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RES UM £N

Se eligi8 una poblacitn de estudiantes de danza profesional,
144 sujetos, el 88.2% de sexo femenino y el 11.8% masculino,
un grupo con pramedio de edad de 15 anos y medio. Se les a-
plict la Prueba de Actitudes del Camer y el Cuestionario de
Blackman para detectar posibles desérdenes alimenticios (DDA)
camo la anorexia nervosa y la bulimia. Los resultados sugie
ren que la poblacifén posee preocupaciones hacia la comida y
por su imagen debido al reguerimiento de mantener una figura
esbéita para el oficio que desempefian, pero que éstas no re-
flejan un grave problema que afecte su salud o sus activida-
des diarias.

EnM éxico la incidencia no ha alcanzado proporciones altas -
camo sucede en los Estados thidos y en Europa y la anorexia
nervosa sigue siendo un padecimiento "estadisticamente raro"
aunque si existen implicaciones clinicas de preocupacifén por
el peso y la imagen en esta poblacifén el peso se mantiene —
constante y los sujetos que hacen dieta es con el f£in de man
tener su peso dentro de un rango de complexidn delgada para
la actividad que desempefian.
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Hacer dieta es algo tan popular que siempre est:i de moda., -
A diario esouchamos la novedad de la moderna y efectiva dieta "lque -
si le hard bajar de pesol", y en las listas de publicaciones con més-
ventas se encuentran titul‘os de libros que proponen dietas. Las.re—
. vistas de modas nos muestran con mayor frecuencia figuras de cuerpos-
cada vez mis delgados pretendiendo crear como ideal figuras emaciadas.
Existe una presién enorme para estar delgado y es raro que una perso-
na obesa no haya sentido esta presi}én como una obsesién omipresente-

por hacer dieta, aunque desafortunadamente mucha gente cbesa no adel-
| gaza (Brownell, 1982). Aunque se conciben a la anorexia nerwsa: y a
la obesidad como extrenbs opuestos (Bruch, 1981) la caracteristlca en
comin es el mal uso de la alimentaci6n para resolver los problemas co
tidianos y una cantidad importante de ansiedad en el diario vivir. -
En la anorexia nervosa como en la obesidad existen entre otros proble
mas serios, una intensa preocmpac:.én por la comida yv el peso.

Pero, ¢por qu§ comenos? son muchas las razones por las que-
comenos, la mis obvia es por hambre. El hanmbre, esa sensaciﬁn que -
puede variar de la placidez al dolor, constru.fida lentamente por la au
sencia de comida es un conplejo de sensaciones vf;isicas de malestar en
el eét{nnago e intestinos, progresaxﬁo en una irritabilidad general y-
cahsahcio', carrbinada con ij;to'y fatiga, que en algunos prciduoe. dolor~
 de cabeza, en otros ri;luseas pero que uno sabe que con la comida se -
desvanecers. EL hambre también puede ser disminufda o abolida tempo-
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ralgente por actividades absorbentes o grandes emociones que no tie

nen que ver con la comida, pero que tarde o temprano irrumpe y domina
el pensamiento y la actividad., EL hombre nés hambriento queda facil- |
mente satisfecho por una sencilla comida. El deseo de platillos exs-
ticos, regularmente se presenta sGlo cuando el hambre no es extrema.-
Si el hambre se mitiga entonces el apetito toma valor considerable. -
El apetito junto con el hdbito dicta qué comidas preferimos o rechaza
mos. El apetito se anticipa al placer de la comida o del prfoino bo-
cado y &ste continfia afin cuando los nutrimientos consumidos séan sufi
cientes. |

De este nmodo, mientras el apetito y el hambre estén intima~
mente relacionados, en ocasiones alguno puede dominar totalmente el -
camportamiento alimenticio.

~ Un hombre hambriento puede comer cualquier cosa que llegue-
a sus manos no importa lo nep;].siva que pueda parecer la comida en -
circunstancias normales.

Es normal que una persona continﬁe comiendo un pooo mﬁs des
pués de que ha saciado su hanbre para satisfacer su apetito. ' Sin em~
bargo, hay personas que pueden continuvar comiendo sin remordimiento y
canpulsivamente, engullendo todo hasta el punto de sentir que el estd
mago revienta. Tan fuerte puede ser esta compulsibn de continuar co- |
miendo que el sujeto puede llegar a promse el v&mto ‘para br:'.nda;_f_
se un espacio géstrico. |
~ Ocasionalmente el apetito puede estar en ‘pugna con el ham—
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ces la persona puede estarse "xmn:lendo de hambre” y encontrarse en un
centro de abundancia pero el apetito y el hambre combinados como suce
de en la Anorexia nervosa, incitan a comer pero no lo suficiente para
- vencer el miedo a las consecuencias.  (Dally & Gomez, 1980).

La anorexia nervosa es un nombre enganoso para la oonciici_én
a la que se aplica, la severa pérdida de peso y el adelgazamiento ti-
pico no se deben a una verdadera pérdida de apetito, al contrario, es
tos pacientes estén obsesivarente preocupados con la oomida y el co—
mer, {(Bruch, 1981).

Existen mfiltiples estudios registrados en la literatura ex-
tranjera que describen y analizan problemas de alimentaciSn mtmane_rl
te relacionados con problemas del comportamiento, que parecen mostrar
una incidencia cada vez mayor en nuestro pais: Obesidad, Anorexia -

-Nervosa y Bulimia. A la fecha en México no se han utilizado los ins
trumentos empleados en dichos estudios y no se cuenta con un reporte-
confiable de la incidencia, tratamiento y seguimiento de quienes pre-
sentan un trastorno alimenticio de esta naturaleza. En algunas de -
las instituciones de salud pfiblica donde se manejan estos problemas,-
el acceso a la informacifn estd a veces limitado. El abordaje de la-
situaci&n es a través de un equipo nédico y pararédico y rara vez in-
terviene un equipo de especialistas en comportamiento que colabara en
la deteoc16n y tratamiento de este grupo de padecimientos donde su 13
tervencih puede significar canbios inpartantes. |

Como excepciﬁn, en el Instituto Nac'ional de la 'Nut‘rici{Sn -

los pacientes con Anorexia Nervosa ademds de tratdrseles en el senti-
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do médico, wn equipd de psicolégas, terapeutas familiares y psiquif-—
tras suelen oolaborar en el tratamiento del problema. La taza de nor-
talidad de anorexia nervosa indica que es un problema serio, los esti-
mados de inanicifn varian de un tres a un veinte por ciento, ademis es
tos pacientes son dif_iciles de tratar, evidenciando un alto Indice de-
recaida.

El objeti\}o del presente estudio es explorar y describir los
problemas del comportamiento que en relacibn a la alilrentacmn puede -
presentar una poblaci_én de alto riesgo. Numerosas poblaciones especi-
ficas en el pais, potencialmente clasifican en el padecimiento de es—
tos problemas y algunos tienden a presentarlos. For ejemplo, la anore
xia nervosa es frecuente en aquellos dedicados a actividades artisti—-
cas y/o deportivas comp: estudiantes y profesionales de la daﬁza, mode
los, gimnastas, atletas, boxeadores, actores, toreros, profesionales -
de relaciones m'bﬁblicas,directores de oficinas de prensa, etc. a quie—
nes la expresién corporal y el peso son factores reelevantes para su -

"modus vivendi".

La primera incSgnita planteada en el trabajo consiste en co~
tejar si los sujetos que conforman nuestra "muestra de alto riesgo" -
muestran en efecto puntajes altos en las dimensiones pertinentes que se
emplean. | |



" CAPITUIO I

Machos y diferentes enfoques han surgido respecto a la presentacibn
de esta enfermedad pero, el trabajo de los inwvestigadores abocados-
al estudio de este mal mo han coincidido en cuanto a la etiologfa.-
Hay una gama de aproximaciones como son la teoria Socio-cultural, -
la de 1a Patolog_ia Familiar, la teoria de la Psicodinamia indivi—-
dual, la teoria del Desarrollo PsicobiolSgico y la teor_ia de la Dis
funcifn Hipotalémica Primaria. Para poder entender el porqué de es
ta variedad de enfoques conviene revisar lo més significativo que -
se ha publicado.
1. Historia del concepto.

Puede considerarse a la Aﬁorexia Nervosa como una moderna en
tidad cl_inica, apenas hace cien afos Gull y Lasegue en Inglaterra y
Eramia'respectiVaztente, reportaron su experiencia y cuya descrip—
cifSn ha permanecido en el pensamiento nédloo

Lasegue considerd que el inicio de la sintomatologia era al-
gln desorden histérico en el tracto digestivo, con base en esta con

cepci@h 1lant_5 a la oondicién "anorexia histérica".

Gull atribuyS la pSrdida de apetito d un "mbrbido estado men
~tal® y creyG por lo tanto que 'su origen era central Y no periférico;
describi6 com sintoma sohresaliente la extrema delgadez asociada -
cnn otros s;.ntGIBS' importantes comop amenorrea, 'constipaci:_én, pérdi— ,
G de apetito, pulso y respiracifn lentos y ausencia de patologfa -
_ smﬁt:.ca (bservé Ja incansable »actiiridad caracterj.stin\a del ano—



ré:dcomnbtmparsistentedeseo:deestarenaoci_énapesardememg
ciacifn tan severa.

Durante los pasados cien aios se encuentran en la literatura
numerosas contradicciones y confusiones que intentan explicar la enfer
medad y la tendencia a manejarla a través de un solo mecanismo sin con
siderar que la restricciOn de la ingesta alimenticia puede ser la mani
festacifn de diferentes factores subyacentes.

