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RESUMEN

Dado que los trastornos de la alimentacion tienen una incidencia cada vez
mayor, y ya que las propuestas acerca de su etiologia no son contundentes aun
debido a su origen multifactorial, es importante dilucidar las variables que
interactian en su establecimiento y evolucidn con el fin de esclarecer tales
padecimientos y, con ello, elaborar planes preventivos y de tratamiento
eficaces. En funcidn de lo anterior, en este estudio descriptivo, se evalud una
muestra de 100 pacientes del /nstituto Nacional de Psiquiatria, Dr. Ramon de
la Fuente con diagnésticos de anorexia nervosa, bulimia nervosa y trastormo
de la conducta alimenaria no especificado, con el objetivo de encontrar las
relaciones entre las variables que posiblemente pudieran caracterizar los
trastornos de la alimentacidn. Para ello, se utilizaron diversos instrumentos:
Inventario de Trastornos de la Alimentacién (EDI), Prueba de Actitudes para
Trastornos de la Alimentacion (EAT), Inventarioc Multifasico de la
Personalidad de Minnesota (MMPI-R} y Figura Compleja de Rey Osterrieth,
ademas de una entrevista clinica. Después de aplicar los analisis estadisticos
pertinentes, se encontraron cinco factores (personalidad, insatisfaccion con la
figura, sensacién de inadecuacidn, ansiedad y necesidad de adaptacién social)
que resultan importantes en la dindmica de los pacientes con este tipo de
patologia, y se desarrolld un modelo que representa ta forma en la que

interactian las diferentes variables evaluadas.
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INTRODUCCION

A lo largo de la historia, en diferentes momentos y de muy diversas maneras,
se han observado alteraciones en menor o mayor medida importantes con
respecto ala conducta alimentaria. Estas alteraciones no implican unicamente
la restriccién del insumo de alimentos, sino que también incluyen rituales o
conductas impulsivas y purgativas respecto a la comida, que tienen por

objetivo final no ganar peso o conservar el actual.

Cuidar el peso o la imagen corporal puede ser completamente inofensivo e,
incluso, constituye un habito saludable. Sin embargo, llevar este cuidado al
extremo y generar preocupaciones excesivas al respecto, puede generar
trastornos en la conducta alimentaria que, con mucha frecuencia, ponen en

riesgo la integridad fisica y emocional de quienes los padecen.

Las consecuencias de los largos periodos de restriccion alimenticia (anorexia),
o de un patron intermitente de alimentacion (bulimia), pueden llegar a ser
devastadoras para el organismo a iodos los niveles, ya que se producen
alteraciones importantes en los sistemas cardiaco, dseo, gastrointestinal,
cerebral, nervioso, hormonal, endocrinolégico, etc. Las funciones cognitivas
disminuyen de manera importante, y los estados afectivos tienden a alterarse

hasta el punto de poner en peligro la vida de los pacientes.

Dado que fa anorexia y la bulimia nervosas, lo mismo que los trastomos ne
especificados de la conducta alimentaria, son padecimientos de origen
multifactorial, resulta complicado establecer su patogénesis de manera precisa.

Actualmente, los avances médicos y tecnoldgicos han permitido estudiar de



manera mds contundente aspectos que anteriormente era dificil investigar en

tanto que eran inaccesibles a la observacion.

No obstante, las relaciones que se establecen entre los factores que componen
los trastomnos de la alimentacién stiguen siende inciertas, aunque resulta
evidente que debe haber una serie de elementos que tendrian que conjugarse
para ¢l establecimiento de los mismos. Esto permitiria detectar, de manera
cada vez mds precisa, individuos en riesgo, ademéas de que facilitaria el
desarrollo de programas preventivos y de orientacion que disminuyeran la tasa

de incidencia a estos padecimientos.

En funcién de lo anterior, ¢l presente estudio tiene por objetivo evaluar una
muestra de sujetos con problemas en la conducta alimentaria, para encontrar
variables que posiblemente estén asociadas y que puedan caracterizar los
trastornos de la alimentacion. Para ello se emplearan algunos inventarios que
permitan evatuar diferentes aspectos de la dindmica de ios sujetos que sufren
de tales padecimientos y, asimismo, se estableceran relaciones especificas

entre las diferentes variables.

El trabajo estd constituido por tres capituios. En el primero, se expone la
informacion mds relevante al tema, retomando para ello algunos estudios que
han resultado significativos respecto a los trastornos de la alimentacion en las
diferentes areas que se han explorado. En el capitulo dos se presenta la
metodologia utilizada para llevar a cabo el estudio asi como los resultados del
mismo v, finalmente, en el capitulo tres, se presenta una serie de conclusiones
y de sugerencias que tienen por objetivo despertar el interés en el tema y

generar nuevas lineas de investigacion e el area.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES

Las investigaciones recientes sobre trastornos de la alimentacidén, han
favorecido la comprensién de estos padecimientos ya que describen de manera
cada vez mas detallada las peculiaridades fisiologicas (Kaye, Gendall y Kye,
[998; Kearfort y Hill, 1997, Krieg, Lauer y Pirke, 1989), cognitivas
{(Kingston, Szmucler, Andrewes, Tress y Desmond, 1996; Lauer y cols.,
1999), y de personalidad (Gendall, Joyce, Sullivan, Bulik, 1998; Matsunaga,
Kaye, McConaha, Plotnicov, Pollice y Rao, 2000), asociadas con estas
enfermedades. La vulnerabilidad hereditaria, las presiones culturales y las
experiencias individuales y familiares adversas, parecen contribuir a estos
trastornos que, una vez iniciados, dan lugar a multiples desérdenes, algunos de
los cuales pueden contribuir a perpetuar el padecimiento y dificultan su
manejo (Horst-Ulfert, 1996; Becker, Grinspoon, Klibanski y Herzog, 1999;
Bemporad, 1996).

La anorexia nervosa se encuentra entre los trastornos psiguiatricos mas
frecuentes entre las mujeres, y aunque algunas veces se atribuye a la
exagerada practica de las dietas provocadas en un intenio por seguir los
canones de belleza, el primer caso de anorexia fue reportado, segin Walsh y
Devlin (1998), hace 300 arios aunque fue hasta 1874, aproximadamente, que

el sindrome se describio como tal.



Por otra parte, la informacion relativa a la bulimia nervosa aporta pocas
referencias a periodos historicos, {0 que la haria parecer como un trastorno
nuevo, ya que la historia “oficial” de la bulimia empieza hasta la década de los
40’s. Sin embargo, se sabe que era comin en algunos grupos v en algunas
€pocas. Es probable, entonces, que no existan reportes médicos anteriores
dado que, cuando se mencionaba, generalmente aparecia como un sintoma de

fa anorexia Casper (citado en Horst-Ulfert, 1996).

En términos generales, considerar los desdrdenes de la conducta alimentaria
como trastornos, es una postura relativamente nueva a pesar de que a lo largo
de la histona se han observado diversas formas de auto-inanicidén y de
restriccion alimenticia que tenian fines religiosos e incluso estéticos. No
obstante, es hasta el siglo XIX que se empezaron a desarrollar descripciones
meédicas precisas acerca de la constelacidon de sintormas propios de los
trastornos de la alimentacidn, caracterizados principalmente por un rechazo a
la comida, por temor a engordar 0 por una inhabilidad para comer al no poder
tragar, por sentir una masa demasiado pesada en el estdmago, o por sufrir de
dolores gastrointestinales después de la ingesta de alimentos (Bemporad,

1996).

Es muy probable que la bulimia y la anorexia, de una u otra forma hayan
existido a lo largo de la historia. Lo que parece haber vaniado es ia forma en
que se han conceptualizado en las diferentes épocas histéricas conforme las
distintas motivaciones subyacentes a la conducta: puede ser una manipulacion
del medio, un intento por alcanzar el ideal culturalmente establecido, el reflejo
de una compleja conflictiva personal, o el resultado de alguna disfuncién

organica determinada. Pero, independientemente de cémo se ha estudiado, y



de lo mucho que falta por descubrir al respecto, lo cierto es que durante los
tltimos afios, la anorexia y la bulimia nervosas, los dos trastornos alimenticios
mejor conocidos, se han convertido en un importante foco de atencidn entre la

comunidad cientifica y el publico en general.

Actualmente, se asume que los trastornos de la alimentacion tienen un
componente psicégeno importante pues la recuperacion es posible si el
paciente puede disuadirse de su rechazo a comer, y porque los hallazgos en las
autopsias no revelan patologias organicas claramente asociadas con el
problema (Horst-Ulfert, 1996; Bemporad, 1996), por lo que resulta importante
interpretar tales padecimientos con formulaciones psicolégicas. Sin embargo,
no es posible dejar de tomar en cuenta los aspectos endocrinelégico,
hormonal, cerebral y nervioso pues parecen estar también, de alguna manera,
asociados con el padecimiento (Kaye, 1998). Asi, ante la posibilidad de que
los trastomos de la alimentacion tuvieran una base organica, fue que

ingresaron al dominio de la psiquiatria.

Aunque sus causas continuian siendo enigmaticas, la incidencia a este tipo de
trastornos es cada vez mas frecuente y producen una serie de alteraciones a
todos los niveles. Se cree que ciertos factores culturales y ambientales juegan
un papel importante, lo mismo que algunos aspectos fisicos y psicologicos.
Sin embargo, ha sido dificil estudiar el posible papel etiologico de dichos
factores dado que las alteraciones observadas podrian ser tanto una causa
como un efecto del trastorno y, evidentemente, cuando un sujeto es estudiado,
es porque la enfermedad ya se manifesto de manera clara, pues resultaria
dificil estudiar sujetos normales para evaluar posibles alteraciones que mads

adelante pudieran considerarse como la causa de un trastorno de la



alimentacion. Ademas, estas enfermedades no existen en modelos animales ni

es posible producirlas.

Segun los criterios diagndsticos del DSM-IV, la anorexia consiste en un
“Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo
normal considerando la edad y la talla...” (p.

53). En ese caso, no solo se produce una pérdida ponderal, sino que tambien
se generan una serie de trastornos conductuales, psicolégicos y fisiologicos
que incluyen el incremento de la actividad fisica; depresion; una preocupacién
obsesiva por la comida; reducciones en la tasa cardiaca; incremento en la
produccidén de cortisona v un profundo decremento en la produccion de

estrogeno o de la testosterona en los hombres (Walsh y Devlin, 1998).

Por su parte, la Bulimia nervosa es un trastorno en la alimentacidn
caracterizado por el consumo excesivo de comida (atracones) y por una
conducta inapropiada para evitar ganar peso (como el vomito autoinducido o
el uso de laxantes). En otras palabras, y segun los criterios diagnosticos del
DSM-IV la bulimia consiste en la *...ingesta de alimento en un corto espacio
de tiempo (...) en cantidad superior a la que la mayoria de las personas
ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias
[seguido por la] sensacién de pérdida de controi sobre la ingesta de
alimentos... [y] conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida,
con el fin de no ganar peso, como son provocacidn del vomito; uso excesivo

de laxantes, diuréticos, enemas u otros firmacos; ayuno, vy ejercicio excesivo”

(p.256).



1.2 EPIDEMIOLOGIA

En nuestro pais no existen datos epidemioldgicos consistentes acerca de los
trastornos de la alimentacién. Sin embargo, las investigaciones hasta ahora
realizadas parecen indicar que los trastornos de la conducta alimentaria atn no
representan un problema de la magnitud en la que se presenta en otros paises.
No obstante, ... en afios recientes se ha observado un aumento en la demanda
de tratamiento en centros especializados como es el Instituto Nacional de la
Nutricion, en donde se recibe un promedio de 10 llamadas telefonicas
mensuales solicitando tratamiento para algin trastorno de la conducta
alimentaria y de los cuales, aproximadamente 4 se corroboran con diagnostico

de anorexia o bulimia nervosa” (Unikel, 1998).

En algunos otros paises se ha realizado un mayor numero de estudios al
respecto. Por ejemplo, en los Estados Unidos los trastornos de la alimentacion
afectan a un estimado de 5 millones de mujeres cada afio (Becker, y cols.,
1999) y estan caracterizados por un serio trastorno en el comer (como
restriccion del insumo o los atracones), lo mismo que malestar o preocupacion
excesiva acerca de la imagen corporal o el peso del cuerpo. En adicion a sus
efectos psicoldgicos, tienen efectos potencialmente devastadores sobre la
salud a consecuencia de las secuelas f{isiologicas del estado nutricional
alterado o las purgas. La tasa de mortandad asociada sélo con la anorexia es
de 0.56% e;l afto, 12 veces mas alta que la tasa de mortandad entre mujeres
jévenes en la poblacidn general, y usualmente ocurren en adolescentes o
mujeres jovenes, aunque del 5 al 5% de los casos aparecen en nifios y
hombres. Un estimado del 3% de mujeres jovenes tienen estos trastornos, y

aunque generalmente se desarrollan en la adolescencia, pueden aparecer



después ce los 40 afios y cada vez son més vistos en nifios pequerios {Becker y
cols., 1999). Cerca de la mitad de los pacientes que sufren de anorexia o
bulimia se recuperan totalmente, aproximadamente el 30% tienen una
recuperacion parcial y el 20% no tienen mejoria substancial en los sintomas
(Becker y cols, op cit.). Ademas, los trastornos de la alimentaciéon son mas
comunes en sociedades industrializadas que en sociedades no industrializadas

y aparecen en todas las clases economicas (Walsh y Devlin, 1998).

