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RESUMEN

Una de las caracteristicas esenciales de los trastornos alimentarios,
especificamente de la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa es que se
griginan y acompafan de cambios cogritivos relacicnados con la imagen
corporal, por un lado en cuanto a la valoracion estética (insatisfaccion con la
imagen corporal), y por otro lado, con relacién a la percepcion de su propio
cuerpo (distorsion de la imagen corporal), estas caracteristicas se suceden a
partir de un elemento basico: el temor mérbido o fobia a la obesidad, e
incluso al minimo sobre-peso. Por tanto, el objetivo del presente trabajo fue
evaluar la relacion entre la sintomatologia de los trastornos alimentarios y
dos variables: influencia del modelo estético corporal y la insatisfaccidn con
la imagen corporal.

Se trabajo con 1000 mujeres, con un rango de edad de 15 a 28 afos,
561 pertenecientes a instituciones educativas estatales y 439 de
instituciones educativas privadas. Se les aplicaron cuatro instrumentos de
evaluacion: e! Test de Actitudes Alimentarias (EAT-40), el Test de Bulimia
{BULIT), el Cuestionaric de Imagen Corporal (BSQ) y el Cuestionario de
Influencias sobre el Modelo Estético Corporal (CIMEC).

Los resultados reportaron que las jévenes con sintomatologia de
trastorno alimentario presentaron mayor insatisfaccién con la imagen
corporal, miede a engordar, sentimientos de baja autoestima a causa de la
apariencia y €l deseo de perder peso, asi como mayor susceptibilidad para
la asimilacion del modelo estético corporal social (delgadez),
especificamente a través de la publicidad, los mensajes verbales, y de los
modelos y situaciones sociales. Por otro lado, se observd que la jovenes con
sintomatologia de tipo bulimico presentaron mayor malestar con la imagen
corporal, asi como mayor susceptibilidad respecto a la influencia de la
publicidad, de los mensajes verbales y de los modelos sociales, que las
jévenes con sintomatologia de tipo anoréxico.

Finalmente, en cuanto a los sintomas especificos de los trastornos
alimentarios, se determind que la motivacion para adelgazar v la
preocupacién por la comida se asociaron con la presencia de insatisfaccion
corporal, miedo a engordar y sentimientos de baja autoestima debidos a ia
apariencia y el deseo de perder peso. En tanto que la sobreingesta y los
sentimientos negativos posteriores, se asociaron a la presencia de
insatisfaccion corporal, miedo a engordar, sentimientos de baja autoestima
debidos a ila apariencia y el deseo de perder peso, asi como con mayor
influencia de la publicidad, de los mensajes verbales, modelos y situaciones
sociales.



INTRODUCCION

Hoy en dia existen un sin fin de enfermedades propagadas por todo el mundo,
dichas enfermedades son tanto fisicas, psicologicas, como culturales, debido a que el
individuo en su inercia individual, y cultural se ha vuelto mas "exigente” consige mismo
y con el mundo en general. De tal forma que, las exigencias de la vida y nuestro andar
dia con dia nos marcan parametros los cuales debemos cumplir olvidandonos muchas
veces de nosotros mismos, una de las tantas enfermedades existentes en el mundo
que abarca tanto el ambito psicoldgico, cultural y social, es la psicopatologia
alimentaria entendiendo o definiendo a estos trastornos alimentarios como problemas
psicolégicos que comportan grandes anormalidades en et comportamiento de fa ingesta
{Raich, 1994).

Los mas frecuentes y por tanto los principales trastornos alimentarios son |la
Anorexia y la Bulimia Nerviosa, la primera implica basicamente la autoinanicion y un
gran control sobre los impulsos, particularmente sobre la ingesta de los
alimentos mientras que ia bulimia nerviosa consiste en el usc de conductas
compensatorias inadecuadas como la habituacién a la autoprovocacién del vomito o el
uso de sustancias o medicamentos, que son empleados como métodos paliativos para
evitar el aumento de peso tras la ingesta.

Estos trastornos tienen caracteristicas primordiales y similares entre si, como el
termor morbido o fobia a la obesidad, e incluso al minimo sobrepeso, asi mismo se
relacionan estrechamente a un trastorno de la imagen corporal, abarcando tanto Ia
insatisfaccion como la distorsion de ésta.

Cabe sefalar, que aun cuando estos trastornos son cominmente asociados
entre si, debido a sus factores similares, cada uno tiene una hisloria diferente en cuanto
a su historia y los primeros registros que existen de su existencia, con estos se debe de

mencicnar que la ancrexia nerviosa es mencionada desde el siglo V, donde existen



registros de mujeres que dejaban de comer ¢ ayunaban, y solia dar una explicacion
teoldgica de dicho comportamiento, argumentando como causa de dichg trastorno, que
las mujeres o eran poseidas por ¢! diablo o elegidas de dios, e incluso las canonizaban,
posteriormente se comenzd a dar una explicacién mas cientifica a esto} mencionando
que esto era un problema totalmente fisico dando una explicacion fisiopatoldgica; por
tltimo, ya en la década de los 60°s es cuando se comienza a dar una explicacion del
tipo psicologico. Es necesario mencionar que los criterios diagnosticos de la anorexia
nerviosa y la bulimia nerviosa que actualmente se emplean, son los establecidos en el
DSM-IV (American Psichiatry Association).

Una de las caracteristicas esenciales de la anorexia nerviosa es que se
presentan cambios cognitivos, relacionados con el aspecto del cuerpo y la valoracion
estética del mismo, a la vez que ias anoréxicas suelen presentar baja autoestima,
angustia, pensamientos supersticiosos y una alteracion de la imagen corporal, donde
estas pacientes a pesar de su extrema delgadez se siguen viendo gordas, sobreestiman
su tamario e incluso se pueden percibir como deformes. Después de esto, se presentan
cambios conductuales, que por lo general inician a partir de cambios en el patron de la
ingesta, comienzan a evitar las comidas, las reuniones sociales, existe una
manipuiacion de la comida, tienen excesivo conocimiento del contenido caldrico de los
alimentos, utilizan ropas holgadas, se cubren excesivamente aln cuando haga calor,
entre otras cosas. Y por Ultimo, los cambios fisicos, ya que a partir de la faita de energia
-resultado de la inanicion o restriccion alimentaria- y de otras conductas inadecuadas en
cuanto a la ingesta, se generan diversos sintomas tales como la malnutricién,

disminucion del gasto energético, disminucion de la temperatura corporal, entre otros.

En cuanto a la Bulimia nerviosa, se puede decir que las pacientes presentan
los mismos cambios a manera general, aungue con ciertas diferencias, es decir, en
cuanto a cambios cognitivos presentan una preocupacion extrema por la forma vy el
peso corporal, un temor mdrbido a engordar, inestabilidad afectiva, ansiedad,
depresion, culpa, ademas de que algunas manifiestan una capacidad muy histriénica.

En tanto que los cambios conductuales, suponen que dado el seguimiento de una dieta



de tipo restrictivo, se produce una gran necesidad de ingerir hidratos de carbono en
poco tiempo y tener una sensacion de pérdida de control sobre la ingesta de los
alimentos, asi también se presentan conductas compensatorias como la provocacion
del vémito o el uso de sustancias como diuréticos o laxantes.

Debido a que los trastornos alimentarios en la actualidad son considerados un
problema de salud, se han elaborado muchos modelos etiolégicos que tratan de
explicar a cada uno de los trastornos, mencionando por [0 general tres tipos de factores:
predisponentes, precipitantes y de mantenimiento, facilitando con esto el
establecimiento de una perspectiva multidimensional e integral de la anorexia y la
bulimia.

Como ya se ha mencionado previamente, aunque de manera somera, un factor
primordial y basico de los trastomos alimentarios es la IMAGEN CORPORAL, |a cual es
considerada como la representacion mental del cuerpo que cada individuo construye en
su mente (Schilder, 1980 cit. en Williamson, Davis, Duschman, Mckenzie y Watkins,
1990). La imagen corporal implica perceptualmente imagenes y valoraciones di tamario
y la forma de varios aspectos del cuerpo; cognitivarmente supone una concentracidon de
la atencidén en el cuerpo e informaciones inherentes al proceso, creencias asociadas al
cuerpo y a la experiencia corporal; y por ultimo, emocionalmente involucra experiencias
de placer/displacer, satisfaccionfinsatisfaccién, asi como otros correlatos emocionales
ligados a la experiencia externa (Cash y Prurinsky, 1990).

Por otro lado, la insatisfaccion corporal se puede definir como la distancia entre la
realidad y la idealidad del cuerpo (Tucker, 1984, cit. en Garner, 1997}. Sin embargo, de
qué serviria hablar de la insatisfaccion y la distorsién de la imagen corporal cuando se
aborda el estudio de los trastornos alimeniarios, pues bien, que aquellos son
considerados un factor basico en su deteccion, lo cual es atribuido basicamente a la
influencia que la cultura de la delgadez ejerce sobre la poblacion, y particularmente

entre las mujeres adolescentes o jévenes.



Con base en lo anterior, este trabajo tuvo como objetivo principal evaluar la
relacion entre la sintomatologia de los trastornos alimentarios y dos variables: la

influencia del modelo estético corporal y la insatisfaccidn con la imagen corporal.




ANTECEDENTES TEORICOS

1. TRASTORNOS ALIMENTARIOS

La alimentacion como objeto de estudio tiene gran relevancia, ya que representa
una respuesta bioldgica inherente a todo ser vivo; sin embargo, en la actualidad se ha
convertido en una respuesta condicionada por factores psicoldgicos, sociales y
culturales, dejando totalmente de lado la "nutricion”. Dando como resultado que se
hable de la alimentacion centrada en un organismo como sistema biclégico, psicolégico,
social y cultural. Esto permite estudiar a los fendbmenos comportamentales, reconocidos
desde hace aproximadamente tres décadas, como trastornos de la alimentacion o
patologias alimentarias, dentro de |os cuales se encuentran la anorexia nerviosa
{rechazo compulsivo del alimento) y la bulimia nerviosa (frecuentes episodios de
voracidad acompaiiados habitualmente de vémito). Estos trastornos comparten un
deseo basico por adelgazar, en razdn de una fobia a la obesidad e incluso al
sobrepeso, ascciados con una insatisfaccion y distorsion de la imagen corporal, asi
como una preocupacion por el contenido caldrico de los alimentos, por lo que se
establece como crucial para su gestacion la creciente presién social respecto al deseo
de la delgadez (Rosen y Leitenberg, 1988; Toro, Salamero y Martinez,1994).

Holtz (1992) menciona que en el origen de los trastornos alimentarios pueden
influir diversas causas, desde psicologicas (rasgos de personalidad), sociales (cultura
de la delgadez), ciertas caracteristicas familiares (como la dinamica conflictiva en
bulimia y sobreprotectora en la anorexia), relativas a la profesion {como ia danza o
ciertas disciplinas deportivas), la historia de un régimen dietético restrictivo o una
obesidad antecedente. Asi, el individuo ha de luchar contra ia necesidad biolégica para
complacer a la psicolégica. Por esto, que forzosamente una posible explicacién de los

trastornos alimentarios debera ser de indole multifactorial o multideterminante.




Asi, se puede decir que los trastornos alimentarios se refieren a problemas
psicoldgicos que comportan grandes anormalidades en el comportamiento de ingesta
{Raich, 1994). Afectando con mayor frecuencia a las mujeres jévenes y adolescentes
que a los hombres; presentandose .con mayor indice en sociedades desarrolladas
donde existe abundancia de comida, y en donde la cultura que predomina enfatiza la
delgadez, ademas de que se asocia con psicopatologias graves que interfieren en el
funcionamiento normal de la vida social, escolar y laboral. Asimismo, se han definido a
los trastornos alimentarios como un problema propio de {a adolescencia; presentandose
con mayor frecuencia en la pubertad y siendo los mas conocidos la Anorexia Nerviosa y
la Bulimia Nerviosa (Duker y Slader, 1992; Raich, 1994),

En la actualidad existe un énfasis de la juventud y la sociedad en general, en
establecer una cultura de la delgadez (Schwartz y Barret, 1987). Sin embargo, esto no
explica por si solo la aparicion de la anorexia nerviosa y la bulimia nervicsa, ya que sino
todos presentariamos estos trastornos, Aunque, si también se tiene una autoestima
baja y fuertes temores a ser rechazadas aumentan las probabilidades de que se
presente un trastorne alimentario (Rosen ef al., 1988).

1.1. ANOREXIA NERVIOSA

La Ancrexia Nerviosa es un trastorno que desde hace mucho tiempo se ha
mencionado, dando diversas explicaciones respecto a su origen. No obstante, es hasta
la década de los 60’s que empiezan a incrementarse los estudios que abordan a este
trastorno, llegando con esto a conocerla mejor y a tener criterios mas especificos para
su definicion y diagnostico. Asi, para hablar de la Anorexia Nerviosa, se han de
diferenciar forzosamente tres etapas en su historia (Guillemot y Laxenaire, 1994):

Bell (1985, cit. en Guillemot et al., 1994) menciona que del siglo V al XVi, se
encontraba sobretodo en la literatura teoldgica la descripcion de casos de mujeres
jovenes que ayunaban hasta el rechazo total del alimento. Estas conductas fueron

consideradas de forma irregular, como un signo de eleccion divina o  de posesidn



demoniaca, lo que llevaba a la canonizacion o a la hoguera. Cabe sefialar, que entre los
siglos Xill y XVI habia en ltalia un gran nimero de mujeres canonizadas tras presentar
un comportamiento anoréxico, presentandose el apogeo del modelo anoréxico-religioso
en el afio 1500. Relacionado a lo anterior, Reynolds en 1669 menciona el caso de una
chica que presenta varios sintomas, del cual destaca la amenorrea que habia precedido
a la pérdida de peso, convirtiéndose este sintoma en un  nuevo facter para la
descripcion de la Anorexia Nerviosa. Mientras que en 1895 se sucedié el caso de una
chica que se consideraba milagrosa, ya que presentaba diversos sintormas como
conversion histérica, ceguera y anorexia precedida de un periodo de bulimia, y adn
cuando no se presentaba explicitamente el deseo de adelgazar que caracteriza los
casos actuales, este caso medieval era uno de los primeros mas directamente
relacionados con la Anorexia Nervicsa (cit. en Guillemot ef al, 1994), Estos casos
tienen la particularidad de que el trastorno estaba ligado a la religion, en donde la santa

se convierte entonces en una "mujer gue sufre”,

Del siglo XVI a la primera mitad del siglo XIX, las causas sobrenaturales siguen
siendo una explicacidn para este trastorno alimentario. No obstante, comienzan a
interesarse los médicos, sobretodo en la duracidn del ayuno, las modalidades practicas,
pero insistiendo en una explicacién fisiopatologica. En esta etapa se generan de
manera casi simulanea la descripcion de Gull y Lasegue (1874), quienes mencionaban
casos de restriccion alimentaria que sugieren la presencia de Anorexia Nerviosa. Gull
argumentaba que estos se presentaban por causa organica, como resultado de un
trastorno del aparato digestivo. Sin embargo, Lasegue establecic una "hipdtesis
psicogenetica”, haciendo a la vez referencia a casos de histeria y denominandola
entonces en primer instancia como Anorexia Histérica y después cambiando el término
por Anorexia Nerviosa, pero insistiendo ya desde ese entonces en la importancia de la
actitud del entorno para el tratamientc;. asi como en la nocividad de la presencia de la
familia. Con esto, también se argumentd que el principal criterio para el diagndstico de
la Anorexia Nerviosa era el miedo anormal a estar o a llegar a estar obesa a pesar de
estar emaciada {Garfinkel, Kaplan, Garner y Darby, 1983; Garner, 1991; Toro y
Vilardell, 1987).




Del siglo XIX a la actualidad. En esta etapa surge el concepto de Anorexia
Nerviosa, diferencidndolo del adelgazamiento de tipo organico y atribuyéndole entonces
una etiologia de tipo psicoldgico. Cabe sefialar que al inicio de este siglo sigue
predominando una explicacion basada en un origen organico. Tal es el caso de Janet
{1903} quien a conciusion de algunas observaciones que realizd, seguia argumentando
que la base de la Anorexia Nerviosa era totalmente organica. Posteriormente, Tourette
{1908) recoge algunas prescripciones y realiza los primeros intentos de separar la
Anorexia Primana de la Anorexia Secundaria; mencionando un origen psiquico de la
primera, por et hecho de que sus pacientes no sufrieran una falta de apetito, sino que
rechazaban el alimento y presentaban un trastorno de la percepcion del cuerpo.
Mientras que Simonds en 1914, menciona que la Anorexia Nerviosa es un tratorno de
tipo endocrondlogico, insistiendo en la explicacion fisiopatolégica. Cabe mencionar que
estas concepciones destacan los trastornos endacrinos como causa del sindrome, en
tanto que realmente estos son consecuencia de la desnutricién. Es a partir de 1916
aproximadamente que se comienza a dar con gran firmeza una explicacion psicologica
de la anorexia nerviosa. Abraham en 1916 hablaba del sadismo oral en la inhibicién de!
apetito; Wulff (1932) y Hesnard (1939) mencionaban las bases neurdticas de la
Anorexia nerviosa (el trauma del destete, el rechazo de la penetracion y del embarazo);
Cremieux (1942) afirma la autonomia del trastorno y su origen psicogénetico;, Mientras
que Boutonnier y Lebovici (1948) insisten en la importancia del papel de la madre en la
génesis de la anorexia {cits. en Guillemot et af., 1994).

A partir de los aijos 60's el diagnodstico de la Anorexia Nerviosa se precisa y se
insiste en la diferenciacion que se debe establecer entre la Anorexia Primaria y la
Secundaria, esta (tima relacionada con una patologia psiquiatrica subyacente, como la
histeria, la depresion grave, etc. Asi pues, actualmente se ha precisado que en la
sinfomatologia de la Anorexia Nerviosa suele presentarse un rechazo contundente a
mantener el peso corporal por encima de los valores normales para una determinada
edad y talla, miedo intenso a ganar peso o convertirse en una persona obesa aun

cuando se esta por debajo del pesc considerado normaf, asi como alteraciones en la



Imagen Corporal y amenorrea en mujeres postpuberales. Es necesario mencionar que
fa pérdida de peso se consigue habitualmente por una disminucién en la ingesta de
comida acompafiada de intenso ejercicio. Muchas de las personas que sufren este
trastorno lo niegan con firmeza ¢ minimizan su gravedad, ademas se resisten, o bien,

no estan interesadas en un tratamiento.

De acuerdo a los criterios dei DSM IV (American Psychiatry Association, 1994) se
establece que una persona presenta Anorexia Nerviosa cuando: 1) Hay un rechazo a
mantener el peso corporal igual © por encima del valor minimo normal, considerando la
edad vy talla (el peso corporal es inferior al 85% del peso esperado); 2) Miedo intenso a
ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del peso normal; 3)
Alteracion de la percepcién del peso o las siluetas corporales, exageracion de su
importancia en la autoevaluacion o negacion del peligro que comporta el bajo peso
corporal; y 4) En mujeres postpuberales, presencia de amenorrea. Existen dos tipos de
Anorexia:

Anorexia tipo compuisivo/purgativo: En este tipo de anorexia el individuo recurre
regularmente a atracones o purgas {0 ambos). La mayoria de estas personas que
pasan par episodios de atracones también recurren a purgas, provocandose el vomito
o utilizando diuréticos, laxantes o enemas de manera excesiva. También, existen
algunos casos dentro de este mismo tipo en donde no se presentan atracones, por lo
que incluso después de ingerir pequefias cantidades suelen recurrir a las purgas.

Anorexia tipo restrictivo. En este subtipo 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.

Es necesario mencionar que uno de los sintomas de este trastorno alimentario es
hambre persistente que el paciente niega y sblo reconoce después de un tratamiento
avanzado. El trastorno puede ser una solucidon patoidgica al conflicto general que

resulta del enfrentamiento con las dificultades propias del desarrollo puberal y de Ia




adolescencia, asf como los derivados de la pérdida de las relaciones extrafamiliares
{Ludewig,1991}. Surge principalmente en mujeres jovenes solttarias que no echan de
menos la compaiiia de los demas, con relaciones interpersonales poco desarrolladas o

nulas, lo que favorece la obsesidn por el peso y los alimentos (Martinez-Fornés, 1994).

1.1.1 PREVALENCIA

La anorexia nerviosa afecta a una cantidad importante de pobifacion juvenil: 1 de
cada 100 jovenes (Garner y Garfinkel, 1980). Es de suma importancia mencionar que
alrededor de la mitad de las anoréxicas , pasan por episodios bullmicos, Relacionado a
esto, se han realizado diversos estudios, como el de Hsu (1990, cit. en Rodriguez,
Riguelme y Buendia, 1996) en donde los datos sobre prevalencia se encuentran en un
0.28% para Ia anorexia nerviosa y un 1% para la bulimia nerviosa, aumentando estos
indices en las clases sociales mas aitas. Para las chicas de escuelas privadas a partir
de los 16 afios, los indices de prevalencia aumentan al 1.1%. En Espana, los indices
de prevalencia oscilan para [a anorexia nervicsa alrededor e! 0.7%, segin el grupo
estudiado y los criterics diagnésticos usados (Chinchilla, 1983)

Un estudio retrosprectivo de Gilberg, Rastam y Gilber (1994) realizado con una
poblacion de Gotemburgo (Suecia) con 4291 jovenes que habian consultado algan tipo
de servicio hacia 6 ¢ 7 afios. Se eligieron dos muestras, una con casos de
sintomatelogia de anorexia nerviosa (23 mujeres y 2 hombres) y ofra con personas que
cumplian todos los criterios de diagnéstico de anorexia (26 mujeres y 1 hombre). Los
resultados sefialan que la mayoria de los casos no recibid tratamiento por este
trastorno, ya que sélo un 25% de los sujetos con trastorno alimentario recibid
tratamiento psiquiatrico.

Con hase en lo anterior, se debe de tomar en cuenta gque se ha presentado un
avance en cuanto a especificacién de los criterios diagnésticos, facilitande con esto la
deteccion de los casos de anorexia nerviosa, lo cual nos hace pensar que muchos
casos que existieron o existen pueden no haber sido detectados correctamente.

También se debe de tomar en cuenta que existen muchos casos que no son reportados
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y por lo tanto no son detectados, asi se puede pensar que lal vez difiera un poco la
prevalencia que se conoce actuaimente.

1.1.2 CAMBIOS RELACIONADOS CON LA ANOREXIA NERVIOSA

Con la Anorexia Nerviosa suelen presentarse diversos cambios en las pacientes
sufren de este trastorno.

« COGNITIVOS

Los trastornos alimentarios no suelen aparecer de forma aislada sino que
frecuentemente se asocian a ofras patologias como trastornos de ansiedad, ataque de
panico, fobia social, falta de control de los impulsos, depresion, alteraciones de la
personalidad como son la limitrofe (borderline), abuso de sustancias, principalmente
drogas inhibidoras de apetito y ansioliticos, trastorno dismérfico y trastornos obsesivo-
compulsivos, entre ofros.

El inicio del cuadro de la Anorexia se presenta con la aparicion y reiteracion de
una serie de cogniciones relacionadas con el aspecto del cuerpo y la valoracién estética
del mismo. De tal forma, que lo que pudo parecer normal hasta cierto momento,
posteriormente puede transformarse en una distorsion cognitiva.

La anorexia nerviosa se caracteriza por pensamientos alterados relacionados con
la comida, el peso y la figura, Las pacientes anoréxicas rechazan la posibilidad de ser o
llegar a ser obesas, basan su éxito personal y la aceptacion social en el hecho de estar
delgadas, piensan que su cuerpo es susceptibie de ser modificado a voluntad {Turon,
1997). Asimismo, sufren de una muy baja autoestima, tristeza, llanto frecuente,
insomnio, tienen una autoimagen negativa y suelen aislarse socialmente; también
presentan un rechazo al propio cuérpo; evitan situaciones donde la comida se plantea
como obligacion o tentacion y ocultan sus problemas. Presentan méas ansiedad
neurdtica, conformidad social, control de la emocionalidad, caracter rigido obsesivo,

excesiva conformidad, conducta “regimentada® e inhibicion de la emotividad,
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inseguridad social, excesiva dependencia y complacencia, poca espontaneidad y falta
de autonomia (Toro et. af., 1987).

Con relacidon a la baja autoestima Huon y Brown (1986) estudiaron la
autoevaluacion de 25 anoréxicas en comparacion con un grupo de muchachas sin
trastorno. Encontraron que las anoréxicas cuentan con una autoestima baja, tendiendo
a no aceptarse a si mismas, creen carecer de control sobre su desarrollo corporal, su
adecuacion fisica y su sobrepeso. Se muestran criticas con relacion a su ingesta,
sobretodo con relacién a qué, cuando y como comen. Se ha de mencionar, que en
cuanto al grupo control de mujeres que se pesaban con gran frecuencia, éstas se
situaban en un punto intermedio entre las anoréxicas y las que no acostumbraban
pesarse. Esto lleva a suponer que la verificacion del peso pudiera constituir un indicador
de riesgo para la anorexia.

Yellows (1985, cit. en Toro ef al., 1987) determind la existencia de un estado
depresivo en el 94% de pacientes con anorexia restrictiva y en el 100% de las
anoréxicas-bulimicas. Mientras que un estudio realizado por el grupo de Toronto (Piran,
Lerner, Garfinkel, Kennedy y Broulliete, 1988} encontraron que las pacientes
diagnosticadas con depresion mayor (44%) la presentaron por lo menos un afio antes
de iniciar su trastorno alimentario, el 22% presentd el trastorno depresivo en el mismo
afio que el ingestivo y e! 34% inicid con el trastorno de la ingesta antes que el
depresivo. Concluyendo gue el desarrollo de un trastorno alimentario suele ir precedido
por una época de humeor deprimido, autoestima baja y retraimiento social. Por su parte,
Hendren (1983 cit. en Turdn, 1997) estudid la historia de 84 pacientes con anorexia,
hallando que el 56% podia ser diagnosticada con un trastorno depresivo mayor y el
35% con una depresidn endogena. Sin embargo, no se halld una correlacion
significativa entre depresion y pérdida de peso, lo que hace pensar que el trastorno
depresivo se debe a factores ajenos a la desnutricion.

Muchas de sus cogniciones tienen que ver con caracteristicas obsesivo-

compulsivas, ya que los pensamientos que la paciente tiene acerca de su propio



cuerpo, peso, necesidad de control, comidas, etc.; los cuales, son reiterativos, ocupan
la mayor parte de! tiempo y son de caracter intrusivo; estos pensamientos con
caracteristicas obsesivoides que la paciente no controla pueden condicionar la aparicion
de rituales que reducen la ansiedad. Asi mismo, las conductas extravagantes y
estereotipadas relacionadas con la comida y el peso, como la pulcritud, el orden y las
manicbras frente a los alimentos, la bascula y la ropa de vestir, que realizan dia a
dia. Tienen caracteristicas de personas compulsivas. Esto se debe a que muchas
pacientes no suelen resistirse de forma compulsiva al deseo de hacer ejercicio después
de comer y otras verifican de manera repetida el peso o contenido calorico de los
alimentos (Cia, 1995).

Los pensamientos que presentan tienen una asociacion compleja, asi el ser
delgado indica perfeccion, autocontrol y virtud; mientras que la adiposidad indica lo
contrario, ser enfermizo, imperfecto, pérdida de autocontrol e inclusc una transgresion
moral. Sus pensamientos distorsionados les hacen creer 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, se sienten obligadas a prevenir diversas

enfermedades que se generan por tener una dieta excesiva (Turén, 1997).

Las anoréxicas desarrollan una sensibilidad diferente frente a estimulos internos,
ya que tienen una sensibilidad extrema para detectar la mas minima variacion en su
mecanica digestiva; el llenado y vaciado del estémago, el proceso de digestion, los
mavimientos intestinales y las variaciones de peso. Sin embargo, esta autobservacion
del proceso digestivo es interpretada con base en cogniciones erréneas y serviran para
reelaborar pensamientos y conceptos cada vez mas alejados de la realidad.

Las pacientes con anorexia nerviosa suelen presentar ansiedad desde el
principio de su patologia, se ha referido que lo que genera ansiedad es el miedo a
engordar, la valoracion critica de su cuerpo y la pérdida de autoestima. La ansiedad se
puede manifestar de diferentes formas, pero se enfatiza en el miedo a engordar. Esto

suele generalizarse, apareciendo actitudes fobicas con respecto a la alimentacién,



miedo a comer, a deglutir y a ciertos alimentos, fobias relativas al cuerpo- aversion a
sus muslos, caderas o a mirarse al espejo- temor a situaciones vinculadas a su
patologia, la cacina, la familia, el comedor, etc. Con &l transcurso de la enfermedad
suele aparecer una fobia sccial: miedo a hablar, comer o beber en publico, miedo a

sentirse observadas o a hacer el ridiculo.

Garner y Bemis (1982} sistematizaron las irregularidades de pacientes anoréxicas,
encontrando que realizan: 1) Abstracciones selectivas (alrededor del peso y la comida);
2) Generalizaciones excesivas; 3) Magnificacién de posibles consecuencias negativas;
4) Ideas de autoreferencia; y 5) Pensamientos supersticiosos. Cabe mencionar que las
categorias, giran alrededor de lo que piensa y siente la anoréxica con respecto a la
comida y el peso. Asi mismo, Strober {1995) en una investigacion realizada con base
en la perspectiva cognitivo-conductual, encontré que las pacientes con Anorexia
Nerviosa presentan un excesivo Locus de Control Interno, es decir que atribuyen la

responsabilidad del propio comportamiento y sus consecuencias a ellas mismas.

