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RESUMEN

Los trastornos alimentarios son patologias en [a conducta alimentaria, dados por una
obsesion por el peso y la figura. Dentro de estos, se encuentran la anorexia y bulimia nerviosa.
Existen diversos instrumentos que miden la sintomatologfa de estos trastomos alimentarios,
entre los cuales se encuentran el EAAT, (Test de Actitudes Alimenticias) y el B.U.L.L.T. (Test de
la Bulimia). Cabe sefialar, que cada uno de estos instrumentos se divide en varios factores que
permiten determinar si una persona presenta sintomas del trastorno alimentario. Dado que
existen estudios en diversos paises en donde se utilizan tanto el E.A.T. como el B.U.LLT,, se
cred el interés de emplear éstos dentro de 1a poblacién de estudiantes mexicanas para poder
determinar la presencia de sintomatologia de estos trastornos. De tal forma, que el objetivo del
presente estudio fue el de realizar una caracterizacién de los rasgos o componentes de
trastorno alimentario en una muestra comunitaria de estudiantes mexicanas.

El método consistid en dos fases: en la primera se utilizd una muestra de 2168 alumnas,
pertenecientes a escuelas publicas (n= 1428) y privadas (n= 740), las cuales cursaban el nivel
bachillerato (n= 1038) y profesional (n= 1130}. Posteriormente, se seleccionaron cuatro grupos:
a) Profesional/Privada (n= 377); b) Bachillerato/Privado (n= 363}, ¢) Profesional/Pablico {n=
753} y d) Bachillerato/Publico (n= 676).

En conclusion, se puede decir que dentro de la poblacidén de estudiantes mexicanas se
presentaron algunos factores del EAT. y el BULILT., que miden la sintomatologia de los
trastornos alimenlarios de la anorexia y de la bulimia. Encontrando que existe una mayor
prevalencia de sintomatologia bulimica (14.4%) que de anoréxica (11%) dentro de la poblacion
mexicana. En cuanto a los factores de fa ancrexia se encontré que los mas caracteristicos
fueron los de Motivacion por adelgazar y Obsasiones y Compulsiones, siendo minima la
presencia de Conductas Compensatorias. En cuanto a fa bulimia, se puede decir que fue el
Factor Scbreingesta y sensacién de pérdida de contro! el que presento mayor prevalencia,
siendo minimo el de Conductas compensatorias. Asimismo, tomando como base el nivel
socioeconémico y el nivel de estudios, se halld que las estudiantes que presentaron con mayor
frecuencia sintematologla de ancrexia pertenecian a una institucidn de tipo privado asi como a
un nivel de bachillerato, con respecto a la sinfomatologia bulimica se encontrd con mayor
frecuencia en aguellas pertenecientes a un nivel profesional cursando de institucidn privada.
Asimismo, se halld que la anorexia prevalecia en los grupos perenecientes a
Privada/Bachillerato y Pdblica/Bachillerato; mientras que en la bulimia prevaleci6 en los grupos
Privada/Profesional siendo menor en los Grupos Pablica/Profesional.



INTRODUCCION

Dentro de la conducta alimentaria existen diversas patologias, siendo las mas significativas
la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa, en las cuales, intervienen factores biologicos,
psicologicos, sociales y culturales dado que son comportamientos que suponen tres
componentes generales: cognicion, actitud v conducta. Asi, los trastornos alimentarios se
pueden definir como trastornos psicologicos que comportan graves anormalidades en el
comportamiento de ingesta, es decir, que Ja base y fundamento de estos se halla en la
alteracion psicoldgica (Raich, 1994). Observando en la actualidad un incremento en la
incidencia de estos trastomos, principalmente en poblaciones de nivel socioeconémico medio,
siendo ya no exclusivas de las sociedades desarrolladas, debido a mdlliples factores
sociocullurales, conductuales, cognitivos, emocionales y psicoldgicos que estan entrelazados
entre si, pero siendo la influencia mas importante la “Cultura de la delgadez”.

En general, la investigacién de los trastornos alimentarios es muy joven, como lo son
también sus formulaciones diagndsticas y nosoldgicas, ha encontrado una mayor prevalencia
de estos traslornos,!pese a los problemas nosologicos y clinicos que conlleva para su
identificacion y diagnostico como trastornos de [a alimentacion y no como sintomas de otros
trastornos (Alvarez, 2000).

Cabe mencionar, que el floreciente desarrollo en la investigacion de los trastornos
alimentarios dentro de paises no desarrollados, se enfrentan al reto de poder subsanar
inicialmente una necesidad basica de contar con instrumentos vilidos y confiables para asi
poder evaluar la presencia 0 ausencia de estas patologias entre nuestra poblacién, asi como
analizar y valorar |a pertinencia de la calidad diagnostica de los instrumentos de evaluacion, o
bien, de partir de dicho andlisis para su reformulacién y/o adaptacion.

De tal manera, en México se esta llevando a cabo denire del Proyecto de [nvestigacion en
Nutricion: Trastornos alimentarios de la UNAM “Campus Iztacala®, algunas investigaciones
sobre los trastomos alimentarios que han dado como resultado algunos reportes sobre su
prevalencia, ocurrencia y/o caracterizacion de los indicadores de factores de riesgo y/o de los
sintomas, ya identificados en otros paises. De los cuales se han destacado: las actitudes
alimentarias, las praclicas alimentarias, la imagen corporal, la presencia de conductas
compensatorias, la presion psicosocial respecto al ideal corporal y los rasgos de personalidad



asociados, entre otros. Por ello, y continuando con esle trabajo, es que la presente
investigacidn se llevé a cabo con el objetivo de reafizar una caraclerizacion de los rasgos o
componentes del trastorno alimentario en una muestra comunitaria de estudiantes mexicanas.

De tal forma, en la presente investigacién se inicia nombrando aspectos generales de los
trastonos alimentarios, asi como de los trastornos subclinicos y parciafes. En un siguiente
punto, se establece una definicién del trastorno alimentario de la anorexia nerviosa, asi como
los criterios diagnésticos, se realiza una breve revision histdrica, se nombran sus caracteristicas
biolgicas, psicologicas y sociales, el instrumento que se emplea para su evaluacion asi como
algunes tipos de tratamiento para esta patologla., Siguiendo estos mismos puntos pero con
referencia al trastomo alimentario de la bulimia nerviosa. Por ultimo, se da una breve
explicacion de Ja sintoratologia de ambos trastornos alimentarios, donde se define los factores
que miden los instrumentos EAT.y B.UL.LT.



MARCO TEORICO CONCEPTUAL

1. TRASTORNOS ALIMENTARIOS

La alimentacion representa una respuesta biologica voluntaria que satisface una funcion
fisioldgica basica, la cual, se hace por medio de la ingestidn de comestibles; sin embargo, ésta
puede adoptar formas diferentes de pais a pals, de ciudad en ciudad y de persona a perscna.
En cambio, la nutricion es el conjunto de procesos quimicos que realiza el organismo con los

comestibles, siendo similar entre un individuo y ofro (Higashida, 1991).

Con respecto a la conducta alimentaria del ser humano, hay que tfomar en cuenta que es un
fenémeno complejo, ya que intervienen mulliples factores desde biologicos {(hambre,
mecanismo nutricional, necesidades especiales debido al crecimiento, embarazo o lactancia);
geograficos (disponibilidad de alimentos de acuerdo a la region, clima y estacién del aro);
psicol6gicos (apetito, preferencias y gustos, experiencias ligadas a los alimentos, los estados de
animo) y socioculturales (estilos alimentarios como el ntimero de comidas al dia, horarics,
tradiciones, ritos sociales, familiares e individuales que rodean al acto de comer; el
establecimiento y regulacién de las pautas de alimentacion a través de la disciplina y autonomia
personal para confrolar lo que se come y el modo de comer, la situacion econdmica, los
contextos sociales; las normas, préacticas y creencias regtamentadas individualmente, en torno a
lo que se llama “etiqueta”) (Avila, 1982; Bourges, 1987, Virseda, 1995; Corona, 1998).

De tal forma, que se puede decir que la alimentacion en el ser humano ha dejado de ser la
respuesta a una necesidad fisiologica, para convertirse en una respuesta altamente
condicionada por factores psicologicos, sociales y culturales. Obedece en mayor parte a los
habitos y costumbres que se van adquiriendo y modulando a lo largo de la vida, lo que
representa una forma de intercambio del individuo con su entomo, ya que el hombre aprende a
alimentarse a partir del contacto con otras personas (Bourges, 1987; Bourges, 1990). Esto
conlleva el tener que estudiar los aspectos cognitivos, emocionales y/o afectivos y conductuales
del individuo, dado que es un ser biopsicosocial (Mahoney, 1985; Saldaiia y Rosell, 1988;
Szamos, 1994; Corona, 1998).



Por otra parte, se ha visto que en la actualidad, la alimentacién normal implica una ingestién
restringida, establecida por el régimen dietético que responde a la necesidad de lograr una
imagen corporal prescrita como ideal social; de tal modo, que Iqs excesos, las deficiencias o los
desequilibrios de los nutrimentos dados por la misma abstinencia crean problemas en la

persona no solo en el aspecto fisioldgico, sino también en el psicologico y el social.

Estas dietas restrictivas ocasionan que dentro de la conducta alimentaria existan algunos
trastornos o patolegias alimentarias que suponen grandes anormalidades en el comportamiento
de la ingesta (Raich, 1894). Afectando directamente al cuerpo, provocan vulnerabilidad en la
personalidad y maduracion del individuo, ocurren en familias con determinadas caracteristicas
previas a la aparicién del trastorno, en sociedades desarrolladas donde existe abundancia de
comida y en donde la cultura que predomina estd marcada por una élica y estética
determinadas que enfatizan la delgadez; es decir, le dan prioridad a la imagen externa por
encima de cualquier otro valor (Rosen, 1990; Duker y Slade, 1992; Crispo, Figueroa y Guelar,
19986).

Holtz {1992) menciona que en el origen de los trastornos alimentarios pueden influir diversas
causas, tales como: psicologicas (rasgos de personalidad), sociales (cultura de esbellez),
familiares (clertas caracteristicas como la situacién conflictiva en bulimia y sobreprotectora en
anorexia), relativos a la profesién (bailarines), la historia de un régimen dietético restrictivo o
una obesidad antecedente.

Dentro de estos trastornos se encuentran la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa. El
primere se refiere a una autoinanicién o una pérdida de peso autoinducida, por medio de una
abstencion total o parcial de la ingesta de alimentos yfo uso de laxantes y diuréticos,
provocacion de vomitos 0 exceso de ejercicio. La bulimia es un nulo control sobre los impulsos,
particularmente scbre la ingesta de alimentos, asi como el uso de conductas compensatorias
inadecuadas como la habituaciéon a la autoprovocacion del vémito o al uso de sustancias o
medicamentos, empleados éstos como métodos paliativos para evitar el aumento de peso tras
la sobreingesta (Rausch y Bay, 1990).

Con respecto a sus semejanzas, ambas patologias comparten un deseo basico por
adelgazar en razon de un temor fobico a la obesidad e incluso al minimo sobrepeso y se

asocian estrechamente a un trastomo de la imagen corporal, compuesto tanto por una



insatisfaccidn como por una distorsion de ésta, hacen practicas reiterativas de dietas mas o
menos reslrictivas para controlar el peso o realizan conductas compensatorias tales como el
vomito, el uso de laxantes yfo diuréticos, teniendo asi una obsesion por el peso y la figura
corporal, dada por la creciente presion social respecto al desec de la delgadez {Perpifia, 1989;
Toro, Salamero y Martinez, 1994; Scarano y Kalodner, 1994; Crispo, et. al., 1996; Lowe, et. af.,
1996).

Las pacientes con trastorno alimentario se caracterizan porque su valoracion del éxito
social, asi como cualquier otro objetivo o togro personal que se propongan dependen de la
delgadez como forma de vida y su autoestima, que ya era baja, se va deteriorando cada vez
mas con el paso del tiempo, crece su aislamiento social porque no pueden confiar a nadie su
problema, presentan un miedo a la muerte y a la imposibilidad de controlar su ingesta de
comida, dificultades en el dormir y en el descanso, asimismo cada vez se encuentran mas
tristes, solas y angustiadas, lloran y algunas veces no se sienten amadas (Mateos y Solano,
1997; Fulkerson, Keel, Leon y Dorr, 1999). Al mismo liempo, presentan diversos problemas
familiares, de tal manera que en la familia de la anoréxica los padres ven a su hija como una
nifia ejemplar y refieren que su problema se debe a las dificultades naturales de su desarrolio
puberal y adolescencia (negacién del problema), desencadenando en la familia la ansiedad, un
ambiente hostil, conflictive, aislado y desorganizado (Schiilze, 1983). Con respecto a la bulimia
nerviosa, ésla se asocia con una pérdida de la comunicacién familiar, un ambiente hosti,
patrones de interaccion familiar desvinculados, con incremento de la impulsividad parental,
aleoholismo familiar e incremento de obesidad (Strober y Humphrey, 1987).

Entre los principales factores predisponentes o de riesgo se suelen sedalar el género
femenino, el rango de edad entre 13 y 20 afios que es el periodo de |a pubertad- adolescencia y
donde se inicia la busqueda de la propia identidad, ademas se presentan los cambios
corporales como el aumento del tejido adiposo y del peso, asi como la necesidad de ser
atracliva para el sexo opuesto; inestabilidad emocional, psicopatologias graves que interfieren
en el funcionamiento normal de la vida social, escolar y laboral, trastomc;s de la personalidad,
miedo a madurar por no querer enfrentarse a las nuevas exigencias del mundo adulto,
ansiedad, depresion, sensacién de inefectividad, perfeccionismo, desconfianza interpersonal,
problemas en la interaccion familiar, mofivacion para adelgazar a través de un régimen dietético
restrictivo, obesidad antecedente u obesidad materna, valores estéticos de la delgadez,
insatisfaccion y distorsidon de la imagen corporal, presidn social, algunos determinantes



relativos a la profesion que se ejerce, un nivel econdmico de clase media ¢ alta ya que es
donde se ejerce una mayor presion y una preocupacién por las cosas superfluas, asi como el
pertenecer a una cultura del occidente o con alto desarrollo econémico, donde la delgadez es
un valor estético primordial que se relaciona estrechamente con el atractivo y el exito social
{Garner y Garfinkel, 1982; Striegel-Moore, Silberstein y Rodin, 1986; Polivy y Herman, 1987,
Toro y Vilardell, 1987; Herscovici y Bay, 1990; Sands, ef. al., 1997).

Cabe mencionar, que en la actualidad los trastornos alimentarios se han visto
incrementados en su incidencia debide a multiples factores socioculturales, conductuales,
cognitivos, emocionales y psicolégicos que estan entrelazados entre si (Duker et. al., 1992).
Observando que su prevalencia se estd extendiendo hacia sociedades subdesarrofladas,
dejando de ser una problematica exclusiva de las sociedades desarroliadas, siendo el comun
denominador “la cultura de la delgadez”. Esto se debe quizas al gran bombardeo por parte de
los medios masivos de comunicacion, los cuales promueven imagenes estereotipadas, en
donde e! tener un cuerpo delgado da un cierto estatus a las personas y quienes no cumplen con
estas exigencias son rechazadas por su medio social, empezando con el nicleo familiar,
extrapolandose a sus amistades, pareja y en general al Ambito social que le rodea. Por lo que
se puede decir, que hay una asociacibn entre la presidn ejercida por los medios de
comunicacién y el entorno social, el miedo a engordar, la baja autoestlima a causa de la
aparienf:ia y la insatisfaccion con la imagen corporal respecto a los trastornos alimentarios
(Mancilla, et. al., 1998; Schwartz, Phares, Tantleff-Dunn y Thompson, 1999).

En México se han realizado varias investigaciones con la finalidad de valorar la ocurrencia
de sintomatologia de la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa en universitarias, asf como
conocer los factores cognitivos que se asocian a su presencia. De esta manera, Alvarez,
Mancilla, Martinez y Lépez {1998) realizaran un estudio donde encontraron que dentro de la
poblacién mexicana existen algunos factores cognitivos que se asocian a la presencia de los
trastornos alimentarios, como son: la presion social por la delgadez, el miedo a madurar, la
insatisfaccion corporal, la sensacion de inefectividad, e! perfeccionismo, la desconfianza
interpersonal y fa motivacién para adelgazar a través de la diela restrictiva, desarrollandose
estos principalmente entre las mujeres adolescentes. En ofro estudio realizado por Mancilla, et
al. (1998), se encontré que la muestra de universitarias mexicanas examinadas presentd
sintomatotogia de trastorno alimentario (anorexia yfo bulimia) y factores cognitivos relacionados

con la presencia de éste, tales como: insatisfaccion con la imagen corporal, miedo a engordar y
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a madurar, asi como sentimientos de baja autoestima.

1.1.  Actitudes Alimentarias Anématas

Los trastomos de la conducta alimentaria son desviaciones o perturbaciones en los habitos
alimentarios que pueden conducir a enfermedades o incapacidad fisica. Eslas desviaciones o
trastornos pueden clasificarse de acuerdo a su resultado final, por ejemplo delgadez u
obesidad, o por conductas alimentarias aberrantes que afectan la nutricién de! individuo {ayuno,
vomito autoinducido, atracones, restriccién de alimentos, uso de laxantes o diuréticos). Aunque
cabe mencionar que las desviaciones leves en el comportamiento alimentario son comunes y
pueden presentarse en cualquier persona como resultado de influencias sociales, hioldgicas,
cullurales, famillares, etc., logrando regresar a la normalidad sin una intervencion terapéutica.

Las principales diferencias entre una alteracién y un trastorno de la conducta alimentaria,
son que la alteracion es una reaccion a una situacién cotidiana, un habito; los pensamientos y
conductas ocasionales sobre el cuerpo, los alimenios y el comer no conducen a problemas
sociales o de salud, asi los problemas médicos asociados pueden provocar cambios de peso o
problemas nutricionales transitorios, los que normalmente no presentan complicaciones
médicas mayores y su tratamiento se puede basar en la educacion, grupos de autoayuda,
psicoterapia o asesoria en nutricién, que favorecen la desaparicion de las conductas pero no
son indispensables y el problema puede desaparecer sin tratamiento. En carnbio, el trastorno
de la conducla alimentaria es una enfermedad, sus pensamientos frecuentes sobre el cuerpo,
los alimentos y el comer le conduce a problemas sociales y de salud, los praoblemas médicos
pueden provocar complicaciones médicas mayores que requieran de hospitalizacion o
provequen la muerte y este problema no desaparece sin un tratamiento adecuado (Welch,
1998; Crow, Praus y Thuras, 1999).

1.2.Trastorno Subclinico o Sindrome Parcial

Dado el aumento de los trastornos de la alimentacion (anorexia y bufimia nerviosa, asl como
de cuadros subclinicos, los llamados “sindromes parciales™) se plantea la necesidad de realizar
estudios epidemiolégices para la comprensién de Iz etiologfa de dichos trastornos {Hsu, 1990;
‘Rodriguez, Riquelme y Buendia, 1996).



De tal forma, estos trastornos de alimentacion que no pueden ser diagnosticados utilizando
los criterios para los trastornos especificos, se clasifican en el D.S.M.-V (AP.A., 1994) como
trastomo alimentario no especificado, en donde se enfatiza |a importancia de estos nuevos
grupos de poblacion, que sin llegar a desarrollar un cuadro completo, presentan problemas de
alimentacién no menos graves (Trastorno por sobreingesta y trastornos de alimentacidn no

especificados). Algunos ejemplos son:

1. En mujeres que se cumplen todos los criterios diagndsticos para la anorexia nerviosa,
pero las menstruaciones son regulares.

2. Se cumplen todos los criterios diagnoslicos para la anorexia nerviosa, excepto gque a
pesar de existir una pérdida de peso significativa, éste se encuentra dentro de los limites de la
normalidad.

3. Se cumplen todos los criterios diagnésticos para la bulimia nerviosa, con la excepcion de
que los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas aparecen menos de 2 veces
por semana 0 durante menos de 3 meses.

4. Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir pequefas
cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal {por ejemplo, provocacién del
vomito después de haber comido dos galletas).

5. Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida.

6. Trastorno compulsivo: Se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de la

conducta compensatoria inapropiada tipica de ta bulimia nerviosa

Asi, las personas con esle tipo de trastorno pueden tener un peso promedio y quiza se
provogquen vomito o abusen de los laxantes (pero no en excesivos episodios) para control del
peso, o pueden ser de bajo peso y quizd exhiban aclitudes anormales hacia el comer o una
conducta de alimentacion anormal, pero que de cualquier manera no satisfacen los criterics
para la anorexia y/o ia bulimia nerviosa. Garfinkel y Kaplan (1995} hablan de sindromes
parciales en la anorexia y bulimia nerviosa, para referirse en el primer grupo a aquellas mujeres
que cumplen todos fos criterios para el diagnéstico de anorexia nerviosa a excepcion de la
amenorrea; y dentro del grupo de la bulimia nerviosa, para hacer referencia a aquellas
enfermas que cumplen todos los criterios de dicho trastomo a excepcion del criterio de

frecuencia en el atracon.



Algunos estudios han fundamentado la existencia de trastornos alimentarios subclinicos en
un rango aproximado det 5% a 10% de mujeres postpuberales (Patton, 1988). Por ejemplo,
Garner, Olmstead, Polivy y Garfinkel (1984) acufiaron el término de "anorexia nerviosa
subclinica o parcial® para un grupo de sujetos de alto riesgo yfo subclinico que estaban
excesivamente preocupados por el peso y la dieta, y que aunque no cumplian todos los criterios
diagnosticos para la anorexia nerviosa, si presentaban algunos comportamientos afines.
Posteriormente, Levine y Smolack (1992) proponen un modelo de continuidad parcial entre lo
que denominan dieta no patalégica, trastomno subclinico y trastorno alimentario, dado que
presentan creencias, actiludes y conductas similares, aunque diferentes en cuanto a la
severidad, ademéas presentan discontinuidad en cuanto a psicopatologia v ajuste social. Este
modelo asume que los trastornos subclinicos son mas probables, sobre todo porque es cuando
la persona se encuentra mas vulnerable, o cuando los eventos estresantes amenazan
elementos que forman parte del autoconcepto. Asimismo, se dan cuando los individuos
interfieren el proceso normal de ingesta y regulacion del peso corporal, generalmente tras una
fase inicial de ayuno extremo o dieta restrictiva, por lo que estos trastornos se relacionan mas
con las manifestaciones de abundancia que con las de deprivacion.

Ademas, cuando se toman en cuenta todos estos grupos de mujeres con trastornos
subclinicos, las cifras de incidencia y prevalencia aumentan considerablemente. Asi, en un
trabajo de Dancyger y Garfinkel (1995) en poblacién general, encontraron que €l 1% cumplia
con los criterios diagnésticos para un cuadro completo de anorexia o bulimia nerviosa, mientras

que un 5% cumplia criterios para el diagnostico de un sindrome parcial.
2. ANOREXIA NERVIOSA
2.1. Definicién

La anorexia nerviosa se define como una autoinanicién o una pérdida de peso autoinducida,
por medio de una abstencion total o parcial de la ingesta de alimentos yfo uso de laxantes y
diuréticos, provocacioén de vomitos o exceso de ejercicio, dada por el excesivo control sobre los
impulsos, particularmente sobre el afimentario, asimismo presenta un rechazo a mantener el

peso corporal en los valores minimos normales (Saldafia, 1994).



Suele ser insidicsa en su forma de presentacién, ya que las pacientes se proponen
comenzar un programa de adelgazamiento por medio de una dieta restrictiva autoimpuesta,
acompahada a veces, por un aumento de la actividad fisica y utilizacion de purgas (por ejemplo,
vomitos provocados y uso inadecuado de laxantes y diurélicos) ocasionando la pérdida de
peso; ademds se manifiestan “patrones peculiares” de preparacion de los alimentos {Kaplan y
Sadock, 1994). '

Esta situacion generalmente pasa inadvertida para la familia, siendo usual que la afarma
comience cuando la negativa a comer es muy marcada y la emaciacion es muy evidente o
cuando aparece la amenorrea (Rausch y Bay, 1990).

2.2. Criterios Diagnoésticos

El primer planteamiento de criterios diagnodsticos que se propusieron para la anorexia
nerviosa son los de Rusell {1970}, siguiendo el de Feighner, et. al. (1972):

a) La conducta del paciente conduce a una pronunciada pérdida de peso.

b) Hay un lrastorne endécrino que se manifiesta clinicamente por interrupcion de la
menstruacion.

c) Hay una psicopatologia caracterizada por temor morbido a engordar, que es un conjunto
comp!ejé de acliludes referidas a la forma y el peso corporat de los pacientes.

Ambos sirvieron como base para que el lrastomo de la anorexia nerviosa se incluyera
inicialmente en el Manual Diagnéstico y Estadistico de fos Trastornos Mentales en su tercera
edicion (A.P.A., 1980); aunque ya en e DSM-IV (A.P.A_, 1994}, se establece que una persona
presenta este trastorno cuando:

1. Hay un rechazo a mantener ei peso corporal igual o por encima del valor minimo normal
considerando la edad y [a talla (el peso corporal es inferior a) 85% de! peso esperable).

2. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por debajo de!
peso normal.

3. Alleracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su
importancia en la autoevaluacién o negacion del peligro que comporta el bajo peso corporal.

4. En mujeres postpuberales, presencia de amenormea; por ejemplo, ausencia de al menos
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tres ciclos menstruales consecutivos.

Existen dos tipos del trastomno, que sirven para especificar la presencia o la ausencia de

atracones o purgas durante los episodios de anorexia nerviosa:

* Anorexia tipo restrictivo: En este tipo se describen cuadros clinicos en los que la pérdida
de peso se consigue haciendo dieta, ayuno o realizando ejercicio intenso. Durante los episodios
de anorexia nerviosa estos individuos no recurren a atracones ni a purgas; por ejemplo,

provocacion del vomito o uso excesivo de laxantes, diuréticos o0 enemas.

« Anorexia tipo compulsivo/purgativo: Este tipo supcne que el individuo recurre
regularmente a atracones o purgas (o ambos). La mayoria de estas personas que pasan por
episodios de atracones también recurren a purgas, provocadndose el vémilo o utilizando
diuréticos, laxantes o enemas de manera excesiva. También existen algunos casos, dentro de
este mismo tipo, en donde no se presentan atracones, per lo que incluso después de ingerir

pequefias cantidades se suelen recurrir a las purgas.

En comparacién con los individuos con anorexia nerviosa de tipo restrictivo, los de tipo
compuisivo/purgative tienen mas probabilidades de presentar problemas de control de los
impulsos, de abusar del alcohol o de otras drogas y de manifestar mas labilidad emocional.

Gamer y Garfinkel (1982) estudiaron una poblacibn de 193 pacientes anoréxicas
subdivididas en 97 del tipo bulimico y 96 de! restrictivo. Se encontrd que las diferencias se
dieron con relacion al peso (las del subtipo bulimico presentaban una mayor peso y habia méas
casos de cbesidad); en los métodos utilizados para disminuir o mantener el peso (las del
subtipo bulimico vomitaban y se laxaban con mayor regularidad); en la frecuencia de
comportamientos impulsivos (el consumo de alcohol, drogas y robos es méas frecuente en las de
tipo bulimico); en las relaciones sociales (méas aislamiento y menos satisfaccion en las de tipo
restrictivo) y en las relaciones sexuales (las de tipo bulimico resultaban mas aclivas y utilizan
anticonceptivos orales). Ademas, las de tipo bullmico aparecen con menor contro! de los
impulsos, mas extroverlidas, mas inestables emocionalmente, con sintomatologia depresiva
miés intensa y con mayor psicopatologia en general que las restrictivas.



Strober (1984, cit. en Toro y Vilardell, 1987) estudio la relacidn entre acontecimientos vitales
estresantes y la precipitacién de la anorexia nerviosa. Los resultados indican que las
anoréxicas-bulimicas habian experimentado significativamente mas estrés que las restrictivas.
Asimismo, 1a intensidad del estrés sufrido por las bulimicas resultd ser 2.5 veces superior al de
una poblacidn norma! de la misma edad. Mientras tanto, Piran, Kennedy, Garfinkel y Owens
{1985) encontraron que las anoréxicas restrictivas presentaban crisis de ansiedad, fobia social y
trastorno obsesivo compulsivo; en cambio, las anoréxicas bulimicas presentaban crisis de
ansiedad vy de fobia social. Finalmente, Yellowless {1985, cit. en Toro y Vilardell, 1987)
determind la existencia de un estado depresivo en el 94% de las anoréxicas restrictivas y en el
100% de las anoréxicas bulimicas.

De tal forma, que el DSM-1V (A.P.A., 1994) sitia en primer plano los fendmenos centrales de
la anorexia: rechazo a mantener el peso corporal por encima de los valores normales para una
determinada edad y talla, temor a engordar/ aumentar de peso o convertirse en una persona
obesa aun cuando se esta por debajo del peso considerado normal, alteraciones en la imagen
corporal como la distorsion en la forma y tamafio del cuerpo, valorar la perdida de peso
tomando en cuenta los cambios evolutivos del peso medio en la pablacién infanto-juvenil y
ademas habla de la amenorrea a(in en mujeres que hayan pasado su menarquia (Toro y
Vilardell, 1987).

2.3. Breve Revislion Histérica

Segun Jeammel (1984, cit. en Guillemot y Laxenaire, 1994) existen tres etapas historicas

para estudiar a la anorexia nerviosa:

* PRIMER PERIODO

Del siglo V al XVI, es donde esencialmente dentro de la literatura teologica se encuentran
casos de jovenes que ayunaban hasla el total rechazo del alimento. Estas conductas eran
consideradas como un signo de posesiébn demoniaca o de eleccién divina, lo que podia
conducir a la canonizacién o la hoguera. De la edad media datan los primeros relatos de una
enfermedad misteriosa caracterizada por una gran pérdida de peso a partir de una dieta de
hambre autoimpuesta. El ejemplo mas claro fue el de Liduina de Shiedam, quien ayuno y rezé
a Dios rogandole le arrebatara su belleza para asi ahuyentar la alencion de los hombres. Por
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otro lado, Morton en 1694 describié la "consuncion nerviosa”™ considerandose ésta la primera

descripcion clinica de dicho trastorno.

Durante el siglo XV y XVI se observan las diferencias entre los habitos alimentarios de la
poblacion rica y pobre, se daba la dieta ascética {ayuno) en la nobleza porque era la clase
amenazada por la obesidad derivada de los excesos en el comer, la exuberancia gastronémica
y la intoxicacion alcohdlica. En el siglo XVI, los utensilios y las practicas comunales se
reemplazan por pautas de comportamiento mas reguladas, complejas e individualizadas
(Corona, 1998).

Del siglo XVI al XVIIl, las causas sobrenaturales siguieron siendo la primera explicacién de
los contados casos observados de rechazo alimentario (Turner, 1989). Por otra parte, en el
siglo XIX Lasegue (1873) en Francia, describe al trastorno como anorexia histérica e ilustra las
distorsiones cognitivas, negacion y trastorno de la imagen corporal. Gull (1874) en Inglaterra,
utiliza por primera vez ia expresiéon de anorexia nerviosa, la cual se caracteriza por inanicién y
depresion de todas las funciones vitales; amenorrea, bajo pulso, lentificacién de la respiracion,
haciendo referencia a Ia histeria.

= SEGUNDO PERIODO

En este segundo periodo se habla de que Ia anorexia nerviosa se explica a través de la
patogenia somatica o endocrinolégica y se regresa a la explicacién fisiopatologica de acuerdo
con los criterios de los modelos cientificos de la época. Asi, Janet {1903) destaca la
consideracién errdnea que se tenia de que los trastomos enddcrinos eran causa del sindrome ¥
reconoce el origen psiquiatrico del trastomo alimentario. Mientras que Simmonds (1914)
clasifica a la anorexia nerviosa entre los trastornos de la alimentacion de origen neuropatico.

+ TERCER PERIODO

A principios del siglo XX, la ancrexia empieza a tratarse como un problema endocrinolégico
y no como psicogeno. Sin embargo, a partir de los afios 30's, se da el regreso a la concepcitn
psicoldgica de la anorexia nerviosa. Después de la segunda mitad del siglo XX nace el
concepto de anorexia nerviosa, que se diferencia de los adelgazamientos de origen organico y
al que se le atribuye una etiologla de tipo psicolégico.
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Antes de 1960, se marca la tendencia por las tentativas de explicaciones psicopatologicas
profundas que se basan en el modelo de la neurosis, es el inicio de ios estudios catamnésicos y
los intentos de evaluacion del pronéstico. No obstante, a partir de los afes 60's, el diagndstico
se precisa y se insiste en la diferenciacién que debe establecerse entre anorexia primaria ¥
secundaria, esta (ltima relacionada con una patologia psiquiatrica subyacente, como la histeria,
el defirio de envenenamiento, la depresion severa, entre otros.

Bruch (1973) afirma que los trastomos primarios de la conducta alimentaria constituyen una
entidad especifica, que se deben diferenciar de los comportamientes alimentarios anormales
asociados a la patologia psiquidtrica primaria. Por ejemplo, cuando se presenta depresion en
una paciente, puede establecer sintomatologia de trastomo alimentario y no en si el sindrome,
por lo que hay que establecer que la patologia alimentaria debe ser la entidad principal de la
enfermedad y no el trastorno psiquidtrico.

Cabe sefialar que su aumento de incidencia se liga a los valores sociales vigentes y al gran
culto al cuerpo, que en un sentido estético se realza en la sociedad actual, encontrando que hay
una mayor incidencia en las clases sociales altas, asi como en los paises mas desarrollados
(Corona, 1998). Asi, Lucas, Beard, O'Fallon y Kurkland {1988) realizaron un estudio sobre la
incidencia de anorexia nerviosa entre los afios 1935 a 1979, encontrando que en los grupos de
chicas entre 15 y 19 afos se ha convertido en una enfermedad muy comin y en muchos casos
se puede considerar cronica. El pico mas allo de incidencia se obtuvo en los afios ochenta, a
partir del cual, la bulimia nerviosa y otras formas intermedias del sindrome seran las que
aumenten denirc de un grupo de mujeres que mantienen un peso mas o menos normal.

Hoeck (1991} cifra la incidencia anual de anorexia y bulimia nerviosa en 8.1 y 11.4 por
100,000, respectivamente en Estados Unidos; en cambio, en Espaiia las cifras de incidencia de
la anorexia nerviosa oscilan entre el 0.2% al 0.8% en la poblacidn general y entre el 1% y el 2%
entre las muchachas adolescentes (Chinchilla, 1994). Datos mas actuales refieren que del 10-
15% de las personas presentan trastorno alimentario, siendo ia prevalencia de la anorexia de
0.5-2%, habiendo una mortalidad en el 10% de los casos (Crispo, et al. 1996; Mateos vy
Solano, 1997).



Por lo anterior, se puede decir que todos los estudios muestran una tendencia al aumento

en la incidencia de trastornas de la alimentaci6n a lo largo del tiempo, aunque cabe sefialar que

lo anterior quizds se deba a que en la aclualidad existe una mejor evajuacion para el

diagndstico de la patologia alimentaria tanto de la anorexia nerviosa como de la bulimia
{Rodriguez, et. al., 1996),

2.4. Caracteristicas Bioldgicas, Psicolégicas y Sociales

Dentro de los trastornos alimentarios como la anorexia, existe una relacién entre los factores

biolégicos, psicolégicos y sociales (Toro y Vitardell, 1987; Mateos y Solano, 1997).

= CARACTERISTICAS BIOLOGICAS

*
[ ]
L]

Bajo peso.

Emaciacion.

La piel presenta una apariencia seca, dspera, quebradiza, agrietada y pigmentada, en
ocasiones recubiertas de lanuge (vello muy fino y oscuro} especialmente en mejillas, cuetlo,
espalda, antebrazos y muslos; en ocasiones hay petequias en piel {(hemomagias
puntiformes) (Schwabe, Lippe, Chang, Pops y Yager, 1881).

Las extremidades (manos y pies) suelen estar frios y con color violdceo, probablemente
debido a una vasoconstriccién generalizada y a las alteraciones circulatorias. Asimismo, hay
un color amarillento en las palmas de las manos y pies (hipercarotinemia) debido a la
ingesta excesiva de calabaza yfo zanahoria, finalmente puede haber adormecimiento y
calambres de pies y manos.

Las ufias se vuelven quebradizas y se produce una caida de pelo con un aspecto pajizo del
mismo (Tore y Vilardell, 1987).

Alteraciones dentarias en el esmalte cuando las pacientes son vomitadoras, ademas de las
lesiones en los nudillos de la mano, causadas por el roce con los dientes al introducir la
mano para provocarse el vomito.

El 8% presenta sialorrea (babeo).

Cefaleas y mareos.

Deshidratacién.

Dentro de los trastornos médicos asociados se encuentran los siguientes:



+ Problemas de vision y auditivo, ya que hay hipersensibilidad a la luz y a los ruidos.

+ Aparato cardiovascular: Hay cambios cardiacos como la disminucidén en la frecuencia
cardiaca (bradicardia), siendo anormalmente lento y/o con aritmias cardiopaticas,
taquicardia e hipotensién arterial.

+ Aparato digestivo: Son frecuentes las sensaciones de hinchazon y saciedad, estrefiimiento,
dolores abdominales, molestias gastrointestinales, acidez, constipacién pertinaz en forma
cronica, diarrea, retardo en la evacuacion gastrica por dificultades en la contraccion normal
del tubo digestivo, decremento en la motilidad intestinal, hay un vaciamiento gastrico
retardado, lo cual ademas puede propiciar que la persona comience a reducir la cantidad ¢
frecuencia en sus comidas (Rausch y Bay, 1990).

+ Renal: Puede aparecer la formacion de calculos.

¢ Enddcrine: Se dan las irregularidades menstruales y la presencia de amengrrea por un
periodo de tres meses o mas, hay decremento en la fertilidad.

+ Enlentecimiento metabélico y gasto energético: Hay decremento como adaptacion a la baja
ingesta de calorias, El cuerpo quema la minima grasa para que le queden reservas, hay
debilidad muscular, se reduce la actividad fisica, cansancio, debilidad y falta de energia.

+ Temperatura: Hay pérdida de temperatura corporal (hipolermia) por la disminucién del gasto
energético, es usual que se quejen de sentir frio.

+ Sistema dseo: Decremento en el calcio de los huesos, cadera y columna lumbar con la
posibilidad de fracturas espontaneas, es decir, osteoporosis.

+ Tejido celular subcutaneo: Edema generalmente en piemnas y pies, debido a la retencién
de liquidos en el tejido celular subcuténeo.

+ Sangre: Anemia por déficil de hierro, lo que hace que incremente la sensacidn de cansancio
y un estado de tipo depresivo por la falta de fuerza. También hay un aumento del colesterol.

La apariencia fisica de la anoréxica es la de una enferma demacrada con un estado de
desnutricién; 1a pérdida de tejido graso corporal y muscular exagera las prominencias Gseas
particularmente visibles en las zonas descubiertas y muy especificamente en la cara. Las
caracteristicas proporciones corporales femeninas desaparecen con {a pérdida de peso, y si
bien se conservan los caracteres sexuales secundarios puede aparecer una moderada

involucién mamaria.
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En cuanto al arreglo personal de una anoréxica, se puede decir que la persona acostumbra
usar la ropa muy amplia y superpuesta, cuya funcién es en un principio, disimular los supuestos
defectos fisices (caderas anchas, abdomen, gliteos, etc.), y finalmente su funcién es dable, ya
que por un lado disimula su delgadez, pero por ofro sirve también para disminuir la constante
sensacion de frio. Es frecuente que se peinen de modo tal que el cabello, al caer sobre el rostro
oculta la prominencia de los pomulos (Mateos y Solano, 1997). Las personas con este trastorno
organizan su vida alrededor de su defeclo, no van a lugares donde tengan que mostrar su
cuerpo, no usan ropas revelantes, compulsivamente preguntan a las personas sobre su
apariencia 0 se checan a si mismas frente al espejo. Este es el aspecto conductual de!
problema (Raich, Soler y Mora, 1995). Pueden pasar bastantes afios desde el inicic de la
enfermedad hasta que es detectada, lo que tiene evidentes repercusiones prondsticas (Mateos
y Solano, 1997).

= CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS

Los cambios que se generan en sus pensamientos van afectando a sus emociones y
sentimientos, concretdndose en su comportamiento, los cuales a su vez repercuten en su
relacion con el mundo, y sin duda estigmatizan a su organismo (Toro y Vilardell, 1987).

En el inicio del cuadro de anorexia se presentan una serie de cogniciones refacionadas con
el aspecto del cuerpo y la valoracion estética del mismo, ya que tienen un miedo obsesivo e
irracional ante fa posibilidad de engordar, asi como una preocupacién excesiva por el cuerpo,
peso y alimentos. Asi, lo que pudo ser normal se convierte en distorsiones cognitivas
relacionadas con la figura y el peso. Estas distorsiones son, entre otras variables, las
responsables de que estas personas inicien una dieta restrictiva y poco tiempo después van a
ser también las responsables en gran medida de! mantenimiento del trastorno (Garner y Bermis,
1982).

De tal forma, que algunos autores han sistematizado las irregularidades del pensamiento de
la anoréxica, que giran alrededor de lo que piensa y siente con respecto a la comida y el peso,
abstrayéndolas en (Garner y Bermis, 1982; Crispo, et. al., 1996):

1. Abstraccién selectiva, es decir que llegan a conclusiones a partir de la consideracion
exclusiva de aspectos relacionados a la comida o la alimentacién.
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2. Generalizacion excesiva, es cuando piensan que si antes comian algo y estaban “gordas”
ahora hay que evitar comerlos para poder bajar de peso.

3. Magnificacion de posibles consecuencias negativas; por ejemplo, “si aumento 1 Kg de peso,
no fo podré resistir™.

4. Pensamiento dicotdmico y extremista de “todo o nada”.
Ideas de autoreferencia; por ejemplo, “cuands como me parece que todo el mundo me
mira”.

6. Pensamiento supersticioéo, es aceptar relaciones de causa-efecto entre acontecimientos no
contingentes; por ejemplo, “si como dulce se convertird enseguida en grasa en el estémago”
o “los problemas se resuelven por si mismos™.

7. Pensamientos catastroficos, que sirven para paralizar a la persona.

Asi, la anoréxica actoa como si los estimulos intemos relacionados con el hambre, {a
saciedad y otras sensaciones corporales no fueran percibidos o lo fueran de modo andmalo, y
sbélo lo reconocen después de un tratamiento avanzado. Tienen dificultad para abordar e
informar correctamente acerca de sus estados fisicos y emocionales (alexitemia). Incluso,
algunas llegan a considerar su cuerpo como si se fratard de un objeto extrafio y desafiante que
debiera ser sometido, siendo mas evidente en relacidén con el alimento; y si bien son capaces
de reconocer las contraccicnes gastricas cuando se producen, algunas no las interpretan como
sensaciones de hambre. Finalmente, dan cuenta de sensaciones alteradas de saciedad
acompafadas de hinchazan, nduseas, dolores, molestias inespecificas e incluso ausencia de
sensaciones gastricas {Garner y Garfinkel, 1982).

Su pensamiento se vuelve egocéntrico, concreto y dicotémico, por lo que se torna dificil para
la persona regular su ingesta de comida o su actividad fisica sin caer en extremos. La delgadez
es fundamental para su sensacion de bienestar y su autoestima comienza a ser regulada por un
sistema de valores que tienen como eje el peso. Hay un refuerzo positive en la pérdida de peso
exitosa y la evitacion del incremento de peso, las que a su vez perpetdan una retraccién social,
y asi, se mantiene el ciclo (Garner y Bermis, 1982},

Los pensamientos que la anoréxica tiene acerca de su cuerpo, su peso, su necesidad de
control, {as comidas, etc. son reiterados y constantes, llegando incluso a convertirse en una
obsesion, y suelen lener auténtico caracter intrusivo: “no me los puedo quitar de la cabeza™
Estos son pensamientos que provocan ansiedad, al punto que incluso pueden liegar a
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sospechar o aceptar que son absurdos o irracionales, sin embargo, no los ven como ajenos a si
mismas. Asi, al ser coherentes con sus valores e intenciones conscientes, el grado de

extrafieza resulta ser relativo.

Por otra parte, presentan cierlas caracteristicas de trastornos de depresion, como estado de
animo deprimido, labilidad de humor, retraimiento social, preocupacién por si mismos,
irritabilidad, insomnio, dificultad en fa concentracién, indecision, perturbaciones en el suefio,
pérdida de interés por el sexo y trastornos obsesivo-compulsivos, ya sea como ideas o impulsos
que no pueden rechazar, como si tomaran posesion de ellas en relacién con a comida u otras
areas (Rausch y Bay, 1990). También se asocia a trastornos de ansiedad como la ansiedad
fobica, el atague de panico, fobia social, trastomo cbsesive compulsivo, el trastorno disférmico,
la falta de control de los impulsos y alteraciones de la personalidad, como puede ser la
bordeline o “limitrofe”. También puede asociarse al abuso de sustancias, principalmente de las
drogas inhibidoras de! apetito y ansioliticos (Crispo, el. al., 1996).

Con respecto a la ansiedad fobica, se dice que es una ansiedad difusa que tiende a
agudizarse e incrementarse, ya que se afinca a manera de fobia al sobrepeso real o supuesto.
Unos criterios estéticos externos (adquiridos} conforman el contenido del pensamiento negativo
respecto al propio cuerpo, despierta ansiedad y la asociacién pensamiento-realidad conduce a
que el propio cuerpo suscite a respuesta ansiosa. Por lo que la anoréxica huye de su peso
actual y asi los correspondientes alejamientos/evilaciones respecto al peso “aversivo” resultan
altamente reforzados. En consecuencia, debe incrementarse la tasa de la conducta de
disminucion o restriccién de los 'alimentos, asi ciertos alimentos también adquieren caracter
aversivo, y la respuesta fébica continuara generalizandose y exlendiéndose, llegando incluso al
punto de que el alimento en general despierte una respuesta fobica (Toro y Vilardell, 1987).

De tal forma, gque los agentes ansidgenos para la anoréxica son: el sobrepeso, la Imagen
corporal, la amenaza de descontrol, la baja autoestima, la presidn familiar, los conflictos
interpersonales, el temor a enfermar y morir, la percepcion de ser diferente y “rara”, la coaccion
sociocuttural en favor del adelgazamiento temido/deseado, la expectativa de una posible
hospitatizacién, el aislamiento por lo menos subjetivo, las molestias y el deterioro fisico
progresivo. Sin duda, tedo esto sirve para mantener y aumentar la ansiedad.
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La personalidad premorbida es caracteristica del trastorno, la anoréxica tiene una gran
necesidad de aprobacién externa, tendencia a la conformidad, falta de respuesta a las
necesidades internas, perfeccionismo y escrupulosidad, ademas liene expectativas personales
muy altas y gran necesidad de complacer y acomodarse a los deseos de los otros, con fin de
afianzar una autoestima wvulnerable, Asimismo, suele manifestar sintomatologia depresiva:
tristeza, reduccion de interés y baja auloestima, la que se encuentra muy ligada a fa valoracion
que tienen de su propio cuerpo, retraimiento social, llanto frecuente, insomnio, hay rechazo
inicial al propio cuerpo y una autoimagen negativa (Mancilla, et. al., 1998; Alvarez, et. al., 1999},

Ademas, reflejan una vision pesimista sobre si mismas, sobre el futuro y sobre las
posibilidades de pensar o hacer algo diferente al respecto, desesperacion sobre el futuro,
influencia scbre la manera de pensar, sensacion de descontrol, regresién, comportamientos
autodestructives, intolerancia, asco respecto de los hébitos alimenticios de los demas, dejar
cosas que antes disfrutaban, cambios abruptos del humor, incorporacién de nuevos habitos,
aumento del grado de apatia, se observan a si mismas como menos efectivas e indtiles al
realizar actividades propias de ia vida diara, expresan sentimientos mas profundos de
inseguridad, inutilidad y falta de control sobre la propia vida, ademas de que tienden a crearse
expectativas exageradas sobre sus propios logros personales, haciendo énfasis excesivo sobre
el éxito y muestran una mayor preocupacion por la dieta y el peso (Crispo, et. al., 1996).

Se puede decir que hay un alto grado de incidencia de trastorno depresivo mayoer en las
pacientes afectadas de trastomos de la ingesta, observandose gue tas anoréxicas se muestran
mas depresivas, en cantidad y gravedad, ya que casi el 40% de {as anoréxicas incurren en
depresion moderada o severa. Asimismo, se ha encontrado que hay una relacion cronolagica
existenle entre los episodios de depresion mayor como un humor deprimido, autoestima baja y
retraimiento social con el inicio del trastomo, asi la relacion con la depresion pasaba por la
pérdida de peso propia de la anorexia (Piran, Kennedy, Garkinkel y Owens, 1885). Sin
embargo, también esta depresion puede ser previa al trastorno, la cual pudo ser motivada por
acontecimientos estresantes recientes como problemas con los padres alcohélicos, trastornos
afectivos en padres 0 la muerte de algin ser querido muy significativo (Strober y Humprey,
1987; Rosen, Compas y Tacy, 1993; Meyer, 1997). De tal manera, que el trastorno depresivo
aumenta la predisposicion a un trastorno alimentario, aunque muchas veces cuando la

depresidn mejora se normaliza la ingesta y se alcanza un peso saludable,
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Otra caracteristica psicolégica que se relaciona con la anorexia nerviosa es el
perfeccionisme, ya que tienden a ser trabajadoras y responsables, con actividad fisica y mental
incesante, hasta llegar a rasgos obsesivos. Aungue también manifiestan temor a madurar, y por
tanto, a enfrentar las excesivas demandas de la vida adufta (Mancilla, et. a/., 1998). Asi, ia
anoréxica supuestamente deseosa de permanecer en la infancia a causa de las dificultades que
experimenta durante el proceso adolescente, tiende a razonar de manera infantil, suele tener
dificultades en el funcionamiento autbnomo para establecer la identidad y acceder a la
separacion, lo que le disminuye la capacidad ya limitada para desempefiarse de manera
auténoma respecto a su familia. Sin embargo, en un estudio de Kowolski, (1986, cit. en Toro y
Vilardell, 1987) se encontrd que el razonamiento de las anoréxicas es mas similar al de las

adolescentes normales que al de las nifias prepuberales.
= CARACTERISTICAS SOCIALES

Los trastomos alimentarios han sido considerados como multicausales, dado que se
relacionan los factores biolégicos, psicolégicos y sociales. Estos ltimos son importantes porque
juegan el papel de factores causantes, precipitantes o de mantenimiento para el establecimiento
de la patologia (Toro, et. al., 1994),

“ Sexualidad

En términos generales, se habla de una disminucién del interés por el sexo opuesto, por la
practica y el placer sexual. Sin embargo, se ha visto que no es lo mismo una persona de 13
afios a una de 24, por lo que no puede esperarse la misma respuesta sexual de una muchacha
que ha iniciado su curso anoréxico muy recientemente y con una muy escasa pérdida de peso,
que la manifestada por otra paciente de una mas larga evolucibn mérbida; de tal forma, que si
existia el interés sexual éste se disminuye o anula. Asimismo, suele aceptar que serla mas
atractiva para el otro sexo si aumentara su peso actual y a pesar de ello, desea perder mas
kilos (Toro y Vilardell, 1987).

Leon, et al. (1985) encontraron que las anoréxicas presentan actitudes negativas
observadas en la apariencia sexual femenina de los cuerpos, la evaluacién de los sentimientos
sexuales y el interés sexual. Asimismo, hallaron que la inmadurez sexual en la apariencia
puede permitir evitar muchas de las expectativas que supone la interaccion sexual, asociado
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con la madurez fisica y el crecimiento, lo que indica dificultades significativas en la funcion
psicosexval y actitudes anormales alrededor de la sexualidad. La aversidn y el miedo a la
sexualidad fueron cbservados en algunas anoréxicas, sugiriendo esto una razén psicolégica de
la etiologla nutricional.

< Caracteristicas familiares

La familia es el contexto social primario, donde el trastorno alimentario puede convertirse en
el interés principal de la dinAmica familiar, y a su vez, esta conducta familiar puede reforzar o
reducir los sintomas del trastorno, ya que no es un factor unicausal, sino que puede acelerar o
modificar su presencia. Numerosos autores han sefalado que dentro de las dimensiones de la
vida familiar se deben tomar en cuenta la dinamica familiar, 1a adaptabilidad, la cohesién y las
actitudes paternas hacia los modelos estéticos corporales; asi los padres comunican a través
de sus comentarios el ideal del cuerpo o la importancia que el peso puede tener en la
valoracion de las personas y la dindmica familiar (Strober, 1985; Brownell y Fairburn, 1995;
Vazquez y Raich, 1998).

' La dinamica familiar de una paciente con ancrexla nerviosa se caracteriza por: a)
aglutinamiento, en donde las fronteras que definen la autonomia individual son tan difusas que
el espacio vital del individuo es frecuentemente usurpado; b) sobreproteccion de los padres,
retardando el desarrollo de la autonomia y buen desemperio de los hijos; c) rigidez, que se
refiere a un tenaz compromiso en el mantenimiento del statu-quo, por 1o que se resisten a
realizar o enfrentar los cambios necesarios e inevitables que impone el desarrollo. Todo esto
trae como consecuencia una baja tolerancia al estrés y una participacion excesiva del paciente
designado en los conflictos familiares, que se refiere a la utilizacién del hijo como agente
desviador de los conflictos conyugales, con el efecto de mantener el equilibrio del sistema
conyugal. Asi, cuando se da esta desviacion, la diada conyugal permanece unida, los padres
sumergen sus conflictos en una postura de proteccion o de acusacién del hijo enfermo,
estableciéndose asi como el Unico problema familiar “reconocido” (Minuchin, Rosman y Baker,
1978, Bruch, 1982).

Asimismo, Minuchin, Rosman y Baker (1978) estructuraron un “modelo de la familia
psicosomatica® donde hablan de ciertas caracteristicas que propician el trastorno alimentario de
la anorexia. Mencionan que los padres consideran a los miembros de su familia con menor
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autonomia, lo que conlleva a desarrollar conduclas de sobreproteccidn, a ser una familia
“estable”, sin problemas econdmicos, con una supuesta convivencia perfecla aunque poco
espontanea, rigida y carente de resolucién de conflictos y de una elevada dependencia
interpersonal. Asi, las anoréxicas describen a su familia como poco impulsoras de la
independencia, con baja tolerancia para una abierta expresion de sentimientos y altos niveles
de conflictos (Toro y Vilardell, 1987).

Cabe sefatar que los padres en general, y la madre en particular, lienen atribuido y asumido
su papel de "alimentadores”. En consecuengcia, la disminucion de la ingesta alimenticia por parte
de la anoréxica desencadena la ansiedad familiar, ve como muchos de sus comportamientos
anémalos resultan reforzados por la patologia familiar, dada una sobreproteccién lacrimosa e
intermitente, la aceptacién ambigua de los "caprichos” alimenticios, la ambicion, la preccupacion
por el éxito y la apariencia extema. Todo ello hace que esos comporlamientos anémalos
incrementen y ademas la familia afectada por la anorexia, la puede y suele mantener,

mediatizar y complicar.

Algunos autores han encontrado que las madres reaccionan y flegan a angustiarse ante la
presencia de estimulos que les recuerden los “modelos sociales de la delgadez”, que parece
ser un signo caracteristico de 1a anorexia, lo que explica tanto la frecuencia de regimenes a lo
largo de su vida, como pensamientos reiterativos de preocupacién por el tamaric de su silueta y
por la cantidad de comida que algunas circunstancias pudieran obligarias a comer. Por ofra
parte, hay una influencia familiar en la organizacion y orden de los hijos, encontrando en las
anorexicas habitos obsesivos de orden o de limpieza (Kaye, et. al., 1992; Toro, et. af., 1994;
Vazquez y Raich,1998).

Al respecto, Hudson, el. al. (1983) investigaron a 420 familiares en primer grado, es decir,
padres y hermanos, de 89 pacientes afectados de lrastomos de la ingesta vy diagnosticados
segun los criterios del DSM-IIl. Se encontrd una elevada prevalencia de trastorno afectivo
mayor (trastorno bipolar y depresién mayor) en los parientes de los tres grupos de pacientes
con trastornos de la ingesta: anoréxicas, bulimicas o con ambos.

< Interaccion interpersonal
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Dado que la anoréxica presenta un rechazo inicial o persistente hacia el propio cuerpo, una
autoimagen negativa y una autoestima baja, una intensidad emocional depresiva, un
sentimiento de ser diferente, de no poder ser comprendida por fos demas, la reduccién de los
centros de interés previos, la ocultacion de su problema {especialmente por parte de las
anoréxicas-bulimicas), la evitacién de situaciones donde la comida se plantee como cbligacion
© coma tentacion por lo que comienzan con los engafios y las mentiras a la hora de la comida,
todo lo anterior contribuye al retraimiento social, o cuando menos a la irregularidad,
inestabilidad y problemas al tratar de entablar relaciones inlerpersonales (Toro y Vilardell,
1987; Mateos y Solano, 1997; Mancilla, et. a/., 1998). De tal manera, el trastorno alimentario
puede servir como una solucidn patolégica al conflicto general que resulta del
enfrentamiento con las dificultades propias del desarrolio puberal y de la adolescencia,
asi como los derivados de la pérdida de las relaciones extrafamiliares.

Asimismo, dado que surge principalmente en mujeres jovenes solitarias que no echan de
menos la compafiia de los demas, con refaciones interpersonales poco desarrolladas o nulas y
la marcada reduccién en los intereses, hace que con el tiempo las amistades se alejen cada vez
mas. Esto ocasionara un déficit en su autoestima y estrés, que con frecuencia seran abordados
por medio de intentos de autocontrol a través de la dieta para evitar sus conflictos emocionales
{Herscovici, 1987, Toro y Vilardell, 1987; Martinez-Fornés, 1994).

2.5. Instrumentos de Evaluacion

Para llevar a cabo las investigaciones epidemiolégicas de los trastornos alimentarios asi
como su prevalencia en los grupos de alto riesga, se utilizan generalmente autoinformes o
cuestionarios sobre la conducta alimentaria, los cuales sirven para su deteccidn, valoracion y
diagnéstico, dando una idea de como se sistematizan las actitudes {pensamientos/sentimientos)
de las anoréxicas con relacion a su problematica especifica (Slade, 1973; Morgan y Hayward,
1988; Rodriguez, ef. al., 1996). Dentro de estos instrumentos y cuestionarios, los mas utilizados
son el E.A.T. (Eating Altitudes Test de Gamer y Garfinkel, 1979) y el E.D.I. (Eating Disorders
Inventory de Gamer, Olmstead y Polivy, 1983).

Asi, Gamer y Garfinkel (1979} disefiaron una escala con el propbsito de evaluar las
principales conductas y aclitudes respecto a la comida, peso y ejercicio caracteristicamente
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encontradas en la anorexia nerviosa. Se caraclerizé por ser un cuestionario de facil
administracion y calificacion. Su validacion se hizo con dos grupos independientes: {Grupo con
anorexia nerviosa y Grupo contral). De un informe clinico, 35 items preliminares se
desarrollaron, los cuales, reflejaron un rango de conductas anoréxicas y actitudes reportadas.

Estos items tuvieron respuestas de cinco opciones en forma exclusivas y exhaustivas.

La versién inicial del E.A.T. se administrd a dos grupos: uno con 32 anoréxicas y el otro con
34 sujetos control. Los 23 items de ta versién inicial del E.A.T. mostraron un nivel moderado de
validez concurrente, dando como resultado que las medidas de la prueba fueran predictivas
para el diagnédstico clinico. En la segunda versién del E.AT,, un coeficiente de validacion se
obtuvo al correlacionar la medida total de los 40 items con la medida tetal de los grupos, por lo
que reveld que la prueba es un buen predictor de los miembros del grupo.

Para la validacidn, el cuestionarie original se administré a dos grupos independientes de
pacientes con anorexia nerviosa (n=32 y 33} y a dos grupos control normal (n=34 y 58). Ambos
grupos tenian la misma edad y nivel socioecondmico. Las anoréxicas obtuvieron una media en
el cuestionario de 58.9 y el grupo control de 15.6. Se encontrd que e! test si diferencia a los
sujetos de un grupo respecto al otro. El punto de corte se establecié en 30, con el que se
elimina totalmente a los falsos negativos de la anorexia nerviosa y se mantiene un margen de
7% para los falsos positivos. Finalmente, se demostré que el cuestionario es sensible a la

mejoria clinica.

Asi, Garner y Garfinkel {(1979) llevaron a cabo un primer analisis factorial del E.A.T., en
donde los items fueron divididos inicialmente en siete factores: a) preocupacién por el peso yla
comida, b) imagen corporal por la delgadez, ¢} vémito y abuso de Jaxantes, d)dietas restrictivas,
e) ingestidén de alimentos lenta, f) comida clandestina y g) presion social percibida para ganar
peso. Sin embargo.' estos mismos autores (Garner, Olmstead, Bohr y Garfinkel, 1982) llevaron
a cabo un nuevo andlisis factorial det E.A.T., obteniendo solo tres factores: a) Dieta; b) Bulimia
y preccupacion por la comida, ¢) Control oral.

En ofro estudio, Gamer y Garfinkel (1980) administraron el E.AT. a estudiantes

universitarias, de baile, modelaje y muasica y a 60 pacientes anoréxicas. Se encontré que el 6%
de los 68 pacientes obtuvieron un puntaje menor a 30, por lo que se tuvieron que considerar
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como falsos negativos. Mientras que el 12% no tenian anorexia y sin embargo punteaban mas
alto de 30, ios cuales se consideraron como falsos posilivos.

Por otra parte, el E.A.T.-40 {Test de actitudes alimentarias) de Garner y Garfinkel {1979),
traducido y validado en su versién espariola por Castro, Toro, Salamero y Guimera (1991),
permite identificar el trastomo de anorexia asi como su sintomatologia. Es un autoreporte que
consta de 40 items bajo una escala de seis opciones y como punto de corte una puntuacion
mayor o igual a 30.

Esta version en espariol del E.A.T.-40 se realizé con el objetivo de validar una traduccion al
espafiol de este cuestionario para usarlo con fines clinicos y de investigacion en poblacién de
habta espafiola. Para esto, se les aplicd a un grupo de 78 mujeres con anorexia nerviosa y un
grupo de comparacibn de 78 mujeres normales, concordando en la edad y el nivel
socioecondmico, En la muestra estudiada, la sensibilidad del punto de cone de 30 es de 67.9%
y una especificidad de 85.9%. Empiricamente, un punto de corte situado en 20 reduce el
nimero de sujetos mal clasificados, confiriendo al instrumento una sensibilidad del 91% a costa
de reducir la especificidad al 69.2%. El anélisis factorial obtuvo tres factores: a) Dieta y
preccupacion por la comida ; b) Presion social percibida y angustia por la comida yc)
Trastormnos psicobiolégicos.

Se puede decir que la principal diferencia entre el E.A.T. de Gamer y Garfinkel (1979) y el
de Castro, e, al, (1991) fue el punto de corte, ya que en el primero se utilizé uno de 30 yenel
segundo de 20, obteniendo una sensibilidad del 91%. Esto quiza se debid a que en el primer
trabajo, la edad promedio de la muestra fue de 22.5 afos y en el sequndo fue de 16.8 arios.
Una edad mayor quiza hace que la presencia de los trastornos presente una mayor duracién,
extension e intensidad de sus sintomas. Asi mismo, en el primer estudio se administré el EAT.
a las pacientes cuando estaban bajo tratamiento o iban a consulta y en el segundo trabajo el
E.AT. se administrd sisteméaticamente durante o inmediatamente después de la primera
entrevisia con la paciente anoréxica.

Por otra parte, Alvarez (2000) llevé a cabo un estudio con ta finalidad de valorar las
propiedades psicométricas (confiabilidad y validez) en poblacién mexicana del instrumento
E.A.T. (Gamer y Garfinkel, 1979). Para esto, se empled la traduccién realizada por Castro, et.
al. (1991) que se adaptd para la poblacién mexicana. Encontrando que la prueba presentd una
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adecuada consistencia interna, estableciendo un punto de corte = 28, el cual permite detectar
los trastornos de anorexia y TCANE' s 1, 2 y 4, de tal forma que fue capaz de identificar al
71.1% del grupo clinico contra el 89% del grupo control, siendo claslficados correctamente el
83.6% de los sujetos valorados. Asimismo, por medio de una prusba de validez factorial se

establecid que la prueba explica el 39.8% de la variabilidad total, obteniendo los siguientes
factores:

Factor 1. Motivacién para adelgazar (ftems: 4, 15, 22, 25y 37)

Factor 2. Evitacién de alimentos engordantes (Hipercaléricos) (ltems: 9, 10 y 29)
Factor 3. Preocupacién por la comida {Items: 7, 14, 31y 34)

Faclor 4. Presidn social percibida (items: 12, 24 y 33)

Factor 5. Qbsesiones y compulsfones (ltems: 17, 18, 21 y 30)

Factor 6, Patrones y estilos alimentarios (ltems: 1, 19, 27 y 39)

Factor 7. Conductas compensatorias (Items: 13, 28 y 40)

Wells, et. al. (1985) llevaron a cabo un anélisis factorial del E.A.T., administrandoto a 749
esludiantes; el puntaje promedio del cuestionario fue de 12.4 y 5.5% de los sujetos puntearon
30 o més. Los autores obtuvieron un fagtor principat llamado “Dieta”, similar al de Garner, et. af.
(1982), y dos factores lamados “Preocupacion por la comida® y “Presion social para comer”,
repartiendo algunos items en los factores lamados “Bulimia™ y “Preccupacién por la comida™, y
“Control oral” encontrados por Garner, et al. (1982) en su muestra de pacientes anoréxicas;
ademas, un factor lamado "Comida social” relacionado a items de vémilo, uso de laxantes y
constipacién.

Por ofro lado, Eisler y Szmukler (1985) administraron et E.A.T. a 3000 estudiantes inglesas.
El analisis factorial resultd con 5 factores: a) Dieta, b) Preocupacion por la comida, ¢) Vémite, d)
Presion social y e) Comida social.

Asi, se puede decir que el E.A.T. es un instrumento objetivo, vélido y econdmico que mide
los sintomas especificos de las conductas y aclitudes de la anorexia, siendo sensible al
diagnostico, prongstico y la remision clinica (Clarke y Palmer, 1983; Channon y De Silva, 1985;
Eisler y Szmukler, 1985; Gamer y Garfinkel, 1980, 1981; Leichner, et. al., 1986; Thompson y
Schwartz, 1982; Mann, et. al., 1983; Toro, el. al., 1986). Siendo que el diagnéstico final de la

31



anorexia nerviosa se basa en criterios clinicos establecidos por algunos autores {Rusell, 1970;
Feighner, et. af., 1972; A.P.A., 1994).

Sin embargo, algunas limitaciones del E.A.T. son que en ocasiones no sirve para describir
exactamente los sintomas del trastorno alimentario: esto se ve especificamente en las
pacientes con anorexia nerviosa que niegan su enfermedad (Slade & Rusell, 1973; Kalucy,
Crisp & Harding, 1977; Goldberq, ef. al., 1977).

2.6. Tratamiento

Muchas de las personas que sufren anorexia nerviosa niegan su trastorno con firmeza o
minimizan su gravedad, se resisten, o bien, no estdn interesadas en un tratamiento. Na suelen
acudir por si solas a consulla hasta que los signos externos de! trasterno se hacen visibles a la
familia o a alguna persona cercana a la paciente (Mateos y Solano, 1997), por lo que es
importante que el tratamiento se establezca a través de la familia (Crispo, et. al., 1996). Asi,
para llevar a cabo un tratamiento primero se debe de evaluar el deterioro fisico Yy SU peso
actual, evaluar la topografia de las dietas, los habitos alimentarios de la paciente y las
conductas purgativas; ademas de las distorsiones de la imagen corporal, las cognicignes
relacionadas con la comida, el peso, la figura y la valoracion estética de fa misma, y finalmente,
la existencia de otros posibles trastormos asociados.

Para esto, se hace la entrevista, el cual es el procedimiento de evaluacién fundamental ¥
cuyo objetivo es establecer si la paciente tiene un temor fébico hacia la obesidad por el miedo a
perder el control sobre la ingesta. Sin embargo, se ha visto que la anoréxica plantea dificultades
al lievar a cabo la entrevista por su tendencia a negar la enfermedad, ¥ por lo tanto, su actitud
ante el médico o el psicdlogo tiende a ser negativa, ya que lo ve como un enemigo aliado de la
familia en ia lucha por el aumento de su peso. Esto conduce a la deformacion y ocultacion de
fos hechos, comporlamientos y sentimientos, cuando no un claro rechazo para realizar la
entrevista clinica, por lo que es importante entrevislar a familiares cercanos del paciente
{Rausch y Bay, 1990).

Existen diversos tipos de terapia, tales como (Mateos y Solano, 1997):
+ Psicoterapia basada en el modelo neo-psicodinamico.
+ Terapia familiar estructural.
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¢ Terapia conductual.
+ Terapia cognitivo-conductual: Reestructuracién cognitiva, autoobservacion, identificacion de

los antecedentes a los episodios de sobreingesta, educacion nutricional y planificacién de
las dietas.

En esta dltima, se ha argumentado que se presentan contenidos cognitivos de un locus de
control externo y un locus de control interno. En el primero es donde se atribuyen a los agentes
ajenos al propio sujeto la forma de comportarse y el locus interno implica atribuir el
comportamiento y sus consecuencias a uno mismo. Con base en lo anterior, Strober, Salkin,
Burroughs y Mormrell (1982) hallaron que las anoréxicas tenian un locus de control mas intemo

que otros grupos (personas depresivas con trastorno de la conducta y "personas normales™).

Con respecto a las técnicas utilizadas para evaluar la apreciacién de la imagen corporaf,
Slade (1985} las clasifica en dos grupos:

1. Técnicas de distorsién de imagenes, es donde se utilizan espejos deformables de metal,
fotografias o diapositivas contempladas con lentes amorficos o imagenes televisivas
distorsionables y solicitan a la paciente gue determine [a imagen mas acorde con la actual
visién de su propio cuerpo.

2. Técnicas de estimacion del tamafio, exigen que la paciente delimite las dimensicnes
concretas de determinadas partes de su cuerpo, sefialandolas con un tapiz sobre un papel

sujeto a una pared.

Una derivacidn de estas técnicas de estimacion también puede ser empleada como una
estrategia terapéutica para el trastomo de la imagen corporal en la anorexia nerviosa, ésta
consiste en el uso de los métodos de retroalimentacion visual a través de videos o espejos,
consistentes en confrontar a las pacientes con el video grabado de su apariencia corporal
{Norris, 1984). Se encontrd que en las anoréxicas, después de confrontarlas con el video, su
autoevaluacion flegd a ser mas negaliva; sin embargo, hubo un impacto positivo con la
confrontacién por medio del espejo sobre la exactitud del tamafio corporal (estimacion),
ocasionando un cambio en la imagen corporal subjetiva de la paciente (Femandez y
Vandereycken, 1994), ya que el hecho de que visualice su cuerpo mas delgadc gue antes,
induce a una vision mas realista de su cuerpo emaciado, es decir, hace que cambie su
negaci6n de la enfermedad (Fichter, 1990).
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Algunes autores proponen que los faclores relacionados con un peor prondstico son la
obesidad previa, la cronicidad del trastorno, el mayor usc de conductas purgativas {vomitas y/o
abusos de laxantes y diuréticos), un nimero elevado de hospitalizaciones, la presencia de
trastornos de la personalidad, la insatisfaccién y mayor sobrestimacién de su imagen corporal,
asi como los desajustes sociales serios (Slade, 1985; Toro y Vilardell, 1987). De acuerdo al
prondstlico, Chinchilla (1994) menciona que del 50 al 75% de las pacientes con anarexia

nerviosa evolucionan hacia la remisién o fa mejoria.

3. BULIMIA NERVIOSA

3.1. Definicion

Rusell (1979} utiliza la expresién bulimia nerviosa para describir a un grupo de pacientes
que presentan una necesidad imperiosa de comer en exceso, vomitar y utilizar laxantes tras sus
ingestas, practicas acompafadas por un miedo intenso a engordar. Mientras que mas
actualmente, Saldafia (1994) la define como una combinacién de periodos de restriccidn
alimentaria con periodos de sobreingesta y vomito,

Asi, la bulimia nerviosa se define como un sindrome que se caracteriza por una forma
particular de ingesta excesiva ("parranda” o "atracén”) dada por un nulo control de los impulsos,
consiste en el uso habitual de conductas compensatorias inadecuadas como la habituacién a la
autoprovocacion de! vomito o al uso de sustancias o medicamentos, que son empleados como
métodos paliativos para evitar el aumento de Peso tras la sobreingesta o atracon (Rausch y
Bay, 1980).

3.2. Criterios Diagnésticos

La bulimia se denomina "bulimia nerviosa" porque presenta una psicopatologia semejante a
la de la anorexia nerviosa (temor fobico a la obesidad o sobrepeso), por lo que se le
consideraba inicialmente como un trastorno secundario a la anorexia, pero una vez establecidas
las diferencias entre ambas se le identifico como una entidad psicopatolégicamente distinta
denominéandola bulimia en el DSM-1l (AP.A., 1980} y adoptandose el término de bulimia
nerviosa en el DSM-II-R (A.P.A_, 1988) y DSM-IV (A.P.A., 1994).
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Las caracleristicas esenciales de la bulimia nerviosa consisten en atracones (episodios de
sobreingesta), especialmente durante la noche y en conductas compensatorias inapropiadas
para evitar la ganancia de peso (provocacién del vomito, empleo de laxantes ylo diuréticos,
ejercicio excesivo, etc.). Estos generalmente se producen a diario, al menos un promedio de
dos veces a la semana durante un periodo de 3 meses, acompariiados de un miedo enfermizo
a engordar, llegando a establecerse un ciclo que consiste en hacer dieta o ayuno (pericdos de
restriccion  alimentaria), atracarse (episodios de ingestas copiosas) y practicar conductas

compensatorias, lo que contribuye a perpetuarlo.

Asi, el circulo vicioso de! ciclo bulimico se inicia con frecuentes episodios de hiperfagia
donde hay una sensacién de pérdida de control (Mora y Raich, 1993a), después se produce la
sensacién de hinchazon y fuertes sentimientos de culpa (Chinchilia, 1994), lo que da lugar a
que la paciente recurra a métodos purgalivos tales como el vomito y/o abuso de laxantes y
diurgticos. Este circulo se instaura de forma lenta y prdgresiva, de forma que cada vez se
suceden con mas frecuencia los atracones y los vémitos varias veces al dia (Mora y Raich,
1993b).

Estos atracones se caracterizan por comprender la ingestién episédica, descontrolada y
compuisiva de grandes cantidades de alimento en un corto periodo de tiempo (ataques de
voracidad recurrentes). Los alimentos ingeridos durante estos episodios suelen tener un alto
contenido calbrico y normalmente son ingeridos en forma clandestina, constituyendo un circulo
vicioso consistente en una actitud rebelde o transgresora de la norma o patrén alimentario,
seguido de sentimientos de culpa y anguslia, que inducen a comer nuevamente. Una vez
iniciada la ingesta se pueden ir afadiendo alimentos para continuar con la comilona y a menudo
existe una sensacién de pérdida de control y de dificultad para dejar de comer. S6lo ante el
malestar fisico, el dolor abdominal o la sensacion de nausea, el individuo reacciona
provocandose el vomite para disminuir el malestar que aparece después de la comilona, o
manifestando gran preocupacién por su peso, haciendo nuevamente intentos de controfarlo
mediante la dieta restrictiva, el vomito autoinducido o el abuso de los laxantes {Saldafa y
Rosell, 1988). ’

Algunas investigaciones han afirmado que este tipo de conducta (atracén o sobreingesta) se
debe a un trastormo del humor, baja autoestima, preocupaciones con la comida y con la forma
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corporal (Fairburn, 1981; Johnson y Larson, 1982; Rusell, 1979). De acuerdo a los criterios de
DSM-IV (A.P.A., 1994) se establece que una persona presenta bulimia nerviosa cuando existe!

1. Presencia de atracones recurrentes, que se caracterizan por a) un consumo rapido de
una gran cantidad de comida en un periodo discreto de tiempo, por ejemplo 2 horas; b)
percepcién de perdida de control sobre la ingesta de alimentos durante los episodios de
voracidad, que terminan normalmente con malestar abdominal, provocacion del vomito, suefio.

2. Conductas compensatorias inadecuadas de manera repetida para prevenir el aumento de
peso, como son la provocacion del vomito, el emplec de farmacos, laxantes y diuréticos, dietas
estrictas o ayuno, ejercicio vigoroso para prevenir el aumento de peso.

3. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas deben ocurrir con un
promedio de al menos dos veces a la semana durante un periodo de tres meses.

4. Una preocupacidn persistente por la silueta y el peso. Algunos sentimientos que
predominan son la depresidn, sentimientos de tristeza y lanto frecuente.

5. La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.

Existen dos tipos de bulimia, con base en la presencia o ausencia del uso regular de
métodos de purga con e! fin de compensar |a ingestion de alimento durante los atracones:

« Tipo purgativo, este lipo describe cuadros clinicos en los que las personas presentan
regularmente autoprovocacion det vomito o el uso de laxantes, diuréticos y enemas durante el
episodio.

» Tipo no purgativo, este tipo describe cuadros clinicos en los que la persona ha usado
otras conductas compensatorias inapropiadas como la dieta o el ejercicio excesivo pero no
presenta conductas compensatorias como fa provocacion del vomito, el uso de laxantes,
diuréticos o enemas durante el episodio.

Se ha sugerido que en casos del tipo purgativo hay méas sintomas depresivos y una mayor
preocupacién por el peso y la silueta corporal que en los casos de tipo no purgativo (AP.A,
1994).

Por otra parte, hay bulimia de peso normal, que se refiere a los pacientes que tienen
episodios bulimicos pero su peso siempre ha estado en un rango normal o superior. También
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se dice que la bulimia nerviosa comprende al subgrupe de ex-pacientes anoréxicos que se
atracan y purgan, pero cuyo peso ha mejorado y no corresponde con ancrexia nerviosa
{Rausch y Bay, 1990). Asimismo, se ha encontrado que las mujeres que presenian este
trastorno tienen un peso normal, aunque también las hay con sobrepeso u cbesas (Raich,
1994). Ademas puede presentarse ya sea con la obesidad, con la anarexia 0 como una entidad
aparte (Wilson y Walsh, 1991; Feinstein y Sorosky, 1988). La edad media de aparicion esta
silvada alrededor de los 16 y 18 afos, que es el periodo de la adolescencia (Saldana, 1994).
Ademas, al ser un compecrtamiento clandestino y no presentar una pérdida de peso tan
acusada, suele pasar desapercibida durante mucho tiempo. Se presenta principalmente en
mujeres ligadas al ambito de la danza y el modelaje {Kaplan y Sadock, 1994).