Entre la anorexia y la bulimia nervosas existen claros lazos. Ambas aparecen
principalmente entre mujeres jOvenes y estin caracterizadas por una
preocupacion exagerada acerca de la figura corporal y del peso. Ademas,
cerca de una tercera parte de los pacientes con bulimia tienen historia de
anorexia, y lo mismo que en la anterior, parece que los atracones comienzan
en el contexto de una dieta o inmediatamente después de ella. Cifras aportadas
por Walsh y Devlin en 1998, muestran que estas enfermedades afectan a cerca
del 3% de las mujeres en algun momento de sus vidas, y la bulimia, el
trastomo mas comin, parece estar aumentando su incidencia, pues varios
estudios de principios de los 80's sugieren que la frecuencia de este trastorno
entre mujeres universitarias ha llegado a tener proporciones epidémicas. Sin
embargo, aunque la bulimia parece ser mas comun que la anorexia, los
trastornos psicologicos son menos severos y casi no hay mortandad asociada
pues, en contraste con los pacientes con anorexia, que por definicion estin
significativamente bajos de peso, la mayor parte de los individuos con
bulimia, tienen un peso corporal normal o superior al correspondiente (Walsh

y Devlin, 1998).



Aunque existen tratamientos disponibles para estas enfermedades, son
comunes los retrasos entre la aparicidn de los sintomas y el establecimiento de
la enfermedad y, con frecuencia, las personas con un trastorno de la
alimentacion no prestan la suficiente atencidn a los sintomas o pueden incluso
contender con ellos por falta de conciencia de sus efectos en la salud,
ignorancia de los tratamientos disponibles, pena ante la necesidad de exponer
su padecimiento, o falta de un deseo real por mejorar pues saben que ello
implica subir de peso. Aun mas, cuando estos trastornos se detectan, incluso
los pacientes peligrosamente enfermos pueden no aceptar el tratamiento

apropiado (Becker y cols., 1999).

Para realizar un diagnéstico confiable, y establecer el plan de manejo
adecuado para los trastornos de la alimentacidn, es necesario contar con un
equipo interdisciplinario constituido por médicos, psicélogos y nutridlogos,
pues se tendria que realizar una historia completa acerca de las posibles
complicaciones consecuencia del estado nutricio alterado, cambios en el peso,
patrones dietéticos, y la frecuencia y severidad de cualquier conducta
purgativa y del ejercicio excesivo. El peso de los pacientes y su estatura debe
medirse y tomarse en cuenta lo apropiado de ambos respecto a la edad y el
sexo, en funcidén del Indice de Masa Corporal {(IMC = peso/estamraz). Es
necesario también contar con datos suficientes para integrar un conocimiento
lo mds preciso posible acerca de la dindmica personal y familiar, pues de ello
dependera una parte importante de la intervencion. Por otra parte, la
evaluacion psiquidtrica de pacientes con trastornos de la alimentacion debe
enfocarse al establecimiento del diagnéstico, identificando cualquier
enfermedad psiquiatrica concurrente, el riesgo de suicidio, v el contexto

psicosocial de los sintomas (Becker y cols., 1999).



Para establecer el diagnéstico de anorexia, bulimia o trastorno no especificado

de la conducta alimentaria, se deben reunir los siguientes criterios segun el

DSM-IV:

Anorexia

s Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo
normal considerando la edad y la talia (pérdida de peso que da lugar a un
peso inferior al 85% del esperado, o fracaso en conseguir el aumento
normal de peso durante el periodo de crecimiento, dando como resultado
un peso corporal inferior al 85% dei peso esperado).

» Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en abeso, incluso estando por
debajo del peso normal.

e Alteracion en la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de
su importancia en la autodevaluacién o negacion del peligro que implica el
bajo peso corporai

» Amenorrea de al menos tres ciclos menstruales consecutivos

Bulimia

e Atracones recurrentes (al menos dos dias a la semana durante seis meses).
Un atracén se caracteriza por la ingesta de alimento en un corto espacio de
tiempo en cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeririan
en un periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias, ¢ por la
sensacion de pérdida de control sobre la ingesta de alimento.

e Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con ¢l fin de
no ganar peso, como son la provocacion del vomito; uso excesivo de

laxantes, diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno y ejercicio excesivo.
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Estas conductas deben presentarse al menos dos veces a la semana durante
un periodo de 3 meses.

¢ Preocupacion excesiva acerca del peso o de la forma del cuerpo, que hace
que la autoevaluacion esté exageradamente influida por el peso y la silueta
corpo'rales.

+ Ausencia de Anorexia Nervosa.

Trastorno no especificado
¢ Trastomo de la alimentacién clinicamente importante, control inaproptado
del peso o preocupacion excesiva sobre el cuerpo o la figura pero que no

completa los criterios para anorexia o bulimia.

Dado lo anterior, es posible que el establecimiento de un diagnéstico preciso
resulte complicado, pues existe un traslape considerabie entre las
caracteristicas de los trastornos de la alimentacidén. Por ejemplo, tanto la
anorexia como la bulimia se caracterizan por una preocupacion excesiva
acerca de la figura o del peso del cuerpo, lo cual contribuye a hacer esfuerzos
para controlar el peso mediante conductas restrictivas o inapropiadas
compensando con ello el exceso de comida ingerida. Ademas, segtin algunos
reportes (Walsh y Devlin, 1998; Becker y cols., 1999), cerca de la mitad de los
pacientes con anorexia también tienen atracones y se purgan, y los pacientes
que sufren de alguno de estos trastornos suelen presentar episcdios propios de

algun otro desorden del grupo.

Por otra parte, existe una alta incidencia a la comorbilidad con algunas otras
entidades psiquidtricas como por ejemplo depresiones mayores (con el

consecuente riesgo de suicidio); trastornos afectivos, de ansiedad y de



personalidad. También es frecuente que se acomparien de trastornos obsesivos
compulsivos y altos niveles de impulsividad (Garner, Garfinkel, y

O’Shaugnessy, 1985).

En todos los casos, la meta del tratamiento consiste en la estabilizacién del
gstado médico, psicolégico y nutricio del paciente, asi como en €l
reestablecimiento de patrones sanos de alimentacién y, generalmente, se
proporciona en cansultas externas a menos que los pacientes presenten un
irmportante riesgo médico o psiquidtrico que requiera de cuidados intensivos.
Asi, las indicaciones para los internamientos incluyen extremado bajo peso
(generalmente definido como el 75% ¢ menos del peso corporal esperado);
una rapida pérdida de peso;, desequilibrio electrolitico severo; purgas
excesivas; trastornos cardiacos; u otros trastornos médicos agudos; asi como

estados psicdticos o alto nesgo de suicidio (Becker y cols., 1999).
1.3 IMAGEN CORPORAL

Un criterio importante asociado con el establecimiento del diagndstico de los
trastornos de la alimentacion es !a distorsion en {a percepcién de la imagen
corporal, pues implican “un intenso miedo por ganar peso o engordar, incluso
estando bajo de peso” y un “trastomo en la forma en la cual se experimenta el
peso corporal ¢ la figura debido a la influencia de una auto evaluacion, o la
negacion d.e la seriedad del bajo peso corporal actual” (DSM-IV, P.255). Pero,
aunque la disfuncién de la imagen corporal es parte del sindrome, su
naturaleza precisa y distintiva ain no es clara, pues podria deberse a las
influencias socioculturaies en el desarrollo de la imagen corporal, o a

problemas propios del proceso de percepcidn.



Algunos investigadores distinguen al menos dos modalidades de disfuncion de
la imagen corporal llamadas distorsién perceptual del tamafio del cuerpo, y
disatisfaccion evaluativa cognitiva (Cash y Brown, 1987; Gamer y Garfinkel,
1981). La distorsién perceptual ocurre cuando una persona presenta
dificultades para medir con precisién su tamafio corporal. En primera
instancia, podria suponerse que los individuos con trastornos de la
alimentacion estiman su tamafia corporal mayor de lo que objetivamente es,
La segunda modalidad, concierne a la imagen corporal actitudinal que se
refiere a una insatisfaccion con el propto cuerpo. Puede ser entonces, que los
pacientes con trastornos de la alimentacion sean capaces de estimar su talla
con precision, pero que estén insatisfechos con su tamafio, figura, o algin otro

aspecto de su apariencia.

Cash y Deagle (1997), por ejemplo, plantean que los sujetos con trastormnos de
la alimentacidn tienden a distorsionar las dimensiones de su cuerpo, pero que
eso no implica una deficiencia perceptual evidente para la evaluacion del
tamano de los objetos en general. Esto se fundamenta en el hecho de que,
quienes sufren de esta enfermedad, distorsionan partes de sus cuerpos (cintura,

cara, abdomen, gliteos, cadera, etc.), pero no otros objetos.

En funcidn de lo anterior, se podria pensar que el problema no consiste en una
distorsion ;r)erceptual sino actitudinal, que se constituye en el centro de la
disfuncién de 'a imagen corporal en los trastornos de la alimentacidn.
Ademds, aunque existen diferencias individuales entre la percepcion del
cuerpo y de otros objetos (Hundleby y Bourgoum, 1993; Gardner y Moncrieff,

1988), los hallazgos de Cash y Deagle (1997), indican que no es probable que



fa distorsion de la imagen corporal refleje una deficiencia sensorial perceptual
generalizada, dado que los pacientes y los controles dieron estimaciones
comparables y precisas acerca de objetos neutrales, dato gque se ha
corroborado también medianie la utilizacion de métodos psicofisicos de
deteccion de sefiales (Gardner y Moncrieff, 1988). Si se piensa en un
problema a nivel actitudinal, se tendria entonces que aceptar que también los
factores psicoldgicos parecen ser criticos para el surgimiento y evolucidn de

los trastornos de {a alimentacion.

Los pacientes con anorexia, por ejemplo, estiman su tamafio corporal mayor
de lo que en realidad es, en otras palabras, tienen una imagen visual mental de
su propio cuerpo comeo si fuera mas gordo de lo que es, en una tendencia a
sobrestimar distintas partes de sus cuerpos. Entre mds pequefia es la parte del
cuerpo a evaluar, es mayor el porcentaje de sobrestimacién: “si el indice de
percepcion corporal de la persona A es mayor que el de {a persona B, implica
ya sea que el error de estimacion de A es mayor que el de B, o que el tamafio
corporal real de A es menor” (Smeets, Smit, Geert, Panhuysen, e Ingleby,
1998, p. 438).

Para ser capaces de estimar el ancho del cuerpo en partes determinadas, la
gente tiene que consuitar una imagen visual mental; podria ser que los sujetos
generen una imagen para cada una de las partes del cuerpo de manera
separada y que, ai intentar integrarlas, difieran proporcionalmente del tamaiio
real. De esta forma, las partes mds pequefias pueden ser generadas a un
tamafio mayor para poder inspeccionar mejor la imagen. Alternativamente, los
sujetos pueden construir una imagen del cuerpo como un todo, pero pueden

“agrandar” la imagen para evaluar mejor el ancho de la parte del cuerpo de
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interés. Asi, si una parte mas pequefia se imagina mds grande, los tamarios
estimados mostrardn mayores discrepancias que en el caso de partes del
cuerpo grandes (Smeets y cols). 1998). Sin embargo, existe la interrogante de
si las anoréxicas sobrestiman a consecuencia de su enfermedad, o

simplemente a manera de compensacion en sus tallas reales menores.

Por otra parte, los errores en la percepcion corporal no solo se han explicado
en términos perceptuales sino que se ha recurrido a explicaciones de otros
tipos. Por ejemplo, Probst, Vandereycken, Van Coppenolle y Pieters (1998)
utilizaron el método de distorsién en video en una pantalla de tamario real y
encontraron una relacion significativa entre aquellos que sobrestimaron su
tamafio corporal, con actitudes mas negativas respecto al cuerpo y un perfil

CON rasgos mas “neurdticos.”

En el método de distorsion de video, se les pide a los pacientes que ajusten
una imagen de ellos mismos previamente distorsionada en una pantalla
tamafio natural hasta que corresponda a la forma en que “piensan” ser,
“desean” ser y “sienten” que son. En este caso, los sujetos son confrontados
con sus imdgenes cOmo $i S vieran en un espejo, y se encontrd que los
pacientes no parecian tener una percepcion corporal distorsionada, pues
“saben” como se ven, pero aln asi quieren cambiarlo (Probst, y cols., 1998).
Lo anterior, puede ser también un indicador de que no existe un problema de
percepcion como tal, por lo que habria que delimitar los factores cognitivos

que pudieran estar implicados en los trastornos de la alimentacién.