En 1914 un patSlogo, Simmonds, rexllolucim6 la concepcifn de-
esta enfermedad cuando explic§ ‘que la causa era alguna deficiencia en-
dbcrina. Reports lesiones destructivas de la glindula pituitaria de -
" una mujer emaciada que habfa muerto des'pués de haber estado embarazada
y dado a luz. Después de esta publicacién de Simmonds prgbticanente -
todos los enfoques cambiaron, yeésultands una vaguedad en lo que mere—
c;a el diagn_ésticé de Anorexia nervosa.

Fue sblo durante los afnos tre:mta que se hicieron esfuerzos-
més sistemiticos para distinguir el sindrane psicol6gico "anorexia ner
vosa" de la llamada "enfermedad de Simmonds" 'y una.vez restablecido. -
que la anorexia nervosa era una enfermedad de origen psicolSgico, no -
se hicieron esperar las publicaciones con esta orientacitn pero sin —
aminorar la corifusifn. |

La anbicifn por explicar la presentacifn campleja a través -
~.de una formulacién psicodinfmica especifica trajo camo resultado la i
posicifn de explicaciones estareotipadas ‘que recayeron eri una aproxina
cifn simplista. | | |
| Kaufian y Heiman resumieron en wna publicacién de 194 la -



ewlucifn del: cancepto con infommacifn revisada hasta 1943, Bruch en
~ una revisi€n bibliogrfica de publicaciones de los afios sesenta y se—
tenta sobre anorexia nerizosa, reconocia dos enfoques .principales:

a) El significado simbSlico del camponente oral

b) La personalidad del paciente, desSrdenes en las funciones

del yo y las relaciones interpersonales.

a) Los estudios psicoanaliticos orientados a los des6rdenes-
alimenticios describfan vamito psictgeno y otros disturbios neurticos
alimenticios, basados en la suposicifn de Freud que el dafio en el ins-
tintuo nutricional estaba relacionado con el fracaso del organismo a -
dominar la excitacifn sexual. Este énfasis unidireccional del compo—
nente oral con la negacién de otros aspectos, contribuyb a la confu—-
si6n a 1a que nos enfrentams hoy en dia En resumen, el Psicoanéli—-
- sis ortodoxo veia el problema camo la expresitn sinbSlica de un con—-
flicto sexual internalizado.

b) Afin cuando no son muchos los analistas que reconocieron-
que lo que falla en la funci6n alimenticia tiene que ver con desGrde—
nes subyacentes en la personalidad total, hay aportaciones a esta apro
ximacién como la de Meng (1944) que campar6 la regresifn en la anore—
-:aanenrosacamlaobsexvadaaxlapswoslsy se enfocéhaclamade—-
formacién de la estrudtura yoica,
|  Eissler (1943) refiri@idose al enfoque de Meng y aplicindolo
amsobsexvac:.mesmmmpacmtecuyaquejaexa"mlmmteest&en-
~la de otra persona" creyé.queesadebllldaddelegopmvm.ia de pasa~-
‘dos_ patranes de interaccifn entre la madre y el pequefic y que esta ac-

(3



titud era diferente de aquella dependencia tan frecuentemente encontra
da en los neurSticos.

Nicolle dirigi6 su atencifn hacia los aspectos potencialmen-
te esquizofrénicos que hay en la verdadera anorexia nervosa tales camo
la superficialidad de sentimientos y un aplanamiento emocional para di
- ferenciarlos de aguellos desSrdenes neurbticos o histéricos en los cua
les se evita la ingestifn de aliméntos.

2, Contribuciones recientes,

A partir de 1960 surge la necesidad de diferenciar a la anore

xia nervosa de otros tipos inespecificos de emaciacifn psicolégica dan
de el significado simb6lico de la funcifn alimenticia en si mismw es ~
interpretado de una manera distorsionada y en ocasiones con una verda~
dera pé.rdida de apetito. King, (1963) reportd que de 21 pacientes que
presentaban similitud de sintomas s6lo 12 consideraban afectados por ~
anorexia nervosa primaria y las otras solo como sj’.ntanas secundario la
abstinencia de ingestifén de comida., .

En 1969 Dally revisS y reevallo el curso de la enfermedad de
140 pacienteé que ei‘&ﬁo 1940 se habian diagnosticado con anorexia ner
vosa y subdividi6 en dos grupos: cbsesivas (0) e histfricas (H) con 74
y 30 pacientes mspectimteg En el grupo 0 las presentaciones méis~
. ‘sobresalientes fueron: xehusa a camer por miedo a un posible aumento -
de peso o pérdida de 'autocmtml. |

'Rubo ademfs un tercer grupo con etiolog;a mixta (M) caq.x\es- ~

. to por 36 pacientes representands una forma sécundaria‘de la enferme~-
dad con pérdida de apetito , queja de estfinagu lleno y disminucifn de-

(4



la actividad por pérdida de energia,

Ushakov (1970) reportS el caso de 65 pacientes en Moscl quie
nes les guiaba el deseo de estar delgadas y que conciben camo una ex—
presifn de un pensamiento dominante, Esta manifestacién va precedida-
de cambios conductuales por cerca de uno o dos afios y después de Bsto-
la necesidad por estar delgada y el miedo a subir de peso opacan todos
los otros s_intanas. |

" Selvini planteac&m distinguir la verdadera anorexia nervo-
sa de otras formas de malnutricién psicolg’)gica: considera que hay una~
canrbinacién de conciencia y una obstinada detenninacién para édélgazar
adendls de un intenso interéspor la comida.

Los reportes de Russell y Crisp en Inglaterra (1970) y Thean
der en Suiza (1970) propusieron definiciones similares para la anore—
xia nervosa camo "un mbrbido miedo a estar gordo" o "un estado de fo-—
bia al sobrepeso“,wconbinados con un camportamiento anoré&xico.

Ha habido otras fornmlaciones, pero lo importante es que ca-
si todas concuerdan con que hay un sindrmegermino caracterizado por-~

" wn "miedo irracional a la gordura® affh a disturbios subyacentes ya .~..

existentes,

(5



La anorexia nervosa se ha considerado siempre caw una enfer

medad rxara, sin embargo, las estadisticas sugieren que el diagnSstico~
estf siendo wds y mds frecuente, Esta baja incidencia se debe al tipi
co reclano del paciente anoxéxicode‘quenoesté enfermo y a que los ~
Casos menos severos dificilmente logran atencin médica profesional.

La anorexia nervosa es un desorden psicogénico en el cual el
paciente voluntariamente reduce 1a ingesta alimenticia, résultands wna
prdfupdap_érdida‘de peso de al menos un 25% del peso inicial o por lo~
menos un 30% por abajo de lo normmal para su estatura y sexo. La anore
xia primaria presentard varias de las siguientes caracterfsticas: ~—
(Walen, 1977).
| a) amenorrea

b) distorsién de la imigen corporal

c) demasiada actividad

d) . vamito auto~inducido y uso de laxantes

e) preocupacifn por la preparacitn de los alimentos

£) historia pa:ewade sobrepeso y un gran temor a la obesi~
dad

g) . fracaso a reconocer los signos internos de hambre y fati
ga_ 3
Esta condicifn ocurre mis frecuentemente en mujeres * y se -
presenta principalmente entre los 14 y 25 afios, aunque ocasionalmente-
es vista en nifios menores de 10 afios y en algunos adultosnayores. El

* (razbn por 1a ‘que en lo sucesmvoseharﬁ referencia a ‘quien padece el
sindrmeengénem femenino) :

(6



90% de los casos de anorexia se inicia con una dieta réductiva Yy am-
que la paciente no sea wictima de una fobia a la cbesidad casi todas-
desarrollan esta fobia en el proceso de estarhaciendo dieta, EL ini-
cio'de la dieta pudo deberse a ‘que estaban ligeramente pasadas de pe~
- 80, pero de pronto adoptan hibitos alimenticios obsesivo-ccxtpllsibos~
para bajar de peso como meta primordial. Una vez ‘que han reducido el
peso "excesivo", continfian incanssblemente hasta el punto de wna ema-
ciacifn severa y cuandd wna cantidad substancial de peso se ha perdi-
do, se tornan temerosas de gar‘xa.r'nueirammte ese peso y resisten cual~
quier presién de los padres o familiar para comer. Es asf como el -~
miedo puede alcanzar proporciones fébz_cas

la reduccitn de grasas y carbohidratos, ocurren cambios muy extensos,
detectados por la anor&xica, como son: amenorrea, sensibilidad al frio,
alteraciones de 1a piel y cabello, lanugo, debilidad, edema. Es sor-
prendente encontrar un alto porcentaje de dietistas ‘que reportan ame-
norrea después de reducir el peso en un 17%,

El verdadero sindrome es sorprendentemente unifomme, Son -
tres las areasque se pueden reconocer de disturbio del funcionamien-
t0 psicolégico: 3,1. disturbios en la iméigen corporal y en el concep-
to corporal de ptmporclmes ,élgafnsas.
| . 3.2, percepcifn confusa e inexacta de la interpretaciGn -~
o cogr!os?itiﬁa' de los estimilos que llegan al cum:po con fracaso para re

ciada.



- 3.3, wn sentido de inéficiencia paralizante que se extiende-
a todo el pensamiento y actividad.
| 3.4, en la anorexia primaria la paciente esti identificada -
con ‘suapariencia eSquelética, la mantiene activamente y no ve la anor-
malidad. Para lograr el reestablecimiento de la anorexia nezimsa, es-
necesario como condici6n ,mmiable, el tener una imigen corporal rea~
lista, 'aﬁn cuando la paciente gane peso, no puede decirse que se ha lo
grado la cura de la enfermedad sino 'se ha corregido la mala percepcm
de 1la im_agm corporal. .

