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RESUMEN

la ocurrencra de trastornos

Con el objeto de valorar
alimentarnos. especificamente anorexia y bulimia nerviosas

en una muestra universitana mexicana. asi como vernficar la
correlacion existente entre los factores de nesgo con los
trastornos alimentanos y verificar st existen diferencias entre
fas submuestras con y sin trastormno con respecto a los
factores de nesgo. se llevd a cabo un estudio con 524
mujeres untversitarias cuyas edades_oscilan entre los 15 y
25 anos, con una Mmedia de edad de X= 193 arfios, a las que
se les aphcaron el Test de Actitudes hacia la Ahmentacién
(EAT 40), el Test de Bulimia (BULIT) et Eatng
Disorder Inventory (ED 1) y el Cuestionano de Influencias
sobre e! Modelo Estetico Corporal (CIMEC) Las
personas cuyo puntaje rebasd el punto de cornte del E AT -
40 y del BU LI T. se clasificaron como submuestra con
trastormo alimentano (anoréxicas N=27 y bulimicas n= 17), el
grupo control (n=88) se eligid aleatonamente de la poblacién
que se reporto sint trastormo Los factores de riesgo que se
estudlaron en la presente iNvestgacidn se retomaron de
algunas escalas de los instrumentos EDI y CIMEC. A
partr de una ! de student, un analisis de vananza (ANOVA y
Prueba de Duncan) y 2 analisis de correlacién (- de
Pearson). se encontraron diferencias significativas entre las
submuestras con y sin trastorno alimentarno con respecto a
los factores de nesgo, asimismo los factores Presion Social,
Motivacidn para Adelgazar e Inefectividad, tuvierocn mas
constancia en cuanto a su significatividad en ios trastornos

que los factores Miedo a Madurar,

almentanos
Desconfianza Interpersonal y Perfecaonismo. lo cual sugiere
la causa para que se

que estos factores pueden ser
desencadenen los trastornos ahmentanos. por lo tanto se

propone qQue se realicen mas estudios con éstos y otros
factores para observar su correlacion con {os trastornos en

la alimentacién



INTRODUCCION

En los ultimos anos se han identificado trustornos en tomo a la alimentacién. debido
a que se ha incrementado el interes por el verse delgado, en especial en las mujeres. quicnes

se encucntran bajo presién social. pucs deben una i i ptable. la cual

es apoyada por los medios masivos de comunicacion. De csta forma |a comida que antes
funcionaba solo como un medio para satisfacer una neccsidad fisiologica. ahora ha
adquirido también una funcion social. dado Que es utilizada como un ritual cn el cual se

llevan a cabo todo tipo de interacciones (Herscovici & Bay, 1990).

De acucrdo a estos autores la Anorexia y Bulimia Nerviosas son trastomos médico-
sociales de suma importancia. pues comprommeten la salud y ¢l destino de un gran numero
de adolescentes y mujeres jovenes. Si bien es indudable que cl reconocimiento de estas
afecciones por pediatras ¥y méducos gencrales ha contribuido a definir mecjor la dimension
del problema, cs aparcnte un incremento real en el nimero de pacientes hasta adquirir un

cardcter epidémico en los ultimos anos.

La Anorcxia y Bulimia Nerviosas no son un padecimicnto de facil manejo, pues

ademads de poner cn peligro la vida de los pacientes por [a via de la desnutricion y de sus

i psicolégicas » con distintas

complicaciones, sc vincula con lcj perturb:

modalidades enfermizas de la vida familiar. Por perturbaciones psicologicas se enticnden



tos unstomos en la personalidad, distorsiéon de la i corporat, icdad, d i6

poca tolerancia a la frustracién, entre otras.

Por tal motivo Ratnasuriya, Eisler, Szunukler & Russell (1991), mencionan que et
curso natural de !Ia Aporexia y Bulimia Nerviosas puede ser nefasto, especialmente cuando
el ataque se detecta en una edad mayor, ya que las pacientes pueden convertirse en cafermas
crénicas o morir, por lo tanto es esencial que se desarrollen tratamicntos que reduzcan los

efectos que producen los trastormnos alimentarios.

Si bien es cicrto gue ¢s imponante la creacién de tratamicntos cficaces para
enfrentar el problema de los trastomos alimentarios, €s alin mas imporiante buscar méiodos

de prevencién, para lo cual es neces:

rio identificar cuales son los factores que propician la
Apnorexia ¥ Butimia Nenviosas. in los altimos ados se han elaborado escalas y medidas
psicométricas para objetivar los sintomas predominantes de estos sindromes y asi poder
medir su evolucion a lo Jargo del tiempo. Algunas de estas escalas son el “Test de Bulimia™
(BULIT) de Smith & Thelen (1983); ¢t “Cucstionario de Influencias sobre ¢l Modcelo
Estético Corporal” (CIMEC) de Toro. Salamero & Maninez (1994): ¢l “Eating Disorder
Inventory™ (EDI) desarrollado por Gamer, Olmstead & Polivy (1983) y cl “Eating Attitudes
Test™ (EAT40) de Gamer & Garfinkel (1979) entre otras. Estas escalas han constituido una

gran aportacion al estudio de los trastornos alimentarios, pues han sido utilizadas como

instr para casos de Anorexis y Bulimia Nerviosas de grupos de alto riesgo




para cstos trastornos y también para identificar entre los cstudiantes patrones anormales de

ingesta.

En cstas cscalas sc pucden identificar algunos factores de riesgo que pueden
descncadenar trastomos alimentarios, enire €stos se pueden mencionar a: la presién social,
Ia inefectividad, el perfeccionismo, la desconfianza interpersonal, la motivacién para

adclgazar y ¢l miedo a madurar, entre otros

Por su parnte Klemchuk, Hutchinson & Frank (1990), mencionan que la
insatisfaccion corporal, precocupacion por ¢l peso y trastornos alimentarios han venido
incrementiandose como problema sobresaliente en colegios universitarios, por tal motivo
sugieren un anilisis critico del medio ambiente » la experiencia escolar para revelar
aquellos factores que pucden potenciar © exacerbar problemas relacionados con la
alimentacion. De igual forma. Holtz & Tena (1995), mencionan que en la nctualidad, poco
© nada sc habla sobre trastomos alimentarios ya (ue existe muy poca investigacion y

educacion alrededor de los mismos en México sin embargo, estudios recientes indican

quc la prevalencia de estos trastornos en alumnas de nivel escolar medio-superior s muy

alta. Por io tanto, =s necesario que se continue la exploracién de la naturaleza y prevalencia

de este multidi i 1. y asi er disefiar programas de prevenciéon y
P! ¥ BT P Yy

tratamicnto cn grupos de alto riesgo (Shisslak Crago, Neal & Swain, 1987; Striegel-Moore,

Silberstein & Rodin, 1986; Wadden & Stunkard, 1985); para lo cual es importante

:

identificar y difercnciar subgrupos de est con dif probl al ios, de




tal forma que sc p Jos pr de intervencion dc a las

de cada subgrupo.

Por todo 1o anterior, el presente trabajo pretende:

Valorar la ocurrencina de trastormnos alimentarios (anorcxia y bulimia nerviosas) en
una muestra universitaria mexicana; asi como verificar la correlacién existente entre los
factores de ricsgo propuestos por Gamer, Olmstead & Polivy (1983) y Toro. Salamero &
Martinez (199-1), con los trastormos alimentarios obscrvados en dicha muestra vy verificar si

1i io con resp a los

existen diferencias entre los grupos con y sin trastorno
factores de ricsgo.

Las hipdtesis de las que se partid fucron las siguientes:

Dado que la poblacién universitaria cs considerada de alto riesgo para desarrollar
trastomos alimentarios, entonces es probable que al aplicar algunos instrumentos de
deteccion se encucntren casos de anorexia y/o bulimia.

A mayor indice dec factores dc ricsgo (presién social, motivacién pxma adclgazar,
inefectividad, micdo a madurar, perfeccionismo y desconfianza interpersonal), habra mayor
indice de trastomos alimentarios.

Debido a que la anorexia nerviosa y bulimia nerviosa son trastomos similares pero

no idénticos, entoncces cs probable que algunos factores de riesgo se correlacionen mas con

un tipo de trastomo quc con otro.




Es importante i que el p reporte de investigacion se deriva de la

linea de investigaciéon: “Trastomos Alimentarios: Anorexia y Bulimia Nerviosas

de i i6n en Nutricién, ubicado en las i laci de la

pet i al Proy

Unidad de Investi id Interdisciplinaria en Ci i de la Salud y Educacion

(U.LLC.S.E.), UN.A M., Campus lztacala.



ANTECEDENTES TEORICOS

1. TRASTORNOS ALIMENTARIOS

El comer cs una actividad cotidiana, importante en la vida de todas las personas. de
ilibrios y los desbalances crean

tal modo quc los cxcesos, las defici i los d
sino bié

problemas en Jas personas, no sélo en los aspectos fisiolo del or;
s con los d de 1al forrna que de manera circular y

en la per lidad y en las rel.
fri 1 ion influye en csas varnables y éstas en la alimentacion (Bemard &

Ila

Trouve. 1978; citado en: Virseda, 1995).