1.4 SISTEMA NERVIQSO CENTRAL Y SUSTRATOS BIOLOGICOS
DE LOS TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

Aunque se ha propuesto que la etiologia de los trastornos de la alimentacidn se
centra en los patrones de interaccion familiar y en aspectos psicodindmicos,
los trabajos recientes se han enfocado a la identificacion de disfunciones en el
sistema nervioso central, demostrando trazos anormales en mapeos cerebrales
por tomografia, niveles anormales de neurotransmisores y neuropéptidos, asi

como de potenciales evocados relacionados a eventos.

Al examinar fisicamente a los pacientes con trastornos de la alimentacidn, es
frecuente observar hipotension, bradicardia e hipotermia asociadas al bajo
peso, asi como intervalos de QT proiongados, incluso en la presencia de
niveles normales de electrolitos séricos. También la masa ventricular izquierda
con frecuencia estd reducida en [a anorexia aunque la funcidn sistdlica
generalmente se preserva. Sin embargo, los valores de laboratorio y los
hallazgos en el examen fisico pueden ser normales, particularmente en
pacientes con bulimia que conservan su peso ideal (Krieg, 1988, Delvenne,
Lostra, Goldman, Biver, De Maertelaer, Appelboom-Fondu, Schoutens,
Bidaut, Luxen y Mendlewicz, 1995, 1997, Kearfott y Hill, 1997).

[La amenorrea, por su parte, es una manifestacion cardinal de la anorexia pero
puede ocurr.ir también en pacientes de peso normal que tienen bulimia, y suele
ser el resultado del decremento en la liberacién hormonal de gonadotropinas,
resultante del hipogonadismo y de los bajos niveles de estradiol sérico. En los
hombres, el bajo peso también se asocia con hipogonadismo y decremento en

los niveles de testosterona sérica (Becker y cols., 1999). Ademas, los



pacientes con bulimia aunque estén en su rango de peso normal, pueden
mostrar las mismas alteraciones bioldgicas que las pacientes anoréxicas,
aunque en un menor grado como consecuencia de su conducta alimenticia
intermitente (Pirke et al., citados en Laessle, Bossert, Hank, Hahlweg vy Pirke,
1990), en tanto que los pacientes bulimicos con una historia de anorexia
previa tienen una mayor tendencia a presentar signos metabdlicos de

privacion.

De hecho, los trastornos fisiolégicos observados han llevado a pensar que los
desordenes alimenticios tienen su origen en una anormalidad biologica
primaria. Sin embargo, los cambios encontrados en el tracto gastrointestinal,
la pituitaria, el hipotdlamo, la corteza cerebral y en algunos neurotransmisores,
se resuelven con la normalizacién del peso corporal (Delvenne, Goldman,
Simon, De Maertealaer v Lostra, 1997; Otagaki, Tahoda, Osada, Horiguchiy
Yamawaki, 1998; Dolan, Mitchell y Wakeling, 1988, Cash y Deagle., 1997,
Kearfott y Hill, 1997), lo cual es un argumento en contra de su papel como
factores etioldgicos. Por el contrario, las alteraciones observadas podrian
explicarse unicamente en términos del nivel de deshidratacién y de
desnutricién que, en mayor o menor grado, presentan los pacientes con
problemas en la conducta alimentaria, como una consecuencia de su estado o
de periodos de privacion cronica.

En cuanto a las anormalidades morfolgicas, como por ejemplo el
ensanchamiento de los ventriculos y de los surcos corticales, su significancia
no es clara, pues aunque se han encontrado diferencias significativas en los
puntajes corticales obtenidos antes y después de la alimentacion que indicaron

un menor grado de ensanchamiento de surcos al llegar al peso normal,



también existen casos en los que la apariencia de los surcos sigue siendo
anormal, por lo que habria que considerar la posibilidad de que, con la
duracién incrementada y la cronicidad de la enfermedad, los cambios

ventriculares lleguen a ser irreversibles (Dolan y cols., 1988).

Una segunda posibilidad, es que los cambios observados en las tomografias
reflejen una pérdida neuronal secundaria a la desnutricién crénica ya que en
1955, Martin (citado en Dolan y cols., op cit.) realizd un estudio postmortem
de pacientes que murieron de anorexia, y encontrd pérdida neuronal con

gliosis en las areas corticales.

También es posible que dichos cambios reflejen alteraciones en la distribucidn
de agua en las células, consecuentes con la pérdida de proteinas intracelulares.
Esta suposicion surge de la evidencia existente de que los individuos con
bulimia y con anorexia, presentan anormalidades en la funcion serotoninérgica
y, dado que la serotonina esta involucrada en la sensacion de saciedad, los
trastornos en dicha funcidén pueden contribuir en la persistencia de la
enfermedad (Walsh y Devlin, 1998; Kaye y cols., 1998).

Una postbilidad final, es que los cambios antecedan a la aparicion de la
enfermedad. Sin embargo, no parece probable que esta sea la unica
explicacion pues los cambios ventriculares y en los surcos' fueron reversibles
con la re-alimentacién. Ademas, aunque se ha reportado la existencia de
complicaciones en el nacimiento con relacidén a pacientes con anorexia (Kay y
cols., citado en Dolan v caols., 1988), este hallazge no es consistente en los

diferentes trabajos de investigacion.



1.5 ALTERACIONES NEUROPSICOLOGICAS

Otro aspecto importante en el funcionamiento de las personas que sufren de
trastornos de la conducta alimentaria, implica la amplia gama de procesos
cognitivos- que parecen estar alterados y que resultan fundamentales para el
estudio de estos pacientes, pues existe evidencia de que cursan con
deficiencias funcionales, aunque no se haya estudiado de manera sistematica
cémo se relacionan tales deficiencias con las alteraciones observadas en los
estudios de gabinete (Hamsher, Halmi y Benton, 1981; Kingston y cols.,
1696; Green, Elliman, Wakeling y Rogers, 1996; Palazidou, Robinson, y
Lishman, 1990; Laessle y cols., 1990).

Por ejemplo, Kingston y colaboradores (1996), encontraron que las pacientes
anoréxicas, se desempefian deficientemente en tareas que miden atencion,
habilidad visoespacial y memoria. Sin embargo, en tareas que evalian
flexibilidad y aprendizaje, no existen diferencias evidentes en comparacion

con los sujetos normales.

Szmukler y sus colaboradores (citado en Kingston, op cit.), encontraron que
los pacientes con problemas en la conducta alimentaria, tenian problemas en
pruebas de atencién y funcionamiento perceptual/motor asi como en pruebas
de construccion visoespacial y de solucién de problemas. En tanto que
Pendleton-Jones y colaboradores (1991}, encontraron deficiencias en pruebas
de evaluacién del aspecto de focalizacion/ejecucion de la atencion, lo mismo

que dificultades en habilidad verbal, visoespacial y memoria.
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No obstante, tendria que determinarse si las dificultades encontradas en las
diferentes 4reas pudieran ser secundarias a problemas especificos del
procesamiento de la informacion, consecuencia de los cambios fisioldgicos, 0

reflejo de una imposibilidad mas difusa.

Lo anterior resulta importante, dado que las anormalidades cognitivas tienden
también a aminorarse con la ganancia de peso, por lo que parecen estar
relacionadas de alguna forma con la pérdida ponderal. En algunos casos, sin
embargo, persiste cierto grado de dificultad para ejecutar las tareas (Hamsher
et al. 1981; Krieg et al. 1989; Kingston et al., 1996), por lo que habria que
evaluar la posibilidad de que con una rehabilitacion nutricia completa o un

periodo largo de mantenimiento de peso, se hicieran reversibles estos cambios.

También es posible que exista algin grado critico de la pérdida de peso que
perjudique la normalizacidn de la funcidon cerebral, por lo que seria posible
que la ocurrencia de la anorexia durante la adolescencia pudiera causar un
dafio cerebral irreversible, o que sea anterior al establecimiento del desorden
alimenticio y que esté asociado con un minimo de dafio cerebral adquirido en

edades tempranas (Palazidou y cols., 1990).

Lo cierto es, que aunque no existen correlatos claros entre las deficiencias
cognitivas y los hallazgos a nivel estructural, las pacientes que sufren de
trastornos de la alimentacion presentan deficiencias en distintas dreas,
principalmente en procesamiento visoespacial, atencion y memoria inmediata,
descartando la posibilidad de que e! estadc afectivo de los pacientes pudiera
contribuir con las disfunciones cognitivas, pues en ningun estudio, la

correlacién resulta significante.
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Por otra parte, diversos estudios (Hamsher, y cols, 1981; Palazidou y cols,
1990; Kingston, y cols., 1996; Green y cols., 1996) sugieren que al estabilizar
el peso, los pacientes presentan una mejoria significativa sélo en el 4rea de
atencion. En las pruebas de habilidad visoespacial/analitica y memoria no hay
cambios. De esta manera, es poco probable que las dificultades encontradas en
memoria y las tareas visoespaciales /analiticas puedan explicarse unicamente
por una capacidad atencional reducida o por enlentecimiento psicomotor

retacionados con la reduccion del peso.

Por lo anterior, es posible que las deficiencias neuropsicologicas sean
anteriores a la enfermedad y que puedan, incluso, haber contribuido a elia
aunque no exista relacion entre las deficiencias cognitivas y una historia de

dafio perinatal

Asi, la patogénesis de estos cambios neuroradiolégicos y neuropsicolégicos en
los trastornos de la alimentacion siguen siendo inciertos aunque parecen estar
directamente relacionados con la psicopatologia. A pesar de que es cierto que
existen varios factores que pueden subyacer a estas deficiencias de la funcion
cognitiva, como por ejemplo problemas en el afecto, efectos neurologicos de
la inanicién, o que aparezcan en funcion de una psicopatologia secundaria, en
lugar que una psicopatologia primaria, como por ejemplo el trastorno
depresivo mayor (Laessle, 1990), también es posible que estas deficiencias en
el funcionamiento cognitivo estén relacionadas con los cambios en la
anatomia del cerebro asociados con los trastomos alimenticios, y aunque esta
atrofia cerebral se rectifica a si misma con el regreso al peso corporal normal,
las deficiencias en el funcionamiento cognitivo persisten y constituyen un

déficit fundamentalmente atencional y de memoria de trabajo que no se



corrige completamente después de haber recibido tratamiento (Lauer y cols.
1999).

Algunas deficiencias pueden también deberse a las preocupaciones acerca de
la imagen corporal 0 a factores como una baja tolerancia al estrés en
sttuaciones de prueba, 0 a caracteristicas temperamentales (como irritabilidad)
asociados con diagndsticos comérbidos, como la impulsividad conductual que

ha sido frecuentemente atribuida a los pacientes bulimicos {Garner y cols.,
1985).

En términos generales, no se han encontrado correlaciones significativas entre
los afios de escolaridad o el CI pre-mérbido y ningura de las areas
neuropsicolégicas. Aunque si existe una relacion entre la edad y la memoria,
indicando que conforme la edad aumenta el desempefio se decrementa. Sin
embargo, va que se sabe que la memoria va declinando con la edad, esta
relacion puede ser explicada en términos de la duracion de la enfermedad y de
la edad misma de los pacientes, independientemente de su patologia. También
se ha examinado la posibilidad de que ios psicotrépicos contribuyan al bajo
desempefio en las pruebas cognitivas, pero tampoco existe evidencia de que el
medicamento tenga influencia sobre los hallazgos. Por otra parte; se ha
considerado la posibilidad de que el animo bajo o ansioso contribuya a las
disfunciones cognitivas encontradas en el grupo de pacientes con trastornos de
la alimentacién, pero ninguna correlacién ha resultado significativa (véase,

.Kingston y cols., 1996).



1.6 TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION Y RASGOS DE
PERSONALIDAD

Al realizarse estudios de personalidad, se ha demostrado que este aspecto
resulta relevante para la comprension de los trastornos de la alimentacién. Se
piensa, de hecho, que la patologia premérbida de la personalidad juega un
papel importante en la etiologia de los trastornos de la alimentacién dado que

influye en la forma especifica del desorden que se desarrolla.