La alteracion de la imagen corporal es una variable cognitiva en donde las
personas que sufren de anorexia nerviosa, aln estando extremadamente delgadas,
niegan dicha delgadez asi como su enfermedad. A medida que el cuadro progresa se
va haciendo cada vez mayor el miedo a engordar, conceptualizando a la delgadez como
una forma de vida y pudiendo llegar hasta la desnutricidon. En este estado aln se
sienten gordas, lo que les lleva a restringir ain mas su ingesta alimentaria (Hsu, 1990;
Raich, 1994; Toro et al, 1987). Slade y Brodie (1994) mencionan que la
sobreestimacion del tamario (sobretodo a lo ancho) es caracteristico de los trastornos
alimentarios. Por otro lado, Taylor y Copper {1992) relacionan el estado de d&nimo con la
imagen corporal, de tal manera, que segln estos autores si inducimos un estado de
animo negativo a sujetos pregcupados por la figura corporal, tienden a sobreestimar su
tamafio, y por tanto, a desarrollar una mayor tendencia a la insatisfaccién en relacién

con su tamafo corporal percibido.



+ CONDUCTUALES

Por lo general, con las manifestaciones conductuales aparecen cambios en el
patrén normal de ingesta; ya que la persona con anorexia nerviosa comienza una dieta
restrictiva que se puede conceptualizar como un predictor de que se presentara el
trastorno alimentario, la cual sueie iniciarse limitando y/o suprimiendo los hidratos de
carbono o glicidos, que suelen ser considerados como alimentos aitamente caléricos y
por tanto prohibidos, se prolonga mediante la reduccion o supresion de las grasas vy
acaba en la limitacion de la ingesta proteinica. Esta conducta de dieta le permite un
contrel con respecto a su peso.

Comienzan con l0s engafics y las mentiras a la hora de la comida, suelen evitar
comer tanto con los demas miembros de la familia como en cualquier situaciéon social,
dando como resultado un deterioro las relaciones sociales. Aparecen conductas
alimentarias de ocultacidon y manipulacion de la comida (tiran, esconden, seleccionan,
trocean los alimentos, reducen porciones, eliminan determinadas categorfas de
alimentos, etc.}), se preocupan por aprender el contenido caldrico exacto de cada
alimento, pesan cada racidén de comida que van a ingerir, se pesan practicamente a

diario o ante la mas minima sospecha de aumento de peso, o bien evitan la bascula.

Las anoréxicas suelen comer utilizando las manos, comen lentamente, sacan la
comida de ia boca para depositarla en el plato, la escupen, la desmenuzan y terminan
estropeando los alimentos. Al final, la cantidad de comida rechazada es superior a la
ingerida. Es necesario mencionar, que aun cuando ellas tienen un gran rechazo a la
ingestion de comida, presentan un gran deseo de que el resto de su familia se alimente
bien, algunas de ellas cocinan con frecuencia e incluso llegan a coleccionar diferentes
tipos de menus y dietas (Turdn, 1997).

En cuanto a la apariencia personal de una anoréxica, ésta uliliza ropas amplias y

superpuestas cuya funcién es en un principio, disimular {0s supuestos defectos fisicos

(caderas anchas, abdomen, gliteos, etc.) y, finalmente su funcién es doble, por un lado,

19




no pasar frio (padecen de hipotermia) y por otro disimular su delgadez extrema. Es
frecuente que se peinen de modo tal, que el cabello al caer sobre el rostro oculta la
prominencia de los pomulos. Ademds, las anoréxicas presentan una actividad fisica
superior a la normal, tanto en intensidad como en frecuencia, presentandose incluso
de manera obsesiva-compulsiva; es decir, realizan ejercicio de forma compulsiva,
comen de pie, duermen poco, etc. Esta hiperactividad suele ser utilizada para intentar
demostrar que no solo no estan debilitadas, sino que incluso gozan de mas energia que
nunca (Parra y Solano, 1997).

Estas pacientes dejan de utilizar los medios de transporte para poder caminar
mas trasladandose a diversos lugares a pie, pasan la mayor parte del dia paradas, asi
leen, ven television, estudian o escuchan musica. Acuden con frecuencia a escuelas de
danza o gimnasio. Para permanecer mas tiempo activas incluso restringen sus horas de
suefio, para esto realizan diferentes conductas como el no acostarse, pasar frio
abriendo las ventanas, dormir sin ropa e incluso mojarse o adoptar posiciones
incomodas. Esto tiene por objeto conseguir un mayor consumo calérico. Tambien
suelen realizar diferentes tipos de ejercicios fisicos debido a que éste inhibe a corto
plazo el apetito (Turon, 1997).

En cuanto a la conducta sexual, Bruch (1982) encontrd que el estado de la anorexia
nerviosa se relaciona con factores como miedo a la sexualidad. Aungue esta afirmacién
no ha sido muy fundamentada a partir de investigaciones algunas evidencias sugferen
que la refacion sexual puede ser significativa para la preservacion de ia autoinanicion.
En una investigacién realizada por Ledn, Lucas, Colligan, Ferninande y Kamp (1985),
encontraron que las anoréxicas nerviosas muestran actitudes negativas hacia la

sexualidad, la apariencia del cuerpo femenino y los sentimientos sexuales.
« FISICOS

En la anorexia nerviosa, en donde se establece |a restriccion alimentaria severa,

el cuerpo comienza a producir su propia energia. Pero esto a mediano o largo plazo
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provoca cambios internos y externos en el cuerpo. Es importante sefialar que pueden
pasar bastantes afos desde el inicio de la enfermedad hasta que son detectados estos
cambios fisicos, lo que tiene una evidente repercusion prondstica. Entre los cambios
fisicos se encuentran los siguientes (Toro et al,, 1987):

Mal Nutricién. Una vez establecida la enfermedad se producen alteraciones que
afectan la neurctransmisién, hay disfunciones en los sistemas noradrenérgico,
serotenergico ¥y dopaminérgico. También, se encuentran alterados los opicides
endogenos. Estas alteracicnes pueden provocar aiguna patologia afectiva de
ansiedad, obsesivo-compulsivo, etc. Por otro lado, estos compuestos bioguimicos
son algunos de los responsables de la regulacion del apetito en las sensaciones de
hambre y saciedad.

Disminucién del Gasto Energético. El gasto energético se encuentra disminuido
como adaptacién a la baja ingesta de calorias, ya que el cuerpo automaéticamente

quema lo minimo para que le queden reservas.

Disminucién de ia Temperatura Corporal. Se encuentra disminuida como resultado
de la disminucién del gasto energético, ya que el cuerpo al economizar las energias
que le quedan disminuye también la temperatura corporal,

Aparato Cardiovascular. Por la disminucion del gasto energético es muy frecuente la
disminucién de las pulsaciones cardiacas (bradicardia) e hipotensién arterial (presion
baja), lo gue produce una disminucion del volumen cardiaco siendo anormalmente
lento y/o arritmico.

Piel. Se encuentra Aspera, seca, agrietada y quebradiza, como consecuencia de los
déficits nutricionales. En ocasiones estd recubierta de lanugo, especialmente en
mejillas, cuello, espalda, antebrazos y muslos. Las extremidades (manos y pies)
estan frios, probablemente por una vasoconstriccion generalizada, £n ocasiones hay

petequias en piel (hemorragias puntiformes), edemas en piernas y las palmas

21



pueden presentar el color amarillento que produce la hipercarotinemia. Las unas se
vuelven quebradizas y se produce una caida de cabello, con un aspecto pajizo del
mismo.

Aparato Digestivo. Los dientes presentan alteraciones en el esmalte cuandc las
pacientes son vomitadoras, hay lesiones en los nudilios de la mano causados por el
roce con los dientes al introducir a mano para provocarse el vomito. El 8% presenta
sialorrea {babeo). Se presenta retardo en la evacuacion géastrica por dificultades de
la contraccién normal del tubo digestivo, ocasionada por el déficit de nutrientes. Hay
constipacion pertinaz que en ocasiones puede requerir la utilizacion de enemas
evacuvantes. Es frecuente la sensacion de hinchazoén, estrefiimiento por dificultades
en la contraccion normal del tubo digestivo y dolores abdominales, ya que se
presenta un decremento en la motilidad intestinal.

Aparato Genital, Se caracteriza por irregularidades menstruales, la ausencia de

menstruacién o amenorrea en un periodo de tres meses o mas,
Sistema Oseo. Al disminuir el calcio en los huesos se puede presentar osteoporosis.

Bajo Peso. Por la dieta restrictiva de la paciente, se presenta una disminucién en el
peso, en la grasa corporal y muscular; hay emaciacion.

Aparato Renal. Las manifestaciones renales pueden aparecer por la formacion de
calculos.

» FAMILIARES
La familia es e! contexto social primario, en donde el trastorno alimentario puede
convertirse en el interés principal de la dindmica familiar. Estas caracteristicas familiares

pueden amplificar los imperativos socioculturales, siendo relevantes el saber que los

valores estéticos de delgadez son un factor de riesgo para €l desarrollo de los
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trastornos alimentarios. Se ha visto que hay un claro riesgo de "morbilidad afectiva" en
las familias con pacientes anoréxicas (Dare, Le Grange, Eisler y Rutherford, 1994).

Las caracteristicas familiares que propician el trastorno alimentario de anorexia
son la sobreproteccion, rigidez, carencia de resolucidn de conflictos ¥y una elevada
implicacion interpersonal, el pertenecer a una familia "estable", sin problemas
econdmicos y con una supuesta convivencia perfecta pero poco espontanea. Asi, las
anoréxicas describen a su familia como poca impulsora de la independencia, con baja
tolerancia para una abierta expresién de sentimientos y altos niveles de conflicto, Los
comentarios de los padres sobre un ideal corporal o la importancia del peso puede
tener efecto en la autoimagen que su hija construye de su cuerpo. Ademas, tienen una
excesiva preocupacion por la alimentacion, propician las dietas y rechazan la posibilidad
de que sus hijos puedan ser obesos (Alvarez, Roman, Manriquez y Mancilla, 1998;
Kalucy, Crisp y Harding, 1977; Turén, 1997).

En un estudio realizado por Vazquez vy Raich (1998), con poblacidn clinica,
encontraron que los padres transmiten & sus hijos sus valores sobre un peso adecuado,
ademas de que tienen la creencia de que los jévenes delgados tienen una mayor
aceptacidn social. En cuanto a la dinamica familiar, se encontré que tanto los padres
como los hijos perciben el ambiente familiar como menos conflictive, ya que hay una
clara intencibn de aparecer como armodnicos en sus expectativas familiares. Sin
embargo, ambos padres consideran a los miembros de su familia con menor
autenomia, lo que conlleva a conductas de sobreproteccion. .

Con respecto a la relacién de los hermanos (as) Rodin, Siegel, Koepke, Moye y
Tice, 1994; mencionan que puede ser perjudicial fa influencia de un hermano con
trastorno alimentario, con una gran preocupacién por el peso y con una alta frecuencia

de conductas restrictivas.

Por otro lado, Cartwell, Sturzenberg y Burroughs (1977, cit. en Turdn,1997)
estudiaron un grupo de 26 anoréxicas con el fin de investigar la presencia de trastornos
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afectivos en los familiares de primer grado, hallando que 23 de estos parientes
presentaban trastornos afectivos. Mientras que Winokur (1980, cit. en Turén, 1997), en
un grupo de 25 pacientes anoréxicas detectaron el 22% de prevalencia de trastornos
afectivos en los familiares de primer grado, siendo solo un 10% los que presentaban
trastornos dentro del grupo control. Asi se puede decir que un factor que de alguna
manera puede influir en la adquisicién o mantenimiento de este trastorno alimentario
son los problemas o trastornos afectivos dentro de la familia, asi misma influye de una
manera determinante el hecho de que dentro de la familia exista una fijacién acerca de
¢l patrén de belleza que existe en la sociedad.

Ledn, et. al.'(1985) realizaron un estudio con la finalidad de evaluar el significado
de la actitud sexual, evaluacién de! cuerpo y otros factores de personalidad y sociales
en la anorexia nerviosa. Para esto trabajaron con poblacion clinica y un grupo control, a2
los cuales les aplicaron varios instrumentos come el Cuestionario de Personalidad
(HPQ), el MMP! que mide las caracteristicas de personalidad y bsicopatologia y la
Escala de Familia (FES). Encontrande gue el grupo con sintomatologia del trastorno
alimentario mostré sentimientos negativos alrededor de la sexualidad y el estado del
cuerpo, y una gran consistencia en la idea de seguir perdiendo peso adn al final del
tratamiento, falta de confianza y confort en una situacién social y en el Ambito familiar
se observo que los padres de [as pacientes del grupo control en comparacién con el
grupo con Anorexia Nerviosa durante el tiempo de hospitalizacion, marcaron
significativamente una alta cohesién y expresion en la escala FES. Ademas, las madres
del grupo control mostraron una puntuacion alta en la escala de independencia, dan
una atmosfera mas aceptable de esfuerzo vy los padres del grupo control en la escala
de cohesidon de FES fueron significativamente altos. El grupo control considera que la
familia es el sistema mas conducente en fa expresidn de sentimientos y en grado de
cohesion y afectividad. Sin embargo, ne hubo diferencias significativas entre l0s grupos
de Anorexia Nerviosa y Grupo Control en la percepcién de la familia ni entre los

subgrupos de bulimicas y anoréxicas restrictivas.
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« SOCIOCULTURALES

Antes de este siglo los alimentos estaban disponibles para las clases sociales
més altas, la comida abundante y la obesidad denotaban poder econdémico y elevado
nivel social. En el siglo XX gran parte de la poblacion dispone de alimentos de alta
densidad calorica, por lo que la abesidad prevalece en los grupos de poblacion de nivel
socioeconomico inferior. En las clases aftas hay una mayor preocupacion por evitar la
obesidad. La poblacion recibe frecuentemente mensajes contradictorios en lo que hace
a la salud y a la alimentacién, cuyos resultados pueden ser peligrosos para los
individuos, ya que la presion social puede ser tal que las personas pierden la nocién de

SU propio cuerpo.

En nuestra saociedad, existe la preocupacion por la comida, las dietas, el talle, y la
figura, especialmente entre las mujeres. Se considera como ideal un cuerpo esbelto y
hay una creencia prevalente de que la gordura es “mala”. La aceptacidon de los
alimentos y la resistencia a ellos se construyen en términos de moralidad, ia gente suele

pensar que deberia comer lo que es saludable y no io que es apetitoso.

La imagen corpeoral que dicta la moda es la de una figura delgada, y por esto las
mujeres adoptan dietas estrictas para bajar de peso. Las palabras "detgada, esbelta,
espigada” resuenan positivamente y promueven conductas que tienden al
adelgazamiento. El mensaje que indica bajar de peso proviene de padres, educadores y
medicos. Las mujeres siguen siendo méas controladas por sus padres que los varones, y
cuando descubren el recurso poderoso de una huelga de hambre silenciosa, puede

instalarse la anorexia (Rausch et al., 1990).

Sin embargo, hay que sefalar que el medio mas efectivo respecto a la "cultura de 1a
delgadez" es la television. Andersen y Di-Domenico (1992) analizaron 56 articulos vy
anuncios relativos a dietas en 10 de las revistas mas leidas por el piablico femenino. La
proporcion con respecto al numero de anuncios en revistas masculinas fue de 10 a 1,

aproximadamente la misma proporcién gque existe en los trastornos alimentarios de
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anorexia y bulimia entre ambos sexos. Toro (1996) realizd un estudio sobre la
publicidad del adelgazamiento, encontrande que el ideal social del cuerpo perfecto en la
mujer es el cuerpo "tubular”, esto es, caderas, nalgas, cintura y barrigas minimas, pero
con un pecho generoso. Siendo esto, contradictorio con la realidad ya que la mujer
"debe” de adelgazar precisamente las partes donde se acumula mas grasa y por ende
s50n mas voluptuosas.

De tal forma, que se ha encontrado que ia anorexia nervicsa ha aumentado su
incidencia, sobre todo en la poblacién femenina y afectando minimamente a la
masculina, encontrando que del 90% al 95% de la poblacién con trastorno alimentario
son mujeres. Dicho incremento se ha generado sobre todo en mujeres de entre 15 y 24
afios de edad (Jones, Fox, Babigan y Hutton, 1980). Ademas, el 90% de éstas estan
insatisfechas con su imagen corporal y el 40% hacen dieta en forma discontinua; el 83%
de las chicas que se consideraban obesas tenian peso normal, la mitad de las mujeres
hacian dieta y el 15% vomitaban. Las adolescentes revelan con su conducta que no
aceptan la realidad bioldgica ni el concepto médico de "peso adecuado” (Toro et al.,
1987).

Con respecto al nivel socioecondmico, se ha observado que en los diferentes
estratos sociales se presentan tasas distintas de anorexia nervicsa. Garfinkel et al,,
(1982) en un estudio realizado en la clinica de Toronto encontraron diferencias
significativas de incidencia. En la clase alta encontraron un 70% y en la clase baja un
30%; sin embargo, a medida de que pasan los afios, a partir de 1976, ha aumentado
significativamente la canfidad total de pacientes, aunque ya no es tanta la diferencia
entre los niveles socioeconémicos, tendiendo entonces a una cierta homogeneizacién la
presencia de este trastorno.
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1.2. BULIMIA NERVIOSA

Las primeras referencias encontradas sobre la Bulimia Nerviosa datan de 1726 en
el Diccionario Médico de Quincy y en el Physical Dictionary de Blankarat (1708),
relacionandola con un apetito excesivo y un trastorno puramente gastrico. En 1743 en el
Dictionary Medical de James se discute el término boufimius, donde se hace una
descripcién minuciosa de sus sintoemas, se proponen algunos diagnosticos
diferenciales, hipétesis etimolégicas y propuestas terapéuticas. Posteriormente, en 1807
en el Dictionary de Edimburgo se define a la Bulimia como una afeccién crénica
caracterizada por desvanecimientos y vomitos inmediatamente después de la ingesta
de una enorme cantidad de alimentos. En 1932, Wulf menciona a un sindrome
caracterizado por la alternancia de periodos de ascetismo y voracidad insaciables,
estableciendose entonces -aunque de forma implicita- la relacidn entre los trastornos
de Anorexia y Bulimia {cit. en Stein, 1988).

En 1973, Bruch planteaba |la posibilidad de ingestas alimentarias compulsivas en
sujetos normoponderales que calificaba de “gordos-flacos”. Rau y Green en 1975,
describen una conducta bulimica impulsiva, sin referirse a la obesidad o la anorexia.
Boskind- Lodhal y Sirlin en 1977 presentan un sindrome caracterizado por los episodios
de sobreingesta, al que denominan bulimarexia. Palmer en 1979 habia de un sindrome
de caos alimentario, refiréndose a un trastorno del comportamiento alimentario
caracterizado por accesos de bulimia (cits. en Guillemot ef af., 1994).

Por otro lado, Russell (1979) es el primero en definir los criterios diagnésticos de
la Bulimia Nerviosa, aunque a partir de 1985, reservara este término a las bulimicas
que ltegan a serlo tras un periodo de anorexia por lo que la llamara solamente Bulimia
(Guillemot ef al, 1994). Sin embargo, fue a partir de 1980 que la American Psychiatry
Association establece una serie de criterios en el DSM-|ll, precisando que los accesos
bulimicos deben ser repetidos, aunque sin definir la frecuencia de dichos episodios y
aclarando que no deben darse en el contexte de una Anorexia nerviosa o algun otro tipo

de trastorno. Posteriormente, en el DSM-HIR (A.P.A., 1988} se introduce la nocién de
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frecuencia de los accesos, que debian ser por lo menos dos episodios bulimicos por
semana durante tres meses como minimo.

En el DSM-Iv (A.P.A., 1994) se establecen los siguientes criterios para el
diagnédstico de la Bulimia Nerviosa:

a) Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por la ingesta de
alimentos en un corto espacio de tiempo en cantidad superior a la que la mayoria de
las personas ingeririan en el mismo periodo; sensacion de pérdida de conirol sobre
la ingesta del alimento.

b} Conductas compensatorias inapropiadas de manera repetida con el fin de no ganar
peso, como son provocaciéon del vomito, uso excesivo de laxantes, diuréticos,

enemas u ofros farmacos, ayuno y ejercicio excesivo.

c} Los atracones y las conductas compensatorias inadecuadas tienen lugar como

promedio al menos dos veces a la semana durante un periodo de tres meses.
d) La autoevaluacién esta exageradamente influida por el peso y la silueta corporal.
e) La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la Anorexia Nerviosa.
Este trastorno se divide en dos tipos:

- Tipo Purgativo: Que es cuando durante el episodio de Bulimia nerviosa el individuo se
provoca regularmente el vomito, o usa laxantes 0 enemas en exceso.

- Tipo no purgativo: Que es cuando durante ef episodio de bulimia nerviosa el individuo
emplea otras conductas compensatorias inadecuadas, como el ayuno o© el ejercicio
intenso, perc no recurre regularmente a provocarse el vomito, ni usa laxantes,

diuréticos 0 enemas en exceso.
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1.2.1. PREVALENCIA

Se ha encontrado que las mujeres que presentan este trastorno tienen un peso
" normal aunque también las hay con sobrepeso y en menor incidencia obesas (Raich,
1994), la edad media de aparicién esta situada alrededor de los 16 y 18 anos (Saidana,
1994). Ademas que por ser un comportamiento clandestino y no presentar una pérdida
de peso tan acusada, suele pasar desapercibida durante mucho tiempo.

En el caso de la bulimia la prevalencia es de 1-3%. En estudios hechos en
poblacion general de clase media, los padecimientos alrededor de !a bulimia giran
alrededor del 10% en mujeres por debajo de los 30 afos. La mayor prevalencia se
observa en chicas escolares, alrededor del 10 al 20% sufren algan tipo de bulimia, con
atracones y purgas regulares. En poblacion en general, alrededor del 5% de mujeres y
el 1% de hombres usan los voémitos o laxantes para adelgazar por cuestiones estéticas
(Chinchilla, 1983).

1.2.2. CAMBIOS RELACIONADOS CON LA BULIMIA NERVIOSA

Al igual que en la angrexia nerviosa, en la Bulimia se presentan cambios tanto
cognitivos como conductuales, asi como cambios fisicos en las pacientes que sufren
este trastorno.

« COGNITIVOS

El circuito bulimico (ayunos, atracones, purgas o vomitos y nuevamente ayuno)
afecta enormemente el nivel animico y psicolégico de las personas que lo padecen.
Presentan una preocupacién extrema por la forma y el pesc corporal, un temor a
engordar y volverse obeso, inestabilidad afectiva, ansiedad, depresion, culpa y
verglienza por los episodios de control alimentario y purga, una baja autoestima e
inmensa necesidad de ser aprobados (Cia, 1995).
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En el andlisis de las principales dimensiones de la personalidad descritas por
Eysenck, neuroticismo-estabilidad y extroversidn-introversion muestran diferencias
entre pacientes restrictivas y vomitadoras. Asi, 14 presencia de niveles elevados de
neuroticismo (alta emotividad) parece constituir una caracteristica comdn en ambos
grupos (De Silva y Eysenck, 1987); las bulimicas presentan mas extroversion y las
anoréxicas mas introversion (Casper, Eckert, Halmi, Goldberg y Davis, 1992).

Cloninger (1987} concibe a personalidad de las bulimicas como el resultado de
tres dimensiones: blsqueda de novedades, evitacidn del peligro y dependencia de!
refuerzo. Asi, encontrd que las bulimicas tienen conductas, hostiles, excitables,
extravagantes y desordenadas, también suelen ser persistentes, sentimentales,
dependientes y muestran una gran facilidad para establecer vinculos con los demas.
Las chicas con bulimia nerviosa muestran impulsividad lo cual representa el nexo de
unién entre la bulimia nerviosa y otras conductas que con frecuencia se asocian a ella,
como el abuso de alcohol y drogas, conducta autolesiva y parasuicida, desinhibicion
sexual, robo y cleptomania. Las bulimicas del tipo no purgative presentan una
personalidad limitrofe, con frecuencia informan comer en exceso, desarrollan pequefios
hurtos en las tiendas y actividad sexual que les ocasiona dafio, su sentide de identidad
no estd consolidado vy se deprimen mucho cuando estan solas. El afecto es 1&bil y oscila
entre la furia y la depresiéon vacia. Suelen plantear demandas excesivas en sus
relaciones sociales, 10 que suele generar rechazo, y asi fracasan en el establecimiento

de las relaciones interpersonales. Suelen ser muy demandantes,

Las de personalidad histriénica, que se caracteriza por una hiperactividad
emocional y la expresion intensa de los afectos, tienen gran necesidad de aprobacion
externa y confirmacidon, intentandolo a traves de acomodarse con los demas. Son
evitadores de conflicto que permanentemente buscan el halago y la atencion de ios
demas; sin embargo, evitan el contacto prolongado para evitar ser descubiertos en su
falta de autenticidad (Turén, 1997).
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+ CONDUCTUALES

Se ha de mencionar que la severidad de un episadio bulimico esta relacionado
con el grado de dieta restrictiva. Algunos estudios de anorexia purgativa muestran
informacion de que en 22 de 30 pacientes el trastorno alimentario, caracterizado por
pérdida de peso, comenz6 antes de la Bulimia; mientras que para los 8 restantes,
ambos trastornos aparecieron en el mismo periodo (Mora y Raich, 1993).

Se ha encontrado que una de las consecuencias de seguir una dieta restrictiva es
sufrir de apetito y la fuerte necesidad (metabélica) de ingerir hidratos de carbono, lo cual
muchas veces ocasiona el primer atracon. Este se caracteriza por la ingesta de una
enorme cantidad de alimentos ricos en carbohidratos en un poco tiempo y con una
sensacién de no poder controlar la cantidad de alimentos que se ingiere, después de
esto la persona se siente culpable y disgustada consigo misma. Es necesario
mencionar que el atracén sélo se interrumpe si alguien se acerca o llega al lugar, o
cuando se acaba la comida y/o por una dolorosa sensacion de distensién abdominal.
Como consecuencia del atracén y del miedo a engordar se recurre a la purga o
conducta compensatoria inadecuada, como vomitos autoinducidos, laxantes, diuréticos,
etc. (Toro et &, 1987).

El vomito autoinducide es un método por el cual se intenta eliminar las calorias
ingeridas durante el atracdn. Comienza implementandose como un sistema para
recuperar €l control después del atracén, siendo al final un fracaso de dicho control, ya
que el vomito legitima el atracdn y por tanto el descontrol; comenzando de nueve una
supuesta dieta restrictiva, un atracon y el uso de diferentes purgas (Crispo, Figueroa y
Guelar, 1996).

« FISICOS

Las pacientes con trastorno bulimico suelen acudir espontaneamente a consulta
luego de haber ocultado sus sintornas durante un tiempo variable, que puede ir (desde
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algunos meses hasta 8-10 afios). Es comun que declaren que piensan constantemente
en la comida. Al hablar de los atracones, suelen negar que estos se deban al hambre,
sino mas bien, a una costumbre que no pueden dominar, confiesan que su conducta les
ocasiona gran malestar y vergiienza. La apariencia puede ser de una persona con
sobrepeso, ofras veces tienen normopeso y mas raramente estan desnutridas. Dentro
de las complicaciones médicas se encuentran las siguientes (Raush ef al., 1990);

Cardiovasculares. Hipotensién arterial, arritmias cardiacas y alteraciones
electrocardiograficas.

Del medio interno. Deshidratacidn, hipocalemia, hipocloremia, alcalosis metabdlica,
acidosis metabdlica, deficiencia de magnesio, alteraciones electroliticas, presencia
de edemas. Debilidad, cansancio, constipacién, depresidon y episodios de
sudoracidn. Nefropatias, presentan ascenso de la urea y densidad urinaria baja.

Endécrinas. Presentan amenorrea o alteraciones menstruales, hay anormalidades en
el gje hipotalamo-hipofiso-tiroideo.

Pulmonares. Puede haber espasmo bronquia! y neumonitis; hay enfisema subcutaneo
y pneumomediastino.

Neuroldgicas. Como alteraciones electroencefalograficas, hay parestesias y espasmos

musculares, nalseas.

Gastrointestinales. Un 50% de las pacientes las presentan, hay alteraciones dentarias
y tumefaccion parotidea, hay esofagitis y/ rotura esofagica, erosiones y Ulceras con
sangrado frecuente o sangrado en la materia fecal, puede tener como consecuencia
dolor al deglutir, estenosis y malignizacién de las dlceras, hay vaciamiento gastrico,
dilatacidon aguda del estémago y duodeno, afectacidon del colon por el uso de
laxantes y ya no respondiendo a los estimulos normales. Se ha encontrado un

aumento de las transaminasas (no hay afeccion hepatica). Hay dolor de garganta,
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dolor abdominal, diarrea, constipacion, vémitos de sangre, debilidad, letargo que son
sintomas secundarios a vémitos y at uso de diuréticos y laxantes.

