesimismo, pérdida del control emocional, y sensaciones de
incomprensién por parte de los otros pueden ser caracteristicas que propicien o incrementen el
riesgo de desasrollar un sindrome parcial o un desorden alimentario.

Los perfiles de personalidad de los sujetos de la muestra son similares, tanto entre
adolescentes como adultos. En realidad el dnico 8rupo que es evidentemente distinto, es el de
pacientes diagnosticadas, con elevaciones patologicas en varias escalas del instrumento.

La principal diferencia entre los perfiles de bailarinas profesionales y profesionistas fue que
en las primeras se presentd una elevacién moderada en la escala Hipocondriasis y en los grupos de
adolescentes, inicamente resaltan los perfiles sumergidos de las estudiantes de ballet que sugieren
mayor grado de disturbios emocionales, que pueden estar relacionados con la patologia

alimentaria asi como con una defensividad marcada al contestar la prueba.
14.;Los desérdenes del comer se relacionan con el Indice de Masa Corporal?

Los hallazgos presentados sefialan que si existe una relacién entre el Indice de Masa
Corporal y los desérdenes del comer. En esta muestra se encontrd un caso de Bulimia Nervosa,
sin la especificidad del peso corporal, por lo que el peso de este sujeto se registro en la categoria
de peso bajo y no muy bajo, Los casos encontrados de Bulimia Nervosa, con y sin uso de métodos
de purga y de Bulimia Nervosa no especificada, se presentaron en sujetos de peso corporal bajo y

normal, asi como la practica del vémito autoinducido después de comer pequefias cantidades de
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alimento, y la de masticar y escupir comida sin tragarla. Por otro lado el Sindrome parcial se
presentd en sujetos de todos los pesos corporales, principalmente en los de peso normal, peso bajo
y sobrepeso.

La casi ausencia de sujetos son sobrepeso y obesidad que presentan desordenes del comer
y practicas inapropiadas del comer, confirman por un lado el aspecto de 1a distorsién de la imagen
corporal y de la insatisfaccion con la figura y el peso que conllevan al desarrollo de estos
problemas, y por otro lado, la bisqueda de un ideal de delgadez, pricticamente inalcanzable,

impuesto culturalmente como parte de una moda.
15. (Las caracteristicas sociodemogréficas se relacionan con los desordenes del comer?

La edad fue uno de los principales factores de riesgo encontrados en la investigacién
relacionados con los desordenes alimentarios, a medida que esta se incrementa, aumenta la
proporcién de sujetos con problemas alimentarios. Esto es un indicador de que si bien la tarea
preventiva se debe llevar a cabo principalmente con adolescentes, no se debe descuidar la labor
con mujeres jovenes, principalmente cuando su actividad profesional se vincula con exigencias

para tener un cuerpo delgado, como es la danza clasica entre otras.
16. {En nuestro contexto socio-cultural la variable vocacion puede ser considerada de alto riesgo?

A través de los resultados de la presente investigacion se puede concluir que la
vocacion/profesion, es un factor ambiental que confiere riesgo en el desarrollo de los desérdenes
alimentarios en mujeres adolescentes y adultas mexicanas. Esto queda sefialado tanto por los
puntuaciones obtenidas por estos sujetos en los indicadores de riesgo, asi como por los analisis de
regresion. Si bien no fue posible realizar los analisis de regresién con la variable dependiente
"desdrdenes alimentarios" para los grupos de adolescentes, para demostrar que las estudiantes de
ballet son un grupo de riesgo, las puntuaciones obtenidas por estos sujetos, se encuentran en el
extremo mds patologico de los grupos de estudiantes. En particular es interesante la presencia de
vomito autoinducido, uso de anfetaminas y la sensacién de falta de control al comer, que a mi

juicio son conductas poco comunes que determinan la presencia de una patologia mas seria,
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VIH Limitaciones