3.3. Breve Revision Histérica

La historia de la bulimia inicia con Galeno (1743} quien la describié como la "kynos orexia™ o
hambyre canina porque tenian un "enorme apetito”, se caracteriza por la ingesta de alimentos a
intervalos muy certos y se asocia a palidez de tegumentos, frialdad en las extremidades,
sensacién de replecion gastrica y pulso débil. Posteriormente, aparecid reflejada en los
diccionarios médicos de los siglos XVill y XIX como curiosidad médica. Asl, en el siglo XIX ei
New Dictionary of Medical Sciencie la define como * hambre de buey ", un apelito atroz,
observandose en algunas ocasiones en la histeria y a lo largo del embarazo. £n Inglaterra, en
el diccicnario médico de Quincy (1726) y en Psysical Dictionary de Blankart {1708) la definen
como un apetito excesivo, incluse extraordinario, que relacionan con un trastorno puramente
gastrico. En el Dictionnaire de Edinburgh (1807) se define como una afeccidn cronica
caracterizada por desvanecimientos y/o vomitos inmediatamente después de la ingesta de una
enorme cantidad de alimentos. Blachez (1869, cit. en Stein, 1988a) decia que en la bulimicas,
el alimento se convertfa en una preocupacion franca y obsesiva, lo que la hacfa un sindrome.
Janet publica en 1903 diversos ejemplos de casos de bulimia a finales del siglo XIX, los cuales
se caracterizaban por un cuadro de depresion, un temor fébico a engordar acompanado de una
intensa preocupacion por fa ingesta (Stein, 1988a; Guillemot y Laxenaire, 1994},

En 1932, wulff habla de un sindrome caracterizado por la alternancia de periodos de
ascetismo y de voracidad insaciable estableciendo de este mode implicitamente la relacion
entre anorexia y bulimia. Posteriormente, en 1959 Stunkard propone una clasificacién de la-
obesidad en funcién de! tipo de comportamiento alimentario, habla de tres subgrupos, de ios
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cuales, uno se caracteriza por el aspecto argiastico de la alimentacion y por la repeticién de
accesos bulimicos, convirtiéndese en una de las primeras alusiones a este tipo de conductas
alimentarias; sin embargo, este subgrupo no puede coincidir con las bulimicas actuales
caracterizadas por la delgadez en la mayor parte de los casos. A finales de los afios 70 fue
descrita y traducida como el sindrome de purga y atracones o bulimarexia, caracterizado por los
episodios de sobreingesta (Bosking-Lodahl, 1976). Paimer (1979) a su vez, habla de un
sindrome de caos alimentario, refiriéndose a un trastorno del comportamiento alimentario

caracterizado por accesos de bulimia (cit. en Chinchilla, 1994).

Por otro lado, Rusell (1979) es el primero en definir los criterios diagnésticos de la
denominada entonces bulimia nerviosa y en hacer la primera descripcién clinica exacta del
trastomo. Sin embargo, a parir de 1985, reservara este término a las bulimicas que llegan a
serlo tras un periodo de ancrexia, por lo que a los otros casos los denominara solamente como
butimia. Siendo que la bulimia nerviosa haya adquirido su autonomia nosolégica desde hace
algunos afnos. Se concibe por primera vez como trastorno en 1980 y es incorporada en el
Manual Diagnéstico y Esladistico de los Trastornos mentales Il (A.P.A., 1980) con Ia
denominacion de bulimia, en éste se proponen una serie de criterios, precisando que los
accesos bulimicos deben ser repetidos (por lo menos dos episedios bulimicos como promedio
por semana, como minimo durante tres meses) y que los episodios bulimicos no deben darse
en el contexto de una anorexia nerviosa o algun otro tipo de trastorno. Hablando ya desde ese
entonces de una bulimia nerviosa. Posleriormente, en el DSM-III-R {(A.P.A., 1988) se adopta el
término de bulimia nerviosa. Este trastomo es el mas desconcertante, en medida de que pueds
coexistir ya sea con la obesidad, con la anorexia, o bien presentarse como una entidad aparte.
Actualmente se encuentra el D.S.M.-IV (A P A, 1994).

Cabe sefialar que en los Gltimos 50 afios, ha habido un incremento de las pacientes con
anorexia nerviosa que presentan sintomas de bulimia. Esto se debe a la creciente presion
social por la delgadez que se ejerce en la poblacion femenina. El 56.7% de las bulimicas
rednen criterios diagndslicos de anorexia nerviosa previa y el 23.3% la padece de forma critica
(Rausch y Bay, 1990). Con respecto a la incidencia y la prevalencia que se estima para ia
bulimia, ésta ha variado ampliamente, se dice que hay una incidencia de 1.3% en mujeres y
0.1% en varones (Schotte y Stunkard, 1987). También se sugiere que cerca del 10% de la
poblacion femenina en la adolescencia padece este trastomo (Rausch y Bay, 1890). Asimismo,
Crispo, et. al. {1996) mencionan que del 10-15% de la poblacién que presenta trastomos
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alimentarios, el 3 al 5% tienen bulimia. Otro porcentaje es el referido por Mateos y Solano
(1997} quienes hablan de una incidencia de 1 a 3% en mujeres, siendo 10 veces menor en
hombres. En estudios hechos en poblacién general de clase media, la padecian alrededor del
10% de mujeres por debajo de los 30 afios y la mitad ta practicaba con frecuencia. La mayor
prevalencia se observa en chicas escolares. En poblacion general alrededor del 5% de mujeres
y el 1% de hombres usan los vémilos o laxantes para adelgazar por cuestiones estéticas
{Chinchilla, 1994).

3.4. Caracteristicas Bioldgicas, Psicolégicas y Sociales

Las pacientes con trastomo alimentario presentan caracteristicas comunes gue pueden
agruparse en los sistemas biolégico, psicoldgico y social (Mateos y Solano, 1997).

= ETIOPATOGENIA

Las pacientes bulimicas comienzan su enfermedad siguiendo inadecuadamente una dieta
para bajar de peso, resuliado de la presién social en los ultimos afios por exaltar 1a silueta
delgada; ademas de que los medios de difusibn como cine, television y revistas muestran
imagenes de lo que debe ser considerado como “bello”, y simultineamente, ofrecen dietas
variadas con promesas magicas de adquirir siluetas atractivas en breve tiempa. Ademas,
existen maitiples mensajes respecto a la buena salud y la prevencidén de enfermedades que
tienen que ver con ta obesidad, pero no se encuentra el mismo grado de difusién sobre las
complicaciones de las dietas y de lo peligroso que ellas pueden llegar a ser (Rausch y Bay,
1990).

= CARACTERISTICAS BIOLOGICAS

+ Episodios de sudoracion.

+ Dolor de cabeza, garganta y estémago.
¢ Nauseas.

+ Sobreingesta-vomito.

+ Cara hinchada.
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Trastornos médicos asociados (Rausch y Bay, 1990; Crispo, et. al. 1996):

Boca: Por los vémitos se produce la pérdida y erosion del esmalte dentario, se inflaman las
encias, el paladar y la garganta.

Glandulas salivales: Hay hipertrofia de las glandulas y éstas aumentan de tamario por
vomitar, también aumenta el tamafio de las glandulas parétidas, llegando en ocasiones a
una tumefaccion.

Del medio interno: Deshidratacion (baja de agua), hipocalcemia, hipocloremia, alcalosis
metabdlica, acidosis melabolica, deficiencia de magnesio por el uso de laxantes y
diuréticos, alleraciones electroliticas y presencia de edemas. Estas producen debilidad
muscular, hormigueos, calambres, cansancio, letargo, constipacion y depresién. Asimismo,
se presentan alteraciones hidroelectroliticas, debido a que el potasio baja por los vomitos y
empleo de diuréticos, afectando esto al funcionamiento de! corazén y ocasionando amitmias
cardiacas; ademds, hay baja de sodio, lo que produce a su vez baja en la presion arterial y
mareos (Mitchell, 1988).

Aparato digestivo:

a) Esdfago: Irritacidn del eséfago por los vomitos, puede haber una rotura o fisura
esofagica, hay una frecuente aparicién del refiujo gastroesofagico y/o esofagitis.

b) Estémago: Gastritis, hay vomitos de sangre por las erosiones y dlceras, el vaciamiento
gastrico se hace mas lento, lo que provoca dilatacién aguda del estémago y del duodeno.
c) Intestino: Diarreas y colicos, constipacion grave afeclando al colon por el uso
prolongado de laxantes. Asimismo, se ha encontrado un aumento de las transaminasas
aungue no hay afeccién hepalica.

Aparato cardiovascular: Hipotension arterial, taquicardia, bradicardia, arritmia cardiaca,
cambios ortostaticos de la presion arterial y alteraciones electrocardiograficas (Halmi, 1987).
Aparato respiratorio. Bronquitis, neumonias aspirativas, espasmo bronquial, neumonitis, asi
como enfisema subcutaneo y pneumomediastino.

Aparato renal: Necrosis renal, infecciones urinarias, calculos urinarios, ademas pueden
presentar ascenso de la urea y densidad urinaria haja.

Aparato enddcring:  Imegularidad  menstrual, amenorrea  secundaria, alteraciones
menstruzles, dadas algunas anomnalidades consecuentes en el eje hipotalamo-hipofiso-
tiroideo.

Neurolégicos: Hay alteraciones electroencefalograficas acompafiadas de parestesias y

espasmos musculares.
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¢ Manos: Callosidades y erosiones por utilizarias para el vomito (Signo de Rusell),
lastimaduras en los nudillos de los dedos y en el dorso de la mano (Renshow, 1985).

En el caso de las pacientes bulimicas, su aspecto externo suele ser o bien el de una
persona mas o menos obesa, o bien presentan un peso normal, aunque mas raramente estan

desnutridas {Rausch y Bay, 1990).

= CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS

La principal caracleristica de la bulimia es que ponen demasiado énfasis en el peso y en la
silueta corporal al autovalorarse, siendo estos los factores mas importantes para determinar su
autoestima, la cual tiende a ser baja. De tal forma, desarrollan imagenes sobre si mismas y

fabrican su propio concepto acerca de quienes son.

El grado en el que el individuo se acepta a sl mismo es conocido como autoestima, asi
cuanto menos parecido a lo que la persona considere como “ideal” mas baja estard su
autoestima, ya que en la mujer se relaciona con la imagen externa, la aprobacion del otro,
cumplir con las expectativas y responder a las necesidades de los deméas {Crispo, et. al., 1996).

Asimismo, presentan trastornos del estado de animo, inestabilidad afectiva, referidos a
estados de humor depresivos allamente variables como el trastorno distimico y el trastorno
depresivo mayor, los cuales ceden a medida que se controlan los sintomas alimentarios
(Fairburn, 1984), conducta impulsiva y baja tolerancia a la ansiedad y a la frustracién (Johnson
y Maddi, 1985}, es mentirosa ya que crea fantasias y tiene ideas suicidas (Crispo, et. af., 1996),
incompetencia social, gran necesidad de aprobacion extemna, neurdticamente ansiosos y mas
alienados, mas proclives a tener dependencia y abuso de sustancias téxicas como el alcohol y
los estimulantes {Rausch y Bay, 1980).

También tienen trastomos de personalidad, que se refieren a un conjunto de rasgos de
personalidad que dan un modo estable de percibir, relacionar y pensar acerca del mundo y de
unc misme. Las anoréxicas-bulimicas presentan una personalidad bordeline, ya que son mas
impulsivas y con frecuencia informan comer en exceso, “raterismo” en las tiendas y actividad
sexual que les ocasiona dafio, su sentido de identidad no esta consolidado y se deprimen
mucho cuando estan solas, el efecto es 1abil y oscila entre la furia y la depresién. Suelen ser
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muy demandantes en sus relaciones sociales por lo que usualmente generan rechazo y por ello
fracasan en el establecimiento de relaciones interpersonales {Garner y Garfinkel, 1980). Las de
personalidad histridnica, que se caracterizan por una hiperactividad emocional ante los
estimulos, y fa expresidn intensa de los afectos, tienen gran necesidad de aprobacion externa y
confirmacion, e intentan logrado acomodandose a los demas; asimismo, son evitadores de
conflicto, permanentemente buscan el halago y la atencion de los demas, aunque evitan ei
contacto prolongado e intimo para evitar ser descubiertos de su falla de autenticidad (Millon,
1981).

Por ofra parte, se encontré que la bulimica tienen miedo a madurar, una baja autoestima y
se siente ineficaz en su vida. Esto indica que la bulimica aun tiene deseo de permanecer en la
seguridad de los afos pre-adolescentes, ocasionandole problemas de aulenomia e
independencia, percibe el temor de sus padres porque ya ha dejado su nifiez y sufre por la faita
de estimulos de parte de ellos para animarse a entrar en el mundo adulto. Hay un pensamiento
infantil que se mueve entre los extremos: bueno-malo, todo o nada, obeso-delgado. Cabe
sefialar, que los trastornos alimentarios se desarrollan desde la pubertad-adolescencia-
juventud, siendo el periodo donde hay conflictos por los cambios fisicos, sexuales, emocionales
y sociales, hay un aumento en el peso dado que se convierte en mujer, provocando una
intolerancia a esa realidad y una dificultad para aceptar un cuerpo que transmite que ya ha
dejado la infancia (Mancilla, et. af., 1998),

Ademés presenta problemas de autonomia, que es la dificultad que tiene para funcionar de
forma independiente y autdbnoma respeclo a su familia 0 de otros patrones externos, vive muy
pendiente de lo que otros esperan de ella, de cumplir con los ideales de sus padres o de darles
salisfaccion a los demés. No puede desarrollar un pensamiento personal, se adecua a la
imagen que otrc puede tener de ella, por lo que es inevitable que tenga una cierta sensacién de
ineficacia personal con respecto a su propia vida, una gran dificultad para resolver las cosas
apelando a recursos personales porque siempre termina dudando de si misma, ya que es un
ser infantilista que generalmente tos padres no dejan crecer (Crispo, el al, 1998; Mancilla, &,
al., 1998).

Por otro lado, Robinson (1986) demostré la presencia de procesos cognitivos anormales
como respuesta a la ingesta, ya que ésta es seguida de una mayor ansia de comer debido a la
restriccion alimentaria. Asi, se fijan mas en conceptos relacionados con su padecimiento cormng
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pueden ser la comida (sandwich, helado, pizza, chocolate, pasta de nuez), el peso (gordo,
flaco, flacido, voluminoso, grande) y el cuerpo (estémago, labios, cabello, musios, cintura)
(Formea y Burns, 1996). Por otro lado, muestran un significativo grado de disturbio que esta
relacionado con la disrupcién cognitiva y conductual asociada con ef inicio de control, con el
mieda, el sentimiento de culpabilidad y autedisgusto en el episodio de la parranda (Leon, et. af,,
1985).

En cuanto a Ia ansiedad, diversos autores sefialan que juega un papel central en la
conducta de la ingesta. Asi, los alimentos sirven para somatizar los miedos, suefios,
frustraciones y convicciones, esto hace Que se abuse de la comida aunque no se tenga
hambre, como un apoyo para enfrentar la angustia ante el rechazo, la desconfianza, la carencia
afectiva, la ira reprimida y el dolor {(Mahoney, 1985; Saldafia y Rosell, 1988; Szamos, 1994).

= CARACTERISTICAS SOCIALES

% Familia

Dentro de las caracteristicas familiares en los trastomnos alimentarios se encuentran {Crispo,
et. al., 1996):

+ Poca comunicacion entre si y una interrelacién pobre.

+ Incapacidad para la resolucidn de los conflictos que se presentan.

+ Sabreproteccion por parte de los padres.

+ Rigidez y falta de flexibilidad para encarar las situaciones nuevas, o regular las reglas
familiares adecudndolas a los cambios de etapa.

+ Ausencia de limites generacionales.

+ Expectativas demasiado altas de los padres, respecto de sus hijos.

+ Historias familiares que incluyen depresién y alcoholismo.

+ Existencia en el seno de la familia de abuso sexual o fisico.

+ Laidea fundamental del cuidado de la imagen externa.

Algunos autores mencionan que el ambiente familiar de las bulimicas es mas conflictivo,
desvinculado, no cohesivo, hastil, inexpresivo, adverso, aislado y desorganizado, ocasionando
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severas dificultades para que las personas bulimicas logren su independencia e individuacion,
que es a partir de donde se crea fa propia identidad (Wilson, 1985; Toro y Vilardell, 1987,
Ludewig, 1991; Lépez y Cervera, 1991; Strober y Humprey, 1987). Estas caracteristicas
familiares pueden amplificar los imperativos socioculturales, siendo relevantes al saber que los
valores estéticos de la delgadez son un faclor de riesgo para el desarrollo del trastorno (Kalucy,
et. al., 1977). Los miembros de la familia esté&n atrapados en patrones de interaccion familiar
donde los sintomas de la hija desempefian un papel central para la evitacion del conflicto que
subyace y en el mantenimiento de un cierto equilibrio familiar (Minuchin, et. al., 1978; Rauschy
Bay, 1990).

Root, Fallon y Friedrich (1986, cit. en Crowther, Tennenbaum, Hobfoll y Parris, 1992)
delimitaron tres tipos de familias bulimicas: perfecta, sobreprotectora y cadtica. Se caracterizan
porque tienen problematicas con respecto al pesc y a la apariencia, tienen altos niveles de
poder matemal en comparacién con el paternal. Difiriendo en la naturaleza de sus conflictos

familiares, papeles, ideas y en la funcién interpersonal de los sintomas bulimicos.

Vazquez y Raich (1998) realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la dinamica familiar,
asi como las actitudes paternas hacia el peso corporal y la imagen corporal en familias con
trastorng alimentario. Encontrando que hay una preocupacién frecuente por el peso, la forma
del cuerpo y un intenso miedo a engordar por parte de las hijas. Asimismo, las madres le
transmilen ciertos valores acerca de un peso adecuado, habiendo una relacidn entre la
obesidad y/o problemas de sobrepeso con los factores predisponentes para los trastornos
alimentarios. Asi, las actitudes paternas hacia el peso son importantes porgue comunican a sus
hijos a través de sus comentarios un ideal del cuerpo, o la importancia que e! peso puede tener
en la valoracién de las personas, teniendo efecto en la autoimagen que su hijo construya de su
cuerpo (Bruch, 1973). Ambos padres —pero con mayor énfasis los padres del sexo masculino-
creen que los jovenes delgados son més aceptados por los demas, dan mayor importancia a
las calificaciones escolares y al ascenso en el trabajo, observandose que tienen u}la alta
crientacion a los logros y a la organizacion (Johnson y Fiach, 1985). Asimismo, los padres
tienden a ser mas apegados con sus hijas durante el transcurso de fa nifiez y distantes durante
la adolescencia. Por otra parte, en las madres se da una admiracién por la voluntad que tienen
las personas que hacen regimenes dietéticos (Vazquez y Raich, 1998). Ademas se caracterizan
por ser mas dominantes y controladoras, teniendo altas expectativas con respecto a sus hijas
(Crowther, et. al., 1992).
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Radin, et. al. (1994) mencionan que puede ser perjudicial la influencia de una hermana con
trastorno alimentario, o con gran prescupacién por el peso y con una alta frecuencia de
conductas restrictivas, Por otra parte, en la bulimia se ha encontrado que el ciclo de parranda-
purga muestra una metafora apropiada para recurrir a los déficits y excesos de la familia (Krog,
Vertonment y De Groote, 1986).

3.5. Instrurﬁenlos de Evaluaclén

Para determinar y diagnosticar si una persona sufre bulimia nerviosa, debe llevarse a cabo
una exploracion y evaluacidn de sus actitudes alimentarias, asi como de los factores
psicolégicos implicados en estos, esto con la finalidad de poder obtener un buen diagnostico
clinico, Para esto se utilizan la entrevista y los autcinformes o autoreportes (tests) como el
B.U.L.LT. (Bulimia Test, de Smith y Thelen, 1984} y su versién traducida y adaplada al espafiol
por Mora (1993}.

Estos instrumentos y cuestionarios que sirven para la deteccion, valoracion y diagnéstico de
la bulimia deben tener las siguientes caracteristicas: a) que distinga entre los individuos que
exhiben el sindrome bulimico y los individuos que no tienen problemas en el comer; b) distinguir
entre los individuos bulimicos y respecto a estos otros trastornos alimentarios, ¢) distinguir entre
los subgrupos de los bulimicos basados en un criterio particular {por ejemplo, severidad de
vomito, purga y conductas de fijacién); d} producir estas distinciones para los individuos quienes
nunca hablan estado bajo tratamiento, asi como para los que si han tenido.

Asimismo, estos instrumentos como el B.U.LL.T. (Smith y Thelen, 1984) requieren de una
validacion para poder emplearlo. Asi, su validacidn se basé en la comparacién de dos grupos
independientes (22 bulimicas, 99 sin trastorno y 14 sujetos diagnosticados con anorexia
nerviosa, tomando en cuenta el criteric del DSM-II). Al principio 75 items preliminares se
desarrollaron para que reflejaran las caracteristicas de la bulimia, en formato de 5 opciones de
eleccion mdltiple. Dos nuevos items concemientes al vomito y a las conductas de dietas
estrictas se adicionaron para la segunda versién de la escala. Cuatro items preliminares se
guardaron para producir informacién sobre abuso de taxantes y diuréticos y amenorrea. Se
determind que el punto de corte de la escala fuera 102, ya que éste permitia distinguir a los
sujetos normales de los bulimicos. La prueba finat consistié de 36 items, bajo una escala bipolar
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de cinco opciones, representando cada una de las areas descritas en el DSM-III (A.P.A., 1980),
excepto: a) conductas relacionadas a intentos extremos para bajar de peso (por ejemplo, dieta
estricta, vomito, abuso de laxantes y diuréticos) y b) criterios para no admitir un diagnéstico de
la anorexia nerviosa. Nueve de los items preliminares se incluyeron para cubrir estas areas
satisfactoriamente en la distincidn entre grupos. El puntaje total del B.U.LAT. de |a segunda
prueba mostrd una diferencia significativa entre los sujetos que se juzgaron como bulimicos y
los sujetos normales. Se obtuvieron 5 factores que predicen la sintomatologia de la bulimfa, que
son: 1) Sobreingesta, 2) Sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta, 3) Vomito, 4)
Preferencia por algim tipo de comida durante fa sobreingesta y 5) Fluctuaciones en el peso.

Con respecto al test de bulimia {B.U.L.|.T. de Smith y Thelen, 1984) en su versién traducida
y adaptada al espafiol, realizada por Mora (1993) se comprueba que este instrumento evalia
especificamente la presencia de este trastono asl como de su sintomatologia. Es un
cuestionario de autoreporte de 36 items, bajo una escala bipolar de cinco opciones y como
punto de corte 102. Al realizar el analisis factorial se enconiraron siete factores que se ajustan a
los criterios del DSM-Il (A.P.A., 1980): a) Dieta y sentimientos negativos después de una
sobreingesta; b) Bulimia; ¢} Preferencias alimentarias durante la sobreingesta; d)
Irregularidades menstruales; ) Vémito; f) Fluctuaciones del peso y g) Abuso de laxantes yio de
diuréticos.

Asimismo, Alvarez (2000) realiz6 un estudio con la finalidad de valorar las propiedades
psicométricas (confiabilidad y validez} en poblacién mexicana del instrumento B.U.L T, {Smith
y Thelen, 1984). Para esto, se empled la traduccion realizada por Mora (1993) y se adaptd para
la poblacion mexicana. Se encontré que la prueba presenta una buena consistencia interna y
una validez predictiva que establece como punto de corte = 95, el cual permite detectar los
trastornos de bufimia y TCANE 3, siendo capaz de identificar el 81.8% del grupo clinico contra
el 97.4% del grupo control, por tanto se clasificaron comectamente el 94% de los sujetos
valorados. Asimismo, se establecieron 3 factores que explican el 42.7% de la variabilidad total;

Factor 1. Sobreingesta y sensacién de pérdida de control sobre la alimentacién (tems: 1,
3,4,8,11,12,13, 17, 28 y 35)

Factor 2. Sentimientos negativos después de una sobreingesta (items; 10, 14, 16, 20, 23,
26 y 29)

Faclor 3. Conductas compensatorias {ltems: 7, 15, 27 y 30)
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De tal forma, se puede decir que el B.U.L.L.T. es una medida objetiva, confiable y vélida para
identificar a los individuos con sintomas relevantes del sindrome de bulimia nerviosa. La escala
tiene una habilidad predictiva, en razdon de gque las preguntas son exactas para el criterio
particular que indica la sintomatelogia de la bulimia. Dado el uso del diagndstico clinico para los
sujetos del grupo bulimico, se sugiere que el B.U.L.|.T. se puede usar para detectar a individuos
de la poblacién en general que sufren o presentan un-riesgo de desarrollar a la bulimia
nerviosa.

3.6. Tratamiento

La persona con bulimia nerviosa suele acudir espontaneamente a la consulta, luege de un
tiempo variable de haber ocultado sus sintomas que pueden ser desde algunos meses hasta 8-
10 afios y ademas de que su aspecto externo resulta con frecuencia ser mas normal que el de
las anoréxicas. El odontdloge puede a veces diagnosticar la enfermedad, ya que los signos
dentales son casi patognomonicos y las consecuencias sobre el esmalte dentario son
inocultables. Asimismo, es comin que dectaren pensar constantemente en la comida y al hablar
de los atracones, suelen negar que se deban al hambre, sino mas bien a una costumbre que no
pueden dominar, aungue confiesan que su conducta les ocasiona gran malestar y verglienza.
También tienen una idea sobrevalorada respecto del horror a la gordura (Rausch y Bay, 1990) y
mencionan que suelen vivir con el temor y la verglenza a ser descubiertos en uno de sus
episodios de sobreingesta, que normalmente se llevan a cabo en secreto y por {a noche
{Mateos y Solano, 1997).

Al inicio de un tratamiento, se debe de evaluar el deterioro fisico y su peso actual, la
topografia de las dietas, los habitos alimentarios de la paciente y las conductas purgativas;
ademas de las distorsiones de |a imagen corporal, las cogniciones relacionadas con la comida,
el peso, la figura y la valoracion estética de la misma, y finalmente, la existencia de ofros
posibles trastornes asociados (Crispo, el. al., 1996},

Dentro de las comentes psicolégicas que se emplean para el tratamiento del trastorno
alimentario se encuentran las siguientes {(Mateos y Solano, 1997}

+ Psicoterapia basada en el modelo neo-psicodinamico.
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¢ Terapia familiar estructural.

+ Terapia conductual.

¢+ Terapia cognitive-conductual: Reestructuracién cogniliva, autcobservacion, identificacion de
los antecedentes a los episodios de sobreingesta, educacion nutricional y planificacién de
las dietas.

El tratamiento cognitiva-conductual que incide en los tres componentes de la imagen
corporal: perceptivo, cognitivo-afectivo y conductuat presenta las sigulentes caracteristicas
(Raich, et. al., 1997):

+ Entrenamiento en percepcion corporal correcta, haciendo énfasis en aquellas areas que
mas preocupan al sujeto, que generalmente son las que mas distorsionan.

« Desensibilizacién sistematica, primero en imaginacién y después en vivo, tanto de &reas
corporales concretas como de situaciones que producen sentimientos negativos respecto a la
apariencia fisica.

» Reestructuracién cognitiva, se entrena a los sujetos para detectar pensamientos
negativos relacionados con la apariencia fisica, examinar las evidencias a favor y en contra, y
constituir pensamientos mas adaptado, basados en |a objetividad.

» Exposicion con prevencidn de respuesta para la eliminacién de los rituales de
comprobacion del cuerpo: pesarse muchas veces, comparase con olras personas y bisqueda
de confirmacion (pedir insistentemente la opinion de ofros acerca del aspecto corporal que le
preocupa).

» Prevencion de las recaidas, se les hace especificar Jas situaciones de alto resgo de
malestar con la imagen corporal y ensayar pensamientos racionales que puedan emplear, asi
como técnicas de refajacion para hacer frente a la situacién.

Raich, et. al. {1985} realizaron un estudio con el fin de dar resultados sobre el tratamiento
cognitive-conductual que se les aplico a las personas con trastornos en la imagen corporal. El
tratamiento duré 2 horas diarias durante 8 semanas, se hicieron estudios pre y post-tratamiento.
El tratamiente cognitivo-conductual se enfocd en los tres aspectos de la imagen corporal:
perceptual, cognitivo y conductual; encontrando que la intervencién cognitivo-conductual
produce cambios significativos en las medidas perceptual, cognitivo y conductual, aunque eslos
resultados no se pueden generalizar totalmente debido a que la muestra fue pequefia y
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selectiva. Con todo lo anterior, se puede decir que los trastornos alimentarios comparten
basicamente la fobia a engordar, preocupacion extrema por el peso y la forma corporal, y

praclicas reiterativas para el control de peso {Crispo, et. al., 1996). (Véase Tabla 1)

TABLA 1
Rasgos Caracteristicos Anorexia Nerviosa Anorexia Nerviosa | Bulimia
Restrictiva Bulimica Nerviosa
Preocupacioén extrema por el peso y figura Si Si Si
Praclicas para el Control de peso Si Si Si
fMantenimiento de peso corporal bajo Si Si No
Episodios de atracones No Si SI

Tabla 1. Rasgos caracterlisticos de los trastornos alimentarios

En cuanto a las diferencias, se puede decir que (Casper, 1980, cit. en Toro y Vilardell,
1987, Rausch y Bay, 1990; Chinchilla, 1994):

¢+ La ANOREXICA presenta alexitimia, que es la dificultad para leer sus estados y
sentimientos (hambre, ansiedad, tristeza).

¢ Tiene mayor voluntad para controlar las ansias de comer.

+ Suelen tener antecedentes de haber sido nifias ejemplares hasta la instalacién de la
enfermedad.

+ Presenta amenorrea.

+ Es sexualmente inactiva, también en el nivel de deseo.

+ Niega tanto el hambre como su enfermedad, su conducta alimentaria le parece normal y
suele considerarla motivo de orguilo.

+ Es excepcional que acuda espontaneamente a consulta, ya que puede cursar durante afios
sin tratamiento porque oculta su sintomatologia: El mayor riesgo de muerte se debe a la
hipocalcemia ylo al suicidio.

+ El aspecto emaciado hace evidente a todos su enfermedad.

¢+ Elrango de edad es menor.

+ Suele serintrovertida y retraida socialmente.

+ Presenta mayor hiperactividad.

+ No existe una intencidn primaria de adelgazar o de aumentar de peso.
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+ Es més frecuente encontrar hipertension, bradicardia e hipotermia.

¢+ Las BULIMICAS presentan mayor conciencia de los estados internos.

+ Menor capacidad de controlar sus impulsos.

+ Presentan mayor trastornos de conductas asociados, como hurtos, abuso de alcohol o
drogas y gestos automutilantes.

+ Tienden a ser mas depresivas y a manifestar mas quejas sométicas.

+ Presenta una menstruacion irregular o esta ausente.

+ Es una persona sexualmente acliva y algunas veces promiscua.

+ Admiten tener intenso apetito.

¢+ Su conducta alimentaria le resulta anormal, e genera gran angustta y consulla
espontadneamente pidiendo auxilio para controlaria.

+ Suele tener un aspecto saludable e incluso puede estar con sobrepeso.

+ Elrango de edad para su presentacién es mayor, por lo que su inicio es mas tardio.

+ Suele ser extrovertida y con una vida de relacién activa, por lo que tienen mas relaciones
sociales y mayor contacto heterosexual.

+ Tiene menor hiperactividad.

+ Restringen su alimentacion.

+ Utilizan sus atracones para aliviar el malestar psicolégico.

+ El método preferido para controlar el peso son los vomitos, laxantes y diuréticos.

+ Rara vez evolucionan hacia la anorexia nerviosa tipica, pero si es frecuente encontrar una

anorexia previa.

Dado que es importante detectar la sintomatologia de los trastornos alimentarios como la
anorexia y la bulimia nerviosa, se han desamollade los instrumentos como ef EAT {(Garner y
Garfinkel, 1979; Castro, et. al., 1991) y el B.U.L.LT. {Smith y Thelen, 1984; Mora, 1983).
Existiendo ciertas diferencias entre los instrumentos, por lo que en el siguiente punto se

abordaran los factores de la sintomatologia de estos instrumentos en forma mas especifica.
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4. SINTOMATOLOGIA DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS

La sintomatologia de los trastornos alimentarios se refiere a las actitudes alimentarias y a
los factores psicologicos implicados en éslas, que se deben tomar en cuenta para la
determinacion y diagndstico de la patologia,

4.1. Sintomatologia de la Anorexia Nerviosa

Las personas que presentan el trastorno alimentario de anorexia nerviosa presentan los

siguientes sintomas (Garner y Garfinkel, 1979; Castro, et. al., 1891):

A) Trastornos psicobioldgicos

En general, las caracteristicas biolégicas de la anorexia nerviosa son bajo peso, emaciacion,
hipotension y bradicardia. La piel presenta una apariencia seca y agrietada, en ocasiones
recubiertas de lanugo especialmente en mejillas, cuello, espalda, antebrazos y muslos
(Schwabe, el. al, 1981). Las extremidades corporales estan frias, probablemente por una
vasoconstriccidn generalizada; las ufias se vuelven quebradizas y se produce una caida de
pelo cuyo aspecto se vuelve pajizo (Toro y Vilardell, 1987). Son frecuentes la sensacién de
hinchazén, el estrefiimiento y los dolores abdominales. Hay formacién de calculos y presencia
de amenorrea. Pueden pasar bastantes afios desde el inicio de la enfermedad hasta que es

detectada, lo que tiene evidentes repercusiones psicolégicas (Mateos y Solano, 1997).

Con respecto al aspecto psicoldgico del trastorno, se caracleriza porque en la persona con
anorexia nerviosa hay un temor fébico a engordar, expresado por la preocupacion respecto a
una parte especifica del cuerpo como el abdomen, muslos, caderas, piernas o la redondez del
rostro, ademas de una distorsion en su imagen corporal, siende comin que niegue verse
delgada o que insista en que sus piernas o brazos aun se ven gordos, por lo que hace dietas
restrictivas o ayunos, se provoca el vomito, utiliza laxantes y/o diuréticos o realiza ejercicio
excesivo para bajar de peso (Rausch y Bay, 1990).

Ademas, se caracteriza por tener una personalidad premoérbida, es decir, es una nifia
*perfecta”, complaciente y con apariencia de estar especialmente dotada, volviéndose experta
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en observar y gratificar a los padres, ocasionando que no fuera preparada para la experiencia
de separacion e individuacion, propia de la adolescencia. Presentando tres rasgos esenciales:
a) fracasa en el desarrollo de la autonomia respecto a las figuras parentales, especialmente de
la madre, debido al exceso de control por parte de los adultos; b) es una persona socialmente
dacil y ) tiene dificultad para detectar correctamente sus propios sentimientos, pensamientos y
sensaciones corporales (Bruch, 1982; Akiskal, Hirschfeld y Yerevanian,1983). Tiene rasgos de
personalidad inestable, ansiedad neurdtica, sintomas bulimicés, asi como un incremento en la
caracterizacion somiatica y obsesiva (Gamer y Garfinkel, 1982), excesiva conformidad social,
control de la emocién y evitacion de estimulos, conducta regimentada e inhibicién de la
emotividad (Strober, 1980), inseguridad social, excesiva dependencia y complacencia, poca
espontaneidad y falta de autonomia (Strober, 1985). Asimismo, se ha encontrado una relacién
entre la depresidn y |a anorexia que va de un rango de 20% al 100% (Eckert, et. a/., 1982).

En un estudio realizado por Mancilla, et. al. (1998) encontraron que en el grupo anoréxico
predominan los faclores: “motivacion para adelgazar” caracterizado por una excesiva
preocupacion por la dieta y el peso, tanto a través de un gran deseo de perder peso como por
un desmesurado temor a ganarlo; y por un “perfeccionismo”, expresado por sentimientos de
inadecuacidn, inseguridad, inutilidad y falta de control sobre su propia vida, mostrando
expeclativas exageradas sobre sus logros y metas personales, con un especial énfasis en e

éxito.

B) Preocupacién por la comida

La anorexia se caracteriza por ser un sindrome de inanicion o pérdida del apetito,
ocasionando que las pacientes voluntariamente pasen hambre a pesar de estar rodeadas de
comida, ademas tienen mayor preocupacion por la comida, la cual es su principal tema de
interés, restandoselo a otras areas; asimismo, reconocen tener hambre pero expresan miedo a
perder el control sobre la ingesta si ingieren un bocado mas de lo propuesto, ademas se
preocupan por aprender el contenido calérico exacto de cada alimento, pesan cada racion de
comida que van a ingerir y se pesan practicamente a diario o ante la mas minima sospecha de
aumento de peso (Kaplan y Sadock, 1994).
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+ Interés por ia comida

Se ha encontrado que las anoréxicas lienen una mayor preocupacion por la alimentacion y
el aumento de peso en comparacién con fas bulimicas (Mancilla, et. al., 1998). Estan tan
obsesionadas con la comida, la actividad del comer y por su capacidad para controlar el
hambre, que dispone de poco o nada de tiempo para pensar en estar bien fisicamente, lo que
ocasiona que no tengan las condiciones de estabilidad emocional minimas para lener un buen
desempefio en su actividad laboral, escotar y social (Crispo, et. al., 1996). Siendo paraddjico
que este rechazo de la comida por parte de la anoréxica se acompaiie, en ocasiones, por el
deseo de que el resto de la familia se alimente bien, algunas de ellas cocinan de forma
excelente para los demas mientras ellas “mal comen” aparte. Se pueden convertir en expertas
en cuestiones dietéticas y coleccionar de forma casi cbsesiva todo tipo de menis y dietas
(Turon, 1997).

+ Falta de control oral

La anorexia nerviosa se caracteriza por querer ser mas delgada para tener éxito social,
tener control sobre la comida y fuerza de voluntad. Dado que experimentan un intenso miedo a
engordar y presentan perfeccionismo, se sienten avergonzadas por su peso y su ingesta;
acompafiado por un intenso temor a perder el controt sobre la comida y su propia vida.
Asimismo, consideran que es preciso mantener el cuerpo ideal a cualguier costo, 1o que
refuerza la sensacidn de inseguridad y les exige no fallar, siendo que si logran alcanzar este
control corporal, se sienten poderosas manipulando el peso corporal, compensando asi las
sensaciones de impotencia que surgen frente a situaciones que le son dificiles de manejar
(Crispo, etf. al, 1996; Mancilla, et. al, 1998). De tal forma, que la blsqueda tenaz de la
delgadez se vuelve un modo de procurarse un margen de seguridad respecto del riesgo a
engordar (Rausch y Bay, 1890).

En sus percepciones corporales, con frecuencia no reconocen el mecanismo intemo que
ayuda a regular las canlidades de carbohidratos ingeridos, sintiéndose fuera de control cuando
los comienzan a comer, de ahi que comiencen a suprimifos. Sin embarge, muchas reconocen
tener hambre pero expresan miedo a perder el control sobre [a ingesta si ingieren un bocado
mas de lo propuesto, percibiendo a la saciedad en forma distorsionada ya que la refleren como
distension, plenitud ¢ nduseas. Debido a su baja ingesta y a la desnutricidén que presentan son
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pacientes con constipacién crénica, lo que aumenta la sensacion de plenitud y de "guardarse la
comida”, legando en ocasiones al uso de laxantes. Y cuando no logran mantener una conducta
lo suficienlemente restrictiva como para lograr su objetivo e ingieren un plato normal de
alimentos o algunos de los alimentos "engordantes®, pueden comenzar a pravocarse el vomito.

+ Conteo Caldrico

Las anoréxicas comienzan a contar las calorias de cada uno de los alimentos que ingieren,
esto con la finalidad de no consumir productos “engordantes” como los hidratos de carbono y
glicidos; y asl no subir de peso. Asi, pasan de una dieta moderadamente baja en calorias a
otra francamente hipocalérica y comienzan a reducir lo que culturalmente consideran alimentos
"que engordan™. Rechazan las grasas y los hidratos de carbono, aunque pueden comer
cereales con miel y sacarina para reducir el niimero de calorias (Turén, 1997),

€) Preocupacién por la dieta y la practica de un régimen dietario restrictivo

Dado que existen dos tipos del trastorno alimentario, la anoréxica puede presentar 0 no
atracones o purgas. Asl, en la anorexia de tipo restrictivo la pérdida de peso se consigue
haciendo dieta restrictiva, ayuno o realizando ejercicio intenso. Mientras que la anorexia de tipo
compulsivo/purgativo supone que la paciente recurre regularmente a atracones o purgas {o
ambos), provocandose el vomito o utilizando diuréticos, laxantes o enemas de manera excesiva
(A.P.A., 1994). Siendo que estas conductas mis o menos extravagantes relacionadas con la
comida y el peso, realizadas dia a dia, ocasién tras ocasién, siempre de la misma manera y
reiteradamente y practicadas con un aparentemente escaso grado de “libertad”, semejan
auténticas compulsiones (Toro y Vilardell, 1987).