Desde que los trastornos de la conducta alimentaria fueron conceptualizados
como tal, se ha intentado caracterizarlos en funcidn de los supuestos trastornos
de personalidad que les subyacen. Por ejemplo, durante algin tiempo se
coincidié en que los pacientes con anorexia suelen buscar insistentemente la
delgadez en una lucha por conservar un sentido de autonomia y de autocontrol
personales. Aparentemente, pueden adoptar conductas desafiantes, insisten en
que se percatan de su estado, y que son totalmente capaces de controlarse y de
cuidarse por si mismas, pero en realidad tienden a sentirse ineficaces e
inseguras. Ademas, parece haber una percepcidn errénea de los indicios
corporales internos, falta de confianza en si mismas y temor a hacerse
responsables, lo cual genera depresion, trastornos del suefio e, incluso,
conductas suicidas. También puede aparecer en comorbilidad con rasgos
obsesivos compulsivos, histrionicos, ansiosos e hipocondriacos. Las pacientes
bulimicas, por su parte, tienden a ser labiles emocionalmente y cohibidas en su
conducta, misma que puede llegar a producir sensaciones de culpa y de
tristeza, y pueden presentar tambi€én un pobre control de impulsos, abuso de

substancias, automutilacion, y gestos e intentos de suicidio (Goldman, 1989).
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Recientemente, se han utilizado los criterios diagnosticos del DSM, en sus
diferentes versiones, lo mismo que pruebas psicométricas especificas, y se ha
encontrado que, por lo general, los pacientes que sufren de algin problema
alimentarto, reinen criterios para uno 0 mas trastornos de la personalidad
(Goldner, Srikameswaran, Schroeder, Livesley y Girmingham, 1999). Existe
la propuesta, en este sentido, de que padecimientos psiquidtricos comorbidos
pueden producir que se exacerben las conductas relacionadas con el humor
inestable, lo mismo que la mala nutricion. Sin embargo, al evaluar a las
pacientes una vez recuperadas de peso, los rasgos de personalidad patolégicos
parecen persistir, pues aunque se atentan con el tratamiento, estan ligados

directamente con los trastornos de la alimentacidn (Matsunaga y cols., 2000).

Algunos investigadores han reportado que las pacientes anoréxicas son mds
introvertidas y depresivas; en contraste, las bulimicas son mas extrovertidas,
maniflestan mayor ansiedad ¢ impulsividad, y demuestran un mayor desajuste
social (Walsh y Devlin, 1998). También parece ser que los rasgos de
personalidad condicionan una mayor preocupacién por la imagen corporal, el
peso, y la depresion (Oates, J. y DeCourville, N., 1999). En este sentido, las
restricciones en los habitos alimenticios y las conductas dietéticas, junto con
algunos rasgos de personalidad especificos, podrian predisponer a las personas
a presentar problemas en la alimentacion (Gendall, y cols., 1998). Algunos
han sugerido, incluso, que los pacientes con trastornos de la alimentacién
podrian agl.*uparse de acuerdo al tipo y a la severidad de la patologia de
personalidad que los acomparia (Rybicki y cols., 1989; Strassberg y cols.,

1995, Pryor y Wiederman, citados en Goldner y cols., 2000).



También se han presentado evidencias de que existen algunos trastornos
psiquiatricos en comotrbilidad con los desérdenes alimenticios y que estan en
estrecha relacion con los rasgos de personalidad. La depresidn, por ejemplo, es
una caracteristica comun en este tipo de trastornos vy, algunos estudios,
demuestran que los pacientes son exageradamente sensibles en el
establecimiento de relaciones interpersonales, que experimentan altos niveles
de ansiedad, que tienen riesgo de cometer intentos suicidas, y muestran
desajustes en el area laboral y en actividades sociales y familiares. Pero, en
términos generales, los trastornos alimenticios se caracterizan por una gran

incidencia a la ansiedad y ta depresion (Otagaki y cols. 1998).

La investigacién también sugiere que las pacientes con anorexia,
particularmente las restrictivas, tienden a ser rigidas, demasiado controladas,
compulsivas y perfeccionistas, en tanto que las bulimicas suelen ser labiles
afecttvamente, impulsivos y presentan baja tolerancia a la frustracion (Goldner
y cols., 1999). Sin embargo, se desconoce una causa directa que condicione la
presentacion de determinados rasgos de personalidad que produzcan o que

estén estrechamente asociados con los trastornos de la conducta alimentana.

En conclusion, y en funcidén de lo antes expuesto, diremos que parece evidente
que es necesario realizar un mayor nimero de investigaciones en esta area
pues la etiologia de los trastornos de la alimentacion y los mecanismos
implicados'en el progreso de los mismos siguen siendo inciertos. Por lo
anterior, los estudios actuales en el campo, tienen, principalmente, el objetivo
de encontrar las causas reales de estas enfermedades y, en consecuencia,
construir programas preventivos y de tratamiento dirigidos a pacientes que

manifiesten estos trastornos o a poblaciones en riesgo. En este sentido, un



aspecto fundamental es clarificar la interaccion entre los factores bioldgicos,
cognitivos, emocionales y culturales en el desarrollo y mantenimiento de tales
padecimientos para lograr mayor precision en el diagnostico, prevenirlos e

implementar intervenciones mas efectivas.

En términos neuropsicolégicos, pareceria que son tres tas funciones cognitivas
que pueden estar alteradas en los sujetos con trastornos de la alimentacion:
atencién, procesamiento visoespacial y .memoria (de trabajo e inmediata),
aunque no es claro si subyacen al trastorno como tal o si son consecuencia de
€ste, pues existe un enlentecimiento del procesamiento cognitivo en general
gue se puede deber a los severos niveles de restriccidén alimenticia, o a la
comorbilidad existente entre los problemas de la conducta alimentaria y

trastornos de otro tipo como por ejemplo el depresivo mayor.

También parece que los trastornos de la alimentacién estan caracterizados por
problemas de indole fisiologica, pues se han observado cambios a nivel
endocrinologico, hormonal, nervioso, quimico y cerebral. En este caso, la
interrogante es si existen deficiencias genéticamente programadas o
condicionantes externos gue puedan tener una relacion directa como factores
etioldgicos de los trastornos alimenticios, o si las alteraciones observadas son
efecto de los niveles de desnutricién que presentan todos los pacientes que

cursan con algun desorden en la conducta alimentaria.

Por otra parte, existen factores sociales y culturales que resultan estresantes y
que de una u otra forma condicionan la aparicion de conductas restrictivas.
Tomando en cuenta la importancia que actualmente tiene conservar la linea y

cumplir con los canones de belleza centrados en una delgadez muchas veces



extrema, no es raro que las adolescentes pretendan ajustarse a las normas y
que empiecen a realizar una serie de conductas que, finalmente, saten de su

control y llegan a constituir un trastorno psiquiatrico.

Finalmente', un aspecto que no se puede pasar por alto, ¢s ia importancia que
tienen los rasgos de personalidad como factor que puede llegar a favorecer el
desarrollo de estas enfermedades y que, al mismo tiempo, se exacerban
conforme la pawlogia avanza. El problema entonces, es qué factores
interactiian entre si y de qué manera caracterizan a los pacientes con trastornos

de la alimentacion.



CAPITULO II: METODOLOGIA

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En relacion con cada una de las caracteristicas a estudiar (personzlidad,
sintomas, actitudes y procesamiento visoespacial), se plantearon cuatro

problemas de base:

e ;Existen diferencias significativas de personalidad entre anorexia, bulimia

y trastornos no especificados de la conducta alimentaria?

» ;Existen diferencias significativas de sintomas entre anorexia, bulimia y
trastornos no especificados de la conducta alimentaria, segun el Inventario

de Trastornos de la Alimentacion?

» ;Existen diferencias significativas de actitudes entre anorexia, bulimia y
trastornos no especificados de la conducta alimentaria, segin la Prueba de

Actitudes para Trastornos de la Alimentacion?

e Existen diferencias significativas en el desempefioc en una tarea
visoconstructiva entre anorexia, bulimia y trastornos no especificados de la

conducta alimentaria?



2.2 DISENO:

Este estudio es de corte transversal y de tipo descriptivo.
2.3 DEFINICION DE VARIABLES

2.3.1 Variable Dependiente:

3

Trastornos de la alimentacion: “..nombre que se le da a una variable
compleja en donde los patrones de consumo de alimento se ven severamente

distorsionados” (Unikel, 1998, p. 47).
2.3.2 Variables atributivas:

Anorexia: “Rechazo a mantener ¢l peso corporal igual o por encima del valor
minime normal considerando la edad y la talla (...). Miedo intenso a ganar
peso 0O a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del peso normal.
Alteracion en la percepcion del peso o la silueta corporales. Amenorrea de al

menos tres ciclos menstruales consecutivos” (DSM-IV, p. 255)

Bulimia: “Atracones recurrentes (al menos dos dias a la semana durante seis
meses). Copductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el
fin de no ganar peso. Precocupacidn excesiva acerca del peso o de la forma del
cuerpo, que hace que [a autoevaluacion esté exageradamente influida por el
peso y la silueta corporales. Ausencia de Anorexia Nervosa™ (DSM-IV, p.

256)
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Trastorno No Especificado de la Conducta Alimentaria: “Trastorno de la
alimentacion clinicamente importante, control inapropiado del peso o
preocupacidn excesiva sobre el cuerpo o la figura pero que no completa los

criterios para anorexia o bulimia” {DSM-IV, p. 256).
2.3.3 Variables Independientes:

Personalidad: “...organizacién dindmica en el individuo de los sistemas
psicofisicos que determinan su conducta y pensamiento caracteristicos...
fuerza real, motivacion o disposicidn dentro del individuo que inicia y guia

una forma particular de conducta” {(Alport, citado en Unikel, 1998).

Sintomas caracteristicos de los trastornss alimentarios: impulso hacia la
delgadez, bulimia, insatisfaccién con el propio cuerpo, inefectividad,
perfeccionismo, desconfianza interpersonal, escasa conciencia de estados

internos y miedo a madurar,

Actitudes predominantes en los trastornos alimentarios: motivacién para
adelgazar, evitacion de alimentos que engordan, preocupacion por la comida y

presion social percibida.

Actividad praxica constructiva: “habilidad para reproducir estimulos
visuales, combinando, organizando vy analizando las partes constituyentes del
estimulo para conseguir 1a sintesis del conjunto” (Galindo, Cortés y Salvador,

1995).



2.4 MUESTRA:

Se llevo a cabo un muestreo aleatorio.

2.5 SUJETOS:

Se reunié un grupo de 100 pacientes con trastornos de la alimentacion, que
solicitaron consulta por primera vez en el [nstituto Nacional de Psiquiatria,
Dr. Ramon de la Fuente. Las pacientes se eligieron conforme llegaron y
fueron divididas en tres grupos diagnasticos (segun los criterios del DSM-1V):
anorexia nervosa, bulimia nervosa y trastormos de la alimentacidn no

especificados.

2.5.1 Criterios de inclusion a 1a muestra:

1. Sexo femenino

2. Edad entre 14 y 30 aiios

3. Que soliciten tratamiento por primera vez

4. Que no presenten estados morbidos diferentes (como trastormos depresivos)

al momento de la evaluacidn

2.5.2 Criterios de exclusion a 1a muestra:
1. Presencia de entidades afectivas en comorbilidad con el trastorno de la

alimentacion

(3%

Presencia de dafio organico

Presencia de trastornos de la personalidad en comorbilidad con ¢l trastorno

L]

de la alimentacion
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2.6 INSTRUMENTOS

l) Inventario de Trasiornos de la Alimentacion (EDIL)
2) Prueba de Actitudes para Trastornos de la Alimentacion (EAT)
3) Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota (MMPI-R)

4) Figura Compleja de Rey-Osterrieth

DESCRIPCION DE INSTRUMENTOS
2.6.1 Inventario De Trastornos de la Alimentacién (EDI)

El EDI es un instrumento de auto aplicacion, que ha sido ampliamente
utilizado pues constituye un medio valido y confiable para detectar sintomas
caracteristicos de los problemas alimentarios. E1 EDI fue elaborado bajo la
premisa de que los trastornos de la alimentacidn son multidimensionales y que
estdn multideterminados, por lo que esta constituido por 64 preguntas tipo

Likert, que se agrupan en § subescalas:

1) Impulso hacia la delgadez (DT), que constituye uno de los puntos centrales
en los trastornos de la alimentacidn en tanto que implica un temor
irracional hacia la obesidad o la gordura.

2) Bulimia‘(B), esta subescala hace referencia a las tendencias de pensar e
involucrarse en periodos de alimentacidn incontrolabies (atracones).

3) I[nsatisfaccion con el propio cuerpo (BD), evaiua en qué medida la persona

se encuentra conforme o inconforme con la propia figura corporal.

34



4)

3)

6)

7

8)

[nefectividad (1), evalia sentimientos de inadecuacion, inseguridad, fala
de eficiencia y autocontrol; soledad, autodevaluacién e insatisfaccién con
la propia vida.

Perfeccionismo (P}, con esta subescala se mide el grado en el que una
persona cree que los logros personales pudieran o debieran ser superiores a
los que hasta el momento ha alcanzado. Implica una condicidn critica, y la
creencia de- que sélo los niveles mas elevados de actuacién y logros
personales son aceptables ademas de la creencia de que los demas
solamente esperan aquello que puede ser considerado como sobresaliente.
Desconfianza interpersonal (ID), esta subescala hace referencia al
sentimiento general que puede tener una persona de alienacidn o renuencia
a conformar o involucrarse en relaciones interpersonales cercanas.
También mide la renuencia de la persona hacia el hecho de expresar
pensamientos o Sentimientos a otros con la consecuente necesidad de
mantenerlos a distancia.