Otro disturbio es el fracaso a experimentar el propio cuerpo,
de acqui que las anoréxicas conciban la enfemmedad como "algo que me pa
. 86" y no a que ellas mismas han dejado de camer.

2) E1 sintona que causa més conpasién, predcupaci6n, rebia y
frustracibn en la anoréctica es sin duda que se rehusa a comer, esa -
abstinencia de alimentos que es reflejada por el nombre "aziorex:'a“. -
Sin embargo, el disturbio-es mis parecido a una incapacidad de recono~
cer el hanbre que a una pérdida de apetito. La conciencia de hambre y
apetito en sentido camin parecen estar ausentes y la frase mis utiliza
da por la paciente es "no necesito camer" que parece una expresiﬁn my
atinada de 1o que siente y experimenta la mayor parte del tiempo.

Esta deficiencia para reconocer las necesidades mutricionac

“les y la no conciencia de hambre son parte esencial de los disturbios-
de personaliad ‘subyacentes ‘que estfin Intimémente relacionados con <~
otras deficiencias del desarrollo, cam es la incapaciad de yeconocer-

la cantidad de aliménto ingerids (Coddington y Bruch, 1970) lo que su-



giere alguna anormalidad en la percepcifn e interpretacitn de los esti

mulos @nteroceptivos.

Ha habido prolongadas discusiones respecto a si éstos pacien
tes sufren de wa verdadera pérdida de apetito,. obstinada reéhusa a co
mer, represifn de la sensacin de hambre o el fracaso a conducir sus -
impulsos. Esto involucra mucho mis que la restriccisn dietftica, todo
el patrSn alimenticio, las preferencias de camida y gusto, los hAbitos
alimenticios y modales estfn desorganizados, con précticas bizarras y-
a veces estrafalarias conforme se desarrolla y persiste la enfermedad.

Es caracteristica la paradoja del rechazo a la comida mien—
tras existe una franca predmp’aciﬁn por la misma. Machas pacientes de
sarrollan hibitos alimenticios my individuslistas, bizarros o raros,-
aunique camumente su restriccibn es de protéinas. Invariablemente co~
me mis y mis despacio toméndose horas para acabar una comida an cuan-
do €sta sea poca. Habrd quejas de que se siente l"lle:ana" a pesar de que
lo consumido sean solo minimos bocados.

La desorganizacifn mutricional tiene dos fases: ~la ausencia
o negacifn del deseo de camida- e wimpulsos incontrolables por “"atra~-
carse” sin realmente reconocer el hanbre, algunas veces seguldo de v6-
- mito autoinducido,

Las pacientes identificadas en la fase de abstinencia la de-
- fienden como una expresifn real defsu necesidad fisiolGgica, ésto es,~
" le dan valor al no reconocer ‘su hambre. En contmsté, @:pennmtan el
"atractn” como someterse a cierta compulsibn de hacer algo que no que-
rian hacer y €sto las aterra por la pérdida de control ante tales exce

L
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En cerca dé un veinticinco por ciento de los casos de anore-
xia nervosa primaria ccurren episodios de ingestifn desmésurada e incan
trolable y vimito como sintomas principales, pero el miedo a no ser ca
paz de controlar la comida a .ingerir, parece estar presente en todos -
los casos. En etapas avanzadas de la emaciacin puede darse una verda
dera pérdida de apetito camo resultado de una severa deficiencia nutri
cional, similar a la campleta carencia de interés en la comida en la -
" Gltima etapa de inanici6n durante una hambruna.

En la lucha contra la gordura y el miedo a la misma, y en un
esfuerzo por remover todo ‘alimento que no se quiere en el ‘cuerpo se re
‘aurre al vémto ‘auto~inducido, enemas, uso excesivo de laxantes y a me
nudo diuréticos que pueden traer camo consecuencia serios disturbios -
en el balance electrolitico. |

Aunque esta necesidad de manter unihajo peso corporal se ar~
guye como un motivo, deben considerarse otros aspectos principalmente-
los desSrdenes en la conciencia cognitiva de las sensaciones corpora—

les,
| Otra manifestacifn caracteristica de la falsa conciencia cor
poral es la hlperacta.v:.dad El ﬁgﬁr por estar activo continfia hasta-
que la emaciacifn estd muy avanzada. Ios sentimientos subjetivos son-
de no estar cansada y de querer estaxr hamendo siempre algo, ésto mar-
ca un contraste con la fatiga'y el evitar cualqueresfuem, ,-s:‘intma— :
- caracteristico dé wn caso de desnutricifn, Este sentbdo de alerta de~
be también considerarse una expresitn de las distorsiones caonceptuales



y perceptuales de la conciencia corporal, camo tambifn ocurre con el-
fracaso en el funcionamiento sexual o la ausencia de sensacicnes se—
xuales o pérdida de interfs sexual. Aparecen también deficiencias en
la identificacifn de estados emocionale_s,‘ aflin las yeacciones depresi=
vas severas pueden permanecer enmascaradas.

3.3) El tercer rasgo sobresaliente es un paralizante senti-
do de ineficacia, que se extlende a todo el pensamiento y actividad -
de las pacientes anorécticas, lo experimentan camo que actfian s6lo en
respuesta a demandas de otros y no porque asi lo desean.

Este hondo sentido de ineficacia parece contrastar con el -

camportamiento vigoroso y los reportes de un desarrollo temprano nor-

mal supuestamente libre de dificultades y/o problemas extraordinarios.

Las descripciones de las j6venes anor€xicas incluyen haber tenido una
ninez sobresaliente, obedientes, limpias, deseosas de agradar, solici
tas para el trabajo de casa, precoméhte confiables, buenas estudian—
tes y haber sido el orgullo y alegria de sus padres; de ellas se espe
raban grandes cosas. DespuBs de una ninez de tal obediencia "robSti-
ca", la faena que involucra la adolescencia parece insuperable y reve
la j6venes deficientes en iniciativa y autonomfa.

Siempre que hay una examen detallado de los factores que ro-
deanlaaparici&lrepentinadelaamrexia se encuentra que iaurgen-
te rxecesidad de perder peso es un sfntama protector, expresando el -
miedo subyacente de ser .incampetente "una nada",de no dbtener o mere

cer respeto. En esta desesperada predcupacié_n, ganan un sentido de -

logro proireniente de la manipulacifn de su alimentacifn y peso.

S




4. PSICODINAMIA

Muchas pacientes acuden a atencifn especializada s6lo des——
puss de que han padecido el problema por un perifdo considerable y -
despufs de que han probado otros tratamientos sin resultados positi--
VoS,

Es necesario reconstruir el camportamiento y los problemas -
de una paciente, los patrones de interaccibn familiar y las preocupa-
ciones previas a que la enfermedad se haga manifiesta. En la anore—
xia primaria el punto principal es la lucha por el control, por un -
sentido de identidad personal, de campetencia y de efectividad. Mu-
chas de estas j6venes han tratado por anos de aparecer ante los demds
camo "perfectas". ILas dificultades subyacentes de la personalidad se
disfrazan durante la ninez por su camportaniento sobrecamplaciente. -
Bruch atribuye &sto a que la familia, primordialmente la madre, fraca )
sa al transmitir un sentido adecuado de autoeficacia al nifo.

El desarrollo normal implica que el nifio inicie conductas y-
respuestas adaptativas a los estimulos externos.

| Un desarrollo sano depende del balance de respuestas apropia
das de la madre a los requerimientos del nifno y a una estimulacitn -
adecuada del ambiente. Bruch sigue explicando que si las sefiales emi
- tidas por un nifio hambriento son atendidas apropiadamente por la ma—
dre, el pequefio concebird al hambre camo una sensacifn diferente. Si
la madre responde a las necesidades 'nu&icior’xales del m.ﬁo de nanéra-—
inapropiada: sobre—solicita, rechazante o inhibitoria, el ninono -
aprenderé a diferenciar el hambre de otras fuentes de malestar corpo-




Cuando ésto ocurre el nifio crece con una carencia para dis—
criminar las sensaciones fisiolbgicas y sin un sentido de control so-

bre estas sensaciones. En las anoréxicas &sto suele generar serios -

disturhios de la conciencia de hambre ‘que se generalizan a otras fun-

ciones yoicas. Este enfoque propone que la nifia estd privada del sen
timiento de autocontrol scbre su vida, se siente infitil, esclavizada-
y explotada por impulsos internos de crecimiento y oponiendo demandas
externas. Asustada y abrumada, se dirige hacia su cuerpo para ejer—-
cer control y pretende ganar respeto y un sentido de si misma alteran
do su talla corporal.

A través de las cbservaciones terapefiticas que se han hecho-
de las familias de anoréxicas, Mimuchin y sus colegas (1978) génera-—
ron un modelo fanu'.liar.que postula tres factores que en conjuncitn -
son necesarios para la génesis de una enfermedad psicosamdtica: 1) -
el nifio debe ser fisiolSgicamente vulnerable, 2) puede describirse a
la familia camo poseedora de cuatro caracteristicas interactivas: so-
breprotectora, rigida, enredosa (complicada) y carente de solucifn de
conflictos; 3) el nifio enfermo juega un rol importante en el patrén
familiar de evitaci6n del conflicto. Esta evitacifn suele ser una im
portante fuente de reforzamiento para los sintamas del nifio.

El smdxme de la anore:uamrvosa estd activado por un nfime
ro de posibles eventos que trastornen la homeostfsis familiar. Ia jo
ven anoréxica siente la tensifn dentro del sistema y responde con el-
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sintoma que emplea camo artefacto desviador de los problemas familia-
res. Los miembros de la familia unidos por la preocupacién refuerzan
y perpetfian los sfntamas anoré&xicos.