Con respecto a la dieta, se puede decir que es un factor importante que refleja
insatisfaccion corporal, baja autoestima y depresion, consiste en la puesta en practica de
medidas reductoras de peso por medic de la abstinencia y negacidn del alimento, con base en
la disciplina y el control de las emociones y acciones. En el 4mbito médico, la palabra dieta
significa comer de acuerdo con reglas prescritas, siendo su principal objetivo el de mantener
“una buena salud®. Sin embargo, estas dietas restrictivas pueden en ocasiones implicar una
contraparte patolbgica, que son los trastornos alimentarios como la anorexia y bulimia nerviosa
(Corona, 1998). Asi, Johnson-Sabine (1988, cit. en Rausch y Bay, 1990) en un estudio con
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1010 adolescentes encontraron que el 21% de aquellas que realizaban dieta y habian obtenido
altas puntuaciones en el E.A.T., tras un afo de seguimiento desarrollaron un trastorno de
alimentacion. Por lo que es importante que la difusibn masiva sobre pautas novedosas de
alimentacién deben acompafiarse de una advertencia sobre sus posibles riesgos vy
complicaciones (Alvarez, ef. al., 1998).

En el origen da la anorexia nerviosa, se presentan cambios que guardan relacion directa con
la ingesta de alimentos, en donde la practica de una dieta restrictiva o ayuno es la obertura
pibiica manifiesta del trastorno, esto se da porque consideran que su peso ¥ por ende su figura
estan por encima del peso ideal propueslo por los medios, lo que explica la cronica
insatisfaccion del 95% de tas mujeres y la compulsion a dietas restrictivas en el 70% (Crispo,
etf. al., 1996).

Por otro lado, sus pensamientos distorsionados atentan a conocimientos basicos de
fisivlogia: creen que el proceso de ganancia de peso es indefinido, que los alimentos se
convierten en grasa por sus caracteristicas y no por la cantidad o su valor calérico y se sienten
obligadas desde la adolescencia a prevenir, de |a forma mas radical, las complicaciones de una
dieta excesiva: hipertension arteriat, hipercolestoralemias, obesidad, etc. No parecen sentir con
la misma intensidad que el resto de las personas la sensacion de hambre o fatiga, tienen una
percepcién extrema para detectar las menores variaciones en la mecanica digestiva: el llenado
¥y vaciado del estomago, el proceso de digestion, los movimientos intestinales y las variaciones
de peso (Turdn, 1997).

La anorexica inicia |a practica de medidas reductoras de peso, limitando y/o suprimiendo los
glicidos o hidratos de carbono, que suelen ser considerados como alimentos altamente
caldricos y por lo tanto prohibidos, generalizéndose a |a reduccion ¢ supresién de los lipidos o
grasas, y finalmente, acaba en la limitacion de la ingesta proteinica. De tal forma que logran
mantener un peso corporal muy por debajo del necesario para funcionar sanamente, algunas lo
logran bajandolo durante su adolescencia o juventud temprana y ofras comenzande a
restringirse antes, logrando no ganar peso a medida que crecen.

Estas dietas restrictivas y ayunos conllevan a la inanicion, con su subsecuente
consecuencia de sinfornas organicos y emocionales, asi se acompanan de malestar fisico, falta
de energia, suefio ininterrumpido, disminucidn de la libido, disforia, dificultad para la
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concentracion, obsesion, depresion y retraccion social, en donde por ejemplo, las extrovertidas
van cayendo paulatinamente en un estado de aislamiento social y ensimismamiento (Crispo, ef.
al., 1996). También ocasiona que el organismo se proteja, disminuyendo el gasto energético
para mantener el peso cerca del nivel que tienen asignado {(Hsu y Lee, 1993). Cabe sefialar que
una vez que se ha instalado esta conducta, se vuelve difici! identificar si la sintomatologia que
aparece es un subproducte de! trastomo alimentario o se debe a caracteristicas de
personalidad. Ademds, la deprivacién alimentaria, las experiencias pro-adelgazamiento, las
practicas de control de peso y las obsesiones con las dietas se convierten en agentes que
precipitan, mantienen y perpetdan a la anorexia.

D) Autoprovocacion del voémito u otras conductas compensatorias
+ Vémito

Las ancréxicas de tipo compulsivo/purgativo practican e! vomito no en relacién con una
ingesta critica, sing en funcién de sus sobrevaloradas molestias postprandiales después de
haber llevado a cabo un atracon, por lo gue cuando no logran mantener una conducta lo
suficientemente restrictiva como para lograr su objetivo de bajar de peso, pueden comenzar a
provocarse el vomito. Esto puede representar una "solucién® al problema en tanto que les
permite comer en exceso y al mismo tiempo mantenerse delgadoes. Tras un periodo de practica
intensiva, no puede sorprender que en algin caso el vémito deje de ser plenamente voluntario
ya que puede [legar a asumir caracteristicas reflejas, es decir, condicionadas, ocasionando que
a la menor ingesta se desencadene malestar y éste desaparezca con el vaciado del estémago
a través del vomito (Rausch y Bay, 1990). Asi, el vémito adn percibido también como
iregularidad conductual, resulta reforzado negativamente al conseguir cierta mitigacion de la
ansiedad. En consecuencia, va a mantenerse y probablemente a incrementarse, con las
consecuencias de todo orden que eflo conlleva, y una vez establecido el vomito como habito
mas o menos circunstancial, puede practicarse atn en ausencia de episedios bulimicos.

+ Uso de laxantes, diuréticos o enemas

Otra conducta compensatoria que presentan las anoréxicas es el empleo de laxantes.
Debido a su baja ingesta o restriccion alimentaria y a la desnutricion, se suscila estreflimiento
sumamente pertinaz, su saciedad la perciben en forma distorsionada y difusa, ademas aumenta
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la sensacidn de plenitud, distension y nauseas. Asi, para evitar la experimentacion de estas
molestias abdominales comienzan a utilizar faxantes de todo tipo, los cuales, algunas veces
son empleados con el objetivo de "expiar la culpa por el pecado” de haber comido, siendo
frecuente sentirse "limpias por dentro” luego de purgarse (Toro y Vilardell, 1987). Asimismo la
anoréxica también hace uso de diuréticos, que le sirven para disminuir la retencién liquida y por

tanto el peso, la cual es ofra forma de conducta compensatoria.

+ FEjercicio excesivo

La mayoria de las anoréxicas se entregan a una actividad fisica superior a lo normal, lanto
en intensidad como en frecuencia, en muchos casos de forma obsesiva, con la finalidad de
perder peso a través de un mayor gasto caldrico. Por lo que es frecuente que dobleguen sus
esfuerzos por bajar de peso agregandoe un desgaste calérico extra, que suele ser utilizado para
intentar demostrar que no estan debilitadas y que gozan de més energias que nunca.

Incrementan su actividad fisica a partir de dos mecanismos. El primero es cognitivo-
conductual: sus ideas acerca del cuerpo y el peso llevan a un mayor gasto calérico a través de
mas movimientos. El segundo es psicofisiolégico: la disminucién de la ingesta y/o la restriccidn
alimentaria voluntaria induce a mayores tasas de aclividad, aclividad que facilitaria, por lo
menos en unh principio, la disminucién de la ingesta, estableciéndose asi un circulo vicioso. Se
ha visto que en pacientes bajo tratamiento, los incrementos en su actividad motora se asocian
al incremento de peso a medida que progresa e! tratamiento, partiendo de una hiperactividad
anoréxica previa, la inanicién disminuye la tasa de movimiento y la realimentacién hospitalaria
facitita su reanudacion (Halmi y Falk, 1981, cit. en Toro y Vilarde!l, 1987).

Tetricamente, el incremento de la aclividad fisica debe conducir a un aumento de la ingesta;
sin embargo, Epling {1983, cit. en Toro y Vilardell, 1987) ha comprobado que las personas con
una mayor actividad fisica disminuyen su ingesta calorica y el incremento de Ja ingesta ocurre
cuando transcurre un cierto tiempo después del incremento de |a actividad. Con eslo, se puede
decir que con tiempo suficiente, la ingestion de alimento se adapta a los niveles de actividad: no
obstante, para ello es preciso que el alimento este restringido. Asi, la actividad fisica excesiva y
la restriccion de la ingesta, constituirian un conjunto de condiciones suficientes para producir la

“anorexia por actividad”.
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Asimismo, hacen largos paseos diarios, tienen extenuantes sesiones gimnasticas o de
danza. También presentan alteraciones del suefio, debido a que deciden en ocasiones reducir
sus horas de suefio en razén de que ello implica un mayor consumo energético. Pueden
acostarse mas tarde de lo habitual; justificAndolo a veces, a través de sus obligaciones

escolares o universitarias, por lo que parecen cursar un insomnio terminal,

E} Patrones o estilos alimentarios

La anoréxica se caracteriza por presentar conductualmente una alimentacion lenta y
clandestina. La primera se refiere a que las anoréxicas durante el proceso de alimentacion, la

hacen de forma lenta, mastican sus alimentos varias veces, y en ocasiones, tiran sus alimentos.

La segunda se refiere a que alrededor de la mitad de las anoréxicas, especiaimente a partir
de los 18 o 19 afios, pasan por episodios bulimicos. Estos episodios, auténticos acceso de
voracidad, implican ingestas desmesuradas y a veces prolongadas, de periodicidad irregular,
que acaba con crisis inmediatas de ansiedad y sentimientos de culpa, frecuentemente
acompanados de ideacién suicida. A través del episodio bulimico la anoréxica reconace
implicitamente que padece un hambre que se hace desesperante, por lo que asi puede
satisfacer un apetito largamente coartado en su satisfaccion, pero el costo es muy elevado,
Esta condicionade por las consecuencias de la clandestinidad en que suelen desarrollarse
estos andmalos festines, ya que ia clandestinidad incrementa desde un principio el caracter
ansiégeno de toda la situacion.

Suelen incurrir en auténticos rituales con ribetes obsesivos en las conductas alimentarias de
ocultacién y manipulacion de la comida: desmenuza la comida para seleccionara, ia reparte en
el plato, la esconde en los bolsillos, la almacena en la boca para escupirla después, toma
alimentos det plato de los demas que luego abandona sin probar, etc. Comienzan con los
engafios y las mentiras a la hora de la comida, suelen evitar comer tanto con los demas
miembros de la familia como en cualquier situacién social, dando como resultado un deterioro
en sus relaciones sociales (Kaplan y Sadock, 1994).
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F) Imagen corporal e idealizacién de la delgadez

En la aclualidad, la belieza y un fisico delgado se han convertido en nuestra sociedad en
sindnimo de aceptacion y de éxito social, tanto en el trabajo como en la escuela, dando como
resultado una preocupacion social por la dieta y la pérdida de peso, siendo uno de los factores
que rigen en muchas mujeres la valoracién de si mismas como personas, a partir de la
aceptacién que puede tener su cuerpo para los demas, ya que ademas la sociedad comunica
que su papel mas importante es el de ser atractivas fisicamente. En donde no ser delgada,
engordar, aumentar de peso implica un fracaso, ser desagradable y por fo tanto no agradarse,
el no poder conseguir lo que se desea aunque se intente esforzadamente. Asi, para que una
persona se considere como un ser bello, debe tomar en cuenta la imagen corporal que tiene de
si misma y la influencia que ejercen sobre ella los modelos estéticos que brinda la cultura
(Halmi, 1974; Cash, 1990; Crispo, et. al., 1396).

Por lo anterior, se puede decir que hay una influencia de “la cultura de la delgadez”, ta cual
conduce a normas y vatores determinantes respecto a las actitudes y conductas hacia la forma
corporal, talla y peso, particularmente en los periodos de cambios fisicos como son la
adolescencia y la juventud, teniendo la necesidad de fograr una imagen corporal manejada
como el ideal social, lo que induce al adelgazamientc o al no incremento de peso
(Vandereycken y Meerman, 1984; Toro, et. al., 1994). Asl, la imagen corporal, el cuerpo ideal y
la figura actual son predictores de la dieta restrictiva y los trastormos alimentarios (Gralen,
Levine, Smolak y Mumen, 1990; Hill, 1993; Streiger, Leung y Houlem, 1992).

Cabe seiialar, que la imagen corporal se estructura desde antes de la pubertad, lo que
genera diferencias genéricas con respecto a la dieta, comida, actividad fisica y en la imagen
corporal, siendo que las mujeres se perciben mas gordas y con mayor sobrepeso {definido en
téerminos de que la talla y figura es mayor que el peso actual} o que perciben su figura corporal
actual como menos deseable para los hombres, prefiriendo ser mas delgadas, evalGan las
partes de su cuerpo bajo otros parametros como los de atractivo, utilidad, tamario, importancia,
vulnerabilidad o sexualidad (Tiggemann y Pennington, 1990). Encontrando que su figura
corporal ideal es mas delgada que la percepcidn actual de su figura corporal, perciblendo que el
peso y €l sobrepeso son la causa primaria de su insatisfaccion (Hill, 1993). Ademas, es en la
adolescencia cuando las mujeres comienzan con las primeras salidas con personas del sexo
opuesto, tienen la necesidad de agradar (orientacién interpersonal) y de seguir 1os canones de
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la moda del momento (patron de belleza), lo que puede explicar en parte la aparicién mas

frecuente de trastornos alimentarios en las jévenes del sexo femenino.

Asi, 1a imagen corporai se refiere en términos generales, a la representacion mental del
cuerpo, siendo 1a forma en la cual la persona ve su fisico, es decir, es la evaluacién que se
hace uno mismo de su talla corporal y peso, o cualquier otro aspecte del cuerpo que determina
la apariencia fisica (Raich, ef. al., 1995). También se define en términos de sentimientos y
actitudes haciz el propio cuerpo, ya que una representacidén corporal puede estar salurada de
sentimientos positivos o negativos, de indudable influencia en el autoconcepto (Fisher, 1986).

Algunos autores mencionan que la imagen corperal implica perceptualmente. imagenes y
valoraciones del tamafio y la forma de varios aspectos del cuerpo; cognitivamente supone una
focalizacién de 1a atencidn en el cuerpo y autcinformaciones inherentes al proceso, creencias
asocliadas al cuerpo y a la experiencia corperal; y emocionalmente involucra experiencias de
placer-displacer, satisfaccidn-insatisfaccién y otros correlatos emocionales ligados a la
apariencia externa (Cash y Prurinski, 1990; Raich, et. al., 1997),

Bruchon-Schweitzer (1992) define a la imagen corporal como una organizacion y
elaboracién cognoscitiva compleja y consciente del conjunto de representaciones y afectos de
la unidad cuerpo objefo/cuerpo sujeto. Es percibir al cuerpo como dnico y propio,
correspondiente a la aprehensién del si mismo como “objeto” y “sujeto”. Mientras que Rosen
{1995) la define como la manera en que uno percibe, imagina, siente y actfa respecto a su
propio cuerpo, contemplando los aspectos perceptivos y los subjetivos, como son satisfaccion o
insatisfaccién, preocupacién, evaluacién cognitiva, ansiedad y aspectos conductuales.
Thompson (1990} yJRaich, Mora y Soler {(1994) conciben a la imagen corporal de acuerdo a tres

componentes.

a) Componente perceptual, es la precisidn con que se percibe — a partir de una estimacién-
el tamafio exacto de diferentes segmentos corporales o del cuerpo en su totalidad. La alteracién
de este componente da lugar a sobreestimacion (percepcion del cuerpo en unas dimensiones
mayores a las reales) o subeestimacidn {percepcion de un tamafio corporal inferior al que
realmente corresponde).

b) Componente subjetivo {cognitivo-afectivo), son las actitudes, sentimientos, cogniciones y
valoraciones que despierta el cuerpo, principalmente el tamafio corporal, peso, pares del
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cuerpo especificas o cualquier otro aspecto de la apariencia fisica (satisfaccion corporat 0
preocupacion).

c) Componente conductual, son las conductas que la percepcion del cuerpo y sentimientos
asociados provocan; por ejemplo, las conductas de exhibicion, las conductas de evitacion de
situaciones donde se expone el propio cuerpo a los demés, causando que el individuo

experimente disconformidad con relacion a su apariencia fisica.

Cabe sefalar, que respecto a la imagen corporal se puede desarrollar una patologia que
representa un grado de malestar e inhabilitacion mas severo que el expresado por olros
términos o una simple alteracién. Rosen (1990) define al trastomo de la imagen corporal como
una preocupacién exagerada que produce malestar, hacia algin defecto imaginario o
extremado de la apariencia fisica, generalmente para el caso del tamafio y la forma del cuerpo.
Esta preccupacién provoca malestar clinicamente significative o deterioro social, laboral o de
otras &reas importantes de la actividad del individuo y que no se explica mejor por la presencia
de otro trastorno mental (A.P.A., 1994). Hay evidencias de que este trastorno se asocia con la
ansiedad, especialmente con et trastomo obsesivo-compulsivo y la fobia social (Brawman, el.
al., 1995).

Las personas con trastorno alimentario desarrollan creencias acerca de la apariencia fisica y
de sus implicaciones en si mismos, que influencian sus pensamientos, emociones y conductas.
Estas creencias se forman durante la primera adolescencia, cuando la avtoidentidad y el
desarrollo fisico estdn cambiando rapidamente. Asl, Slade y Brodie (1994) sefalan que las
personas con frastorno alimentario tienen una imagen corporal incierta, inestable y débil, 1o que
sugiere que es posible alterarla directamente. Se sefiala que dentro del trastorno de la imagen
corporal pueden coexistir una distorsion e insatisfaccion. Encontrando gue en las anoréxicas
hay una mayor insatisfaccidn con su imagen corporal, dado que niegan su extrema delgadez y
su enfermedad, aun estando extremadamente delgadas sobreestiman el tamafo de su cuerpo -
sobre todo a lo ancho -, lo cual ademas esta asociado a la presencia de vémitos y de bulimia
nerviosa, una autoimagen deficiente, falta de autocontrol y orientacién hacia un control externo
(Slade, 1985). Pierden la objetividad en fa apr?ciaciOn de las dimensiones de su cuerpo,
tendiendo a distorsionar las dimensiones de su cuerpo porque fracasan en adaptar las propias
percepciones al reciente cambio de la forma corporal durante la adolescencia, lo que ha dado
por llamarse “dimensiones delirantes”, y finalmente presentan alteraciones interoceptivas
(Bruch, 1962; Crisp, Hsu, Hording y Hortshorn, 1980; Toro y Vilardell, 1987).
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La anorexia nerviosa se caracteriza por pensamientos alterados con relacién a la comida, el
peso y la figura. Rechazan la posibilidad de ser o llegar a ser obesas, cifran el éxito personal y
la aceptacion social en el hecho de estar delgadas. Por tanto, centran su interés en la figura y el
peso, modificando éste a través de la dieta y consideran que el cuerpe es susceptible de ser
modificado a voluntad mas alla de los parametros normales {Tur6n, 1997). Afirman que se
encuentran obesas o que algunas partes de su cuerpo se encuentran desproporcionadas, como
sus caderas, hombros, cuando en realidad estan por debajo de su peso corporal normal. Esto
se debe a que perceptualmente ven su defecto como mayor, mas pronunciado @ mas desviado
de lo que es en la realidad. En principio, estas afirmaciones pueden ser sobre cualquier parte
de su apariencia fisica, aungue tengan una apariencia normal. Algunas pacientes pueden
presentar quejas muy circunscritas a una o varias zonas del cuerpo, mientras que hay otro tipo
de quejas que pueden ser lremendamente vagas (Raich, ef. al., 1994). En un estudio realizado
por Fernandez, Probst, Meerman y Vandereycken (1994) encontraron que el 52% de las
pacientes bulimicas se menospreciaban, 15% se sobrestimaban y 33% estimaban exactamente
Su propio cuerpo; en cuanto a la estimacién del tamafio del cuerpo ideal se encontré que las
anoréxicas se ven mas obesas de lo que actualmente son (23,8%) y en otras correspondia la
estimacion de su tamafio corporal con su tamafio actual (33.3%).

La anoréxica ve su defecto como mayor, mas pronunciado o mas desviado de lo que es en
realidad, a esto se le llama distorsibn perceptual, sus estimaciones afectivas y optativas que
son como las pacientes se sienten y desean verse, tienen mayor efecto clinico que las
estimaciones perceptuales (Cooper y Taylor, 1988). Devatlan su apariencia intensamente,
imaginan que la otra gente se fija y se interesa por su defecto, ponen mucho énfasis en el
defecto de su apariencia y cuando hacen una jerarquia de valores personales, o suelen colocar
en primer lugar, por lo que tienden a sobrestimarse, creen en la imposibilidad de ser queridos o
apreciados y que es una muestra de debilidad, pereza o algin defecto de caracter (aspecto
cognitivo). Organizan su estilo de vida alrededor de su preocupacion corporal, ya que pueden
consumir gran cantidad de horas al dia comprobando el que suponen su defecto ante el espejo
o ante cualquier superficie reflejante, ademéas puede existir un comportamiento de limpieza y
aseo excesivo, algunas evitan mirarse al espejo mientras gue otras lo hacen compulsivamente,
finalmente tienden a solicitar continuamente informacion tranquilizadora scbre su defecto y se
comparan con otros individuos. Ademas, realizan maniobras de camuflaje tapandose con ropas

holgadas o con flequillo, y sobretodo evitando las situaciones sociales en las que creen que se

62



fijaran en su defecto o seran rechazadas por su apariencia. Estas conductas tienden, por un
proceso de reforzamiento negativo, 2 mantener e incrementar la ansiedad por su apariencia, se
preccupan sobre ias cualidades que se pueden derivar de su apariencia, por lo que sus
creencias y pensamientos se desarrollan como obsesiones, ideas sobrevaloradas o delirios
(aspecto conductual) (Raich, et. af., 1991 ).

De esla manera, a medida que el cuadro progresa va haciéndose cada vez mayor el miedo
a engordar, buscando la delgadez como forma de vida, no sintiendo o no dandose cuenta, que
ellas ya no estdn delgadas sino desnutridas. En este estado aun se sienten gordas, lo que les
fleva a restringir mas su ingesta alimentaria, convirtidndose en un circulo vicioso del que resulta
dificil safir (Raich, 1994; Toro y Vilardell, 1987; Hsu, 1990).

Asimismo, Toro, et. al. (1994) encontraron una relacién estrecha entre la anorexia nerviosa
con la insatisfaccién y distorsion en la imagen corporal (Hsu y Lee, 1993). Se preccupan sobre
las cualidades derivadas de su apariencia, creencias y pensamientos que se desarrollan como
obsesiones, ideas sobrevaloradas o delirios en forma repetitiva e intrusiva, pueden reconocer
Que su preocupacidon es excesiva aunque estén convencidos del defecto de su apariencia {De
Leon, Bott y Simpson, 1989). Sin embargo, autores como Gilbert (1993, cit. en Alvarez, Roman,
Manriquez y Mancilla, 1996) alertan acerca de que las alteraciones en la imagen corporal, tanto
en forma de insatisfaccibn como de distorsién también se pueden encontrar en gente sin
trastorno alimentario, lo cual es favorecido por las practicas alimentarias, las formas de comer y
fos sentimientos que se asocian con la obesidad. Todos aquelios grupos que por circunstancias
diversas han expermentado cambios corporales (embarazadas, obesos adolescentes) o donde
por motivos profesionales se imponen unos estandares de peso bajo {modelos, bailarinas o
determinados deportistas} son poblaciones en riesgo de trastomo alimentario y muestran
mayores alteraciones de la imagen corporal (Klonoff y Landrine, 1993). Por otra parte, Taylor y
Cooper (1992} relacionan e! estado de &nimo con Ja imagen corporal, de tal manera que - segin
estos autores -; si inducimos un estado de &nimo negativo a sujetos con preacupacion por la
figura corporal, estos tienden a sobreestimar su tamario, mostrando en dicho estado de animo
una mayor tendencia a la insatisfaccion en relacién con su tamafio corporal,

Algunos autores mencionan que las personas anoréxicas experimentan una mavyor
insatisfaccion corporal y tienden a sobreestimar e! tamafio corporal, pensando con frecuencia
que su cuerpo es mucho mas grueso de lo que realmente es (Tiggemann, Winefield, Winefield y

63



Goldney, 1994; Crisp, 1990). Por otro lado, Mora y Raich (1993b) argumentan que la
sobrestimacion que hacen las personas anoréxicas de sus propios cuerpos, no se debe a una
falia perceptiva, sino que la insatisfaccién parece ser la principal causa de esta percepcidn
alterada.

De tal forma, que a partir de los diferentes estudios sobre imagen corporal y trastornos de la

alimentacion se pueden extraer Ias siguientes conclusiones:

a) La lendencia a la sobrestimacidn del tamario corporal no es debida a fallos perceptivos,
sino que la insatisfaccion corporal es la causa principal de la percepcién alterada (Raich, 1994;
Gardner y Bokenkamp, 1996).

b) Esta misma tendencia conlleva una mayor gravedad del cuadro y peor prondstico (Slade,
1985; Toro y Vilardell, 1987).

c} La sobreestimacién del tamano corporal no es propia tnicamente de los irastomos
alimentarios, sino que también aparece en otros coleclivos como en personas obesas y en
adolescentes (Leon, 1983) o mujeres de la poblacién en general (Casper, et. al,, 1979).

G} Presién social percibida respecto a la indeseabliidad del aumento del peso

Los cambios histéricos entrafian cambios cullurales que acarrean medificaciones en los
modelos estéticos corporales, donde la existencia de un ideal de belleza, establecido y
compartido socialmente supone una presion altamente significativa, sobre todos y cada uno de
los miembros de la poblacidon. De tal forma, que la sobrealimentacion y la escasez de ejercicio
fisico conducen muchas veces a la obesidad, y por otro lado, el rechazo o el mal uso de ios
alimentos pueden desembocar en fa anorexia nerviosa o en fa bulimia, generando en estas

personas una imagen corporal incierta, inestable y débil (Toro y Vilardell, 1987).

Asi, se ha considerado crucial para la gestacién de la anorexia nerviosa una historia de
obesidad y la gran presion de la sociedad occidental que ejercen la familia, los amigos y los
medios sociales respecto a la deseabilidad de la delgadez, presentando entonces una
alteracion en la actitud hacia su peso y figura corporal. Esta actitud ha sido descrita como "la
busqueda de la delgadez”, fobia al peso y/o miedo a 1a gordura (Polivy y Herman, 1987; Hsu y
Lee, 1993; Guillemot y Laxenaire, 1994; Toro, et. al., 1994; Mancilla, e!. al., 1998).



+ Familia

El mensaje que indica bajar de peso ademas proviene de padres, educadores y médicos.
Asi, la presién social dada por la familia, se da a través de comentar la importancia de la
apariencia delgada y reforzar los comportamientos de dieta, estimulando su seguimiento y
rechazar el sobrepeso o |a obesidad {Thelen y Cornier, 1995). Esto se debe a la creencia de
ambos padres, respecto a que los jévenes delgados son mas aceptados por los demas. En fas
madres, el sentir admiracién por la voluntad que tienen las personas que hacen dieta y porque

es una persona muy exigente en el aspecto corporal (Vazquez y Raich, 1998).

Por otra parte, las anoréxicas no han sido sometidas a las actividades de crianza
tradicionales del rot femenina, ya que se les ha alentado para que aprovechen lo mas posible su
educacion y se desenvuelvan profesionalmente (Duker y Slade, 1992). Buscando con esto, un
cuerpo sin redondeces, ya que la cuitura emite mensajes referidos a que el varon es un
“ciudadano de primera categoria®, por lo tanto, el rechazo de un cuerpo femenino es una
variable de gran complejidad, que abarca todos los aspectos de la identidad de ios
adolescentes (Doskal, 1991, cit. en Ludewig, 1991). Encontrandose que las mujeres siguen
siendo mas controladas por sus padres que los varones, y cuando descubren aquéllas el
poderoso recurso de una huelga de hambre silenciosa, pueden desarrollar la anorexia
(Andersen, 1995; Selvini, 1988).

+ Relaciones sociales

En cualquier sociedad, las influencias socioculturales son transmitidas a través de la
imitacion de conduclas de modelos y de la recepcibn de mensajes verbales, siendo
principalmente la familia (padres y hermanos) y los amigos los agentes que establecen los
valores estéticos corporales a aquellas que frecuentemente realizaban dietas (Toro, Cervera y
Pérez, 1988). En ese mismo sentido, Toro, ef. al. (1994} mencionan que la influencia de las
amigas que estan a dieta o hacen ejercicio para bajar de peso, o quienes se preocupan por la
talla excesiva de sus caderas, muslos o pechos puede constituir un factor de riesgo significativo
para la persona que tiende a desarrollar sintoratologfa del trastorno alimentario de la anorexia

nerviosa.
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+ Medios sociales

£n las sociedades occidentales y principaimente a finales del siglo XX, los medios masivos
de comunicacion juegan un papel importante en la propagacién y asimilacion cultural de
estereotipos estéticos corporales que surgen de la poblacidén general (Garner, Garfinkel,
Schwartz y Thompson, 1980); por ejemplo, las imagenes cinematograficas, las fotografias de
revistas ilustradas, la prensa, televisién y radio, contribuyen en determinar ese estado de
opinién o evolucién corporal, dandose por la gran influencia de la cultura de la delgadez que
induce a todo el mundo al adelgazamiento o al no incremento del peso, ocasionandc una
influencia para el desarrollo de los trastornos alimentarios. La television es una forma influyente
y predominante en la clase media, especialmente para las adolescentes, donde los programas
en que muestran a la mujer en un papel esterectipado se correlaciona con la insatisfaccion
corporal {Tiggeman y Pickering, 1996).

Una vez instalado el trastorno afimentario, la paciente puede estar mas sensibilizada y
receptiva a los faclores ambientales, favoreciendo una mayor interiorizacion de los mismos. Asi,
la influencia de los medios de comunicacién y los agentes de socializacidn en la propagacion de
un ideal estético delgado son importantes para la interiorizacién de este ideal con base en el
cual se compara el cuerpo real (Martinez, Toro y Salamero, 1996). Toro, el al (1994)
encontraron que las anoréxicas son personas mas sensibles cognitiva y emocionalmente hacia
la presién por fa publicidad de la delgadez, haciendo mas probable que acepten los patrones
conductuales dictados por la publicidad; ademas, presentan una alta actitud recepliva hacia la
informacion (o desinformacion), lo que facilita la adquisicion de cogniciones que influyen para

alterar la dinAmica cognitivo-emocional de las anoréxicas.

A la mujer, la sociedad le exige la delgadez para triunfar, sin embargo, este patrén gstético
se caracteriza por ser de un cuerpo asexual, rectilineo, més propio a un cuerpo de nifia que de
mujer. Estas variables se encuentran internalizadas en fa sociedad actual, e influye
principalmente sobre mujeres jovenes. Debajo de esta moda se encuentra toda una "industria
de adelgazamiento” que se mueve por intereses economicos, sin importar las terribles
consecuencias que de ello se pueden derivar. Por tanto, el bombardeo con anuncios de
publicidad que proponen dietas milagrosas, productos ligth, fomenta la idea de que el secreto
de Ia felicidad se encuentra en conseguir un cuerpo femenino delgado y un cuerpo musculoso y
atlético en los varones (Mateos y Solano, 1997). La publicidad comercial a través de sus
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mensajes cada vez menos subliminales, incorpora el esterectipo estético mayoritaric en favor
de la pérdida de peso, lo potencian y lo concretan, de modo que uno de cada cuatro anuncios
invita directamente o indirectamente a perder peso. Asi, las palabras "delgada, esbelta,

espigada” resuenan positivamente y promueven conductas que tienden al adelgazamiento,

Toro (1985, cit. en Toro y Vilardel, 1987) realizd un analisis de la publicidad pro-
adelgazamiento en las revistas femeninas, la que sigue un patrén socicdemografico semejante
al de la epidemiologia de la anorexia. Se analizaron todos los anuncios aparecidos en esas
revistas, seleccionando aquellos que directa o indirectamente (imagenes de mujeres jbvenes o
delgadas) incitaran al uso o consumo de productos destinados a adelgazar o hicieran deseable
el adelgazamiento. Se encontré que unc de cada cuatro anuncios que llegan a un publico
predominantemente femenino invitan directa o indirectamente a perder peso o a hacer deseable
un peso bajo. Se toman mas en cuenta los productos de actuacion especifica e inmediala como
las cremas y pomadas y los alimentos hipocaléricos que no alimentan,

Algunos autores mencionan que los mensajes publicitarios que hacen referencia a la
delgadez, figura ideal y dieta son incitadores a la delgadez y que influyen en las mujeres
adolescentes, fomentando las actitudes y pensamientos hacia la figura, como miedo a
engordar, pensar en ponerse a dieta y la sobreestimacion de diferentes partes del cuerpo.
Ademas, la angustia relacionada con la figura corporal se incrementa con la edad durante la
adolescencia. Asi, en Espafia se hizo un estudio donde se encontré que directa o
indirectamente, uno de cada cualro anuncios alentaban a perder peso, teniendo un mayor
impacto en la poblacidn femenina entre los 14 y 24 afios, pertenecientes a una clase social
media y alta (Toro, el. /., 1986; Toro, et. al., 1988).

Otro factor es el nivel socioecondmico, existiendo diferencias significativas en funcién de fa
clase social, asi en las sociedades desarrolladas existe una relacion inversa entre la clase
social y la incidencia de obesidad, es decir, cuanto més bajo es el nivel socioeconémico mayor
es la tasa de obesidad, por io que se produce una distribucion por clases sociales opuesta a la
que se da en la anorexia nerviosa. Se encontrd que las adolescentes de nive! sacioecondmico
alto tenian mayor probabilidad de que fueran dietistas frecuentes y se empediaran en practicas
de control para bajar de peso - como el vomito - que las de nive! sociceconémico bajo (Story,
French, Resnick y Blum, 1995; Rogers, Resnick, Mitchel y Blum, 1997). Crisp {1976, cit. en
Toro y Vilardell, 1987} hallé que en las escuelas privadas aparecia un nuevo caso de anorexia
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al aflo por cada 250 muchachas, mientras que en las escuelas publicas se producia un nuevo
caso por cada 300 alumnas, dado que las escuelas privadas cuentan con una clientela de nivel
econdmico claramente superior al representado en las escuelas pablicas. Cabe seftalar, a partir
de 1976 hasta 1979, aumenté la cantidad total de pacientes asistidas, por lo que se establece
una minima diferencia entre niveles sociopeconémicos, es decir, antes los trastornos
alimentarios eran caracteristicos de la sociedad desarrollada pero actualmente ya no es
exclusiva de esta poblacion, ademas de que en las clases socioecondmicas medias ya existe
una prevalencia de estos trastornos. Asi, una persona de caracteristicas scciodemograficas
precisas se halla sometida a la influencia de un patron estético corporal propio de una sociedad
opulenta que depende de la accién de los medios de comunicacién, que inciden sobre la
persona gestando y reforzando su interiorizacion {Toro y Vilardell, 1987).

Hoeck (1991) sefiald que la prevalencia de bulimia es tres veces méas alta en los grandes
nicleos urbanos que en los pequefios o en las areas rurales, mientras que la frecuencia de la
anorexia nerviosa parecia no variar en las distintas areas con diferentes grados de
urbanizacion. Sin embargo, al respecto Szmukler (1986) sefala que la relacion entre clase
social alta y anorexia nerviosa no es tan sencilla, y que probablemente los factores

socicecondmicos puedan estar operando a través de otras variables.

Otro factor social es la dedicacion a aclividades que subrayen el valor de un cuerpo
delgado. Asi, Druss y Silverman (1979) estudiaron a 31 estudiantes de ballet de la ciudad de
Nueva York y encontraron que la mayoria mostraba actitudes y conductas similares a fas
encontradas en las pacientes con anorexia nerviosa. Gamner y Garfinkel (1980} estudiaron a 183
profesionales de la danza y 56 modelos utilizando el E.A.T. Los resultados que obtuvieron
fueron que el 38% de estudiantes de danza y el 34% de las modelos tenian puntuaciones altas
en el E.A.T, al compararias con un grupo de universitarias y estudiantes de musica {9%). Por
otro lado, Garmer y Garfinket {1982) estudiaron la incidencia y actitudes de anorexia nerviosa en
estudiantes de danza y de modelos. Se les aplicéd el E.A.T. obteniendo puntuaciones medias de
25.6 y 21.8 respectivamente, mientras que la del el grupo control fue de 15.4 puntos. Casi ef
40% de estos estudiantes superaban el "punto de corte® det E.A.T., haciéndolo tan sélo el 10%
del grupo control. Asimismo, se detectd un 7% de anoréxicas entre los estudiantes en cuestion,
no diagnosticandose ningiin caso entre los controles. En otro estudio realizado por Ordeig
{1986, cit. en Taro y Vilardell, 1987), en el que trabajo con estudiantes de danza y modeloes, asi
como practlicantes de gimnasia, se observd que las puntuaciones medias en el E.A.T. fueron de
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30, 14.8 y 18.6, respectivamente, mientras que el grupo control obtuvo 11. Entrando en la zona
de patologia et 30% de los bailarines, el 18% de las gimnastas y el 13.3% de las modelos.

Asimismo, la edad es un factor de riesgo que se ha establecido, ya que en el mundo
occidental ha incremento la incidencia de la anorexia nerviosa en ia poblacion femenina
adolescente y juvenil, entre los 12 y los 25 afos, constituyendo el rango de edad entre los 14y
18 afios como el de mayor riesgo para presentar el trastorno (Jones, Fox, Babigan y Hutton,
1980). Este incremento no se debe a mejoras en los sistemas diagndsticos ¢ al incremento de
la oferta asistencial, por lo que los cambios en su incidencia con el pasc del tiempo deben
explicarse mas bien a través de fendmenos psicosociales (Véase Figura 1).

FIGURA 1
atrén estético cultural Medios de
sociedad industrial comunicacidn
pccidentalizada) .
: . \ ANOREXIA
Sujetos con riesgo NERVIOSA,
Datos sociodemograficos

Edad: 15-24 afios /

Sexo: Femenino -
Nivel socioeconémico: medio y alto ceor:&?_' ’egz
Habitat: grandes poblaciones,

Figura 1. Sistema de influencias socioculturales que determinan la interiorizacion
de un patrén estético corporal facilitador de |a anorexia.

Mildred, Paxton y Wertheim (1995) realizaron un estudio con el objetivo de analizar los
factores de riesgo para los trastomos alimentarios en grupos de adolescentes anglo y
grecoaustralianos que viven en Australia. Tomaron en cuenta las variables como tendencias
bulimicas, insatisfaccion corporal, uso extremo de laxantes, autoeslima, depresion, cohesidn
famiiiar y adaptabilidad, ademas de patrones culturales en el comer; encontrando que hay
diferencias significativas entre los dos grupos sobre la presién para comer y fa adaptabilidad
familiar. Ademas de que las angloaustralianas perciben mayor presion para comer, quizés
porque los patrones alimentarios socioculturales indican que la comida se sirve en la cocina con
todos los miembros de la familia y no en mesas individuales. En cambio, las ibvenes
grecoaustralianas tienen una mayor dependencia respecto a su familia y perciben mas obesas
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a sus madres. Por lo que se puede decir que para el surgimiento de los trastornos alimentarios
influye la cultura en que se vive.

Ante esto, Oyewumi y Kazarina (1992) sugieren gue - en la actualidad - las actitudes
distorsionadas con respecto a ia alimentacion que se asocian con la conducta de ancrexia
pueden ser un fendmeno universal que trasciende las fronteras culturales, contrariamente a la -
idea antes existente que restringia la aparicion del trastorno alimentario a los paises de
occidente.