Escasa conciencia de estados internos (IA), evalua la confusion o
aprehension hacia el hecho de reconocer o responder adecuadamente a los
estados emocionales y establecer un puente entre ellos y el funcionamiento
corporal. Es decr, hace referencia a la falta de certeza en la identificacion
de sensaciones viscerales relacionadas con las pulsiones de hambre y
saciedad.

Miedo a madurar (MF), hace referencia al deseo por regresar a la seguridad
de la infancia.

*Ver dnexo |



2.6.2 Prueba de Actitudes para Trastornos de la Alimentacién (EAT)

Este instrumento fue construido con el propdsiio de ofrecer una prueba
sencilla en su administracion y en su calificacién, que proporcionara una
evaluacion significativa de las conductas v las actitudes que predominan entre
los pacientes que sufren de trastormos de ia alimentacion, asi como una medida
que permitiera establecer un prondstico. El instrumento consta de 40 reactivos

forma Likert, y evalia 4 subescalas:

1) Motivacion para adelgazar

2} Evitacion de alimentos que engordan
3) Preocupacion por la comida

4) Presion social percibida

*Ier Anexo 2

2.6.3 Inventario Multifasice de la Personalidad de Minnesota (VMMPI)

El MMPI es el inventario de Personalidad mas utilizado con fines tanto
clinicos como de im;estigacién. Fue desarrollado a finales de los afos 30 con
el objetivo de apoyar la realizacion de diagndsticos psiquiatricos, y es el
instrumento autodescriptivo mas valioso con que se cuenta. Estd constituido
por 366 reactivos escritos a manera de afirmaciones y/o negaciones, y el
sujeto debe responder a cada uno de ellos como “cierto” o “falso.” Los
reactivos estin organizados en diferentes escalas, y para efectos de esta
investigacién se tomaran en cuenta las 10 clinicas clasicas, mismas que

consisten en lo siguiente:
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Escalas clinicas:

1)

2)

3)

4)

3)

6)

7

8)

Hipocondriasis: se refiere a la descripcion de la sensacion de problemas
somaticos como fatiga, cansancio y molestias fisicas vagas. Es un reflejo
de la preocupacion que muestra la persona por st salud fisica.

Depresién: describe caracteristicas relacionadas con sentimientos de
inseguridad, minusvalia, abatimiento y culpa.

Histeria: esta escala se refiere a la busqueda de aceptacion, al carifio y la
tolerancia que el individuo demanda a su grupo.

Desviaciones psicopdticas: los elementos de esta escala se interpretan
como una medida muy general de la forma en que el individuo manifiesta
sus deseos v necesidades, por lo que evalda la posibilidad que tiene para
controlar sus descargas impulsivas o para manifestarlas en forma abierta y
sin control.

Masculinidad-Feminidad: es una medida de las actitudes de ajuste ante
diversas situaciones sociales en tanto las caracteristicas masculinas y
femeninas, asi como de los intentos por ofrecer una apariencia determinada
en relactén con la vivencia del papel psicosexual.

Paranoia: evalia actitudes de desconfianza, cautela excesiva y suspicacia
con las que el individuo responde a los estimulos del medio. Ademas,
refleja los niveles de agresividad que maneja el sujeto.

Psicastenia: se refiere a la angustia con la que el individuo se enfrenta a las
diversas situaciones de la vida.

Esquizofrenia: a pesar de su nombre. esta escala no evalta el padecimiento
como tal, sino unicamente la tendencia del sujeto a la fantasia y el

aislamiento y la posibilidad que tiene de escindirse de la realidad.
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9) Hipomania: es una forma de evaluar la energia que tiene un sujeto para
fijarse metas, ambicionar algo y tratar de alcanzarlo.

0) Introversién-Extroversion: esta escala fue elaborada con el fin de encontrar
tendencia de la persona a ser mas o menos abierto y comunicativo, por lo

que puede indicar el ajuste social det individuo.

2.6.4 Figura Compleja de Rey Osterrieth:

Todos los objetos de! mundo estin relacionados entre ellos de una u otra
forma pero, sobretodo, estan dispuestos de manera determinada dentro de un
plano espacial definido. El hombre, como ur objeto mas dentro del espacio
que conforma el mundo, debe no sélo establecer relaciones con el resto de los
objetos sino que debe ser capaz de comprender las disposiciones de los
mismos para poder anticiparse a ellos y contender con las localizaciones
retativas de los objetos en movimiento. Para ello, es necesario desplegar una
serie de habilidades cognitivas especificas que se- fundamentan, en gran
medida, en el dominic de lo visual y de la coordinacion de esta habilidad con

las acciones del propio cuerpo.

La Figura Compleja de Rey, fue creada precisamente para dilucidar la
organizacion y la memonia visual de pacientes con dario cerebral y consiste en
un estimulo novedoso que permite evajuar la habilidad para planear, organizar
e integrar informacion compleja, lo que implica la organizacion de la actividad
praxica constructiva del individuo. Es decir, 1a habilidad para reproducir
estimulos visuales, combinando, organizando y analizando las partes

constituyentes del estimulo para conseguir la sintesis del conjunto. De esta
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forma, !a Figura Compleja de Rey se utiliza como instrumento de evaluacién
de la percepcion y de la memoria visuales, y se ha convertido en un
instrumento clasico de evaluacion neuropsicolégica (Galindo, Cortés y

Salvador, 1995 y 1996).

Ademas, la Figura de Rey proporciona, gracias a su complejidad, una
evaluacion amplia de los procesos cognitivos. Es una figura que en si misma
carece de significado y que presenta un conjunto de 18 unidades perceptuales
organizadas en una gestalt. Inicialmente, se le solicita al sujeto que copie la
figura del modelo y, posieriormente, pasados 3 minutos, se le solicita que
vuelva a dibujar todos aquellos elementos que recuerde. Con este
procedimiento, se cumple el objetivo de evaluar atencidén, memoria, posibles
problemas perceptivos y graficos ademas de observar peculiaridades como
rapidez, lentitud y reaccién a la prueba (Villorin, 1995). Dado lo anterior, la
prueba es util para evaluar diferentes aspectos del funcionamiento cognitivo
de un sujeto.

*Ver Anexo 3
2.7 PROCEDIMIENTO

En cuanto las pacientes solicitaron atencidn médica para su problema, se les
entrevistd para encontrar los criterios diagndsticos necesarios v suficientes
para su diagnostico y se tes pidio que contestaran el EDI y el EAT. Ese mismo
dia se les pesd y se les midid para obtener su Indice de Masa Corporal, e
inictaren su tratamiento. En un lapso de 1 semana y hasta 1 mes de diferancia
con la primera entrevista, se les cité nuevamente para ejecutar la Figura de

Rey y contestar el MMPL.
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2.8 TRATAMIENTO ESTADISTICO

Por la cualidad de los datos que se obtuvieron, fueron trabajados con
estadisticas paramétricas y analisis de frecuencias que permitieron caracterizar
a la muestra, para posteriormente llevar a cabo andlisis mas especificos como

ANOVA, Analisis Factorial y Andlisis Lineal Estructural (LISREL).
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CAPITULO III;: PRESENTACION Y DISCUSION DE

RESULTADOS

3.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Distribucion de la muestra: Medias y Desviaciones Estandar

N=100

N (ancrexiay = 22

T2 (pulimimia) = 3 7

N3 (rang) = 41

EDAD EDAD DE T.DE ANOS IMC*
INICIO EVOLUCION | ESCOLARES
MEDIA 21 17 4.42 12.58 20.73
DE 569 1.67 503 2.77 2.26
Tabla 3.1.1

*Indice de Masa Corporal

Como se puede observar, las pacientes presentan un IMC, una edad de inicio y

un numero.de afios de escolaridad similares. Las variables en las que existe

una mayor variabilidad son edad y tiempo de evolucion.
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Nivel Socioeconomico

Nivel Socioecondmico Estado Civil Trastorno de |a Antecedentes
Imagen Corporal Familiares
1 2 3 4 5 SOLT |CAS S1 NO | NO
ANOREXIA |2 3 8 1] 4 22 0 21 1 5 17
BULIMIA 0 16 15 |6 0 35 2 29 8 It 26
TANE 0 20 |14 |6 1 38 3 31 10 12 29
TOTAL 2% |44% |37% | 12% | 5% [95% 5% 31% 19% 28% 72%
Tabla 3.1.2

Como era de esperarse, el 81% de las pacientes presentaron un trastorno de la
imagen corporal, v sélo el 28% reportd posibles antecedentes familiares de

trastornos de la conducta alimentaria.

En cuanto al Nivel Socioecondmico, se retomd la clasificacidn utilizada en el
Instituto Nacional de Psiquiatria, que consta de seis niveles basados en el
ingreso econdémico familiar (medido en multiplos del salaric minimo vigente),
numero de dependiehtes, zona en la que se ubica la vivienda y sus
caracteristicas, asi como en otras particularidades de la familia. La asignacion
de la tipificacion se realiza con base en los criterios de Luis Lefiero (1994),

que consiste en lo siguiente:



Nivel

Niimero de salarios Nivel Categoria Caracteristicas
minimos
l Familias en Son familias marginadas |
Nivel de pobreza extrema, asentadas en zonas
DeQaz subsistencia | con problemas de suburbanas con escasos
subsistencia servicios y, generalmente,
con ingreses irregulares
2 De20lal Familias Viven del trabajo no
Nivel popular | trabajadoras de | calificado o.semicalificado,
pobre nivei basico mas o menos regular pero
aun en condiciones de
3 De3Q0lad Familias estrechez
trabajadoras de
nivel bdsico
superior
Las familias de este sector
4 DedQlaéb Familias de clase tienen, en principio,
Nivel medio media modesta asegurada su subsistencia
basica; lo cual no impide
Familias de clase | que intenten una movilidad
5 De6.01a8 media regular economica ascendente,
frecuentemente frsutrada
Para Jas familias
acomodadas el patrimonio
Nivel Familias de clase familiar les resulta una
6 8.0l y mas acomodado acomodada cuestién clave, suelen

contar con propiedades
inmobiliarias ¥ con capitales

financieros estables

Tabla 3.1.3

*Tomado de Leiiero, 1994, pp. 31-35
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En esta muestra, el grueso de pacientes (81%) pertenecen a los niveles
socioeconomicos 2 y 3 es decir, “nivel popular pobre,” en tanto que solo el 5%
pertenecen al “nivel acomodado™ y sélo el 2% se encuentra en “pobreza

extrema.”

3.2 ANALISIS ESTADISTICOS

Andlisis de Varianza (ANOVA) Reparametrizado’

VARIABLE SIGNIFICANCIA
Edad .581
Edad de inicio .833
Escolaridad .784
IMC .000*
MMPI-1 982
MMPI-2 472
MMPI-3 531
MMPI-4 453
MMPI-5 562
MMPI-6 067
MMPL-7 309
MMPI-8 7389
MMPI-9 .268
MMPL-0 .286
EAT-1 170
EAT-2 186
EAT-3 .000*

! En virud de que ny = N2 0y



EAT-4 002
EDI-1 016
EDI-2 050*
EDI-3 000*
EDI4 214
EDI-5 361
EDI-6 384
EDI-7 497
EDI-8 962
FR-C 445
FR-M 972
Tabla 3.2.1

Esta prueba se aplicé para determinar la existencia de. diferencias
estadisticamente significativas al o < .05 entre los grupos (Anorexia, Bulimia
y TANE) para cada variable pero, como se puede observar, no se encontraron
excepto en el indice de Masa Corporal (IMC), preocupacién por la comida
(EAT-3), presion social percibida (EAT-4), impulso a la delgadez (EDI-1),
desconfianza interpersonal (EDI-2) vy bulimia (EDI;3). Evidentemente, el
grupo con anorexia presenta un IMC significativamente menor que el de los
otros grupos, les preocupa mas la comida y tienen un mayor impulso por
alcanzar la delgadez. Las bulimicas por su parte, sienten una mayor presion
social ante la creencia de que estdn “pasadas de peso,” lo cual genera
desconfianza interpersonal. En este caso, es obvio que los sintomas propios de

la bulimia se presentan en este grupo y no en el primero.
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Sin embargo, y a pesar de las diferencias encontradas (que resultan
congruentes con los padecimientos), en términos generales los grupos no

difieren en ninguna variable, incluyendo personalidad y ejecucidn en Figura
de Rey.

Comparaciones miltiples mediante el método de Bonferroni

Para este analisis se tomaron las variables que resultaron significativas en el
ANOVA, y se hizo una comparacién de ellas entre los diferentes grupos para

corroborar y especificar los hallazgos.

SIGNIFICANCIA ENTRE GRUPOS

VARIABLES ANQR. VS. BUL | ANOR. VS. TANE { BUL. VS. TANE
IMC .000* .000* 194
EAT-3 .026* 725 .000*
EAT-4 .003* 770 021*
EDI-1 .042* 1.000 046*
EDI-2 .066 1.000 226
EDI-3 .000* 1.000 000*

Tabla 3.2.2
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Como se puede observar, los grupos difieren en cada una de las variables en

las que existieron diferencias. En este caso, se observa que los grupos mas

diferentes son el de anorexia y el de bulimia, pues el grupo de TANE no logra

diferenciarse de los otros dos excepto en el IMC que es mayor que el del

grupo de anoréxicas.