5. ANOREXTA NERVOSA ATIPICA.

Para esta presentacifn de la enfermedad no existe un patrén-
general y complejo camo en el sindrame genuino excepto que la pé&rdida
de peso en incidental a otros problemas y a menudo se evalfia camo se-
cundaria debido a su efecto coercitivo.

Suele existir el deseo de estar enfermo con el fin de perma-
necer en una posicifn dependiente en contraste con la lucha por una -

identidad independiente camo sucede en el grupo primario.

En la anorexia atipica las caracteristicas de presentacién

del sindrame primario estén ausentes, principalmente la persecucién
de la delgadez, la falsa negacifn de la emaciacién, hiperactividad, -
esfuerzo por el }perfeccionismo y la constante preocupacién por la co-
mida, practicamente en ninglin caso de anorexia atipica ha}y episodios~
bulimicos.

1a enfermedad es tan seria y los problemas de tratamiento -
son tan diffciles en los casos atipicos como en la anorexia nervosa -
primaria: poca cooperacifn, cambios frecuentes de médico y rampimien-
to impulsivo del tratamiento. La duraciSn del padecimiento parece -
ser la misma en ambas. ,

15.’ " ANOREXTA NERVOSA EN EL HOMBRE. -

Aunique se ha prestado poca atencifn en la literatura moder-

na, la anorexia puede ocurrir tambifn en lds 'j&arxas,' lo que requie~

e
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re una discusi6n por separado. Si la amenorrea se considera camo -
un sintamo principal, 1 os hombres quedarfan inmediatamente elimina
dos. Definida en t8rminos psicol6gicos, sin embargo, la condicibn-
ocurre, el fracaso en el desarrollo del puber pareceria ser parale-

lo a la amenorrea en las chicas.

Asimismo, se observan ambas formas, el simdrome genuino -
con su incansable persecucién por una delgadez camo motivo sobresa~
liente representado un esfuerzo frenético por establecer un sentido
de control e identidad. En la presentacién atipica, la alimentaci®n
por si misma estd también alterada con varias distorsiones de su -~
significado simbSlico.

El camportamiento y los sintamas fisicos son similares a-

aquéllos de las chicas, pero parece ser que los j6venes responden -

mis répida y completamente a la terapia,




IT . BUMIA,

Un desorden alimenticio que se ha descrito recientemen-
te es la Bulimia, en el cual existe una profunda y angustiante pérdi-
da de control sobre el camer, Los pacientes con este desorden tienen
una muy severa perturbacién del patrén alimenticio aunque su peso cor
poral tiende a situarse dentro del rango normal. (Fairburn y Cooper-
1984).

La Bulimia se ha definido como un deseo anormal por la-
camida, que resulta en una ingestifn excesiva e incontrolable, segui-
da de v@mito auto-inducido después de los episodios de atractn., La -
canida que se consume, por lo camin es de un alto contenido calfrico
y alto nivel de carbohidratos. Regularmente el consumo es tan r&pi-
do que la persona diffcilmente mastica el alimento, se siente dema--
siado llena y puede presentar dolor abdaminal, ademis de sentirse -
culpable o bien, temerosa de convertirse en una persona obesa . =-—-
(Gross 1982). La solucibn que encuentra el que padece este desorden,
es la de descargar el contenido estamacal a través de la boca por me
dios artificiales, o por la irritacién de la faringe con el dedo. -
En muchos casos, se desarrolla el reflejo de v@mito hasta un punto -
que con sblo presionar el est@mago es suficiente para provocarlo. -
Una vez vacfo el estamago, la distensifn y dolor abdominal disminu--—
yen permitiendo a la persona continuar camiendo o atracindose,

La Bulimia no es en si misma u na enfermedad, mis bien
constituye un sfntama de problemas subyacentes., :dﬁcha gente hulfmi




ca muestra gran preocupacifn acerca de su peso y por lo comin estfd -
siempre haciendo intentos por controlarlo ya sea con dietas, diur&ti-

cos, laxantes o pfldoras. Esto explica que tengan frecuentes fluctua
ciones de peso ya que alternan perfodos de atractn con ayuno. El ayu
no es muy comin entre este grupo, pero los largos periodos de €ste -

pueden incrementar el hambre, produciendo otro atracén seguido de la-

autoinduccitn del vémito. Usualmente estas personas sienten que sus-

vidas estén empezando a estar dominadas por la comida y que su funcio
namiento estd siendo reducido a un minimo. En Estados Unidos se ha -

observado que muchos estudiantes preuniversitarios se dan cuenta que-

estos hibitos pueden afectar su aprendizaje y terminan desertando del

colegio, su frustracién es tal, que puede llevarles a una depresién -

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

y ocasionalmente anfetaminas o barbitfricos.

Este desorden camienza regulamente durante la adoles—
cencia o la adultez temprana, cuando existe un sobre-~interés por la -
apariencia y la atractividad y es ms camfin en las mujeres, Ia sin--
tomatologia puede contimiar por muchos afos o camblar intermitente
mente variando entre periodos de ingestifn desmesurada con autoinduc
cifn del vémito, periedos de ingesta alimenticia normal y peritdos =
de aymmo. Ios atracones y el vémito llegan a incrementarse cuando -
la persona estd bajo situaciones tensas tales camo un evento tveumi-
‘tico o antes de exfivenes, |




Este desorden alimenticio se convierte en una forma en-

que la persona maneja sus tensiones al regresar a si misma, ésto es,-
4

se preocupa consigo m.isma‘ en lugar de enfrentarse apropiadamente a --
los conflictos y tensiones externas.

Aunque no existe un patr6n caomlin para este desorden, -
frecuentemente hay una historia familiar de obesidad y la persona bu~-
1fmica puede tener mucho miedo de caer en el scbrepeso como alguno de
los otros miembros de la familia.

Ios resultados lamentables de la bulimia no son solo de
aislamiento social y falta de habilidad para concentrarse y funcionar
adecuadamente, también hay en potencia severas deficiencias nutricio
nales y fisicas o camplicaciones mé&dicas camo: faringitis, esofagui-
tis, géstritis, hernia hiatal, desfrdenes electroliticos ,V hipokale~~
mia, hipotensi6n, arritmias cardiacas, irregularidades en la mestrua
cibn, polidipsia,‘ poliuria, etc, a

los episodios frecuentes de sobrealimentacifn y vémito
en el bulimico pueden llevar a una severa pfrdida de peso, Si la -
pérdida de peso es mayor al 25% del peso inicial,‘ ocurre el cese de-
los periodos menstruales, a esta condicitn se le considera como una-
Var:l.ante de la Anorexia Neryosa y algunas veces se le llama Bulimia~
Nervosa, (témino introducido per Russell en 1979), o Bulimarexia.

| Para el diagndstico diferencial de la Bulimia debe con
siderarse primeramente a la Anorexia Nervosa, mientras que en ésta -

hay una severa pérdidz de peso que i:uede llevar a un atentado contra




la vida por la malnutricién, en la Bulimia el peso fluctfa pero no -

en extremo. Debe diferenciarse también fle la Esquizofrenia en la -

cual las ilusiones psic6ticas giran alrededor de la comida, en tales
casos sin embargo, es claro que la persona tiene ilusiones irraciona
les y los episodios de ingesta voraz o de no alimentaci6n son el re-
sultado de esas ‘ilusiones.

Existen otras condiciones que pueden parecer similares

a la bulimia y serfan: la preseﬁcia de }un tumor cerebral, atacues -

epilépticos, vémito psicbgeno funcional e . incluso las etapas tempra

nas del 'embaralzo en las que hay un apetito voraz y excesivo Vdmitd,-
donde la causa se hard evidente una vez que se ha confirmado.

~ la "etiqueta" Bulimia debe utilizarse cuidadosamente,
desde luego, (como sus sinbnimos: atracarse, hiperorexia o sobreali
mentaciéﬁ oompﬁisiva) se refiere a un apetito voraz o al consumo de
grandes cantidédes de alimento en un corto periodo. Basados en es-
ta descripcitn , la bulimia debe considerarse -camo ya se mencionaba-
primeramente camo un sifitama que puede ser asociado a varias formas
de camportamiento patol6gico ¥ es en este contexto como mis se uti-
1i2a._ Como sfndrame, estd descrito en el Yanual Diagnéstico y Esta
distico de laé Ehfermedades.‘déntales (DS ~III), de la APA,IlQBO‘, -
con los: siguiehfés criterios diagnfsticos,

A, ‘Epis‘;ocvlios iécurrentes de atracones (v&pido consumo de grandes -
can't'idades‘de comida) en un discreto periodo, regularmente fe~
nor c'le doél; horas,

B. r‘vPbr lo menos tres de los siguientes:

v
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1. Consumo de alimentos con alto valor calorico, ficilmente inge~
fidas durante un atracétn. -

2. Aparente alimentacifén durante un atracthn.

3. Terminaci6n de tales episodios alimenticios con dolor abdami--
nal, sueho, interrupcifn social, o v@mito autoinducido.

4. Intentos repetidos por perder peso con severas dietas restric-
tivas, v@mito autoinducido o el uso de laxantes o diuréticos.

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

la alternancia de atracones y ayunos.

Conciencia de que el patrén alimenticio es anormal y miedo de -

no ser capaz de parar dé camer voluntariamente.