La incidencia de los trastornos alimentarios ha sufrido un incremento dramaitico
desde hace dos décadas, Algunas investigaciones han referido el incremento de la
incidencia de estos trastormnos, especialmente entre jévenes adolescentes (Killen. Taylor,

1992) La

Teich., Saylor, Maron & Robinson, 1986; Welch, Nidiffer, Zager & Lyerla,
inicial a este problema ha sido Ia creacién de centros de tratamiento y

respuesta
como evi

procedimicntos terapdéuticos que se han venido desarrollando rapid:

del gran numero de trastomos alimentarios. Para Jograr prevenir de alguna manera la
trastomos, es necesario entender qué son éstos, que

incidencia de tales
lo

constante

intomatologia los caracieriza, qué factores son los mais rel dos: si no sc
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amterior, el camino hacia la pr i6 ié 0% i de los trastornos

1i ios s¢ & mas plicad
Asi pucs, ¢l H de 1i. ios se refiere en general a trastornos
psicologi; que impli graves anormalidades en el P i de i de tal

modo que la base de éstos se halla en una alteracidn psicolégica, de éstos los mas conocidos

son la obesidad, la ia y buli nerviosas, las cuales son fenémenos compicjos, que
difici se an ¢n forma pura (Barber, Bolafos-Cacho, Lopez-Jensen &
Ostrosky, 1995).

En ¢l orden de lo biolégi el v inador de los tres es el balance calérico

(relacion ingreso-gasto calérico), y es precisamente cn ¢l mancjo de dicho balance en donde

puede arse la confl ia y la interrelacion de diferentes factores, pues, aunque los
del orden bioldgico influyen en Ia habilidad individual para mantener un balance calérico
satisfactorio (Pope & Hudson, 1988), también es clara !a influencia psicolégica y social
(Bilich, 1989: Gomez., 1993 Scott & Baroffio, 1986, cit. en: Barber. Boiafdos-Cacho,
Lépez-Jensen & Ostrosky, 1995), ya que la gente con trastomos alimentarios utiliza
sustancias o adopta conductas agradables para enmascarar el dolor que hay en sus vidas.
Atiborrarse de comida, purgarsc o restringirse es una forma de distracr sus sentimientos
reales: la obsesion por la comida, cl peso o el ¢jercicio es una manera de desviar los
sentimientos de dolor, enfado, temor y depresion (Arenson, 1991: Hudson, Pope & Jonas,

1983, cit. en: Killen, Hayward, Wilson, Taylor, Hammer, Litt, Simmonds & Haydel, 1994).




Asi pucs, los sintomas de los trastornos en la ali ién son 1 y oo
pucden ser explicados a través de un sélo i no son p fisi quimi ni
solo psicologi ni solo s les; ya que en 1a modemidad sc picnsa en todos los temas
como parte de si <on una plcja inter i6n (Lask & Bryan, 1992), cuyo resultado
final es el si ali io. La A iacion Dictética Americana concibe a Jos trastornos

alimentarios como “algo descarriado™, lo que implica que la esencia del problema es una
alimentacion desordenada y sugieren que la solucién s aprender a comer normalmente otra
vez. Sin embargo. los autores del presente trabajo difieren de lo anterior ya que si los
cambios en la comida y Ia conducta rclacionada con el peso solamente son cl foco de
tratamiento. las intervenciones pueden ser contraproducentes mas que terapéuticas. De esta
forma, los dictistas que tratan con personas con trastornos alimentarios deberian ser
conocedores de los aspectos psicologicos y nutricionales de los trastornos alimentarios
estos  aspectos, los

conjuntamente con ef proceso de tecuperacion.  Conociendo

profesionales de la salud tendrin mayores bencficios con ¢l proceso de nutricién (Reiff &

Lampson. 1994).

El presente estudio tnicamente tratard sobre los trastornos anoréxico y bulimico, los

cuales graves alteraci y déficits en el organismo; y en altima instancia, pueden

provocar la muerte. Un ejemplo dc cllo es el reporte de Herzog, Franko & Brounan (cit. en:

linica de Boston, un cuarto de la

Bemporad & Herzog, 1989), qui i que en fa

poblacion con anorexia y/o bulimia ha llevado a cabo intentos de suicidio, por lo que sc



"

ugi un i 1t} dal que incluya

otros (Gray & Gmy. 1989). En estc
psicolégico de ambos trastomos, ya que ¢n la vida diaria, en ocasioncs, sc confunden o

se d A

i

quieren confundirse con p 3 pur

1. ANOREXIA NERVIOSA

Sc pucde definir a la anorexia nerviosa como una negacidén consciente a comer, que

i dec la ia son: hamb

puede scr tan seria que produzca la muerte. Los
H do, de

e niega y s6lo reconoce despuds de un tr a

que la

persi
aqui surge la poca cooperacién de la persona para conscguir ganar peso (Greavess, Blades.
Christie, Machen, Ryecant & Baird-Smith, 1991), o cuando sicnte confianza con cf
terapeuta {Stunkard. 1975, cit. en: Leitenberg, 1982); busqueda deliberada por ser delgada:
deterioro del funcionamiento intelectual; disminucion del interés en la actividad sexual: se
inhibe la secrecion de hormonas reproductoras por o cual se deja de menstruar; deterioro
de sentimientos y emociones, mayor sensibilidad a la luz, sonidos, colores y otros estimulos

externos; mayor tendencia a i hiperactividad: estec tipo de trastornos cs mas frecuenle en

las mujeres adolescentes aunque también se presenta en mujeres de otras edades y hombres

(Duker & Slade, 1992).

La anorecxia nerviosa se distingue por una incxorable buisqueda de la delgadez hasta

i: ién cn la i y

el punto de la inanicién, ademis de un profundo tr Y



aceptacién de su propia imagen (Meza, Rodriguez & Blanco, 1989; A. P. A.. 1988:
Vandercycken & Meerman, 1984, cit. en: Turén, Femiéndez & Vallcjo, 1992). Por su panrte,

Russell (1979), caracteriza este trastomo por la ién de la p a su peso

dentro de los limites normales, con intenso micdo a engordar.

Gamer & Garfinkel (citados cn: Herscovici & Bay. 1990), califican a la anorexia
nerviosa como un sindrome psiquistrico discreto, es decir diferenciado, que tiene una

patogéncsis compleja. Sus manifestaci cti

son el de la destilacion de
multiples factores predisponentes y gatillantes, en su interaccion con la capacidad del

individuo para hacer frente a las d a: en un’ dado. No sdlo es un

cnflacamiento de origen mental. sino una modificacién de la conducta nutritiva » sobre
todo, una pérdida de 1a actitud normal ante el peso y In propia figura corporat (Donoso,

19950).

La anorexis nerviosa parece ser una rcaccion a las demandas adolescentes por una

mayor indey e incr del funcio i social ¥y sexual (Wiison & Hogan,
1987). Las pacientes con cl trastormo sustituyen sus preocupaciones con los referentes a la
alimentacion y la ganancia de peso, de modo que las preocupaciones son similares a
obsesiones (Lopez, 1991). Tipicamente sufren una falta de autonomia ¢ independencia.

Algunas pacientes con el trastormo experimentan sus cuerpos bajo el control de sus padres.

Dec tal modo la autoinanicion pucde ser un esfuerzo por ganarse la validacién como una



Gnica y especial persona. A partir de los actos de ex i ia discipli pucd:
desarroliar un imi de in e indey d ia (Kaplan & Sadock. 1994).
Dichos autores refieren que Ias paci 1 h comer con sus

familias o en lugares publicos Ellas reducen su peso a partir de una reduccion drastica de

su ingesta con un desproporcionado d de los ali altos en carbohidratos y

grasas. La mayoria de cstas conductas aberrantes dirigidas hacia la disminuciéon del peso

ocurren en secreto.

Las pacientes con anorexia nerviosa sustentan sus practicas en cl énfasis social de la
delgadez v el cjercicio. Las constelaciones familiares no son especificas a la anorexia
nerviosa, ademas, algunas evidencias indican que las pacientes con anorexia nerviosa ticnen

relaciones conflictivas con sus padres, ya que a traves de su enfermedad tienden a [lamar la

de éstos, d idando en algunos casos sus propias relaciones maritales. Asi
mismo. las pacienics con anorexia nerviosa son mas propensas a tener historias familiares
de depresidon, dependencia al alcohol (Hsu, 1989: Molgaard, Chambers, Goldberg & Elder,

1989) y de uastomos alimentarios.

La anorexia nerviosa ocurre usualmente cntre los 10 y los 30 ados. las pacientes
fuera de estc rango no son tipicas, por tanto su diagnoéstico debe ser cuestionado. Despuds
de los 13 afos. la frecuencia incrementa rapidamente (Crowther, Post & Zasnor, 1985), con

la maxima frecuencia de 17 a 18 afos de edad (Halmi, Casper, Eckert, Goldberg & Davis,



1979). La incidencia de estc trastomo s¢ ha situado entre valores de 0.37 a 7.30 (Kendell,

sus entre Jos 13 y 20

Hall & Halley. 1973). Ccrca del 85% de las
afjos. Algunas antes de los 10 afos fucron comedoras de “pica™ o sufrieron frecuentes

problemas digestivos. Este trastorno aparece en miis del 90% de los casos en mujeres
(Garfinkel & Gamner, 1982, Hsiu. 1983), de distintas culturas y en sociedades de alto
desarrollo econdémico (Ludewig., 1991). En la altima ddécada Ias investigaciones

epidemiolégicas informan de un aumento considerable del namero de individuos afectados

dez-Ballart & D h. 1995), de

por trastormos alimentarios (Carbajo, Canals, Fér

esta manera, Kapinn & Sadock (1994) los reportan en un 4% en adolescentes y jovenes

est La preval ia de la anorcxia nerviosa es situada por algunos autores
(Gartinkel & Gamer, {982) cn una persona por cada 100, o bien, cerca del 0.5%% al 1%
obsenvindose  mas

H cn tujeres  puberes,  adolescentes y  jovenes,

pri
frecuentemente ontre mujeres jovencs con profesiones que requicren de delgadez, como el

modelaje y el ballet (Kaplan & Sadock, 1994).
De acucrdo con ¢l DSNII-R. (A, P. A, 1988). los critcrios para el diagndstico de Ia

anorexia nerviosa son:
a) Rechazo contundentc a mantetnier ¢l peso carporal por encima del valor minimo normal

considerando la edad y la talla. Por cjemplo. pérdida dc peso hasta un 15% por debajo del

peso tedrico o fracaso pasa conseguir ¢l aumento de peso esperado.

b) Micdo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del peso

normal.