Todos estos factores socioculturales hacen que la persona anoréxica presente una
indeseabilidad hacia el aumento de peso. Asi, Leon, ef al. (1985) encontraron que las
personas con peso relativamente bajo del grupo de las anoréxicas-bullmicas reportaron un
gran deseo por conlinuar perdiende pese, en comparaciéon con el subgrupo restrictivo. Al final
del tratamiento, una propercidn significativa de! grupo total de anoréxicas opinaron que el ganar
peso es desagradable y otra gran proporcidn reportaron como neutral el ganar peso. También
encontraron que opinaban que para ellas el peso normal les era ajeno y no lo sentian como
propio, esto en contraste con la actual condicién fisica. La importancia de la estimacion del
tamafio del cuerpo y el progreso del peso ganado confirma sus sentimientos e indica que las

anoréxicas en el pretest muestran una alta sobreestimacion del tamafio del cuerpo.
4.1.1. Otras investigaciones Realizadas

Garfinkel, Kaplan, Garner y Darby (1983} compararon a 20 histéricas que presentaban
vomito y pérdida de peso con 20 anoréxicas vomitadoras. Hallaron diferencias en una serie de
variables: las histéricas contaban con mas edad en et inicio del trastorno y pertenecian a una
clase superior, sus puntuaciones en el E.A.T. — que mide la preocupacidn por conseguir la
delgadez y el temor a engordar y comer - eran inferiores a las obtenidas por las anoréxicas.
También era inferior su preocupacion por las dietas, y mientras las anoréxicas sobrevaloraban
su imagen corporal, las histéricas infravaloraban ligeramente el tamafio de su cuerpo, éstas
deseaban tener mas peso y se sentian menos satisfechas con sus cuerpos. Asimismo, las
histéricas experimentaban mayor sensacion de autocontrol que las anoréxicas, mientras que las
anoréxicas resultaban mas obsesivo-compulsivas que las afectadas de un trastorno de
conversion. Por Ultimo, las histéricas tenian relaciones sociales mas sodlidas, sin embargo,
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tenian una historia de enfermedad que las habia llevado a sufrir intervenciones quirdrgicas y a

padecer mas enfermedades que las anoréxicas.

Clarke y Palmer {1983) administraron el E.A.T. a universitarios. Una puntuacién por encima
de 30 implica unas actitudes ante ia ingesla comparables a tas ostentadas por los pacientes
anorexicos. Se encontrd que el 11% de la poblacién femenina superé esta puntuacion y
ninguno de la masculina. Después de una evaluacién psiquiatrica, se encontrd que ninguna de
ellas tenia anorexia nerviosa, pero la mitad presentaron trastornos del comportamiento
alimentario de relevancia clinica (Sindrome parcial) o bien, lo que hoy conocemos como

traslornos de fa conducta alimentaria no especificos (A.P.A., 1994).

Toro (1985, cit. en Toro y Vilardell, 1987) administro el E.A.T. a 1030 estudiantes
adolescentes de Barcelona. Las puntuaciones medias obtenidas por varones y mujeres fueron
de 14.2 y 19.4, respectivamente. Establecido el punto de corte en una puntuacién de 34, se
detectaron 58 sujetos como supuestamente patoldgicos, correspondiendo al 5.6% de la
poblacién estudiada. Este subgrupo "anoréxico™ estaba compuesto por siete varones y 51
mujeres, constituyendo el 1.3% y el 10% de sus respectivos sexos y recordemos que la
proporcién 1/9 es la morbilidad anoréxica. También se comprobé la correfacion directa existente
entre el EAT, peso corporal, edad y clase social.

Leichner (1986, cit. en Toro y Vilardell, 18987) administrd el E.A.T. a 5150 estudiantes de 12
a 20 afios de edad, las puntuaciones medias fueron de 17.5 para los varones y de 23.5 para las
mujeres. Superaron el punto de corte situandose en una zona posiblermente patolégica, el 5%
de los varones y el 22% de las muchachas. Observaron que la poblacién adolescente urbana
tendia a puntuar por encima de la rural y que los incrementos de puntuacién se estableclan
entre los 12 y 13 afios, manteniéndose a partir de esa edad relativamente estables.

Huon y Brown {1984, cit en Toro y Vilardell, 1987) aplicaron un cuestionario a 25 anoréxicas,
encontrande gue cuentan con una baja autoestima, tienden a no aceptarse a si mismas
valorando su apariencia corporal como negativa, creen carecer de control sobre su desarrollo
corporal, adecuacién fisica y sobrepeso. Se muestran criticas con refacién a su ingesta,
sobretodo a qué, cuando y como comen.Ademas se encontrd que la verificacion del peso
pudiera constituir un indicador de riesgo para la anorexia.
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Raich, et. al. (1991) realizaron una investigacion con el fin de analizar los trastornos
alimentarics mas frecuentes en la poblacion estudiantil catalana. Para esto, tanto a hombras
como mujeres entre los 14 y 17 afios se les aplico el E.AAT. centrandose en los items del
cuestionario relacionados a la anorexia y la bulimia, fo cual se relaciond con el indice de peso
relativo (Porcentaje del peso real en relacién con el peso ideal). Encontrandose que la mayeria
de la poblacion presenta conductas “normales” ante la alimentacion. Sin embargo, se
observaron diferencias significativas en las puntuaciones medias de chicos y chicas, siendo
mayor en el sexo femenino y éstas incrementan a medida que aumenta la edad, habiendo una
puntuacién superior de 34 en fas chicas de 17 afios, por tanto, este grupo sera el que tenga
mas posibilidades de mostrar algin trastorno alimentario. El valor predictivo del E.AT. es
aceptable y mayor para el sexo femenino, en donde una puntuacién mayor de 30 implicaba
aclitudes ante la ingesta comparables a las ostentadas por las anoréxicas y una puntuacion de
34 indica ya la presencia del trastorno alimentario (Toro, et. al., 1986). En el analisis factorial se
obtuvieron 13 factores, que explicaron el 70.9% de la varianza en las mujeres y el 51.4% en los
hombres. También se encontrd que un factor de riesgo es el sexo, habiendo diferencias
esladisticamente significativas respecto a la preocupacién por el peso y la figura, detectandose
mayormente en las chicas. Las chicas tienden a hacer mas régimen o al menos se
comprometen a hacerlo y los chicos parecen vomitar mas después de la ingesta tendiendo a
realizar mas atracones; finalmente, no hay diferencias significativas respecto al consumo de

laxantes para controlar el peso.

De acuerdo a un andlisis factorial, se obtuvieron los siguientes factores para el género
masculino: a) Control externo del peso; b) Preocupacién relacionada con la imagen corporal; ¢)
Presion social percibida para aumentar de peso; d) Vémitos y e) Preocupacién por los
alimentos.  En el género femenino se encontrd: a) Preocupacion relacionada con la imagen
corporal; b) Preocupacién y control sobre los alimentos; c) Presidon social percibida para
aumentar peso, d) Vomitos y e) Uso de laxantes.

Asi, se encontré que el sexo femenino est4 mas preocupado por la imagen corporal, la
percepcion del propio cuerpo y el deseo de estar méas delgadas, lo cual influye decisivamente
en un aumento de las aclitudes alimentarias andmalas, y ademas, la presién social que incide
sobre la estética de la delgadez es mucho mayor en ellas que en ellos.
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Martinez, et. al. (1996) realizaron un estudio con la finalidad de evaluar la influencia de l0s
factores socioculturales sobre ¢l trastorno alimentario de anorexia nerviosa. Para esto, aplicaron
el EAT. y el CAIME.C., encontrando que hay una correlacién entre ambos cuestionarios, ya
que existe una influencia de los criterios estéticos vigentes referidos al cuerpo femenino en el
mantenimiento de ia anorexia nerviosa. También, entre mayor es la presencia e interiorizacion
de las influencias culturales favorecedoras de la estélica de la delgadez, tanto mas relevante es
la sintomatologia alimentaria.

4.2. Sintomatologia de la Bulimia Nerviosa

La sintomatologia de los trastornos alimentarios se refiere a las actitudes alimentarias, asi
como a los factores psicoldgicos implicados en éstas, las cuales se deben tomar en cuenta para
la determinacion y diagndstico de la bulimia. Con respecto a la bulimia se puede decir que las
personas que tienen este trastorno alimentario presentan algunos de estos sintomas {Smith y
Thelen, 1984; Mora, 1993):

A) Irregularidades de los clclos menstruales

En las mujeres con bufimia nerviosa hay menstruaciones irmegulares y/o presencia de
amenorrea (AP.A., 1994). Esto se debe a las anormalidades que presentan en el sistema
endocrino debido a sus fases de sobreingesta y conductas compensatorias que presenta la
paciente con el trastorno alimentario.

B} Episodios bulimicos y temor a perder el control sobre la conducta alimentaria
El episodio bulimico consiste en un ciclo vicioso de hacer dieta, atracarse, hacer conductas
compensatorias como €l uso de vémito, laxantes y diuréticos, volver a atracarse y volver a

practicar conductas compensatorias; lo que contribuye a perpetuarlo (Rausch y Bay, 1990)
(Véase Figura 2).
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FIGURA 2

Atracén

Vomito

Uso de laxantes

Atracon

{Conducta culpa {Conducta culpa)

o diuréticos

{Conducta compensatoria) ]

Figura 2. €l ciclo del episodio de sobreingesta que lleva a cabo la persona con bulimia nerviosa

De tal manera, que la bulimia nerviosa se caracteriza por una forma particular de ingesta
excesiva dada por un nulo control de los impulsos, que consisté en el uso habitual de conductas
compensatorias inadecuadas, como la autoprovocacion del vémito o el uso de sustancias o
medicamentos, que son empleados como métodos paliativos para evitar el aumento de peso
Iras la sobreingesta o atracén. Asi, un atracén o episodio bulimico se caracteriza por: 1) ingesta
de alimento en un corto espacio de tiempo (por ejemplo, en un periodo de 2 horas) en cantidad
superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las
mismas circunstangcias; y 2) sensacién de pérdida de control sobre la ingesta del alimento, por
ejemplo, sensacién de no poder parar de comer o no peder controlar el tipo o la cantidad de
comida que se esta ingiriendo. Esto entrafia una ingestién excesiva de alimento que provoca
una intensa respuesta de ansiedad (Crispo, et. al., 1896).

Después de esta ingestién compulsiva de afimentos y de provocarse el vomito, se vuelve
una conducta de circulo vicioso, consistente en una actitud rebelde o transgresora de la norma
o patron alimentario, seguido de sentimientos de culpa y angustia que inducen a comer
nuevamente. Una vez iniciada la ingesta, se pueden ir aftadiendo alimentos para continuar con
la comilona y a menudo exisle una sensacién de pérdida de control y de dificultad para dejar de
comer. Sélo el malestar fisico, ei dolor abdominal ¢ la sensacion de nausea pone fin al episodio,
que suele ir seguido de sentimientos de culpa, depresion y pensamientos autodespreciativos.
En algunos casos, el individuo reacciona provocandose el vomito para disminuir el malestar que
aparece después de la comilona o manifestando gran preocupacién por su peso, haciendo
intentos de controlarlo mediante la dieta, el vémito o uso de laxantes; sin embargo, manifiestan
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no poder controlar ese deseo compulsivo de comer gue aparece en algunas ocasiones. De tal
forma que se puede decir que la severidad de un episodio bulimico esta relacionado con el
grado de restriccién alimentaria (Hawkins y Clement, 1980; Saldafia y Rosell, 1988).

Por otra parte, las bulimicas se caracterizan por presentar inefectividad, que son
senlimientos generales de inadecuacion, inseguridad, inutilidad y falta de control sobre la propia
vida, generalizandose a temor a perder el control sobre su cuerpo y su conducta alimentaria
(Mancilla, et. al., 1998). Asi, el sufrimiento y el sentimiento de ineficacia las hace mas exigentes,
de modo que {a busqueda de la perfeccion se desplaza al peso, siendo preciso el mantener un
cuerpo ideal, lo cual refuerza la sensacién de inseguridad porque exige no fallar,

C) Preferencias alimenticias durante el “atracén”

Generalmente, las personas ingieren 10 que su apetito demanda, manteniendo un peso
estable, esto se debe a que el organismo tiende a mantener un peso fisiologicamente
determinado, constituyendo el "peso sefalado”. Cuando el organismo es sometido a dietas
hipocaldricas conserva calorias, mejorando su eficiencia; sin embargo, cuanto méas tiempo es
somelido a dieta, probablemente mas se resista a perder da peso. Cuando se repiten ciclos de
dieta y no dieta, el organismo se ve mas afectado y cuando se retorna a un periodo de dieta,
baja su gasto energético mas rapidamente, lo que hace cada vez més dificil lograr el descenso
deseado de peso, lo que contribuye a perpetuar el ciclo de los pacientes bulimicos. Cada vez
que el paciente comienza una nueva dieta, le resulta mas dificil bajar de peso, el organismo
quema menos calorias y aquellas ingeridas durante un atracén son depositadas como grasa.
Ademas de que esta restriccion alimentaria lleva a episodios de atracones Y a la sensacion de
“hambre” que no se satisface con nada (Crispo, ef. al., 1996).

Dado que la bulimia se caracteriza por una ingestion episédica, descontrolada y compulsiva
de grandes cantidades de alimento en un corto periodo de tiempo (atagues recurrentes de
voracidad), el consumo de alimentos en estos episodios suelen tener un alto contenido caldrico
como hidratos de carbono y grasas, ademds consumen aquellos alimentos que “sienten” que no
pueden comer {Saldafia y Rosell, 1988). Sin embargo, la restriccion de alimentos es ignorada
por signos intemos de hambre y saciedad para reducir el consumo calérico, que tiene como
principal funcién perder peso. Una modemna conducta de control y tratamiento del peso enfatiza
el cambio en la nutricidn, asi como varios componentes de un programa comprensivo de
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modificacién del estilo de vida.

D} Dieta y sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta de alimento

En nuestra sociedad, existe una suma preocupacion por la comida, las dietas, fa imagen y la
figura, por lo que las preferencias sociales por la delgadez y sus no claras ventajas sobre el
estado de salud, ha afectado la conducta alimentaria, asi como las actividades que giran
alrededor de la comida. Parece imponerse la idea de que actualmente el régimen alimentario
normal implica practicar una dieta restricliva (Kaufer, 1990; Polivy y Herman, 1987).

Si bien, el término dieta engloba todc aquel alimento considerado en la ingesta de un
individuo, existen multiples modelos de dietas y se subraya la importancia de una dieta
"saludable” o *balanceada®. Este término no presupone necesariamente el entendido de una
restriccion, omisidn o evitacion de algin tipo de alimento, lo cual implicaria el uso de la
precision dieta restrictiva y mucho menos entender a la dieta como la evitacién en si misma de

la alimentacién (ayuno) (Peolivy y Herman, 1987).

Algunos autores mencionan gue las dietas son la consecuencia de la gran preocupacion
existente por el peso y la insatisfaccion corporal que presentan las mujeres debido a
percepciones y actitudes alteradas (Striegel-Moore, et al, 1986; Saldana, 1994), aunque
también influye la presencia de sintomatologia depresiva y neurdtica, el sobrepeso, rasgos
obsesivos y miembros familiares en dieta {Patton, 1988).

Miltiples estudios han mostrado una elevada correlacion entre Ia restriccion alimentaria y
tos episodios bulimicos, sugiriendo que un pericdo prolongado de dietas restrictivas repetidas
es un factor de riesgo significativo que precede a la bulimia (Nevo, 1985; Polivy y Herman,
1985; Rusell, 1985; Striegel-Moore, et. al., 1986; Patton, 1988; Stein, 1988b; Stein y Laakso,
1888; Johnson, Tobin y Lipkin, 1989; Ledoux, Choquet y Flament, 1991; Dolan y Ford, 1991;
Rand y Kuldau, 1991; Mora y Raich, 1993a).

Boskind-Lodahl {1976) examind a 100 pacientes bulimicas verificando, que casi todas
presentaron dieta antes del comienzo de la bulimia. Mientras que Garfinkel, Moldofsky y Gamer
(1980) mencionaron que so6lo 6 de sus 68 bulimaréxicas desarrollaron su bulimia antes o
concurrentemente a la pérdida de peso. Para las 62 bulimaréxicas restantes, !a bulimia se
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desarrolld un promedio de 19.2 meses después del comienzo de la dieta. Pyle, Mitchell y Eckert
{1881) mencionan que hay evidencia de que en bulimicas sin historia de anorexia, la dieta
precedio a los episodios bulimicos. De 34 bulimicas entrevistadas, que no reunieron los criterios
de anorexia nerviosa, 30 de ellas indicaron un periodo de dieta antes del comienzo de la
bulimia,

Asi, en la bufimia, las practicas de control de peso, las obsesiones con las dietas y los
frecuentes fracasos en las dietas se convierten en factores que mantienen y perpetian el
trastomo alimentario, ya que favorece las sintomatologias de obsesion, baja autoestima,
depresion, aislamiento, malestar fisico, insatisfaccion corporal, culpa, rechazo de uno mismo,
ademas de que el simple hecho de estar a dieta provoca que la paciente piense mas en la
comida que cuando no estd bajo un régimen dietdtico {Abraham y Llewwllyn-Jones, 1985;
Polivy y Herman, 1985; kirike, ef. al, 1968, Hsu, 1989; Fichter, 1990; Hsu, 1990; Corona,
1998).

Se dice que hay un vinculo cognitivo entre Ia dieta y los episodios bulimicos. Asi, diversos
autores arguyen que la dieta promueve los episcdios de hiperfagia por deprivacién psicolégica.
La deprivacién conduce a descontrol alimentario a través de eventos desinhibidores, tales como
la ingesta de pequefias cantidades de alimentos hipercaléricos, de alcohol 0 humor negativo.
Las extremas reglas dietélicas autoimpuestas por los dietistas son imposibles de obedecer,
particularmente en periodos de estrés, por lo que las menores desviaciones de eslas reglas son
percibidas catastroficamente y como evidencia de debilidad, lo que refleja la tendencia de estes
sujetos a pensar en términos dicotdmicos, obteniendo como resultado el abandono del
autocontrol. Una vez que esto ocurre, atros factores gobiernan la ingesta: el placer de consumir
comidas prohibidas pero agradables, distraccion de los problemas y atenuacién temporal de la
depresién y la ansiedad. Asl, las bulimicas son capaces de mantener el control cuando creen
que estan observando la dieta de forma estricta y cuando creen que la han quebrantado,
aunque sea levemente, se abandonan a la desinhibicién {Herman y Polivy, 1980; Herman y
Polivy, 1984; Polivy y Herman, 1985; Herman, Polivy y Esses, 1987: Herman y Polivy, 1988a;
Herman y Polivy, 1988b).

Cabe mencionar, que cuando por medio de dietas restrictivas se intenta descender en forma
marcada de peso, el organismo se protege, disminuyendo el gasto energético para mantener el
peso cerca del nivel que se tiene asignado. De tal forma, que la bulimica, cuando hace diela
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esta por debajo de su peso que es establecido genéticamente, aunque aparenta estar en su
peso normal porque no tiene el aspecto esquelético de las anoréxicas (Crispo, et. al., 1996).

Con respecto a los sentimientos durante el episodio bulimico, se puede decir que la persona
que presenta este trastorno alimentario antes del atracén experimenta sentimientos de
ansiedad, depresién, frustraciéon o aburrimiento, enojo, en ocasiones beben alcohol, como
resultado de experiencias desagradables. Mientras dura el atracon que lo vive como ajeno,
repugnante y con incapacidad para controlarlo, estos sentimientos se olvidan pero retornan
apenas el episodio de sobreingesta termina, A esto se le suma un estado de malestar,
inquietud, una sensacion de frustracién y depresion que lleva al aislamiento. La bulimica se odia
a si misma por haber traicionado su aspiracién de un peso ideal, se desprecia intensamente,
experimenta la sensacién de pérdida de control, presenta sentimientos de vergiienza y culpa,
miedo a ser descubiertos durante uno de sus episodios de sobreingesta, que normalmente se
llevan a cabo en secreto y generalmente por la noche, los cuales s6lo se interrumpen si alguien
entra al lugar, cuando se acaba la comida o por una dolorosa distensién abdominal,
recuperacién de control o por sopor postpandrial. Inevitablements, a continuacién hay
remordimiento y distintos intentos de anular lo hecho, pero la purga esta siempre gatillada por el

temor malsano de engordar.

De tal forma, que con el tiempo, el atracon y los métodos de purga se generalizan como
recursos para aliviar transitoriamente el malestar emocional. Al producir pérdida de peso y
hambre, rompen el circuito natural de hambre-comida-saciedad, desencadenandc un nuevo
atracdn, y asi sucesivamente. Cabe sefalar que estos consumos criticos de alimento conllevan,
en la inmensa mayoria de los casos, ofra irreqularidad conductual: los vomitos voluntarios, el
uso de diuréticos y los laxantes (Rausch y Bay, 1990).

E} Conductas compensatorias y ejercicio excesivo
Las bulimicas realizan conductas compensatorias inapropiadas de manera repetida, con e
fin de no ganar peso, como son: provocacion del vomito, uso excesivo de laxantes, diuréticos,

enemas u otros farmacos, ayuno y ejercicio excesivo, que tienen lugar, como promedio, al
menos dos veces a la semana durante un periodo de tres meses.
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+ Vomito

Con respecto al vémito autoinducido, se puede decir que es el método por e! cual se intenta
eliminar las calorias ingeridas no deseadas durante un alracén, comienza implementandose
¢omo un sislerna para recuperar el control después de un atracén y termina siendo un fracaso
en el control, ya que el vémito legitima al atracdn. De tal forma, la bulimica percibe el vomitar
como una forma de regular la ingesta desequilibrada por su critica voracidad, viéndolo como
una solucién de corto alcance porque si bien en lo inmediato elimina el alimento que la persona
rechaza, pronto esta practica, que se origind en un intento por controlar la ingesta excesiva, se
convierte en un circulo vicioso por el mismo hecho de que le da legitimidad al atracén, con la
flusion de que la transgresidn es asi eficazmente anulada. Asi, el vomito resulta reforzado
negativamente al conseguir cierta mitigacion de la ansiedad, y en consecuencia, la tendencia a
vomitar va a mantenerse y probablemente a incrementarse, ya que con e! transcurso del
tiempo, la paciente pierde cada vez mas el control, al punto de sentir que debe vomitar cada
VEZ que come.

Una vez establecido el vémito como habitc mas o menos circunstancial, puede practicarse
aun en ausencia de episodios buiimicos. Asl, con cierta frecuencia, la menor ingesta
desencadena malestar y éste parece desaparecer con el vaciado del estémago. Tras un
periodo de practica intensiva, no puede sorprender que en algin caso el vomito sea siempre
plenamente voluntario, ya que puede asumir caracteristicas reflejas, es decir, condicionadas
{Toro y Vilardell, 1987).

+ Uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u otros farmacos

Otras conductas compensatorias que emplea la bulimica son el uso excesivo de laxantes,
diureticos, enemas u otros farmacos, ayuno y ejercicio, los cuales, tienen lugar como promedio,
al menos dos veces a la semana durante un periodo de tres meses,

Dado que 1 bulimica presenta una constipacion lo que provoca que experimente molestias
abdominales difusas, lo que a su vez conlleva a un mayor consumo de taxantes. Sin embargo,
estos sélo logran volver disfuncional al intestino por la pérdida de la contractilidad natural,
produciendo desequilibric electrolitico y deshidratacién (Toro y Vilardell, 1987).
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En cuanto a los diuréticos, las bulimicas los utilizan porque sirven para disminuir ia
retencion liquida y por tanto el peso; sin embargo, ocasionan un aumento en fa pérdida de agua
y potasio por la orina, pudiendo haber deshidratacién (Crispo, et. al., 1996).

+ Ejercicio excesivo

Can respecto al ejercicio, algunas investigaciones han identificado que el ejercicio excesivo,
la baja autoestima y la insatisfaccién corporal estan asociados con la bulimia, ya que se trata de
obtener ia talla del cuerpo ideal (Abraham y Liewwllyn-Jones, 1985). Se ha observado, que las
mujeres suelen percibirse obesas sin serlo, con mucha mas frecuencia que los varones, por lo
que el efercicio fisico es ulilizado frecuentemente para obtener la figura que la sociedad
propene, ante eso generalmente la mujer lo utiliza para mejorar su sifueta o perder peso (Brodie
y Slade, 1988).

Furnham y Calnan (1998) realizaron un estudio con el objetivo de establecer Ia relacion
entre la insalisfaccion corporal, las razones dadas para hacer ejercicio y la autoestima con la
presencia del trastomo alimentario, encontrando que el 69% de la muestra presentan
insatisfaccidn corporal, en cuanto a las razones para hacer ejercicio fueron: para tener mas
atractivo, un mejor conirol de peso y tono, aunque también se relaciond con el manejo de la
delgadez, mientras que el hacer ejercicio para obtener un buen tono corporal se correlaciond
con la insatisfaccidn corporal. Asimismo, se encontré una relacién entre ia autoestima y las
actitudes y conductas relacicnadas al trastorno alimentario. Asi, se puede decir que el ejercicio
es una forma de bajar de peso rapidamente o una forma de negar los efectos desagradables de
la dieta. Algunos autores encontraron que el ejercicio como control de peso se asocia con el
trastomo alimentario, por lo que quienes hacen ejercicio por razones de apariencia lienen
mayor riesgo de desarrollar el trastorno alimentario (Silberstein, Striegel-Moore, Timko y Rodin,
1988; McDonald y Thompson, 1992).

F) Fluctuaciones en el peso
E! cuerpo se constituye basicamente a partir de las herencias genéticas. Sin embargo,

aumentar de peso 0 no perdero significa alejarse del modelo vigente e interionizado,
autodemostrarse un autocontrol insuficiente, ceder a la presién de los padres en favor del
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aumento de peso, estar condicionada por los criterios que al respecto predominen en el grupo

coetaneo {(amigos} arriesgandose a ia desaprobacion explicita o implicita del grupo.

Asi, el sobrepeso y la obesidad son inductores para comer, siendo la respuesta psicologica
a través de ia imagen negativa, baja autcestima y los ideales sociales que promueven mas
intensificadamente la conducta de los trastornos alimentarios. Esta influencia sociocultural
promete a las mujeres poder alcanzar una figura esbeita y que cuando decrementan de peso
van a tener una vida sofislicada, de gran aceplacion social y éxito (Adams, et. al., 1993; Crispo,
et. al., 1996),

La presion social actia muy precozmente y la naturaleza ayuda a ello en la medida en gue
ta adolescente sufre una serie de transformaciones que la obligan a centrar su atencién scobre el
susodicho cuerpo. Asi, la mujer tiende a identificarse ella misma con su cuerpo, lo que le lleva a
la aceptacion o no de ese cuerpo, siendo esto trascendental para su autocestima y el posterior
equitibrio emocional. De tal forma, que a las bulimicas el presentar fluctuaciones en su peso, les
ocasiona malestar, depresion, etc. Siendo que esta manipulacién del peso puede ser como una
compensacion de sensaciones de impotencia que surgen frente a situaciones que le son

dificiles de manejar.

En relacién a la presencia del trastorno alimentario de !a bulimia con la insatisfaccion con fa
irmagen corporal, la paciente presenta ciertos sintomas:

1} Insatisfaccién, distorsiény preccupacién corporal en general

Dentro de la imagen corporal, puede existir insatisfaccién o distorsién que se manifiestan a
través de la manera en que la persona percibe su peso, su talla o su silueta corporal. Pero por
otro lado, sin duda, la satisfaccion corporal contribuye en Ja adaptacién personal y social,
autoestima favorable y equilibrio emocional {Bruchon-Schweitzer, 1992). En cambio, la
insatisfaccion corporal es la distancia entre la realidad y lo ideal, es el cuerpo percibido que
puede ser diferente tanto del cuerpo real como del cuerpo ideal, es la inconformidad y disgusto
con lo que uno es desde el punto de vista fisico (Tucker, 1984; Fabian y Thompson, 1989
Leon, et al, 1993; Mancilla, et. al, 1998). Ademas, de que una elevada proporcion de
adolescentes estan insatisfechas con su peso y un porcentaje de ellas toma medidas
sistematicas para controlario {Hill y Rabinson, 1991) (Véase Figura 3).
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Striegel-Moore, Silberstein, French y Rodin (1989) y Button (1990) encontraron gue
predictores significativos en el incremento de los rastornos alimentarios son la insatisfaccién
corporal, preocupacién por el peso corporal, causando problemas de relacidén seocial y de
autoestima. Al respecto, Mancilla, et. af. (1998) realizaron un estudio para evaluar la asociacion
enire los factores de riesgo y los trastomos alimentarios. Encontrando que 1as personas con
trastorno alimentario tienen una mayor insatisfaccion con su imagen corporal y un mayor temor
a engordar, y presentan sentimientos de baja autoeslima, ya que ésta se encuentra muy ligada
a la valoracién que tienen de su propio cuerpo. Asimismo, mostraron ser mas sensibles a la
influencia que ejercen la familia, los amigos y los medios masives de comunicacion para que

una persona adelgace.

FIGURA 3

Ilnsatisfaccibn corporeﬂi

[Trastornos Alimentarios] ‘IRestrlccién alimentarial - Episodios de hiperfagia
_(Bulimla

! Deprasiéni Ansiedad ﬁ(‘.‘onducta compensatoria m

Purgativa

Figura 3. Fenémeno ciclico que se establece durante |a presencia de los trastornos alimentarios

Gomez (1998) realizd un estudio con el fin de determinar la relacién entre el cuerpo
percibido {autopercepcidn de la imagen corporal} y el nivel de insatisfaccién con el mismo, a
través de variables como el cuerpo percibido, los factores de riesgo asociados con el trastomno
alimentario y la satisfaccidnfinsatisfaccion con la imagen corporal. Encontrando que la
autopercepcion del cuerpo (cuerpo percibido} se correlacioné con la satisfaccidn/insatisfaccion
con la imagen corporal y con factores de riesgo (preocupacion por el peso y la comida). De
acuerdo con Bruchon-Schweitzer (1992)y Tucker {1984}, es mejor predictor de la satisfaccion
corporal la autopercepcion (cuerpo percibido) que la realidad objetiva (masa corporal real =
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pesolestatura®). Asi, se comprobé el papel mediador de la satisfaccién/insatisfaccién en la
relacion cuerpo percibido y preocupacion por el peso y la comida (factores de riesgo asociados
con los trastornos alimentarios); ademas, tiene mayor impeortancia como predictor en la

satisfaccién corporal “el sentirse atractivo™ que “el ser atractivo”.

Es importante sefialar que las personas con una historia de obesidad infantil van a tener
mayores alteraciones en fa imagen corporal, esto se da, porque esa historia liene repercusiones
psicolgicas que no se extinguen totalmente con la perdida de peso. Otra variable que
contribuye a desarrollar este trastorno es el desarrollo fisico y la retroalimentacién social, ya que
los cambios fisicos de la pubertad pueden provocar preocupacidn inicial acerca de la apariencia
fisica y éstos van a provocar comentarios de las otras personas que influyen en su autoestima.
También est4 relacionada con la cultura de la delgadez, la que conduce a normas y valores gque
determinan las actitudes y conductas hacia la forma corporal, talla y peso, particularmente en
los periodos de cambios fisicos como son la adolescencia y la juventud, teniendo la necesidad
de lograr una imagen corporal manejada como el ideal social (Toro, et. al., 1994).

En la bulimia nerviosa, se presenta una distorsién de la imagen corporal que es la
percepcién negativa de! tamafo y forma corporal, asi como una alta motivacion por adelgazar
(Hsu, 1990; Guillemot y Laxenaire, 1994; Wonderlich, 1997). Tiene una preocupaciotn excesiva
por algin defecto imaginario de su aspecto fisico que es aparentemente normal, ésta les
provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras &reas
importantes de la actividad del individuo. Tienen una mayor tendencia a mostrar una baja
autoestima, provocada por la no aceptacién de su apariencia Y su deseo constante de perder
peso (Roman, Mancilla, Alvarez y Lépez, 1998).

Davies y Furnham {1986) estudiaron un grupo de adolescentes britanicas de 12 a 18 afios
de edad, con relacién al grado de satisfaccién respecto a sus caracteristicas corporales,
encontrando que las dimensiones de la parte superior del musio, las naigas v el estdmago eran
juzgadas con progresiva insatisfaccion conforme aumentaba la edad: correlacionindose esto
con el sobrepeso autopercibido (es decir, real o no). Concluyendo, que la satisfaccitn
producida por el propio cuerpo declina durante la adolescencia y esta asociada a la autoestima
¥y a la practica de dietas restrictivas. Respecto a ésto, Femandez, ot. al. {1994) realizaron un
astudic con una muestra de pacientes con trastorno alimentario, encontrando que el 45% de las
bulimicas se menospreciaban, 35% se sobreestimaban y 2% fueron exactas, conclfuyendo que
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las bulimicas tienen mayor dificultad para aceptar su tamafio corporal y una mayor
insatisfaccién corporal.

Hay dos tipos de anomalias con refacién a la apreciacién del tamaio y dimensiones del
propio cuerpo. En unos casos hay auténticas distorsiones perceptivas, dado que se
comprueban errores significativos en la percepcién de determinadas caracteristicas corporales.
En ofres, a partir de una percepcion mas o menos objetiva, se producen evaluaciones
distorsionadas, que segun su contenido dan lugar a reacciones de ansiedad o incluso contribuir
a mitigarlo. Es frecuente que la distorsion de la imagen corporal se limite a muslos, caderas,
abdomen y nalgas, areas corporales claramente diferentes entre los géneros, tendiendo a ser
mas voluminosos en el femenino. Ademas, para hablar de la distorsién de la imagen corporai
hay que tomar en cuenta la presion social (Toro y Vilardell, 1987).

Presentan quejas que suelen ser de una anomalidad completamente imaginaria, a veces
pueden tener una base real y ser notadas por las otras personas, perg no hasta el punto que él
o ella imagina. En principio las preocupaciones pueden ser sobre cualquier parte de su
apariencia fisica, aunque tengan una apariencia normal, aunque algunas pueden presentar
quejas muy circunscritas a una o varias zonas del cuerpo: delgadez del cabello, acné, arrugas,
cicatrices, desproporcién facial o bien pueden preocuparse por la forma, el tamafio u otros
aspectos de su nariz, ojos, parpados, cejas, orejas, boca, Iabios, dientes, mandibula, barbilla,
mejillas y cabeza o de la forma y tamafo de genitates, pechos, nalgas, abdomen, brazos,
manos, piemas, caderas, hombros, columna vertebral, amplias zonas del cuerpo e incluso todo
el cuerpo; mientras que hay otro lipo de quejas que pueden ser tremendamente vagas {ser fec,
ser raro, efc.) (Raich, 1998). Estas quejas pueden contemplarse como trasterno dismorfico
cuando el defecto es exagerado y se acompafia de una preocupacion trastornante e
incapacitante (Crisp, 1988; Philips, 1996). Rosen {1990) cita la atencién selectiva hacia la parte
o pares del cuerpo que preocupan, las conductas de evitacién, como no llevar determinada
ropa o asistir a determinadas reuniones, y los rituales de comprobacién y confirmacién como
preguntar repetidamente por la presencia o ausencia de un defecto o mirarse muy a menudo al
espejo.

Se ha encontrado que la edad promedio en la que se establece la bulimia es a los 18.4
afos, edad en la que también se han observado las tasas mas altas de insatisfaccion con el
propio cuerpo, asi como el mayor grado de distorsion de la imagen corporal {Crawley y
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Paryides, 1995, cit. en Alvarez, Roman, Manriquez y Mancilla, 1996).
2) Preocupacién por el peso y la figura en relacién con la ingesta

La cultura es el factor mas determinante scbre él peso corporal, ya que en algunas culturas
existe 1a creencia de que el sobrepeso es una manifestacion de salud con relacion a la
sexualidad y fertilidad, asi como a la riqueza, considerando bella a 1a mujer si poseia
abundantes pechos y cadera; sin embargo, la delgadez ha ido incrementando y extendiendo su
valor como ideal cultural (Ewen, 1988, Striegel-Moore, 1995, cit. en Brownell y Fairburn, 1995},

Antes de este siglo, los alimentos estaban disponibles para las clases sociales mas altas, la
comida abundante y la obesidad denotaban poder econdmice y elevado nivel social. En el siglo
XX, gran parte de la poblacién dispone de alimentos de aita densidad calorica y la obesidad
prevalece en los grupos de poblacién de nivel socioecondmico inferior, en cambio en la clase
alta hay un mayor indice de evilacién de la obesidad (Rausch y Bay, 1990).

Ademas de que la poblacién recibe frecuentermente mensajes coniradictorios en o que
refiere a la salud y a la alimentacién, cuyos resultados pueden ser peligrosos para los
individuos. Actualmente se establece un cambic profundo que lieva a la obligacién general de
una delgadez activa y voluntariosa que representa el final del viejo ideal de belleza opulenta
{Guillemot y Laxenaire, 1994). De tal forma, que Garner y Garfinkel {1980) publicaron un
estudio que verificaba la evolucion de la altura, peso y ciertas dimensiones corporales
femeninas (busto, cintura y cadera) conforme al transcurrir del tiempo; encontraron que el peso
disminuye significativamente, al igual que las dimensicnes del busto y de las caderas, pero
incrementandose el tamafo de la cintura, caracterizandose por poseer piemnas largas, vientre
plano y pechos altos, con apreciacion andrégina (patrén “tubular®). Ademas se ha dado un
crecimiento en la publicidad de articulos para bajar de peso (casi nula a principios de siglo, con
un crecimiento critico a partir de los 70's) y un auge de lo que serfa una industria cada vez mas
poderosa, farmacéutica, alimentaria, editorial y publicitaria, entre otras, dedicadas al
adelgazamiento (Braguinsky, 1987 cit. en Kenny y Hart, 1992). Es importante mencionar, que el
aumento progresivo de peso es un fendomeno universal y propic del mundo desarrollado,
correlacionado con el incremento de la talia, fruto de las condiciones nutritivas y sanitarias
generales. Entre esa presion hacia el adeigazamiento y esa tendencia natural al incremento del
peso se hallan las mujeres, especialmente las jovenes.
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Se ha visto que existen dos fenémenos culturales simultidneos que provocaren los cambios
en la mujer. Por una parte, el movimiento feminista favoreci la confusién de roles e identidad,
dentro de la subpoblacion de jovenes. Faludi y Wolf (1991 <it. en: Fallon, Katzman y Wooley,
1994) han argumentado que el movimiento feminista ocasiond un aumento en la atencion
sobre los cuerpos de las mujeres. Por otra parte, el énfasis por la delgadez como un medio por
el cual las mujeres jovenes podian competir entre ellas y demostrar su autocontrol, ya que la
falta de éste podria conducir a la obesidad, favoreciendo asi la discriminacién social, el
aislamiento y la baja autoestima (Feinstein y Sorosky, 1988).

Asi, se espera que la mujer tenga un cuerpo perlecto, una carrera brillante, un buen nivel
social, construir un matrimonio perfecto y ser una perfecta madre. Esta estigmatizacion de la
obesidad, de acuerdo con diversos autores, produce un mayor miedo al aumento de peso por
parte de personas que estan en rango normativo, involucrandose en diversas practicas para
bajar de pesc (Hill, Oliver y Rogers, 1992; Hill y Robinsan, 1991), sentimientos de desconcierto,
vergiienza, culpabilidad y ansiedad por no alcanzar el estereotipo de la mujer que “venden” los
medios, presentar una mayor insatisfaccién corporal,  imagen negativa del cuerpo,
sobreestimacion de determinadas partes del cuerpo y preocupacion por la figura (Tiggeman y
Pennington, 1990; Raich, et. al, 1991; Brodie, Bagley y Slade, 1994; Striegel-Moore, 1995, cit,
en Brownell y Fairburn, 1995). De tal forma, que en una sociedad que glorifica la belleza, la
juventud y la salud, no es extrafio que aumente la preocupacion por la apariencia fisica
(Wiseman, Grav, Mossiman y Ahrens, 1992; Anderson y Didomenico, 1992).

Beck (1976, cit. en Guillemot y Laxenaire, 1994) ha reportado que el ideal de delgadez se
impone mas entre mujeres con un ideal cultural mas elevade y mayor ambicién profesional,
pues cierta redondez en las formas se asocia en ef pensamiento de la femineidad y ésta es
generalmente asociada a la falta de inteligencia y a la incompetencia profesional, trayendo
como consecuencia signos de angustia psicolbgica, tendiendo a sufrir en mayor medida
depresiones y desérdenes alimentarios (Falion, et. al., 1994).