‘Humor deprimido y sentimientos autodevaluatorios después de un -

atracén,

Los episodios bulimicos no son debidos a Anorexia Nervosa o a -

cualquier desorden fisico conocido.
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ITII. ANTECEDENTES DE INESTI: ACION

Sobre desbrdenes alimenticios la literatura registra milti-
ples estudios tanto a nivel médico como psicolSgico, aqui se mencio--
nan algunas investigaciones recientes que tienen relacién con el estu
dio que se lleva a cabo.

| Garner yG arfinkel en 1979 validaron el EAT de 40 reactivos,
utilizaron dos grupos de pacientes anoréxicas (N= 32 y 33) y el grupo
control de mujeres (N= 34 y 59). El propbsito de .este estudio fue el
de desarrollar una escala de medicibn que fuera fitil para evaluar el-
| amplio rango de actitudes y camportamientos encontrados en la anore—
xia nervosa. Se ha enfatizado en los signos psicofisiolSgicos = carac
teristicos de la anorexia nervosa, sin embargo ha habido una relativa
ausencia de objetividad en su medicién. Slade (1973) desarrolls una-
escala de 22 puntos en la que media tres dimensiones del camportamien
to: fesistencia a comer, méf:odos para deshacerse de los alimentos y-
sobreactividad, pero se encontrd que los resultados diferian signifi;-
cativamente de los comportamientos medidos y que la muestra fué muy -
pequeila, ademas de la limitacién de que tan solo media tres de las di-=
mensiones del comportamiento anorgxico y otros autores han reportado
distﬁrbios en la imagen .corporal y enteroceptivos, asf como sintomas
‘psicobiolégicos tales como la amenorrea e irregularidades en el sue-
flo, razén por la que >arner y 3 arfinkel desarrollaron un instrﬁmxento
@itil para evaluar toda la gama de comportamientos y actitudes encon-
tradas en la anorexia nervosa. La calificacifn final del EAT estuvo

significativamente correlacionada con el criterio de afiliacibn al-




~grupo, sugiriendo un alto nivel de validez de concurrencia.

Meermann en 1983, utiliz6 tres métodos diferentes para es--
tudiar los desbrdenes perceptuales de la in{agen corporal en 36 pacien
tes con anorexia nervosa y 35 alumas de ballet y gimnasia apareadas
por edad, sin desorden alimenticio o enfermedad alguna y que no se des
viaban de su peso normal o reportaran variaciones de peso de mis de -
dos kilogramos en los seis meses pasados.

Los métodos de medicién incluyeron la distorsifn en video -
del ancho de la cabeza y cuerpo entero del sujeto, donde el sujeto te-
nia que ajustar la imagen distorsionada, hasta} ajustarla a que ‘corres—
pondiera coh su talla. 2.- el método modificado del Procedimiento '-
"marque su imagen" descrito por Askevold, donde al sujeto se le pone
frente a un pizarrdn como si se viera en un espejo y él experimenta--
dor se coloca detras: con un antropfmetro, tocéndole ciertos puntos en
el cuerpo e instruyendo al sujeto quien tenia que marcarlos en el piza
rron estimndo los puntos en,el' supuesto espejo. 3.~ La escala de me-
dicidn de la imagen corporal en la versidn l&piz-papel del método de -
Askevold, tomando estimados en dos planos: sagital y frontal.

Los resultados muestran que con el primer método ambos gru-
pos dieron una baja estimacién- de sus propias dimensione.s corporales,

pero &sto también se ha encontrado en esquizofrénicos y sujetos con--

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

zado. Con las otras dos técnicas se encontrd la tipica sobrestimacibn
de la imagen corporal de las anoréxicas pero también las gimnastas y -
bailarinas o mostraron, y aunque no constituyen una poblacibn.. enfer-

ma, la relacitn més comlin que se encuentra entre anoréxicas y bailari-~
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nas son; una seleccibn restrictiva de alimentos, amenorrea, hiperac-
tividad, intentos de control corporal y la distoi‘sidn de la imagen -
corporal. ’

Mann, Wakeling, Wood, Monck, Dobbs, y Szmukler, en 1983 -
interesados en aplicar escalas para adolescentes para obtener medidas
apropiadas, llevaron a cabo un estudio de validaci”on de la Prueba de
Actitudes del Comer (EAT) y del Cuestionario >eneral de Salud (GHQ),-
en una poblacién de 262 chicas de 15 afos en dos escuelas inglesas,
para analizar las actitudes anormales del comer y la morbilidad psi-
‘quiftrica. Ademds de estos instrumentos se realiz6 una entrevista es-
tructurada ‘de unos treinta min‘_utos donde se obtenfia informacién deta==
llada acerca del peso, la menstruacién y otras formas de comportamien-
to y caracteristicas de la anorexia nervosa. Los éntrevistadores des—
conocfan los resultados del EAT y enseguida de las entrevistas se com
pletaron formatos apropiados y se discutian por cuatro de los autores
1llegando al consenso de colocar a la entrevistada en una de las cuatro
categorias siguientes:

1) los que no hace dieta.- sujetos sin preocupacifn por el peso y que
no reportaron intentos de restringir alimentos y/o hacer dieta.

2) los que hacen dieta normalmente.- sujetos que reportan el hacer die
ta con el fin de controlar su peso ¥ que mantienen la ingesta aiimen-—
ticia a un nivel razonable. Aunque existe cierta preocupacién por el
peso y la ingesta ali.meriticia, el hacer dieta no es una preocupacién
mayor en su vida y no hay reportes de una abstinencia total.

3) sindrome partial de anorexia nervosa.- sujetos que demuestran una -
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gran preocupacién por el peso'y la ingesta de alimentos. El peso
adquiere un significado anormal, hay una pizlsién persistente a bajar
y lograr un peso extremadamente bajo. El comer se asocla con senti-
mientos de tensién y culpa. Hay periodos de severa restriccibén y el
deseo de evitar alimentos "engordantes". 4arcadas preocupaciones -
por vla talla y apariencia y otras formas de camportamiento tales co-
mo ejercicios excesivos o abuso de laxantes con el . fin de bajar de -
peso. Estos sujetos muestran la psicopatologia esencial de la ano--
rexia nervosa, sin embargo, el peso se mantenfa dentro de los 1fmi--
tes normales y la menstruacidén permanecia aunque fuera irregular.
4) anorexia nervosa.- se encontrd la presentacién caracterfstica de
la psicopatologfa de la anorexia como se describi6 anteriormente, -
junto con una marcada pérdida de peso y amenorrea, miedo a subir de- |
peso e identificacifn positiva con su figura emaciada.

El criterio para considerarse un "caso" era que la entre—-—
vistada cubriera la categoria tres o cuatro.

. Los autores encontraron s6lo nueve 'tasos" identificados y -

&stos cayeron en la categoria tres del sindrome parcial; 105"dem§s -
puntajes altos que no fueron casos cayeron dentro del grupo 2 de los
'que hacen dieta normalmente, lo cual era de éspera.rse para una pobla-
cibn no seleccionada y que confirma que este instrumento (EAT) tiene
una sensibilidad y especifidad altas, gran valor para identificar su-
jetos con riesgo que deban recibir atencibn. |

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

trd que quienes calificaron alto en el EAT dieron una respuesta posi-

tiva al 3HQ, lo que indica que en esta poblacifn existe cierta rela--
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ci6n de las actitudes anormales del comer con la morbilidéd psiquig-
trica. .

Los autores sugieren que para que el EAT no tenga un bajo
valor predictivo no debe ser utilizado como finico instrumento, debe
aplicarse alguna otra escala, para efectos de comparaci6n de diferen

tes poblaciones de estudio.

En una muestra de 141 pacientes con anorexia nervosa, - -
\andereycken y Pierloof (1983) realizaron investigacionés comparati—
vas. Dividieron una muestra en tres sﬁbgrupos de acuerdo al sintama
predominanfe y mds frecuente: A - las que hacen dieta (65), B - las
canedoras compulsivas (21), C - las autoinductoras de vémito y/o -
purgas (55). Se encontr6 un gran nfmero de diferencias significa~-
tivas entre los subgrupos especialmente con respecto a la edad de 1
 las pacientes y duracién de la enfermedad, fracasos previos en el -
tratamiento y consecuencias a largo plazo. Los resultados parecen -
apoyar el punto de vista que tienen los autores de que la anorexia
nervosa es una enfermedad unitaria de la que se tiene una idea es-
tatica y &sta debe ser eliminada y reemplazarse por un modelo dind~
mico dimensional de acuerdo al.cual, en el curso de:la enfermedad -
pueden ocurrir cambios e:nv la presentacién clinica de los pacientes

disorécticos.
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IV. METODO

Se-trata de un estudio exgnloratorio cuyo objetivo es explorar los hé-
bitos alimenticios, manejo de la ansiedad, imagen corporal y su rela-

ciftn con una desadaptacifn mas severa.

Sujetos
La/poblacibn de trabajo consisti6 en jovenes estudiantes de

la Escuela Nacional de Danza de Bellas Artes, escuela del sector ofi-
cial donde la ensefianza se inicia desde el cuarto afio de primaria, ge-
‘neralmente la edad modal de ingreso oscila entre los nueve y diez ailos.
La preparacidn profesional se‘inicia en este grupo, lléméndole a par-
tir del quinto de primaria su‘. correspondiente a primero de profesional
y asi sucesivamente para que al terminar la preparatoria culmine el -
| octavo ailo y obtener el grado de bailarin(a) profesional. Si el estu-
diante desea seguir la carrera de maestro de danza, continfia por un
ano mis. El horario escolar va de las 7:20 a las 19:00 horas y los a-
lumos toman sus alimentos en el camedor escolar. |

| La razbn por la que se eligi6 esta poblacidn radica en el he-
chb de existir el antecedente de que un grupo de psicolfgoas y nutrié-
logas de la Escuela acudi6 al Instituto Nacional de la Nutricién a so-
licitar orientacifn al Departamento de M edicina Psicolbgica de cGmo -
mahejar a los estudiantes que llegaban a tener préblemas con su peso
(sobrepeso) para‘ ayudarles a bajar y reVisar sus programas dieté&ticos.
El procedimiento para establecer contacto con la poblacitn fué a través
de las mismas psicSlogas de la Escﬁela y una vez enteradas del objetivo

e interesadas, se logr® una cita con la Direccién.
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La edad a partir de la cual se solicitd aplicar el cuestiona-
rio fueron los 14 alios ya que esta edad suele marcar la etapa en que és
mas comfin que se instaure la anorexia nervosa. Ia mayorfia de los suje-
tos tuvo 14 a’los de edad (ver histograma) y el pramedio de edad 15 alios
y medio. ILa gr&fica 1 muestra la distribuc¢ibnpor sexo de la poblacitn
estudiada, idealmente resultd un mayor nfmero de sujetos de sexo feme-

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

ésta es mis comln en las mujeres. La poblacibn masculina representd el

11.8%. La gréfica 2 indica el estado civil de la poblacifén resultando:
97.9% solteros, 1.4% casados y registrando un solo caso, el .7% estado

civil divorciado.