¢) Alteracién de la percepcion del peso. 1a talla o la silucta corporal. por cjemplo. 1a persona

se qucja de que sc a obesa aun d; iada o bien cree que alguna parte de su
cucrpo lta desprop: i da, incl do por dcbajo del peso normal.
d) En las mujeres, ausencia de por lo menos tres ciclos m uales ivos

(amenorrea primaria o secundaria). Sc considera que una mujer sufre amenorrea cuando sus

menstr i P anvi con tr i os hormonales, por cjemplo con la

Acion dc estro

La anorexia nerviosa ha sido dividida en dos subtipos: la restrictiva y la bulimica
(Raich, 1993). Las anoréxicas restrictivas se¢ involucran en tipicas practicas de inaniciéon
autoprovocada. La anoréxica restrictiva reducc sus preocupaciones sobre la gordura y cl
incremento de peso. evitando totalmente el consumo de alimentos y realizando ayunos
driasticos. El efecto a corto plazo del ayuno prolongado es la reduccién del apetito, por cllo,
la anoréxica puede consumir cantidades muy pequeilas de alimento. manteniendo ¢l tono
vital alto, lo cual a su vez le refucrza sus sentimientos de autocontro! total sobre su
comportamicnto alimentario ¥ le reduce ¢l micdo a ganar peso. El efecto a largo plazo dei
ayuno prolongado es la disminucion del ritmo metabdlico basal, incrementandose de esa

manera la probabilidad de ganar peso y pof iando <l temor exi a la gordura. El

proceso natural de mantenimicnto de la restriccion ali ia es la violacion de la dieta.

pudiéndose producir un ataque de bulimia. En la anorexia bulimica, la paciente puede

desarrollar episodios de gran voracidad que contrarrestara empleando métodos purgativos




que reducirin su ansiedad. (Herscovici & Bay, 1990: Hsu, 1990; Williamson, Davis,

Duchmann. Mckenzic & Watkins, 1990).

2. BULIMIA NERVTOSA

1 en pisodi de i i ripida de

La bulimia nerviosa,
d da por una conducta alimcntaria fuera de control,

4. idades de

durante un periodo discreto de tiempo, por lo general. inferior a dos horas. La intertupcidn
social o incomodidad fisica -ya sea dolor fisico o nausca- termina la alimentacion

compulsiva, la cual es scguida por culpa. depresién o autodisgusto. La persona ademais
presenta recwrentes conductas compensatorias como son la purga (Jeffery & Wollitzer,

1988). dicta, vomito o e¢jercicio excesive para prevenir ¢l aumento de peso (Polivy &

Herman, 1987, Marntinez-Fomés, 1995, Woodside, Shcekter-Wolfson. Brandes, &

Lackstrom. 1993). A diferencia de las pacientes con anorexia nerviosa, aquéllas con bulimia

nerviosa pucden mantencr un peso corporal normal, aunque también las hay obesas.

de que su alimentacién compulsiva es

son c

Generl. las
anormal y temen ser incapaces de internunpir en forma voluntaria el acto de comer. Aunquc

algunas pacientes que comen vorazmente y vomitan por aflos, intentan dejar de hacerlo
hasta que se dan cuenta de que ya no pueden parar el vémito (Wilson & Hogan, 1987). A

posteriori de es5tos cpisodios a menudo experimentan un animo deprimido (Thomas, Turén,
ia, esto

s de autodesprecio. Con fr

Sdnchez-Planell & Vallejo, 1992) y




pucde formar parte dc un trastomo depresivo (Garfinkel, Lin, Goering, Spegg. Goldbloom,
Kennedy, Kaplan & Woodside, 1995), cl cual se ha licgado a asociar con bajo peso corporal
(Di Pictro, Gyulai., Stunkard & Whybrow, 1993). En un estudio realizado por Greene,
Achterberg, Crumbaugh & Soper (1990), sc observo que las mujeres bulimicas tuvieron una
historia de depresion o amenorrea €n comparacion con las mujeres no bulimicas y sugieren

que este hallazgo es comunmente observado en la bulimia

En algunas personas con cste trastorno hay abuso de sustancias psicoactivas; los

toxicos mas dos son los las 1 in

o el alcohol (Wilson,
Hogan & Mintz, 1992). No obstante, 1a bulimia nerviosa muy rara vez resulta incapacitante.
excepto en aqucellos casos que pasan el dia entre comilonas y vomitos. La erosién dentaria
es una complicacion frecuente del vomito. por lo que Howat, Vamer & Wampold (1990),
sugicren que sc vigile mis constantemente la salud dental de las bulimicas. También
pueden haber descquilibrios hidroclectroliticos y deshidratacién, que dan lugar a
complicacioncs fisicas scrias. como arritmias cardiacas y muene subita ocasional. Las

complicaciones mis raras incluyen desgarros esofidgicos y roturas gastricas.

Las bulimicas se ascmejan con aquéilas que tiencn anorexia nerviosa en que ticnen
altas metas. responden a Ias presiones sociales de delgadez. presentan disturbios en la
imagen corporal (Cooper & Taylor, 1988) y miedo a la gordura (Russcll, 1979, cit. en:
Collings & King, 1994). Al igual que las anoréxicas, algunas bulimicas suelen tener

depresion (Lopez & Cervera., 1991), 1o que ticnde a aumentar la depresién familiar, ademas
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las familins de bulimi son d.

y mas conflictivas que las familias de las

anoréxicas; al respecto Strober & Humphrey (1987), reponan que la bulimia ha cstado

iada con una pérdida de afectividad p

1, termi negativa,

hostil y desvi tada, con p de inter ion familiar d

hados y un incr

de 1a impulsividad parental, en gencral un ambiente familiar inadecuado y adverso.

La bulimia nerviosa cs mas prevalentec que la anorexia ncrviosa. Se estima un rango
de bulimia nerviosa de 1% a 3% en mujeres jovenes (Garfinkel, Lin, Goering. Spegg.
Goldbloom, Kennedy, Kaplan & Woodside, 1995) y Fairbum & Beglin (1990; reportan que
este tipo de trastomo sc estitna en @ de cada 100 mujeres. Los estudios de la frecuencia de

buli entre estudi

universitarias demuestran una gran variabilidad. de acuerdo con
un resumen hecho por Crowther, Wolf & Sherwood (1992), 1a prevalencia esta en un rango
de 0.79% a 19%. Esta amplitud pudo ser expiicada por los criterios diagnosticas utilizados.
De acuerdo al DSMIII-R, en cstudios longitudinales la prevalencia es de 1% al 3.8% en

estudiantes universitarias, mayor a la encontrada cn muestras de comunidades (1.1% a

1.9%).

La bulimia nerviosa es mas comuan en mujeres que en hombres. Su inicio e¢s en la
adolescencia o en 1a adultez temprana. Gencralmente sc presenta en mujeres de mayor edad

en comparacion con las que tichen anorcexia. La media de edad de aparicion esta situada

alrededor de los 17 afos. Al ser un

F i y no p una pérdida de

peso tan acusada, sucle pasar desapercibida durante mucho tiempo (Raich, 1994). Sintomas



ocasionales de bulitmia nerviosa, asi como episodios aislados de alisr - pulsiva y

purga, han sido rcportados en ¢l 40% dc 31 legial Ad as la bulimia nerviosa
estd frecuentementc presente ¢n mujeres jévencs normopeso. las cuales generalimente han
tenido una historia de obesidad (Garfinkel & Garner, cit. en: Toro & Vilardell, 1987: Yates,

1992: Kaplan & Sadock, 1994).

De acuerdo al DSMIII-R (A. P. A, 1988), los critcrios para cl diagnostico de
bulimia nerviosa son:
a) Episodios recurrentes de ingesta voraz (consumo ripido de gran cantidad de comida en

un periodo discreto de tiempao)

b) Sentimicnto de falta de control sobre la a ali ia d los isodi de
voracidad.

c¢) La persona se empeiia regularmente en provocarse el vomito, usar firmacos. laxantes y
diuréticos, practicar dictas estrictas o ayunos, o hacer mucho e¢jercicio para prevenir el
aumento de peso.

d) Un promedio minimo de dos cpisodios de voracidad a la semana por lo menos durante
tres meses.

©) Preocupacion persistente por la silucta y el peso.

Convicne que de los p: de

P i determi del
diagndstico de bulimia nerviosa pueden darse. en mayor o menor grado, tanto en personas

que no sufren trastomo alimentario alguno o en sujctos que preszntan otros tipos de




i
n

compulsiva y

i del ) 1i io, como

di d de voracidad lco de voi

anorexia nerviosa. Asi por €j
para contrartestar Iln ingesta excesiva, uso de laxantes para facilitar la evacuacion,
precocupacion excesiva por la imagen corporal, sentimientos de depresion. ansiedad y
culpabilidad respecto al propio autocontrol son cada una de cllas, de forma aislada,
experiencias comuncs de muchas personas, sin Que por cllo puedan ser catalogadas como

conductas anomalas.

Feinstein & Sorosky (1988), consideran a la bulimia como ¢l trastorno en la

ali ion mas d tante, en la medida en quc pucde coexistir ya sca con la

obesidad o con la anorexia nerviosa, o presentarse como una entidad scparada. Tanto la
anorexia nerviosa como !a bulimia cstan asociadas con serias complicaciones médicas, por
lo cual, sugicren que los clinicos no deberian desatendcrlas, pues estas enfermedades son

potencialmente fatales en todo momento.