De tal forma, que existe una gran preferencia social por un fisico delgado, producto
correspondiente de la preocupacion social por la dieta y la pérdida de peso, lo cual ha afectado
las actitudes y conductas alimentarias entre mujeres jovenes y adolescentes. Se observa a la
dieta restrictiva, a! ejercicio peribdico y a la mentalidad asociada con éstos como normativa, lo
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que ha ocasionado una mayor preocupacion por los aspeclos relacionados con el sabor y la
atmosfera que rodea a las comidas que por la ingestion de la cantidad necesaria de calorias
para sobrevivir (Hare, 1987; Toro, et. af,, 1994). Trayendo como consecuencia, que muchas
mujeres traten de mejorar su apariencia fisica a través del uso de dietas restrictivas para
incrementar su atractivo, pero a la vez, deteriorando su salud, pero siempre prefiriendo ser
delgadas que obesas. Sin embargo, los textos médicos y los profesionales de la salud
continilan promoviendo las dietas como algo saludable y la obesidad como peligrosa (Rodin y
Silberstein, 1985, cit. en Sondereger, 1985).

Hay dos opiniones sobre et cuerpo perfecto. La primera es que el cuerpo es infinitamente
maleable y que con una dieta estricta, un programa de ejercicio y el esfuerzo personal se puede
lograr una estética ideal; mientras la segunda dice que obtener e cuerpo ideal se considera
COMO una ganancia, Como una carrera avanzada hacia la salud, la felicidad y la atraccion.
Actualmente, la delgadez equivale a afractivc a pesar de que exista una diferencia en la
percepcion del cuerpo entre hombres y mujeres, pues ellos perciben su cuerpo como funcicnal
y allético, mientras que ellas como eslético y decorativo (Polivy y Herman, 1995).

Freeman (cit. en Fallon, el. al, 1994) ha descrilo que la palabra “belleza” se refiere
especificamente a las caracleristicas fisicas y también sugiere femineidad; en contraste, la
palabra “guapo” se refiere a atributes como 1a fortaleza y el cumplimiento, aunque también al
atractivo fisico. De esta manera, la gente suele asociar un amplic nimero de caracteristicas
positivas con el atractivo fisico.

La imagen corporal negativa entre las mujeres adolescentes, es decir, la percepcion de que
sus cuerpos no son ideales, puede ser comprendida en parte al esfuerzo de éstas par vivir con
la seguridad de una imagen ideal que destaca en la cultura, méas que en la vulnerabilidad y
vitalidad de sus cuerpos temeninos (Fallon, et. al., 1994). El ideal de belleza se ve reflejado en
las imagenes de las mujeres modelos, quienes por su omnipresencia llegan a convertirse en
patrones ireales, pues no todas las mujeres pueden llegar a tener una figura asl.

Por (itimo, las bulimicas se preocupan por todeos aquellos aspectos relacionados con la
obesidad, ya que ellas piensan que estan cbesas, por lo que se interesan en no presentar
celulitis, falta de firmeza en sus musculos, y todo aquello relacionado a aspectos que indiquen
un sobrepeso.
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4.2.1. Otras investigaciones realizadas

Formea y Burns (1996) realizaron un estudio con la finalidad de investigar el papel de la
depresion en la interferencia de una tarea. Para esto utilizaron el B.U.L.L.T. {Bulimia Test), el
B.D.1. (Beck Depression Inventory) y una tarea especifica. Encontrando que en pacientes con
trastorno alimentario el efecto de la interferencia desaparece a través de varios ensayos. No
obstante, las personas con trastorno alimentario obtuvieron un mayor puntaje en el B.U.LILT.
que las depresivas no bulimicas y las no depresivas y no bulimicas. Conciuyendo, que las
bulimicas son mas depresivas y se fijan mas en conceptos relacionados con su padecimiento
en comparacion con el grupo control.

Ei B.U.L.LT. también se administré a una muestra simple de sujetos {n=14) con anocrexia
nerviosa para producir una estimacién del grado de sobrepeso entre la anorexia y la bulimia
nerviosa. Seis sujelos se clasificaron en el rango de bulimia y 8 en el rango normal. Estos
porcentajes se asemejan a otros estudios concernientes al porcentaje de individuos anoréxicos
quienes presentaban conductas bulimicas. Sin embargo, los sujetos anoréxicos que registraban
con sintomatologia bulimia fueron facilmente distinguibles de aquellos sujetos bulimicos "puros”
en la base de otros criterios. Por instancia, los puniajes promedios de las dos preguntas
concernientes a la dismenorrea mostraron diferencias significativas entre los grupos anoréxicos
y bulimicos, con el grupo anoréxico que reportd mas iregularidades en su ciclo menstrual que
el grupo bulimico. En suma, los sujetos ancréxicos pesaban en promedio 0.5 Kg menos que el
grupo control y 11.8 Kg menos que el grupo butimico (Mora, 1993).

Roman, et. al. (1998) realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la asociacién entre los
trastornos alimentarios y ta distorsién de la imagen corporal, asi como determinar las
diferencias entre los grupos de anoréxicas, bulimicas y sin trastomos sobre la base de la
insatisfaccion corporal. Para esto, se aplicaron e C..M.E.C. (Cuestionario de Influencias sobre
el Modelo Estético Corporal), el B.S.Q. (Cuestionario de Imagen corporal), el EAT. (Eating
Aftitudes Test) y el B.U.L.\.T. (Test de Bulimia) a una muestra de 519 alumnas pertenecientes a
segundo y cuarto semestre de licenciatura, con un rango de edad entre 15 y 26 afios. Se
encontrd que las personas con trastorno alimentario tienen mayor insatisfaccién con su imagen
corporal, mayor temor a engordar, asi como una preocupacién mayor por llevar dietas con la
finalidad de perder peso, Tienden a ser mas receptivas a los mensajes de los medios masivos
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de comunicacién, siendo sumamente sensibles a la presidn constante que ejercen sobre ellas
sus ambientes familiares y sociales. Ademas, se hallé una correlacién entre la presencia del
trastorno alimentario que se determine a partir de las pruebas del E.A.T. y B.ULLT, asi como
los cuestionarios que evaluan la imagen corporal (B.S.Q. y C.LM.E.C.). Las mujeres con
trastomo alimentario suelen tener una autoestima extremadamente baja y sentimientos de
rechazo (Gamer y Garfinkel, 1982). Con lo que se comprobé la hipétesis planteada al inicio del
trabajo, observandose que la imagen corporal de la muestra estudiada esta asociada a los

trastornos alimentarios.

En una investigacion inicial, cuya finalidad fue detectar la presencia de la anorexia y ia
bulimia en México asi como de algunos factores psicologicos asociados, se trabajé con una
muestra de estudiantes del sexo femenino de una universidad publica {(n=524), a los cuales se
les aplicaron tres instrumentos de autoreporte, dos con ia finalidad de detectar la presencia del
trastorno alimentario (Mancilla, Manriquez, Mercado, Roman y Alvarez, 1996} y uno mas para
evaluar la relacién entre éstas y algunos factores psicolégicos ampliamente asociados, en la
literatura, a los trastornos alimentarios (Mancilla, Alvarez, Roméan, Mercado ¥ Manriquez, 1997).
Los resultados reportaron que el 8.4% de la muestra evaluada presenta un trastorno
alimentario, el 5% de anorexia y el 3.4% bulimia. Asi, al comparar al grupo con trastomo con un
grupo control se observaron diferencias significativas entre ambos grupos, respecto de los
factores miedo a madurar, motivacién para adelgazar, inefectividad y perfeccionismo, pero no
asi respecto a desconfianza interpersonal; al respecto, el miedo a madurar y la inefectividad
fueron significativamente mayores en las butimicas, a la vez gue la motivacion por adelgazar lo
fue en las anoréxicas.

Por ofro lado, al evaluar la asociacion entre ta presién social sobre el modelo de imagen
corporal y la insatisfaccién con la imagen corporal respecto a la presencia de trastomo
alimentario, los resultados arrojaron que los participantes con trastorno alimentario mostraron
significativamente mayor susceptibilidad a la influencia y a la presion social conforme al modelo
de imagen corporal (delgadez), asi como una mayor insatisfaccion corporal que el grupo control
(Alvarez, et. af., 1996).

En una segunda investigacion se realizd una réplica de la anterior {Alvarez, Mancilla,
Mercado, Manriquez y Roman, 1997), pero con algunas modificaciones como fueron: la
ampliacion del tamafio de la muestra (n=960), incluyendo en ella jovenes estudiantes del sexo
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femenino de dos diferentes niveles de ensefianza (Bachillerato y Profesional), asi como dos
tipos de instituciones (Pdblicas y Privadas), asimismo se incluyeron algunos otros factores
psicoldgicos no considerados en el estudio anterior, y finalmente, se contemplé un tercer
subtipo de sintomatologia de trastorno alimentario (anorexia-bulimica). Los resultados arrojaron
que el 17.5% presentd sintomatologia de trastorne alimentario, siendo significativamente mayor
en las instituciones privadas que en las plblicas, sin embargo fue la misma en nivel de
licenciatura y de bachlllerato; respecto a los subtipos de trastorno, se detectaron mas
sintomatologia de bulimia que de anorexia.

En cuanto a los factores psicoldgicos, se determinaron diferencias entre el grupo con
trastorno alimentario y el grupo control, siendo significativamente mayor la motivacion por
adelgazar, la insatisfaccién corporal, la inefectividad, la desconfianza interpersonal, la
identificacion interoceptiva y el miedo a madurar de! grupo experimental, no asi con respecto al
perfeccionismo, el cual mostrd una inconsistencia en su relacién con la presencia del trastomo
{Martinez, Medina y Quiroz, 1997).

Por Gitimo, con respecto a los faclores péicolbgicos asociados a los trastornos alimentarios,
el miedo a madurar era considerado como caracteristico de las chicas con anorexia nerviosa
{Kaplan y Sadock, 1994}, sin embarge también parece ser caracteristico de la bulimia nerviosa.
En los otros factores evaluados, se ratificé lo referido por otros autores (Emmons, 1992);
especificamente el perfeccionismo predomind entre las anoréxicas y la inefectividad en las
bulimicas (Crispo, ef. al., 1996}).
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OBJETIVO GENERAL:

» Realizar una caracterizacién de los rasges ¢ componentes de trastorno alimentario en

una muestra comunitaria de estudiantes mexicanas

CBIETIVOS PARTICULARES:

= Establacer la ocurrencia de sintomatologia anoréxica y de sintomatologia bulimica

» Establecer la ocurrencia de dichos tipos de sintomatologia en funcion de dos
variables: Nivel socioeconémico (Tipo de institucion: Publica o Privada) y Edad (Nivel
educativo: Bachillerato o Profesionat)

« Caracterizar los rasgos o componentes de trastorno alimentario presentes en una
muestra comunitaria, asi como su asociacién con las variables: Nivel socioeconémico y
Edad.

+ Caracterizar los rasgos o componentes de trastomo alimentario presentes en una

muestra con sintomatologia anoréxica o sintomatologia bulimica, asi como su asociacion con
las variables Nivel socioeconomico y Edad.
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METODO

Sujetos:

Durante la primera fase del estudio la poblacién estuvo constituida de 2168 alumnas,
pertenecientes a escuelas plblicas (n= 1428} y privadas (n= 740}, las cuales estaban cursando
el nivel bachillerato {n= 1038) y profesional (n= 1130), con un rango de edad de 16 a 22 afios.
Posterformente, se seleccionaron cuatro grupos los cuales estuvieron constituidos de la
siguiente manera: a} E} primer grupo se constituyé por aquellas alumnas pertenecientes a un
nivel educativo profesional dentro de una institucidn privada {n= 377); b) El segundo grupo lo
constituyeron las estudiantes pertenecientes a un nivel educativo de bachillerato de una
institucion de tipo privado {n= 363); c) El tercer grupo lo formaron las estudiantes que cursan el
nivel profesional dentro de una institucién de tipo publico (n= 753) y d) El cuarto grupo se
establecié por la poblacién de estudiantes mexicanas pertenecientes a un nivel bachillerato, el
cual, lo cursaban dentro de una institucién de tipo publico {n= 676).

En la segunda fase de la investigacion, la poblacién se dividié en dos grupos. Para formar el
primer grupo (Grupo con sintomatologia) se seleccionaron a las estudiantes mexicanas que
presentaron la sintomatologia anoréxica, tomando como base que obtuvieran un puntaje mayor
o igual a 28 en el Test de Actitudes hacia la Alimentacién (E.A.T. 40) (n= 238) y/o por las
alumnas que presentaron sintomatologia bulimica establecida por haber obtenido un puntaje
mayor o igual a 85 en el Test de Bulimia (B.U.L.1.T.) {(n= 238). El segundo grupo se canstituyd
con las alumnas que no presentaban sintomatologia de trastomo alimentario (Grupo control),
este Ulimo se selecciond en forma aleatloria (n= 238) de todas aqueflas jovenes que no
rebasaron el punto de corte del E.A.T. y/o BULLT,

Escenario:

La investigacién se llevd a cabo dentro de las instalaciones de las instituciones pubficas y
privadas de nivet bachillerato y profesional.

Tipo de Disefio:

El disefio que se utilizd para la investigacion fue no experimental, de tipo transeccionat
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correlacional/causal. Asi, el disedo se considera no experimental porque ne se manipulan
deliberadamente las variables, ya que sélo se observan los fenémenos tal y como se dan dentro
del contexto natural sin construccion de ninguna situacion, para después analizarlo. Ademas, es
transeccional correlacional/causal porque describe la retacion entre dos o mas variables dentro
de un momento determinado.

Instrumentos de evaluacion:

Para determinar si una persona presentd sintomatologia de los trastornos alimentarios de

anorexia y bulimia, se utilizaron los siguientes cuestionarios:

Para el diagnostico de la sintomatologia de anorexia nerviosa se aplico el Test de Actitudes
hacia la Alimentacion (E.A.T.- 40 de Garner y Garfinkel, 1979), traducido y validado en su
version espafiola por Castro, el. al. (1991), adaptado y validado para la poblacién mexicana
(Alvarez, 2000). Este instrumento es un cuestionario de autoreporte que consta de 40 items
bajo una escala de seis opciones, teniendo como punto de corte para jovenes mexicanas una
puntuacién de 28 (Alvarez, op. cit.}, el cual permite detectar especificamente los trastomos de
anorexia nerviosa y TCANE' s 1, 2 y 4, obteniendo los siguientes factores: 1) Motivacion para
adelgazar; 2} Evitacion de alimentos engordantes {Hipercal6ricos); 3) Preocupacién por la
comida; 4) Presion soclal percibida; 5) Obsesiones y compulsiones; 6) Patrones y Estilos
Alimentarios y 7) Conductas compensatorias.

Cabe sefalar, que si bien el E.A.T. eval(a sfntomas bulimicos, estos se encuadarian dentro
de lo que hoy se denomina como anorexia de tipo compulsivo (A.P.A., 1994). Lo anterior, se
debe a que el instrumento inicial creado por Gamer y Garfinkel {1979) lo propusieron para
detectar a los trastomos alimentarios; en donde se hablaba como una entidad clinica a Ia
anorexia nerviosa, siendo que la bulimia nerviosa s6lo era una variante de ésta, olvidandose
que ésta fue dotada de una independencia nosdolégica respecto a la anorexia nerviosa (A.PA,
1887). En conclusion, se puede sefialar que el instrumento constituye un indice objetivo y
valido en la identificacion de los trastornos alimentarios del tipo anoréxico: anorexia nerviosa,
TCANE 1, 2 y 4, por lo que sirve para identificar casos actuales o incipientes del trastorno
alimentario en poblaciones con alto riesgo de desarrollarla.
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El Test de Bulimia (B.U.L.I.T. de Smith y Thelen, 1984) traducido y estandarizado en su
-version espafiola por Mora (1993), adaptado y validado para la poblacién mexicana {Alvarez,
2000), se utilizo para obtener un diagnéstico de sintomatologia de fa bulimia nerviosa. Este
instrumento es un cuestionarie de autoreporte de 36 items, bajo una escala bipotar de cinco
'Opciones, teniendo como punto de corte para jovenes mexicanas (Alvarez, op. cit.}) una
puntuacién de 85, el cual permite detectar los trastornos de bulimia y TCANE 3. Asimismo, se
establecieron 3 factores: 1) Sobreingesta y sensacion de pérdida de control sobre la
alimentacién; 2) Sentimientos negativos después de una sobreingesta; y 3) Conductas
compensatorias.

Procedimiento:
Para llevar a cabo esta investigacion se establecieron los siguientes pasos:
1) Presentacién.

Durante ef inicio de la sesion se les explicaba a los participantes los objetivos principates de
la investigacion asi como ta importancia de su participacion,

2) Aplicacion de los cuestionarios.

a) Se repartio individualmente el cuademnillo de preguntas y hojas de respuestas
correspondientes al primer instrumento, posteriormente se les indicaba el momento en que
podrian comenzar a contestarlo, teniendo como opcidn que si surgian dudas con respecto al
instrumento se les aclaraban al momento, esto con la finalidad de que no se alteraran los
resultados.

b) Al terminar de contestar el primer instrumento se procedit a recogerlo y a repartir el
segundo instrumento; estableciendo el mismo proceso del punto anterior. El orden en el que se

presentaron los instrurentos fue el siguiente: EAT. y B.U.LLT.

¢} Una vez que terminaron de contestar los dos cuestionarios se agradecié al grupo su
colaboracion.
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La presentacion y aplicacién de los instrumentos se repitié con cada uno de los grupgos, de

acuerdo a su horario de actividades.

El anilisis de los datos se llevé a cabo en dos fases:

Fase 1. Para establecer la ocurrencia de sintormatologia anoréxica y de sintomatologia
bulimica en la poblacién de 2168 jovenes del sexo femenino, pertenecientes a nivel bachillerato
ylo profesional, asi como de institucicnes privadas y/ o publicas, se obtuvo Ia frecuencia y curva
de normalidad de los instrumentos E.A.T. y del B.U.L.LT. Asimismo, se obtuvo el porcentaje de
las alumnas que rebasaron el punto de corte del E.A.T.y B.L.L.LT. Posteriormente, se llevd a
cabo la estadistica descriptiva con los siete factores del EAAT: 1) Motivacion para
adelgazar; 2) Evitacién de alimentos engordantes; 3) Preocupacion por la comida; 4) Presién
social percibida; 5) Obsesiones y compulsiones; 6) Palrones y estilos alimentarios y 7)
Conductas compensatorias (Vease Cuadro 4). Ademéas con los 3 factores del BIULLT.: 1)
Sobreingesta y sensacién de pérdida de control sobre la alimentacion; 2) Sentimientos
negativos después de una sobreingesta; y 3) Conductas compensatorias (véase cuadro 5).

CUADRO 4
NIVEL F1 F2 F3 F4 F5 F6 Fr
Ausencia Rp=0 Rp=0 Rp=0 Rp=0 Rp=0 Rp=0 Rp=0
Leve Rp=1-5 | Rp=1-3 | Rp=1-4 | Rp=1-3 | Rp=1-4 | Rp=1-4 | Rp=1-3
Moderada | Rp=6-10 } Rp=4-6 | Rp=5-8 | Rp=4-6 | Rp=5-8 | Rp=5-8 [ Rp=4-6
Alta Rp=>11 | Rp=27 | Rp=29% | Rp=27 | Rp=29 | Rp=29 | Rp=27

Cuadro 4. Resumen de los rangos establecidos en cada nivel para los siete factores del EA.T
en una poblacion de estudiantes mexicanas (n=2168).

Para establecer la ocurrencia de la sintomatologia anoréxica y bulimica con respecto al
nivel socioeconomico (Tipo de institucion: Pablica o Privada) y la edad (Nivel educativo;
Bachillerato o Profesional}, se obtuvo el porcentaje de la poblacion de estudiantes mexicanas
que rebasan el punto de corte del EAAT. y BULLT. en funcién de estas variables. Asimismo,
se sacé el porcentaje tomando en cuenta los cuatro grupos en que se dividié la poblacién de
estudiantes mexicanas: a) Grupo 1 (Privada/Profesional); b) Grupo 2 (Privada/Bachiilerato); c)
Grupo 3 (Piblica/Profesional) y d} Grupo 4 (Publica/Bachillerato). Para caracterizar los
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componentes de los trastornos alimentarios: anorexia y bulimia presentes en una muestra

comunitaria se empled la estadistica descriptiva de los siete factores y el lotal del E.A.T., asi

como de los tres factores y el total del B.ULLT,,

mencionados anteriormente.

CUADRO §
NIVEL F1 F2 F3
Ausencia Rp=11 Rp=7 Rp=4
Minima Rp=12-20 Rp=8-15 Rp=5-8
Leve Rp=21-30 | Rp=16-24 | Rp=9-11
Moderada Rp=31-40 Rp=25-32 | Rp=12-15
Alta Rp=z41 Rp=233 Rp=215

Cuadro 5. Resumen de los rangoes establecidos en cada nivel para los tres factores del
B.U.L.L.T. en una pobiacién de estudiantes mexicanas {(n=2168)

tomando como base los cuatro grupos

Fase 2. En esta fase la poblacién se dividié en dos grupos: a) Grupo con sintomatologia

anoréxica y/o bulimica (n= 238) y b} Grupo contrel (n=238). De tal forma, se utilizé la prueba T

de Student para muestras independientes, con la finalidad de determinar las diferencias entre

los dos grupos con respecto a la variable edad (Nivel educalivo: Bachillerato o Profesional); los

7 factores y el total del E.AT., asi como de los 3 factores y el total del B.U.L.LT. (Alvarez,
2000). Ademas, se aplicd la prueba ANOVA en los instrumentos EA.T. y B.ULLT. con la
finalidad de determinar si existen diferencias entre los cuatro grupos de la poblacion de

estudiantes mexicanas: a) Grupe 1 (Privada/Profesional);, b) Grupo 2 (Privada/Bachillerato); ¢)
Grupoe 3 {Publica/Profesional) y d) Grupo 4 (Publica/Bachillerato).
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RESULTADOS

< Test de Actitudes Alimentarias (E.A.T.- 40).

Para llevar a cabo e! andlisis de los datos de la poblacién comunilaria de estudiantes
mexicanas {n= 2168) se obtuvo la frecuencia y la curva de normalidad del E.A.T., encontrando
que el 11% de la poblacién total {n= 238) rebasé el punto de corte > 28 del E.A.T. sugerido por
Alvarez (2000) para la poblacién mexicana.

De tal forma, tomando como base una estadistica descriptiva se puede observar en la
Grafica 1 que ei rango del puntaje total del E.AA.T. en esta poblacién va de 0 a 78, con una
media de 16.21 y un E.E. (Error estandar} de 0.19. Estableciéndose el pico de la frecuencia en
el puniaje comprendido entre los 7.5 y 12.5 y la cuspide de ia curva de normalidad esta entre el
15 y 17.5. Ademas, se encontré que el 1% de la poblacién (n= 20} se establecid dentro del
rango 0-1, por lo que presentd ausencia de sintomatologia anoréxica.
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Gréfica 1. Distribucion de frecuencias y curva de normalidad respecto af puntaje total del Test de Actitudes
Alimentarias en una poblacién de 2168 jovenes (E.A.T.-40),
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En cuanto a la Gréfica 2, se puede observar que el rango del puntaje total del Factor 1
“Motivacion para adelgazar” del EAAT. va de 0 a 15, con una media de 3.27 (E.E.=0.08).
Estableciéndose el pico de la frecuencia en el puntaje comprendido entre el 0 y 1, y la cuspide
de la curva de normalidad esta entre el 2 y 4. Ademads, se encontrd que el 40% de la poblacion
{n= 860) se situd dentro dei rango 0-1, indicando que no presenté motivacién por adelgazar.

Cabe mencionar, que la mayor parte de fa poblacion (39.6 %, n= 859) se establece dentro
del rango 0, el cual indica ausencia de motivacion por adelgazar y solo el 7.4% (n= 159) se
establece en el rango 211 de alta motivacion por adeigazar. Asimismo, el 35% (n= 760) se
establece dentro del rango 1 al 5 de leve motivacién por adelgazar, asi como el 18% {n= 390)
se ordena dentro del rango moderado, que va de 6 a 10 en el faclor 1 del E.AT.
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) Griéfica 2. Distribucién de frecuencias y curva de normalidad respecto al puntaje total del Factor 1 “"Motivacion
para adelgazar® del E.A.T. en una poblacién de estudiantes mexicanas (n = 2168).

Con respecto a la Grafica 3, se puede decir que el rango del puntaje total del Factor 2
“Evitacion de alimentos engordantes” del EA.T. va de 0 a 9, con una media de 0.60 (E.E.=
0.03), estahbleciéndose tanto el pico de la frecuencia asi como la cuspide de la curva de
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normalidad en el puntaje comprendido entre e 0 y 1. Ademas, se encontré que el 75% de la
poblacion {(n= 1625) no presentd la conducta de evitacién de alimentos engordantes.

Esto quiere decir, que sélo el 25% (n= 543) de la poblacién de estudiantes mexicanas se
preocupan por evitar alimentos engordantes. Como se puede observar este porcentaje fue
significativamente menor respecto al que presento motivacién por adelgazar. Sélo el 0.8% (n=
18) se establece en el rango > 7 de alta evitacion de alimentos engordantes. Asimismo, el
20.6% (n= 446) se establece dentro de! rango de leve evitacidn, asi como el 3.4% (n= 73) se

sitia dentro del rango de moderada evitacion de alimentos engordantes.
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Grafica 3. Distribucién de frecuencias y curva de normalidad respecto al puntaje total del Factor 2 "Evitacién de
alimentos engordantes” del E.A.T. en una poblacién de esludiantes mexicanas (n = 2168)

Como se puede ver en la Gréfica 4, el rango del puntaje total del Factor 3 “Preocupacién por
la comida™ del E.A.T. va de 0 a 10, con una media de 0.43 (E.E.= 0.02), estableciéndose el pico
de la frecuencia y la clspide de la curva de normalidad en el puntaje comprendido entre el 0 y
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1. Ademas, se encontré que el 83% de la poblacién {n= 1800) no manifiesta preocupacién

poraspectos relacionados a la comida.

Esto indica que el 17% (n= 368) se preocupa en alguna medida por la comida; sin embargo,
sigue siendo mayor la motivacién por adelgazar y la evilacion de alimentos engordantes que la
preccupacion por la comida. Lo que hace suponer que a pesar de que hay una gran motivacién
por adelgazar, las estudianles mexicanas casi no se prescupan por los alimentos que van a
consumir ni por evitar aquellos alimentos “engordantes”.

Con respecto a los rangos eslablecidos, se puede decir que el 82.2% {n= 1784) de fa
poblacion se establece dentro del rango 0, lo que indica que no se preocupan por la comida y
sélo el 0.1% (n= 4) se establece en el rango = 9 de alta preocupacién por la comida. Asimismo,
el 15.8% (n= 344} se establece dentro del rango de leve asi como el 1.6% (n= 36) se sitia
dentro del rango de moderada preocupacion por la comida.
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Con respecto a la Grafica 5, se puede decir que el rango del puntaje total del Faclor 4
“Presion social percibida™ del EAT. va de 0 a 9, con una media de 1.23 (E.E.= 0.04).
Estableciéndose el pico de la frecuencia en el puntaje comprendido entre el 0 y 1, mientras que
la cuspide de ta curva de normalidad esta entre el 0 y el 2. Ademas, se encontrd que el 61% de
ta poblacién (n= 1325) se localiza dentro del rango que va de 0-1 con respecto al puntaje del
Factor 4, por lo que se puede decir que esta muestra no percibid presion social. Esto quiere
decir que sélo el 39% {n= 843) percibié en algun grado presién social por parte de su circulo
social, como la familia y amigos, asi como de los medios de comunicacién, tales como la
television o cine, en donde salen mujeres esbeltas erigidas en el prototipo ideal, o que favarece
una motivacion por adelgazar, asi como fa preocupacién por la comida y la evitacion de

alimentos engordantes.

En cuanto a los rangos para establecer la ausencia y/o presencia leve, moderada o alta del
factor 4 "Presion social percibida” se puede decir que el 62.8% (n= 1365) de !la poblacién se
establece dentro del rango 0, lo que indica que no perciben prasion social alguna y sélo el
4.4% (n= 94) se establece en el rango 27 de alla presion social percibida. Asimismo, el 24.4%
{(n= 528} se establece dentro del rango de leve, asi como el 8.4% (n= 181) se coloca dentro del
rango de moderada presién social percibida. ;
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En cuanto a la Grafica 6, se puede decir que el rango del puntaje total del Factor 5
“Obsesiones y compulsiones” del E.AT. va de 0 a 11, con una media de 1.89 (E.E= 0.03),
estableciéndose el pico de la frecuencia y la ciuspide de la curva de normalidad en el puntaje
comprendido entre el 1 y 3. Ademas, se encontrd que sélo el 12% de la poblacién {n= 260) se
establece dentro de! rango 0-1 lo que indica que no presentd obsesiones o compulsiones. Esto
indica que el 88% de la poblacién (n= 1908) presenta en algin grado la sintomatologia del
factor 5 de obsesiones y compulsiones, siendo un factor con mayor indice de incidencia, lo que
indica que dentro de la poblacidn de estudiantes mexicanas tiende a presentar la actitud
obsesiva y compulsiva hacia aspectos como la comida, cuidados corporales, etc,, io cual hace
suponer que esta caracteristica es tipica de |la poblacién mexicana.

No obstante lo anterior, se observé que el mayor porcentaje de la poblacién se establecid
dentro del rango 1 al 4, con un 84% (n= 1822) lo que indica que la gran mayoria de las
jovenes presentan una leve obsesitn y compulsion, siguiendo un 7.5% (n= 79} con una
moderada presencia de obsesiones y compulsiones. Mientras que dnicamente el 0.2% (n=5) se

situd dentro del rango 2 9 lo que establece una alta presencia de obsesiones y compulsiones.
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Grifica 6. Distribucion de frecuencias y curva de normatidad respecto al puntaje total del Factor 5 “Obsesiones
y computsiones” del E.A.T. en una poblacion de estudiantes mexicanas (n = 2168).
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Con respeclo a la Grafica 7 se puede decir, que el rango del puntaje total del Faclor 6
“Patrones y estilos alimentarios” del E.A.T. va de 0 a 11, con una media de 2.22 (E.E.= 0.04),
eslableciéndose el pico de la frecuencia y la cispide de la curva de normalidad en el puntaje
comprendido entre el 1 y 3. Ademas, se encontrd que el 23% de la poblacién (n= 499) se
establece dentro del rango 0-1, lo que indica que no presentd patrones y estilos alimentarios

eslereotipados,

Esto indica que el 77% de la poblacién (n= 118) presenta en algtin grado ciertos patrones o
estilos alimentarios estereotipados. En cuanto a los rangos, se sefala que el 22.4% (n= 486) de
la poblacion se establece dentro del rango 0, lo que indica que no presentan patrones
alimentarios esteriotipados y so6lo el 0.7% de la poblacién {n= 13) esta en el rango 2 9 de alta
presencia del factor 6 del E.A.T. Estableciéndose el mayar porcentaje (65.1%, n= 1182) dentro
del rango de leve presencia, asi como el 11.7% {n= 254) dentro del rango de moderada
presencia de patrones y estilos alimentarios esteriotipados.

1000 L —

Puntaje del Factor 6 def instrumento E.A.T.

Grafica 7, Distribucién de frecuencias y curva de normalidad respecto al puntaje total del Factor 6 "Patrones y
estilos alimentarios” del E.A.T. en una poblacidn de esludiantes mexicanas (n =2168).
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Con respeclo a la Grafica 8 se puede decir, que el rango del puntaje total del Factor 7
“Conductas compensatorias™ del EAAT. va de 0 a 8, con una media de 0.12 (E.E.= 0.01)
estableciéndose el pico de la frecuencia y la cuspide de la curva de fa normalidad en el puntaje
comprendido en el 0. Ademas, se encontrd que el 94% de la poblacién {n= 2050) se establecio
en el puntaje 0, lo cual indica que no presenté conductas compensatorias.

Esto indica que sélo el 6% (n= 118) de Ia poblacién tiende a presentar en algin grado
conductas compensatorias, tales como el uso de laxantes y diuréticos o presentar tas conductas
de vomitar o hacer ejercicio excesivo, etc. Por Gltimo, sblo el 0.5% (n=2) se establece dentro del
rango de alta presencia del faclor 7 det E.A.T. Asimismo, el 6% (n= 129) se establece en el
rango de leve, asi como séla el 0.1% (n= 5) presentd moderadas conductas compensatorias,
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Grafica 8. Distribucitn de frecuencias y curva de normalidad respecto al puntaje total del Factor 7 *Conductas
compensatorias™ del E.A.T. en una poblacién de estudiantes mexicanas {n = 2168).

Por otra parte, en la Tabla 1 se puede observar un resumen del analisis estadistico

descriptivo tomando en cuenta la moda, media y mediana, el error estandar asi como el rango
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de los puntajes de los siete factores y el total del EAT. (Alvarez, 2000), los cuales se

mencionaron en los parrafos anteriores.

TABLA 1
Factor |Media [Error estindar (Mediana | Moda | Minimo [Maximo
{x) (ES) {Me) {Mo) | (Min) | (Max)
Total | 16.21 0.19 14 13 [4] 78
F1 3.27 0.08 2 Q 4] 15
F2 0.60 0.03 0 0 0 9
F3 0.43 0.02 0 0 0 10
F4 1.23 0.04 0 0 0 g
F5 1.89 0.03 0 1 0 11
F6 2.22 0.04 2 0 0 12
F7 0.12 0.01 0 0 0 8

Tabla 1. Resumen de la estadlstica descriptiva del tolal en el E.A.T. y sus siete factores en una
poblacion de estudiantes mexicanas (n=2168).

De tal forma, con respecto a los factores establecidos dentro del rango 0, el cual indica ta
ausencia de éstos en la poblacién de estudiantes mexicanas, establecidos dentro de un orden
de mayor a menor fueron los siguientes: a) el factor "Cohductas compensatorias” con un 93.7%;
b) el factor “Preocupacién por la comida” con un 82,.2%; c) el factor “Evitacién de alimentos
engordantes” con un 75.1%; d) el factor “Presion social percibida” con un 62.8%; e) el factor
“Motivacion por adelgazar” con un 39.6%, f) el factor “Patrones y estilos alimentarios” con un
22.4% y por Oltimo, g) el factor “Obsesiones y compulsiones” con un 12%. Esto significa que los
ultimos factores tienden a presentarser con mayor frecuencia dentro de la poblacidn de
estudiantes mexicanas (Véase Tabla 2},

En cuanto al orden consecutivo de los factores que se establecieron dentro del rango de alta
presencia fueron los siguientes: a) Factor 1 con un 7.4%; b) Factor 4 con un 4.4%; ¢) Factor 2
con un 0.8%, d) Factor 6 con un 0.7%; e) Factor 5 con un 0.2%, f) Factor 3 con un 0.1% y g)
Factor 7 con un 0.05%. Esto indica que dentro de la poblacién de estudiantes mexicanas sélo
un porcentaje minimo que va del 0.5% al 7.4% de la muestra tiene una alta presencia de al
menos alguno de los siete factores del E.A.T. (Alvarez, 2000), lo cual, hace suponer que dentro
de esta muestra se puede presentar una tendencia para desarollar el trastorno alimentario de
la anorexia nerviosa, o cual es importante, porque se puede decir que dentro de ia poblacién
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mexicana si existe la presencia de algunos sintomas de la anorexia nerviosa, lo cual puede
deberse a multiples factores biopsicosociales.

Con lo anterior, se puede decir que los factores Motivacién por adelgazar (18%), Patrones y
estilos alimentaros (11.7%}) y Presidn social percibida (8.4%) son los que tienden a presentarse
en forma moderada dentro de la poblacion de estudiantes mexicanas, asi como Ios factores
Obsesiones y compulsiones {84%), Patrones y estilos alimentarios (65.1%), y Molivacién por
adelgazar (35%) se situaron dentro del rango de leve presencia.

En conclusion, se puede decir que dentro de la poblacién mexicana se presenta en algin
grado la sintomatologia del traslorno alimentario, tomando como base a los siete factores que
mide el EAT, (Alvarez, 2000); sin embargo, también se puede establecer que un minimo
porcentaje de esta poblacion puede llegar a desarrollar el trastorno de la anorexia nerviosa.
Cabe sefialar, que el factor con menor presencia es el de conductas compensatorias, aunque
puede ser debido a que este instrumento mide minimamente este factor, y el de con mayor
frecuencia es el factor de obsesiones y compulsiones, el cual parece ser una caracteristica de
la poblacién mexicana. Por otra parte, a pesar de que la mayoria de las estudiantes mexicanas
presentan una motivacién por adelgazar, no presentan una gran preccupacién por la comida o
evitacién de alimentos engordantes. Asi mismo, se observa que es mayor la motivacion por

adelgazar que la presidn social percibida.

Por otra parte, en la Tabla 3 se puede ver que dentro de la poblacién mexicana se presenta
sintomatologia del trastorno alimentario de la anorexia, dado que rebasa el punto de corte del
EAT. (= 28), la cual se presenta con mayor frecuencia en estudiantes mexicanas
pertenecientes a una institucion privada (12.7%), asi como en las pertenecientes a un nivel
bachillerato (13.4%). Esto indica, que la sintomatologia del trastorno alimentario se presenta
con mayor frecuencia dentro de un nivel educativo de bachillerato de tipo privado, ya que
parece ser que en este lipo de instituciones es donde se presenta una mayor presién social por
adelgazar, asimismo la anorexia parece generarse principaimente durante la adolescencia,

etapa en la cual se cursa el nivel bachillerato.
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TABLA 2

NIVEL F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7
Ausencia Rp=0 Rp=0 Rp=0 Rp=0 Rp=0 Rp=0 Rp=0
n=859 n=1629 | n=1784 | n=1365 n=261 n=486 n=2033
39.6% 751% | 824% | 62.B4% 12.0% 22.4% 93.7%
Leve Rp=1-5 Rp=1-3 | Rp=1-4 | Rp=1-3 Rp=1-4 Rp=1-4 Rp=1-3
n=760 n=446 n=344 n=528 n=1822 n=1412 n=129
35.0% 20.6% 15.8% 24.4% 84% 65.1% 6%
Moderada | Rp=6-10 | Rp=4-§ Rp=5-8 | Rp=4-6 | Rp=5-8 | Rp=5-8 | Rp=4-6
n=390 n=73 n=36 n=181 n=79 n=254 n=5
18.0% 34% 1.6% 8.4% 7.5% 11.7% 0.1%
Alta Rp=211 | Rp=27 | Rp=29 | Rp=27 | Rp=29 | Rp=29 Rp= 27
n=159 n=18 n=4 n=94 n=5 n=13 n=2
7.4% 0.8% 0.1% 4.4% 0.2% 0.7% 0.05%

Tabta 2. Resumen de los rangos establecidos en los siete factores del E.A.T. en una paoblacion de
estudiantes mexicanas (n=2168). Rp= Rango de Puntaje. F1. Motivacién por adelgazar, F2. Evitacion de
alimentos engordantes, F3. Preocupacion por la comida, F4. Presién social percibida, F5 Obsesiones y
Compulsiones, F6. Patrones y estilos alimentarios, F7. Conductas compensatorias.

TABLA 3
VARIABLES N EAT. =28
Institucion Poblica | 1428 10.1%
Institucién Privada | 740 12.7%
Nivel Bachillerato | 1038 13.4%
Nivel Profesional { 1130 8.8%

Tabia 3. Porcenlaje de la poblacion de esludiantes mexicanas que rebasaron €] punto de corte del E.AT,
{Alvarez, 2000) tomando como referencia las variables: Edad (Nivel educativo: Bachillerato o Profesional)
y Nivel sociceconémico {Tipo de institucién: Poblica o Privada).