Andlisis MMPI
ESCALAS GRUPO MEDIA DE
VMPI

Hipocondria Anorexia 67.43 17.67
Bulimia 68.13 12.54
TANE 68.01 13.41

Depresién Anorexia 66.92 13.48
Bulimia 66.89 10.48
TANE 63.82 13.14

Histeria Anorexia 63.22 12.84
Bulimia 62.86 12.32
TANE 65.70 10.76

Desviaciones Anorexia 62.39 13.65

Psicopéticas Bulimia 66.76 13.11
TANE 65.92 [2.53

Femenino Anorexia 31.93 932
Bulimia 34.54 9.01
TANE 33.22 8.85

Paranoia Anorexia 58.36 12.68
Bulimia 63.30 10.69
TANE 65.34 10.48
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Psicastenia Anorexia 61.90 15.22
Bulimia 68.10 13.51
TANE 63.76 15.52
Esquizofrenia Anorexia 63.12 18.03
Bulimia 68.18 13.45
TANE 66.74 17.87
Mania Anorexia 53.67 9,78
Bulimia 57.90
_ 10.65
TANE 57.84 10.59
Introversién Anorexia 57.60 11.21
Extroversién Bulimia 55.47 8.87
TANE 53.60 9.08
Tabla 3.2.3
Perfiles de MMPI
i ANOREXIA: PERFIL DE MMP
|, 100 l
B S S N e yrv==rrs
£ 50 * ,—#— ANOREXIA |
: £ 0
]

12345678910 ;

Escalas

Grafica 3.2.1
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BULIMIA: PERFIL DEL MMPI
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Como se puede observar en la Tabla 2.3 y en las Graficas 3.2.1 a 3.2.4, las
diferencias en los puntajes de cada grupo para cada escala, son apenas
perceptibles, pues como ya se dijo, no existen diferencias significativas entre

los grupos en cuanto a rasgos de personalidad.

Figura de Rey
PACIENTES SUJETOS NORMALES*
COPIA MEMORIA COPIA MEMORIA
MEDIA 18.6 12.3 21.7 14.2
DESVIACION 2.11 2.81 46 42
Tabla 3.2.4

*Los puntajes se tomaron de la estandarizacion de la prueba realizada por

Cortés y cols., 1996

Como se puede observar, aunque las pacientes se desempefian de un modo
similar, si existen diferencias respecto a los sujetos normales, pues los

puntajes de los primeros tienden a ser menores a los esperados para su grupo

de edad.
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Andlisis Factorial en Componentes Principales con Rotacion VARIMAX:

Agrupacion de variables en factores

PORCENTAJE | PORCENTAJE
FACTOR VARIABLE CARGA DE VARIANZA | DE YARIANZA
FACTORIAL | EXPLICADA | EXPLICADA
ACUMULADA
Depresidn .62
Esquizofrenia 86
Psicastenia 86
PERSONALIDAD | Hipocondrias .82 23.22 23.22
Histeria .78
Paranoia 10
Desviaciones 75
psicopaticas
Impulso a adelgazar 83
Motivacion a .83 16.9t 40.13
INSATISFACCION | Adelgazar
CON LA FIGURA | Preccupacion por la 8l
comida
Bulimia 73
Insatisfaccién .62

51




SENSACION DE.

Incapacidad  para

reconccer estados

.83

Nemnos
INADECUACION | Introversién- 70 2.34 42.47
extroversian
[nefectividad 57
Perfeccionismo 75
Miedo a madurar .68
ANSIEDAD Mania .55 2.10 34.57
. Desconfianza .33
interpesonal
Presién social .80
NECESIDAD DE | Percibida
ADAPTACION [Evitar alimentos que 7 7.58 52.15
SOCIAL Engordan
L Tabla 3.2.5

En esta tabla se puede observar, son 5 los factores que en un 68.33% explican

el fendmeno, y aunque la variable adaptacion al rol femenino no se agrupd en

ninguno de ellos, tedricamente cobra relevancia, por lo que se retomard mas

tarde.

También se realizo una correlacién entre los factores y las variables que,

segin datos teoricos pueden tener incidencia en ellos y se encontré lo

siguiente:




Correlacion de Pearson entre factores y otras variables

FACTORES | EDAD DE EDAD | ESCOLARIDAD IMC
INICIO {(nimero de afios
escolares)
1 .882 048+ 190 856
2 144 041+ 018* .000*
3 638 428 128 783
4 081 220 668 652
5 .900 292 983 000*
Tabla3.2.6

Correlacion significativa al P = .05

En este caso se eligieron variables que, segtin los resultados previos resultan

importantes en los trastornos de la alimentacion, y se observd que la edad de

inicioc no tiene relacion con ninguno de los cinco factores aunque la edad

actual esta correlacionada con la personalidad y la insatisfaccion con la figura.

La escolaridad también estd correlacionada con la insatisfaccion con la figura,

en tanto que el IMC correlaciona también con la necesidad de adaptarse a

patrones sociales.



Analisis lineal estructural (LISREL)

Este analisis considera todas las variables al mismo tiempo y genera un

modelo de prediccion funcional que permite explicar un fendmeno. Los

resultados, presentando unicamente las relaciones significativas, fueron los

sigulentes:
VARIABLE VARIABLE VALORES p COMENTARIOS
DEPENDIENTE | INDEPENDIENTE | ESTANDARIZADOS
Cuanto mas inadecuada,
Depresidn Sentimientos de 0.616 ineficiente, autodevaluada e
inadecuacidn al insatisfecha se siente una
€ntorno persona, mas tiende a deprimirse
La depresién produce ansiedad
Ansiedad Depresion 0.723 ante  los  sentimientos de
inseguridad, minusvalia y culpa
subyacentes.
Los elementos ansiosos de la
Histeria Ansiedad 0.651 personalidad pueden producir una
busqueda de aceptacién que
mitigue la angustia.
La busqueda de aceptacion y
reconocimiento por parte del
[nsatisfaccidn Histeria 0.354 grupo, y la sensacién de estar

£oNsigo mismo

imposibilitado para obtenerla,

aumenta los sentimientos de

insatisfaccidn con uno mismo




Pulsidn por

adelgazar

Insatisfaccidn

consigo mismo

0.527

En la medida en que aumenta la
insatisfaccién consigo musmo,
aumenta también el impulso para
adelgazar en este tipo de

pacientes.

Motivacion para

adelgazar

Pulsidn por

adelgazar

0.829

Conforme el impulso por
adelgazar aumenta, existe una
mayor motivacion para llevar a
cabo conductas que tienen el fin

de adelgazar

Desconfianza

interpersonal

Sentimientos de
inadecuacion al

entorno

0.532

El sentirse poco adecuado genera
desconflanza para  establecer
relaciones con los otros, pues
quienes se sieaten asi no creen
ser capaces de  vincularse
apropiadamente con guienes le

rodean

Esquizorfrenia

Ansiedad

0.828

Altos  niveles de ansiedad
producen tendencia al
aislamiento y a la fantasia como

refugio para la angustia

Evitar alimentos

que engordan

Presion social

percibida

0.352

Conforme aumenta la sensacion
de que se es presionado
socialmente, aumenta también la
tendencia a evitar alimentos que

engordan

Hipocondria

Esquizofrenia

0.385

Si la tendencia a la fantasia es
mayor, entonces sera  mas
frecuente  la  sensacidn de

problemas somdticos




Hipocondria

Histeria

0.567

Cuando es mayor la necesidad de
reconocimiento y atencién por
parte de los otros, es mas
probable que se produzca
sintomatologia fisica en un afan

por conseguir dicha atencién

Introversion

Bulimia

-0.207

Cuando es mayor el impuiso por
comer y ésie  es  mas
incontrolable, se decrementa la
introversién. Al disminuir el
impulso par comer, la

introversion se¢ incrementa

Introversion

Depresion

0.623

En la medida que las sensaciones
de inseguridad y minusvalia
aumentan, la persona tiende a

mostrarse mas introvertida

Introversion

Histenia

-0.513

Si la necesidad de
reconocimiento es mucha, la
persona e§ menos introvertida,
tendiendo méis a la extroversion.
Cuando no hay preocupacion por

ser aceptado, la introversién

aumenta

Introversién

Ansiedad

0.406

Conforme la  ansiedad se
incrementa  es  mayor la

introversion




Perfeccionismo

Evitar alimentos que

engordan

0.307

Cuando se estd mas preocupado
por evitar alimentos que
engordan, se tienden a desarroilar
actitudes y conductas
perfeccionistas con el objetivo de

gjercer control sobre la ingesta

Perfeccionismo

Desconflanza

interpersonal

Conforme se desconfia mas de la
propia capacidad para establecer
relaciones, se tiende a ser
perfeccionista en un afian por
alcanzar  altos  niveles de
actuacidn en la creencia de gue
elio favoreceria el
establecimiento de relaciones

soctales

Preocupacién por

la comida

Motivacion para

adelgazar

0.464

Al existir motivaciobn para

adelgazar, aumenta la

preocupacton por la comida

Mania

[ntroversion

-0.403

A mayor iniroversion, se

preseatan niveles de energia
menores. Cuando predomina la
extroversion, necesariamente

aumenta el rivel de energia

Mania

Sentimientos de
inadecuacion al

entorno

-0.280

Una persona que s¢ siente

inadecuada para su  entomo,
presenta bajos niveles de energia
y escasa motivacidn para actuar.
Quien se percibe ajustado a su
medio genera altos niveles de

energia v motivacion




Mania

Perfeccionismo

0311

El  perfeccionisme  implica,
necesariamente, un  elevado

despliegue de energia.

Manta

Esquizofrenia

0.728

La tendencia a la fantasia genera

una desorganizacion que se
muestra como un  exceso de

actividad y energia

Paranoia

Esquizofrenia

0.723

Cuando se eleva |a tendencia a la
fantasia, se elevan también las
ideas de agresion y dafo, por lo
que el sujeto se torna mds

suspicaz y desconfiado

Desviaciones

psicopaticas

Esquizofrenia

0.697

La tendencia a la fantasia
también genera la creencia de que
los deseos pueden satisfacerse de
manera inmediata, por lo que se
presenta un escaso contrel sobre

los impulsos

Ajuste al rol

femenino

Depresion

0.347

A mayores sentimientos de
inseguridad y minusvalia, mayor
necesidad de mostrarse ajustado

al rol psicosexual

Incapacidad para
reconocer ¢stados

internos

Esquizofrenia

0.252

Cuando aumenta la fantasia y el
aislamiento, aumenta la
confusion respecio a los estados
emocionales y a su relacién con

los estados fisicos

Incapacidad para
reconocer estados

internos

Sentimientos de
inadecuacion al

entomo

0.443

Conforme aumenta la sensacion
de inadecuacién aumenta ambién
la confusion respecto a las

propias emociones
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Incapacidad para
reconocer estados

internos

Histeria

-0.360

A mayor necesidad  de
reconocimiento  y  aceptacion,
mayor capacidad para reconocer
y mangjar los estados internos.
Cuando la  necesidad de
reconocimiento es poca se le
presta menos atencion a  los
estados internos y, por tanto, hay

mayor confusion al respecto

Tabla 3.2.7
y =06i6(Xy)+f

El modelo de ejecucion representado por esta estructura se valido por medio
de un andlisis estructural AMOS, SPSS versidén 3.6 (Arbuckle, 1997); este

analisis confirmd el ajuste de los datos empiricos al diagrama de las

trayectorias, con un indice de bondad de ajuste AGF{ =0.771; una p restricta’

=(.476, y con una significancia X’ = 243.467; p = 0.010; gl = 195

*Veéase diagrama (las lineas rojas implican relaciones negativas)

* La p restricta no evalua significancia, sino el error del modelo propuesto segin la coherencia teérica. En este
¢aso, su valor no es del todo malo, porque tedricamente, debe alejarse de .05 vy scercarse a 1.000
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3.3 DISCUSION

Como puede observarse, la muestra estuvo conformada por pacientes jévenes,
con una media de edad de 21 afios, habtendo aparecido el trastorno en una
edad promedio de |7 afios con 3.67 afios de desviacién estandar, lo cual
corrobora que los trastonos de la alimentacidn se establecen en edades
tempranas dei desarrollo, ademas de que pueden surgir independientemente de
la informacion escolar que posean las adolescentes y de su nivel

socioecondmico.

En términos generales, no fue posible establecer diferencias entre los grupos
diagnésticos excepto en el tipo de conductas que se llevan a cabo para
mantener el peso corporal (por ejemplo, en el grupo de bulimicas son més
frecuentes los vomitos autoprovocados que en el de anoréxicas), pero en
variables referentes a personalidad, desempefio en una tarea visoespacial, o

caracteristicas sociodemograficas, el comportamiento de los grupos es similar.