Puesto que el temor al aumento de peso. rechazo a la comida, distorsidn en la

imagen corporal, pr ion por 1a det ! son evid: tanto en la anorexia

nerviosa como en bulimia (Wilson, Hogan & Minwz, 1992), a menudo sc pasan por alto
algunas diferencias muy importantes entre ambos trastornos. Rosen & Leitenberg (1988)

refieren las siguientes diferencias:
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1) La bulimia nerviosa se¢ refiere a individuos de peso normal que generaimente comen,
mientras que la anorexia nerviosa se reficre a individuos demacmdos quc  estin
primordialmente involucrados en una inanicidon autoprovocada.

2) Las pacientes con bulimia nerviosa en gencral intentan alcanzar un modelo estercotipado
¢ idealizado de apanencia perfectamente femcenina y sexualmente atractiva. De hecho tienen
una necesidad exagerada de gustar y obtener la aprobaciéon dec otros en cstas areas. Por ¢l
contrario, las pacicnles anoréxicas parccen intentar cvitar ser sexualmente atractivas y
rechazar o negar su sexualidad adulta.

3) Las pacientes con bulimia nerviosa tienden a ser mayores que las pacientes con anorexia
nerviosa,

4) La bulimia nerviosa es un trastomo “silencioso™; por ¢l contrario, los signos de la

6n autoprovocada de la anorexia son obvios y constituyen ¢l centro de atencion de

inani
los demas.
d. ta quec las

5) Las pacientes con bulimia nerviosa tiecnen menor
anorexia nerviosa a minimizar o negar su problema.
6) Las pacientes con bulimia nerviosa sienten que no ticnen control sobre la alimentacion,

mientras que las pacientes anoréxicas sienten que tienen el control.

La anorexia y la bulimia nerviosas son trastomos multidimensionales, en los cuales
juegan un papel relevante la intcraccién de factores fisiologicos, evolutivos, psicolégicos y

H 1 I aan do el peso especifico de cada uno de cllos todavia no esté bien

les mas importantes recogidos por la literatura sobre el

determinado. Entre los fi



tema estan: 1) la presién cultural sobre la mujer para ser delgada; 2) ¢l deseo para alcanzar

una imagen idecalizada de cuerpo perfecto, para

P 1a baja aut ima y ¢l micdo a
ser rechazada: 3) estados animicos negativos, generalmente con presencia de depresion; )
esirés interpersonal con desarrollo de pocas habilidades asertivas y de resolucién de
problemas: 5) habitos alimentarios y control del peso pobres, potenciados por cl intento de

seguir una dieta nigida irrecal y drasticamente restrictiva y 6) f i ] d. d

sobre nutricion, peso y apariencia fisica (Leitenberg, Rosen, Gross, Nudelman & Vara,
1988). Por todo cllo, y para una mcjor comprension del problema es necesaria Ia integracion
dc las distintas concepciones desarrolladas en funcion de los factores de ricsgo que

propician dichos trastormos.



Il. FACTORES DE RIESGO DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS

El i en la fr ia de la ia y la bulimia, ha g do una
gran curiosidad en lo que r a los £ que ibuyen al d d i oa
la perp i6n de estos en la ali; i

id ia de los f organi en el

No sec¢ sabe a ciencia cicrta la

desencadenamiento de Ia anorexia y la bulimia. Si bien a menudo aparecen efectos

secundarios asociados, que incluyen enormalidades elcctroliticas, deshidratacion, edema,

agrandamiento  de la glindula pardtida, caries § i pr
gastroi inal y dificultade: uajes, hasta la fecha no se¢ ha dado ningun
d brimi o décrino que tenga significado etiologico. Sin embargo. en los tltimos

afos aumentaron los escritos que sugicren que la anorexia y’/o bulimia puede ser la

expresion sintomaitica de un desorden afectivo bioldgicamente mediatizado (Pyle &

Mitchel, 1988).

Los clinicos y los investigadores de la salud han trabajado arduamente para

ios. Actual . nadic cree

encontrar aquella causa fundamental de los trastomos ali

que exista una sola causa que explique la eclosién de éstos. La opinion mais generalizada es
que son dec origen multicausal, es decir, que se ha de dar una conjuncién de factores para

que se puedan presentar Jos trastomos (Raich, 1994). Johnson & Maddi (cit. en: Attic &



Brook-Guan, 1989). sugicren quc pueden intervenir fi de per lidad y
vulnerabilidad afectiva, tales como itividad, per ioni
{ odeci ividad y déficil 1. j0s (un sobr 1 o un d 1

der

impulsivo afectivo), 1os cuales son observados frecuentemente cn personas con desérdenes

13 ios. No estudios prospectivos de factores de riesgo potenciales para los

desérd ali 10s SON i0s, si se quicre que las intervenciones preventivas sean

efectivas (Johnson-Sabine, Wood, Patton, Mann & Wakcling. 1988; Zuckerman, Colby.
Ware & Lazera, 1986). Diversos factores de riesgo que podrian estar influenciando el
desencadenamiento de trastomos alimentarios, ya seca Anorexia y o Bulimia, se¢ han

contemplado parn ser evaluados en las diversas escalas diseiladas para los problemas en la

alimentacion; algunos de estos factores se describen a continuacion.

1. PRESION SOCIAL

Todas las sociedades han desarrollado algunos ideales de belleza que marcan los
objetivos a seguir. Dentro de estas exigencias se ha insistido especialmente cn el ideal de
belleza femenino. Hay numerasos cjemplos de alteracion de patrones bioldgicos en funcién
de normativas sociales. sdlo es necesario recordar la deformacion de los pies en las chicas,

el artificial alargamiento del cucllo, el ensanchamiento exagerado de los labios, el uso de

tatuajes, entre otros. (Raich, 1994).




d d de la di hay varios

Al igual que sucede con la mayoria dc los
caminos cntreclazados y convergentes que contribuyen indudabiemente al desarrolio y

buli nerviosas. En el nivel mis amplio de andlisis estan

de Ia iay

claramente implicados los valores sociales. En la actualidad, existe una fijacién a la

presién sobre las mujeres para que scan delgadas (Schwantz &

J d y una
Barret, 1987). Obviamentce esto por si solo no explica la anorexia y bulimia nerviosa, de lo
contrario todas las mujercs estarian afectadas. Sin embargo, si una mujer ticne ademas por
la razén que sea, una autocstima cxtremmadamente baja y fucrtes temorcs a scr rechazada, no

es dificil comprender cémo clla puede desarrollar la idea de que s6lo una silucta perfecta

ard Ia aceptacién (Rosen & Leitenberg, 1988).

Es importante sefialar que el incr de la poblacion afectada por la obesidad y

por otros trastornos del compor ali 10, es directa de la presién
&ti i it con la obesidad, incl los

sociocultural hacia modclos
profesionales de la salud también se han visto influenciados por cse medio socioambicntal y

rechazan la gordura. ya no s6lo por motivos de salud, sino también por motivos estéticos.

do del bajo, es muy do en cl caso

El prejuicio contra los obesos, en el
de las mujeres; en este sentido Rothblam (1988, cit. en: Guillemot & Laxcnaire, 1994),
levd a cabo un estudio que consistid en ensefiar a un grupo de alurmnas de bachillerato los
curriculum vitae de diversas candidatas a un empleco, facilitando una fotografia o una

did. en ion. Las b obtuvieron peores

descripcién cscrita de las



ye una prucba del prejuici tra las

P que las delgad. lo que
¥ esto Unicamente por su peso. pues las lidades de las did. eran equivalentes en
los otros puntos.

socicedades en si i no solo de

Asi pues, la belleza sc ha convertido en
acecptacién, sino también de éxito social, ya que la mayoria de las veces, cierta redondez en
las formas sc¢ asocia en las mentes a la feminecidad y dsta es asociada a la falta de

1 !, de donde se deduce ¢l imperativo de ia

i ligs ia y ala i ia p
1

delgadez para las mujeres con

El ideal de la delgndez se acompafa en nuestros dias de la voluntad de seguir siendo
Jjoven. La glorificacion de la juventud es tal que no imponan !los medios para preservar el
mayor tictmpo posible la apariencia de una ticma edad, pucs la delgadez es cxigida, o por lo

menos sugerids por la presién social. Las revistas y los periédicos dirigidos principalmente

en la lucha diaria que debe sostenerse contra el exceso de

blaci fe

alap
peso (Martinez-Fomés, 1995), ya sea por medio de cjercicios incesantes, o a través de

dietas.

Generalmentc la razén para iniciar las dictas son bromas que les hacen ya sea la

did de peso. Al mismo ticmpo que

istad por estar sup

familia o
i calérica, hacen ejercicio rutinario extenuante para

inuyen iderabl su

controlar el peso (Wilson & Hogan, 1987).




¥
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2. MOTIVACION PARA ADELGAZAR

El sentirse gordo cs una de las causas mas frecuentes que inciden en la aparicién de

ios ¥y cn lidad no es 10 qQue la persona presente un sobrepeso

real, tan 5610 €5 necesanio que piense que lo es y que ésto le afecte (Raich, 1994).

La imposibilidad de conuolar €l exceso en las comidas y de mantencr {a delgadez a

d d a un imi de d ierto, verglenza y culpa. Las investigaciones
nos dicen que la preocupacion por el peso aumenta con ia edad, que su punto dlgido se halla
sobre los 17 o 18 aflos. aunque actualmente se esta observando una disminucion progresiva

en la edad de las “preocupadas™ (Holtz & Tena, 1995).