* La seleccién de los sujetos estudiantes de ballet y bailarinas profesionales se vio limitada por el
acceso a las escuelas de Bellas Artes y a fa Compaiiia Nacional de Danza, las cuales cuentan
con un sistema de seleccién y permanencia mas rigido. Los sujetos de la muestra, fueron
reclutados en diferentes escuelas de ballet, con diversos sistemas y niveles de exigencia, por lo
que fue mas dificil obtener un grupo homogéneo con una dedicacién de tiempo completo a esta
actividad. El nivel de exigencia de las escuelas y compafiias de danza, determina algunos
aspectos, tales como la forma de seleccion, {mediante audiciones y no de incorporacion
paulatina al grupo); el numero de horas de entrenamiento; la inclusién de las materias
académicas como parte de su formacion; el control alimentario por un nutridlogo; la seleccion
de los estudiantes segin sus capacidades para estudiar la carrera de gjecutante o maestro y la
existencia de jerarquias dentro del grupo.

» Es importante considerar que algunas preguntas del instrumento son demasiado directas para
obtener una respuesta honesta, Seria importante utilizar métedos indirectos de evaluacion, a
manera de evitar la evasion de las respuestas, tales como iméagenes dibujadas o computarizadas,
o0 preguntas indirectas.

 Las condiciones para la aplicacién del MMPI, no fueron las mas adecuadas. Siendo una prueba
tan extensa y para algunos sujetos complicada, es importante tomar en cuenta que es necesario
proporcionar las condiciones adecuadas para la aplicacién, como por ejemplo, en el caso de los
estudiantes, que la escuela apoye facilitando un horario y lugar adecuado. Considero que este
lu¢ uno de los factores que influencid la defensividad en los grupos de adolescentes,
principaimente el de estudiantes de ballet. Asimismo, fue notoria la dificultad que presentaron
las estudiantes de escuela publica para comprender las preguntas de ia prueba, por lo que
aplicar previamente una prueba de comprension de lectura, seria itil para determinar los sujetos
que pueden contestar adecuadamente.

*» El grupo de pacientes fue reducido debido a la dificultad para tener acceso a personas con este
diagnéstico en instituciones de salud. Por un lado, son pocos las pacientes con trastornos
alimentarios que acuden a tratamiento, algunas fueron renuentes a participar en la investigacion,

y otras, una vez dadas de alta eran dificiles de localizar. Por otro lado, hubo instituciones que
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CUADROS

Indices de Mortalidad por Anorexia nervosa en México, seguin datos de la
Direccién General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud

Criterios para definir Anorexia nervosa

. Criterios para definir Bulimia nervosa

- Desordenes de la alimentacion no especificados y Sindrome parcial de los

desordenes del comer

Modelo tridimensional de los desdrdenes de la conducta alimentaria




CUADRO I

DEFUNCIONES GENERALES A NIVEL NACIONAL
DE RESIDENCIA HABITUAL DEL FALLECIDO Y CAUSA,
SEGUN SEXO Y EDAD PARA ANOREXIA NERVOSA

Masculino Edad Femenino Edad
1981 - - 1 75-79
1982 - - - -
1983 i 15-19 1 70-74
1984 2 85+ 1 45-49
1 80-84
1985 1 55-59 1 20-24
I 4044
1 85+
1986 1 20-24 I 75-79
1 50-54
1 80-84
1987 - - 1 30-34
I 45-49
1 80-84
1988 I 20-24 1 45-49
1 25-29 1 70-74
1 65-69 2 85+
| 80-84
1989 ! 15-79 1 30-34
1 80-84 2 60-64
I 85+
1990 1 70-74 | 55.59
2 80-34 1 75-79
1 8BS+ 1 85+
1991 - - | 4540
1 55-59
[ 75-79
1 80-34
1952 1 20-24 1 30-34
| 40-44 1 45-49
1 70-74 ! 50-54
3 85+ 2 80-84
1 85+

Fuente: Direccidn General de Estudios Técnicos y Proyectos Especiales. Direccion General de
Epidemiologia. Secretaria de Salud,




CUADRO 1I
CRITERIOS PARA DEFINIR ANOREXIA NERVOSA

{. Morton R.. 1689 Descripcidn def concepto "nervosa”

2. Gull W. {868 Primer empleo de! ténmino anorexia nervosa, estade mental morbido, causado
por problemas centrales y hereditarios.