El examen fisico es patognoménico de la enfermedad, puede ser normal o mostrar
alteraciones dentales, tales como, pérdida de! esmalte dentario, dafio en las encias,
paladar y garganta debido a la provocacién del vomito y al acido clorhidrico que llega a
la boca, aumento del tamafio de las glandulas parétidas, ademas de erosiones y
callosidades en las manos por utilizarlas para provocarse (signo de Russell) el vomito.
Asi mismoe, las glandulas salivales suelen aumentar de tamafio vy el aspecto del rostro
se vuelve regordete debido a la misma accion. Se presenta reduccion de potasio y
sodio en la sangre disminuyendo la. presion arterial y provocando mareos; dado ef uso
de laxantes y diuréticos también suele haber pérdida de agua y electrolitos, lo que
produce deshidratacidn (Crispo, et al. 1996).

sASPECTOS FAMILIARES

Las caracteristicas familiares de pacientes con bulimia en comparacion con otros
sujetos, se establecen como mas conflictivas, desorganizadas, criticas, menos
cohesionadas, y con menor capacidad para establecer relaciones de confianza y de
ayuda entre sus miembros. Se debe mencionar que los padres de las pacientes con
bulimia nerviosa suelen ver sus relaciones familiares como mas positivas que sus hijos
y estos reconocen menor involucramiento y énfasis intelectual en su famifia. En cuanto
a los padres {varones) se dice que durante la infancia de sus hijas tienen una estrecha
relacion, que se deteriora en Ja adolescencia (Turén, 1997),

Por otro lado, también se ha constatade que en estas familias hay una mayor
incidencia de probrem'as con el peso y los habitos dietéticos (Leon, ef al., 1985). Al
igual que se presentan con mayor frecuencia antecedentes familiares de obesidad entre
pacientes anoréxicas-bulimicas y bulimicas normopeso, en comparacion con anoréxicas

restrictivas. Hay una mayor incidencia familiar de depresion en la bulimia, ia que
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usualmente cede a medida que se controlan fos sintomas alimentaros (Garfinkel,
Moldofsky y Garner, 1980).

Entre las caracteristicas de las madres de pacientes con bulimia nerviosa se
presentan alteraciones en la ingesta e insatisfaccion con la imagen corporal. Califican a
sus hijas como jovenes con muy poco atractivo, y resultan ser mas dominantes,
controladoras y con altas expectativas respecto a sus hijas. Asimismo, las madres y sus
hijas se sentian mas insatisfechas respecto al grade de cohesién familiar (Turén, 1997).
Johnson y Connors (1987), con su teoria psicodinamica hablan del grado de
involucramiento maternal con su hija, en donde 1a autoinanicion se refleja en el empefio
de sustentar un alto in{volucramiento con la madre, mientras que €l comienzo de la
sintomatologia de la bulimia representa un intento para evitar la empatia y furia
asociada con la relacidén materna. Asi, las madres de las bulimicas se caracterizan por
ser na llamativas y descuidadas, aunque tienen un alto control emocional, quizas dado
por su propio déficit intrafisico. La relacién materna se considera como un factor critico
en el desarrollo del trastorno bulimico.

Schwartz, Barret y Saba (1985, cit. en Crowther, Tennenbaum, Hobfoll y Parris,
1992) mencionan que la hija bulimica esta atrapada interpersonalmente con los padres,
quienes son ellos los que se dividen con respecto a su nivel de valores nutricionales. Lo
que ocasiona que la hija bulimica llegue a estar insertada en una familia que es
relativamente aislada y con falta de intimidad.

Root, Fallon y Friedrich (1986, cit en Crowther, et al., 1992) delimitaron fres tipos
de familias bulimicas: Perfecta, Sobreprotectora y Cadtica. Ambas tienen problematicas
de limitacién, ataques significativos acerca del peso y la figura, y se caracterizan por
niveles extremos de poder maternal contra paternal. Aunque difieren en la naturaleza de
sus conflictos familiares, roles, ideas y en la funcion interpersonal de las pacientes con
sintomas bulimicos. Sin embargo, en todas las familias se encontraron problematicas
debidas a la transicion de su hija de la nifiez a !a adolescencia. Asimismo, Humphrey y
Stern (1988) sugieren que el sistema familiar bulimico se caracteriza por déficits en la
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crianza, fomento de la alimentacion como forma de consolacion y en la regulacién de la
tension, empatia y en las identificaciones de afirmacion y separacion. Asi, los miembros
de la familia bulimica aceptan y protegen a su familia de su propia sensibilidad
persuasiva y de sus miembros con sintomatologia del trastorno de bulimia, lo cual
predispone a que la hija presente la bulimia nerviosa. El ciclo de atracon y purga sirve
como una metafora para el patron de la familia con sus déficits y dificultades.

1.3 RELACION ENTRE ANOREXIA Y BULIMIA NERVIOSA

En los udittmos 50 affos, hay 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 poblacién femenina. El 56.7% de las bulimicas
relinen criterios diagnésticos de anorexia nerviosa previa y el 23.3% la padece de forma
critica {Rausch ef al., 1990). De a cuerdo con estos autores las similitudes gue

presentan la anorexia nervigsa y la bulimia consisten en:

= Hay un temor morbido a la gordura y bisqueda de la delgadez, como un recurso
para lidiar con dificultades en el desarrollo, o bien, como una manera de enfrentar el
malestar emaocional.

» Comparten la influencia sociocultural que predispone a valorar a la deigadez,
afectando al 85-90% de las mujeres.

e El pronodstico es proporcional a la severidad del trastorno de personalidad
subyacente, a la calidad del sistema de apoyo y a la motivacion para recuperarse.
« Una vez instalado el sintoma, adquiere vida propia y va erosionando las distintas

areas vitales de la persona, especialmente su autoestima.

Ademas, se ha encontrado que las familias con poca comunicacion y una

interrelacién pobre, pueden provocar que se desarrolle un trastorno alimentario entre
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sus miembros. Este tipo de interaccién suele estar mas relacionada con la evolucion de
'a enfermedad que con su origen. Algunos factares que pueden favorecer a la apaticion
del trastorno alimentario, es la escasa comunicacion familiar, incapacidad para resolver
conflictos intrafamiliares, sobreproteccion por parte de los padres, rigidez y falta de
flexibilidad para encarar situaciones nuevas, expectativas demasiado altas de los
padres respecto a sus hijos, ausencia de limites generacionales, historias familiares de
depresion y alcoholismo y existencia en ef seno familiar de abuso sexual o fisico, entre
otros (Guillemot ef al.,, 1994).

Mientras que las diferencias entre ambos trastornos (Rausch et af., 1990) son que:

* La anorexia se asocia a la alexitimia, que es dificultad en leer sus estados y
sentimientos (hambre, ansiedad, tristeza).

» Es mas capaz de ejercitar la voluntad para controlar las ansias de comer.

« Suelen tener antecedentes de haber sido nifas efemplares hasta la instalacidn de la
enfermedad.

« Presentan amenorrea.

+ Generalmente es sexualmente inactiva, también en el &mbito de deseo.

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

» El aspecto emaciado hace evidente a todos su enfermedad.

» El rango de edad es menor.

« Son introvertidas y retraidas socialmente,

+ 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 hipocalemia y/o al suicidio.

» Las bulimicas tienen mayor conciencia de los estados internos.

« Menor capacidad para controlar sus impulsos.
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¢ Tienen trastornos de conductas asociados, como hurtos, abuso de alcohol o drogas y
gestos automutilantes.

+ Presentan una menstruacion irregular o esta ausente.

¢ Es una persona sexualimente activa y algunas veces promiscua.

* Su conducta alimentaria le resulta anormal, le genera gran angustia y consulta
espontaneamente, pidiendo auxilio para controlarla.

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

 El rango de edad de su presentacién es mayor,

s Suele ser extrovertida y con una vida social activa.

sUtilizan sus atracones para aliviar el malestar psicologico.

1.4. MODELOS ETIOLOGICOS DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS

Para poder explicar la presencia de los trastornos alimentarios, diversas autores
con diferentes posturas psicolégicas, han desarrollade algunos modelos etiolégicos
para poder entender el crigen y/o desarrollo de los trastornos alimentarios, dichos
modelos destacan y tienen en comin algunas caracteristicas.

+« MODELO CONCEPTUAL DE WILLIAMSON

El eje mas importante de este modelo es el considerar la obesidad o gordura
como un antecedente primario en los trastornos alimentarios. Williamson, ef al. (1990),
proponen que se presenta un consumo de energia mayor al gasto energético, por lo
que a largo plazo ese "balance” se convierte en obesidad.

Ante esto, en una sociedad donde se enfatiza la delgadez, muchas jévenes
pueden desarrollar controles rigidos del peso corporal o dietas muy restrictivas
(Duchman y Williamson, 1989). Sin embargo, muchas veces la dieta se puede remper
debido a que e! hambre no desaparece, llegando la persona a comer en exceso. Sila

dieta se vuelve habitual es posible que también se vuelva costumbre la sobreingesta.
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Si el ayuno o una dieta restrictiva son los métodos predominantes para el control
de peso puede desarrollarse la Anorexia Nerviosa. A su vez, cuando el hambre es dificil
de controlar pueden iniciarse habitos purgativos como métodos de cantrol de peso,
teniendo la probabilidad de desarrollar Bulimia Nerviosa.

« MODELO DE LEVINE Y SMOLACK

En este modelo no existe una diferenciacién entre Ancrexia Nerviosa y Bulimia
Nerviosa, dado que se basa en que la psicopatologia es similar en ambos trastornes.
En numerosos estudios se ha encontrado que la Insatisfaccién con la Imagen
Corporal es una variable que regula la dieta y los problemas alimentarios, esto debido
a que el peso y la imagen corporal son importantes componentes del autoconcepto
(Fairburn y Garner, 1986; Polivy y Herman, 1987). Para Levine y Smolack (1992} este
aspecto es central en el origen de los trastornos alimentarios. El origen de la
insatisfaccion corporal puede tener dos causas principales: a) ganancia de peso y b)
cambios en las relaciones heterosexuales.

Este modelo menciona que los trastornos alimentarios son mas probables cuando
la persona se encuentra mas vulnerable, o cuando los eventos estresantes amenazan
elementos que forman parte del autoconcepto. Asi, el trastorno alimentario puede ser
generado por déficits como la insatisfaccion corporal, sentimigntos de ineficacia y
estrés. Levine et al. (1992} mencionan que el complejo de super-mujer (creencia de que
se tiene que desempefiar el papel tradicional de ia mujer a la vez que se debe tener un
buen desempefio profesional) con roles mdltiples y contradictorios, y una extrema
necesidad de aprobacion externa da como resultado un conflicto de identidad.
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1.4.1. MODELOS ETIOLOGICOS DE LA ANOREXIA NERVIOSA
* MODELO CONCEPTUAL DE WILLIAMSON

Williamson (1990) argumenta que la anorexia se desarrolla después de usar
métodos extremos de control de peso, como dietas restrictivas 0 métodos purgatives.
Los factores mas asociados a la anorexia nerviosa y bulimia nerviosa son
perturbaciones en la imagen corporal, miedo a engordar y preocupacion por la silueta,
situacién que genera ansiedad por la ganancia de peso o la pérdida de control de la
ingesta.

El cuadro comienza con el efecto de restriccion alimentaria, que es la disminucién
de energia y hambre, aunque ocurren eventos que conducen a romper la dieta o a la
sobreingesta. En la Anorexia Nerviosa, el rompimiento de la dieta restrictiva conduce a
la sobreingesta, lo cual fortalece el miedo de ganar de peso y a tener ansiedad ante
la comida, por tanto la anoréxica restrictiva evitara la sobreingesta y muchos alimentos
para reducir la ansiedad. En la anorexia de tipo compulsivo/purgativo, ocurre la
sobreingesta pero la ansiedad se reduce por medio de la practica de las conductas
purgativas o la provocacion del vomito,

 MODELO COGNITIVO-CONDUCTUAL

Garfinkel et al., (1982), califican a la Anorexia Nervicsa como un sindrome
psiquiatrico discreto, es decir diferenciado, que tiene una patogénesis compleja. Sus
manifestaciones clinicas son la resultante de diversos factores y su interaccion con la
capacidad del individuo para hacer frente a las demandas de un momento dado
{Rausch et al., 1990). Si se considera a la enfermedad coma un proceso, se abservara
que hay una interaccion continua entre el individuo y su mundo externo, sus sintomas y
la forma de asimilarios. Dentro de este modelo se sefalan los factores predisponentes,
precipitantes y perpetuadores que inciden para la presencia de! trastorno alimentario a

través de la interaccion entre estos. Entre los cuales se encuentran:
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A) Factores Predisponentes. Son aquellos que aumentan las posibilidades para que
se presente el trastomo alimentario, pueden ser individuales, biolGgicos, familiares o
socioculturales. De tal manera, hay elementos en el contexto soclocultural y en las
caracteristicas individuales de un sujeto o en las de su familia que "preparan el
animo”, provocando que se presente mas faciimente {a idea de dedicarse al culto o
al control de peso. Los cuales a su vez se dividen en:

A) Individuales. Entre estos factores se encuentran los siguientes:

- Adolescencia. La edad puberal y adolescencia, es uno de los principales factores de
riesgo. Los cambios corporales en esta etapa generan una atencién sobre el propio
cuerpo y a integrarlo en ia autoimagen general tras su evaluacion. El adolescente,
compara su imagen mental corporal con el modelo estético corporal vigente en su
medio social como modelo que es anhelado debido a su gran vigencia.

- Dificultades en el funcionamiento auténomo. Desde diversas orientaciones tedricas se
coincide en que un factor crucial tiene gue ver con las dificultades para el
funcionamiento auténomo, para establecer la identidad y acceder a la separacion. Ei
transitar una etapa llena de situaciones cambiantes, teniendo la dificultad o
incapacidad para encararlas y resolverlas, hace que una persona sea vulnerable a
desarrollar un trastorno de ia alimentacién, convirtiendo su cuerpo en el simbolo y la

fuente de autonomia, control, eficacia personal e identidad.

- Déficit del Yo. Bruch (1982) menciona la predisposicién fundamental como un déficit
del Yo, en io que se refiere a autonomia y dominio del propic cuerpo, teniendo un
sentimiento de ineficacia persenal. Los pacientes se perciben como carentes de
control sobre sus conductas, necesidades e impulsos, se sienten bajo la influencia
de fuerzas externas, Sin embargo, problemas vincuiados a la autonomia y a la
separacién no son Unicos para las personas que padecen de anorexia nerviosa, sino

que son temas importantes para los adolescentes en general.
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- Déficit de Autoestima. Por ofra parte, se debe mencionar que todas las personas
desarrollan imagenes scbre si mismas y fabrican su propic concepto. El grado en
que uno se acepta a si mismo es la Autoestima. Asi, cuanto menos parecido sea a lo
que la persona considere como "ldeai" del concepto que tiene de si misma, mas baja
serd su autoestima. Se ha observado que una persona que ha sido previamente
obesa puede ser hipersensible las humillaciones de las que fue o es victima; esto
puede ser un factor importante en Ia predisposicion a hacer dieta, especialmente si
su autoestima depende en gran medida de su aspecto. En la mujer de nuestra
sociedad, la autoestima esta mas conectada con factores como la imagen externa o
apariencia, la aprobacion del otro, cumplir con las expectativas y responder a las
necesidades de los demas.

- Personalidad Premdrbida. Los tipos de la personalidad de las anoréxicas son
variables, aunque de esa diversidad se destacan algunos rasgos tales como:
Necesidad de aprobacién externa, Tendencia a la conformidad y Falta de respuesta
a las necesidades internas. Estas cualidades dan cuenta de individuos con
expectativas personales muy altas y gran necesidad de complacer y acomodarse a
ios deseos de los otros, a fin de afianzar una autoestima vulnerable.

- Perfeccionismo. Otro de los rasgos de personalidad premorbida de las anoréxicas
nerviosas, es la tendencia al perfeccionismo, manipulando el peso corporal, tal vez
como compensacion ante las sensaciones de impotencia que surgen frente a
situaciones que le son dificiles de manejar.

- Miedo a madurar. Se ha de sefialar que los trastornos alimentarios se desarrollan por
lo general en el periodo que va desde la pubertad, pasando por la adolescencia,
hasta la juventud. Es un periedo de cambios fisicos, sexuales, emocionales y
sociales, existiendo algunos jovenes que son poco habiles para convivir con estos
cambios.
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B) Biolégicos. Entre estos factores se encuentran los siguientes:

- Antecedentes familiares de anorexia nerviosa, en hermanas, madres, tias y de
obesidad en las de tipo bulimico. Historia parental de trastornos del estado de animo
y/o alcoholismo.

- Componente genético. Tasas de concordancia del 50% en gemelos monccigéticos,
respecto a un 10% en dicigbtices. Aunado a esto, se ha de mencionar que la
anorexia nerviosa es mas comdn de lo que cabria esperar, con unos rangos de
prevalencia entre el 3 y 7% entre hermanos (Crisp, 1980; Hudson, 1983; Scotte y
Treasure, 1988, Theander, 1970; cits. en Rodriguez, et al., 1996). Rutherford, Mc
Gufin, Katz y Murray (1993} realizarcn un estudio con gemelos monocigdticos y
dicigtticos aplicando el EAT (Test de acitudes hacia la alimentacién) el EDI
(Inventario de Trastorno Alimentario). Encontraron que el factor "dieta" tenia un
componente de herencia del 42% y los factores de “insatisfaccion corporal” e
"impulsc a la delgadez” obtuvieron una herencia de 52% y 44%, respectivamente. La
contribucion genética en la varianza del indice de la masa corporal en la muestra de

gemelos se estimd en un 64%.
C) Familiares

Bruch (1982) habla de padres sobreprotectores, muy ambiciosos, preocupados
por el éxito y la apariencia externa. Selvini-Palazzoli (1981) destaca las alianzas
encubieras, la alternancia de la culpabilizacidn, la falla en la resolucién del conflicto y
distorsiones en la comunicacidn. Esta familia tiene una interrelaciéon pobre, siendo
“causantes” def desarrollo de un trastorno del comer entre sus miembros. Sin embargo,
este tipo de interaccion suele estar mas relacionada con la evolucidn de la enfermedad
que con su origen, es decir que las familias no son necesariamente causantes de la
situacion {Minuchin, Rosman y Baker, 1978). Entre los rasgos familiares asociados se

encuentran:
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- Amalgamamiento. Se refiere a una forma particular de proximidad e intensidad que
hace que cualquier cambio repercuta a lo largo de todo el sistema; esto se observa
en la interdependencia de las relaciones, en donde la percepcion de si mismo y de
los otros miembros de la familia esta pobremente diferenciada.

- Sobreproteccién. Los miembros de estas familias son hipersensibles en la deteccion
de sefiales de estrés en sus seres queridos, por lo que se preocupan por el bienestar
de todos. En estas familias la sobreproteccion de los padres, retarda el desarrollo de
la autonomia y buen desempefio de los hijos. Esta estrecha relacion tiene como
consecuencia que también las pacientes anoréxicas sientan una gran
responsabilidad por proteger a la familia, lo cual muchas veces refuerza la
sintomatologia.

- Rigidez. Se resisten a realizar los cambios necesarios que impone el desarrollo. Se
niegan a modificar sus pautas de interaccion ante crisis evolutivas normales, tales
como la entrada de los hijos en la adolescencia.

- Falta de resolucién del conflicto. La combinacidn del aglutinamiento, la
sobreproteccion y la rigidez traen como consecuencia una baja tolerancia al estrés.
Los preblemas quedan sin resolver, presentande una amenaza constante que activa
una y ctra vez los circuitos de evitacion del sistema.

D) Socioculturales

Con respecto al contexto sociocultural, se ha encontrado que se premia a la
delgadez y se tienen prejuicios contra la gordura, esto se ha visto en aumento en los
dltimos 30 afios. Ha de mencionarse, que cuando se habla de "un cuerpo ideal” no
estamos hablando de un ideal de salud o bienestar, sino de una moda imperante en un
determinado momento. Garner yA'Garﬁnkei (1980) argumentan que el numero de
articulos referidos a dietas en las revistas femeninas en los Gltimos 10 afios se ha

incrementado en un 70%. Los trastornos alimentarios son tipicos en las sociedades
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industrializadas del mundo occidental, e inciuso actualmente se estan comenzando a

identificar en el mundo oriental.

En algunos estudios realizados sobre esterectipos femeninos fotografiados por la
revista Playboy entre 1959 y 1979, se observa que el modelo de la figura femenina se
ha ido afinando y aligerando en este periodo. Sin embargo, se ha dado en nuestras
sociedades un aumento de peso y tamafio de la mujer y del hombre en estos mismos
20 afios, esto probablemente por la mejora en las condiciones de vida, en particular de
la alimentacion (Garfinkel y Garner, 1982), Entre los factores que identifican estan los

siguientes;

- Ideal social de la mujer. La sociedad comunica claramente que el papel y el estatus de
ia mujer se basa en su atractivo fisico, y esto es reforzado por los medios que
perpetuan y refuerzan esta idea, sugiriendo que la totalidad de la mujer se expresa a
través de la imagen corporal. Implicitamente, se piensa que coﬁ un cuerpo perfecto
se desarrolla una carrera brillante, se debe desempediar perfectamente a un nive!
social, a la vez se debe realizar un matrimonio perfecto y se debe de ser una madre
eficaz. Asi es como el peso se convierte en el area sobre la que si pueden tener el
dominio exigido. Incluso, se encuentra [a idea de que el objetivo a alcanzar es el
peso ideal para trasladarse después a cualquier otra area de la vida (Guillemot et al.,
1994). Los efectos fisicos y psicologicos que se acarrean con el hecho de comer por
debajo del minimo normal necesario para el funcionamiento del cuerpo y la mente,
hace que la persona comience a aislarse y sentirse cada vez mas descontenta con

ella misma.

- Nivel sociceconémico. Es necesario mencionar que en fa actualidad los trastornos
alimentarios afectan a todos por igual no importando las clases sociales. Aungque ain
se sigue argumentando que estos son propios de la clase media y alta, e incluso que
las personas de la clase baja afectadas son aquellas jovenes que por su trabajo se
encuentran inmersas en un ambiente de clase media, volviéndose inevitable la

mimetizacion {(Guillemot et al., 1994).
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B) Factores Precipitantes. Esta demostrado que no hay ningun precipitante Gnico y
que también en muchos casos tampoco se puede idenfificar un precipitante
particular. Lo que se ha determinado es que el comin denominador de la
repercusion que tiene el evento para el individuo es que percibe el dolor de dos
maneras: a) Como amenaza de pérdida de autocontrol y b} Como amenaza o real
pérdida de la autoestima. El evento precipitante puede ser una separacién o pérdida,
una disrupcion del equilibrio familiar, nuevas demandas del contexto o una
enfermedad fisica previa. Esto nos remite de nueva cuenta a la amenaza de la
autoestima y a su sensacion de control de su mundo, lo que conduce un incremento
en la preocupacion de su cuerpo y a la conviccion de que se sentird mas en control
de su persona si continda perdiendo peso. Por otro lado, se pueden definir a los
factores precipitantes como aquellos eventos que desencadenan al trastorno
alimentario. Entre los cuales se encuentran:

- Pubertad.

- Separacion, rechazo, situaciones conflictivas, o de pérdida.

- Alteraciones de la homeostasis familiar.

- Demandas y expectativas crecientes del entorno, que ponen a prueba la autoestima y
posibilidades de afrontamiento.

- Enfermedad personal.

- interés en la danza, modelaje o ciertos deportes.

- Contacto con otras personas que hacen dieta o un régimen adelgazante.

- Hacer dieta, insatisfaccién con la imagen corporal, tener éxito y recuperar la
autoestima,

- Influencias culturales por via de los medios masivos de comunicacion.

C) Factores perpetuadores y/o de mantenimiento. Los factores perpetuadores y/o de
mantenimiento son aquellos que van a sostener la presencia del trastorno

alimentario, tales como las complicaciones de orden fisiologico y psicoldgico, las

45



practicas de control de peso y las obsesiones con la dieta. Entre los cuales se
encuentran los siguientes:

- Sindrome de Inanicidn. Existe una enorme preocupacion por la comida mientras
pierden interés en ofras areas. La comida se vuelve el tema principal de su
conversacion y utilizan un tiempo desmedido en la planificacidn de comidas.

- Cambios Psicolégicos y de Personalidad. Estos cambios se perciben porque la
persona con trastorno presenta irritabilidad, ansiedad, dificultad en la concentracion,
introversion social, preocupacién por si mismos, depresién, indecisidn, pensamiento
obsesivo y conductas compulsivas, perturbaciones en el suefio y pérdida de interés
sexual, hiperactividad, distorsion de la imagen corporal y de la capacidad para
controlar el hambre. El aislamiento social y la marcada reduccion en los intereses
hacen que con el tiempo las amistades se alejen cada vez mas. Si persisten estos
sintomas se producen serios déficits, particularmente en fa autoestima.

- Percepciones Corporales. Los trastornos de la Imagen Corporal son determinantes de

la anorexia nervigsa, siendo a la vez un factor perpetuante significativo.

- Transformaciones Fisicas. Cuando la ingesta es menor a ia necesaria para el
funcionamiento general del organismo, automaticamente como una forma de
adaptaciéon, el cuerpo va a ahorrar calorias por medio de la disminucion del
metabolismo basal, que es el que se ocupa de estas funciones mientras
descansamos. Otros factores son:

- Disfuncion hipotalamica

- Factores predisponentes no resueltos

- Efectos negativos del hambre y ia emaciacion

- Perturbaciones cognitivas, perceptuales e interpersonales
- Vémito autoinducido

- Problemas gastrointestinales

46




En una investigacion (Franklin, Schiele, Brozek y Key, 1948, cit. en Hsu y Sing-
Lee, 1993) realizada en Minnesota que pretendia medir los efectos y los riesgos
vinculados con las dietas restrictivas y que consistié en reducir el aporte caldrico de la
alimentacion de un grupo de 36 hombres, se encontrd que una de las primeras
actitudes observadas en los miembros de! grupo, después de la deprivacion alimentaria,
se instalé una tendencia inevitable a preocuparse "obsesivamente" de diversas
maneras por la comida. Un 40% de los participantes mencionaren su intencién de que
en el futuro pensaban realizar proyectos vinculados con la alimentacion. Comparando
esto, con jovenes (mujeres) que padecian trastornos alimentarios, que al elegir una
profesion se inclinaban por profesiones u oficios relacionados con los alimentos;
asimismo, se observd que ejecutaban un largo rituai respecto a las comidas y los
aflimentos.

Por otro lado, muchos de los sujetos llegaron a tener episodios bulimicos,
momentos de descontrol durante los cuales necesitaron ingerir grandes cantidades de
alimentos con un alto valor caldrico, seguidos de sentimientos de cuipa e incluso
vomitos. Las conductas obsesivas en relacion con 1a comida persistieron en los
voluntarios entre 3 y 6 meses, ain cuando estaban en condiciones normales de
alimentacion. La subalimentacion también tuvo impacto en otras areas como la vida
social. Los voluntarios sometidos al experimentc de Minnesota, extrovertidos vy
sociables, fueron cayendo en un estade de aislamiento y ensimismamiento;
manifestaron también una disminucién marcada en su interés sexual y amoroso. De
igual forma, mostraron dificultades en la concentracion, en la comprension y en el
estado de alerta durante la experiencia.

Los voluntarios del estudio antes referido, vieron reducida también su actividad
fisica ¥ se mostraron cansados, débiles y faltos de energia. Aunque, a pesar de esta
debilidad, al igual que otras personas con trastornos alimentarios, pasan por périodos
de imposicion de grandes jornadas de ejercicio fisico. Al final de la etapa de inanicién, el

metabolismo de los voluntarios habia disminuido hasta en un 40% de su velocidad. Con
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base en lo anterior, se debe tomar en cuenta que la diferencia entre los voluntarios y las
personas que padecen trastornos de ia conducta alimentaria reside en la
autoimposicion de la dieta restrictiva, por lo que se observan consecuencias diferentes
a la hora de evaluar los efectos de la mala alimentacion.

Como se puede observar, en el origen de los trastornos de la alimentacion hay
siempre un periodo de dietas restrictivas que llevan a la seminanicién, con
consecuencias a nivel organico y emocional. Una vez que se ha instalado, se vuelve
dificil identificar si la sintomatologia que aparece es un subproducto del trastorno o se
debe a las caracteristicas personales; asi, lo adictivo es la dieta y no la comida.

1.4.2. MODELOS ETIOLOGICOS DE LA BULIMIA NERVIOSA

Existen varios modelos que explican el trastorno alimentario de la bulimia

nerviosa, entre los cuales se encuentran los siguientes:
« MODELO DE LOS LIMITES DE REGULACION DE LA ALIMENTACION

Existen modelos fisiolbgicos que sirven para explicar “atracones” una parte de la
Bulimia Nerviosa y desde un punto organico.

Herman y Mack (1975) hallaron que las dietistas tendian a comer mas después
de ingerir una preingesta {pequefia consumicién), que cuando ésta no tenia lugar. Con
respecto a la teoria de la restriccion alimentaria se debe mencionar que ésta se centra
en la importancia de la desinhibicion alimentaria para explicar que los sujetos con dieta
restrictiva frecuentes son vulnerables a romperla ante situaciones tales como estados
emocionales, depresién, etc. Ademas de considerar que la restriccion alimentaria
continua conduce a una privacién de energia, que vuelve a la persona biolégicamente

mas susceptible a experimentar hambre y a sentir urgencia por consumir alimentos.
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Polivy et al, (1987) propusferon "el modelo de los limites de la regulacion de la
ingesta", que intenta complementar la vision fisiclogica. Este considera a la alimentacién
como una aclividad basicamente bioldgica, en cambio, las posturas que ceniran el
control de la alimentacién son activadas por los factores sociales y cognitives. De
acuerdo con este modelo, la alimentacion esta regulada dentro de los limites que
corresponden al hambre y a la saciedad. Nuestro organismo tiene como una de sus
tantas funciones el restringir el espacio y sefialar cuando el individuo esta satisfecho,
con esto la zona de indiferencia biolégica no experimenta ni hambre ni saciedad. Si el

~consumo es insuficiente para mantener al organismo dentro de ia zona de indiferencia
biologica, cae en la zona de hambre, provocando que exista mas angustia y riesgo de

consumir mas alimentos en menos tiempo.