La consccuencia léogica de esta prn paci; es el blccimi. de dietas.
Aparentemente  scguir una dicta deberia ser considernado como un comportamiento
saludable, consistente en llevar un cierto orden y régimen en las comidas, Que tiene como
objetivo mejorar ¢l bienestar fisico y la calidad de vida de la persona. La situaciéon actual a
favor de los regimencs es tal, que la persona que es capaz de seguir un régimen es aplaudida
y envidiada, recibiendo el reconocimiento de su entorno social. Sin embargo, esta conducta
genera un importante numero de consecuencias negativas cuando este “‘orden”™ en las

comidas se convicrte cn una abstencién total o parcial de la ingesta de alimentos o en una




30
combinacién de periodos de restriccién alimeniaria con periodos de sobreingesta y° vémito
(Saldana, 1994).

Cuando sc pr a de 1a pobl. si hacen dicta, la respucsta sucle ser

afirmativa en alta proporcion dentro de 1a poblacién femenina (Raich, 1993). Un cjemplo
de ello es el estudio de Emmons (1992). en el cual evalué las conductas de dieta y purga en
estudinantes blancos y negros de high school. Sus hallazgos muestran que un alto porcentaje
de chicas en comparncidon con los hombres usaban purgas para ayudarse a perder peso; las
chicas negras tuvicron porcentajes mas altos en cuanto al uso de laxantes y diuréticos,

mientras que las chicas blancus solian utilizar mas ¢l vomito para controlar su alimentacidn.

De este modo. se puede observar que la parranda alimenticia y la prictica de
mdtodos insalubres para controlar el peso. tales como ¢! vémito autoinducido y dictas
restrictivas, se han convertido relativamente en acciones muy vastas cntre los adolescentes
(Crowther. Post & Zaynor, 1985; Pope, Hudson, Yurgelun-Todd & Hudson, 1985; Killen,
Taylor, Tclch, Robinson, Maron & Saylor, 1987, Rosen & Gross. 1987 Frederick &
Hawkins, 1992). Por cjemplo, en la investigacidon que realizaron Killen, Taylor, Telch,
Saylor, Maron & Robinson (1986), reportaron que ¢l 10.6 %o de las chicas de 15 anos
vomitaron para controlar su peso; el 8.3 %25 usaban pastillas dictéticas y ¢l 6.8 %6 emplecaban
laxantes. Este tipo dc acciones pueden ser riesgosas para desarrollar trastomos alimentarios
que con el tiempo se convierten en scrios problemas de salud que amenazan la vida misma

(Palla & Litt, 1988).
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3. MIEDO A MADURAR

ién suelen ser inscguras.

Las pcrsonas que sufren de cn la ali

unidas a los padres, aun cuando esta cercania

dependi ei duras: estin fuer

pucda estar encubierta por una pseudo-independencia y hostilidad. L.os padres suclen ser

lad di d infantilizan a las hijas y estin fucrtemente unidos a

rigid contr €S,

ellas, estin sobreinvolucrados en la vida de la hija, a un grado intrusivo que interficre cn la

posibilidad de la hija de madurar ¢ independizarse.

Estas pacientes no descan hablar ni resolver los problemas quc tiencn. Preficren
hablar de comida, dictas y formas de perder peso, para cvadir los problemas reales. Una vez
que abandonan c) trastomo, sc sienten ansiosas al no saber manecjar los conflictos que la

sintomatologia ha enmascarado. La pasividad, la depend ia y la dad de sentirse

cuidadas, son los conflictos frecuentemente negados. Son pacientes que durante la infancia
recibieron mucha atencion. Estaban muy unidas con los padres y no aprendieron a hacer
cosas por si mismas. ni a tencr grtificaciones por sus propios logros. Por esto sc sienten

dientes, sin ima, no han logrado la separacion ¢ individuacion a

inctiles y dey

partir de donde se forma la identidad propia (Stierling. 1988, cit. en: Ludewig., 1991).

Asi mismo requieren de atencidn constante. ya que al! no comer logran que los

demids se preocupen y las atiendan sin que cllas tengan que reconocer estas necesidades




cuando los padres

(Wilson & Hogan., 1987). Las dades de sep H se p

viajan, o a la daala la y mds adel. do se separan para ir a la universidad,

manifestindose a través de los si ali rios. Ya en tr i cstas chicas tienen
i en o s pr

severas dificultades en lograr su independencia y madurar,
sentimicntos de humillacién por haber sido titeres de sus padres (Wilson, 1985,

4. INEFECTIVIDAD

trastorno alimentario, es agresivamente

La madre tipica de la persona con
sobreprotectora, no responde a las necesidades reales de su hija, y por io tanto no la
considera una persona con derechos y capacidades prapias (Selvini Palazzoli, 1981). Tal

vez esto contribuya a quc estas pacientes s¢ sientan inscguras. inatiles, inadecuadas y no

puedan controlar su vida.

der a cstas p Nunca han sentido

El problema del control es bisico para
tencer ¢l control sobre los momentos vitales en sus vidas. Una manera de sentirse en control

es controlando la dicta de una manecra obsesiva. Cambian la inhabilidad para controlar los
del cuerpo (Crispo, Figueroa & Guelar,

! sobre las fi

objctos externos, por el
io que de sus amigos o famiulia. y de sus

1996). Cuando no pucd;
actian a traveés de la comida. Una frustracién con el mundo

P ivas y aspir
externo, por ejemplo una discusion con los padres, pucde dar como resultado un control

mas rigido de lo que coman. Otra forma de control sobre otros, ¢s a través de alimentarios a
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a los d 43 comeria (Wilson & Hogan. 1987).

su antojo, prep d. ida y h.
Bruch (1962, 1975, 1978). identificé en estas paci un do sentido dec
inefectividad quc pr ] en sus p os v actividad Ela sugiere quc esic senrido

de incfectividad general, puede ser mas basico que sus otros disturbios en la imagen

corporal ¥ cn el hambre. Por su parte Strober (1981, cit. en: Bers & Quunlan, 1992,

los rasgos de personalidad asociados con deficits de

ré empiri que
das con p

autonomia, caracterizan sobre todo a las pacientes anoréxicas c
control; asi mismo. en cl estudio reportado por Killen, Hayward, Wilson, Taylor. ifammer,
Lin, Simmonds & Haydc! (1994), sc menciona que 35 chicas diagnosticadas con trastomos

de inad i6n ¢ inutilidad personal, en

alimentarios reportaron mayores scnti
comparacién con chicas sin desérdences alimentarios. Por otro lado, Gamer & Bemis (1985)

reportan que ¢l posible origen y reforzamiento del déficit de auto-concepto puede

desarrollarse en ¢l ambiente familiar de las anoréxicas.

5. DESCONFIANZA INTERPERSONAL

En la anorexia y bulimia nerviosas, las relaciones interpersonales y en general el

dafindos (Gémez. 1993; Vitousck & Manke,

desarrollo social se ! ran frecuer

1994). Muchas pacientes presentan gran dificultad en 1a relacion con su grupo de iguales.
Abandonan las amistades y se quedan mas en casa, cerca de los padres. En ocasiones cn la

relacidn con amigas se vuelven mandonas, manipuladoras ¥y cvitan la relacion con los

hombres.
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La misma enfermedad hace que estas pacicntes sc unan més a Ja madre, se quedan

habi 1i ici salen ¥y tienen

mis en casa. sélo di de sus
social o dentro Jde la vida

(Wilson & Hogan. 1987), en general, ocurre un aisl

diaria (Norre & Vandereycken. 1991).

6. PERFECCIONISMO

Las pacientes, sobre todo las anoréxicas, g 1 son ¢ ] esty

(Theander, 1970; Fichter, 1985; Turdn, Fernidndez & Vallcjo, 1992), trabajadoras y
perfeccionistas (Szekely, Raffeld & Snodgrass, 1989; Head & Williamson, 1990; Vitousck
& Manke, 1994). Necesitan controlar ¢l conocimicnto académico, igual que a la comida, ¥

lo hacen con la misma intensidad. El cjercicio tiene ¢l mismo fin que el estudio y la

inanicion: descargar la agresion a través de la actividad motriz.

Muestran una actitud desafiante a los padres, aunque por la forma en como se
presenta, no trae como consecuencia cl rechazo de los padres, y facilita 1a dependencia por

d de & jercici: h ivo y obsesién en

fa preocupacion. También estas
General las madres de cstas

los logros académicos, son una forma dc igo.
pacientes son controladoras y esperan obediencia absoluta, sumisién y perfeccion; desde

pequeiias hacen énfasis en el buen comportamiento de las hijas (Wilson & Hogan, 1987).
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El énfasis de los padres en la perfeccion da como resultado un control tan fuerte en
las hijas que no ticnen posibilidad de experimentar con las decisiones propias. por lo que
suclen ser nifas infantilizadas; la diversion por la diversion misma no es permitida. todo
tiene qQue tener una razon légica (Wilson, 1985). Estas familias ticnen una caracteristica

d hasta e! punto que los limites entrc las personas son

pred i : estin

demasiado débiles como para definir y proteger. Las familias anorédxicas estin atrapadas cn
una especic de dependencia, donde la cntrega, la lealtad y el bienestar del grupo son
fundamentales. La anoréxica crece en una atmdsfera donde los conflictos deben cvitarse, Ia
lealtad para con los demas estimula la adaptacion y no cstar de acucrdo ¢s una traicion al
sistema de valores de la familia. El control Que e¢lla tiene de su familia cn términos de la

alimentacién s6lo es superado por el quc tiene la mama en términos dc proteccion y

exigencia perfeccionista (Minuchin, 1991),

Como se ha podido obscrvar, por muchos anos los trastornos alimentarios han
venido considerandose como trastomos multicausales y multidimensionales (Herscovici &
Bay, 1990). Algunos cstudios han supuesto el papel de los ncurotrasmisores, ncuroquimicos
y factores bioldgicos como los causantes de Ia anorexia y bulimia nerviosas (Ldpez &
tencr una causa

Cervera. 1991). Sin embargo, los factores socioculturales parecen

significante e importante, actuando como predispc precipitantes o de

mantenimicnto de dichos trastornos. Acaban de mencionarse algunos factores de riesgo a

fin de comprender mejor su interaccion tanto a nivel sociocultural como a nivel
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psicopatolégico individual en el origen de los trastornos alimentarios. Lejos de excluirse,

estos  abordaj, son I rnos,

lo qQue apunta en ¢l sentido de un origen

multifactorial de los trastomos. Para poder lograr un mayor dimni de dich

factores, en la literaturn, sc¢ han creado diversos instrumentos que tienen comeo finalidad
detertinar 1a aparicion de los sintomas, el grado de patologia. las influencias sobre 1ado de
tipo social para la aparicion de los trastomos. entre otros; por tal motivo a continuacién se

hace una breve descripcion de algunas escalas disefiadas para lograr los objetivos ya

mencionados.