Se eligieron los grupos a partir del tercer afio de secundaria
(34.7%) que corresponde simulténeamente al quinto grado de especializa
cién de la carrera de bailarin(a) profesional y demis grupos de los "~

tres afos de preparatoria (65.3%) y su equivalente de especializacidn-
(ver grafica 3). El1 nlmero total de sujetos fué de 144.

. Se solicitaron también datos demogrificos de quien provee el
ingreso principal de la familia de los sujetos. La gréfica 4 muestra

la distribucibn de respuestas dadas para setialar quién es el principal
proveedor del ingreso, en el mayor nfmero de casos, el 62.5% es el pa-

dre el principal proveedor, seguido del 17.4% cuyo ingreso proviene de
la madre, el 15.3% representa el trabajo e ingreso de ambos progenito-
res. El 4.2% de’los casos el ingreso proviené de a_lgﬁn otro familiar

cercano o del esposo, sblo un caso, que representa el .7% reportS per—

cibir beca. La gréfica 5 muestra la distribucifn por afios completos
de estudio de quieh provee el ingreso principa,l,' que junto con la gré-
fica 6 de grupo de ocupacibn coincide en porcentajes similares. '

Medidas Dependientes

La Prueba de Actitudes del Comer (EAT) que consta de 40 pre-
guntas y que utiliza una escala de Likert de elecci6n forzada de seis



puntos. Esta prueba fué validada en 1979, revelando ser un instrumen

to predictivo para identificar los casos de anorexia nervosa actuales
o incipientes en poblaciones que son de alto riesgo para desarrollar
este desorden Yy que sugiere ser sensible a la remisifn clinica.
El otro instrumento utilizado es el cuestionario desarrolla
do por Blackman (1984) que proviene de la experiencia clinica de tra-
bajo en la thiversidad Politécnica de Pomona, Calif., que resulta ser
una buena guia para la deteccitn de desbrdenes alimenticios (DDA) y -
presenta varias cbservaciones clinicas que gyudan al terapeuta a iden
tificar los factores biopsicosociales que han contribuido al estable-
cimiento y perpetuacién del comportamiento alimenticio del paciente.
EL cuestionario fué traducido y adaptado. En su versién o
riginal contémpla, datos 'éfnolégicos, los que se eliminaron para la -
versidn en espafiol.
~ Los datos de peso y estatura se solicitan en kilogramos y metros -
respectivamente. |

—- Se establece las preguntas referentes a-la dieta del sujeto y de
los padres, asi’ como se pregunta "hace ejercicio" el sujeto y la
familia dei mismo.

~ Se solicitan datos demogréficos de quien provee el ingreso princi-
pal en la familia y si el sujeto vive con los padres.

- Se incluyen en la seccifn que menciona alimentos, algunos tfpicos
del pafis. |

- Se realizaron dos versiones: masculina y feménina con las respec-
tivas figuras del cuerpo promedio, aunque para fines de este estu~
dio no se evalfian,

~ El piloteo se 1levd a cabo en el Instituto Nacional de la Nutricién

Y se realizaron los ajustes pertinentes para obtener camo resultado

la versién final de nueve hojas que incluye dos dos instrumentos.



- Existe una variante en la célificacién del EAT propuesta por -
Blackman en la que los puntajes de lés reactivos van de 1 a 6, de
forma tal, que cuando el sujeto conteste "siempre" se le dard un
valor de 1, "muy a menudo" 2, y asi sucesivamente para obtené.r 6 a
"nunca". El criterio de inclusibn ocurre cuando el sujeto califica
con 132 puntos o menos, ya que se ha encontrado que en este punto
hay una alta sensibilidad y especifidad.

El DDA utiliza respuestas de eleccidn mGltiple sin ser un -
instrumento escalar, su objetivo primordial es proporcionar un forma-
to estandarizado para recolectar la informacidn relevante en forma de
autoreporte con nueve secciones, de las que para conocer su validez
de contenido se 1levd a cabo una validacifn por jueces. Inmediatamen—
te después de cada seccidn, considerada como variable, se encuentra
el porcentaje de aoncurrencia obtenido, al que anticipamos es los su-
ficientemente v&lido con un promedio general del acuerdo de jueces del

77.7%.

Variables Dependientes

- satisfacc_ién con la imagen corporal: se refiere al grado o porcen
taje subjetivo de satisfaccién que la persona estima tener para di-
ferentes partes de su cuerpo. Este dato fué de 100% acuerdo entre
jueces independientes. |
ansiedad con respecto a la comida, algunos alimentos a diferentes -

horas del dia: se pide al sujeto que valore en una escala de seis
puntos que va desde "extremddamente" a "nada ansioso",. la manifes-
tacién de su ansiedad. NO es una medida de la ansiedad del momento
en qﬁe se aplica el cuestionario, sino un estado mis permanente, li

mitrofe con el concepto de rasgo, (100% acuerdo entre jueces inde~-

| pendientes)



(33

- porcentaje de tiempo que se pasa preocupado en el peso:. estima--
cibén que la persona hace en una escala de 0 a 100% sobre preocupa
ciones tipicas del camportamiento anoréxico. (40% acuerdo entre -
jueces independientes)

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

- episodios de ingestién desmesurada e incontrolable: episodios bu
limicos, hébitos alimenticios. (100% acuerdo entre jueces indepen
dientes) .

-~ purgas: uso y abuso de laxantes y/o diuréticos o vémito autoindu-
cido. (100% acuerdo entre jueces independientes).

~ preocupaciones inter e intra personales: grado de acuerdo o des-
acuerdo que el sujeto pueda tener con respecto a ciertas afirma--
ciones que se hacen de su peso e imagen (100% acuerdo entre juecés
independientes)

-~ habitos dietéticos: reporte de dietas a las que se sujeta y fre-
cuencia. (80% acuerdo entre jueces)

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

Procedimiento

Se habl6 con las autoridades de dos de las Direcciones es-'
colares de la Escuela Nacional de Danza de Bellas Artes, la Direccidn
de Danza Clésica y la de Danza Blklérica para presentar el cuestio-
nario y se solicitd la autorizacifn para aplicarlo, exponiendo los -
motivos por los que se eligid esta poblacidén. ha vez obtenida la -

aprobacién, el mismo Director de cada una de las escuelas emiti6 un



un memorandun para colocarse en el tablero dé avisos, en el que se
‘indicaba la fecha, hora y aula en que debia presentarse cada grupo a
contestar un cuestionario. La participacién del alumo era volunta-
ria y andnima. Uha vez que se encontraba reunido el grupo, el apli-
cador se presentaba y manifestaba el objetivo del estudio. Se pro-
cedfa a repartir los cuestionarios, se les pedia que leyeran las ing
trucciones generales y que contestaran el cuestionario de manera in-
dependiente, cuidando dar respuesta a todos los reactivos.

Se les indicaba cuando podian comenzar, el aplicador perma-
necia en el aula para aclarar dudas que lleéaban a surgir durante el
proceso de contestacifn, evitando sistemfticamente la induccidn arti
.ficial de respuestas especificas.

Conforme terminaban de contestar y entregaban el cuestiona

rio, se les agradecia su colaboracifén y se les indicaba podian reti-

rarse del aula.
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RESULTADOS

Las tablas que se presentan cox;tienen los datos mis signifi
cativos de las respuestas que dieron los sujetos al cuestionario. Se
ha hecho una divisi®n de las frecuencias de respuesta del EAT y del -
DDA y en cada tabla se camparan los reactivos similares de uno y otro
instrumento.

La Tabla 1 muestra la imdgen corporal hacia la delgadez y/o
preocupacibn por ser gorda. Para los dos primeros reactivos del EAT~
acerca del miedo y preocupacidn por ser gorda o tener scbrepeso los -
porcentajes obtenidos para .‘L;os sujetos que contestaron siempre tener-
le miedo a ser gorda fueron el 32,6%, may a menudo el 8.3% vy quienes a
merudo tienen miedo a la gordura varid de un 6,3% a un 15.3% respecti
vamente, Comparando con el DDA el 20,1% de los sujetos siempre tie
ne miedo a la gordura, el 11,8% muy a merudo y el 9% a menudo. El -
estimado en pbrcentaje de tiempo en que se la pasa preocupado por ser
~gorda o tener sobrepeso fue: el 25% del tiempo 32,.6% de los sujetos-
el 502 del tiempo el 7.6%, el 75% del tiempo el 16.7% y un 100% lo -
reportan el 2.8% de la poblacifn,

El 29,9% de los sujetos manifiestan sies@re tener el de-~
seo constante de ser mis delgados, el 6.9% may a merrudo.,' el 9,7% a=~
menudo.