Axin asi, cabe sefalar que aunque entre los grupos no existen diferencias, si las
hay respecto a sujetos normales. La tnica diferencia significativa que se
encontrd entre los grupos diagndsticos estudiados, respecta al indice de masa
corporal (IMC) pues, como se sabe, las bulimicas suelen mantenerse dentro
de los criterios ponderales normales en tanto que las anoréxicas estdn por

debajo de ellos.

En cuanto a personalidad, si se realizan andlisis cualitativos individuales de las
pacientes es posible encontrar dinamicas que, aunque similares, varian de una

a otra. Sin embargo, cuantitativamente no existen diferencias y es dificil hacer



una distincién entre los perfiles de un grupo y otro, como puede observarse en
la grafica 3.2.4, lo cual indica que, por lo menos utilizando el MMPI, no es
posible establecer caracterizaciones contundentes respecto a los rasgos de
personalidad de las pacientes con anorexia, las pacientes con bulimia, y

aquellas con trastomnos de la conducta alimentaria no especificados.

No obstante, la personalidad conforma un factor importante, pues todas ellas
se caracterizan por presentar elevados niveles de ansiedad que suelen estar
centrados en el cuerpo, ademids de una desconfianza importante en su entomo

v la tendencia a fantasear respecto a si mismas y a su medio ambiente.

Otro factor que parece tener mucho peso es la insatisfaccién con la figura, por
lo que resulta importante la necesidad de adelgazar, preocupardose
constantemente por la comida y generando conductas restrictivas y purgativas
en un intento por sentirse satisfechas con ellas mismas en tanto que pueden
ejercer control sobre su conducta alimentarias. Con eilo, consiguen reducir
momentaneamente la ansiedad que les produce sentirse inadecuadas al entomo
pero, al mismo tiempo, quedan condicionadas a desplegar una serie de
conductas perfeccionistas y a activar una gran cantidad de energia que puede

llegar a desorganizar su conducta.

Ademas, presentan un intenso miedo a madurar que les dificulta adaptarse a su
rol femenino, tendiendo a evitar las caracteristicas fisicas propias de su
género. No obstante, tienen una gran necesidad de sentirse adaptadas y, como
suponen que no se ajustan a las expectativas del grupo social, perciben una
gran presion proveniente de éste, lo cual eleva la ansiedad y las vuelve mas

desconfiadas.
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Asi, las variables se agruparon en 5 factores: personalidad, insatisfaccién con
la figura, sensacién de inadecuacitn, ansiedad y necesidad de adaptacién
social. El ajuste al rol femenino parece cobrar relevancia dentro dei fenémeno
y por ello fue incluido en el diagrama sin embargo, no formé parte de ninguno
de los factores debido a que ninguna otra variable (excepto la escala 5 del

MMPI-R) evalud ese aspecto de la dindmica de las pacientes.

Los factores, a su vez, resultaron tener una correlacion significativa con
algunas otras variables. Tanto la personalidad como la insatisfaccion con la
figura, guardan relacién con la edad de las pacientes, y la ltima correlaciond
con la escolaridad. Sin embrago, tas correlaciones mas fuertes se encontraron
entre la insatisfaccidn con la figura, la necesidad de adaptacion social y el
indice de masa corporal. Pareceria ser entonces, que cuanto mds insatisfechas
y mayores intentos por adaptarse al entorno, se centran mas en el cuerpo,
reduciendo su IMC al intentar alcanzar el nivel de delgadez que, segun ellas

les hara sentirse satisfechas al conseguir, con ello, la aceptacion por parte del

grupo.

Por uitimo, en el andlisis lineal estructural, se encontraron relaciones
coherentes clinicamente hablando. Sin embargo, aunqué el diagrama
representa adecuadamente los datos tedricos, el ajuste no es tan bueno como
se esperaba, probablemente por el parecido entre los grupos ¢ porque los

instruimentos no son los adecuados.
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CAPITULO IV: CONCLUSIONES

Son muchos los factores que intervienen en el desarrollo y establecimiento de
los trastornos de la alimentacién, y en el presente estudio se cumplid el

objetivo de describir las variables que posiblemente estan asociadas a ellos.

Inicialmente, se observd que la mayor parte de las pacientes que sufren de
estos padecimientos presentan un trastorno de la imagen corporal y un rechazo
a sus caracteristicas fisicas, pues tienen una percepcidn erronea de su cuerpo
en términos de su volumen y su peso, particularmente las pacientes con
anorexia. Este aspecto puede estar relacionado, como se expondra mas
adelante, con rasgos propios de la personalidad, la cual tiene una incidencia

directa en cdmeo se perciben en el mundo.

Sin embargo, no se puede dejar de lado la posibilidad de que, adicionalmente,
exista un problema a nivel de procesamiento de informacién, por lo que
valdria la pena estudiar a detalle la posibilidad de que esta distorsién estuviera
generada por un problema de percepcién no en cuanto a volumen de los
objetos en general como proponen Cash y Deagle (1997), sino en términos de
un déficit en el procesamiento de informacién visual que les impida generar

imagenes mentales adecuadas acerca de sus propios cuerpos.

Esta posibilidad surge de las deficiencias observadas en el analisis cualitativo
de las figuras de Rey. En este sentido, se ha encontrado que las pacientes que
sufren de un trastorno en su conducta alimentaria, tienden a fragmentar

constantemente los estimulos visuales complejos. Si lo mismo sucede con la
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imagen de sus propios cuerpos, entonces resultaria importante investigar la
hipétesis de Smeets y cols. (1998) respecto a la posibilidad de que !as
pacientes fragmenten su propia imagen de modo tal que al intentar
reconstruirla se generen desproporciones que condicionan la idea de que

algunas partes de su cuerpo son mas grandes que otras.

También debemos recordar que la figura de Rey evalia la capacidad de
sintesis y analisis de la informacion visual compleja (Galindo y cols., 1996), y
el hecho de que los sujetos de la muestra se desempeiiaron por debajo de la
media esperada para sus grupos de edad, refuerza la idea de que es posible que
exista una relacién entre esta habilidad y la distorsién en la imagen corporal
en términos de que tal vez ésta no pueda ser integrada correctamente, a pesar
de que en este estudio no se encontro correiacion alguna. No obstante, valdria
la pena retomar la hipdtesis y trabajar con instrumentos y con tareas

experimentales especiaimente disefiados para evaluar este aspecto.

En cuanto a los bajos puntajes en la figura de Rey, y aunque no se han
determinado atrofias o dafios cerebrales contundentes en tanto que las
investigaciones se contradicen al respecto, es posible que exista un deéficit de
funcionamiento del l6bulo frontal por €l tipo de habilidades que el instrumento
evalla. Ademas, si tomamos en cuenta los niveles de deshidratacién y de
desnutricién que en mayor o menor grado presentan estas pacientes, no seria

de extrafiar que se alteraran diversas funciones cognitivas.

También existe la posibilidad de que exista un problema condicionado por una
alteracion en el desarrollo de estas pacientes en tanto que el padecimiento se

inicia, por lo general, en un rango de edad critico en cuanto al neurodesarrollo



se refiere (en los inicios de la adolescencia), por lo que valdria también la
pena investigar qué tanto se llega a dafiar el cerebro debido a su exposicion a

condiciones metabdlicas poco favorables desde etapas tan tempranas.

En este caso, no se encontraron antecedentes heredofamiliares de importancia,
y en la entrevista no se reportaron antecedentes perinatoldgicos de
consideracion, por lo que puede ser que este tipo de trastornos no esten

determinados sino que se adquieren.

Lo que si parece consistente es la deficiencia que presentan estos pacientes
para procesar y memorizar informacion visual compleja, coincidiendo con lo
planteado por diversos autores (por ¢jemplo, Pendleton-Jones y cols., 1991;
Kingston y cols.,, 1996). No obstante, es necesario determinar si tales
dificultades son secundarias a un problema global de procesamiento de la
informacién, o consecuencia de los cambios fisioldgicos resultantes del

padecimiento.

En este punto, es importante considerar que el funcionamiento de las pacientes
mejora posterior a la recuperacion ponderal, aunque no llegan a alcanzar los
niveles normales de desempefio (Hamsher y cols., 1981; Krieg y cols., 1989;
Kingston y cols., 1996), por lo que resulta viable que se genere un dafio
irreversible o que las deficiencias neuropsicologicas estén presentes alin antes
de que la enfermedad se manifieste y que puedan, incluso, contribuir a ella. Es
por esta razén que seria importante realizar tanto estudios de pre y post test

para observar si realmente se producen diferencias significativas después de la
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recuperacion de peso y, en todo caso, si de esa forma se alcanzan los niveles
de ejecucidn esperados para los grupos normales, asi como estudios

predictivos con poblaciones en riesgo.

En este caso, las pacientes de la muestra fueron evaluadas estando libres de
sintomas depresivos segun las entrevistas clinicas realizadas, por o que no se
puede confirmar fa hipotesis de que las deficiencias en la funcidn cognitiva
- son producto de la disminucion tipica de los trastornos depresivos (Laessle,
1990).

Tampoco existid ninguna correfacién entre tos bajos puntajes de la figura de
Rey y las variables que evaluan la personalidad, por lo que es poco probable
que las deficiencias cognitivas se deban a aspectos dinamicos tales como la
impulsividad o los rasgos depresivos. Tampoco la edad actual ni la edad de
inicio correlacionaron con los resultados en la prueba neuropsicologica ni
siquiera en la modalidad de memoria, por lo que cabe la posibtlidad de la
cronicidad no juegue un papel importante en este sentido. Es decir, es posibie
que se produzca una alteracién pero no es seguro que quede en el contexto de
un proceso degenerativo. Para aclarar este aspecto, y poder generar propuestas
contundentes, seria importante aplicar baterias neuropsicologicas completas y,
como va se dijo, desarrollar diserfios que impliquen condiciones de pre y post

test, 1o mismo que estudios longitudinales con poblaciones en riesgo.

En lo que se refiere a la personalidad, se encontré que si bien al analizar los
perfiles de las pacientes se encuentran patrones similares que indican un fragil
equilibrio yoico, no fue posible establecer diferencias entre los tres grupos

diagndsticos. Probablemente, el tipo de personalidad que subyace a los
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trastornos de la alimentacion es similar en todos los casos y son otros aspectos
los que determinan el tipo especifico de trastomo gue se establece, por lo que
es posible que ia personalidad influya en el establecimiento de la patologia

pero no en el tipo de problemna especifico que se desarrolla.

En acuerdo con la propuesta de Otagaki y sus colaboradores (1998), se
observo una alta incidencia a la ansiedad y la depresidn, asi como la existencia
de conductas rigidas, tendencia a la somatizacién y un uso exacerbado de la
fantasia, lo cual sustenta la posibilidad de que los trastomos de la alimentacién
pertenezcan al espectro de los trastornos por anstedad, fluctuando de manera
muy cercana a los trastornos obsesivos y generandose ideas casi delirantes
respecto a la delgadez y a la figura corporal que se acercan muchas veces a lo
psicotico, por lo que no es de extrafiar que al analisis cualitativo de los

perfiles, se observen rasgos de personalidad de tipo limite.

Lo cierto es que, aunque no se encontraron diferencias significativas entre los
tres grupos diagnodsiticos estudiados, si existe relacion los rasgos de
personalidad, los sintomas y las actitudes que conforrnan y tipifican estos

padecimientos.

En este sentido, se encontraron cinco factores que parecen caracterizar los

problemas en la conducta alimentania:

1) Personalidad: en este factor se observo que es comun que las pacientes
tiendan a confundir la realidad con la fantasia, lo cual puede estar
determinado por los altos niveles de ansiedad que se manejan en esta

poblacién. Al mismo tiempo, parece ser que la ansiedad también
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2)

3)

4)

condiciona conductas histriénicas que surgen de una exagerada necesidad
de reconocimiento y aceptacion por parte de los demas. Para conseguirlo,
es posible que las pacientes recurran a somatizaciones y a preocupaciones
excesivas acerca de la salud fisica y del estado de sus cuerpos. Asi, la
ansiedad, y su necesidad de aceptacién y reconocimiento, junto con la
tendencia a la fantasia, conducen a las pacientes a mostrarse suspicaces y
desconfiadas en sus contactos sociales y a presentar conductas impulsivas
incontroladas con el objetivo de conseguir lo que se proponen en términos ]

de sentirse mas satisfechas con ellas mismas y con su entorno.

Insatistaccion con la figura: probablemente, las pacientes proyectan lo
anterior sobre su propia presencia fisica, por lo que se genera una
importante motivacion para adelgazar haciéndolas llevar a cabe conductas
impulsivas que tienen tal objetivo, ademas de presentar una preocupacion

exagerada por la comida y, por lo tanto, conductas restrictivas y bulimicas.