Para poder corroborar los datos anteriormente mencionados, se dividid a la poblacién
comunitaria en cuatro grupos, tomando como referencia las siguientes variables: a) Nivel
educativo (Bachillerato o Profesional) y b} Nivel socioeconémice (Tipo de institucién: Privada o
Publica). Siendo el Grupo 1 {Privada/Profesional), Grupo 2 (Privada/Bachillerato), Grupo 3
{Publica/Profesional) y Grupo 4 (Publica/Bachillerato). De esta forma, como se observa en la
tabla 4, se puede decir que el grupo 2 {Privada/Bachillerato) y el 4 (Publica/Bachillerato)
presentaron el mayor porcentaje de jovenes que rebasaron el punto de corte del EA.T. (> 28).
Esto nos indica que la sintomatologia de la anorexia se establece con mayor frecuencia dentro
de un nivel de estudios de bachillerato, no influyenda el nivel socioecondmico, ya que estos
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grupos pertenecen tanto a una institucidn privada como publica. Por otra parte, con respecto a
los menores porcentajes se observa que se presentan en el grupo 1 (Privada/Profesional) y
grupo 3 (Pdblica/Profesional), principalmente en este dltimo.

TABLA 4

GRUPOS N EAT.z 28
GRUPO 1 377 10.6%
GRUPOQ 2 363 14.9%
GRUPO 3 753 7.8%
GRUFG 4 676 12.6%

Tabla 4. Porcentaje de la poblacién de estudiantes mexicanas (n=2168) que rebasaron el punto de corte
del E.A.T., de acuerdo a los cualro grupos establecidos, con base en Jas variables edad y nivel
socioeconomico.

En conclusion, se determina lo siguiente, tomando como base el nivel socioeconomico {Tipo
de institucién: privada o publica), la sintomatologia de la anorexia se presenta con mayor
frecuencia dentro de una institucion privada {Nivel socioecondmico medio y/o alta); por otro
lado, tomando como base la edad (Nivel educativo: Bachillerato o Profesional) se puede decir
que el mayor porcentaje lo obtiene la poblacién perteneciente a un nivel bachillerato, lo que
corrobora !o citado en la literatura.

Por otra parte, tomando los cuatro grupos de la pobltacibn comunitaria mencionados
anteriormente, se llevo a cabo una estadistica descriptiva del total del E.A.T. v los siete factores
que mide este instrumento (Alvarez, 2000).

Como se observa en ia tabla 5, el grupo 1 (Privada/Profesional) obtuvo el mayor porcentaje
de sujetos que rebasan la media de la muestra total en el Faclor 2 “Evitacion de alimentos
engordantes” {21%), en el factor 3 “Preocupacién por ta comida™ (25%) y factor 7 “Conductas
compensatorias” (13%). En cuanto al grupe 2 (Privado/Bachillerato), se observa que
Unicamente alcanzé ef mayor porcentaje en el factor 1 “Motivacién por adelgazar™ (48%). Por
uitimo, el grupo 4 (Publica/Bachillerato), obtuvo el mayor porcentaje en ios factores 4 "Presién
social percibida” (31%), el factor 5 “Obsesiones y compulsiones” (38%), y el Factor 6 “Patrones
y estilos alimentarios” (52%), asl como en el total def E.A. T (46%).
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Brupos F1 F2 | F3 | F4 | F5 | F6 | F7 | Total
x =311 |0.85 058 {1.02 |2.04 [1.91 [0.23 [ 16.28
Es=0.21__|0.08 | 0.07 |0.09 |0.08 |0.09 | 6.04 | 0.52

1 Me =1 0 0 0 2 2 0 14
Mo=0 0 0 0 1 0 0 0

(=377} " Min=0 |0 [0 | 0 ] 1 J0 |0 0
Max=15 9 10 |9 |11 ]9 B 78
SRM=35% |21% | 25% |27% | 35% |34% | 13% | 37%
SRMe=48% | 35% | 25% |48% |35% |34% | 13% | 5%
x=428 071 |037 | 127 |1.73 {164 |0.14 | 17.39
Es=0.22 008 |0.06 |0.11 | 0.07 |0.09 |0.03 | .05
Me=3 0 0 0 1 1 0 15

2 Mo=0 0 0 G 1 0 | 0 13
Min=0 0 0 0 0 |0 0 2

_ Max=15 ] 8 9 7 8 7 68

n=363} "SRM=48% | 19% | 16% 120% | 30% 1|26% | 7% | 43%
SRMe=56% | 38% | 16% | 40% |86% 126% | 7% | 52%
x =251 | 052 {032 |1.22 | 1.79 |2.13}0.07 | 14.75
Es=0.13_ | 0.04 |0.04 |0.08 |0.05 |0.07 |0.01 | 0.3
Me=1 0 5 0 2 2 0 13

3 Mo=0 0 0 0 1 0 0 12
Min=0 0 0 0 0 0 0 1

_ Max=15 8 8 g 9 |12 | § 58

N=753) "SRM=29% | 14% | 14% 127% | 29% |36% | 3% | 31%
SRMe=42% | 22% | 14% | 35% | 88% J36% | 4% | 40%
x=365 |050 |050 [134 | 2 [281 (011 [17.18
Es=0.15 | 0.05 | 0.05 | 0.08 | 0.05 [0.08 | 0.02 | 0.33
Me=3 0 0 0 2 3 0 6

4 Mo=0 0 0 0 1 3 0 1
Min=0 0 0 0 0 0 0 1

he676) |15 8 B 9 |11 | 9 3 74
SRM=40% | 14% | 19% | 31% |38% |52% | 5% | 46%
SRMe=51% | 21% | 19% | 38% | 89% |52% | 5% | 57%

Tabla 5. Estadistica descripliva del totai del E.A.T. y sus siete factores respecto al Grupo 1.
Privada/Profesional; Grupo 2. Privada/Bachillerato; Grupo 3. Piblica/Profesional y Grupo 4.
Publica/Bachillerato. Srm = Sujetos que rebasan la media de la muestra total. Srme = Sujetos que

Cabe sefialar, que el grupe 3 (Publica/Profesional} no tuvo ningdn porcentaje mayor al de
ios otros grupos en cuanto a los siete factores, siendo los grupos 4 (Pablica/Bachillerato) y 1
(Privada/Profesional) quienes obtuvieron mas factores con un mayor porcentaje de sujetos que

rebasan la mediana de la muestra fotal.

rebasaron la media de la muestra total,




Con respecto a la tabla 6, se utilizd una prueba T de Student para muestras independientes,
con la finglidad de comparar las medias de los puntajes entre [os sujetos con sintomatologia del

trastorno y sin trastorno alimentario en cuanto a la edad y los siete factores del EA.T.

TABLA 6

Edad F1 F2 F3 F4 | F5 (F6 |F7 |Total
Grupo con Sintomatologia | x=18.52 [9.67 [2.31 [1.88 [|2.27 |280 |3 p46 (3539
{(n=238) Es=0.20 [0.22 |0.15 |0.15 |0.18 [0.13 D15 P08 (0.54
Grupa Control x=18.48 [2.49 |0.34 {0.27 |1.03 |1.75 p.07 P.02 [13.49
(n=238) Es=0.17 [0.20 |0.05 {0.05 |0.12 [0.08 D12 POt {037
Valor t 0.17 4.22 |12.24 10.03 |5.66 (7.07 .77 P53 [33.67

Prob . . . . . . . .

Tabla 6. Puntajes promedio t Error estandar observados respecto a la edad, tolal del EA.T. y cada
une de sus seis factores en una poblacién (n= 474) de estudiantes mexicanas. * =p £ 0.0001

De tal forma, se encontré que los siete factores asi como el total del E.A.T. obtuvieron un
nivel de probabilidad significative, lo que indica que las diferencias si fueron significativamente
mayores entre el grupo con sintomatologia y el grupo control con respecto al instrumento. Como
era de esperar, no se obtuvieron diferencias significativas con respecto al nivel de estudios,
dado que ambos grupos tienen una edad similar, recordemos que éste fue uno de los criterios
para dividir a los grupos. Asi, esto indica gue e Grupo control es diferente con el grupo con
sintomatologia en cuanto a los factores y el total del E.A.T. obtenidos en ese instrumento.

Oftra de las pruebas que se llevd a cabo para el analisis de esta invesligacion fue la ANOVA,
esto con la finalidad de determinar si existen diferencias significativas en los siete factores de!
E.A.T {Alvarez, 2000) con relacién a las variables: Nivel socioecondmico {Tipo de institucién:
Pdblica/Privada) y edad (Nivel educativo: Bachillerato/Profesional), tomando como base los
cuatro grupos mencionados anteriormente (Véase Tabla 7).
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TABLA 7

F1 F2 F3 |F4 F5 F6 F7 Total
Grupot | x=3.11 |085 |058 [1.02 | 2.04 191 [0.23 | 1628
n=83 |Es=0.21 [0.08 {0.07 0.09 | 0.08 009 }0.04 0.52
Grupo2 | x=4.28 [0.71 [0.37 [1.27 | 1.73 164 [0.14 | 17.39
n=78 |Es=0.22 [0.08 [0.06 [0.11 | 0.07 009 (003 | 0.51
Grupod | x=251 [052 [032 [122| 179 212 [o0.07 ] 1475
n=164 (Es=0.12 |0.04 [0.04 |0.08 | 0.05 0.07 |001 0.31
Grupod | x=3.65 [0.50 [050 [1.34 | 2.00 281 (011 | 17.18
n=148 |[Es=0.15 | 0,05 [0.05 0.08 | 0.05 0.08 |002 | 0433

F 20.58 781 |520 [1.94 | 6.13 3696 |6.63 11.29
B 2vsi ivs4,3 M,4vs3 f4vs23 B3vs2 vs3 4 P4 1vs3
4vs3 Hvs 1,3

Tabla 7. Puntajes de la prueba ANOVA del EAT asf como puntajes promedio + error estandar en una
poblaclén (n= 474) de estudiantes mexicanas. Grupo 1:Privada/Profesional; Grupo 2:
Privada/Bachillerato; Grupo 3: Publica/Profesional y Grupo 4: Publica/Bachillerato.
*=p=01; " =p=.001;*"=p = .0001

.

De tal forma, se observa que solamente hubo diferencias en 6 de los siete factores del
instrumento del E.AT., siendo unicamente el factor 4 “Presién social percibida” el que no
mostré diferencias entre los grupos.

Asi, en el factor 1 “"Motivacién para adelgazar” se encontré que la motivacion por adelgazar
se presenta con mayor frecuencia en los grupos Privado/Bachillerato y Publica/Profesional que
en los otros grupos. En cuanto al Factor 2 “Evitacién de alimentos engordantes” y el Factor 7
“Conductas compensatorias™ se observa que la evitacidn de alimentos engordantes se
establece con mayor frecuencia en el grupo Privado/Profesional, en comparacién con los
grupos Publica/profesional y Plblica/bachillerato. Mientras que respecto a los Factores 3
“Preocupacién por la comida”™ y el 5 “Obsesiones y compuisiones”, se observa que la
preocupacién por la comida y las obsesiones y compulsiones se establecen con mayor
frecuencia en los Grupos Privada/Profesional y Puablica/bachillerato de la poblacion de
estudiantes mexicanas. Por {ltimo, en cuanto al total det instrumento, se observa que los que la
sintomatologia del trastomo alimentario de la anorexia nerviosa se establece con menor
frecuencia dentro del grupo Publica/profesional.
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En resumen, se puede decir que el Factor 1 "Motivacién por adelgazar” se presenta con
mayor frecuencia en los Grupos Privada/Bachillerato y Publica/Bachillerato; el Factor 2
“Evitacién de alimentos engordantes” se establece en el grupo Privada/Profesional; el Factor 3
“Preocupacién por la comida” es mayor el puntaje obtenido en los Grupos Privada/Profesional y
Pablica/Bachillerato, el Factor 5 “Obsesiones y Compulsiones”™ se presenta con mayar
frecuencia en los Grupos Privada/Profesional y Pablica/Bachillerato; en el Factor 6 “Patrones y
estilos alimentarios” es mayor la diferencia en los Grupos Publico/Bachillerato y
Poblico/Profesional; en el Factor 7 “Conductas compensatorias”, es mayor su puntaje en el
Grupo Privada/Profesional, y por ultimo, en el total del instrumento se observa que fos Grupos
Privada/Bachillerato, Publica/Bachillerato y Privada/Profesional obtuvieron el mayor puntaje.
Siendo que en el Faclor 4 “Presién social percibida” no presents diferencias entre los cuatros
grupos, lo que indica que no existen diferencias con respecto a la edad y el nivel
socioeconémico.

< Test de Bulimia (B.U.L.L.T.)

Con respecto al Test de bulimia se cbtuvo la frecuencia y curva de normalidad del
instrumento en la poblacién comunitaria de estudiantes mexicanas (n= 2168), en donde se
encontrd que 14.4% de la poblacion total {n= 313) rebasd el punto de corte = 85 del B.U.L.IL.T.
{Alvarez, 2000).

Asi, al llevar a cabo la estadistica descriptiva se observa en la Grafica 9 que et rango del
puntaje total del B.U.L.L.T. va de 39 a 137, con una media de 68.84, {E E.= 0.35). Situandose el
pico de la frecuencia en el puntaje comprendido entre los 62.5 y 67.5 y la cuspide de Ia curva de
normalidad esta entre el 67.5 y 72.5. Asimismo, se hallé que Onicamente el 0.5% de la
poblacion (n= 10) se establecié dentro de! rango 36-42.5, lo que indica que no presentd
ninguna sintomatologia butimica. Esto indica que la mayor parte de la poblacitn de estudiantes
mexicanas llegan a manifestar algan tipo de sintomatologia bulimica.
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Grafica 9. Dislibucian de frecuencias y curva de normalidad respecto al puntaje total del Test de Bulimia
(B.U.L...T.) en una poblacién de 2168 jévenes.

En cuanto a la Grafica 10, se puede decir que el rango de! puntaje total del Factor 1
“Sobreingesta y sensacién de pérdida de control sobre i3 alimentacién” del B.U.L.I.T. va de 11
a 53, con una media de 19.38, (E.E.= 0.15), estableciéndose el pico de !a frecuencia en el
rango 14 y 16, y la cospide de la curva de normalidad en el puntaje comprendido en el 18 y 21,
Ademas, se encontrd que el 1.8 % de la poblacién (n= 39) se establecié en el puntaje 11, lo
cual indica ausencia de sobreingesta y sensacion de pérdida de control sobre la alimentacion.

Al establecer ciertos pardmetros que determinan la ausencia y presencia ya sea minima,
leve, moderada o alta de los cinco factores de! B.U.LLT., se sefiala que en e! factor 1
"Sobreingesta y sensacién de pérdida de control sobre la alimentacién” se establecié dentro del
rango de minima presencia con un 65.8% {n=1426), un 23.7% (n=516) presentd leve presencia,
el 7.9% (n= 164) presenta un rango moderado, el 1.8% (n=39) no presento este factor y
anicamente el 0.7% tuvo una alta presencia. Por lo anterior, se observa que un gran parte de la
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poblacion (65.8%) presentd conducta de sobreingesta y sensacion de pérdida de control sobre

la alimentacién en forma minima.
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Gréfica 10. Distribucion de frecuencias y curva de normalidad respecto al puntaje del factor 1 "Sabreingesta y
sensacién de pérdida de control sobre la alimentacién® del B.U.L.L.T. en una poblacién de estudiantes mexicanas.

Con respecto a la Grafica 11, se sefiala que el rango del puntaje total del Factor 2
"Sentimientos negativos después de la sobreingesta” del B.U.L.I.T. va de 7 a 35, con una media
de 14.68, (E.E.= 0.11), estableciéndose el pico de la frecuencia en el puntaje comprendido
entre el 8 y 12, y 1a cuspide de [a curva de normalidad entre el 13 y 16.

Ademas, se encontrd que el 5% de la poblacion (n= 100) no presentd sentimientos
negativos después de la sobreingesta, esto quiere decir, que la poblacion de estudiantes
mexicanas presentan en algin grado sentimientos negalivos después de la sobreingesta. Sin
embargo, en cuanto a los rangos establecidos como ausencia, minima, leve, moderada y alta
se puede decir que el 64.2% (n= 1387) de la poblacién se establece dentro del rango de
minima presencia, lo que indica que presentan minimamente sentimientos negativos después
de la sobreingesta, siendo el 28.2% {n= 613) de la poblacién que se establece dentro del rango
leve. Asimismo, el 7.7% (n= 118) se establece dentro del rango de moderado sentimiento
negativo asi como &i 1.5% {n= 33) se establece dentro del rango de ausencia y solamente el
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0.4% (n=9) se encontrd dentro del rango de alta presencia del factor 2 “Sentimientos negativos
despugés de la sobreingesta” del B.U.L.I.T.
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Puntaje del Factor 2 del instrumento del B.U.L.L.T.

Gréfica 11. Distribucion de frecuencias y curva de normalidad respecto al puntaje del Factor 2 "Sentimientos
negalivos después de la sobreingesta™ det B.U.L.LT. en una poblacién de estudiantes mexicanas (n=2168}

Con respecto a la Grafica 12, se observa que el rango del puntaje total del Factor 3
“Conductas compensatorias™ del B.U.L.LT, va de 4 a 19, con una media de 5.19, (E.E.= 0.04),
estableciéndose el pico de la frecuencia en el puntaje comprendido entre el 3 y 5, y la cispide
de la curva de normalidad entre el 4-6.

Asimismo, se establece que el 55.9% (n= 1211} de la poblacién de estudiantes mexicanas
no presenté¢ conductas compensatorias como el uso laxantes, diuréticos o hacer ejercicio
excesivo, siendo solo el 44.4% quienes si muestran en algin grado fa sintomatologia de este
factor. Cabe sefalar, que tomando como referencia los rangos establecidos como ausencia,
minima, leve, moderada y alta, se puede decir, como ya se mencioné anteriormente, que e
55.9% (n=1211) de la poblacion no presenta este factor y sélo el 0.2% (n= 6) se establece en el
rango de aita presencia del factor 3. Asimismo, el 37.7% (n= B16) se establece dentro del
rango de minima presencta asi como el 4.2% (n= 89) se establece dentro del rango leve y por
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¢itimo el 1.9% (n=41) se establecié dentro del rango de moderado presencia del factor 3
“Conductas compensatorias” del B.U.L.LT.
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Puntaje del Factor 3 del instrumente del B.U.LLT.

Grafica 12. Distribucién de frecuencias y curva de normalidad respecto al puntaje del Factor 3 “Conductas
compensatorias™ del B.U.L.L.T. en una poblacién de estudiantes mexicanas.

Por otra pare, en la Tabla 9 se presenta un resumen del andlisis estadistico descriptivo
tomando en cuenta la moda, media y mediana, el error estandar asl como del range minimo y

maximo de cada uno de los factores.

Asi, al mencionar los rangos establecidos para determinar la ausencia, o presencia leve,
moderada y alta de los tres factores del B.U.L.LT., se sefiala que los factores dispuestos dentro
del rango de ausencia presencia fueron los siguientes, tomando un orden decreciente: a)
factor 3 “Conductas compensatorias” con un 58.9%; b} factor 1 “Sobreingesta y sensacion de
pérdida de control sobre la alimentaciéon™ con un 1.8% y c¢) factor 2 “Sentimientos negativos
después de ia sobreingesta” con un 1.5%.

Con respecto al orden conseculivo de los factores del B.U.L.I.T. situados dentro dei rango
de alta presencia fueron los siguientes: a) Factor 1 "Sobreingesta y sensacion de pérdida de
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control sobre la alimentacién con un 0.7%: b) Factor 2 “Sentimientos negativos después de la
sobreingesta” con un 0.4% y c) Factor 3 “Conductas compensatorias” con un 0.2% (Véase
tabla 9).

TABLA 9
Factor | Medla | Error estandar | Media | Moda | Minimo | Maximo
{ x) (ES) (Me) | (Mo} | (Min} | (Max.)
Total 68.84 0.35 65 59 39 137
F1 19.38 0.15 17 14 1 53
F2 14.68 0.11 13 12 7 35
F3 519 0.04 4 4 4 19

Tabla 9. Resumen de la estadistica descriptiva del total en el B.U.L.IT. ¥ sUs tres factores en una poblacién de
estudiantes mexicanas {n=2168).

Cabe sefalar que de los tres factores del instrumento del B.U.L.LT, sélo el factor 3
“Conductas compensatorias™ presenta un mayor porcentaje dentro del rango de ausencia
presencia de sintomatologia de este factor, siendo que los restantes se encuentran dentro det
rango de minima presencia, los cuales son el factor 2 “Sentimientos negativos despusés de la
sobreingesta”; factor 1 “Sobreingesta y sensacién de pérdida de control sobre [a alimentacién™;
situandose asi como caracterislicos de la poblacién de estudiantes mexicanas.

En resumen, se puede decir que dentro de la mayor parte de la poblacién mexicana se
presenta sintomatologia de! trastorno alimentario de la bulimia, tomando como base a los 3
factores que mide el B.U.L.I.T. (Alvarez, 2000), y s6lo un minimo porcentaje de esta poblacion
llega a desarrollar el trastorno alimentario de la bulimia nerviosa. Asimismo, se puede decir que
el factor con menor presencia es el de conductas compensatorias, siendo similar con respecto
al instrumento del EA.T., y el de con mayor frecuencia es el factor *Sobreingesta y sensacién
de pérdida de control sobre la alimentacion.

En la tabla 10 se presenta un resumen de los rangos de puntuacién establecidos como
ausencia, leve, moderada y alta. Asi como el porcentaje del rango para determinar la ausencia
0 presencia - ya sea minima, leve, moderada o alta - de los tres factores del B.U.L.I.T. dentro de
la poblacién de estudiantes mexicanas. ‘
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TABLA 10

RANGO F1 F2 F3
Ausencia Rp=11 Rp=7 Rp=4
n=39 n=33 n=1211
1.8% 1.5% 55.9%
Minima Rp=12-20 Rp=8-15 Rp=5-8
N=1426 N=1387 n=816
85.8% 64.2% 37.7%
Leve Rp=21-30 | Rp=16-24 | Rp=9-11
n=516 N=613 n=89
23.7% 28.2% 4.2%
Moderada | Rp=31-40 | Rp=25-32 | Rp=12-
n=164 n=118 15
7.9% T.7% n=41
1.9%
Alta Rp=z41 Rp=232 Rp=215
n=21 n=9 n=6
0.7% 0.4% 0.2%

Tabla 10. Resumen de los rangos establecidos en los tres factores del B.U.L.L.T. en una poblacién de
estudiantes mexicanas (n=2168) Rp= Rango de Puntaje. F1= Sobreingesta y sensacion de pérdida de
control sobre fa alimentacién, F2= Sentimientos negativos después de la sobreingesta, F3= Conductas

compensalorias.

Por otra parte, en la Tabla 11 se observa que un minimo porcentaje de la poblacion de
estudiantes mexicanas presenta sintomatologia del trastorno alimentario de la bulimia, dado
gue rebasa el punto de corte del B.U.L.LT. (= 85), presentdndose con mayor frecuencia en la
muestra perteneciente a institucion privada (20.8%), ast como a un nivel profesional {15.4%).
Esto indica, que la sintomatologia del trastorno se presenta en mayor medida dentro de un nivel
profesional de lipo privado, siendo que en este tipo de instituciones prevalece un nivel
socioecondmico medio y/o alto, en el cual parece expresarse mayor presidn social por
adelgazar. Ademas, se menciona que la presentacién de la bulimia se desarrolla posterior a la
etapa de ta adolescencia, en la cual regularmente se cursa el nivel profesional.

Para poder corroborar estos datos, se dividid a la poblacién comunitaria en cuatro grupos
tomando como referencia las variables edad (Nivel educativo: Bachillerato o Profesional) y nivel
socioecondmico (Tipo de institucidn: Privada y Puablica). Siendo el Grupo 1
{Privada/Profesional), Grupo 2 (Privada/Bachillerato), Grupo 3 (Publica/Profesional) y Grupo 4
{Publica/Bachillerato).
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TABLA 11

VARIABLES N B.UL.LT. (= 85)
Institucién Piblica 1426 11.1%
Institucién Privada 742 20.8%
Nivel Bachillerato 1041 13.4%
Nivel Profesional 1127 15.4%

Tabla 11. Porcentaje de la poblacion de estudiantes mexicanas (n= 2168) que rebasa el punto de corte
del B.U.L.LT (> 85)tomando como referencia las variables: Edad (Nivel educativo: Bachillerato o
Profesional) y Nivel socioecondmico (Tipo de institucion: Publica o Privada).

TABLA 12
GRUPOS N B.U.LLT. (> 85}
GRUPO 1 | 377 28.4%
GRUPO 2 | 365 12.9%
GRUPO 3 | 750 8.8%
GRUPO 4 | 676 13.6%

Tabla 12. Porcentaje de la poblacién de estudiantes mexicanas (n= 2168) que rebasan el punto de corte
del B.U.L.1.T. de acuerdo a los cuatro grupos eslablecidos con relacitn a las variables edad y nivel
socioeconomico.

De esta forma, como se observa en la tabla 12, el grupo que presenta mayor porcentaje en
cuanto a que rebasa el punto de corte del B.ULLT. (= 85) es el 1 (Privada/Profesional)
{28.4%), siendo sobresaliente el de menor porcentaje siendo el grupo 3 (Plblica/Profesional)
(8.8%). Obteniendo un porcentaje casi similar los grupos 2 y 4. De tal manera, se sefiala que un
factor que influye para presentar sintomatologia del trastorno alimentaric de la bulimia es el
cursar el nivel profesional, lo cual concuerda con la literatura que sefiala que la bulimia se
desarrolla después de la adolescencia. En general se puede decir lo siguiente, tomando como
base el nivel socioeconémico (Tipo de inslitucion: privada o publica) se establece que la
sintomatologia de la bulimia se presenta con mayor frecuencia dentro de una institucion
privada, por otro lado, tomando como base la edad (Nivel educativo: bachiilerato o profesional)
se puede decir que el mayor porcentaje lo obtiene ia poblacién perteneciente a un nivel
profesional.
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TABLA 13

Grupos F1 F2 F3 Total
x=21.50 16.61 5.87 75.69
Es=0.44 0.34 0.14 112
1 Me =19 15 5 69
Mo=13 12 4 63
{n=377) Min=11 7 4 39
Max=49 34 19 137
Sm=45% 46% 36% 48%
Srme=57% 58% 58% 58%
x=19.52 14.36 5.25 68.85
Es=0.34 0.25 0.12 0.80
Me=18 13 4 85
2 Mo=16 12 4 63
Min=11 7 4 45
Max=49 33 17 127
(n=36%) Stm=40% 1% 7% 36%
Srme=51% 47% 39% 49%
%=17.80 13.68 4.89 65.08
Es=0.20 0.16 0.06 0.50
Me=16 13 4 62
3 Mo=14 12 4 55
Min=11 7 4 a0
Max=46 33 13 134
(n=750) Srm=29% 26% 18% 29%
Srme=41% 42% 6% 41%
x=19.88 14.87 510 69.32
£s5-0.26 0.18 0.07 0.56
Me=18 14 4 67
4 Mo=17 i2 4 64
Min=11 7 4 43
Max=53 35 15 125
(n=676) Srm=36% 36% 2% 1%
Srme=53% 54% 48% 53%

Tabla 13. Estadistica descriptiva del total de! B.U.L.LT. y sus tres factores respecto al Grupo 1
{Privada/Profesional); Grupo 2 (Privada/Bachillerato); Grupo 3 (Piblica/Profesional) y Grupo 4
{Publica/Bachillerato). Srm= Sujetos que rebasan la media de la muestra total. Srme= Sujetos que
rebasan la mediana de la muestra total.

En la tabla 13, se observa que el Grupo 1 (Privada/Profesional} obtuvo el mayor porcentaje
de sujetos que rebasan la media de la muestra total dentro de los tres faclores que mide el
B.U.L.LT., asi como en el total del instrumento. En cuanto al grupe 3 (Publica/Profesicnal)
obtuvo el menor porcentaje de sujetos que rebasan la media de la muestra total en los tres
factores y en el tolal del B.U.L.L.T. Esto indica que para presentar sintomatologia del trastorno
alimentario de la bulimia influye el pertenecer a un nivel socioecondmico medic o alto, asi como
cursar el nivel profesional, lo cual concuerda con la literatura que sefiala que la bulimia se

desarroila después de la adolescencia, lo cual se carrobora en el grupo 1 (Privada/Profesional)
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que obtuvo el mayor porcentaje en los tres factores del B.U.L.I.T.

Por otra parte, se empled la prueba T de Student para muestras independientes, con la
finalidad de comparar las medias de los puntajes entre los sujetos con sintomatologia de
bulimia y sin trastorno alimentario, con respecto a la variable edad y los tres factores del
B.U.LLT.

TABLA 14
Edad F1 F2 F3 Total
Grupo con Sintomatologia | x=18.91 | 31.36 | 22.70 | 6.92 | 100.25
(n=311) Es=0.16 0.37 0.29 0.19 0.68
Grupo Contral x=18.52 | 17.01 | 1266 | 4.80 | 62.03
(n=311) Es=0.14 0.23 0.20 0.08 0.50
Valor t 1.80 3275 | 2833 | 10.36 | 45.28
Prababilidad N sig. * * * .

Tabla 14. Valores obtenidos de la Prueba T de Student del B.U.L.1.T. en una pobiacién {n=622) de
estudiantes mexicanas *=p= ,0001.

Como se observa en la Tabla 14, se encontrd que los tres factores asi como el total del
B.U.L.LT. obtuvieron un nivel de probabilidad significativo, lo que indica que las diferencias
fueron significativas entre el grupo con sintomatologia y el grupo control con relacién al
instrumento. Esto indica que el insttumento si eslablece los pardmetros necesarios para
detectar o discriminar a una persona con sintomatologia respeclo a aquélla que no la tiene.

Otra de las pruebas que se llevd a cabo para el analisis de esta investigacion fue ia ANOVA,
esto con la finalidad de determinar si existen diferencias significativas en cuanto a los tres
factores del B.U.L.L.T (Alvarez, 2000} con relacién a las variables: Nivel socioeconémico (Tipo
de institucion: Publica/Privada) y Edad (Nivel educativo: Bachillerato/Profesional), tomando
como base los cuatro grupos: 1 (Privada/Profesional), 2 (Privada/Bachillerato), 3
(Pablica/Profesional) y 4 (Publica/Bachilierato), (Véase Tabla 15).

De tal forma, como se puede observar en la tabla 15, en el factor 1 “Sobreingesta y
sensacion de pérdida de contro! sobre la alimentacién® se encontré que en los Grupos:
Privado/Profesional, Publica/Bachillerato y Privada/Bachillerato se presenta con mayor
frecuencia ta sobreingesta y la sensacion de pérdida de control sobre la alimentacion. Con
respecto al Factor 2 “Sentimientos negativos después de la sobreingesta” se encontro que
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dentro de la poblacién de estudiantes mexicanas el patron de sentimientos negativos después
de la sobreingesta se presenta con mayor significancia en los Grupos: Privada/Profesional y
Pdblica/Bachillerato. En el Factor 3 “Conductas compensalorias® se puede sefialar que los
Grupos: Privada/Profesional y Privada/Bachillerato son los que obtienen un mayor puntaje en el
factor de conductas compensatorias. Por tiltimo, con respecto al total del instrumento se puede
decir que los grupos que obtuvieron un mayor puntaje para presentar sintomatologia del
trastorno alimentario de la bulimia fueron los Grupos: Privada/Profesional, Pablica/Bachillerato y

Privada/Bachillerato.

TABLA 15

F1 F2 F3 Total
Grupo 4 x=21.50 16.61 5.87 75.69
n=108 £5=0.44 0.34 0.14 1.12
Grupo 2 ¥=19.52 14.36 525 68.65
n=105 Es=0.34 0.25 0.12 0.80
Grupo 3 x=17.90 13.68 4.89 65.06
n=215 Es=0.20 0.16 0.06 0.50
Grupo 4 x=19.88 14,87 5.10 69.32
n=194 Es=0.26 0.18 0.07 Q.56
F 27.97 28.90 2117 37.87

B 1vs3,2,4 1vs3,24 | 1vs34.2 1vs324

4,2vs 3 4vs3 2vs3 4vs3; 2vs3

Tabla 15. Prueba ANOVA del B.U.L.L.T. en una poblacion (n= 622) de estudiantes mexicanas; Grupo
1: Privada/Profesional; Grupo 2: Privada/Bachillerato; Grupo 3: Publica/Profesional y Grupo 4:
Pablica/Bachillerato * =p < 0.0001. . F1= Sobreingesta y sensacién de pérdida de control sobre la
alimentacion, F2= Sentimientos negatives después de la sobreingesta, F3= Conductas compensatorias,

En resumen, se puede decir que en los tres factores del B.U.L.I.T., asi como en el total del
instrumento el grupo Privada/Profesional presenta el mayor puntaje significativo con respecto a
los demas grupos, lo cual indica que la sintomatologia bulimica se presenta principalmente en
jévenes estudiantes de nivel profesional, insertas dentro de un nivel sociceconémico medio yio

alto.
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DISCUSION

% Test de Actitudes Alimentarias (E.A.T.- 40)

De acuerdo al analisis de los datos, los resultados obtenidos indican que en la muestra
comunitaria evafuada, dnicamente el 1% presentd un puntaje de cero en el EAT-40, por lo que
se puede decir que en esta propocidn los componentes de trastorno alimentario -y
especificamente de anorexia nerviosa- estuvieron totalmente ausentes. Mientras que &l 11%
rebasé el punto de corte sugerido para poblacién mexicana (EAT-40 2 28) por Alvarez {2000),
lo cual indica que en la poblacién examinada de estudiantes mexicanas con un rango de edad
entre los 16 y 22 afos, si existe la presencia de sintomatologia de trastorno alimentario y
especificamente de la anorexia nerviosa.

Esto concuerda con la literatura, en cuanto a que dentro de la poblacién de jovenes del
sexo femenino se encuentran presentes componentes o sintomas de trastorno alimentario, sin
embargo existe variabilidad en lo que refiere al porcentaje reporiado en Ia literatura tanto
internacional como nacional, ain cuando han empleado el mismo instrumento de evaluacion
{EAT-40). Por ejemplo, en Estados Unidos algunos autores hablan de un 9 0 10% (Clarke y
Palmer, 1983; Fredenberg, Berglund y Dieken, 1996; Smead y Richert, 1990}). En Europa estos
porcentajes son mayores, en Italla varia del 13% (Vetrone, Cuzzolaro y Antonozzi, 1997) al
17% (Dalle, De Luca y Oliosi, 1997), mientras que en Espaia hablan de un 6% (Toro, 1985, cit.
en Toro y Vilardell, 1987} o 12% (Carbajo, Canals, Femnandez y Doménech, 1995). Finalmente,
en Méxica ain cuando han utilizado el mismo tipo de poblacidn se han reportado menores
porcentajes, que van del 5 o 6% (Alvarez, Mancilla, Lopez y Ocampo, en prensa; Alvarez,
Mangcilla, Lépez y Ocampo, 1996}, aunque un estudio mas reciente (Alvarez, 2000} realizado
con una poblacidn equiparable en cuanto a tamafio a la empleada en el presente estudio,

reporta un 8%.

En lo que refiere al 11% encontrado en el presente estudio, parte de la variabilidad respecte
a otros estudios, puede depender al menos de dos causas: 1) Recordemos que en este estudio
se decidié emplear el punto de corte sugerido para la poblacidbn mexicana (EAT-40 = 28), el
cual es ligeramente menor al sugerido por Gamer y Garfinkel (1979} y que regularmente ha
sido empleado en los estudios realizados, incluyendo los antes mencionados; y 2) El tamafio
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de la muestra del presente estudio es significativamente mayor al de la mayoria de los
estudios previos.

Por otro lado, en cuanto a los factores o sintomas que se evaluaron con base en el EAT, se
ohservé 1o siguiente:

* Motivacién para Adelgazar: Estuvo ausente en el 40% de la muestra estudiada y del
60% restante que la present en alguna medida, sélo en el 7% ésta fue alta.

+ Evitacién de Alimentos Engordantes: Solo estuvo presenle en algin grado en el 25% de
la muestra estudiada, correspondiendo unicamente el 1% a un alto grado, en tanto que
en el 75% estuvo ausente.

¢ Preocupacion por la Comida: Ausente en mayor medida, ya que s6lo estuvo presente

en el 18% de las jovenes, de las cuales en el 0.1% fue alta.

+ Presion Social Percibida: E} 37% de las jovenes percibié algin grado de presidn social,
sin embrago, sélo el 4% clasifico en el rango de alta presion.

¢ Obsesiones y Compulsiones: Sélo estuvieron del todo ausentes en et 12% de la
muestra, por lo que el 88% las presentd en algin grado, aunque Gnicamente en el caso
del 0.2% las presentaron en aita medida.

¢ Patrones y Estilos Alimentarios: Ausentes en et 22% de la poblacion estudiada, pera del
restante porcentaje el 65.1% los presentaron de forma leve y sblo en el caso del 0.7%
fue alto.

+ Conductas compensatarias: Unicamente el 6% de la poblacion reportd presentarias en
alguna medida y s6lo el 0.5% con una alta frecuencia.

Como se puede observar, los componentes o sintomas de trastomo alimentario mas

presentes en la muestra estudiada fueron (en orden decreciente); las obsesiones y

compulsiones, los patrones y estilos alimentarios estereotipados, y la motivacién para
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adelgazar. Mientras que los menos frecuentes fueron {en orden creciente): las conductas

compensatorias, la preocupacion por la comida y la evitacién de alimentos engordantes.

Asi, podemos decir que aunque las ohsesiones y compulsiones estuvieron presentes en
gran medida en la muestra estudiada éstas no necesariamente desembocan en la presentacion
de conductas compensatorias, preocupacién por la comida o la evitacion de alimentos
engordantes. La alta presencia de obsesiones y compulsiones entre esta poblacion, viene a
complementar los hallazgos de un estudio previo en el cual realizaron una comparacién entre
muestras clinicas y control de México y Espafia en cuanto a la sintomatologia de trastorno
alimentario (Alvarez, Vézquez, Mancilla, Caballero, Unikel y Raich, en prensa) y para ello
emplearon el EAT-40. Encontraron que no sélo ambas mueslras con trastorno alimentario
difiieron en cuanto a los respectivos grupos cantrol respecte al factor obsesiones y
compulsiones, sino que ademas el grupo clinico de México obtuvo un puntaje significativamente
mayor al del grupo clinico de Espafia. De modo que fa muestra mexicana reportd presentar un
mayor nimero de conductas como: pesarse varias veces al dia, comer regularmente los
mismos alimentos, que en su mayoria son dietéticos o los lamados light.

Al respecto, los autores de dicho estudio sefialan que en la literatura suele establecerse que
los trastornos alimentarios se asocian a Ja presencia de la obsesion y compulsién como un
rasgo de personalidad, o bien, en otros casos como una co-morbillidad entre estos dos
trastornos (Garner ef al,, 1982). A partir de lo anterior, Alvarez et al. (en prensa) sefalan la
necesidad de investigar si las obsesiones y compulsiones presentan una naturaleza especifica
en su asockacion con los trastornos alimentarios en !a poblacién clinica de Meéxico, sobre todo si
retomamos el hecho de que existen evidencias en {a literatura en cuanto a que los
pensamientos obsesivos y las conductas compulsivas eslan asociadas a la presencia del
ayuno, la restriccidon alimentaria, la sobreingesta y las conductas compensatorias, tanto en
pobiacion con trastorno alimentario (Calderén, Moreno, Gili y Roca, 1998} asi como en sujetos
normales (Katz, 1985).

Por ofra parte, se observd que los patrones y estilos alimentarios estereotipados como
son; incomodidad ante el hecho de comer en lugares pablicos o con otras personas, comer
demasiado lento y masticar excesivamente los alimentos, y preferir comer siempre los mismos
alimentos, estuvieron ampliamente presentes entre la muestra evaluada en el presente estudio.
Sin embargo, el alto porcentaje observado no comresponde al bajo porcentaje de otros factores
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que pudieran pensarse relacionados con los patrones y estilos alimentarios estereotipados,
como pueden ser: la evitacion de alimentos engordantes o la preocupacion por la comida.