Se incluye los datos de ansiedad con respecto al lcuerpo -

e imigen, donde el 3.5% de los sujetos se consideran extxénadamente

ansiosos, el 9.7% muy ansiosos y el 27.1% un tanto ansiosos con =~



~ respecto a su cuerpo e im&gen.

La Tabla 2, muestra los datos sobre preocupacibn por la co
mica. ILa preocupacién con pensamientos acerca de la‘ canida ocurre -
en un bajo porcentaje de la poblacitn estudiada, el 2.1% de los suje
tos estln siempre preocupados con pensamientos sobre camida, mien—-
tras que el 49,3% y 32,6% respectivamente, nunca por medida lo hace.

Enseguida se observa la estimacién que el sujeto hace del-
control que debe guardar cuando hay camida cerca el 10.4% siempre de
be autocontrolarse, un 9% muy a menudo y un 10.4% a memudo, &sto com
parado con el hecho de ingerir alimentos con la sensacidn que no pue
de parar de comer: el 6.9% refiere tener este problema al momento de
contestar el cuestionario, el 4.2% de la poblacifn haberlo tenido, -
el 45,8% lo ha hecho alguna vez y el 35,4% dice no tener ei proble~-
ma de "atracarse'.

Ia tabla 3 nos myestra las res}ﬁuestas en borcentaje que =
dieron los sujetos a la préoéuiaacidn éor lo que debe o no comer, En
un 25% de su tiempo estén pr-eo'cﬁpados el 43‘,.1% de los sujetbs,‘ en un
50% el 23,6% en un 75% el 5.62 y el 100% de su tiemo estdn preocupa
dos el 2,1% de la poblacién

El grado de ansiedad con res;iaecto a 1o que camen el'1,4% «
con51dex'a, extremadamente ansiosos\,A el 11..1% muay anslosos, el 18.1% -
un tanto ansioso, el 31,9% un poco'ans.ios.o',' el 20'.”8% Y i)oc@" ansio-
so mientras que el 14.6% nada ansioso con respecto a 1o que debe o -

no camer.
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La Tabla 4 muestra los datos sobre Dietas. El 2.1% de la-
poblacibn dice siempre camer alimentos dietéticos, el 2;8% my a me-
nudo, 31 3.5% a menudo, mientras que el 82.6% lo hace algunas veces.
La respuesta afirmativa a la pregunta ¢chace dieta?, ocurre en el 29.2%
de los sujetos y el 63.9% no hafe dieta. Al reactivo del EAT "me -
pongo dietas", el .7% dice siempre, el 6.9% muy a menudo y el 4.2% a
menudo, siendo el 17.4% de la poblacifn que lo hace algunas veces.

Se pregunta a los sujetos si su madre hace dieta, a lo que
el 38.2% da respuesta positiva y el 52.1% negativa.

Tabla 5, Patrones de Ejercicio, El 98,.6% de la poblaci6n-
hace ejercicio, un 23,6% considera que siempre que hace ejercicio" -
es con el fin de quénar calorfas" , €l 8.3% muy a menudo y el 10.4% a
menudo piensa en quemar calorfas mientras hace ejercicio.

El 22.2% de la poblacifn siempre hace ejercicios exterman-
tes para quemar calorfas el 12,5% muy a menudo y el 10.4% a menudo.

El 70.1% de las familias de la poblaciénvestudiada hace =~
ejercicio, el 29,9% no.

La estimaci6n del porcentaje de tiempo que los sujetos die
ron para la preocupacifn por estar fuera de forma es: para el 25% =~
- deo tiempo el 38,2% de los sujetos, para el 50% el 23,‘6%,._ el 75% del
tie'npo el 9.7% y para el 100% del tiempo vel 4,l2% de los sujetos.

Para elvcuestionari,o EAT se obtuvo la suma de los 40 reac~
| “tiyos, considerando el criterio de significancia de Blackman de 132~
puntos o menos para detectar casos de anorexia nexrvosa, solo dos

sujetos figuraron en el criterio de inclusién, Los demds puntajes '




obteriidos se dispersan, poxj lo que bien puede tomarse en cbnsidera-
cién la media de calificacifén del EAT de 163.8:puntos. La gréfica 6
muestra la distribucifn de puntajes en este cuestionario. El rango-
se marca por el indicativo de la calificacifn menor obtenida hasta -
el criterio de inclusidn fijado, lo que resulta en un rango de ocho.

El cuestionario DDA permite dar respuesta abierta a algu-
nas preguntas camo en el caso del reactivo: 'existe alguna otra ra--
zbn por la que le preocupe su peso?", a la que el 10.4% de los suje-
tos contestaron que por su catrera, esto es, la danza.

Las grificas de estatura y peso contieneﬁ la media real e~
ideal de las respuestas que el 100% de los sujetos dieron a los reac-
tivos: A)estura _ peso__ y b)"si usted fuera como su ideal, seria"
De esta forma se obtuvo la media de estatura y peso tanto real camo
- "ideal". ILa decisi6n de considerar la media y el modo para estas =~
respuestas tiene su origen en la variedad de medidas que se obtﬁvie—
ron y que a través de observar la media y €l modo tienen mejor sen-

tido.
La estatura media real fué de 1.58 m. mientras que la ideal

fue de 1.60 m. el modo real fue de 1.60 m. representado por el 10.4%
y el dato ideal mis repetido para la estatura fué de 1.65:m. que re-
presenta el 20.8% de los sujetos.

La media del peso real obtenida fue de 53.8 Kg y para la -
media de peso ideal fue 53Kg. El modo de peso real fue 47 Kg ésto
es el 8.3% de la poblacién, mientras que el modo del peso ideal fué

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

T1AGEN CORPORAL HACIA IA DEIGADEZ Y/O PREOCUPACION POR

SER GORDA “

EAT

D ]

("Esting Attitude Test")

Me aterra la idea de ser gor
da" ' -

SIB1 PRE 32.6%

MUY AM ENUDO 8.3%
AMENUDO 6.3%

'Me preocupa la idea de tener-
~grasa (gordura) en mi cuerpo”

SIFAPRE 32.6%
MUY AMENUDO 8,33
A MENUDO 15,3%

. "Tengo el desen constante de =
ser mis delgada"

STE PRE 29.9%
MUY AMENUDO O 6,9%

A mENUDO | O 9,7%

DDA

e

(Diagnbstico de Desordenes Ali--
menticios)

'Miedo a la gordura"

SIE1 PRE 20,12
MUY AMENUDO ) 11.8%

AMENUDO 9 8

"Que porcentaje de tiempo se la
pasa preocupada por ser gorda-.
o tener sobrepeso"

25% - 32.6%
50% - : 7.6%
75% - 16.7%

100% ~ 2.8%

"Cuanta ansiedad experﬁmenta co
respecto a su cuerpo y a su im§
gen"

X TRE1 O ANSIOSA 3,5%
MUY ANSIOSA - 9,7%
UN TANTO ANSIOSA 27,1%
N POCO ANSIOSA 27.8%
MUY POCO ANSIOSA 24,3%

‘NADA ANSIOSA 6,3%
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TABLA 2. PREOCUPACION POR LA COMIDA

EAT DDA
"le preocupa pensar en camida" - "Estar preocupada con pensamien--
tos sobre comida"
SIEIPRE o 2.1% SIEMPRE 2.1%
MUY A MENUDO 3.5% MUY A MENUDO 2.8%
AM ENUDO 4. Al ENUDO | 7.6%
NUNCA 49.3% NUNCA 32.6%
"Cuando hay canida cerca de mi "Tiene usted el problema de dar-
me autocontrolo” A se atracones sin poder evitarlo"
stmpRe 10.44% = SI, BHORA 6.9%
MUY AMENUDO 9% ANTES 4.2%
AMENUDO - 10.4% IO HE HECHO 45.8%

No " 35.4%



TABIA 3, PREOCUPACION -POR IA .COMIDA

-~

. DDA

"Porcentaje de tiempo que se preo'cuﬁa por lo que debe 0 no comer:"

25% 43,13

50% . 23, 6%
75% 5,68
1008 2.1

[

"Cuanto experimento con resiaecto a lo que came:

FXTRENADA ENTE. ANSIOSA 1,48
MUY ANSIOSA 11,1%
N TANTO ANSIOSA - 18.1%
IN POCO ANSIOSA 31, 9%
MUY POCO ANSIOSA | 20.8%

NADA ANSIOSA R P



EAT

TABLA 4,~ DIETAS

| "Como alimentos dieté&ticos"

SIF1 PRE
MUY AMENUDO
AMENUDO

A VECES

Me pqngo a dietas"

SIE PRE
MUY AM ENUDO
A NMENUDO

A VECES

2,1%
2.8%
3.5%

32,6%

6.9%
17.4%

17.4%

DDA
"¢Hace dieta?"
ST 29,2%
NO , 63,9%

"¢Hace dileta su madre?"

ST 38,23

NO 52.1%



TABLA 5. PATRONES DE EJERCICIO

FAT

Vo——

"Cuando hago ejercicio pienso que
estoy quemando calorias"

Siempre 23.6%

Muy a menudo 8.3%

"Hago ejercicios extenuantes para

quemar calorias" .
Sieﬁpre ' 22,2%
Muy aMenudo 12.5%

A menudo ; 10,4%

”

DDA

"¢Hace ejercicio?".