37

IIL. INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE LOS TRASTORNOS

ALIMENTARIOS: ANOREXIA Y BULIMIA NERVIOSAS

El intcrés despertado por los trastornos alimentarios ha dado lugar & una intensa

investigacion que ha gencerado una larga lista de autoinformes o cuestionarios. Estos
permiten controlar la aparicién de sintomas, dar un indice de gravedad y ahondar en

aspectos relacionados con ¢l trastomo a través de la contestacion directa de la persona que

los sufre (Raich, 1994).

Cuando se relaciona el interés por perder peso con las respucstas a cuestionarios que
miden actitudes hacia la alimentacién ¥ sintomas de patologia alimentaria, se encucntra una
correlacion positiva, y aunque la mayoria de la poblacion encuestada se halla dentro del
peso normativo para su cdad. talla vy sexo, también una gran mayona quicre adelgazar. hace
dieta y siente una gran preocupacion por su figura (Toro ct al 1989. Toro & Vilardell. 1989;
Raich & cols. 1991, en: Raich. 1993).

En los ultimos afos sc han claborado cscalas y medidas psicomnétricas para objetivar
los sintomas predominantes en la Anorexia y Bulimia Nerviosas y asi poder medir su
evolucion a lo largo del tiempo. Seguramente la claboracion de estas cscalas ha sido

inducida por el hecho de que la Anorexia Nerviosa y mas recientemente la Bulimia, han




sido en la altima ddécada foco de siencidén tanto del sector publico como de diversas
ins. Al de estas s¢ describen 2 continuacién.

i

1. TEST DE ACTITUDES HACIA LA ALIMENTACION: E.A.T.-40

Gamer & Garfinkel (1979), desarrolfaron ¢f <<Eating Attitudes Test>> (Test de
Actitudes Alimentarias: EAT-30), cscala autoadministrada de 30 items que en [982 fue
reducida a 26 itemis tras realizar su anilisis factorial; Jos items refieren a diferentes sintoma.

relacionados con anorexis nerviosa y se contestan en una cscala de 6 puntios (desde

<<punca>> hasta < <sicmpre>>), analiza tres factores
&) control oral
b) dieta
<) bulimia
ia

para d casos de

El EAT~30 ha sido ufilizado comao instr
nerviosa de grupos de alto niesgo para cste trastorno y tambidn para identificar entre los

estudiantes, patroaes anormales de ingesta. Este cuestionario ha sido traducido y validado

en muesiras cspafoias (Castro. Toro, Salamero & Guimerd, 1991).

investigaciones utilizando este

Recientemente se han levado a cabo diversas
instrumento; un cjemplo de cllo es la investigacion realizads por Gleaves, Williamson &
1 un defo multidi, i I que

Barker (1993), en la que teaian como pr
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H jerd i los implicad en la

pl q

nerviosa. aplicaron el EAT-40, el EDI! y ¢l BULIT junto con otros instrumentos, a 100

mujeres con trastomnos ali ios. en esta in i ion los autores mencionan que sus
hallazgos no solo apoynn el modelo multidimensional. en el cual resultaron mas altas las
dimensionces de Desordenes de Personalidad y Afectivas, Conductas Bulimicas y Conductas

Restrictivas, sino que también demostraron la impornancia de la insatisfaccion corporal

como un componente significante y posibl independ de la bulimia nerviosa.

En otro cstudio, Atic & Brook-Gunn (1989). aplicaron ¢l EA.T.-26 -una version
que abrevia los 40 items- a 193 chicas blancas de New York de clase media alta, con el
objetivo de identificar pred-ictorts pam los problemas cn la alimentacién, encontrando que
la imagen corporal predijo cambios a largo plazo y que los factores asociados con

problemas alimenticios en adolescentes tardios son relativamente independicnites de

quéllos iniciales. Concluyendo que altos niveles dc insatisfaccion corporal durante el

periodo pubertal pucden predisponer al adolescente durante el periodo medio y tardio.

Por su pane. Palmer, Oppenheimer, Dignon, Chaloner & Howells (1990), utilizaron
el E.A.T.-40 y un cuecstionario de autoreporte que sc referia a las experiencias sexuales
tempranas, para investigar la rclacion entre los trastomos alimentanos y las experiencias
sexuales adversas en 158 mujeres con trastornos alimentarios. En este estudio sc repornto
una tasa alta de experiencias sexuales adversas ¢n mujeres que presentaban trastomos

alimentarios. Alrededor de una tercera parte de 1os sujetos reportaron experiencias sexuales



repetitivas en su infancia con otros que fueron significativamente mayores que ellas, la

mayoria de estos cventos ocurricron cuando clias tenian menos de 13 aflos de edad.

Asi pues, ¢l E.A.T.-30 ha sido utilizado por clini e investigad. como un

instrumento para identificar probables casos de trastorno alimentario e¢n poblaziones que no

4.

enn c¢lini S d & Richent, 1990), asi como también en grupos de

han

dol o preadol (Carbajo, Canals. F indez-Ballart & D h 1995).

2. TEST DE BULIMIA: B.U.L.L.T.

El trabajo clinico ¥ la investi i6n en Bulimia ha do limitada por la falta de una
escala apropiada con la cual se evalien Jos sintomas, otra dificultad enconurada ha sido la

de procedimi os validos y confiables.

El Test de Bulimia: B.U.L.LT. (Smith & Thelen, 1984), es un autoreporte con 32

idad. 1

items. fue desarrollado para cubrir dichas vy pri para-
a) distinguir entre individuos que exhiben cl sindrome de bulimia ¢ individuos que no
tienen problemas alimentarios;

b) distinguir entre individuos bulimicos y los que tienen otro trastorno alimentario;

c) distinguir entre subgrupos de bulimicos basados en criterios particulares (v.g. severidad

del vomito, purgas y conductas compulsivas);



d) p estas distinci para individuos que nunca han tenido algun tratamiento, asi

como los que si lo han tenido.

El B.U.L.L.T. fuc construido por Ia comparacién de respucstas de mujeres bulimicas

contra la de 1j normales

en un test preliminar de 75 items basado en el
criterio del DSMIII-R para bulimia; los ftems fueron presentados en un formato de escala de
Likert con S opciones de respuesta, las cuales eran mutuamente exclusivas ¥ exhaustivas y
se valoraron de | a S puntos: para los items contestados en la direccion extrema “bulimica™

sc les daban S puntos y para los items dos en la din i6n extrema “normal™ se les

asigné 1 punto. A causa de que algunos items mostraron baja habilidad predictiva, fueron
suprimnidos. Cuatro items que no distinguian bien entre los grupos, pero que daban
informacién acerca del abuso de laxantes, diuréticos y dismenorrea. no fueron suprimidos,

sin embargo, no fueron tomados en cuenta para la puntuacién total.

La version revisada del B.U.LLLT. consiste de 32 items que sumados dan una
puntuacién total ¥ ademas incluye los 2 items no sumados descritos previamente. El
instrumento pucde ser efectivamente empleado como un dispositivo de examinacion para

identificar casos actuales o incipicntes de bulimia antes de que los patrones scan cronicos.

El B.U.L.LLT. fuec mostrado por estas investigaciones como una medicion objetiva,

confiablc y valida por la cual se pueden identificar individuos con sintomas de bulimia.
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que la escala tuvo habilidad predictiva (Smith & Thelen,

1984).

acién de

I da por la

Asimismo, la validacién del B.U.L.I.T. fuc
b idas fueron

Ia escala a una poblacién cscolar no clinica y las punty

predictivas de  diagnédstico, lo cual fue corroborado en basc a entrevistas clinicas

independicntes.

En el estudio de Ruderman & Besbeas (1992), se utilizé el B.U.L.LT. para detectar

caracteristicas psicologicas entre dos grupos: y bulimi ;i sus r

que déficits en la autoestima sc asociaron con altos puntajes cn ¢l B.U.L.L.T. y sugicren que

es improbable que la dicta sea suficicnte para causar la bulimia nerviosa, aunque si puede

ser una condicién necesaria para su desarrollo.

3. INVENTARIO DE DESORDENES ALIMENTICIOS: E.D.I.

Gamer, Olmstcad & Polivy (1983) desarrollaron y validaron el <<Eating Disorder

Inventory>> (Inventario de Desérdenes Alimenticios; (E.D.I.) en una muestra canadiense de

di de sexo 166 varones, 195 bulimicas de

113 pack anoréxi 577

peso normal, 43 obesas, 52 ex-obesas y |7 anoréxicas recupcradas. El E.D.I. es un
16gi reievantes

multifacético disefiado para cvaluar las isticas psi

instr

en ja Anorexia y Bulimia Nerviosas.
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El E.D.L estd formado por 8 subescalas con un total de 64 items. Tales subescalas

1) Motivacién para adelgazar: Sc reficre a una excesiva preocupacién por Ia dicta y

el peso. tanto a traves de un ardiente desco de perder peso como de un desmesurado temor a

ganarlo.
2) Identificacién de la interocepeion: Refleja una i idad para e
identificar las scnsaciones de hambre y saciedad.
d ia a p dj: de sobr i lad.