3. Lasségue E. /873 Inanicién histérica, anomalia intelectual, problema central y hereditario. "Si
atribuyo al estado mental una importancia particular, quiere decir que toda la
enfermedad se resume en ese estado de perversion intelectual”,

4. Huchard Ch. 1883 Primer empleo del término anorexia mental. Distincion entre anorexia gastrica
y anorexia mental. Empleo del término "sitiofobia”,

J. Freud §. 1893-1895 Un caso de curacion por hipnosis (case de anorexia mental). Estudios sobre la
histeria {caso de Emmy von N .}, establece un paralelo con la melancolia.
Pérdida de apetito al mismo tiempo que de libido,

6. Freud §, 1901-1914 "Tres ensayos para una teoria sexual”, rechazo excesivo del componente eroti-
<o en la anorexia mental.

7. Janet P. 1908 Observacién del caso de Nadia: obsesion por la vergiicnza del Cuerpo, origen
neuropitico det problema de la alimentacion en la anorexia mental,

8. Simmonds M. 1914 Caguexia hipofisiaria, sindrome visto como una deficiencia endécrina.

9. Ryle J. 1936 Distincién de una enfermedad debida a un traumatismo psiquico de una enfer-
medad debida a la caquexia pituitaria.

10. Eissler K. 1943 Laanorexia mental no es mas que un aspecto de la perturbacion de la relacion

i1, Albeaux-Fernet M. 1954

12 Bliss E. 1960
& Branch C.

13. Thoma H. 1961

14 Bruch H. 1962

de objeto en el caso de la fijacion oral.
Distincién entre las dietistas funcionales y las anorécticas propiamente dichas.

El cniterio de pérdida de 25 libras (12.5 Kg) por razones psicologicas, es
patognoménico de la anorexia nervosa.

Problema de la conducta debido a la ambivalencia oral que traduce una falla
del proceso de desarrollo, rol de las experiencias traumaticas de Iz infancia.

La anorexia reposa sobre un desorden de tipo perceptual y conceptual, v sobre
una negacion del cucrpo y sus deseos. Hace de la anorexia nervosa una entidad
nosologica especifica, una forma especial de la esquizofrenia v [a distinguc de
las formas pseudoanorécticas. Las caracteristicas son: |) rechazo de |a alimen-
tacion con la finalidad de conseguir la autonomia por medio del control del
cuerpo, 2} Ia psicopatologia pude seraguella de la neurosis o de la esquizofrenia
border-line {problemas cognoscittvos principalmente), 3) perturbacién de la
imagen corporal. perturbaciéon en la interpretacion cognoscitiva de tos estimu-
los del cuerpo.




135, Selvini M, 1963

18, King 1963

17.Crispl. 1965

18. Feighner J 1972

19. DSM.[II 1980

20. ICD-9 1986

21 DSM-HHLR 1987

Psicasis monosintomdtica en donde la imagen del cuerpo ¢s vivida como persecutonia,
La anorexia mental se ubica en la zona intermedia cntre {a posicion esquizoparanoide
y depresiva definidas por Mclanie Klein.

Diagnéstico diferencial a partir de la nocién de placer relativo a In negativa de la
alimentacidn: criterio esencial de la anorexia nervosa. La anorexia nervosa prima-
ria como cntidad nosofogica distinta.

Respuesta de evitacion a los conflictos emocionales post-pubcerales, tratamicnto a
través de régimen alimentario.