La cantidad de comida consumida, cuando un organismo esta en la zona de la
indiferencia biologica, no esta estimulada por el hambre o por la saciedad. En este
caso, el organismo es indiferente a las presiones bioldgicas pero es mas susceptible a
las presiones sociales, cognitivas y psicolégicas.

Con base en este modele, se ha de encontrar que la bulimica transgrede el
limite de la saciedad y se detiene cuando le resulta imposible continuar (por las
limitaciones de su capacidad fisica) y no cuando la saciedad le empieza a resultar
desagradable.-Contrario a esto, las anoréxicas por su habilidad para tolerar las
sensaciones aversivas del hambre, cualquier consumicién debajo del limite es tolerable
cuanto menor sea, mejor, incluso algunas dicen no padecer las consecuencias

aversivas del hambre, otras si (Mora ef al., 1993).
« MODELO MULTICAUSAL DE CERVERA

Cervera (1996) menciona que ia bulimia nerviosa al igual que la anorexia
nerviosa tiene un origen multicausal y comparten factores de riesgo y precipitantes que

pueden dar pauta para que se inicie la enfermedad. Asi, propone un esquema de los

factores que inician o mantienen la Bulimia:
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A) Factores Predisponentes. Tales como exceso de peso, ayuno, autoestima baja,

perfeccionismo, personalidad cadtica, predisposicién bioldgica y conflictos familiares.

B) Factores Precipitantes. Como situaciones estresantes, trastornos emocicnales,
restriccion alimentaria y anorexia nerviosa. Esto produce una disminucion
momentanea de los trastornos emocionales {ansiedad).

C) Factores de mantenimiento. Tales como dietas, conductas alimentarias anémalas,
imagen corporal negativa y reaparicion de la ansiedad.

2. IMAGEN CORPORAL

En la actualidad, la belleza se ha convertido en nuestra sociedad como sinénimo
de aceptacidén y de éxito social, siendo uno de los factores importantes que rigen el
eslilo de vida. Asi, para que una persona se considere como un ser bello, debe tomar
en cuenta la imagen corporai que tiene de si misma v la influencia que ejercen sobre
ella los modelos estéticos que brinda la cultura, entre otros. Tomando en cuenta que
hay una preferencia social por un fisico delgado, producto correspondiente de la
preocupacion social con la dieta y la pérdida de peso.

2.1. DEFINICION

La imagen corporal ha sido conceptualizada de diversas formas. Asi, una primera
definicion hecha por Schilder (1980, cit. en Willamson et af., 1990}, la describe como la
representacion mental del cuerpo que cada individuo conslruye en su mente. Mientras
que Bemis y Hollon (1990) definen a la representaciéon corporal en términos de
sentimientos y actitudes, argumentando que se debe de distinguir entre la

representacion interna del cuerpo y los sentimientos y aclitudes hacia él. Por lo que,

50




A) Factores Predisponentes. Tales como exceso de peso, ayuno, autcestima baja,
perfeccionismo, personalidad caética, predisposicién biolégica y conflictos familiares.

B) Factores Precipitantes. Como situaciones estresantes, trastornos emocionales,
restriccion  alimentaria y anorexia nerviosa. Esto produce una disminucion

momentanea de los trastornos emocicnales (ansiedad).

C) Factores de mantenimiento. Tales como dietas, conductas alimentarias anomalas,
imagen corporal negativa y reaparicién de la ansiedad.

2. IMAGEN CORPORAL

En la actualidad, la belleza se ha convertido en nuestra sociedad como sindnimo
de aceptacion y de éxito social, siendo uno de los factores importantes que rigen el
estilo de vida. 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, entre otros, Tomando en cuenta que
hay una preferencia social por un fisico delgado, producto correspondiente de la
preocupacion social con la dieta y la pérdida de peso.

2.1. DEFINICION

La imagen corporal ha sido conceptualizada de diversas formas. Asi, una primera
definicién hecha por Schilder (1980, cit. en Williamson et al., 1990), la describe como la
representacion mental del cuerpo que cada individuo construye en su mente. Mientras
que Bemis y Hollon (1990) definen a la representacion corporal en términos de
sentimientos y actitudes, argumentando que se debe de distinguir entre Ia
representacion interna del cuerpo y los sentimientos y actitudes hacia él. Por lo que,
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una representacion corporal dependera de los sentimientos positivos o negativos que
giren en torno a éste,

Para Cash et al., (1990), fa imagen corporal implica perceptualmente: imagenes y
valoraciones del tamafic y la forma de varios aspectos del cuerpo; cognitivamente:
supone una concentracion de la atencion en el cuerpo e informaciones inherentes al
proceso, creencias asociadas al cuerpo y a la experiencia corporal; por ultimo,
emocionalmente involucra experiencias de placer/displacer, satisfaccion/ insatisfaccion

_y otros correlatos emocionales ligados a fa apariencia externa. Asimismo, Thompson
(1990, cit. en Raich, 1994) concibe a la imagen corporal de acuerdc a tres
componentes:

a) Componente perceptual, que es la precisién con que se percibe el tamafio corporal
de diferentes segmentos corporales o del cuerpo en su totalidad {(estimacién del
tamafio corperal). La alteracion de este componente da lugar a sobreestimacion
(percepcion del cuerpo en dimensiones mayores a las reales} o subestimacion
{percepcion de un tamano corporal inferior al que realmente corresponde).

b} Componente subjetive (cognitivo-afectivo), que son las actitudes, sentimientos,
cogniciones y valoraciones que despierta el cuerpe, principalmente el tamafo
corporal, peso, partes de! cuerpo o cualquier otro aspecto de la apariencia fisica; por
ejemplo, satisfaccion, preocupacion, etc.

C) Componente conductual, son las conductas que la percepcion del cuerpo y
sentimientos asociados provocan; por ejemplo, las conductas de exhibicion, las
condusgtas de evitacion de situaciones gue exponen el propio cuerpo a los demas,
ocasionando que el individuo pueda experimentar disconformidad relacionada a su

apariencia fisica.

En tanto que, Bruchon-Schweitzer (1992, cit. en Gémez, 1998) define a la imagen

corporal como una organizacion y elaboracion cognoscitiva compleja y consciente de
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conjuntos de representaciones y afectos de la unidad que conforman un cuerpo objeto y
un cuerpo sujeto. Es percibir el propio cuerpo como Unico y como propio,
correspondiente a la aprehension de si mismo como “"objeto” y "sujeto”. Finalmente,
Rosen, Reiter y Orosan (1995) definen a la imagen corporal como la fotografia que se
tiene enla mente del tamafio, imagen y forma del cuerpo, asi como {os sentimientos y
actitudes invelucrados, ya sean positivos o negativos y de indudable influencia en el
autoconcepto del individuo. Es decir, es la forma en que una persona se percibe, siente
y actia respecto a su prepio cuerpo; contemplando los aspectos perceptivos y los
subjetivos, como son satisfaccion o insatisfaccion, preocupacién, evaluacién cognitiva,
ansiedad y aspectos conductuales.

2.2. TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL

La imagen corporal se ve influenciada por diversos factores, por lo que en su
forma patologica se habla de un trastorno multifactorial, ya que se trata de una
constelacidon de aspectos como conjunto, por ejemplo, las presiones sociales respecto
al ideal estético, que pueden provocar una insatisfaccion y/o distorsién de la imagen
corporal. Dicha alteracion cognitiva-afectiva respecto a la imagen se manifiesta a través
de la manera en que |a persona percibe su peso, su talla o su silueta corporat.

El concepto de la preccupacion patologica acerca de la apariencia fisica tiene una
historia, ya que se hablaba de éste ain antes de incluirlo en el diagndstico del trastorno
dismérfico carporal del D.S.M.III (A.P.A., 1988). Asi, Janet (1903, cit. en Toro, 1996)
habla de la "obsesién por la verglienza del propio cuerpo" que implica el miedo a ser
visto como ridiculo o grotesco. Mientras que el término dismorfofobia fue introducido por
Morselli {1886, cit. en Raich, Mora, Marroquin, Pulido y Soler, 1987} el cual literalmente
significa "miedo a la propia forma". La esencia del trastorno fue clarificada no como
miedo a volverse deforme sine que corresponde a la conviccion irracional de ser
anormal y a las reacciones de los demas. Sin embargo, en el D.S.M.III-R (A.P.A., 1988)

se suprimid el sufijo “fobfa” cuando se introdujo el trastorno dismorfico como un tipo de
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categoria diagnostica. Finalmente, Rosen {1990) define al trastorno de la imagen
corporal como una preocupacion exagerada, que produce malestar hacia algn defecto
imaginario 0 extremado de la apariencia fisica. Los criterios del DSM-IV (A.P.A., 1994)
para el trastorno dismorfico son:

a) Preocupacién excesiva por algun defecto imaginado del aspecto fisico en una
persona aparentemente normal. Por ejemplo, cuando hay leves anomalias fisicas, la
preocupacion del individuo es excesiva.

b) La preocupacion provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

¢) La preocupacion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental.

Con relacion a los trastornos alimentarios se debe especificar que éstos tienen
como caracteristica principal el trastorno de la imagen corporal, de modo que la similitud
entre las dos problematicas es evidente en los critertos diagndsticos, tales como "la
preocupacion persistente con el peso y la silueta”. De hecho, una gran cantidad de
mujeres con trastorno dismdrfico tienen una historia, o presentan los criterios
necesarios para el diagnéstico del trastorno alimentario. Por ejemplo, las conductas
purgativas en las bulimicas son comparables a los remedios de belleza utilizados por
las personas con trastorno dismoérfico. Asimismo, las personas con trastorno alimentario
tienen ofras preocupaciones corporales que las estrictamente referidas al peso o la
silueta (Rosen, ef. al 1995). Brawman, Lydiard, Phillips, Morton, Czepowickz,
Emmanuel, Villareal, Johnson y Ballenger (1995) encontraron que el trastorno de la
Imagen Corporal es relativamente comtn en pacientes con un diagnéstico de trastorno
obsesivo-compulsivo y fobia social, y no con otros tipos de trastorno. Por tanto, es
importante partir de que el trastorno de la imagen corporal comprende aspectos
perceptuales, cognitivos y conductuales.
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= ASPECTO COGNITIVO

La persona ve su defecto como mayor, mas pronunciado o mas desviado de lo
que es en realidad, a esto se le llama: distorsion perceptual; por ejemplo, las muferes
que tienen un peso normal y se ven con sobrepeso. Los individuos con este trastorno
devallan su apariencia intensamente, imaginan que !a otra gente se fija y se interesa
por su defecto, Asi mismo, ponen mucho énfasis en el defecto de su apariencia y
cuando hacen una jerarquia de valores personales, lo suelen colocar en primer lugar
por lo que tienden a subestimarse. Creen que su defecto les imposibilita ser queridos o
apreciados y que éste es una muestra de debilidad, pereza ¢ de algin defecto de
caracter (Garfinkel y Garner 1982).

Las personas que no tienen este problema evalan fas partes de su cuerpo bajo
otros parametros que no estan en relacion con el atractivo fisico, tales como la utilidad,
tamafio, importancia, vulnerabilidad o sexualidad {Klonoff y Landrine, 1983). Mientras
que las personas con trastorno alimentario se preocupan sobre las cualidades que se
pueden derivar de su apariencia, por lo que sus creencias y pensamientos se
desarrollan como obseslones, ideas sobrevaloradas o delirios (De Leon, Bott y
Simpson, 1989). El pensamiento obsesivo en el trastorno de la imagen corporal, se
refiere al pensamiento repetitivo acerca de !a apariencia, respecto al cual fa persona no
puede reconocer que su preocupacion es excesiva.

¢ ASPECTO CONDUCTUAL

Organizan su estilo de vida alrededor de su preocupacién corporal, por lo que
pueden consumir gran cantidad de horas al dia comprobando su defecto ante el espejo
o ante cualquier superficie reflejante. Puede existir un comportamiento de limpieza y
aseo excesivo; algunas evitan mirarse al espejo mientras que otros lo hacen
compulsivamente; ademas solicitan continuamente informacion tranquilizadora sobre
su defecto y se comparan con ofros individugs. Realizan maniobras de camuflaje
tapandose con ropas holgadas o con flequillo y sobretodo evitando las situaciones

54



sociales en las que cree que se fijardn en su defecto o sera rechazado por su
apariencia. Estas conductas pasan por un proceso de refuerzo negativo al mantener e
incrementar la ansiedad por su apariencia, de modo que no van a lugares donde tengan
que mostrar su cuerpo (Raich, Deus, Mufioz, Pérez y Requena, 1991).

Estos trastornos de la imagen corporal se desarroltan principalmente en mujeres,
las cuales presentan una mayor preocupacién per su peso y la figura, ya que quieren
obtener la anhelada delgadez. Tienden a hacer mas regimenes dietéticos, o al menos,

~se comprometen en mayor medida a hacerlo. En un estudio realizado por Raich, et.
al, {1991) se encontrd que el sexo femenino estd mas preocupado por la imagen
corporal que por los acontecimientos vitales. La percepcion del propio cuerpo y el deseo
de estar mas delgadas, influye en el incremento de las actitudes alimentarias erroneas,
ademas de que la presion social que incide sobre la estética de la delgadez es mayor
en las mujeres que en los hombres. Sin embargo, se ha afirmado, que los trastornos en
la imagen ccrporal se dan aproximadamente igual entre los géneros masculino y

femenino.

Asi, un estudio realizado por Furnham y Calnan {1988} en donde se analizd |a
relacién entre la insatisfaccidén corporal y el trastorno alimentario, se encontrdé que los
hombres al igual que las mujeres tienen una insatisfaccion corporal. El 79% de los
participantes reportaron gue su peso actual es diferente a su ideal, presentando
insatisfaccién corporal, por lo que algunos querian bajar de peso (31%) y otros ganar
peso (38%). Con esto, se puede observar que la insatisfaccion corporal no es exclusiva
de las mujeres, ya que ios hombres expresan insatisfaccion cuando se perciben con
bajo peso, mientras que las mujeres en esa situacion suelen ser felices. Ademas, se
encontrd una relacion entre la autoestima y la insatisfaccién corporal tanto en hombres
como mujeres, lo gue sugiere gue los hombres también estan expuestos a la presion

sociocultural de tener un cuerpo ideal.

El impacto del ideal de belleza que se ha impuestc socialmente, y ha sido

divulgado por los medios de comunicacion es mas influyente en las jévenes. Diversos
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estudios han puesto de manifiesto que las chicas se perciben con mayor peso del que
realmente tienen y manifiestan preferencia por cuerpos mas delgados que el propio
incluso mas delgados de lo que los chicos lo prefieren (Fallon y Rozin, 1985; Hill, 1993).
Las mujeres, estan mas preocupadas por su imagen corporal que los hombres y se

someten con mas frecuencia a dietas para perder peso.

En un estudio illevado a cabo por French y Jeffery {1994) en el que revisaron
diferentes trabajos epidemiologicos, se encontrd como promedio que un 40% de
mujeres frente a un 23% de hombres estaban intentando perder peso. Los porcentajes
mas altos en todos estos estudios se encontraban en chicas universitarias con una
edad entre 18-21 afios. Finalmente, en otro estudio realizado por Sanchez (1994) se
constato una gran preccupacion por el peso y seguimiento de dieta en los jévenes en
general, de 673 jovenes adolescentes entre 15 a 17 arfios sélo el 22% manifestdé no
estar preocupado, frente a un 58% de preocupacién moderada y un 20% de gran
preocupacién. De este Ultimo subgrupo, la mayor parte erah chicas, las que
representaban el 90% frente al 10% que eran chicos.

2.3. PREVALENCIA

La prevalencia del trastorno de la imagen corporal no se ha establecido con
exactitud, pero de acuerdo a los criterios de D.S.M.-IV (APA, 1934) podria mencionarse
que aproximadamente un 1.29% de mujeres y menos de 1% de hombres padecen este
trastorno. Sin embargo, algunos trabajos refieren que es aproximadamente igual el
porcentéje para ambos sexos (Rosen y Reiter, 1994}, Sin embargo, se ha visto que esta

prevalencia esta influida por los siguientes factores:
« Edad
La presencia de frastornos en la imagen corporal puede estar influida por la edad,

principalmente en la adolescencia, entre los 14 y 18 afios de edad, ya que un

porcentaje significativo de las personas que entran en este rango de edad, toman
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medidas sistematicas para controfarlo, presentandose a los 16 afos una mayor
preocupacion por su imagen corporal. Se encontré gue hay una relacidn entre la edad y
la imagen corporal, de tal forma que entre mayor edad (16 afios) mayor preccupacion y
entre menor edad (14 afios) menor preocupacion {Raich, et al. 1991). Asimismo, va a
influir en que se tenga algdn trastorno alimentario, aungue se ha observado que en
individuos sin trastorno alimentario se pueden dar también alteraciones de la imagen

corporal, tanto en forma de insatisfaccion corperal asi como de imprecision perceptual.

« [nsatisfaccion con la imagen Corporal

Tucker (1984, cit. en Garner, 1997) define a la insatisfaccion corporal como la
distancia entre la realidad y la idealidad. Es el cuerpo percibido que puede ser diferente
tanto del cuerpo real como el ideal. Es un predictor y factor asociado a los trastornos
alimentarios (Ledn, Fulkernson, Perry y Dube, 1994). Encontrando que la estimacion
afectiva, es decir, como los pacientes se sienten y desean verse, tiene mayor efecto
clinico que la estimacion perceptual (Cooper y Taylor, 1988). En cambio, la satisfaccion
corporal contribuye en la adaptacion personal y social, a fravés de una autoestima
favorable y un equilibrio emocional (Bruchon- Schweitzer, 1992, cit. en Gémez, 1996).

Se puede decir que la paciente extremadamente delgada, cuando no caquéctica,
niega su extrema delgadez, parece subvalorar sus dimensiones y no reacciona ante
ellos del modo que seria normal. Asimismo, su negacién de la enfermedad parece, a
veces, guardar estrecha relacién con esta tendencia a negar o a no ver su delgadez. De
esta 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 ella ya no esta delgada sino desnutrida y aun en ese estado se siente
gorda, 1o que le Heva a restringir mas su ingesta alimentaria, convirtiéndose en un
circulo vicioso del que resulta dificil salir. Asi, este trastorno le va causar a la
adolescente problemas de relacién social y de autoestima (Toro et al., 1987).
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La imagen corporal negativa entre las mujeres adolescentes, es decir, la
percepcion de que sus cuerpos no son ideales, puede ser comprendida en parte por el
esfuerzo de éstas por vivir con |a seguridad de una imagen ideal que destaca la cultura,
mas que en la vulnerabilidad y vitalidad de sus cuerpos femeninos (Fallon, Katzman y
Wooley, 1994). El ideal de belleza se ve reflejado en las Iimégenes de las mujeres
madelos, quienes por su omnipresencia llegan a convertirse en patrones irreales, pues
no todas las mujeres pueden llegar a tener una figura asi.

En un estudio realizado por Gomez (1996) se encontré que la autopercepcion del
cuerpo {cuerpo percibido) se correlaciont con la satisfaccionfinsatisfaccion de fa imagen
corporal y con factores de riesgo (preocupacion por el peso y la comida), y asimismo la
satisfaccionfinsatisfaccion resultd correlacionada con los factores de riesgo. Hallando
que se sostiene lo subjetivo por encima de la realidad objetiva, de tal forma que tiene
mayor importancia como predictor de la satisfaccion corporal "el se_ntirse atractivo” que

"el ser atractivo”.

En otro estudio que llevaron a cabo Sands, Tricker, Sherman, Armatas y
Maschette {1997), encontraron que las mujeres se perciben mas obesas y con mas
sobrepeso de lo que realmente son en comparacién con los hombres; perciben su figura
corporal actual como mencs deseable para los hombres, ademas de que su figura
corporal ideal es mas delgada que la percepcion actual de su figura corporal, lo que les
conlleva a tener una insatisfaccién con respecto a su imagen. Asimismo, se hallé
diferencia entre la forma del cuerpo ideal y el actual debido a la insatisfaccion con la
imagen corporal, siendo mas significativo en las mujeres que en los hombres. Por otro
lado, también se evalud la percepcién que tienen los pre-adolescentes sobre las
conductas relacionadas especificamente al acto de comer, la imagen corporal y la
autoestima. Para esto se les aplicaron algunos instrumentos que evallan la autoestima,
la imagen corporal, la insatisfaccidn corporal y la participacion en alguna actividad

fisica, reaplicandolos en dos subsecuentes ocasiones durante tres meses.
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Encontraron que en ia primera aplicacion del instrumento, tanto los hombres como
las mujeres preferian ser mas delgados de como estaban; mientras que ya en la
segunda y tercera aplicacion se encontré que las mujeres mostraban una diferencia
significativa entre la forma del cuerpo ideal y ef que se tiene en comparacion con los
hombres. Asi las mujeres comenzaron a percibirse con una forma corporal mas
grande que su ideal, mientras que los hombres percibieron su cuerpo como mas
delgado que su ideal. Sin ernbargo, a través del tiempo, la magnitud de la diferencia
entre estas dos medidas del cuerpo decremento para las mujeres, quienes preferian un
cuerpo ideal mas grande conforme pasaba el tiempo.

» Distorsion de la Imagen Corparal

Se puede decir que ésta se refiere a la sobreestimacion de determinadas partes del
cuerpo, existiendo dos tipos de anomalias; 1} con relacion a la apreciacién del tamafio,
o bien, 2) de las dimensicnes del propio cuerpo. En algunos casos se constatan
auténticas distorsiones perceptivas, puesto que se comprueban errores significativos en
la percepcidon de determinadas caracteristicas corporales. Pero en otros casos, vy a
partir de una percepcién mas o menos objetiva, se producen evaluaciones
distorsionadas que segtn su contenido dan lugar a reaccicnes de ansiedad o incluso
pueden contribuir a mitigarlo.

Las personas que sufren de distorsion en la imagen corporal afirman que se
encuentran obesas © que algunas partes de su cuerpo se encuentran
desproporcionadas, principalmente sus muslos, caderas, abdomen, hombros y nalgas,
areas corporales claramente diferenciales entre los génercs, tendiendo a ser mas
volumincsos y redondeados en &l femenino, cuando en realidad estan obviamente por
debajo de su pesc corporal normal. Esto se debe a que perceptualmente la persona ve
su defecto como mayor, mas pronunciado o més desviado de o que es en la realidad.
Lo que conlleva a pensar en una correlacidn entre la imagen corporal y el trastorno

alimentario en la adolescencia (Toro et al., 1987).
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En principio, estas afirmaciones pueden ser sobre cualquier componente de su
apariencia fisica, ya que aunque tengan una apariencia normal, algunas personas
pueden presentar unas quejas muy circunscritas a una o varias zonas del cuerpo, como
la delgadez del cabello, acné, arrugas, cicatrices, desproporcion facial o bien pueden
preocuparse por la forma, el tamafo u otros aspectos de su nariz, ojos, parpados,
cejas, orejas, boca, labios, dientes, mandibula, barbilla, mejillas y cabeza, de-la forma y
tamafio de genitales, pechos, nalgas, abdomen, brazos, manos, piernas, caderas,
hombros, columna vertebral, amplias zonas del cuerpo e incluso todo el cuerpo.
Mientras que hay ofro tipo de quejas que pueden ser tremendamente vagas, por
ejemplo, ser feo, ser raro, etc. (Raich, Mora y Soler, 1994). Asi, las quejas suelen ser
de una anormalidad completamente imaginaria, a veces pueden tener una base real y
ser notadas por las otras personas, pero no hasla el punto que él ¢ ellaimagina. Puede
contemplarse como trastorno dismorfico cuando el defecto es exagerado y se

acompania de una preocupacion que trastorna e incapacita (Crisp, 1988, Phillips, 1996).

La distorsion de la imagen corporal en las mujeres con trastornos alimentarios es
atribuible a la cultura de la delgadez (belleza), disturbios en el desarrollo de la identidad
y autoestima, y la retroalimentacién social alrededor de la apariencia fisica. Gilbert
{1993) menciona que la distorsion de la imagen corporal se ve favorecida por las
practicas alimentarias, el estilo en el comer y los sentimientos gue estan tipicamente
asociados a fa obesidad, lo que ocasiona que no necesariamente se deba considerar

como una patologia.

Los trastornos alimentarios tienen como caracteristica principal el trastorno de la
imagen corporal de modo que sus criterios diagnosticos son muy similares; como
preocupacion persistente en el peso y la silueta, siendo la autoevaluacion
exageradamente influenciada por el peso y las siluetas corporales. Cabe sefialar que
una gran cantidad de chicas con diagnodstico de trastorno dismdrfico, tienen o cumplen
los criterios necesarfos para el diagnéstico de trastorno alimentario. Sin embargo, las

chicas que presentan sintomatologia del ftrastorno alimentario tienen otras
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preocupaciones corporales que las referidas solamente al peso o la silueta (Raich,
1998).

«Cultura de la Delgadez

Un factor que desarrolla la imagen corporal en la mujer y estrechamente relacionado
con los trastornos alimentarios es la prevalencia de un ideal corporal para la mujer. En
las culturas occidentales la gordura es una caracteristica devaluatoria de la persona,
_por lo que es necesario mencionar que actualmente el sobrepeso es valorade con base
en el ideal, de una superdelgadez. Sin embargo, esto nc puede explicar por si mismo la
presencia de trastornos alimentarios, ya que si fuera asi, todas las personas expuestas
a este ideal de delgadez y belleza presentarian algun trastorno alimentario.

A partir de lo anterior, se constituyd una expresién que elude especificamente a
ello: "cultura de la delgadez” (Vandereycken y Meerman, 1984), la cual ocasiona que
fas personas, principalmente las mujeres, interioricen las mas intensas lipofobias;
también conduce a normas y valores que 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 ef. a/. 1994). Hay dos opiniones sobre el 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; la segunda dice que obtener el cuerpo ideal se considera como una ganancia,
como una carrera avanzada hacia la salud, la felicidad y la atraccion, por lo que
actualmente la delgadez equivale al atractivo.

La existencia de un ideal de belleza, establecido y compartido socialmente supone
una presidn altamente significativa, sobre todos y cada uno de los miembros de la
poblacion (Toro et af, 1987). Las personas que son consideradas atractivas son
populares, mas deseables, ajustadas psicolégicamente y tienden a tener mas éxito en

el trabajo y en la escuela; por lo que tienen mayor atencién y refuerzo social de
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observadores externos (Cash et af., 7990). O sea que la belleza provoca una diferencia
conductual, ya que cuando un(a) nifio{a) o un(a) adolescente presenta caracteristicas
fisicas consideradas como bellas, afecta la reaccion de los demds, los cuales, le
proporcionaran retroalimentacion, trayendo esto como consecuencia una afectacion en
el desarrollo psicolégico del individuo.

Esto lleva a pensar que existe una internalizacion de un modelo corporal delgado
en las mujeres. Las nifias tempranamente se identifican con su género, es decir, con las
expectativas de su rol sexual. De acuerdo con Striegel-Moore (1993), la femineidad esta
marcada por dos caracteristicas: la orientacién interpersonal y en que la belleza es uno
de sus aspectos centrales. Esto se comprueba en los hallazgos empiricos que
demuestran que la autoestima de las mujeres esta vinculada a su apariencia fisica. A su
vez, sabemos que a partir de los 60's, la delgadez, y en especial la femenina, es
considerada como uno de los pilares del estandar de belleza (Toro, 1996). Lo cual nos
permite concluir lo temprano que las mujeres, 0 mas bien las nifias internalizan un ideal
estético corporal delgado, y por tanto, comprobar lo pronto que también comienza la
insatisfaccion con su propio cuerpo (Wardle y Marsland, 1880). La delgadez se
convierte asi, en sindnimo del dominio corporal y en consecuencia de si mismo, Estos
tipos de creencias son graves y con un alto riesgo de baja autoestima, practica
frecuente de dietas y la posibilidad de desarrollar un trastorno alimentario.

El ideal de la delgadez y los esterectipos estéticos, como todo lo que son valores,
se desarrollan en las sociedades en donde la obtencidn de la comida no es problema,
puesto que lo usual es su abundancia tanto cuantitativa como cualitativamente. Suelen
extenderse en las sociedades complejas ya sea en las clases mas elevadas o en las
mas deficientes. Ademas de que los trastornos alimentarios y sus factores de riesgo,
como la insatisfaccion y distorsion en la imagen corporal, ya no son exclusivos de los
paises desarrollados (Ludewig, 1991); observandose que su prevalencia se esta
extendiendo hacia sociedades de bajos recursos, dado por ef comun denominador: "la
cultura de la delgadez". Asi, también la calidad, costo y marca comercial de las
prendas de vestir, buscan "distinguir* a las personas, exhibiendo la desigualdad social
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al sefialar su "estatus” de acuerdo a su capacidad de consumo, aunque también ta
prenda puede distinguirse por el cuerpo de quien la usa, de tal forma que un cuerpo
bien formado hace lucir bien una prenda de poca calidad, logrando que se eliminen
imaginariamente las diferencias sociales dentro de la estética corporal (Inverti, 1976, cit.
en Tiller, Sloane, Schmidt, Troop, Power y Treasure, 1997).