3) Bulimia: Evalia la
que pueden ir seguidos de impulsos poderosos. inductores de un vémito autoprovocado.

3) Insatisfaccién corporal: Reflcja la creencia de que aquellas partes del cuerpo
femenino asociadas al cambio producido en la pubertad (caderas, muslos. nalgas) son

excesivamente gruesas.

5) Inefectividad: Rcvela sentimientos generales de inseguridad,

inadecuacion,
inutilidad y de falta de control sobre la propia vida.
6) Micdo a madurar: Mide el desco de permanecer en la seguridad de Jos aflos

preadolescentes, dadas las excesivas demandas de Ja vida adulta.

7) Perfeccionismo: Indica unas expectativas exageradas sobre los posibles logros

personales, énfasis excesivo sobre el éxito,
8) Desconfianza interpersonal: Refleja una aversién generalizada hacia la formacién

de relaciones interpersonales intimas, incapacidad para formar lazos de amistad o para

expresar emociones a los demas.




El E.D.L. i 6 ibles por cada item, de las cuales el examinado

7 P

debe escoger sélo una; se le otorga una mayor p a la opcién que indiq en el

extremo de mayor patologia y Ia mcnor p aln ion que i que en el exuwemo
normal. La puntuacién tota! de cada subcescala se realiza sumando las puntuacioncs

obtenidas en cada uno de sus {tems.

Guimera & Torrubia (1987) Ii on la fiabilidad y lid de la version espanola
12

de! E.D L., para lo cual estudiaron dos de jé de sexo fi ino: 26 p

anoréxicas v una muestrn control de 24 mujeres cxtraidas entre los familiares o

acotr de i del Hospital Clinico y Provincial de Barcelona; se les

admunistraron a ambas mucstras ¢l E.D.L. y otras escalas de trastomos alimentanios (como cl
E.A T.-40).A parntir de una scgunda evaluacién realizada en un grupo de !} pacicntes, con
un intervalo no inferior a 7 meses ni superior a 1 afo, se calculd Ia fiabilidad test-retest para

cada una de las escalas,

Los resultados obtenidos con la versiéon del E.D 1. utilizada. mostraron valores de
fiabilidad ¥ consistencia intemna similares a las presentadas por los autores en la publicacion
original. En lo que respecta a la fiabilidad test-retest, puede considerarse aceptable. Dicho

resultado puede ser indicativo de que probablemente la mayoria de las escalas del E.D.L

estin midiendo rasgos psicop I16gicos estables.
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A la luz de los prcsentes resulindos, la versién del E.D.I. utilizada en esta
investigacion, puede ser un instrumento psicométrico adecundo para cvaluar las
caractenisticas psicolégicas relevantes on Ia anorexia y la bulimia nerviosas. Asimismo,
pucde scr también de uulidad para la identificacion de individuos con alto ricsgo de

trastomos de !a ingesta (Guimera & Torrubia, 1987).

En ¢l estudio de Larson (1991), se aplicd ¢l E.D.I. para identificar los factores de
riesgo para cl desarrollo de caracteristicas psicolégicas y conductuales asociadas con los

trastomos ali ioa. El instr se aplicéd a 454 chicas de high school con edades

que oscilaban entre 14 y 19 allos. En esta investigacién mencionan que los patrones
familiares de interaccion contribuyen a las caracteristicas psicoldgicas y conductuales

valoradas por ¢l E.D.I.

En owro estudio desarrolllado por Killen. Hayward, Wilson. Taylor. Hammer, Litt,
Simmonds & Haydel (1993) mencionan que el E.D.1 fue un instrumento muy Gtil para
mostrar que 35 chicas de sexto y séptimo grados con diagndsticos de trastomos
alimentarios. son caracterizadas por disturbios en su iinagen corporal, preocupacién con el
peso. excesiva relacidon con las dictas, insatisfaccién con su figura corporai y busqueda de

delgadez.
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4. CUESTIONARIQO DE INFLUENCIAS SOBRE EL MODELO ESTETICO
CORPORAL: C.LLM. E.C.

La cultura de la declgadez nos conduce a los valores y normas que determinan
actitudes y conductas conectadas a la imagen corporal, talla y peso, particularmente durante
los periodos adolescente y juvenil donde ocurren cambios fisicos. En cualquier sociedad la
influencia cultural es trasmitida a través de la imitacion de modelos conductuales, recepeidn
de mensajes verbales a traveés de la familia, amigos y de revistas (o de cualquier otro medio
social de comunicacién) sobre todo dirigidas a las rnujeres, ya que la poblacién femenina

entre 14 y 24 aflos de edad y de clase social media y alta parece ser la mas afectada.

Como se puede ver. la prevalencia del modcelo estético corporal en nuestra cultura -
de delgadez- juega un papel importante en los trastomos alimentarios y puede ser
considerado como un factor de riesgo para este trastorno. Un cuestionario C.I.M.E.C. (Toro,
Salamero & Marntinez, 1994), fue preparado en un intento por medir y evaluar la influencia
¥ el impacto de los agentes sociales concemientes a la actitud de las personas hacia su
propio cuerpo, asi como también para detectar las situaciones que transmiten este modelo.
De igual manera ha mostrado poseer cualidades para discriminar entre la poblacién clinica

¥y no clinica.
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El instrumento C.L.LM_E.C. analiza los siguicntes factores:

a)l isfaccidon porlai corporal,

b) Influencia que cjercen la familia, los amigos y la prop da de los jes verbales,

modelos y situaciones sociales para que una persona adelgace.

Para su validacion, el cuestionario C.IM.E.C. fue aplicado a 59 pacientes
anoréxicas y 59 mujeres sin trastorno alimentario, clasificadas por edad y clase social. Se
encontraron diferencias altamente significativas entre las puntuaciones obtenidas por ambos
grupos, observandosc asi que las pacientes tenian una gran relacion con los agentes
socioculturales favoreciendo el bajo pecso. El cucstionario mostré satisfactoriamente
consistencia intema y una sensibilidad y especificidad apropiadas. lo cual indica que puede
servir como un instrumento de sondco y examinacion. Esto lleva a la cuestién de 1a relacion

causal entre los trastornos alimentarios y las influencias socioculturales.

En la sociedad existe una red de instituciones socializadoras al interior de las cuales
se gencran multiples relaciones ¥y discursos que coadyuvan a la consolidacion del prototipo

fe o predomi ¥ a los valores, las actitudes ¥ las conductas que lo conforman.

Estas instituci crean ima de mujeres que sirven como referente al ser y al actuar

femenino, de aqui, que ¢l problema de la cultura femenina esté sujcto a una red compleja de

influencias y determinaciones.
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Se d alos di iales de i i6n por su importancia creciente cn

ia ion y difusién de visi del do, de 1a iedad, de la familia, del hombre y de

Ia mujer y del papel Que tienen o dcberian tener los diversos agentes sociales en el

d i de la iedad. Los 4i iales de i i6n, por su i di
flexibilidad y capacidad para abarcar grandes pablicos son instancias privilegiadas para

Qifund; d 4 Po— P

determi o de del ser y del quehacer femenino

crear y

{Charles. 1991).

Asi pucs, una persoaa juven, cuya estructura corporal no sc ajustc a la imagen

aceptada por la sociedad. ya sea por su i ién o por cat se ve

sometida a una cnonne presién y a una critica constante (Bruch, 1973, cit. en: Guillemot &
Laxenaire. 1994). De ahi que sc convicrta en la victima designada por la socicdad para

precipitarse en ¢l paso al acto anoréxico y/o bulimico.

Lo anterior indica que se nccesitan mas y mis amplios estudios sobre cstos
trastomos y su prevalencia en México, estudios que versen sobre su existencia en diferentes

sectores de la poblacion (Holtz & Tena, 1995). En rclacion a este punto. Gémez (1993)

realizé un estudio en México para d lias en la ania de

estudiantes universitarios, en ¢l cual si bien reporta no haber encontrado indicadores

especificos de anorexia o bulimia, si sc detectaron algunos de sus componentes.
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1V. METODO

Muestra.

La muestra fue no probabilistica de tipo intencional (n= 524), con un rango de cdad
de 15 a 25 afos ¥ una media de X= 19.33 ailos. la cual estuvo conformada por todas las
personas de sexo femenino pertenccientes a los grupos de 20. y 40. semestres de las carreras

de Biologin, Enfermeria, Médico Cirujano, Odontologia, Optometria y Psicologia de la

U.N.A.M . Campus lztacala.

Escenario.

La investigacion se llevo a cabo en la UN.AM. Campus Iztacala, especificamente

en las aulas de cada uno de los grupos y en el cubiculo No. 16 del Proyecto de Investigacion

en Nutricién (PIN) ubicado en la U.LLL.C.S.E.

Tipo de diseio.

El disefio a utilizar fue ¢l disefio no experimental d i

tr 1

correlacional/causal el cual tienc como objetivo describir relaciones entre dos o mds

variables en un momento d inado (Hemand

Fermnindez & Baptista, 1991).