SI 98.6%

NO 1.4%

"¢Su familia hace ejéxcicio?"

el

ST 70.1%

NO 29,9%
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DISCUISION

-~

ﬁos resultados cbtenidos en general nos permiten considerar
en efecto, a esta poblacidn como de muy alto riesgo a padecer un des
orden alimenticio tal como la anorexia nervosa, aunque dista de ser
una poblaciétn enferma, (1eermann, 1983). Existen actitudes orienta-
das a cuidar el peso e imagen, la talla parece permanecer constante,
la comparacibén que puede hacerse a través de las medias obtenidas de
peso y estatura real e ideal no tienen diferencias clinicamente sig-
nificativas, lo que puede observarse es una tendencia o deseo de ser
mas alto pero conservando un peso adecuado correspondiente a la com-
plexifn delgada que es la que debe poseer una bailarina.

Siguiendo el critério deMann y cols. (1983), creemos que
el mayor nfmero de los sujetos estudiado caeria en la categoria 2,
de "los que hacen dieta" normalmente, porque aunque existe cierta
preocupacién pbr el peso v la ingesta alimenticia, el hacer dieta,
el 29.2% de los sujetos, no representa una preocupacifn mayor en su
vida. Al igual que los resultados de dicho estudio, podria pensar-
se qﬁe quienes calificaron en el EAT significativamente solo pueden
clasificarse con el sindrome parcial de anorexia nervosa y al identi-
ficar claramente a los sujetos que caen en el criterio estadistico,
clinicamente tendriamos que descartarlos puesto que e.n la respuesta
abierta justifican el uso de laxantes por receta m&dica aunque &sto
“solo podrfa ser la parte de negacifn de la enfermedad que frecuente-

mente ocurre en la anorexia nervosa (Slade & Russell, 1973). la pobla
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cibn estudiada, en general muestra actitudes hacia el comer que no «
,inélica,r; grandes preocupaciones ni temores por aumentar su peso, p;af
rece que el hacer ejercicio constanten\ente: (31 98.6% de los sujetos
reporta hacerlo), y la actividad fisica que desarrollan en la escue-
la no les permite ei dejarse a la tarea de engordar.

El riesgo estd implfcito en la exigencia de mantener su pe
so al limite ingerior marcado en las tablas normativas. Como se tra
ta de una poblacifn joven y la educacibn profesional se inicia desde
la edad denueveailos, en el cuarto érado deprimaria, los estudianw-
tes se van creando un modelo y estén sometidos siempre a la presién
de cuidar su imagen corporal, factor que les causa preocupaciones -
como las que se han descrito en este estudio.

Ia anorexia nervosa‘ parece ser una moderna entidad clfinica
que poco se ha estudiado en nuestro pais debido a que la incidencia -
no es grande, de 1977 a la fecha en‘el Instituto Nacional de la Nutr_i_
cibn sé h&n registrado 21 casos y en pocas instituciones se atiende -
el problema, por lo que resulta diffcil conjuntar un nfimero tan gran-
de de pacientes como los que refiere la bibliografia, de tal. manera

que no pueden realizarse réplicas.

-Al no haberse realizado entrevistas personales, adiciona-

les, queda fuera del alcance del examinador el conbcer las inquietu-

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

los instrumentos usados parecen incluir en efecto la mayoria de las

posibilidades o factores asociados.
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V~El cuestionario de Blackman (DDA) resulta ser una guia .ade-
cuada para recolectar informacifn relevante y déterminar el diagnSsti
co de desbrdenes alimenticios en M éxico. Serfa un instrumento afin -
mds valioso al utilizarlo como guia de entrevista semi-estructurada,-
de forma tal que el entrevistador, un clinico experto, "palpe" la an-
siedad latente que pueda experimentar quien se somete al interrogato-
rio e incluso pueda visualizar en qué puntos debe hacerse énfasis al-
formular el plan terapéutico.

-Al llevarse a cabo la validez de contenido de las secciones
que contiene el DDA, los jueces independientes sblo tuvieron el 40% -
de acuerdo,para la seccifn "porcentaje de tiempo que se pasa pri -
pado en el peso" se observd que la mayoria de los jueces transfirif -
los reactivos de "preocupacién" hacia la "ansiedad".

~Dado que las variables del estudio forman parte del instru
mento (DDA) seria ci.nte;esante aplicarlo a una poblacién de pacientes
obesos y realizar un estudio camparativo.
| - -Se pone a disposicifn del Instituto Nacional de la Nutri-
cidn la adaptacién y traduccién de los instrumentos con fines de uti-
lidad tanto clinica camo de investigacifn, para el diagndstico de la

anorexia nervosa y bulimia.
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"PESO Y ESTATURA DE IA POBLACION

FEMENINA
Estatura Peso
en m, en Kg.
l.61 48
1.64 51
1.60 48
1.60 47
1.62 47
1.51 43
1.60 54
1.55 46
1.5 55
l.61 53
1.65 54
1.59 59
1.51 42
1.66 56
1.65 54
1.57 ' 51
1.57 P 45
1.57 -7 53
1.81 79
1.57 48
1.56 51
1.62 58
- 1.53 49
. 1.65 54
1.74 58
1.63 ' - 58
1.54 50
1.60 43
1.72 67
- 1.52 ‘ 39
1.60 54
1.64 49
1.61 : . 52
1.56 . 50
1.54 47
1.52 53
1.64 55.
1.52 o - 46
“1.57 ' 48
1.60 . 49
l.64 40
1.52 44
1.56 -39
- 1.60 . 49
1.54 44

1.61 47



PESO Y ESTATURA DE LA POBLACION

FEMENINA
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PESO Y ESTATURA DE LA POBLACION

Peso

Estatura

en kg.

en m.

46
49
45
47
48
53
40
50
44
47
48
40
34
42
50
50
39
42
46
60
47
51
44
42
53
42
40
54
47
65



PESO Y ESTATURA DE LA POBILACION MASCULINA

»

Estatura Peso
en metros en Kg.
1.78 55
1.76 69
1.76 69
1.76 60
1.70 53
1.70 52
1.73 60
1.60 54
1.45 36
1.70 . 56
1.58 ' 47
1.55 37
1.63 43
1.65 45
1.55 39
1.67 54

1.62 50
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. 9. Evito en particular, comer ali-

113, Vomito después de comer

?14. Me siento muy culpable después de
T comer S ,

= ANEXQ -

_ PRUEBA DE ACTITUDES SOBRE EL COMER
DATOS GENERALES:

SEXO: F__M__ EDAD:___ ESTADO CIVIL: ESTATURA: ____ m. PESO:__ Kg.

COMPLEXION:: DELGADA ( ) MEDIANA ( ) ROBUSTA ( ) ESCOLARIDAD:

A0S COMPLETOS DE ESTUDIO: OCUPACION:

QUIEN PROVEE EL INGRESO PRINCIPAL |

SU OCUPACION: | 'Y AROS COMPLETOS DE ESTUDIO:
.............. e e e

Marque por favor con una equis ( X ) el paréntesis de aquella columna de 1a derecha
que se aplique mejor a cada uno de los reactivos numerados. Los resultados de esta
encuesta son estrictamente confidenciales. La mayoria de las preguntas se refieren
directamente a la comida o al comer, aunque se han incluido otro tipo de preguntas.
Por favor conteste cada pregunta cuidadosamente. MUCHAS GRACIAS.

SE  MARCAN LAS RESPUE?TAS MAS SINTOMA-~ SIEM MUY A -AME- A VE- RARA  NUN-

T1CAS CON UN X PRE™ MENU- NUDO  CES  VEZ  CA

1. Me gusta comer acompafiada C)y )y ¢y )y () ‘(><)
2. Preparo comida para otras personas N '
,pero no como 1o que yo cocino >~ ) )y )y ()Y ()
3. Me aterra la idea de ser gorda (%o TR T (NS IR G I G B G
4. ggtggngg gggiosa 0 angustiada '
>0 )y )y ) )
5. Evito comer cuando tengo hambre (s ) (‘ Yy () () ()
6. Me preocupa pensar en comida & ) ) )y () ()
" @ coner me doy i Fabracgnt T B9 () () () () ()

8. Cuando como, corto los alimentos ()
en pedacitos pequeiios )

mentos con un alto contenido de : ‘ | | |
carbohidratos (pan, papas, etc.) G )y ) ) ) ().

i 10. Conozco la cantidad de calorias

de Tos alimentos que como s () ‘}( ) | ‘(» )y () ()

i 11, Me siento inflada después de comer W) ) () () () ()
.12, Creo que hay gente que preferirfa
i S

que yo comiera mi

\.4]
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A. En términos de su estatura, su peso y su compiexion, valore el grado de satisfac-
cion que siente con respecto a su cuerpo.

1 2 N 5 6
EXTREMA= MUY IN-—UN TANTO | UN TANTO 0V SA- ENTE
DAMENTE N- ~ SATISFE.  INSATIS- | SATISFE-  TISFECHA -. SATISFECHA
SATISFECHA  CHA FECHA CHA ,

Por favor use la escala de arriba para valorar su satisfaccién ¢on-las siguien-
tes partes de su cuerpo, escribiendo el nimero en la 1inea core¢spondiente.

1. Cabeza . 2. Hombros y brazes 3. Peche 0 torax
4. Cadera y trasero 5. Torso y cintura 6. Muslos
7. Rodillas __ 8.. Pantorrillas y ples | 9. Manos'

B. Por favor use la s1gu1ente esca]a de ansiedad para contestar ]as preguntas que
siguen:

1 2 3 | 4 5 6
EXTREMA- MUY .. . UN TANTO ' UNPOCO MUY POCO ‘NADA -
DAMENTE ANSIOSA ANSIOSA ANSTOSA ANSIOSA ~  ANSIOSA
ANSIOQSA S A . .

©10. éCudnta ansiedad experimenta con respecto a Su cuerpo'y a su.impgen?..
11. ¢Cudnta ansiedad experimenta usted con respecco a 