Otro aspecto que ha contribuido al afianzamiento del ideal de delgadez es el
estigma de la obesidad que estd adoptando nuestra sociedad. Ser cbeso constituye en
nuestros dias un auténtico estigma social. La presién social contra la obesidad es tan

“clara que los nifios son capaces de atribuir valores negativos, como perezoso o sucio,
poco sociable, antipatico, poco amigable, indisciplinado, infeliz, falte de atractivo, torpe y
carente de autocontrol a figuras endomorfas o robustas (Vazquez, 1997, Kirkpatrick y
Sanders, 1978). Este estigma se da principalmente en las mujeres, ya que se dice que
si estd gorda es una "glotona” y no tiene la suficiente voluntad para adelgazar. Las
personas con una historia de obesidad infantil, o que tienen un sobrepeso o son
obesas, tienen gran riesgo de tener un autoconcepto negativo y una autoestima baja,
alteraciones de la imagen corporal, ansiedad social y miedo al rechazo social (Garner,
1985; Gamer y Wooley, 1991). A su vez, parece producirse un mayor miedo al aumento
de peso por parte de personas que estdn en rango normativo; por ejemplo, se ha
encontrado que las mujeres de peso normal con una historia de sobrepeso muestran
mayor insatisfaccion corporal, ademas de tener una marcada ansiedad relacionada con
el peso. La sobrealimentacion y la escasez de ejercicio fisico favorecen ta obesidad, asi
como el rechazo ¢ el mal uso de los alimentos que pueden desembocar en los
trastornos de anorexia y bulimia, ocasionande una imagen corporal incierta, inestable y
débil.

Por otro lado, se debe considerar que ha existido Gltimamente un aumento de la
cbesidad en los paises occidentales. Esto se puede explicar principalmente por el
cambic experimentado en nuestro estilo de vida y en nuestros habitos alimentarios, ya
que el frabajo industrializado nos ha llevado a sustituir una actividad a! aire libre y en

continuo movimiento, por la permanencia sedentaria de un minimo de 7 horas diarias,
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en donde se tiene muy poca actividad fisica, Esto aunado a que las actividades extra-
laborales se remiten dnicamente a ver a T.V. por varias horas, con el control remoto en

la mano y sin ninguna otra accion (Vera, 1998).

En ia actualidad, nos encontramos con una realidad de aumento de peso
contradictorio con e! ideal de belleza que tiende a la consecucién de cuerpos cada vez
mas delgados y esbeltos {Vera, 1998). Sin embargo, actuaimente, se dispone de
alimentos con altas calorias siendo una consecuencia de su consumo el tener
sobrepeso u obesidad, esto tanto en clases altas como bajas. Sin embargo, parece ser
que a medida de que se dispone de alimenios hay un mayor interés por evitar la
obesidad, ya que existe una gran preferencia social por un fisico delgado, producte de
la preccupacion social por la dieta y la pérdida de peso, lo que afecta tanto a hombres
como mujeres en su conducta alimentaria. En un esludio realizado por Gamner,
Garfinkel, Rockert y Olmsted (1987) se encontré que las modelos y participantes en
concursos de belleza han perdido una media de 3.4 kg. en los altimos 20 afios; mientras
que por otro lado, la poblacién en general ha ganade 2.8 kg, situandose por tanto estos
modelos en un 17.5% por debajo de la media. Este ideal de belleza se sitla en un
infrapeso que esta llevando a una obsesidn con el cuerpo. Garner, Garfinkel, Schawrtz
y Thompson (1980) realizaron un estudio en donde revisaron el peso y la estatura de
las modelos de Playhoy y de las participantes del concurso de Miss América, desde
1959 hasta 1978; encontraron una disminucion de peso e incluso de las medidas de
busto y caderas.

Posteriormente, Wisserman, Gray, Mosimann y Ahrens (1992) replicaron este
estudio de 1979 a 1988, encontrando que los peses de las “misses” habian disminuido
al grado de encontrarse bajo su peso normativo de un 13% a un 18%. Par otro lado, se
ha encentrado en diversos estudios que el 70% de mujeres adolescentes y j6venes de
E.U.A. y Europa consideran gue tienen sobrepeso, a pesar de que su peso es normal
de acuerdo a su tafla y estatura (Feinsten y Sorosky, 1988) Asi mismo, Rauch et a/,
(1990) afirman que las mujeres suelen percibirse obesas sin serto con mucha mas

frecuencia que los varones. Por otro lado, en una encuesta realizada en E.U.A. se




encontrd que el 756% de las mujeres encuestadas se sentian gordas, el 9% manifesto
que el peso era un factor determinante en como se sentian con ellas mismas; mientras
que mas de la mitad eligieron bajar de peso como la opcién que les otorgaria mayor
felicidad. Asi, también se encontréd que el 50% de las mujeres de la Unién Americana
practican recurrentes dietas pese a que 9 de cada 10 personas que pierden peso con
la realizacién de una dieta lo recuperan (Szamos, 1994) '

Se puede decir que las presiones sociales por la delgadez llevan en muchos
casos a realizar una dieta restrictiva baja en calorias y ejercicios lo que tiene como
consecuencia el intentar compensar dicha conducta con accesos alimentarios. Estas
oscilaciones en la ingesta pueden ser precursores de trastornos alimentarios como la
bulimia. A la mujer la sociedad le exige la delgadez para triunfar, por lo que ésta
actualmente se caracteriza por tener un cuerpo asexual o rectilineo siendo mas propio
al cuerpo de nifia que de mujer. Asi, Beck (1976, cit, en Guillemot et al., 1994) ha
reportado que el ideal de delgadez se impone mas entre mujeres con un ideal cultural
mas elevado y mayor ambicién profesional, pues cierta redondez en las formas
corporales se asocia en el pensamientc a la feminidad, la cual a su vez es
generalmente asociada a que se presenten la faita de inteligencia y a la incompetencia
profesional. Este ha tenido como consecuencia algunos problemas psicologicos, como
depresidn, angustia y trastornos alimentarios. Ademas de que la cultura emite mensajes
referidos a que el varén es 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 y la autoestima de las adolescentes (Doskal, 1991, cit. en
Ludewig, 1991). Trayendo como consecuencia signos de angustia psicologica,
tendiendo a sufrir en mayor medida depresiones y trastornos alimentarios {Fallon ef al.,
1994).
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2.4. INFLUENCIA DE ASPECTOS SOCIOCULTURALES SOBRE LA IMAGEN
CORPORAL

Para hablar de la imagen corporal hay que tomar en cuenta ciertos factores
socioculturales que influyen para la presencia del trastorno, tales como la presiéon que
ejerce la sociedad con respecto a la esbeltez y la estigmatizacion hacia la obesidad.
Estableciendo que la actual preferencia social por un fisico delgado es producte de la
correspondiente preocupacion social con respecto a la dieta y a la pérdida de peso,
principalmente en las mujeres (Saldana, 1994). Se puede decir que ias influencias
culturales relevantes para los trastornos alimentarios son aquélias que contribuyen &
provocar, facilitar o justificar el adelgazamiento y la delgadez, especialmente por
razones estéticas y sociales.

2,41. HISTORIA

Es necesario mencionar como ha cambiado a través de los afios el modelo
estético corporal de la mujer, asi como su indumentaria, para comprender su
importancia en la actualidad. Dentro de las sociedades primitivas, se ha observado que
las mujeres gordas eran consideradas poseedoras de mayor atractivo sexual que las
delgadas, de modo gue una mujer de complexion robusta podia ser considerada de
estatus elevado y de prestigio (Ford y Beach, 1951, cit. en Toro, 1996). Por ¢l contrario,
la delgadez femenina era considerada como un signo de esterilidad, esto debido a la
gran frecuencia de las hambrunas y epidemias, en donde la delgadez era un indicador
de riesgo de muerte (Noordenbos, 1991, cit. en Toro, 1996).

Del mundo clasico af siglo XVIil. En La Grecia Clasica el cuerpo varonil fue objeto
de admiracién plblica y era considerado mas bello que el cuerpo de la mujer, esto tal
vez porque el concepto de lo belio referido al cuerpo, incluia lo saludable, el estar en
forma, e incluso ias cualidades internas (todo esto se atribuia al hombre). Era una
consecuencia de la concepcion de la unidad cuerpo-mente. En La Roma, se valoraba la
delgadez, tendiendo a evitar el sobrepeso. Pero es bien sabido que gustaban de los
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banquetes copiosos y utilizaban el vémito como medic para regular su peso. Atracones
y vomitos eran aceptados socialmente, eran parte de {a cultura, siendo tal vez un indicio
temprano de lo que hoy se conoce como bulimia nerviosa. En la Edad Media, la mujer
reproductora y su correspondiente figura era un patrén dominante por lo que el cuerpo
femenino habia de denotar corpulencia, asi el vientre de la mujer debia de ser
redondeado como simbolo de la fertilidad (Contreras, 1993).

Antes del siglo XIV la devocién por las caracteristicas corporales era muy escasa,
ya que no habia diferencias entre la indumentaria masculina y femenina, por lo que
-reSuItaba dificil saber si el traje gue se contemplaba correspondia a un vardn o a una
mujer. Y es en este siglo cuando es posible distinguir las ropas de uno y otro género.
En esta época, el estatus social ya no dependia de la musculatura o la ferilidad, sino
del porte, el habla, las maneras y el aspecto (Elias, 1983, cit. en Guillemot ef al., 1994).
Esta socializacidn progresiva del cuerpo entrafia dos hechos basicos: primero, las
funciones naturales dejan de estar tan estrechamente asociados a los ritmos y dictados
de la naturaleza, pasando a estar organizadas socialmente; segundo, el cuerpo sé
transforma en un ente que entrafia y manifiesta cddigos de conducta, es decir,
simbolos (Schilling, 1993).

A partir de este momento, el cuidado y modificacion del cuerpo y de su apariencia
se interioriza, y toda interiorizacion de una regla causa ansiedad en caso de no seguirla.
Cabe mencionar, que aun cuando al principio esto quedara limitado y sélo tenia acceso
la gente burguesa, poco después el cuerpo femenino empieza a tener relevancia social
estética por si mismo. Dicha estética corporal, tan ya determinada socialmente esta
muy relacionada con el atractivo sexual.

En esta época histdrica, poco a poco las mujeres ya no se contentaron con los
cordones gque cefiian sus camisas y por tanto, subrayaban su busto, de modo que
empezaron a agrandar su escote (Von Boehn, 1944, cit. en Toro, 1998). Por otro iado,
las "buenas maneras" debian ser y se impusieron sobre tocdo para la mujer, quien debia

comer moderadamente, sin llenar su boca, y tenia que ofrecer los mejores bocados al
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hombre. Asi, se pone de relieve la desaprobacion social por los "excesos alimentarios”
en las mujeres.

Durante el siglo XV y XVI, la alimentacion y principalmente la dieta sdlo era para
las clases altas de ricos terratenientes y mercaderes, en donde la realeza solo se
interesaba por las aclividades sociales que impone el acto de alimentacion y la clase
campesina se preocupa por tener lo indispensable para comer. Asi, la nobleza era una
clase amenazada por la obesidad derivada de los excesos en el comer, la exhuberancia
gastronomica y la intoxicacion alcohdlica. Posteriormente, la dieta se volvid mas
especifica e individualizada, de acuerdo con la edad, género y actividad social, asi

como por la instancia social que la prescribe.

Del siglo XV al XVIiI, la mujer gruesa continud siendo modélica y la funcién
reproductora proseguia impregnando su imagen social. En esta. efapa las caderas
fueron un punto crucial en cuanto a moda y atractivo; para esto, las mujeres utilizaban
bajo sus faldas almohadillas para resaltar con esto sus caderas. A mediados, del siglo
XVil el escote se amplia y se suprimen las telas que lo tapaban, cuelio y pecho
comienzan a mostrarse totalmente, llegando a ocupar un primer plano en la estética
corporal social.

Al iniciarse el siglo XVIIl, se inicio el auge de la moda marcada por la Francia de
Luis XIV, siendo los senos femeninos exhibidos profusamente, también en este siglo se
realiza la diferenciacion cientifica definitiva entre varén y hembra (anteriormente se
creia que el hombre y la mujer poseian los mismos 6rganos sexuales), desarrollandose
asi la nocion de sexualidad (Lagueur, 1990, cit. en Toro, 1996). Con respecto a la
comida, se comienzan a introducir normas dietéticas y estéticas, ya no sdlo se come
para satisfacer el hambre sino para cumplir con varios convencionalismos sociales, la
preocupacion gastronomica conlleva a la reduccion de alimentos que se servian y
comian. Con esta "civilizacion del apetito”, la imagen del cuerpo ideal también
experimentaba transformaciones relevantes, el cuerpo delgado inicia la sustitucion del
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redondeado como modelo a seguir por las clases superiores, especialmente entre las
mujeres.

En esta época Gull y Lasegue constatan la presencia relativamente frecuente de
un trasterno denominado anorexia nerviosa o anorexia histérica. En este siglo se tiene
la imagen de una "mujer fragil®, por lo que se consideraba normal que las adolescentes
tuvieran poco apetito o que fueran sumamente caprichosas en sus comidas. Esto
debido, a que se ha impuesto culturalmente de una manera implicita una reduccién en
’ la ingesta de alimentos, también la sexualidad era un impulso que debia ser controlado
por completo. El hambre y el sexo estaban estrechamente relacionados, siendo el
apetito un espejo de la impulsividad sexual. Con esto, el patron estético corporal de la
delgadez y los comportamientos favorecedores del adelgazamiento quedaban
instaurados. Las motivaciones morales, estéticas y sociales, culturales todas

alcanzaban ya una intericrizacion suficiente.

En of siglo XIX comienza a surgir el "talle de avispa®, aunque todavia nalgas,
abdomen y muslos siguen ocultas y son exageradas gracias a la vestimenta, como lo
eran las nalgas por medio del polizon (armazén metdlica y/o almohadillas). En este
siglo culmina e! desarrollo de los grandes nticless urbanos y empiezan a tener gran
importancia los medios de comunicacién, prensa, revistas ilustradas, etc., a la vez que
las relacignes sociales ocupan cada vez mas a la gente de clase acomodada. Nace en
el seno de !a sociedad inglesa y francesa mas aristocratica un culto por la delgadez,
que ird evolucionando hasta dejar atrés los patrones esteticos femeninos de formas

redondeadas, ensalzados en las épocas anteriores.

Al iniciarse el siglo XX, la sociedad tomd partido por el cuerpo alargado y delgado,
los vestidos se hicieron mas ajustados, |las sefioras se fajaban y las blusas se hicieron
mas ligeras y transparentes; las faldas estrechas delataban ta estructura de las piernas
por los cortes laterales; posteriormente, las faldas se acortaron, se utilizaba el corsé con
el objetivo de parecer mas delgada, los brazos se mostraban desnudos al igual que el

inicio de su pecho; un hecho sociolégico y psicosocial trascendente es que se habian
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empezado a frecuentar las playas y por tanto a exhibir manifiestamente cada vez mas

las zonas del cuerpo.,

En esle siglo, la Primera Guerra Mundial provocd cambios radicales, en
costumbres, valores y actitudes. La Posguerra determind la aparicion de la falda corta,
con lo que las piernas femeninas quedaron al descubierto, esto por razones practicas,
por Ia dedicacion a distintos trabajos y el incremento de las actividades fisicas. Los
vestidos de los afios veinte no revelaban curvas v el cuerpo ideal femenino se
aproximaba al de un muchacho; la vestimenta se vuelve similar para ambos sexos, se
siguen las lineas rectas, hombros anchos, caderas estrechas, etc. y los medios masivos
de comunicacidén de masas son los principales responsables de la actual difusion y
homogeneizacion de modas y costumbres.

Con la Segunda Guerra Mundial los vestidos se siguen igualando al igual que tos
roles ocupados en la sociedad. La reduccién de los trajes de bafio llega hasta los
"bikinis", dandose entonces una completa demostracion del cuerpo femenino.

Es posible observar que conferme pasaban las épocas, se establece un cambio
profundo que lleva a la obligacion general de una delgadez extrema y voluntaria, por lo
que hay una disminucion del peso y de las medidas de pecho y cadera en las mujeres.
Esto es dado porgue los cambios historicos entrafian transformaciones culturales que
acarrean modificaciones en los patrones estéticos corporales. En la sociedad
contemporanea se buscaba la creacidn de la armonia corporal externa, pero se dejaba
de lado el desarrollo de la armonia interna, de sentirse bien con su cuerpo, ya que
parece que hoy en dia es concebido como un aditamento al que hay que tapar, decorar
y disefar para volverlo armonico, pero no para su propio bienestar, sino para estar
conforme a ciertos patrones y modas del momento. Hasta las décadas de los 50's y
60's, todavia se tenia derecho a exhibir curvas generosas, con la condicion de que
estuvieran severamente circunscritas y se sometieran a las exigencias de pierna larga,

vientre planc y el pecho alto.
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2.4.2. FACTORES SOCIOCULTURALES

Es necesario mencionar, que |a cultura de la delgadez y el modelo estético corporal
delgado, no serian tan importantes sino estuvieran tan difundidos. Sin embargo, en la

sociedad existen diversos factores que perpetan y mantienen dicho ideal, tales como:
2.4.2.1 INFLUENCIAS SOCIALES.

En la actualidad, dentro de las sociedades occidentales, ios medios masivos de
comunicacién juegan un papel importante en la propagacion y asimilacién cultural de
estereotipos estéticos corporales que surgen de la poblacién general, ya que
promueven imagenes estereotipadas, en donde el tener un cuerpo deigado da un cierto
estatus a las personas, quienes de no cumplir con estas exigencias son rechazadas por
su medio social, empezando con el nacleo familiar y extrapoldndose a sus amistades,
pareja y en general al medio social que ie rodea (Garmer, et. al. 1980). Mazur (1986, cit.
en Garner, 1997) menciona que en el momento actual, al ser los medios de
comunicacion de masas, compartidos en cuanto a sus contenidos por millones de
hombres, tienden a homogeneizar gustos, modas y actitudes, como jamas se habia
visto en la historia. Esto se puede ver respecto a las imagenes cinematograficas y las
fotografias de revistas ilustradas que contribuyen a determinar ese estado de opinion o

evolucién corporal.
» Television

La television que es frecuentemente vista a la hora de la comida y del descanso,
lanza continuamente mensajes contradiclorios que son aceptados totaimente. Por un
lado, se observa que la delgadez es fundamental para sentirse y estar bien; mientras
que por otro lado, es frecuente encontrar anuncios de imagenes visuales de golosinas,

chocolates, confituras altas en calorias y de poco valor nutritivo, esto puede ser

constatado con diversos estudios que se han realizado, los que sefalan que un 80% de '

anuncios dirigidos al grupo infantil son sobre productos alimentarios, lo cual™ se
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correlaciona con el nimero de horas que los nifios observan la television y la frecuencia

con gque piden a sus padres esos alimentos (Vera, 1998).

Como una consecuencia de los mensajes emitidos por la televisién, y los ideales
de la mujer, se puede encontrar que en general la mayor parte de la sociedad presenta
insatisfaccion corporal. Tiggemann y Pickering (1996) realizaron un estudio para verla
influencia de la television en adolescentes de clase media, encontrando que las mujeres
adolescentes se percibian en mayor medida con scbrepeso y con insatisfaccion por su
imagen corporal. Ademéas se encontré que cierto tipo de programas como peliculas o
series donde se muestra a la mujer con un papel estereotipado y los videos musicales,
permiten la comparacion con otros tienen influencia en la imagen corporal. Asi, la
television es una forma influyente y predominante de la clase media, especialmente

para las adolescentes, que es cuando se presenta la anorexia y bulimia nerviosa.

Un estudio realizado por Stice, Schupack-Neuberg, Shaw y Stein (1994) con 238
estudiantes universitarias, ha demostrado que existe una asociacion entre la exposicion
a los medios de comunicacion y ciertas consecuencias negativas. Los resultados
indican que por lo menos en las mujeres, la exposicion a distintos medios de
comunicacién promueve una imagen extrema del cuerpo ideal, creando asi una
insatisfaccion por el propic cuerpe que conduce a incrementar ia sintomatologia de los

trastornos alimentarios.

Shaw (1995) estudid la influencia de las imagenes visuales en la poblacion
femenina; para ello trabaj6é con 2 grupos de 24 mujeres, cada uno de los cuales fueron
enfrentados a 20 fotografias de adolescentes procedentes de revistas de modas para
muchachas de 13 a 17 afos, 20 fotografias de adultas obtenidas de revistas para
mujeres de mas de 18 afios y 20 fotografias neutras. Uno de los grupos estaba
constituido por adolescentes con una edad media de 14.5 anos, el otro por adultas con
una edad media de 27.3 afos. Las adolescentes respondieron ante los dos tipos de
modas con mayor insatisfaccion corporal que las adultas. Ambos grupos reaccionaron

con mas insatisfaccion ante los modelos adultos; por otro lado, las adolescentes se
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mostraron tanto mas insatisfechas con sus cuerpos cuanto mayor era su edad, y por
ende su indice de masa corporal.

Por otro lado, Silberstein, Striegel-Moore, Timko y Redin (1988) estudiaron las
caracteristicas corporales de 221 personas, 139 varones y 82 mujeres, que aparecian
regularmente en programas de television durante el mes de marzo de 1982, Hallando,
que el 69.1% de las mujeres entraba en la categoria de “muy delgados”, lo que sélo
sucedia con el 17.5% de los hombres. En cuanto a los obesags, constituian entre el
25.5% de los varones por sblo el 5% de las mujeres. Con respecto al binomio de
delgadez/juventud, se encuentra que el 35% de las mujeres tenian menos de 26 afios,
mientras que sélo el 16% de los varones contaba con edad juvenil,

Asimismo, se ha observado que las mujeres al ser expuestas a imagenes que
proyectan modelos delgadas, promedio y gruesas, experimentan un descenso en su
autoestima y en su satisfaccion corporal después de contemplar a las modelos
delgadas (irving, 1990). También se ha demostrado, que al ser expuestas ante
fotografias de modelos delgadas, modelos de cuerpo promedio y fotos controles, la
poblacion femenina tiende a reaccionar con depresidn, estrés, culpa, vergienza,
inseguridad e insatisfaccion ante el propio cuerpo cuando contemplan las modelos
delgadas pero no cuando miran otras imagenes (Stice, ef. al, 1994). Con esto, se
observa que existe una gran influencia de la cultura de la delgadez, que induce a todo
el mundo al adelgazamiento o a controlar el peso.

e«Mercadotecnia y Publicidad

La mercadotecnia y ta publicidad que estimulan la pérdida de peso trae como
consecuencia que muchas mujeres, principalmente entre los 14 y 24 afios y de clase
media y alta, traten de mejorar su apariencia fisica por medio del uso de diferentes
métodos y asi incrementar su atractivo, pero a la vez deteriorando su salud, aunque
prefiiendo ser siempre delgadas que cbesas (Hare, 1987). Aungue Hill (1993),

73



menciona que la preocupacidn por el peso y la figura se encuentra incluso en pre-
adolescentes de nueve afios de edad, que sitian su peso ideal por debajo de la media.

En un estudio realizado por Martinez, Toro, Salamero, Blecua y Zaragoza (1993)
se encontrd que airededor del 65% de una rmuestra de adolescentes y jovenes
barcelonesas manifestaron su interés por los articulos y reportajes relacionados con el
peso, el adelgazamiento y la obesidad, y el 42% confesaban sentirse atraidas por los
libros y articulos de revistas que hablan de calorias.

Mientras que otro estudio realizado en Barcelona por Toro ef al. (1994) con
muchachas adolescentes, el 42% reconoci¢ que llamaban su atencidn los anuncios de
television que anuncian productos adelgazantes; el 38% decia lo mismo de los anuncios
adelgazantes que aparecen en las revistas y el 31% de los escaparates de las
farmacias que anuncian productos adelgazantes. El 40% era capaz de recordar frases,
imagenes 0 melodias que acompafan a los anuncios de productos adelgazantes,
mientras que los anuncios de productos laxantes llaman la atencién al 14%. Finalmente,
entre el 30 y el 60% de las adolescentes contactan con la publicidad en cuestion y les
causa algin impacto. En esta misma poblacién, el 29% de las muchachas reconocia
sentir deseos de consumir bebidas bajas en calorias cuando oyen o ven anuncios
dedicados a ellas; el 35% sentia deseos de ulilizar alguna crema adelgazante cuando
la ve 0 la oye anunciada. Y el 40% experimentaban deseos de seguir una dieta
adelgazante.

La publicidad de productos adelgazantes se muestra en demasia atractiva,
prometiendo un cambio corporal (delgadez) de la noche a la mafana, sin esfuerzo y sin
pérdida de tiempo, mostrando en su publicidad diversas imagenes de cuerpos ideales,
delgados, atractivos, reiterando e incrementando el arraigo social, su intericrizacion
individual y colectiva, scbre todo en las mujeres. La publicidad habitua! de productos
adelgazantes suele consistir en mensajes verbales apoyados en reproducciones de
muchachas esbeltas y delgadas, dichos mensajes suelen utilizar palabras claves donde

se muestran beneficios que los consumidores obtienen de la utilizacidn de este tipo de
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productos (Sanders y Balzagette, 1994), dichos beneficios son: a) delgadez, por
consiguiente atractivo, b) salud y c) liberacién de culpabilidad. Por ofro lado, se debe
mencionar que aiin cuando la mayoria de los anuncios de productos adelgazantes, y
comidas “light”, entre otros se dirige sobre todo a mujeres; también la publicidad de
alimentos "normales” se dirige a éstas, quedando la mujer situada en una posicién
conflictiva, donde tiene que comer productos alimenticios y productos ligeros, debe
mantener {0 incrementar) su pese o reducirlo.

Toro, Cervera y Pérez (1989) hicieron un andlisis de ta publicidad proesbeltez,
*incluida en las 10 revistas femeninas con mas de 100,000 ejemplares editados en
Espaiia. Observando que 1 de cada 4 anuncios invitaba directa o indirectamente a
perder peso. Otro estudio realizado por Andersen y Di-Domenico (1992} analizaron 56
articulos de anuncios relativos a dietas en 10 de las revistas mas leidas por el pablico
femenino, la proporcidn con respecto al nimero de anuncios en revistas masculinas fue
de 10 a 1, aproximadamente |la misma proporcién en que existen los trastornos de
anorexia y bulimia entre ambos géneros.

Es de suponer que los efectos de esta publicidad tienen un peso mayor en las
personas con una clara sintomatologia de trastorno alimentario. Un estudio de Hamilton
y Waller (1993} realizé una comparacién de un grupo de 24 pacientes con bulimia y/o
anorexia con 24 jévenes control. Sus resultados mostraron que después de ver una
serie de 20 fotografias con imagenes de moda, las chicas con anorexia y/o bulimia
sobreestimaban su volumen corporal en un 25% més respecto a las medidas
proporcionadas antes de ver las fotografias; mientras que el grupo control no mostrd un
acuerdo respecto a la sobreestimacion significativa. Algunos pacientes sefalan el
comienzo del vomito autoinducido como método de control de peso, tras la exposicion a
articulos publicitarios que asocian clase social alta, inteligencia, perfeccionismo, y
autodisciplina con el estar en forma (Chiodo y Latimer, 1983; Garner, 1996).

También se han encontrado estadisticas que muestran que al iniciarse la década de
los ochenta se calculaba que los americanos gastaban unos 10.000 millones de dolares

-
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en servicios y productos destinados a perder peso {Chernin, 1981, cit. en Tiggemann y
Pickering, 1996). Posteriormente, en 1988, los americanos gastaron 74,000 millones de
dolares en afimentos dietéticos. Con lo que se ve que a lo largo de la década de los
ochenta los americanos doblaron sus gastos en alimentos dietéticos, programas para
adelgazar, libros de regimenes alimentarios y consejos para perder peso, alcanzando
unos 30,000 millones de ddlares (Brownwell, 1991). Esto nos da un indicativo de los
cambios que se dan a lo largo de la historia con relacion al patrén o estereotipo de
belleza que existe, ya que actualmente (iniciando desde los 80°s) el cuerpo perfecto el
extremadamente delgado y con pocas curvas.

Por ofro lado, un estudio realizado por Stice et al. (1994) del Departamento de
Sociologia de la Universidad de Arizona, estudiaron la identificacién con su papel
sexual, la interiorizacion del estereotipo del cuerpo ideal, la insatisfaccién corporal, y la
sintomatologia de trastornos del comportamiento alimentario de 238 jévenes con una
edad promedio de 20 afios. Relacionaron estos factores con la cantidad de revistas que
habian leido en un cierto periodo de tiempo. Las revistas se clasificaron de acuerdo a
su tematica: salud y estar en forma, belleza y moda; espectaculos, artes y chismes.
También controlaron ia cantidad de horas destinadas a presenciar comedias, dramas o

CONCUrsos.

El resultado fue principalmente constatar la existencia de una relacion directa
entre la exposicidon a los medios de comunicacidn y la experimentacién de
sintomatologia de trastorno alimentario. Asi, se encontré que la observacion del cuerpo
ideal delgado a través de dichos medios se relaciond con la patologia alimentaria,
mencionando que incluso los medios de comunicacion pueden modelar directamente
comportamientos patégenos, por ejemplo ayunar o utlizar laxantes. También se
encontrd que la relacion entre ios medios de comunicacion y ia patologia alimentaria
estaba mediada por la interiorizacion de las presiones socioculturales. De hecho, la
exposicion a los medios de comunicacion precedia un incremente de la identfificacion
del papel femenino, ésta se asociaba con |a intericrizacion del estereotipo del cuerpo
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ideal y con el incremento de la insatisfaccion corporal, teniendo dicha insatisfaccion una

estrecha relacion con los sintomas del trastorno del comportamiento alimentario.
*MODA EN EL VESTIR.