Sensacién de inadecuacidn: al sentirse inadecuadas a su entorno y, por
tanto, poco efectivas para contender con ¢él, tienden a volverse
introvertidas, y a recurrir al aislamiento como mecanismo de defensa en
tanto que se les dificulta establecer las relaciones entre sus conductas y
aquello que las originan, lo cual las vuelve incapaces para reconocer sus

estados internos.

Ansiedad: este factor es fundamental en la dinamica de los trastornos de la
alimentacion, y condiciona a quienes los padecen a presentar una
constante necesidad por llevar a cabo conductas perfeccionistas que les

permitan sentir que pueden egjercer control sobre su entorno, lo cual las

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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)

hace desplegar un gran nivel de energia que tiende a desorganizar su
conducta. Segun la forma en la que se agruparon las variables en este
factor, es posible que la ansiedad esté condicionada por un intenso miedo a
madurar en tanto que se sienten inadecuadas a su medio, y por la
desconfianza que, por la misma razdn, se genera respecto a las relaciones

interpersonales.

Necesidad de adaptacion social: debido a lo antes expuesto, parece ser
que las conductas de este tipo de pacientes estan dirigidas, en buena
medida, a conseguir sentirse adaptadas a su entorno y aceptadas por
quienes las rodean, para lo cual intentan recurrir a la delgadez evitando el
consumo de alimentos. Asi, insisten en la idea de que el ambiente las
rechaza y que ejerce una gran presion sobre ellas, y suponen que al cumplir
los canones de belleza en cuanto a la figura corporal, seran aceptadas y se

expondran menos al rechazo.

El ajuste al rol femenino no se integré en ninguno de los {actores, sin

embargo, resulta una variable importante, pues pareceria ser que la mayor

insatisfaccion que presentan estas pacientes se refiere, precisamente, a su

papel como mujeres en tanto que se sienten desajustadas a él, por lo que no

parece gratuito que dirijan sus esfuerzos hacia el propio cuerpo y a conseguir

ta

delgadez particularmente en aquellas zonas que podrian denominarse

propiamente femeninas (busto, cadera, piernas). Asi, valdria la pena evaluar

este aspecto con algin otro instrumento pues, seguramente, cobraria gran

importancia dentro de la organizacién de los trastornos de la alimentacion.



En congruencia con lo anterior, se logré construir un modelo que explica las
relaciones existentes entre rasgos de personalidad, actitudes y sintomas de esta
muestra de pacientes con trastornos de la alimentacion. Aunque las relaciones

se explican al detalle en Resultados, vale la pena retomar algunos puntos.

Por un lado, las actitudes propiamente bulimicas aparecen propiciadas por fa
desconfianza interpersonal que exhiben [as pacientes que padecen de este
trastorno, en términos de que se viven en un ambiente social que las presiona
y que obstaculiza el alcance de sus metas. Esto hace que se muestren
suspicaces y desconfiadas como una proyeccién a su entorno, pues son ellas
mismas quienes se sienten inadecuadas e incapaces para enfrentarse al mundo,
ante su intenso temor por madurar. Esto las conduce a evitar alimentos que
engordan, para lo cual generan una serie de conductas perfeccionistas que
desembocan en un exceso de energia y de la cantidad de actividades realizadas
para conseguir su objetivo. Este aumento en el niel de la energia se agrava en
la medida en que aumenta su tendencia a la fantasia generada, a su vez, por la

intensa ansiedad que presentan producto de su malestar.

Pareceria ser, entonces, que mientras caracteristicas tales como Ia
descontfianza, la tendencia al perfeccionismo, la presién social percibida y el
miedo a madurar estin mas estrechamente ligadas con la bulimtia, la anorexia
esta caracterizada por la preocupacion por la comida, en funcion de una
importante necesidad por adelgazar. En este caso, no parece ser tan importante
la influencia directa del entorno, sino que pareciera ser un problema mas
individual en tanto que sus elementos caracteristicos estin predichos por

rasgos histrionicos de la personalidad que se fundamentan en la necesidad de
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aceptacion y reconocimiento, lo cual trata de lograrse por medio de su
presentacion como personas fisica y psicolégicamente fragiles, susceptibles a
enfermarse. Esta necesidad parece surgir de los sentimientos de minusvalia e
inseguridad producto, también, de la sensacién de inadecuacién que presentan
generando, asimismo, importantes niveles de ansiedad que les hacen buscar

con mas ahinco la atencién de los otros.

En ambos casos, las pacientes se muestran susceptibles y temerosas ante las
criticas y el peligro al rechazo, y sus fantasias al respecto (alimentadas por la
ansiedad que presentan), pueden hacerles generar conductas impulsivas
descontroladas que llegan a presentarse a manera de agresiones auto ©

heterodirigidas.

Por otro lado, se observa que a mayor gravedad en los sintomas bulimicos y a
mas rasgos histrionicos, las pacientes son mas extrovertidas. La introversién y
la depresion por su parte, parecen estar mas cercanas a los sintomas propios de
la anorexia, en tanto que las bulimicas parecen manejar mayores niveles de

energia.

En lo que respecta al rol femenino, aparece como producto de los sentimientos
de inadecuacion al entormo. Puede ser que estas pacientes no se sientan
satisfechas consigo mismas por creer que no cubren las expectativas en cuanto
a sus caracteristicas como mujeres, por lo que seria importante abordar este

aspecto en particular.



En términos generales, y aunque se agrupan los sintomas propios de uno y
otro padecimiento y se establecen relaciones especificas entre éstos y algunos
rasgos de personalidad, pareceria que existen dos etementos que subyacen a
fos trastornos de la alimentacion independientemente de su tipificacion: los
sentimientos de inadecuacion al entorno y la ansiedad resultante. Si estos
elementos constituyen la piedra angular de la dindmica del padecimiento, seria
importante, entonces, generar estudios experimentales especificamente
diseriados para establecer relaciones entre la sensacion de inadecuacion y sus

posibles causas.

Como se comentd anteriormente, el modelo resulta coherente a su interior y
congruente con el conocimiento que se ha generado a lo largo de la historia
respecto a los trastornos de la alimentacion a pesar de que su ajuste estadistico
no fue el esperado. Esto puede deberse al origen multifactorial del problema o
a que los instrumentos utilizados no son totalmente utiles para evaluar tales

trastornos.

Cabe entonces sugerir que en estudios proximos se utilicen instrumentos
especificos que resulten més adecuados para evaluar las particularidades
descritas en este estudio, asi como generar nuevos instrumentos que permitan
hacer una tipificacidon mas especifica de cada uno de los trastornos estudiados.
Ademas, es necesario continuar con la evaluacion de este tipo de poblacidn
para perfeccionar el modelo, tomando en cuenta otras variables tales como

dinamica familiar, sistemas de crianza, relaciones de apego, etc.
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INVENTARIO DE DESORDENES DEL COMER {EDI)

Instrucctones: lee cuidadosamente Jas preguntas antes de
contestarlas. Especifica tu respuesta anotando una X en el
paréntesis que contenga |a opcién que mejor exprese tu forma
de pensar. Este cuestionario es confidencial con fines exclusivos
de investigacion.

1 Como duices y carbohidratos (pan, papitas, etc.) sin sentirme nerviosa.
2 Pienso que mi estémago es demasiado grande.
3 Me gustaria poder regresar a la seguridad de la infancia.
4 Como, cuando estoy disgustada,
5 Me atraco de comida.
& Me gustaria tener menos edad.
7 Pienso en seguir una dieta.
8 Me asusto cuando mis sensaciones/sentimientos son demasiado intensos.
9 Pienso que mis piemas san demasiado anchas.
10 Me siento indtil como persona.
11 Me siento extremadamente culpable después de haber comido en exceso
12 Pienso gue mi esiomago tiene el tamano adecuado.

13 Mi familia s6lo valora como buenos los logros o resultados que estan
por encima de lo habitual.

14 E| tiempo mas feliz de la vida es cuando se es nifo.

15 Seoy una persona que demuestra abiertamente sus sentimientos.

16 Me aterroriza ganar peso.

17 Confio en los demas.

18 Me siento sola en el mundo.

19 Me siento satisfecha ¢on la forma de mi cuerpo.

20 Generalmente siento que las cosas de mi vida estan bajo mi control.
21 Me siento confundida ante las emociones que siento.

22 Prefiero ser adulto que nifia.

23 Me comunico facilmente con ios demas.

24 Me gustaria ser otra persona.

25 Exagero a menudo la importancia dei peso.

26 Puedo identificar claramente las emociones que siento.

27 Me siento inadaptada.

28 Cuando estoy comiendo demasiado, siento que no puedo parar de hacerlo.

29 Cuando era nifia intentaba por todos los medios evitar estar en
desacuerdo con mis padres y maestres.

30 Tengo amistades intimas,

31 Me gusta la forma de mis nalgas.

32 Me preocupa el deseo de estar mas delgada.

33 No sé lo que esta pasando dentro de mi.

34 Tengo dificultad en expresar mis emociones a |os demas.

35 Las exigencias del adulto son demasiado grandes.

36 Me molesta sentirme menos en las actividades que hago en relacion con
la persona que lo hace mejor.

37 Me siento sequra de mj misma.
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38 Pienso en comer en exceso.

39 Me siento feliz de ya no ser una nifia.

40 No me doy cuenta de si tengo hambre o no.

41 Tengo una pobre opinion de mi misma.

42 Pienso que puedo alganzar mis metas,

43 Mis padres han esperado cosas excelentes de mi.

44 Estoy preccupada de que mis sentimientos se escapen de mi control,
45 Pienso que mis caderas son demasiado anchas.

46 Como moderadamente cuando estoy con gente, y como demasiado
cuando estoy sola.

47 Después de haber comido poco, me siento excesivamente llena.
48 Pienso que 1as perscenas son mas felices cuando son niftas.

49 Si subo un poco de peso, me preocupa et que pueda seguir aumentando.

50 Pienso que soy una persona Gtil.
51 Cuando estoy disgustada no sé si estoy triste, atemorizada o enojada.

52 Creo que las cosas las debo de hacer perfectamente o si no mejor no hacer

53 Piensc en intentar vomitar con el fin de perder peso.

54 Necesito mantener a las personas a cierta distancia pues me siento
incdmoda si alguien intenta acércarseme o entablar amistad.

55 Pienso que mis muslos tienen el tamario adecuado.

56 Me siento interiormente vacia.

57 Puedo hablar sobre mis sentimientos y pensamientos personales.

58 El convertirme en adulte ha side lo mejor en mi vida.

59 Creo que mis naigas son demasido anchas.

60 Tengo sentimientos/sensaciones que no puedo identificar claramente,
61 Como o bebo a escondidas,

62 Pienso que mis caderas tienen el tamafio adecuado,

63 Mis metas son excesivamente altas.

64 Cuando estoy disgustada me preocupa el que pueda empezar a comer.
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TEST DE ACTITUDES EN EL COMER (EAT-40)

confidencial con fines exclusivos de investigacidn,

Instrucciones: lee cuidadosamente fas preguntas antes de contestarlas.
Especifica tu respuesta anotando una X en el paréntesis que contenga la
opcidn que mejor exprese tu forma de pensar. Este cuestionario es

1 Me gusta comer con otras persenas
2 Preparo comidas para otros, pero yo no me las coma.
3 Me pongo nerviosa cuando se acerca la hora de las comidas.
4 Me da mucho miedo pesar demasiado,
& Procuro no comer aunque tenga hambre.
6 Me preocupe mucho por la comida.
7 A veces me he "atracado” de ¢comida, sintiendo que era
incapaz de parar de comer.
8 Corto mis alirnentos en trozos pequenos.
9 Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que como,
10 Evito especialmente comer alimentos con muchos carbohidratos
{p.€j. pan, arroz, papa}
11 Me siento llena después de las comidas.
12 Note que los demas preferirian gue yo comiera mas.
13 Vomito después de haber comido,
14 Me siento muy cufpable después de comer.
15 Me preocupa el deseo de estar mas delgada.
16 Hago mucho gjercicio para quemar calorias.
17 Me peso varias veces al dia.
18 Me gusta que la ropa me quede ajustada.
19 Disfruto comiendo carne.
20 Me levanto pronto por las mafanas.
21 Cada dia como los mismos alimentes.
22 Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio.
23 Tengo la menstruacion regular,
24 Los demas piensan que estoy demasiado delgada.
25 Me preocupa fa idea de tener grasa en el cuerpo.
26 Tardo en comer mas que las otras personas.
27 Disfruto comiendo en restauranies,
28 Tomo laxantes (purganies).
29 Procuro no comer alimentos con azicar.
30 Como alimentos dietéticos.
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31 Siento que los alimentos controlan mi vida.
32 Me controlo en |las comidas.
33 Noto que los demdas me presionan para que coma,

34 Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de |la comida.

35 Tengo estrefiimiento,

36 Me siento incémoda después de caomer dulces.
37 Me comprometo a hacer dietas.

38 Me gusta sentir ef estdmago vacio.

39 Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas.
40 Tengo ganas de vomitar después de las comidas.
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