Asimismo, la motivacion para adelgazar, también ampliamente presente entre la muestra
evaluada, no mostré presentar una correspondencia directa con otros factores con los que la
literatura sefala que pueden aparecer asociados, como son: la evitacibn de alimentos
engordantes, la preocupacion por la comida o las conductas compensatorias (Rausch y Bay,
1890). No obstante, esto sin duda se debe a que si bien la motivacién para adelgazar se ha
asociado a la presencia de los factores antes sefalados en estudios de poblacion con trastorno
alimentario (Scarano ef al., 1994; Toro et al., 1994), en esle caso se trabajd con poblacién
comunitaria. Ademds, recordemos que la insatisfaccién con la imagen corporal y la
concominante motivacién o deseo de adelgazar, se ha convertido en las tres Gllimas décadas
en un patron social cuasi normativo, principalmente entre las mujeres (Rosen, 1990; Toro,
1996), fenébmeno que se puede englobar dentro del término “cultura de fa delgadez™. A par.tir
de esta aclaracion, es evidente que si bien 1a molivacidn para adelgazar ha demostrado ser un
factor de riesgo para el desarrollo de psicopatologias alimentarias o de algunos de sus
sintomas concominantes; e incluso, es valorado como un sintora de la ancrexia y la bulimia,
no puede considerarse por si mismo un factor causal, sino en su interaccién con otros factores
de riesgo,

Como centraparte, se observd que la preocupacién por la comida (excesiva atencion
sobre los alimentos y su ingesta, temor ante la sensacién de pérdida del controt sobre la
ingesta, y culpabilidad posterior a 1a ingesta), la evitacién de allmentos engordantes
(restriccidn alimentaria en cuanto a cantidad y calidad) y las conductas compensatorias
(autoprovocacion del vomito y empleo de laxantes yfo diuréticos) estuvieron escasamente
presentes en la poblacién del presente estudio.

Al comparar al grupo con sintomatologia de anorexia y un grupo sin sintomatologia o grupo
control —determinados ambos a partir del punto de corte del EAT- respecta a los siete factores
que el EAT evalia, se observé que el grupo con sintomatologia obtuvo puntajes promedio
significativamente mayores en los siete factores. Por lo que se puede decir que el grupo con
sintomatologia presento significativamente mas: motivacion para adelgazar, evitacion de
alimentos engordantes, preocupacion por la comida, presion social percibida, obsesiones y
compulsiones, patrones y estilos alimentarios estereotipados, y conductas compensatorias.
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Por ofra parte, al establecer la ocurrencia de la sintomatologia del trastorno alimentario de [a
anorexia nerviosa en funcion de dos variables: Nivel socioecondmico (Tipo de inslitucion:
Publica o Privada) y Edad (Nivel educativo: Bachillerato o Profesional), en general se encontré
a padir de los datos obtenidos que la sintomatologia se presenta con una frecuencia
ligeramente mayor dentro de la poblacion perteneciente a un mayor nivel socioecondmico (Tipo
de institucidn Privada, 13%) que en la de menor nivel socioeconémico (Tipo de institucidn
Pablica, 10%). Asimismo, estuvo mas presente en las jévenes de menor edad (Nivel educativo:
Bachillerato, 13%) que en las de mayor edad {Nivel educativo Profesional, 9%). Observandose
los mayores porcentajes en ambos grupos de bachillerato (Institucién piblica: 13% e Institucion
privada: 15%)} que en los de nivel profesional (Institucién publica: 8% e Institucidn privada:
11%). aunque como se puede ver, fueron mayores los porcentajes de ambos grupos de

institucion privada que sus contrapartes de institucion piblica.

Lo anterior, comobora lo reportado por un estudio llevado a cabo en escuelas publicas y
privadas de nivel bachillerato y profesional de la Ciudad de México, en donde se encontrd que
el mayor porcentaje de estudiantes que presentaban sintomatologia de tipo anoréxico -dado
que rebasaron el punto de corte del instrumento E.A.T.- fue en las instituciones privadas (5%) vy
de nivel bachillerato (7%) (Alvarez, et. al., 1998). De tal forma, los resultados obtenidos
concuerdan con la literatura en donde se dice que el nivel socicecondémico influye para la
presencia del trastorno alimentario (Polivy et al., 1987; Sands et al., 1997), encontrando que las
jovenes de mayor estatus socioecondmico tienen mayor probabilidad de practicar frecuentes
dietas restrictivas y otras préclicas para la reduccion y e control del peso corporal -incluyendo
el empleo de conductas compensatorias-, que las de menor nivel socioecondmico (Rogers et
al., 1995; Story et al., 1995). Asimismo, se ha encontrado que en las escuelas privadas hay un
nuevo caso de anorexia al afio por cada 250 muchachas, mientras que en las escuelas piblicas
se producia un nuevo caso por cada 300 alumnas, lo que indica que hay un mayor porcentaje
de la presencia de la sintomatologia del trastorno alimentario dentro de la institucion privada,
donde éstas cuentan con una clientela de nivel econémico superior al representado en las
escuelas publicas (Crisp, 1978, cit. en Toro et al., 1987).

De acuerdo a la literatura, también se ha observado que la variable edad se establece como
otro factor de riesgo, ya que se ha observado una mayor incidencia de la anorexia nerviosa en

la poblacion femenina adolescente y juvenil, entre los 12 y tos 25 afios, constituyendo el rango
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de edad entre los 14 y 18 afios el de mayor riesgo para presentar el trastorno {Jones, et al.,
1980). Lo cual concuerda con los datos obtenidos en el presente estudio, ya que este rango de
edad comprende el pericdo en el que en México generalmente se cursan los estudios
educativos correspondientes al nivel de bachillerato. Y fue precisamente en ambos grupos de
bachillerato

Asimismo, en una investigacion llevada a cabo en México con una poblacién de 960
estudiantes de nivel bachillerato y profesionat insertas en instituciones de tipo privado y piblico,
a las que se les aplico e! E.A.T., con la finalidad de conocer el porcentaje de la presencia del
trastorno alimentario de la anorexia nerviosa, encontrado que en el nivel bachillerato de tipo
privado (6.1%) y de tipo publico (8.6%) obtuvieron el porcentaje mas alto con respecto a la
frecuencia del trastorno (Alvarez, et. al., 1998). Es importante destacar este punto, dado que
antes los trastomos alimentarios se crelan exclusivos de una economia desarrollada asi como
en un nivel socioecondmico alto, en donde prevalecia una alta presién social por estar delgada;
sin embargo, en la aclualidad la sintomatologia del trastorno ya no es exclusiva de esta
poblacion, encontrando tante en esta investigacién como en la literatura que en las sociedades
subdesarrolladas tales como México, asi como en las clases socioeconémicas medias y bajas
{de zonas urbanas) también existen los trastornos alimentarios (Toro y Vilardell, 1987: Duker y
Slade, 1992). Esto quiza se deba a lo que hoy se llama la “cultura de Ia delgadez”, la cual
conduce a normas y valores determinantes respecto a las actiludes y conductas hacia la forma
corporal, talla y peso, particularmente en los periodos de cambios fisicos como son la
adolescencia y la juventud, teniendo la necesidad de lograr una imagen corporal manejada
como el ideal social, lo que induce al adelgazamienio o at no incremento de peso
(Vandereycken y Meerman, 1984; Toro, et. al., 1994; Gralen, ef. al, 1990; Hill, 1993; Streiger,
et al., 1992),

Sin embargo, cabe advertir que af analizar estas diferencias con respecto a la presencia del
trastorno alimentario dentro de ciertas clases sociales, se debe tomar en cuenta que antes no
existia la gran diversidad de estudios sobre el tema que existen actualmente, asi como el
cambio que se ha desarrollade dentro de los criterios diagnosticos para establecer la
sintomatologia de la anorexia nerviosa, dado que se establecen criterios mas especificos de los
antes establecidos.
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Por ofra parte, al comparar a estos cuatro grupos con relacion a los siete factores que mide
el E.A.T., se encontrd que la Motivacion por adelgazar estuvo significativamente mas presente
en el grupo de jévenes de institucion privada de nivel bachillerato. Eslo puede deberse a que
dentro de un nivel socioeconémico alto se ejerce rﬁayor presidn social para estar delgada,
siendo particularmente susceptibles a ella las mujeres adolescentes, debido parlicularmente a
los intensos cambios corporales que se suceden en esta etapa del desarrollo (Tiggemann et al.,
1890, Vandereycken et al., 1984), sobre tode si consideramos que en la actualidad, la belleza y
un fisico delgado representan aceptacién y éxito social, tanto en ef trabajo como en la escuela,
dando como resultado la motivacion por adelgazar por medio del uso de una dieta permea la
valoracién que se tiene de si misma como persona (Halmi, 1974; Cash, 1990; Crispo, et. al.,
1996). De tal forma, que la blisqueda tenaz de la delgadez se vuelve un modo de procurarse un
margen de seguridad respecto al riesge de engordar (Rausch y Bay, 1980). Martinez, et. al.
(1996) realizaron un estudio con la finalidad de evaluar la influencia de los factores
socioculturales schre el trastorno alimentario de anorexia nerviosa. Para esto, aplicaron los
instrumentos E.A.T. y C.LLM.E.C., encontrando que ambos cuestionarios correlacionan, ya que
existe una influencia de los criterios estéticos vigentes referidos al cuerpo femenino en el
mantenimiento de la anorexia nerviosa. También se halld que entre mayor es la presencia e
interiorizaciéon de las influencias culturales favorecedoras de la estética de la delgadez, tanto

mas relevante es la sintomatologia de trastorno alimentario.

Respeclo a la Evitacién de alimentos engordantes, ésta estuvo presente principalmente
entre las jovenes de mayor nivel socicecondmico (pertenecientes a instituciones privadas}
independientemente del nive! de estudios. Es importante mencionar que éste es uno de los
principales sintomas de la anorexia nerviosa, la que usualmente comienza a desarrollarse a
pariir de ta restriccion alimentaria (dietas restrictivas) o la evitacién de aguellos alimentos que
contienen grasas, carbohidratos, elc., sin embargo, posteriormente puede llegar a derivar en la
conducta de ayuno, con la consecuente retroalimentacion que aporta la consecuente reduccidn
del peso corporal {Corona, 1998; Raich, 1994). Incluso, Crispo et al. (1996) menciona que la
dieta restrictiva o el ayuno es la obertura publica manifiesta del trastorno alimentario,

En tanto que la Preocupacion por 1a comida, estuvo presente principalmente entre las
jovenes que cursan sus estudios profesionales en inslituciones de tipo privado. Asi, parece ser
que en estas jovenes su principal tema de interés es la comida, restandoselo a otras areas;

asimismo, reconocen tener hambre pero expresan miedo a perder el control sobre la ingesta si
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ingieren un bocado mas de lo propuesto, ademas se preccupan por aprender el contenido
caldrico exaclo de cada alimento, pesan cada racién de comida que van a ingerir y se pesan
practicamente a diario o ante la mas minima sospecha de aumento de peso (Kaplan y Sadock,
1994). Ademas puede hacer referencia a que en una edad temprana existe mayor probabilidad
de que se desarrolle la sintomatologia de trastorno alimentario de tipo anoréxico, siendo
altamente probable que a mayor edad estas mismas estudiantes puedan presentar mas bien
sintomatologia de tipo bulimico.

Por ofro lado, se observd que en cuanto a la Presién social percibida no se registraron
diferencias significativas entre los grupos, por Io que los cuatro grupos evaluados reportaron en
promedio percibir leve presién social respecto a que su entorno su social les denuncie que
estan demasiado delgadas y por lo tanto sean presionadas para que aumenten su ingesta de
alimento.

Contrariamente, se observo que las Obsesiones y Compulsiones se presentaron en mayor
medida entre las jovenes de nivel profesional en institucion privada y en las de nivel bachillerato
en insfitucién publica. con mayor frecuencia en los Grupos Publica/Bachillerato y
Privada/Profesional. Se encontrd que ésta es una caracteristica de la poblacion de estudiantes
mexicanas con sintomatologia anoréxica, en donde su pensamiento sobre su cuerpo, peso,
necesidad de control, comidas se vuelve egocéntrico, concreto y dicotémico en forma reiterada
y constante, por lo que se le torna dificil regular su ingesta de comida o su actividad fisica sin
caer en extremos (Gamer y Bermis, 1982; Raich ef al,, 1995). Ademas, estan tan obsesionadas
con la comida, la actividad del comer y por su capacidad para controlar el hambre, que
disponen de poco o nada de tiempo para pensar en estar bien fisicamente, lo que ocasiona que
no tengan las condiciones de estabilidad emocional minimas para tener un buen desemperto en
su actividad laboral, escolar y social (Crispo, et. al., 1996). Pudiendo convertirse en expertas en
cuestiones dietéticas y coleccionar de forma casi obsesiva todo tipo de menas y dietas (Turon,
1997).

Asimismo, se puede decir que la sintomatologia de anorexia suele asociarse a la presencia
de conductas mas o menos extravagantes relacionadas con la comida y el peso, realizadas dia
a dia, ocasion tras ocasion, siendo reiteradas de la misma manera y practicadas con un
aparentemente escaso grado de “libertad”, por lo que semejan a auténticas compuisiones {Toro
y Vilardell, 1987). Asimismo, suelen incurrir en auténticos rituales con ribetes obsesivos en las
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conductas alimentarias de ocultacién y manipulacion de la comida: desmenuzar la comida para
seleccionarla, la reparte en el plato, la esconde en los bolsillos, la almacena en la boca para
escupirla después, toma alimentos del plato de los demas que luego abandona sin probar, etc.
Comienzan con los engafios y las mentiras a la hora de la comida, suelen evitar comer tanto
con los demas miembros de ta familia como en cualquier situacién social, dando como resultado
un deterioro en sus relaciones sociales (Kaplan y Sadock, 1994).

Mientras que el caso de la evaluacion de los Patrones y estilos alimentarios, se observd
que estas conductas esterectipadas se presentaron en mayor medida en el grupo de jovenes
que cursan el bachillerato en instituciones publicas, estos patrones son: incomodidad ante el
hecho de comer en lugares publicos o con otras personas, comer demasiado lento y masticar
excesivamente los alimentos, y preferir comer siempre los mismos alimentos. Cabe mencionar
que Toro et al. (1987) sefalan que estas conductas estereotipadas relacionadas con la comida
son practicadas con un aparente escaso grado de ‘“libertad”, semejando auténticas

compulsiones.

Finalmente, las Conductas Compensatorias estuvieron significativamente mas presentes
en el grupo de jévenes gque cursan el nivel profesional en instituciones privadas, lo cual
concuerda con ia literatura, en relacién a que alrededor de la mitad de las personas con
sintomatologia de anorexia, especialmente a partir de los 18 o 19 afios empiezan a iniciar su
exploracion de las conductas compensatorias (Kaplan et al., 1994).

% Test de la Bullmia (B.U.L.LT.)

En cuanto al Test de la Bulimia (B.U.L.LT.), se puede decir que en esta investigacién se
encontré que unicamente el 0.5% de la muestra comunitaria evaluada no presenté ninguna
sintomatologia del trastomo dado que presentd un puntaje de cero en el instrumento de
evaluacion de B.U.L.LT. Mientras que el 14.4% de la poblacion de estudiantes mexicanas
presentd sintomatologia bulimica, dado que rebasaron el punto de corte sugerido para
poblacién mexicana (B.U.L.1.T.> 85) establecido por Alvarez (2000). Lo cual indica que dentro
de la poblacién mexicana que se sitia alrededor de los 16 y 22 afios, si hay presencia de
sintomatclogia del trastorno alimentario de la bulimia.
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Lo anterior concuerda con la literatura existente que sefiala que del 10% al 15% de la
pobiacién adolescente del género femenino la padece (Rausch y Bay, 1990). Asimismo, en otro
estudio realizado en México donde se aplicd los instrumentos del E.A.T. vy el BLUL.LT, se
encontrd que hay mayor porcentaje de presencia del trastorno alimentario de la bulimia que de
la anorexia nerviosa, siendo el 5.3% de estudiantes con sintomatologia anoréxica y el 11.1%
con sintomatologia bulimica, respectivamente (Alvarez, et. al., 1998). Cabe sefialar que esto
contrasta con lo observado en ofra investigacién en México donde Mancilla, et. al., (1996) y
Mancilla, et al, {1997) encontraron que el 8.4% de la muestra evaluada presenta
sintomatologia de un trastorno alimentario, especificamente el 5% de anorexia y el 3.4%
bulimia, indicande que hay mayor presencia de anorexia que de bulimia. Esto posiblemente
pueda deberse a que el tamafic de la muestra del presente estudio fue 4 veces mayor a la de
los mencionados estudios, ademéas de que también se incluyd a jovenes de nivel bachillerato y
de escuelas privadas, con lo que posiblemente se incluyen otras variables que pueden influir en
la presencia de sintomatologia de trastorno alimentario.

Con respecto a la incidencia y la prevalencia que se estima para la bulimia nerviosa, ésta
ha variado ampliamente, se dice que hay una incidencia de 1.3% en mujeres y 0.1% en varones
(Schotte y Stunkard, 1987). Sin embargo, también se sugiere que cerca def 10% de la poblacién
femenina en la adolescencia padece este trastorno (Rausch y Bay, 1980). Asimismo, Crispo, et.
al. (1996) mencionan que del 10-15% de la poblacion que presenta trastornos alimentarios, el 3
al 5% tienen bulimia. Otro porcentaje es e! referido por Mateos y Solano (1997), quienes hablan
de una incidencia de 1 a 3% en mujeres, siendo 10 veces menor en hombres. En estudios
hechos en poblacion general de clase media, la padecian alrededor del 10% de mujeres por
debajo de los 30 afios y la milad la practicaba con frecuencia. La mayor prevalencia se observa
en chicas escolares. En poblacién general alrededor del 5% de mujeres y el 1% de hombres
usan los vomitos o laxanles para adelgazar por cuestiones estéticas (Chiﬁchilla, 1994).

En general, se puede decir que el trastorno alimentario de {a bulimia se presenta con mayor
frecuencia que el de la anorexia, dentro de la poblacién de estudiantes mexicanas, esto quiza
se deba a que se puede presentar ya sea con la obesidad, con la anorexia o como una entidad
aparte, lo cual, hace que sea mas evidente su presencia (Wilson y Walsh, 1991; Feinstein y
Sorosky, 1988). Cabe sefialar que en los ultimos 50 afios, ha habido un incremento de las
pacientes con anorexia nerviosa que presentan sintomas de bulimia, debido a la creciente
presién social por la delgadez que se ejerce en la poblaciéon femenina, siendo el 56.7% de las
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bulimicas que retnen criterios diagnasticos de anorexia nerviosa previa y el 23.3% la padece
de forma criptica (Rausch y Bay, 1990).

Sin embargo, cabe sefialar que esto contrasta con lo observado en otra investigacion, cuya
finalidad fue la de detectar la presencia de los trastornos alimentarios de la anorexia y la bulimia
en México en una muestra de estudiantes del génerc femenino de una universidad pablica
(n= 524), a las cuales, se les aplicaron los mismos instrumentos (E.AT. y B.U.LLT.). Asi,
Mancilla, et. al, (1996) y Mancilla, et. al., (1997) encontraron que el 8.4% de la muestra
evaluada presenta sintomatoiogia de un trastorno alimentario, especificamente el 5% de
ancrexia y el 3.4% bulimia, indicando que hay mayor presencia de anorexia que de bulimia.
Esto posiblemente pueda deberse a que el tamafio de la muestra de! presente estudio fue 4
veces mayor a la de los mencionados estudios, ademas de que también se incluyé a jovenes de
nivel bachillerato y de escuelas privadas, con lo que posiblemente se incluyen otras variables
que pueden influir en la presencia de sintomatologia de trastorno alimentario.

Por otra parte, en cuanto a los tres factores que mide el instrumento del B.U.LLT., se
puede decir que todos los factores o sintomas estuvieron presentes en la poblacién de
estudiantes mexicanas. En cuanto a cada uno de los factores o sintomas se puede decir lo

siguiente:

¢ Sobreingesta y sensacion de pérdida de control sobre la alimentacién: Este factor
estuvo ausente en el 1.8% de la muestra estudiada, y del porcentaje restante solo el
0.7% se establecié dentro del rango de alta presencia.

+ Sentimientos negativos después de la sobreingesta: Este estuvo ausente en el 1.5% de
la poblacion, mientras que en el 0.4% esta con alta presencia de este factor.

+ Conductas compensalorias. Ausente en mayor medida, ya que solo estuvo presente en
el 44.1% de la poblacién, siendo solo el 0.2% los que tuvieron aita presencia.

Como se puede observar, los componentes o sintomas de trastorno alimentario mas
presentes en la muestra estudiada fueron en orden decreciente: Sentimientos negativos
después de la sobreingesta, Sobreingesta y sensacién de pérdida de control sobre la
alimentacion. Siendo el de menor frecuencia e! de Conductas compensatorias.
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Asl podemos sefialar que a pesar de que se presenten sentimientos negativos
después de la sobreingesta asi como la sensacién de pérdida de control sobre fa
alimentacién, no es necesario presentar conductas compensatorias. Estableciendo como se
sefala en la literatura, la presencia de sentimientos de culpa, depresion, pensamientos
autodespreciativos y angustia, que inducen a comer nuevamente, existiendo una sensacién de
pérdida de conirol y de dificultad para dejar de comer después de la ingestion compulsiva de
alimentos y de provocarse el vomito. En algunos casos, reacciona provocandose el vémito para
disminuir el malestar que aparece después de la comilona o manifestando gran preocupacion
por su peso, haciendo intentos de controlarlo mediante la dieta, el vémito o uso de laxanies
(Hawkins y Clement, 1980; Saldafia y Rosell, 1988). Robinson {1986) demostré la presencia de
procesos cognilivos anormales como respuesta a la ingesta, ya que ésla es seguida de una
mayor ansia de comer, debido a la restriccion alimentaria; asi, se fijan mas en conceplos
relacionados con su padecimiento, como pueden ser la comida {sandwich, helado, pizza,
chocolate, pasta de nuez), el peso (gordoe, flace, flacido, voluminoso, grande) y el cuerpo
{estomago, labios, cabello, muslos, cintura) (Formea y Burns, 1896).

Por otra parie, se observd que la sobreingesta y sensacidén de pérdida de control sobre
la alimentacion que se refleja en la presencia de atracones, en el comer hasta sentirse
cansada, miedo a perder el control de no poder parar de comer, comer sin tener hambre, creer
gue la comida controla su vida, estuvieron presentes entre la muestra evaluada en el presente
estudio. Lo que indica que dentro de esta muestra se manifiesta una necesidad imperiosa de
comer en exceso y/o presentar “atracones”; debido a que tienen un nulo control sobre sus
impulsos, parlicularmente scbre 1a ingesta de alimentos (Saldafta, 1994; Rausch y Bay, 1990).
De tal forma, que pueden llegar a desarrollar el episodio bulimico, que consiste en un ciclo
vicioso de hacer dieta, atracarse, hacer conducltas compensatorias como el uso de vomito,
laxantes y diuréticos, volver a atracarse y volver a practicar conductas compensatorias, lo que
contribuye a perpetuarlo (Rausch y Bay, 1990).

Como contraparte, se observé que el uso de conductas compensatorias (uso de laxantes
0 supositorios, vomito}, estuvo escasamente dentro de |a poblacidn de estudiantes mexicanas
no practican estas conductas. Cabe sefialar, que dentro del trastorno alimentario de la bulimia
existen dos tipos que permiten diferenciar entre aquellas butimicas que presentan regularmente
autoprovocacion del vomito o el uso de laxantes, diuréticos y enemas durante et episodio (Tipo
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purgativo} de aquellas que emplean conductas compensatorias inapropiadas como la dieta o el
ejercicio excesivo pero no presenta conductas compensatorias como la provocacion del vomito,
el uso de laxantes, diuréticos o enemas durante el episodio (Tipo no purgativo),

Es importante remarcar, que los mayores porcentajes obtenidos dentro de ios tres factores
que mide el instrumento det B.U.L.I.T. se establecieron dentro del rango de leve presencia, lo
que nos sefiala que dentro de la poblacion de estudiantes mexicanas de nivel bachillerato y
profesional se presenta de forma leve los factores de sintomatologia de la bulimia, tales como,
la sobreingesta y sensacion de pérdida de control sabre la alimentacién, sentimientos negativos
después de la sobreingesta y conduclas compensatorias, sin llegar a desarrollar

necesariamente el trastorno atimentario.

Al comparar al grupo con sintomatologia de bulimia y un grupo sin sintomatologia ¢ grupo
control —determinados a partir del punto de corte del B.U.L...T.- respecto a los tres factores que
evalia el instrumento, se observd que el grupo con sintomatologia obtuvo puntajes promedio

significativamente mayores en los tres factores.

Por otra parte, al llevar a cabo el analisis de los datos con respecto a las variables Nivel
sacioecondmico (Tipo de institucién: Publica o Privada) asi como de la edad (Nivel educativo:
Bachillerato o Profesional}, se encontré que hubo mayor poblacion de estudiantes mexicanas
de Nivel Profesional (15.4%) que de nivel bachillerato (13.4%) y de Institucién Privada (20.8%)
que de institucion publica {(11,1%), con sintomatologta del trastorno de bulimia. Esto concuerda
ccn un estudio llevado a cabo con 960 estudiantes de escuelas publicas y privadas a las cuales
se les aplico el instrumento del B.U.L.L.T., encontrando que el mayor porcentaje con respecto a
la presencia de la sintomatologia bulimica se obtuve dentro de las estudiantes de Nivel
Profesional (12%} asl como a las que estan insertas de una Institucién de Tipo Privado (23%)
(Alvarez, el. al, 1998, Saldafia, 1994; Chinchilla, 1994). Asimismo, se menciona que dentro de
la clase alta y en las zonas urbanas hay un mayor indice de evitacién de la obesidad debido ala
presion social que se ejerce por alcanzar la delgadez, lo que conlleva a que las adolescentes
lleven a cabo conductas bulimicas, es decir, presentar atracones y posteriormente conductas
compensatorias (Rausch y Bay, 1990; Hoeck, 1991).

Asi, Beck (1976, cit. en Guillemot y Laxenaire, 1994) reporlé que el ideal de delgadez se
impone mas entre mujeres con un ideal cultural mas elevado y mayor ambicién profesional,
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Existiendo una gran preferencia social por un fisico delgado, producto correspondiente de la
preccupacion social por la dieta y la pérdida de peso, lo cua! ha afectado las actitudes y
conductas alimentarias entre mujeres jovenes y adolescentes, ocasionando que fa delgadez
sea un equivalente a ser atractivo (Hare, 1987; Toro, et. al., 1994; Polivy y Herman, 1995, cit.
en Brownell y Fairburn, 1995).

Por ofra parte, al comparar a cuatro grupos dentro de la poblacion de estudiantes
mexicanas: Grupe 1 (Profesional/Privada), Grupo 2 (Bachillerato/Privado), Grupo 3
(Profesional/Pablico) y Grupo 4 (Bachillerato/Pdblica), se encontrd que el grupc 1 (28.4%) y 4
(13.6%), obtuvieron el mayor porcentaje en la presencia de la sintomnatologia del trastorno
alimentario, lo que nos indica que fa sintomatologia bullmica se presenta tante a nivel
bachillerato como profesional. Ademas, estos grupos pertenecen tanto a una institucién pablica
como privada, indicando que no influye la edad ni el nive! socioeconémico para presentar
sintomatologla de bulimia nerviosa. Cabe sefialar, que estos datos obtenidos no concuerdan
con los resultados obtenidos en el estudio llevado a cabo por Alvarez, ef. al. (1997), quienes
encontraron que el 17.5% de la poblacién presentd sintomatologia del trastomo alimentario de
la bulimia, siendo significativamente mayor dentro de las instituciones privadas (17%) que en
las publicas (5%); sin embargo, no hubo diferencias con respecto al nivel de escolaridad, siendo
similar tanto en licenciatura (10%) como¢ en bachillerato (10%). En diche estudio, no
encontraron diferencias con respecto al nivel educativo dado que en ambos niveles se presentd
la sintomatologia, siendo similar lo que en la presente investigacion se encontro; sin embargo
con respecto al nivel socicecondmico se manifestd con mayor frecuencia dentro de la institucién
privada siendo que en esta investigacion no se encontraron diferencias. No obstante, en otro
estudio con 960 estudiantes de nivel bachillerato y pdblica, encontraren que el mayor porcentaje
lo obtuve el Grupo Profesional/Privado (32.5%) asi coma el Grupo Bachillerato/Privado {12.2%),
lo que indica que la sintormalologia bulimica se presenta con mayor frecuencia en un nivel
socioecondmico medio y/o alle, asi como en el nivel de bachillerato y profesional, siendo estos
datos similares a los encontrados en el estudio mencionado anteriormente (Alvarez, of. al.,
1998).

Finalmente, se puede decir que en la actualidad la presion social por ser delgada ya no es
exclusiva de un cierto tipo de nivel socioecondmico, esto concuerda con la literatura en donde
se seflala que dentro de una poblacidn de clase media y/o alta, alrededor del 10% de las

mujeres presentan sintormatologia bulimica, ademas de que el desarrollo de la sintomatologia
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del trastorno afimentario se da dentro de un rango de mayor edad, durante la cual se cursa el

nivel profesional, siendo ya mas especifica su sintomatologia (Toro, et. al., 1994).

"Por otra parte, al comparar a estos cualro grupos con relacién a los tres factores que mide el
B.UL.LT, se encontrd que la Sobreingesta y sensacién de pérdida de control sobre la
alimentacién presenta mayor frecuencia en el grupo Privado/Profesional (45%) y menor
presencia dentro del Grupo Poblico/Profesional (29%), esto indica que las estudiantes de nivel
profesional dentro de una institucion de tipo privado presentan en mayor medida conductas de

atracon asi como sentimientos de no poder controlarla.

Asimismo, se sefiala que hay un vinculo cognitivo entre la dieta y los episodios bulimicas,
donde las extremas reglas dietéticas autoimpuestas por los dietistas son imposibles de
obedecer, particularmente en periodos de estrés, por lo que las menares desviaciones de estas
reglas son percibidas catastréficamente y como evidencia de debilidad, lo que refleja la
tendencia de estos sujetos a desarrollar una sensacion de pérdida de control sobre la
alimentacién asi como el pensar en términos dicotdmicos, obteniendo como resultado el
abandono del autocontrol. Una vez que esto acurre, otros factores gobiernan la ingesta: el
placer de consumir comidas prohibidas pero agradables, distraccién de los problemas y
atenuacion temporal de la depresion y la ansiedad. Asi, las bulimicas son capaces de mantener
el conlrol cuando creen que estan abservando la dieta de forma estricta y cuando creen que la
han quebrantado, aunque sea levemente, se abandonan a la desinhibicion (Herman y Polivy,
1980; Herman y Polivy, 1984; Polivy y Herman, 1985; Herman, et. al., 1987; Hemman y Polivy,
1988a; Herman y Palivy, 1988b).

En cuanto a los Sentimientos negativos después de !a sobreingesta se encontré que
hay mayor presencia en el grupo Privado/Profesional (46%) y menor presencia dentro del
Grupo Publico/Profesional {26%). Esto quiere decir, que en la poblacién de estudiantes
mexicanas de nivel profesional inscritas dentro de una institucion de tipo privado, presentan
sentimientos negativos después de la sobreingesta, lo cual, se corrobora dado que este mismo
grupo tiene una mayor frecuencia en la practica de la sobreingesta.

Asi, la estudiante durante el atracon lo vive como ajeno, repugnante y con incapacidad para
controfario, estos sentimientos se olvidan pero retorman apenas el episodio de sobreingesta
termina. A esto se le suma un estado de malestar, inquietud, una sensacién de frustracion y
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depresion que lleva al aislamiento. La bulimica se odia a si misma por haber traicionado su
aspiracion de un peso ideal, se desprecia intensamente, experimenta la sensacién de pérdida
de control, presenta sentimientos de vergilenza y culpa, miedo a ser descubiertos durante uno
de sus episodios de sobreingesta, que normalmente se llevan a cabo en secrelo y
generalmente por la noche, los cuales sdlo se interrumpen si alguien entra al lugar, cuando se
acaba la comida o por una dolorosa distensian abdominal, recuperacion de control o por sopor
postpandrial. Inevitablemente, a continuacién hay remordimiento y distintos intentos de anular lo
hecho, pero la purga est4 siempre gatillada por el temor malsano de engordar (Crispo, et. al.,
1996). De tal forma, que con el tiempo, el atracdn y los métodos de purga se generalizan como
recursos para aliviar transitoriamente el malestar emocional. Al producir pérdida de peso y
hambre, rompen el circuite natural de hambre-comida-saciedad, desencadenando un nuevo
atracon, y asi sucesivamente. Cabe sefalar que estos consumos criticos de alimento conllevan,
en la inmensa mayoria de los casos, otra irregularidad conductual: los vomitos voluntarios, e
uso de diuréticos y los laxantes (Rausch y Bay, 1990}

Asi, en |a bulimica, las practicas de control de peso, 1as obsesiones con las dietas y los
frecuentes fracasos en éstas se convierten en factores que mantienen y perpetdan el trastomo
alimentario, ya que favorece las sintomatologias de obsesion, baja autoestima, depresion,
aislamiento, malestar fisico, insatisfaccién corporal, culpa y rechazo a si mismas después de
haber llevado a cabo la sobreingesta, ademdas de que el simple hecho de estar a dieta provoca
que la paciente piense mas en la comida que cuandc no estd bajo un régimen dietético
(Abraham y Llewwllyn-Jones, 1985; Pclivy y Herman, 1985; kiriike, ef. al, 1988; Hsu, 1989;
Fichter, 1890; Hsu, 1990; Corona, 1998).

Respecto a las Conductas compensatorias, se puede decir que tienen mayor presencia en
el grupo Privado/Profesional {36%)} y menor presencia dentro de!l Grupo Publico/Profesional
{18%), lo que indica que las estudiantes de nive! profesional dentro de una institucién de fipo
privado presentan conductas tales como el vémito autoinducido, que es el método por el cuai se
intentan eliminar las calorias ingeridas no deseadas durante un atracoén, comienza
implementandose como un sistema para recuperar el control después de un atracon y termina
siendo un fracaso en el control, ya que el vémito legitima al atracén. De tal forma, la bulimica
percibe el vomitar como una forma de regular la ingesta desequilibrada por su critica voracidad,
viéndolo como una solucidn de corto alcance porque si bien en lo inmediato efimina el alimento

que la persona rechaza, pronto esta practica, que se origind en un intento por controlar la
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ingesta excesiva, se convierte en un circulo vicioso, por el mismo hecho de que le da
legilimidad al atracon, con la ilusién de que la transgresion es asi eficazmente anulada, Asi, e
vémito resulta reforzado negativamente al conseguir cierta mitigacién de la ansiedad, y en
consecuencia, la tendencia a vomitar va a mantenerse y probablemente a incrementarse, ya
que con el transcurso del tiempo, la paciente pierde cada vez mas el control, al punto de sentir

que debe vomitar cada vez que come.

Furnham y Calnan (1998) realizaron un estudio con el objetivo de establecer la relacion
entre la insatisfaccion corporal, las razones dadas para hacer efercicio y la autoestima con la
presencia del trastorno alimentario, encontrando que el 69% de la muestra presentan
insatisfaccién corporal, en cuanto a las razones para hacer ejercicio fueron: para tener mas
atractivo, un mejor control de peso y tono, aunque también se relaciond con el manejo de la de
la delgadez, mientras que el hacer ejercicio para obtener un buen tono corporal se correlaciond
con la insatisfaccion corporal. Asimismo, se encontré una relacién entre la autoestima y las
actitudes y conductas relacionadas al trastomo alimentario. Asi, se puede decir que el gjercicio
es una forma de bajar de peso rapidamente o una forma de negar los efectos desagradables de
ta dieta. Alguncs autores encantraron que el ejercicio como control de peso se asocia con el
trastorno alimentario, por lo que quienes hacen ejercicio por razones de apariencia tienen
mayor riesgo de desarrollar el trastorno alimentario (Silberstein, et. al, 1988; McDonald y
Thompson, 1992).

Por dltimo, con respecto al total del B.U.L.LT. se encontr6 que se tiene mayor presencia en
el grupo Privado/Profesional (48%) y una menor presencia dentro del Grupo Publico/Profesional
(29%), lo cual indica que dentro de fa poblacién de estudiantes mexicanas perienecientes a un
nivel profesional cursado dentro de una institucion de tipo privado se desarrolla con mayor
frecuencia la sintomatologia del trastorno alimentario de la bulimia.

Asi, en un esludio realizado con 960 estudiantes mexicanas de escuelas publicas y
privadas, a las cuales se les aplicé los instrumentos del E.A.T. v el B.U.L.LT., esto con la
finalidad de establecer la frecuencia de presencia de los trastornos alimentarios de la anorexia y
bulimia, encontraron que hay mayor porcentaje de presencia del trastorno alimentario de la
bulimia que de la anorexia nerviosa, siendo el 5.3% de estudiantes con sintomalotogia
anoréxica y el 11.1% con sintomatologia bulimica, respectivamente (Alvarez, et. al., 1998).
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CONCLUSIONES

Test de Actitudes Alimentarias (EAT-40)

-
o

El 11% de Ia poblaciéon comunitaria evaluada de jovenes del sexo femenino, presentd
sintomatologia de anorexia nerviosa.

Los componenles o sintomas de anorexia nerviosa que estuvieron mas presentes
fueron: las obsesiones y compulsiones, los paltrones y estios alimentarios
estereotipados y la motivacion para adelgazar. Mientras que los menos presentes
fueron: las conductas compensatorias, la preocupacién por la comida y fa evitacion de

alimentos engordantes (restriccion alimentaria).

En las jovenes con sintomatologia de anorexia nerviosa estuvieron significativamente
mas presentes l0s siete sintomas evaluados por el EAT-40 en comparacion con el grupo
control: Motivacién para adelgazar, Evitacion de alimentos engordantes, Preocupacion
por la comida, Presién social percibida, Obsesiones y compulsiones, Patrones y estilos
alimentarios esterectipados y Conductas compensatorias.

La sintomatologia de anorexia estuvo ligeramente mas presente en la poblacidn
perteneciente a instituciones educativas privadas (13%) que en las de publicas {10%).
Asimismo, estuvo mas presente en las jdvenes de nivel educativo de bachillerato (13%)

que en las de profesional (9%).

La Motivacion para adelgazar, la Evitacidn de alimentos engordantes, la Preocupacion
por la comida, las Obsesiones y compulsiones, los Patrones y estilos alimentarios
estereotipados y las Conductas compensatorias, estuvieron mas presentes entre las
jovenes perlenecientes a instituciones educativas privadas. Solo la presién social
reportada fue semejante en ambos tipos de institucion.

Especificamente, la Motivacion para adelgazar y los Patrones y estilos alimentarios
estereotipados, estuvieron mas presentes entre las jovenes que cursan el bachillerato
en instituciones privadas. En tanto, que la Preocupacion por la comida, {as Obsesiones y

compulsiones y las Conductas compensatorias lo estuvieron en las jovenes de nivel
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profesional. Finalmente, la Evitacién de alimentos engordantes fue semejante entre

ambos grupos de javenes de institucién educativa privada.

Test de Bulimia (BULIT)

o

.
o

e

-

El 14.4% de la poblacién comunitaria evaluada de jévenes del sexo femenino, presentd
sintomatologia de bulimia nerviosa.

Los componentes o sintomas de bulimia nerviosa que estuvieron mas presentes fueron:
la sobreingesta y sensacion de pérdida de control sobre la alimentacién y sentimientos
negativos después de la sobreingesta. Mientras que el menos presente fue: las
conductas compensatorias.

En las jovenes con sintomatologia de bulimia nerviosa estuvieron significativamente mas
presentes los tres sintomas evaluados por el BULIT en comparacién con el grupo
control: Sobreingesta y sensacion de pérdida de control sobre la alimentacion,
Sentimientos negativos después de la sobreingesta y Conductas compensatorias.

La sintomatologia de bulimia estuvo mas presente en la poblacion perteneciente a
instituciones educativas privadas {20%) que en las de pablicas (11%). Asimismo, estuvo
mas presente ligeramente en las jovenes de nivel educativo profesional (15%) que en
las de bachillerato (13%).

La Sobreingesta y sensacion de pérdida de control sobre la alimentacion, Sentimientos
negativos después de la sobreingesta y Conductas compensatorias estuvieron mas
presentes entre las jovenes pertenecientes a Instituciones educativas privadas de nivel
bachillerato.
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