La difusion de las "modas” también es un factor influyente en la interiorizacién de un
ideal estético, y en la insatisfaccién corporal. Actualmente, un cuerpo en extremo
delgado y tubular es lo que ejerce influencias decisivas en muchas adolescentes. Un
~ estudio realizado respecto a las caracteristicas corporales de las modelos de la alta
costura inglesa de 1967-1987 ha demostrado que la silueta exigida se fue haciendo
cada vez mas tubular, con reduccion progresiva de busto y caderas e incremento de la
altura y cintura. Toro (1996) ha realizade un exhaustivo estudio critico sobre la
publicidad del adelgazamiento, donde encontrd que el cuerpo perfecto en la mujer es el
cuerpo tubular, esto es, caderas, nalgas, cintura y barriga minimas, pero eso si un
pecho generoso. Con esto, se& puede ver que se debe adelgazar precisamente de
aquellas partes que se suelen acomodar mas grasa. En el hombre cambia un poco,
también tiene que estar delgado pero fuerte y musculoso, sugiriendo que se debe hacer
ejercicio, pero la delgadez de muchas modelos se sitia permanentemente al borde de
lo patoldgico. Algunos autores mencionan que entre el 20% vy el 50% de estas
muchachas sufren trastornos del comportamiento alimentario.

El cuerpo modélico, aunque vaya dirigido a toda la sociedad, a todas las clases y
edades, ha de ser joven, esta juventud de las modelos las sitda mas cerca de las
expectativas de las adolescentes, precisamente las mas susceptibles a los trastornos
alimentarios. Junto a esto, también se encuentran a la venta diversos productos que
prometen la delgadez, lo que también influye en la decision pro-adelgazamiento de las

adolescentes.
Se ha de sefialar, que el volumen de las caderas es el principal indice de

satisfaccién o insatisfaccion corporal de la mujer occidental actual. A ello, ha contribuido

sin duda la llamada moda unisex, ya que ambos sexos deben vestirse de la misma
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manera, por lo menos en lo que concierne a las ropas juvenites. La eclosion del
fendomeno se ha producido en la década de los ochenta, momento éste en que la
sociedad de consumo establece que los cuerpos de todo el mundo han de ser
juveniles y de ser posible masculinos. Sin embargo, la delgadez solo debe ser de
cintura hacia abajo y voluptuosidad pectoral. Con esto, se puede analizar la enorme
dificultad que encierra conseguir volimenes significativos, por un lado y areas
deprimidas por el otro, hablando de un mismo cuerpo.

Es preciso concluir, que si las imagenes de os cuerpos actualmente de "moda”
pueden influir en todo el mundo, en las personalidades patclégicas, que son mas
hipersensibles. Aun cuando ya se ha visto gue los medios de comunicacién son

importantes en la promocién del ideal de la mujer con un cuerpo tubular.
24.2.2 OTRAS VARIABLES ASOCIADAS AL TRASTORNO ALIMENTARIO

La desviacion del curso normal de! desarrollo fisico en las imperfecciones y
perfecciones de la apariencia fisica, genera la retroalimentacién social; algunas de
estas retroalimentaciones influyen dentro del aspecto de la imagen corporal, aparte de
ofras variables psicologicas, como la autoestima. En un estudio {Lerner y Jovanovic,
1980) muestran que los nifios desarrollan preferencia por la apariencia fisica a muy
temprana edad. Aunado a esto, en la adolescencia se comienza a tener amistades y las
primeras salidas con personas del sexo opuesto y tienen la necesidad de agradar
(orientacion interpersonal) y de seguir los canones de la moda del momento (patron de
belleza). Asimismo, la baja autoestima corporal y la sobreestimacion del tamafio
corporal en chicas adolescentes es asociada en una alta frecuencia con la existencia de
molestia alrededor del peso y tamafio corporal de otras gentes.

2.4.2.3 FAMILIA

Muchas veces ocurre que la presién social por la esbeltez viene dada por la

misma familia, que comenta la importancia de la apariencia delgada, refuerza los
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comportamientos de dieta y estimula su seguimiento o rechaza el sobrepeso o la
obesidad (Thelen y Cornier, 1995). Asi, los padres comunican a sus hijos a través de
sus comentarios la exigencia de tener un cuerpo ideal, o la importancia que el peso
puede tener en fa valoracion de las personas, los cuales tienen efecto en la autoimagen
que su hijo construya. En un estudio realizado por Vazquez y Raich {1998) se encontrd
que hay una preocupacion frecuente por el peso o la forma de cuerpo y un intenso
miedo a engordar por parte de los hijos. Encontrando que hay una asociacion entre la
presidn ejercida por los medios de comunicacién y el entorno social, el miedo a
engordar, la baja autoestima a causa de la apariencia y la insatisfaccion de la imagen
corporal con los trastornos alimentarios.

2.4.2.4 INFLUENCIA DE LAS RELACIONES SOCIALES

Toro et al., {1994) encontraron que algunos factores que diferencian a las anoréxicas
de las no anoréxicas. Por instancia, uno supone a priori que la influencia de amigas que
estan a dieta o hacen ejercicio para bajar de peso o quienes se preocupan por la talla
excesiva de sus caderas y muslos puede constituir un factor significativo de riesgo
significativo para la anorexia nerviosa. La publicidad no sélo actia impactando
directamente sobre cada adolescente con quien entra en contacto, su influencia
también se ejerce a través det medio social, es decir, de las personas qgue comparten la
influencia publicitaria, "boca-oreja”. En una poblacién femenina barcelonesa se constaté
que un 45% de las chicas encuestadas sefialaban que sus amigas y compafieras
comentaban los anuncios y productos destinados a adelgazar.

2.4.2.5 AMBITO MEDICO

El ambito meédico también ha contribuido significativamente a extender el
descrédito social de la obesidad y el sobrepeso, acentuando motivaciones estéticas del
culto a la delgadez. Vandereckyen (1993) habla de las cruzadas médicas contra la
gordura, las cuales, estan basadas en dos convicciones: a) la grasa no es un tejido Gtil

o protector, sino mas bien tejido patdgeno y b) las personas pueden controlar su peso
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corporal. Estas dos premisas han sido desmentidas en varias revisiones de estudios.
Sanders ef al. (1994), por un tado enumeran las ventajas del schrepeso, mientras que,
Saldana y Rosell (1988), sefalan que el riesgo de enfermedad coronaria aumenta
significativamente a partir de un peso que supera el promedio en mas de un 20%,
mientras existe una mayor tasa de mortalidad por cancer en las personas cuyc peso
corporal esta situado un 10-20% por debajo del promedio. Una gran obesidad es
peligrosa, sin embargo no es tan evidente la existencia de riesgos significativos en las
perscnas cuyo sobrepeso no es superior a un 30%.

| Por otro lado, se observa que desde el punto de vista médico, hay un descenso
regular desde 1943 de las normas médicas del "peso ideal" femenino, siendo esta
evolucion menos intensa en el casc de los hombres. La justificacion es la
responsabilidad de un exceso de peso en gran nimero de enfermedades, entre ellas
destacan los trastornos cardiovasculares (Guillemot ef al., 1994).

2.4.2.6 ACTIVIDAD LABORAL

La actividad laboral donde el control de peso corporal es necesaria para la tarea
desempefiada, puede ser considerada como un factor que influye en las personas con
respecto a su imagen corporal. Con la insercién de fa mujer en el campo laboral, su
estilo de vida y sus habitos alimentarios han cambiado radicalmente, {as comidas
rapidas son las mas ingeridas actualmente, predominando alimentos grasosos vy frituras,
que han sustituido a la alimentacion balanceada. Pero al sustituir los hidratos de
carbono por las grasas se ha ocasionadoe un aumento de peso, contrario a lo que se
tiene como ideal (Carter, Bulik, Lawson, Sullivan, y Wilson, 1997).

2.4.2.7 OBESIDAD INFANTIL
Es importante sefialar que las personas con una historia de obesidad infantil van a

tener mayores alteraciones en la imagen corporal, esto se da porque esa historia tiene

repercusiones psicoldgicas que no se extinguen totalmente con la pérdida de peso. Asi,
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s& puede decir, que entre mayor tiempo de obesidad mayor riesgo de insatisfaccion
con la imagen corporal, y por tanto, mayor riesgo de distorsion de 1a imagen corporal
{Fernandez, Probst, Meerman y Vandereycken, 1994).

Otra variable que contribuye a desarrollar este trastorno es el desarrollo fisico y la
retroalimentacion social, ya que los cambios fisicos de la pubertad pueden provocar
preocupacion inicial acerca de la apariencia fisica y éstos van a provocar comentarios
de las otras personas que influyen en su autoestima. En la etapa de la adolescencia, las
mujeres pueden tener un desarrollo distinto al de sus compafieros, menarquia temprana
y retardada, accidenies traumaticos ocasionandc desfiguraciones corporales o
enfermedades, sufrir burlas en la infancia y/o adolescencia y presentar un peso mas
alto que los compaferos, siendo que la preocupacion por el defecto de su apariencia
inicia como resultado de las observaciones de otras personas (Carter, et. al., 1996).

2.4.2.8 NIVEL SOCIOECONOMICO

Otro factor sociocultural que influye para la presencia del trastorno de la imagen
corporal es el nivel socioecondmico en el que esta inserta la persona. Crisp, Palmer y
Kalucy (1876, cit. en Rivera, 1997) realizaron un estudic donde hallaron que en las
escuelas privadas aparecia un nuevo caso de anorexia al afto por cada doscientos
cincuenta adolescentes, mientras que en las escuelas pulblicas se producia un nuevo
caso por cada trescientos alumnos. Es decir, existian diferencias significativas de
incidencia en funcidn de la clase social, ya que las escuelas privadas cuentan con una
clientela de nivel economico superior al representado en las escuelas padblicas. Otro
estudio realizado por Raich, et. af. (1991), en donde se evalud la preocupacion por la
figura en una muestra de adolescentes; se encontré que las estudiantes de escuelas
privadas tienen mayor alteracion de la imagen corporal que las que estan insertas en
colegios publicos, esto se puede deber a la gran presion social gue se ejerce en las
clases altas por tener una figura delgada. Se puede decir que existe una marcada

preferencia por la esbeltez predominando en ias clases socioecondmicamente altas.
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En otro estudio realizado en México por Alvarez, Lopez, Mancilla y Ocampo (en
prensa) se tuvo como objetivo valorar la presencia de los factores cognitivo-
conductuales que evalda el inventario de Trastornos Alimentarios (EDi) en una muestra
de estudiantes de licenciatura y bachillerato, pertenecientes a escuelas pablicas y
privadas, para esto se utiliz6 una muestra conformada por 391 estudiantes del sexo
femenino de entre 15-30 afios, tanto de escuelas particulares (152 de licenciatura y 77
de bachillerato) y pablicas (97 de licenciatura y 65 de bachillerato). Dicha muestra se
dividio en submuestras denominadas como grupo con sintomatologia de trastorno
alimentario (=169} y control {n=263). Dentro de esta submuestra se clasificd un grupo
de sintomatologia de anorexia, grupo con sintomatologia de bulimia, y grupo de
sintomatologia de anorexia/bulimia. Asi, se encontrd que el grupo con sintomatologia
de trastorno alimentaric puntué significativamente méas alto en el Inventario de
Trastornos Alimentarios (EDI). Con respecto a la Insatisfaccién Corporal, se aprecia que
las mujeres con sintomatologia de anorexia/bulimia y con sintomatologia de bulimia
mostraron una media mas alta en este factor. '

Concordando con esto, Roman (1997) sefiala que la insatisfaccion corporal es
mas caracteristica de personas con sintomatologia de trastorno alimentario, en
comparacion con un grupo control. Muy probablemente esto se deba a que socialmente
se tiene la creencia de que el ideal femenino es un cuerpo delgado, para poder ser
bello. Por otro lado, de acuerdo al nivel de escolaridad, tipo de institucion y presencia de
sintomatologia del trastorno alimentario, se observa que existen marcadas diferencias
entre estudiantes de diversos grados y tipo de instituciones. Se detectd que las
estudiantes de bachillerato publico con sintomatoiogfa se caracterizan por una
busqueda por la delgadez, insatisfaccién de su figura corporal, miedo a establecer y
mantener relaciones interpersonales duraderas. Mientras que las estudiantes de
licenciatura privada con sintomatologia reportaren mas sentimientos de inseguridad.
Cabe sefialar, que las estudiantes de licenciatura y bachillerato puablica con
sintomatologia se fijaban metas exageradas en el ambito personal y académico. Los
episodios de sobreingesta estuvieron presentes tanto en las estudiantes de licenciatura

privada como publica con sintomatologia.
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De acuerdo a lo anterior, podria decirse que las estudiantes de bachillerato publico
con sintomatologia de trastorno presentan conductas cognitivas, que de acuerdo a la
literatura se relacionan con la ancrexia nerviosa, mientras que las estudiantes de
licenciatura publica y privada con sintomatologia muestran comportamientos que se
acercan a los de las bulimicas.

2.4.2.9 DIETA

Por ofra parte, la dieta es otro factor importante. El término dieta engloba todo
aquel alimento considerado en la ingesta de un individuo, es decir, es todo lo que el
individuo come o debiese comer. Existen miltiples modelos de dietas donde se subraya
fa importancia de una alimentacién saludable o balanceada. Sin embargo, este término
no presupone necesariamente el entendido de una restriccién, omisidn o evitacién de
algun tipo de alimento, fo cual implicaria el uso preciso de una dieta restrictiva y mucho
menos entender a la dieta como la evitacién en si misma de la alimentacion (Alvarez,
2000).

Durante el siglo XV y XVI, la alimentacion y principalmente la dieta sélo era para
las clases altas de ricos terratenientes y mercaderes. Posteriormente, la dieta se volvid
mas especifica e individualizada, de acuerdo con !a edad, género, actividad social asi
como por la instancia social que la prescribe (Guillemot et al., 1994).

En la actualidad, cuando una persona hace una “dieta” con restriccion de
alimentos tiene como principal funcidn el perder peso, dado por la gran preocupacién
que existe por este, lo cual ocasiona que ignore los signos internos de hambre y
saciedad. Esto hace reflejar que el individue tiene una insatisfaccion con su propio
cuerpo, una baja autoestima y depresion, sirviendo la dieta como una prevencién de
ésta. Sin embargo, esta conducta de dieta genera consecuencias negativas cuando se
establece la anorexia, que es la abstencion total o parcial de la ingesta de alimentos; y

la bulimia, que es la combinacion de petiodos de restriccion alimentaria con periodos de
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sobreingesta y vomito (Fairburn ef al., 1986). Ademas, la dieta y los frecuentes fracasos
en las dietas, hacen que la persona tenga una baja autovaloracion, un decaimiento
biolégico, un decremento en la satisfaccion corporal y en la motivacién para hacer la
dieta. Por tal motivo, se debe tener una concepcion respecto a la moderna conducta de
control y tratamiento del peso, que enfatiza el cambio en la n_utricién asi como varios
componentes de un programa comprensivo de modificacion de estilo de vida. Siendo
importante que la difusion masiva sobre estas pautas novedosas de alimentacion sean
acompaiiadas de una advertencia sobre sus posibles riesgos y complicaciones (Mora et
al, 1993).

Numerosas investigaciones sefialan que la dieta juega un papel importante en el
mantenimiento de la anorexia y la bulimia nerviosa. El intenso miedo a engordar, la
sensacion de estar en scbrepeso no es  infrecuente ni anormal en mujeres sin
trastorno alimentario. La practica de la dieta es un fendmeno endémico en las mujeres
jovenes occidentales. Brownell cita los resultados de una encuesta realizada en
Norteameérica en la que se evidencid que un 46% de las mujeres y un 24% de los
hombres estaban haciendo dieta en el momento del estudio; mientras que los

porcentajes en adolescentes fueron adn mas elevados (cit. en Mora y Raich, 1994).

Lo anterior demuestra que la mayoria de las mujeres en nuestra sociedad ha
hecho dieta en algiin momento de su vida, muchas experimentan episodios alimentarios
que consideran incontrolados y casi todas desean estar delgadas independientemente
de su peso real. En una muestra universitaria, todas las mujeres desearon un peso
corporal inferior, el 86.8% del peso que correspondia por estatura y edad, y un 25% de
estas mujeres se sintieron terriblemente gordas, a pesar de las percepciones contrarias
de otros. Algunos estudios han investigade la incidencia de la reduccién de peso, en
estudiantes de preparatoria, Las encuestas sefialan que el 63% de las chicas y el
16.2% de los hombres deseaban tener un peso mas bajo del que presentaban, atin

cuando tuvieran un peso normal de acuerdo a su edad vy talla.
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Otro estudio demuestra de igual manera que las mujeres desean tener un peso
mas bajo (80%) y poder mantenerlo asi con algunas dietas restrictivas (Jacobovits,
Halstead, Kelley, Roe y Youn, 1977, cit. en Zamboni, Armellini, Turcato, Todisco,
Gallagher, Grave, Heymsfield y Bosello, 1997). Con esto se puede deducir, que ain
cuando no se sabe cual es el factor primordial que provoca el querer tener un cambio
de imagen, se puede argumentar que la insatisfaccion con la imagen corporal es
importante en la decisién de llevar a cabo una dieta (Heatherton y Polivy, 1992). Se ha
encontrado que el 81% de mujeres que reportan tener una insatisfaccion corporal,
comienzan con un régimen de dieta. Con esto, se puede decir que la insatisfaccién
corporat ha sido considerablemente un fenémeno normativo entre la poblacidn femenina
occidental. Heatherton {1990, cit. en Heatherton ef al., 1992) examind ios aspectos de
la insatisfaccion con la imagen corporal y la baja autoestima. Encontré que las dietistas
y no dietistas seleccionan un ideal de cuerpo similar, aunque ia diferencia se atribuye a
una relécion cen la insatisfaccioén corporal, la apariencia y |a baja autoestima; también
se encontrd, que el sobrepeso no aparece siempre como requisito para la insatisfaccion

corporal.

Sin embargo, con esto no se puede afirmar que la baja autcestima predice la
ocurrencia de la dieta. Otras investigaciones con dietistas restrictivas fundan una
correlacidn entre la dieta y las medidas de neuroticismo (Herman y Polivy, 1980;
Ruderman y Grace, 1988, cit. en Carter ef. al, 1997), depresiéon donde se muestra
preocupacién por el peso, miedo a engordar, realizacion de dietas, hiperfagia ocasional,
uso de laxantes y supresores de hambre o gjercicio intensivo, presentando a la vez una
depresién comorbida (Edwards y Nalbereg, 1986; Prather y Williamson; 1988; Volkath,
Koch y Angstl, 1992, cits. en Tiller, et. al., 1997} y un mal ajuste (Ruderman y Grace,
1988) Asimismo, se menciona que el-estrés contribuye al incremento de conductas de
dieta.
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25. IMAGEN CORPORAL Y SU RELACION CON LOS TRASTORNOS
ALIMENTARIOS

Las personas con trastorno alimentario desarrollan creencias acerca de la
apariencia fisica y de las implicaciones en si mismos que influyen en sus pensamientos,
emociones y conductas. Estas creencias negativas del cuerpo {sobreestimacion de
determinadas partes del cuerpe y la preccupacién por la figura), el cuerpo ideal y ia
figura actual se forman durante la primera adolescencia, cuando la identidad y el
desarrolio corporal estan cambiando rapidamente, provocan una preocupacion inicial
acerca de la apariencia fisica, lo que producird que los comentarios de las otras
personas influyan directamente en su autoestima.

En un estudio realizado por Alvarez, Roman, Manriquez y Mancilia (1998) se
evalud la relacidon entre los trastornos alimentarios y la influencia social del Modelo
Estético Corporal y la Insatisfaccién con la Imagen Corporal en una muestra de jévenes
mexicanas. Para esto se utilizaron tanto el Cuestionario de Influencias sobre el Modelo
Estético Corporal (C.1.M.E.C.} y el Cuestionario de imagen Corporal (B.S.Q.}. Asi, se
detectd que existe una correlacion positiva entre la insatisfaccién y con la imagen
corperal y con la presencia de la sintomatologia de trastorno alimentario, asi como de

éste con la influencia social del modelo estético corporal.,

Respecto a la insatisfaccion con la Imagen Corporal, se cbservd que el grupo con
sintomatologia de trastorno alimentario mostré una puntuacion significativamente mayor
al grupo control, lo mismo se cbservd respecto a la influencia socia!l del Modelo Estético
Corporal, donde nuevamente aquél obtuvo un puntaje significativamente mayor
respecto al grupo control. Concluyen que los trastornos de la imagen corporal son
determinantes para un trastorno alimentario, ya que el instrumento aplicado reporté un
puntaje significativamente mas alto en la muestra con trastorno alimentario. Hecho atn
mas importante si consideramos que los grupos utilizados en este estudio se

encontraban en el periodo critico de edad para presentar la sintomatologia de un
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Trastorno Alimentario. Incluso se pudo observar que la insatisfaccién con la Imagen
Corporal tiene una relacion mas estrecha con el Trastorno Alimentario, y por lo mismo
un mayor valor predictivo que la influencia social del Madelo estético corporal, aunque
también mostrd estar estrechamente relacionado con los trastornos de la conducta
alimentaria.

De tal forma, que las mujeres con anorexia y bulimia nerviosa suelen identificar su
autoestima con la de su propio cuerpo, esto es "si no me considero atractiva es que no
sirvo para nada". Asi, el grado de insatisfaccion corporal ¢ autoestima fisica estd
asociada con la autoestima en general. Encontrando que las mujeres con estos
trastornos tienen una autoestima extremadamente baja y sentimientos de rechazo por
ser una persona poco valorable, estan mas alteradas de su percepcion y su valoracion
corporal, sobre tode en aquéllas que tienen una autoestima mas negativa, tienen mucho
miedo a ser rechazadas o despreciadas. Por lo que las jévenes pueden adoptar el
punto de vista de que todo su valor depende de tener un cuerpo perfecto (Cooper et al.,
1988).

Fernandez ef al. (1994) llevaron a cabo un estudio con la finalidad de determinar la
relacion entre la forma percibida (imagen cognitiva), forma ideal (imagen optativa) v la
insatisfaccidon corporal; encontrando que la distorsién de ta imagen corporal es mas
significativa en el aspecto afectivo, que en el perceptual, tanto en la anorexia como en
la bulimia nerviosa. Ademas, se encontré que en pacientes anoréxicas el 52% se veian
con bajo peso, el 15% se sobrestimaban y el 33% tenian una percepcién corporal
exacta. En las bulimicas el 45% se veia con bajo peso, el 35% se sobrestimaba y el 2%
fueron exactas. En cuanto, a la estimacion del tamafic del cuerpo ideal hubo diferencias
significativas, las anoréxicas se percibian mas gordas de lo que eran realmente (23.8%)
y el 33.3% de ellas estimaron su tamafio corporal correspondiente a su tamaiio actual.
Asi, las bulimicas de esta muestra presentaron mayor dificultad para aceptar su tamafio

corporal en comparacidn con las otras y presentaron mayor insatisfaccion corporal.
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Slade et al. (1994) sefalan que las personas con trastorno alimentario tienen una
imagen corporal incierta, inestable y débil, esto sugiere que es posible alterarla
directamente. Por tanto, de los diferentes estudios sobre imagen corporal y trastornos
de Iz alimentacion se pueden extraer las siguientes conclusiones:

a) La tendencia a la sobreestimacion del tamafio corporal no es debida a fallos
perceptivos, sino que la insatisfaccion corporal es la causa principal de la percepcion
alterada (Raich, 1994).

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

c) La sobreestimacion del tamafio corporal no es exclusiva de los trastornos
alimentarios, sino gue también aparece en otros colectivos como en personas obesas
adolescentes (Ledn y Dinkagle, 1983), mujeres de la poblacion 'en general (Casper,
Halmi, Goldberg, Eckert y Davis, 1979, cit. en Garner, 1997) y en accidentados con
desfiguraciones fisicas (Damliouji y Ferguson, 1985, cit. en Garner, 1997).

2.5.1 IMAGEN CORPCRAL Y ANOREXIA NERVIOSA

Se dice que la anorexia nerviosa esta determinada por la presién social y una
historia de obesidad, dando como consecuencia la presencia de una alteracion en la
actitud hacia el peso y forma corporal. Esta actitud ha sido descrita como la "basqueda
de la delgadez”, fobia al peso y/o miedo a la gordura, tendiendo a sobreestimar el
tamafo de sus cuerpos y en concreto su anchura (Hsu et al., 1993). Presentan un
*perfeccionismo” donde es preciso mantener el cuerpo ideal a cualguier costo, lo que
refuerza la sensacién de inseguridad porque exige no fallar, cuande las anoréxicas
logran alcanzar este control corporal se sienten poderosas manipulando su peso
corporal, lo que compensa ias sensaciones de impotencia que surgen frente a

situaciones que les son dificiles de manejar. Cuando la paciente ha instaurado ya el
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trastorno puede estar mucho mas sensibilizada y receptiva a los factores ambientales,
favoreciendo una mayor interiorizacién de 10s mismos.

Toro et al. (1994) encontraron que la influencia de factores socicculturales en la
anorexia nerviosa es evidente, dentro de estos factores se centra la estética de una
mujer delgada, prevaleciente principalmente en el mundo occidental de {a actualidad.
Mientras que en un estudio realizado por Fernandez et al. (1994) se comprobd la
influencia de una confrontacion a través de un video en pacientes anoréxicas,
encontrando que su aplicacion por corto tiempo puede cambiar la imagen corporal
subjetiva de una paciente con este trastorno. El hecho de que la paciente vea su cuerpo
mas delgade que antes va a inducirla a una visién mas realista de su cuerpo emaciado,
es decir, que hara que cambie su negacion de la enfermedad.

En tanto que Leon el al. (1985) realizaron un estudio donde evaluaron el significado
de la actitud sexual, del cuerpo y ofros factores de personalidad y sociales en la
anorexia nerviosa. Asi, encontraron gque en cuanto a la evaluacion de la escala del
cuerpo mostraron diferencias significativas en los grupos y los efectos del tratamiento.
Asi, las personas con peso relativamente ligero del grupo de ancréxicas-bulimicas
reportaron en la evaluacién inicial un gran deseo por continuar perdiendo peso en
comparacién con el subgrupe restrictivo. Una relativa gran proporcion de las pacientes
anoréxicas-bulimicas indicaron un gran desagrado con la idea de ganar 5 kilos en
comparacion con las restrictivas. Al final del tratamiento, una proporcidn significativa del
grupo total de anoréxicas opinaron que el ganar peso es desagradable.

Toro el al. (1994) evaluaron la influencia del Modelo Estético en una poblacion de
anoréxicas espafiolas, sus resultados los llevaron a sefalar una posible causalidad
entre la anorexia y las influencias socioculturales. Asimismo, se ha relacionado
estrechamente a la anorexia tanto con la insatisfaccion como con la distorsion de la
imagen corporal (Hsu et al., 1993, Zelliner, Harner y Adler, 1988). Gordon (1990, cit. en
Fernandez et af., 1994) di a conocer la existencia de un grupo de pacientes anoréxicas

que desarrollaron sus sintomas tras la divutgacion de un programa documental
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dedicado a los trastornos del comportamiento aflimentario; mientras que otras dos
anoréxicas mencionaron que el inicio de su trastorno se produjo a consecuencia de

haber cido por radio un programa dedicado a fa anorexia nerviosa.
2.5.2 IMAGEN CORPORAL Y BULIMIA NERVIOSA

Por ofra parte, en los casos de bulimia nerviosa se presenta una distorsién de la
imagen corporal y una alta motivacién para adelgazar, ademas de tener una mayor
tendencia a mostrar una baja autoestima a causa de su apariencia. Presentan un factor
predominante de "inefectividad”, ya que cuando fallan en el intento por mantener el
control sobre sus cuerpos hace que manifiesten sentimientos de inutilidad. Esto puede
ocurrir por la distorsion cognitiva y conductual asociada con el inicio de control, el
miedo, el sentimiento de culpabilidad y disgusto con ellas mismas durante el episodio
de la “pamranda”. El control de peso con una dieta extrema y con vomitos contribuye al
establecimiento y/o mantenimiento del ciclo de atracon-purga en la bulimia nervicsa.
Fairburn y Garner (1988) acertaron que en los trastornos alimentarios tamblén

contribuye la forma corporal.

Entre las adolescentes en general, la insatisfaccion corporal esta asociada con
varias problematicas de las aclitudes alimentarias, incluyendo habitos como la falta de
contro! sobre la comida, dietas restrictivas, atracones y purgas (Kiemle, Slade y Dawey,
1987; Striegel-Moore, McAvay y Yodin, 1986, cits. en Crowther et al, 1992), La
insatisfaccion corporal puede ser un buen predictor para la bulimia nerviosa en chicas
adolescentes junto con la autoestima, depresién y ansiedad social combinadas. Entre
las mujeres con bulimia nerviosa, la severidad de las dietas se correlacioné con la
insatisfaccion corporal (Post y Crowther, 1987, Ruderman y Grace, 1988, cits. en Slade
et al., 1994).

En un estudio prospective, el Inventario de Trastornos Alimentarios (EDI) fue

administrado a estudiantes de ballet que fueron evaluadas 2 afios después de los
trastornos alimentarios, entre las ocho escalas, solamente la Insatisfaccién Corporal y el
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manejo de pensamientos fueron predictores individuales significativos de los sintomas
de los trastornos alimentarios (Garner ef al., 1987). Otros estudios relevantes, utilizaron
medidas de insatisfaccion corporal como: percibirse atractiva, perfeccionismo,
Inefectividad, estrés, competitividad, y peso corporal como variables independientes
que son predictoras del incremento del atracén, dieta, purga entre las estudiantes gue
inician y terminan el primer afic de Universidad.