A. Edad de inicio menor a los 25 aiios, B. Pérdida de por fo menos 25% del peso
original, C. Actitud distorsionada e implacable sobre cl comer. la comida o el peso,
que rebasa el hambre; amonestaciones, reafimuacion o amenazas, D. Ausencia de
enfermedades conocidas que puedan ser fa cavsa de la anorexia y la pérdida de
peso, E. Ausencia de otras enfermedades, particularmente trastornos afectivos,
esquizofrenia, ncurosis obsesivo-compulsiva o fobica, F. Por lo menas dos de los
siguientes: amenorrea, lanugo, bradicardia, hiperactividad, cpisodios de bulimiz o
vomito autoinducido.

A. Micdo intenso a engordar que no disminuye a medida que se pierde peso, B.
Alteracion de la imagen corporal, C. Pérdida de peso de al menos un 25% del peso
original. Edad menor a los 18 afios. A fa pérdida de peso inicial hay que afadir el
peso que correspenderia ganar de acuerdo con el proceso de crecimiento y ver si
cntre los dos alcanzan ese 25%, D. Negativa a mantener of peso corporal por enci-
na del minimo normal segiin edad y talla, E. Ausencia de enfermedades somaticas
que justifiquen la pérdida de peso.

Trastorno cuyas manifestaciones son ¢f activo ¥y persisiente rechazo a ingerir ali-
mentos y la marcada pérdida de peso, El nivel de actividad ¥ alencion es caracteris-
ticamente alto en relacidn con cf grado de emaciacion. El trastomo afecta tipica-
mente a las nifias adolescentes, pero puede algunas veces empezar antes de la pu-
bertad y rara vez se presenta en hombres, La amenorrea cs habitval y puede haber
una variedad de otres cambios fisioldgicos, incluso lentitud del pulso y de la respi-
racion, baja temperatura corporal y edema. Son tipicos los liibitos alimentarios
inusitados, y las actitudes hacia los alimentos. algunas veces el ayuno aparece
después de un lapso de sobrealimentacion o bien, estos periodos sc alternan. Los
sintomas psiquiitricos concomitantes son diversos

A. Rechazo contundente a mantener el peso corporal por encima del valor
minimo normal considerando edad y talia, Por ejemplo. pérdida de peso
hastaun 5% por abajo del pesa tedrico, o fracaso para conseguir el aumen-
to de peso esperado en el periodo de crecimiento, resultando un peso cor-
poral £5% por abajo del peso tedrico, B. Miedo a ganar peso 0 a convertirse
en obeso, incluso estando por abajo del peso normal, C. Alteracion en la
percepcion del peso, talla o silueta corporal. pur ejemplo, la persona se
queja de que "se encuentra obesa®, nin estando emaciada, o cree que alguna
parte de su cuerpe resulta desproporcionada. incluso estando por abajo del
peso rom




22 ICD-10

23. DSM-IV

1992

1994

D. En las mujercs, ausencia de por lo micaos tres ciclos menstruales consecutivos
{amenoreca primaria o secundaria). Se considera que una mujet sufrc amenorrea
cuando sus menstruacioncs aparecen Gnicamente con tratamicatos hermonales,
por ejemplo, con la administracion de estrégenos.

A. El peso del cucrpo sc mantiene por lo menos 15% por abajo del esperado
{perdido o nunca adguirido). o < Indice de Masa Corporal de Quetcletes 17.50
menor. Los pacicates prepuberes pueden presentar fallas para alcanzar el peso
esperado en el periodo de crecimiento, B. La pérdida de peso es auto-inducida por
medio de evitacion de "comidas engordadoras™ ¥ uno o mis de los siguientes:
vomito autoinducido. uso de métodos de purga. exceso de ejercicio o uso de su-
presores del apetito, C. Existe distorsion de la imagen comporal en la formade una
psicopatologia especifica en la cual persiste el temor a la gordura como una idea
instrusiva y sobrevaluada, y ¢l paciente se auto impone un umbral de peso bajo.
D. Existe un desorden endderino que involucra el eje ponad