En un estudio realizado por Roman, Mancilla, Alvarez y Lopez, (1998) se evalud
la asociacion entre los trastornos alimentarios y la insatisfaccion con la imagen corporal,
asi como determinar las diferencias entre grupos con sintomatologia de anorexia, de
bulimia y gente sin sintormatologia de trastorno alimentario, con base a la insatisfaccion
corporal, Para esto se tuvo una muestra de 519 alumnas universitarias con un rango de
edad de 15 a 26 afos, a las cuales se les aplicaron cuatro instrumehtos, CIMEC
(Cuestiohan‘o de Influencia sobre el Modelo Estético Corporal), BSQ (Cuestionario de la
Imagen Corporal), EAT (Test de Actitudes hacia la Alimentacion) y BULIT (Test de
Bulimia). Encontrando que, las personas con sintomatologia de trastorno alimentario
tienen mayor insatisfaccién con su imagen corporal que aquellas personas que no la
presentan. El grupo con cualquier tipo de trastorno alimentario presentd mayor temor a
engordar, asi como una mayor preocupacion por llevar dietas con la finalidad de perder
peso, también se encontrdé de acuerdo af BSQ, que estas personas tienden a ser mas
receptivas a los mensajes de los medios masivos de comunicacion, a la vez que son
sensibles a Ila presién constante que ejercen sobre ellas sus ambientes familiares y

sociales.

También se encontré, que las mujeres anoréxicas y bulimicas se encuentran mas
insatisfechas con su imagen corporal y se preocupan mas por los alimentos que
consumen a diferencia del grupc control. Particularmente, en las bulimicas hay una
mayor tendencia a mostrar una baja autoestima, provocada por ia no aceptacion de su
apariencia y su deseo constante de perder peso, seguidas del grupo de anoréxicas.

Con lo anterior, se puede afirmar que las anoréxicas y las bulimicas a diferencia del
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grupe control tienen una mayor insatisfaccion con su imagen y son més susceptibles a
la influencia de la propaganda que prescribe un ideal de figura delgada.

Les métodos para controlar el peso; tales como ef vémito, se han convertido en
acciones comunes entre las adolescentes. En investigaciones previas, encontramos
que el 10.6% de fas chicas de 15 afios vomitaron para controlar su peso con €! 8.3%
que usaban pastillas dietéticas y el 6.8% empleaban laxantes (Killer, 1986). Sin
embargo, hay varios adolescentes que no cumplen con todos los criterios diagnésticos
para la bulimia nerviosa, convirtiéndose en grupos sintomaticos. En un estudio realizado
por Killen et al. (1994), que tuvo como objetivo examinar los factores de riesgo para
los sintomas de trastornos alimentarios en una poblacién definida de chicas de sexto y
séptimo grados, se trabajé de 967 chicas de los grados ya mencionados.

Para determinar quienes serian la poblacion de chicas sintomaticas se utilizaron
los siguientes criterios: a) Experiencias de episodios recurrentes de parrandas
alimenticias; b) uso regular de laxantes, diuréticos o vomitos para prevenir €l aumento
de peso, y ¢) tener al menos uno de los dos siguientes sintomas caracteristicos:
sentimientos de falta de control sobre la comida durante la parranda, preccupacion
persistente por el peso y la imagen corporal. Con esto, se encontré que las chicas
sintomaticas se reportaron como mas avanzadas en su desarrollo, y se percibian como
obesas 0 mas grandes corporalmente, que las chicas asintomaticas; en cuanto a
sintomas de depresion las chicas sintomaticas puntuaron mas alto que las chicas
asintomaticas. En cuanto a las mediciones antropométricas, las chicas asintomaticas
fueron significativamente mas gruesas que sus contrapartes.

Asi, se puede congluir que, como lo ha mencionado Striegel-Moore, Silberstein y
Rodin {1986), el desarrollo puberal puede crear un problema para las chicas. Un tipo de
cuerpo delgado ha venido adoptandose como el ideal cultural para {as mujeres vy el
esfuerzo para mantener ¢ conseguir este ideal puede crear muchas dificultades con el
peso asociadas con la edad de la pubertad. Las chicas sintomaticas reportaron gran

insatisfaccion corporal y un incremento en el deseo de conseguir la delgadez. Las
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puntuaciones en deseo de delgadez y en insatisfaccion corporal de las chicas
sintomaticas fueron similares a las puntuaciones de los pacientes anoréxicos que
participaron en los estudios iniciales de la validacion del EDI. Ademas, las chicas que
manifestaron sintomas reportaron fuertes sentimientos de inadecuacion e inutilidad

personal y fueron menos seguras acerca de su hahilidad para reconocer sentimientos.

Se ha visto que en individuos sin trastorno alimentario también se dan alteraciones

en la imagen corporal, tanto en forma de insatisfaccion corporal (con el cuerpo en

.general o con los aspectos de éste) o en forma de imprecision perceptual
(particularmente sobreestimacion). Todos aquellos grupos que por circunstancias

diversas han experimentado cambios corporales (embarazadas, obesos, adolescentes)

o donde por motivos profesionales se imponen unos estandares de peso bajo (modelos,

bailarinas, determinados deportistas) son poblaciones en riesgo de trastorno alimentario

y muestran mayores alteraciones de la imagen corporal.

Nyiander (1977) propuso la hipétesis de la continuidad cuando descubrié que la
mayoria de las mujeres estudiantes de su muestra se consideraron gordas, y cerca de
un 10% presentaron por lo menos tres sintomas de trastorno alimentario en conexién
con la pérdida de peso. Este mismo autor aseverd que entre dieta y método drastico de
control de peso, existe una continuidad que covarla con la severidad del trastorno
alimentario. Mintz y Betz (1998) tomaron una muestra de 682 universitarias de las que
eliminaron a las obesas y a las anoréxicas, del resto sélo el 3% fueron identificadas
como bulimicas. Sélo un 33% de los sujetos manifestaron habitos alimentarios sanos y
un 61% tuvo algun tipo de alteracidn alimentaria: dieta cranica, episodios bulimicos, -
métodos de reduccién de peso sin hiperfagia, © bulimia subclinica. Parece ser que lo

normativo en estudiantes es una conduocta alimentaria no saludable.
Por otro lado, se administré un cuestionario para medir adherencia a los

estandares estéticos occidentales, encontrando que existe continuidad en términos de
patologia alimentaria, autoestima, alteraciones de la imagen corporal y adherencia al
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modelo estético corporal. Este resultado argumenta la importancia y relacion de las
alteraciones en la Imagen Corporal al trastorno alimentario.

Lo anterior demuestra la importancia y relacion de ias alteraciones en la imagen
corporal al trastorno alimentaria. Muy probablemente estas alteraciones son promovidas
por el énfasis sociocultural en el bajo peso, al cual se adhieren la mayoria de las
mujeres inmersas en nuestra cultura, llegando a afectar negativamente la autoestima y

la forma o estilo de vida de estas personas.

OBJETIVO
Evaluar ia relacién entre la sintomatologia de los trastornos alimentarios y dos

variables: la influencia del modele estético corporal y fa insatisfaccion con la imagen
corparal. '
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modelo estético corporal. Este resultado argumenta la importancia y relacién de las
alteraciones en la Imagen Corporal al trastomo alimentario.

Lo anterior demuestra la importancia y relacién de las alteraciones en la imagen
corporal al trastorne alimentario. Muy probablemente estas alteraciones son promovidas
por el énfasis sociocultural en el bajo peso, al cual se adhieren la mayoria de las
mujeres inmersas en nuestra cultura, llegando a afectar negativamente la autoestima y
la forma o estilo de vida de estas personas.

CBJETIVO
Evaluar la relacion entre fa sintomatologia de los trastornos alimentarios y dos

variables: la influencia del modelo estético corporal y la insatisfaccion con la imagen
corporal.
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METODO
MUESTRA:

La muestra fue no probabilistica de tipo intencional, constituida por 1000
mujeres, con un rango de edad de 15 a 29 afos, pertenecientes a instituciones

educativas estatales (n= 561) e instituciones educativas privadas (n= 439).
INSTRUMENTOS:

Para determinar y por tanto diagnosticar si una persona sufre una sintomatologia
de trastorno alimentario, debe llevarse a cabo una evaluacidn de sus actitudes
alimentarias, asi como de los factores psicologicos implicados en éstas, Son varios los
procedimientos € instrumentos de evaluacion empleados para la deteccion y
diagaéstico del trastorno alimentario. Sin embargo, los mas utilizados son |a entrevista y

los autoinformes (tests).
*B.U.L.L.T. (Test de Bulimia Nerviosa).

El autoinforme que se utilizé para la deteccion de sintomatologia de la bulimia
nerviosa es el B.UL.LT. (Bulimia Test de Smith y Thelen, 1984), el cual es un
cuestionario de auto-reporte de 36 items, bajo una escala bipolar de cinco opciones,
disefiado y validado originalmente con poblacién estadounidense de habla inglesa.

Respecto a su validacion para poblacién mexicana, Alvarez (2000) propone tres
factores, los cuales son: 1) Sobreingesta y sensacion de pérdida de control sobre la
alimentacion; 2) Sentimientos negati;ios después de la sobreingesta; y 3) Conductas

compensatorias.
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+Test de Actitudes Alimentarias. (E.A.T.)

Para determinar y diagnosticar la presencia de sintomatologia de anorexia
nerviosa se aplico el E.A.T.-40 (Test de actitudes hacia la alimentacién) elaborado por
Garner y Garfinkel {1979). Es un instrumento de autoreporte que consta de 40 items,
bajo una escala bipolar de seis opciones. La validacion para México de dicho
autoinforme (E.A.T.)} fue realizada por Alvarez (2000), proponiendo siete factores: 1)
Motivacion para adelgazar, 2) Evitacidon de alimentos engordantes, 3) Preocupacion por
la comida; 4) Presion social percibida, 5) Obsesiones y compulsiones, 6) Patrones y
estilos alimentarios; y 7) Conductas compensatorias.

+C.I.LM.E.C. (Cuestionario de Influencias del Modelo Estético Corporal)

El CAME.C. (Toro et al., 1994} analiza la interiorizacion de las influencias
culturales sobre el modelo estético corporal. Consta de 40 preguntas bajo una escala
bipoiar de tres opciones. Evalia cinco factores: 1) malestar por la imagen corporal, 2)
influencia de la publicidad, 3) influencia de mensajes verbales, 4) influencia de modelos

sociales, y 5) influencia de situaciones sociales.
»B.5.Q. (Cuestionario de la Imagen Corporal).

Para evaluar la insatisfaccion corporal se empleé el B.S5.Q. (Body Shape
Questionnarie o Cuestionario de la Imagen Corporal) de Cooper, Taylor, Cooper y
Fairburn (1987). Es una medida de autoinforme de la insatisfaccion y la preocupacion
corporal. Consta de 34 items bajo una escala bipolar de seis opciones. Mide tres
factores que son: 1) Insatisfaccidn corporal; 2) Miedo a engordar; y 3) Sentimientos de
baja autoestima a causa de |a aparfencia y deseo de perder peso.
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PROCEDIMIENTO:

Se realizd la aplicacion del EAT., BU.LLT., B.SQ y CILME.C. a las 1000
mujeres que conforman la poblacién. Posteriormente, se realizé una selecciéon de los
sujetos a lo interno de tres grupos, con base en los puntos de corte del EAT 40 (> 30,
Garner y Garfinkel, 1979) y del BULIT (= 102, Smith y Thelen, 1984).

DISENO DE ANALISIS DE DATOS

A) Inicialmente se dividid a la muestra total {n= 1000) de acuerdo al tipo de
institucidon educativa de procedencia (Institucion publica vs. Institucién privada), a
los cuales se compard entre si respecto al BSQ y CIMEC, por medio de una
prueba t de Student.

B} Se realizd el mismo tipo de comparacion respecto al BSQ y el CIMEC, pero en
este caso solo se dividié a la muestra total con base a dos rangos de edad (15-
19 afios vs. 20-29 anos).

C) Para esta comparacion, se dividid a la poblacion total en cuatro grupos,
considerando la interseccidon entre las variables: Tipo de institucion y Rangos de
edad; se empleo un analisis ANOVA para un factor y la prueba de post-hoc de
Duncan para determinar si existian diferencias significativas entre |os grupos en
cuanto al BSQ y el CIMEC.

D} Posteriormente, se realizé el mismo tipo de comparacién respecto al BSQ y el
CIMEC, pero con tres grupos que se extrajeron de la muestra total. Estos grupos
se establecieron con base en las puntuacion'es totales del EAT y BULIT,
quedando de la siguiente forma:
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1) Grupo con Sintomatologia del Trastorno Alimentario (n= 148), con aquellos
que rebasaron algunc de los puntos de corte del EAT (= 30) y/o BULIT (>
102).

2} Grupo con Riesgo {n= 84), con aquellos que si bien no rebasaron el punto de
corte de dichos instrumentos, presentaban un puntaje 21 en el EAT y/o 88
en el BULIT.

3} Grupo Control (n=123), se conformé seleccionando de manera aleatoria entre
todos aquellos que presentaron un puntaje < 21 en el EAT y < 88 en el
BULIT.

E) Nuevamente se compard entre tres grupos en cuanto al BSQ y el CIMEC, sin
embargo, estos grupos fueron extraidos con base al EAT y el BULIT pero de manera
individual. También se emplearon un analisis ANOVA para un factor y la prueba de

Duncan. Los criterios de agrupacién fueron los siguientes:

1} Grupo con Sintomatologia de Anorexia (h= 68), con aquellos que rebasaron el
punto de corte del EAT (= 30).

2) Grupo con Sintomatologia de Bulimia (n= 78}, con aquellos que rebasaron el
punto de corte del BULIT {= 102).

3} Grupo Control {n= 85), se conformé seleccionando de manera aleatoria entre
todos aquellos que presentaron un puntaje < 21 en el EAT y < 88 en el BULIT,

F) Finalmente, se calcularon los coeficientes de correlacion {r de Pearson), respecto
a dos vertientes:

1) El total del BSQ y sus factores con las puntuaciones totales en el EAT y el
BULIT, asi como sus respectivos factores de acuerdo con Alvarez (2000).

2) Eltotal del CIMEC y sus factores con las puntuaciones totales en el EAT y
el BULIT, asi como sus respectivos factores de acuerdo con Alvarez
(2000).
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RESULTADOS

De acuerdo al BSQ, que evalGa la imagen corporal, se encuentran diferencias
significativas entre las jovenes pertenecientes a escuelas publicas y el grupo de
escuelas privadas (Tabla 1). Este Glfimo grupo puntud significativamente mas alto en el
puntaje total de este cuestionario y cada uno de sus factores: F1B= Insatisfaccion
corporal, F2B= Miedo a engordar y F3B= Sentimientos de baja autoestima a causa de la
apariencia y ¢l deseo de perder peso. Por otro lado, se encontrd la misma tendencia en
Ja puntuacién total del EAT y del BULIT, es decir, el grupo perteneciente a escuelas
privadas puntuaron mas alto en comparacién con las chicas que pertenecen a escuelas
publicas, asi se puede decir que las jévenes de instituciones privadas presentaron
significativamente mayor sintomatologia de trastorno afimentario, tanto de tipo
anoréxico como bulimico.

Tabla %

INSTITUCION F1B F28 FiB TOTAL TOTAL TOTAL

BSQ EAT BULIT

ESC. PUBLICA | X=29.66 X=18.26 X=30.34 X=76.22 X=14.84 X=64.66
{n= 561) DS= 9.49 DS=6.97 DS=11.99 | DS=2545 0S=8.09 DS=13.55
ES=0.41 ES=0.30 ES=0.52 ES=1.10 ES=0.35 ES=0.58

ESC. PRIVADA | x=33.07 X=20.41 X=32.89 X= 84.76 X=16.61 X=74.73
{n=439) DS= 20.41 DS=7.57 DS=13.18 | DS=30.04 DS=0.40 DS= 20.11
ES=0.52 ES=0.34 ES=0.59 ES=1.35 ES= 0.42 ES=0.91

Valorde T 517 473 324 493 3.25 9.48

Tabla 1. Puntuaciones promedio, desviacion estandar y error promedio de las puntuaciones de los grupos de
escuela privadas y escuela publicas, *ps.001 **ps.0001

Con esto, se puede decir que las personas que pertenecen a escuelas privadas,
y por ende, $e encuentran inmersas en un estatus sociogconomico alto, sufren de una
mayor insatisfaccidn corporal, miedo a engordar y sentimientos de baja autoestima a
causa de la apariencia fisica, siendo éste un parémetro o predictor de la adquisicion o

mantenimiento de algin tipo de trastorno alimentario, esto en comparacién con las
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jovenes que pertenecen a una clase socioecondémica media o baja.

Con respecto a la puntuacion total del CIMEC que evalia el Modelo Estético
Corporal (ver tabla 2), se observa que existen diferencias significativas entre el grupo
perteneciente a escuelas privadas y el de escuelas pUblicas, siendo los miembros del
primer gupo quienes puntuaron mas alto en el total del CIMEC y cada uno de sus
factores (F1C= Malestar por Ja imagen corporal, F2C= Influencia de la publicidad, F3C=
Influencia de los mensajes verbales, F4C= |nfluencia de los modelos sociales y F5C=
influencia de las situaciones sociales), esto en comparacién con ias chicas
pertenecientes a escuelas publicas.

TABLA 2
INSTITUCION F1C F2C F3C . F4C F5C TOTAL
CIMEC
ESC. PUBLICA X=5.46 X=2.86 X=2.12 X=3.25 X=173 X= 2451
{n= 561) DS= 3.82 Ds=3.32 D58=1.51 DS=1.43 DS=1.22 D§=12.02
ES=10.186 ES=0.14 ES=0.06 ES=04086 ES=0.05 ES=0.51
ESC. PRIVADA X=723 X=4.88 X=247 X=3.58 X=220 X=3213
{n=439} DS=4.45 DS=4.75 D8=1.79 DS=1.77 DS=1.58 D3=18.01
ES= 0.20 ES=0.21 ES= 0.08 ES=0.08 ES= 0.07 ES=0.81
Valorde T 6.84 7.96 KN 3.33 5.46 8.03
.0001 .0001 001 .001 0001 0001

Tabla 2. Puntuacicnes promedio, desviacion estandar y error promedio de las puntuaciones de [os grupos de
escuelas publicas y escuelas privadas, con relacion al total del CIMEC y cada uno de sus factores. *
p<.001 ** p=<.000M

Concluyendo con esto, que aldn cuando son leves las diferencias entre los tipos
de escuela y por ende entre las clases sociales, las mujeres o adolescentes
pertenecientes a un estatus socicecondmico alto, son mas susceptibles a la influencia
del modelo estético corporal, y todo lo que este encierra es decir a Ia influencia de la
sociedad, de la publicidad, de los modelos sociafes, generando con esto algin tipo de
conducta que restrinja la ingestién de calerias, siendo la conducta mas comdn la dieta
restrictiva, y posteriormente, algin otro tipo de conductas que pueden llevar a la

adquisicion de algun tipo de trastorno alimentario.
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Sin embargo, se puede observar, que en la poblacién en general de las chicas
con un rango de edad de entre 15-19 afios no presentaron diferencias significativas con
el grupo de 20-29 afios en el BSQ o el CIMEC (ver tablas 3 y 4).

TABLA 3
RANGO Fi8 F2B F3B TOTAL
EDAD BSQ
15-19 X=31.42 X=19.52 X=31.62 X= 80.68
ANOS DS= 1093 D§=7.55 DS=12.80 DS=28.62
{n=632) ES=044 ES=0.30 ES=0.51 ES=1.15
20-29 X=31.08 X=18.94 X=131.46 X=79.73
ANOS DS= 10.32 DS=6.48 DS= 12.40 DS= 27.19
{n= 368) ES=0.51 ES=0.35 ES=0.61 ES=1.35
Valordet 0.50 1.24 0.19 0.53
n's nfs nis n/s

Tabla 3. Puntuaciones promedio, desviacidn estandar y error promedio de los grupos en funcién de la edad, con
relacién al total del BSQ y cada uno de sus factores.

TABLA 4

RANGO FiC F2C F3C F4C F5C TOTAL
EDAD CIMEC

15-19 X=629 | X=3.79 X=229 | X=3.38 { X=197 X=28.21
ANOS DS=4.11 { DS=4.03 | DS=162 [ DS=1.59 | DS=1.41 | DS=15.00
(n=632) | ES=0.16 [ ES=0.16 | ES=0.06 | ES=0.06 | ES=0.06 | ES=0.90

X=633 | X=088 | X=227 | X=345 | X=184 | X=28.08
20:29 | DS=4.39 | DS=441 | DS=1.71 | DS=1.64 | DS=1.44 | DS= 16,61
ANOS | ES=022 | ES=0.22 | ES=0.08 | ES=0.08 | ES=0.07 | ES=0.82

(n= 368)

Valorde t 0.14 0.35 0.14 0.68 0.33 0.13
nis s ] nis nis nis n's

Tabla 4. Puntuaciones promedio, desviacién estandar y error promedio de los grupos en funcién de la edad, con
relacion gl total del CIMEC y cada uno de sus factores.

De acuerdo a la tabla 5 se observd de nueva cuenta que en el puntaje total del
BSQ y en cada uno de sus factores, el grupo |V perteneciente a escuelas privadas con

un rango de edad de 20-29 afios y el grupo H del mismo tipo de escuela pero con
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edades de entre 15 a 19 afios, puntuaron significativamente mas alto en comparacion a
los otros dos grupos, es decir grupo | {escuela plblica con edad de 15-19 afos) y grupo
Il {escuela piblica con rango de edad de 20-29 afos). Lo mismo se observé con
relacién a los puntajes obtenidos en el EAT y el BULIT. Por tanto, se puede decir que
ambos grupos de instituciones privadas -independientemente de la edad- presentaron
mayor insatisfaccion corporal, miedo a engordar y senfimientos de baja autoestima a
causa de la apariencia y el deseo de perder peso; asimismo, mayor sintomatologia de
trastorno alimentario, tanto de tipo anoréxico como bulimico.

TABLA S

GRUPOS FiB F2B F3B TOTAL TOTAL TOTAL
BSQ EAT BULIT

Esc. Piblica | X=20.64 | X=1857 | X=3033 | X=7647 | X=1472 | X=6485
1519afios | DS=933 | DS=723 | DS=1184 | DS=2534 | DS=6:50 | DS=13.28
I ES=054 | ES=0.42 | ES=069 | ES=147 | ES=050 | ES=0.77
(n= 240)

Esc.Privada | X=3304 | X=2039 | X=3278 | x=8489 { X=1673 | x=7210
15-19afos | DS=11.98 | DS=7.77 | DS=1352 | DS=3084 | DS=9.05 | DS=17.75
I ES=0.66 | £5=043 | ES=075 | ES=171 | ES=050 | E5=098
{n=170)

Esc. Piblica X=29.68 X=17.89 X=30.35 X=7590 X=14.98 X=64.44
20-29 aiios DS=9.70 DS=6.64 | DS=1221 | DS=2563 | DS5=745 | DS=13.89
n ES= 0.62 ES=043 ES=0.79 ES=1.65 ES=(.48 ES=0.89
{n= 321)

Esc. Privada X=33.13 X=2046 X=33.08 X=85.29 X=16.37 X=79.88
20-29 afios DS=10.85 | DS=7.19 | DS=1253 | DS=2849 | DS=6.08 | DS=23.28

v ES=084 | ES=056 | ES=0.97 | ES=221 | ES=078 | ES=t81
{n= 198)
Valor de F 8.91 7.85 352 8.15 3.61 3843

Prueba Duncan | 4,2Vv5 1,3 42VS83,1 [ 42Vv51,342V51,3 | 24V51,3 [ 42V51,3

Tabla 5. Puntuaciones promedio, desviacion estandar y error de los grupos: Esc. Piblica con edad de 15-19 afos
(1), Esc. Privada de 15-19 afios (11}, Esc. Publica de 20-29 afios (I} y Esc. Privada de 20-29 afios de edad.
*pg.05 " p 5.0001
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Con respecto al cuestionario def CIMEC gue evalua el Modelo Estético Corporal,
se encontrd que en el puntaje total y sus factores de este cuestionario, los grupos IV y Il
{ambos de instituciones privadas) obtuvieron puntuaciones significativamente mayores
a las de los otros dos grupos de instituciones pUblicas, esto independientemente de la
edad (tabla 6). Por tanto, las jovenes de instituciones educativas privadas reportaron un
mayor malestar con.su imagen corporal, mayor influencia de la publicidad, de los
mensajes verbales, asi como de los modelos y situaciones sociales.

TABLA 6
GRUPQS FiC F2C F3C F4C F5C TOTAL
CIMEC
Esc. Publica X=15.38 X=2.79 X=2.11 X=3.26 X=1.73 X=2460
15-19 afios DS=3.67 DS=3.22 DS=1,47 DS=1.41 DS=1.22 DS=11.69
3 ES=0.21 ES=0.19 ES=0.08 ES=0.08 ES=0.07 ES=0.68
(n= 240}
Esc. Privada X=7.12 X=4.68 X=245 X=3.49 X=2.18 X=31.48
15-19 afios DS=4.32 D5=4.47 DS=1.74 DS=1.74 DS= 1.53 DS= 16.82
1} ES=0.24 ES=0.25 ES=0.10 ES=0.10 ES=0.08 ES=0.93
{n=170)
Esc. Piblica X=5.56 X=212 X=212 X=3.23 X=1.72 X=24.41
20-29 afios DS=3.99 DS=1.56 DS=1.56 DS=1.46 D§=1.22 08=12.43
i}] ES=0.26 ES=0.10 ES=0.10 ES=0.09 ES=0.08 ES=080
{n= 321)
Esc, Privada X=7.44 X=525 X=2051 X=3.77 X=2.25 X=33.40
20-29 aiios DS=4.71 DS=5.25 DS=1.89 DS= 1.83 DS= 1.66 DS=20.14
v ES=0.37 ES=0.41 ES=0.15 ES=0.14 ES=013 ES=1.56
{n=198)
Valorde F 15.91 21.87 3.93 4,86 10.01 22.10
PruebaDuncan | 4,2V51,3 | 42VS3,1 42VS1,3 42V51,3 42Vv51,3 42VS51,3

Tabia 6. Puntuaciones promedio, desviacidon estandar y error de los grupos: Esc. Publica de 15-19 afios (J), Esc.
Privada de 15-19 afios (1) , Esc. Plublica de 20-29 afios {lIl) y Esc. Privada 20-29 afos {IV),
asi como los valores de F con su probabilidad. *p< .01 ** p 5.0001
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De acuerdo a la tabla 7, en la puntuacién total de! BSQ -que evalta la imagen
corporal- y dos de sus tres factores; (F1B) Insatisfaccion corporal y {F2B) Miedo a
engordar, se encuentran diferencias significativas (p < .0001) entre los tres grupos
evaluados: con sintomatologia de trastorno alimentario, con riesgo y grupo control;
mientras, que en el F3B: Sentimientos de baja autoestima a causa de la apariencia y
deseos de perder peso, solo se observaron diferencias significativas entre los grupos:

con sintomatologia y riesgo respecto a! grupo control (p < .0001).

Tabla7
GRUPOS F1B F2B F3B TOTAL
C/Sintomatologla X=4257 X=24,53 X=42.60 X=108. 60
(1 DS= 13.76 DS=6.70 DS= 13.87 DS= 27.68
{n= 146} ES=1.29 ES=0.63 ES=1.30 ES=2.59
Riesgo X=36.92 X=21.58 X=39.96 X= 98.88
{2) DS=10.82 DS=6.23 DS=13.75 D8=28.19
(n=84) ES=1.07 ES=0.62 ES=1.36 ' ES=2.79
SiSintomatologia X=28.78 X= 1546 X= 27.65 X=71.28
(3) DS=9.87 DS=4.77 DS=9.73 DS=22.19
(n=160) ES=0.89 ES=0.43 ES=0.87 ES=1.99
Valorde F 42,70 72.99 48.71 66.31
Prueba Duncan 1vs3y2 1vs3y2 1vs3 1vs3y2
2vs3 2vs3 2vs 3 2vs3

Tabla 7. Puntuaciones promedio, desviacion estandar y error de los grupos: con sintomatologla ( 1), riesgo (2) y
control (3}, asi como los valores de F con su probabifidad respecto al BSQ.  *p <.0001 -

Can lo anterior, se puede observar que el grupo con sintomatologia del trastorno
alimentario presenta mayor insatisfaccion con su imagen corporal, un mayor miedo a
engordar, y por ende, mas preocupacion por sus habitos alimentarios; a la vez que
tienen una baja autoestima a causa de su apariencia fisica y un mayor deseo de perder
peso que las chicas que pertenecientes al grupo de riesgo o al grupo control. Por otro
lado, se debe sefalar que aun cuando las chicas que pertenecen al grupo de riesgo
presentaron una menor puntuacidén en las caracteristicas mencionadas anteriormente,
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no dejan de tenerlas, representando posiblemente un factor de riesgo para la
adquisicién de un trastorno alimentario.

Mientras que en la tabla 8, se puede observar que tanto en el total del BSQ como
en los factores F1B, F2B, y F3B que evallan /nsatisfaccién corporal, Miedo a engordar
y Sentimientos de baja auloestima debido a la apariencia y deseos de perder peso, se
encontraron diferencias significativas entre los grupos, observando asi que los grupos
con Sintomatologia de Bulimia (grupo 2) y con Sintomatologia de Anorexia Nerviosa

. {grupo 1) puntuaron mas altoc en comparacion al grupo contral (p < .0001); sin embargo
las puntuaciones entre los primeros dos grupos no registraron una diferencia
significativa entre si.

TABLA 8
GRUPOS F1B F2B Fas TOTAL
Sintomatologfa X=43.24 X=23.58 X=40.76 X=106.71
de Anorexia DS= 14.63 DS=7.65 DS=15.25 DS=29.69
{1) ES=2.18 ES=1.14 ES=227 ES=4.43
(n= 68}
Sintomatologia X=41.49 X=2449 X=4257 X=107.85
de Bulimia DS= 13.54 DS=5.75 DS=12.83 DS=26.22
{2) ES=1.73 ES=0.74 ES=1.64 ES=3.36
{n=78)
Sisintomatologia X=29.05 X=15.69 X=27.85 X=72.08
(3) DS=10.14 DS=5.17 Ds=5.91 DS=23.49
{n= 85) ES=0.9H ES=0.46 ES=0.89 ES=2.10
Valor de F 34.43 59.14 39.74 54.86
Prueba Duncan 1y2vs3 2ytvs3 2y1vs3 2y 1vs3

Tabla 8. Puntuaciones promedio, desviacidn estandar y error estandar de los grupos: con sintomatologia de anorexia
{grupe 1}, con sintomatelogia de bulimia {grupo 2) y control {grupo 3),
asi como los valores de F y su probabilidad, * p < .0001

De acuerdo a lo anterior, se puede decir que fas chicas con sintomatologia de

Bulimia Nerviosa o con sintomatologia de Ancrexia Nerviosa presentan insatisfaccion
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corporal, preocupacion por el peso y a engordar, asi como sentimientos de baja
autoestima debidos a la apariencia y deseo de perder peso, lo cual genera una

preocupacion por el seguimiento o el inicio de algln tipo de dietas restrictivas.

Por otro lado, conforme a los factores establecidos por Alvarez (2000) para el
instrumento del EAT y su puntaje total, se encuentra que éste y los factores: F1A (EAT)
“Motivacion para adelgazar” (p < .0001), F3A (EAT) “Preocupacién por la comida” (p <
.0001) y F4A (EAT) “Presion social percibida® (p < .05), mostraron una correlacion
significativa con el total del BSQ y sus tres factores. Cabe sefialar que fue el F1A (EAT}
el que mostrd las correlaciones mas relevantes (Tabla 9).

TABLA %
F1A F2A F3A F4A F5A FGA FTA TOTAL

EAT

F1 BSQ 0.54 0.15 0.26 -0.11 0.13 004 | 010 0.35
F2BSQ 0.57 0.19 0.31 -0.13 0.04 0.09 0.21 0.41
F3BSQ 0.58 - 004 0.31 -0.16 0.06 0.10 0.14 0.34
TOTAL 0.61 0.11 0.32 017 0.07 0.09 0.11 0.38
BSQ nen . aen i . [

Tabla 9. Coeficientes de correlacidn de Pearson con respecte al BSQ y el EAT y sus factores.
‘p<.05 “p<.01 **ps<.0001

Con respecto al F2A (EAT) que evalia “Evitacidon de alimentos engordantes”
mostroé correfaciones levemente significativas con el total del BSQ (p < .05) y los
factores F1 y F2 (BSQ) que evaldan Insafisfaccién corporal y Miedo a engordar,
respectivamente; no asi con el F3 (Sentimienlos de baja autoestima a causa de la
apariencia y deseos de perder peso). En cuanto al F5A (EAT) que evallta "Obsesiones y
Compulsiones” no se observaran correlaciones significativas, a excepcién del F1 (BSQ),
el cual mostro una correlacion que aunque leve fue significativa (p < .05). En el F7A
{EAT) que evalia “Conductas compensatorias” se encontraron correlaciones leves pero
significativas con el total del BSQ y F3 (p £.05) y F2 (p <.01). No asi con F1(BSQ) que
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evalia la Insatisfaccién corporal, con el que no mostré correlacion significativa.
Finalmente, en lo que respecta al factor FEA y de! EAT, que evallian “Patrones y estilos
alimentarios” y no se encontrd ninguna correlacion significativa con el total del BSQ ni
con alguno de sus tres factores.

Por ello, se puede decir que al existir una mayor insatisfacciéon corporal, miedo a
engordar y una baja autoestima debidos a la apariencia, existirda también una mayor
motivacion para adelgazar, preocupacian por la comida y presion social percibida. Por
otro lado, si se presentan “Cbsesiones y compulsiones”, sélo se presentan una leve

insatisfaccion corporal, no asi el miedo a engordar y la baja autoestima debido a la
apariencia. En cambio, si se presenta |a evitacion de alimentos engordantes, existe una
insatisfaccién corporal y un miedo a engordar, aunque no baja autoestima. Mientras que
si se presentan conductas compensatorias, existe miedo a engordar y sentimientos de
baja autoestima, pero no necesariamente insatisfaccién corporal. Finalmente, aun
cuando se tenga insatisfaccion corporal, miedo a engordar y sentimientos de baja
autoestima debidos a la apariencia y deseos de perder peso, no necesariamente se

presentan patrones y estilos alimentarios especificos.

Por otro lado, en la tabla 10 se puede observar que en cuanto al BULIT y los
factores estabiecidos por Alvarez (1999), se encuentra que tanto el total del BULIT asi
como sus factores: F1A y F2A que evalidan *Sobreingesta y sensacidn de pérdida de
control sobre la alimentacidn” y “Sentimientos negativos después de 1a sobreingesta”
respectivamente, mostraron una correlacién significativa (p < .0001) tanto con el {otal
del BSQ como con cada uno de sus factores: F1B} Insatisfaccion corporal;, F2B) Miedo
a engordar y F3B) Sentimientos de baja autoestima debido a la apariencia y el deseo de
perder peso. Cabe sefialar que en F1A (BULIT) existié una correlacion altamente
significativa con el total del BSQ y-con sus factores F2B y F3B. Asf mismo el F2A que
evalia “Sentimientos negativos después de la sobreingesta” se encontrd que éste
correlaciond de manera altamente significativa con el total del BSQ y sus factores 2B y

3B. En cuanto a F3A {BULIT} que evalia "Conductas compensatorias™ solo presents
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correlacion significativa con el F2B (BSQ) Miedo a engordar, no asi con los deméas
factores o el total del BSQ.

TABLA 10

F1A F2A F3A TOTAL

BULIT
F185Q 0.32 048 0.04 0.41
F2BSQ 0.39 0.58 0.25 0.51
F3BsQ 0.38 0.52 0.09 0.47
TOTAL 0.40 0.58 0.10 0.51
BSQ biLl a —hd

Tabla 10. Coeficientes de correlacion de Pearson con respecio al BSQ y el BULIT y sus factores.
*p<.05 *p=<.01 ***p<.0001
A partir de esto, se puede decir que a mayor sobreingesta, sensacion de pérdida
de control sobre la alimentacién y sentimientos negativos después de la sobreingesta,
mayor sera la insatisfaccion corporal, el miedo a engordar y los sentimientos de baja
autoestima debidos a la apariencia y el deseo de perder peso. Asi también, si se
presentan conductas compensatorias y miedo a engordar.

Otro instrumento que se utilizé para evaluar otras variables relacionadas a la
imagen corporal, fue el CIMEC {Cuestionario de Influencias del Modelo Estético
Corporal} de Toro, Salamero y Martinez (1994), el cual analiza la importancia del
modelo corporal propuesto por la sociedad y se divide en cinco factores: 1) Malestar por
la imagen corporal; 2) influencia de la publicidad, 3) Influencias de mensajes verbales;
4) Influencia de modelos sociales; ¥ 5) Influencia de situaciones soctales.

En la tabla 11 se puede observar, que de acuerdo a la puntuacién total del
instrumento gue evalia la influencia del modelo estético corporal (CIMEC), se
encuentran diferencias significativas entre los tres grupos evaluados: Grupo con

sintomatclogia de trastorne alimentario, grupo de riesgo y grupo control (p < .0001). Por
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lo que se puede argumentar que las personas que presentan alguna sintomatologia del
trastorno alimentario o riesgo de presentarla, son mas receptivas a la influencia dei
modelo estético corporal establecido por la sociedad, difundido por medio de la

publicidad, los mensajes verbales, modelos sociales, y las situaciones sociales.

TABLA 11
GRUPOS Fi1C F2C F3C F4C F5C TOTAL
CIMEC
C/Sintomatologia X=11.02 X=8.89 X=3.93 X=5.12 X=3.60 X= 48.46
(1) SD=4.74 SD=5.20 3b=1.67 S5D=2.0 SD=1.85 SD=18.23
{n=146) ES=0.44 ES=0.49 ES=0.16 ES=0.19 ES=0.17 ES=1.71
Riesgo X=8.73 X=578 X=2.99 X=3.78 X=2.24 X=35.11
(2) SD=4.20 SD=4.22 SD=1.64 SD=1.92 SD=1.45 SD=14.93
{n=84) ES=042 ES=042 ES=0.18 £5=0.19 ES=0.14 ES=1.48
S/Sintomatologia X=5.65 X=3.27 X=1.84 X=3.10 X=1.69 X=24.61
{3) SD=3.8r SD=3.82 SD=1.47 SD=1.02 Sb=1.42 SD=12.00
(n=160) ES=0.35 ES=0.34 ES=0.13 ES=0.15 ES=0.13 ES=1.08
Valorde F 47.22 47.38 51.13 36,42 4499 73.32
PruebadeDuncan} 1wvs3y2 Tvs3y2 fvs3y2 1vs3y2 1vs3y2 1vsdy2
2vs3 2vs3 2vs3 2vs3 2vs3 2vs3

Tabla 11. Puntuacién promedio, desviacion estandar y error estandar de los grupos: con sintomatologia (1), riesgo (2)
y controf {3), asf como el valor de F y el valor de significancia en el CIMEC. * p<.0001

Mientras que en la tabla 12 se puede observar que respecto a la puntuacion total
del CIMEC los grupos con sintomatologla de bulimia y de anorexia puntuaron
significativamente mas alto (p < .0001) en comparacion con el grupo sin trastorno”
alimentario. Asi también, el grupo de riesgo presentd una puntuacién mayor en
comparacién al grupo sin sintomatologia de trastorno alimentario. Dichas diferencias
también se pueden cbservar en cada uno de los factores que evallan el Malestar con la
imagen corporal (F1C), Influencia de la publicidad (F2C), Influencia de los mensajes
verbales (F3C), Influencia de los modelos sociales {F4C) e Influencia de las situaciones
sociales (F5C).
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TABLA 12

GRUPOS FiC F2C F3iC F4C FsC TOTAL
CIMEC
Sintomatologia X=8.76 X=587 X=3.51 X=4.40 X=3.20 X=38.42
de Anorexia SD=4.23 SD=4.38 SD=1.71 SD=1.67 5D=229 SD=12.39
{1 ES=0.63 ES=0.65 ES=0.25 ES=0.25 ES=0.34 ES=1.85
{n=68)
Sintomatologia X=12.44 X=10.98 X=4.15 X=5.84 X=3.84 X=55.79
de Bullmia SD=4.74 SD=4.76 SD= 1,66 SD=2.05 SD= 1,51 SD=19.26
{2) ES=0.71 ES=0.61 ES=0.21 ES= (.26 ES=0.19 ES=247
{n=78)
Sisintomatotogla X=577 X=3.36 X=1.88 X=312 X=1.74 X=2503
(3) Sb=3.99 SD=13.82 SD= 1.52 SD=1.66 SD=1.47 5D=12.75
{n=85) ES=0.36 ES=035 ES=0.14 ES=0.15 ES=0.13 ES=1.14
Valorde F 51.30 6597 46.87 49.00 35.93 90.79
Prueba de 2y1vs3 2y1vs3 2y1vs3 2y1vs3 2y1vs3 2y1vs3
Duncan 2vs 1 2vs 1 2vs 1 2vs1 - 2vs 1

Tabla 12. Puntuaciones promedio de los grupos: con sintomalologia de anorexia (1), sintomatologia de
bulimia (2) y sin sintomatologia (3), asi como las diferencias significativas entre grupos.
*ps.0001

Asi, se puede decir que las personas con algin tipo de sintomatologia de
trastorno alimentario, ya sea de bulimia 0 anorexia, son mas susceptibles al modelo
estético corporal socialmente establecido, derivandose de esto el malestar con la
imagen corporal, la influencia de los mensajes dados por la publicidad, los mensajes
verbales y las situaciones sociales, en comparacién con las personas gue no presentan
ningun sintoma de trastorno alimentario. Por otro fado, se debe mencionar que se
present6 una diferencia leve pero significativa entre el grupo de anorexia nerviosa y el
grupo de bulimia nerviosa, presentado este ultimo mayor susceptibilidad a los mensajes
verbales, a la publicidad y a las situaciones sociales, as como un mayor malestar con su
imagen corporal.

Por otro lado, al correlacionar el CIMEC y sus factores con el EAT y sus factores
establecidos por Alvarez (2000), se observé que sdlo el total del EAT y cuatro de sus
siete factores mostraron una correlacién significativa con el total del CIMEC y/o sus
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factores {ver tabla 13). De acuerdo al total del EAT, éste correlaciond de manera
significativa con el total del CIMEC y tres de sus cinco factores: (F1C) Malestar con la
imagen corporal, (F2C) Influencia de los mensajes verbales e (F5C) Influencia de las
situaciones sociales. En tanto que F1A (EAT) “Motivacion para adelgazar” se encontrd
que tiene una correlacion moderada pero significativa (p < .0001) tanto con el total del
CIMEC como con cuatro de sus factores: Malestar con la imagen corporal (F1C),
Influencia de la publicidad (F2C), Influencia de fos mensajes verbales (F3C} e Influencia
de las situaciones sociafes {F5C). Con relacién al F2A (EAT) que evalla la “Evitacion de
alimentos engordantes”, sélo se encontré correlacién minima aungque significativa con

F5C (CIMEC) Influencia de las situaciones sociales (p < .05).

TABLA 13
F1A F2A F3A FAA F5A FEA FTA TOTAL
EAT

F1 0.24 008 0.25 -0.08 0.10 0.09 017 0.20
CIMEC e [T ven e

F2 0.24 001 0.16 -0.11 0.07 0.08 0.19 0.10
CIMEC i - e

F3 0.34 0.08 0.22 -0.05 0.05 0.07 023 0.25
CIMEC [ [N o o

F4 0.07 002 0.1 007 0.06 0.00 0.16 0.05
CIMEC * b

F5 .21 0.13 0.27 003 0.07 0.06 0.24 0.22
CIMEC AR - wkwa EET Ly wakd
TOTAL 0.24 0.04 022 -0.08 .10 0.06 0.24 0.14
CIMEC [ . iia .

Tabla 13. Coeficientes de correlacidn de Pearson obtenidos con respecto al CIMEC y el EAT,
y sus respectivos factores.
*psH5 *psg.01 *p<.001 " px. 0001
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El F3A (EAT) “Preccupacién por la comida”™ y F7A (EAT) “Conductas
compensatorias™ mostraron correlaciones significativas con relacion al total del CIMEC y
cada uno de sus factores. Por ejemplo, F3A mostrd las correlaciones més importantes
{p s .0001) con el total del CIMEC y tres de sus factores: Malestar con la imagen
corporal (F1C), Influencia de los mensajes verbales (F3C) e Influencia de las
situaciones sociales (F5C), mientras que con F2C /nfluencia de la publicidad y FAC
Modelos saciales las correlaciones aungue menores también fueron significativas (p <
.01 y p < .05, respectivamente). Mientras que por otro lado, F7A correlacion6 con el
total del CIMEC y sus cinco factores: F3C Influencia de los mensajes verbales, F5C
Influencia de las situaciones sociales (p < .0001), F1C Malestar con la imagen corporal,
F2C Influencia de la publicidad (p < .001) y F4C Modelos sociales (p < .01) (Tabla 13).

Finalmente, F4A (EAT) que evalia la “Presion social percibida”, el F5A
“Obsesiones y compulsicnes”, y FEA “Patrones y estilos alimentarios”, no mostraron
ninguna correfacion significativa con el total del CIMEC o alguno de sus factores.

Con lo anterior se puede decir que a mayor preocupacion por la comida y
presencia de conductas compensatorias se tiene un mayor malestar con la imagen
corporal y sensibilidad respecto a la influencia de la publicidad, los mensajes verbales,
fos modelos sociales y las situaciones sociales. Ademas, se debe mencionar que al
existir una motivacion para adelgazar también existira la presencia de un malestar con
la imagen corporal, asi como mayor influencia de la publicidad, los mensajes verbales y
las situaciones sociales, aunque no asi los modelos sociales. Finalmente, atn cuando
puedan estar presentes: presion social, conductas obsesivo-compulsivas, conductas
compensatorias, trastornos psicobiologicos y patrones o estilos alimentarios
especificos, los que no parecen estar asociados a la preescripcion de un modelo
eslético corporai establecido.

Con base en la tabla 14, donde se presentan los coeficientes de correlacion entre

el CIMEC y el BULIT -y sus respectivos factores-, se encontrd que existe una
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correlacién altamente significativa del total del CIMEC y el total BULIT, asi también se
puede chservar que el F1A que evalia Sobreingesta y sensacién de pérdida de control
sobre la alimentacion, F2A que evalGa “Sentimientos negativos después de la
sobreingesta” y F3A que evalla “Conductas compensatorias”, mostraron una
correlacién significativa con el total del CIMEC y sus factores, aunque es importante
sefialar que las correlaciones mas significativas y relevantes en este estudio se dieron
entre F1A y F2A (BULIT) con F1C y F2C de CIMEC que evalGan el malestar con la
imagen corporal v la influencia de ta publicidad, respectivamente,

TABLA 14

Fibul F2bul F3bul TOTAL

BULIT
F1 CIMEC 0.52 0.60 0.20 0.57
F2 CIMEC 0.52 058 0.27 0.57
F3 CIMEC 046 0.49 0.13 0.48
F4 CIMEC 0.47 0.42 0.23 0.47
F5 CIMEC 0.37 0.39 0.13 0.20
TOTAL 0.61 0.66 0.25 0.66
CIMEGC

Tabla 14. Coeficientes de comelacién de Pearson con respecto al CIMEC y el BULIT.
*p<.05 “ps.01 **ps.001 *** ps.0004

Con base en lo anterior, se puede decir que a mayor sobreingesta y sensacion
de pérdida de control sobre ia alimeﬁtacidn y de sentimientos negativos después de la
sobreingesta, existira la preséncia. de malestar con la imagen corporal y la publicidad,
io cual genera el mantenimiento o presencia de algun trastorno alimentario. Asi también
se puede decir que al presentarse algun tipo de conductas compensatorias,

preferencias alimentarias y fiuctuaciones en el peso, se tendra mayor sensibilidad a |a
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influencia de la publicidad, de los mensajes verbales, los modelos sociales y de las
situaciones sociales como el malestar con la imagen corporal.
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DISCUSION

De acuerdo a los resultados en el BSQ y el CIMEC, se cbservé que las jévenes
de instituciones educativas de tipo privado presentaron significativamente mayor
insatisfaccion con su imagen corporal, miedo a engordar, sentimientos de baja
autoestima a causa de la apariencia y el deseo de perder peso; asimismo, también
mostraron mayor susceptibilidad para la asimilacion del modelo estético social
(delgadez), especificamente por medio de la influencia de la publicidad, de los

mensajes verbales, asi como de los modelos y situaciones sociales. Esto al
. compararlas con su contraparte de instituciones pablicas.

Lo anterior se corrobora con o encontrado por estudios previos, asi en un
estudio realizado por Raich, ef al. (1991) encontraron que las estudiantes de escuelas
privadas tienen mayor alteracién de la imagen corporal que las que estan insertas en
colegios publicos. Los autores argumentan que se puede deber a la gran presion social
que se gjerce en las clases altas por tener una figura delgada. Mientras que ofro estudio
reporta que en las escuelas privadas aparecia un nuevo caso de anorexia al afio por
cada doscientos cincuenta adolescentes, en tanto que en las escuelas publicas se
producia un nuevo caso por cada trescientos alumnos (Crisp, Patmer y Kalucy, 1996,
cit. en Rivera, 1997). Es decir, existian diferencias significativas en la incidencia en
funcién de la clase social, ya que las escuelas privadas cuentan con una clientela de

nivel socioeconémico superior al representado en las escuelas plblicas.

En tanto que un estudio realizado con poblacion clinica observaron que la
anorexia nerviosa se presenta en un mayor porcentaje en la clase alta {70%) en
comparacién con la clase baja (30%).. aunque sus autores sefalan que a partir de 1976
la diferencia no es tan marcada entre los niveles socioecondmicos. (Garfinkel et al.,
1882). Al respecto, algunds autores sefialan que dia a dia se generaliza la
insatisfaccion con la imagen corporal, no siendo exclusiva ¢ determinada por una
posicion social (Guillemot ef al., 1994; Inverti, 1976, cit. en Tiller , 1997). Pese a ello,
son diversos los autores que aducen que el nivel socioecondmico sigue siendo una

variable importante a considerar, ya que adn permite predecir un mayor riesgo de
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presentar insatisfaccion con la imagen corporal o un trastorno alimentario (Chinchilia,
1983; Hsu, 1990, cit. en Rodriguez et al., 1996).

No obstante, es importante subrayar que hoy en dia ya no es tan marcada la
diferencia entre los estratos sociales, debido a que por medio de la amplitud en el
alcance e impacto de los medios de comunicacién de masas, todos los grupos
sociales —independientemente del nivel sgcicecondmico- estan expuestos a la
mercadotecnia y publicidad, asi como a los mensajes verbales y sociales que definen y
promueven los modelos estéticos corporales {(Sanders et al., 1994; Toro ef al., 1989,
Toro et al., 1994). En un estudio realizado por Martinez et al. {1993) se encontré que
alrededor del 65% de una muestra de adolescentes y jovenes manifestaron su interés
por articulos y reportajes relacionados con el peso, el adelgazamiento y la cbesidad, y
el 42% confesaban sentirse atraidas por los libros y revistas que hablan de calorias

Por otro lado, cuando se compard con base a rangos de edad (15-19 afios vs.
20-29 anos) no se observaron diferencias enfre estos grupos en cuanto al BSQ y el
CIMEC, ni en ninguno de sus respectivos factores. Sin embargo, al comparar con base
a la interseccion de ambas variables (lipo de institucion y edad), se confirmd lo antes
mencionado, que los grupos correspondientes a la insfitucidon de tipo privado
presentaron puntuaciones significativamente mayores en el BSQ y el CIMEC, que sus
contrapartes de institucion publica, esto independientemente de la edad.

Es necesario mencionar gue ain cuando en el presente estudio la edad no fue
un factor que mostrara ejercer una influencia relevante, en diversas literaturas se
establece a la adolescencia como una etapa determinante para la adquisiciéon de un
trastorno en la imagen corporal o para interiorizar el modelo estético corporal existente
en la sociedad. Esto puede deberse a que en la adolescencia existen cambios
corporales que propician un viraje en su atencion, llevandola sobre el propio cuerpo y a
integrarlo en la autoimagen general tras su evaluacién. Por ello, que se considere que el
adolescente es una persona vuinerable a desarrollar un trastorno de la alimentacion, ya
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que convierte a su cuerpo en el simbolo y la fuente para estructurar y ejercer su

gestante autonomia, control, eficacia personal e identidad {(Raich ef al., 1991).

Por otro fado, en la presente investigacion se pudo observar que ambos grupos
con un tipo especifico de sintomatologia del trastorno alimentario (anoréxica o bulimica)
mostraron mayor insatisfaccién corporal, miedo a engordar, sentimientos de baja
autoestima debido a la apariencia y los deseos de perder peso que el grupo sSin
sintomatologia (o grupo control), sin existir diferencias entre ambos grupos con
_ trastorno alimentario. No asi respecto a cuatro de los cinco factores que evalia el
CIMEC, ya que en estos amhos grupos con trastorno no solo reportaron puntuaciones
significativamente mayores a los del grupo control, sino que ademds las jovenes con
sintomatologia de bulimia mostraren mayor malestar con la imagen corporal, asi como
mayor susceptibilidad ante fa influencia de la publicidad, de los mensajes verbales y de
los modelos sociales, que las jovenes con sintomatologia de tipo anoréxico. En tanto
que no se registré diferencia entre ambos grupos en cuanto a [a influencia de las
situaciones sociales.

Esto corrobora un estudio previo realizado por Alvarez, Reman, Manriquez vy
Mancilla (1998), en el que también evaluaron en una muestra de jovenes mexicanas, la
asociaciéon entre la presencia de sintomatologia de trastorno alimentario con la
insatisfaccion con la imagen corporal, asi como la influencia social del modela estético
corporal. Los autores encontraron que 1as personas con sintomatologia de trastorno
alimentario tienen mayor insatisfaccion con su imagen corporal, mayor temor a
engordar, asi como una mayor preocupacion por llevar dietas con la finalidad de perder.
peso; también encontraron que estas personas tienden a ser mas receptivas a los
mensajes de los medios masivos de comunicacion, a la vez que son mas sensibles a la
constante presidn que ejercen sobre ellas sus ambientes familiares y sociales.

Por otro lado, en el presente estudio se observg, al correlacionar la

sintomatologia especifica que evalla el EAT y su puntaje tota! con los componentes
que evaltan el BSQ y el CIMEC, que la motivacion para adelgazar, {a preocupacion por
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la comida y el puntaje total en el EAT se asociaron con la presencia de: insatisfaccién
corporal, el miedo a engordar y los sentimientos de baja autoestima debidos a la
apariencia y el deseo de perder peso, aunque especificamente la motivacion para
adelgazar también se asocid con la influencia de mensajes verbales respecto al modelo
estético corporal de la delgadez.

Lo anterior corrobora lo mencionado en la literatura, en cuanto a gue la anorexia
nerviosa esta determinada en gran parté por la presion social aunada a una historia de
sobrepeso u obesidad, trayendo como consecuencia la alteracion en la actitud hacia el
peso y forma corporal (Hsu et. al., 1993). Toro et. al., 1994, evaluaron la influencia del
modelo estético corporal en una poblacion de anoréxicas espafiolas, sus resultados los
llevaron a sefialar una posible causalidad entre |la anorexia y las infiuencias
socioculturales. Asi mismo, se ha relacionado estrechamente a la anorexia tanto con la
Insatisfaccion como con la distorsion de la imagen corporal (Hsu et al., 1993; Zelliner et
al., 1989).

Finalmente, se observé que en cuanto a la sintomatologia que evalua el BULIT,
solo su puntaje total y dos dé sus tres factores (la sobreingesta y los sentimientos
negativos después de la sobreingesta) se asociaron con el puntaje total del BSQ y sus
tres factores: Insatisfaccion corporal, el Miedo a engordar y los Sentimientos de baja
autcestima debidos a la apariencia y el deseo de perder peso; asi como con el puntaje
total del CIMEC y sus cinco factores: Malestar con ta imagen corporal, influencia de la
publicidad, influencia de los mensajes verbales, influencia de los modelos sociales e
influencia de las situaciones sociales. En el estudio ya mencionado de Roman, Mancilla,
Alvarez y Lépez (1998) encontraran, entre otras cosas, que las chicas con bulimia
tienen una mayor tendencia a mostrar una baja autoestima, provocada por la no
aceptacidn de su apariencia y su deseo constante de perder peso, seguidas del grupo
de anoréxicas.
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CONCLUSIONES

¢ Las jovenes de instituciones educativas de tipo privado presentaron
significativamente mayor insatisfaccion con su imagen corporal, miedo a
engordar, sentimientos de baja autoestima a causa de la apariencia y el deseo
de perder peso. También mostraron mayor susceptibilidad para la asimilacion
del modelo estético social (delgadez), especificamente por medio de la
influencia de la publicidad, de los mensajes verbales, asi como de los modelos

y situaciones sociales.

+ La edad no mostrd ejercer una influencia relevante sobre ia insatisfaccién con la

imagen corporal o la asimilacion del modelo estético de delgadez.

+ Ambos grupos con sintomatologia del trastorno alimentario (anoréxica o
bulimica) mostraron mayor insatisfaccion corporal, miedo a engordar,
sentimientos de baja autoestima debido a la apariencia y los deseos de perder
peso, mayor susceptibilidad ante la influencia de la publicidad, de los mensajes
verbales y de los modelos scciales que el grupo sin sintomatologia (o grupo
control}.

+ Las jovenes con sintomatologia de bulimia mostraron mayor malestar con la
imagen corporal, asi como, mayor susceptibilidad ante la influencia de la
publicidad, de los mensajes verbales y de los modelos sociales, que las jovenes -
con sintomatologia de anorexia.

& La motivacién para adelgazar, la preocupacién por la comida y el puntaje total
en el EAT se asociaron con la presencia de: insatisfaccidn corporal, el miedo a
engordar y los sentimientos de baja autoestima debidos a la apariencia y el

deseo de perder peso. Aunque especificamente la motivacion para adelgazar
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también se asoci6 con la influencia de mensajes verbales respecto al modelo
estético corporal de la delgadez.

4 Finalmente, se observé que en cuanto a la sintomatologia que evalda ef BULIT,
solo su puntaje total y dos de sus tres factores (la scbreingesta y los
sentimientos negativos después de la sobreingesta) se asociaron con la
Insatisfaccion corporal, el Miedo a engordar, los Sentimientos de baja
autoestima debidos a la apariencia y el deseo de perder peso, el Malestar con
la imagen corporal, influencia de la publicidad, influencia de los mensajes
verbales, influencia de los modelos sociales e influencia de las situaciones
sociales.
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