50

Instrumentos.
Se utilizd el Test de Actitudes hacia la Alimentacién (E.A.T.-40) validado en

Espaia por Castro. Toro, Salamcro & Guimerda (1991) y el Test original de Bulimia
(B.U.L.LT.) con ¢! objctivo de valorar la ocurrencia de anorexia y bulimia nerviosas en la
muestra universitana. Del Inventario de Desérdenes Alimentarios (E.D.L.), versiéon espafola
(validado por Guimera & Torrubia, 1987). se utilizaron 5 de 8 escalas (Miedo a Madurar,
Motivacion para Adelgazar, Inefectividad, Desconfianza Interpersonal y Perfeccionismo) y
del Cuestionano de Intlucncias sobre el Modclo Estético Corporal (C.I.M.E.C.) validado en
Espaila por Toro Salamero & Marntinez (1994) sc utilizéd una escala (Presién Social). Dichas
escalas fucron utilizadas parn dcterminar la correlacidn entre los factores de riesgo con los

trastornos alimentarios observados en la muestra. Cabe seflalar que de cada uno de los

instrumentos s¢ hizo una adaptacion para la poblacién mexicana.

Procedimiento

1. PRESENTACION.
a) Sc asistio al aula dec cada uno de los grupos de acucrdo al horario mas conveniente y se

les explicaron los objetivos de 1a investigacién, asi como los detalles y la importancia de su

participacion.
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2. APLICACION DE INSTRUMENTOS.
a) Sc repanio individualmente ¢l cuadermillo de preguntas y hojas de respucstas

correspondientes al primer instr indi doles el en que podran comenzar

a contestar y aclarandoles dudas que pudicran surgir y alterar los resultados.
b) Al terminar de contestar el primer instrumento se procedi6é a recogerio y a repartir el

segundo instrumento en ¢! que s¢ dicron las instr i s ya menci das cn ¢} inciso a), y

asi sucesivamente hasta que terminaron de contestar 1os cuatro instrumentos.
¢) Una vez que terminaron de contestar los cuatro instrumentos se agradecioé al grupo su

colaboracion

* El orden en que sc presentaron los instrumentos fue cl siguiente: E.A.T.-40, B.U.L.LT.,
C.IM.EC. y E.D.I La aplicacidén de los instrumecntos se realizd en un tiempo aproximado

de una hora y media por cada grupo.

La pr idn y la apli ion de los instr sc repitié con cada uno de los

grupos, de acuerdo a su horario de actividades.

3. OBTENCION DE LLAS SUB-MUESTRAS.
Una vez calificados todos los instrumentos, se procedié a valorar la ocurrencia de
los trastomos alimentarios de acuerdo a los instrumentos E.AT.-40 y B.U.LLT,, de la

siguiente mancra:




a) Las personas cuyo puntaje rebasé ¢l punto de corte de dichos instrumentos (ya sca el

de uno o ambos) sc clasificaron como sub-muestra con trastomo alimentario (ya fuera con

ia o con fimia), las cunles fungicron como grupo experimental (n=-14), con un
rango de edad de 15 a 25 aflos y una medin de edad de X = 19.52 afos..

Posteriormente, dentro del grupo con trastormo alimentario sc scpard a la sub-

muestra con bulimin nerviosa a través del instruinento B.U.L:1.T., csto ¢s, las personas cuyo

puntaje rebasé cl punto de corte en este instr sc clasifi n como grupo bulimico
(n=17), las cuales tuvicron una media dec edad de - 19.29 afios; mientras que las que
rebasaron el del EA.T.-20 sc les clasificé como grupo con anorexia nerviosa (n=27) con
una media de edad de R= 19.66 ados..

b) Finalmente, ¢l grupo control (n—:88) sc cligio aleatoriamente de la poblacién que
se reportd sin trastomo alimentario, cs decir aquellas personas que no rebasaron cl punto de

corte, con un rango de edad de 15 a 25 afos y una media de X=19.21 afos..

4. OBTENCION DE LOS FACTORES DE RIESGO DE LOS TRASTORNOS

ALIMENTARIOS.

Los factores de riesgo que sc¢ consideraron en la presente investi i6n son al
de las escalas de los instrumentos E.D.I. -el cual se encuentra predeterminadamente

dividido en factores de acuerdo a sus autores- y C.1.M.E.C. -del quec sc retomd la divisién

de factores propucsta por Raich, (1994)-. A i ion sc i 1a descripcidn de los

factores de riesgo propuesta por cada uno de sus autores:
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PRESION SOCIAL (C.I.M.EC.). Infl ia que ¢j 1a familia, los

iales de i i6n para que una persona adelgace.

MIEDO A MADURAR (E.D.L). Desco dc permanecer en la scguridad de los ados

preadolescentes, dadas las excesivas demandas de 1a vida adulta.

MOTIVACION PARA ADELGAZAR (E.D.L). Excesiva preocupacién por la dicta y ¢l

pecso. tanto a través de un gran deseo dc perder peso como de un desmesurado temor a

ganario.

INEFECTIVIDAD (E.D.1.). Sentimientos gencrales de inadecuacidn, inseguridad. inutilidad

¥y falta de control sobre 1a propia vida.

DESCONFIANZA INTERPERSONAL (E.D.L). Aversion gencralizada hacia la formacién

de relaciones interpersonales intimas.

PERFECCIONISMO (E.D.1.). Expectativas exageradas sobre los posibles logros

personales; énfasis excesivo sobre cl éxito.

S. ANALISIS DE RESULTADOS.

El anilisis de los datos sc realizd a partir de una s de student para muestras

independientes, ésto con ¢l fin de realizar una comparacién entre los grupos con y sin
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trastomo. con respecto a los factores de riesgo. Un andlisis de varianza (ANOVA) y una
prucba de Duncan para hacer comparaciones cntre mis de dos grupos, esto cs, entre 10s
grupos anoréxico, bulimico y sin trastorno. Dos anélisis dc correlacién (r de Pearson): uno

para correlacionar a los factores de riesgo entre si y otro para determinar la correlacion entre

€l E.A.T.-40 con los factores.

e e Wil
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V. RESULTADOS

A partir de los instrumecntos EA.T.-40 y B.U.L.LT, sc obtuvieron los siguicnies

resultados en cuanto a ocurrencia de trastornos alimentarios:

1. las cuales se dividieron de Ia

44 casos de chicas con tr Ti i0o en g
siguicnte mancra:
27 casos de anorexia nerviosa

17 casos de bulimin nerviosa

A continuacién sc presentan la media * el error promedio de la muecstra, de las
puntuaciones obtenidas por ambos grupos: con trastorno y sin trastormno. en las escalas del

E.D.I.y C.I.LM.E.C_, através de la r de student (Tabla 1).

Dec esta mancra s¢ observa en cuanto al factor “Presion Social™ del C.ILM.E.C., que

1a media del grupo sin trastorno fue X = 12.11 + 0.62. mientras que ¢l grupo con trastomo

obtuve una mcdia mayor (X = 21.83 t 1.43), mostrando asi una difcrencia estadisticamente
significativa ( = 7.22, p < .001). Esto sugierc quc 1a Presion Social es un factor que afecta

en mayor medida a la poblacion clasificada con algan trastorno alimentario, ya sea por

o los dios ial de

medio de la influencia que cjerce la familia, los

comunicacion para que una persona adelgace.
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Mad **, el grupo sin trastormo

Por su parte, cn lo que resy al factor “Miedo a
mostrd una X = 5.00 = 0.38 y la del grupo con trastormo fue X = 7.32 = 0.98. siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (¢ = 2.66, p < .01); observandose asi que ¢l temor a

cnfrentar las excesivas demandas de la vida adulta esta latente en la muestsa de estudio con

trastorno alimentario.

En lo que respecta a2l factor “Motivacion para Adclgazar™, el grupo sin trastorno
tuvo una X = 0.97 + 0.25 y el grupo con trastorno X = 7.46 * 0.69. siendo ésta
significativamente mayor ( 7 = 10.71, p <= .001). Esto indica que la muestra estudiada con

algin trastomo alimentario ¢3 mas sensible a preocuparse por la dictas y el peso.

En lo que sc reficre al factor “Incfectividad™, se observd que ¢l puntaje obtenido por
el grupo con trastomo fuc estadisticamente mayor que ¢l grupo sin trastorno (X = .25 >

= 0 86 con trastomo; 1~ 4.51, p < .001). Lo anterior sugicre que

0.20 sin trastormno, X = 4,
la muestra que padece de algun tipo de trastorno alimentario tiende a tener sentimicntos

maés profundos dec inseguridad. imunilidad y falta de control sobre su propia vida.

De acucrdo con el factor “Desconfianza Interpersonal™, la media del grupo sin
trastorno fue X = 3.48 = 0.29 ¥y la del grupo con trastomo fuc mayor, X = 4.55 + 0.62
mostrando asi una diferencia de ¢ = 1.76, p == .05. Estos resultados reportan cierta tendencia

por parte del grupo con trastomo alimentario a enfrentarse con mayores dificultades al
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bl relaci interpersonales intimas, ya sean éstas de tipo amistoso, de

parcja. de relacidn interpersonal, social, entre otras; no obstante, estos datos no fueron

estadisticamente significativos.

Por ultimo, en ¢l factor de “Perfeccionismo™ los grupos mostraron las siguientes
medias: grupo sin trastorno X = 6.25 % 0.39 y grupo con trastormo X= 8.25 + 0.50 siendo
esta diferencia estadisticamente significativa (¢ = 3.01, p < .01). Lo cual indica que ¢l grupo
con trastomo tiende a crearse expectativas exageradas sobre sus posibles logros personales,

haciendo énfasis excesivo sobre el éxito.

A continuacién se muestran las medias de los grupos anoréxico, bulimico y control,
as{ como las diferencias significativas entre éstos y los valores de F y su probabilidad,

obtenidos a través del ANOVA y la prueba de Duncan.

De acuerdo con fa Tabla 2, se observa que en el factor “Presion Social™, el Grupo |
(anoréxicas) obtuvo una X = 22.30 = 1.57, la cual fue mayor a la media observada en el
Grupo 2 (bulimicas: X = 21.11 = 2.80), Yy ésta a su vez también fuec mayor a la media del
Grupo 3 (control: R=12012 0.62). La diferencia entre los grupos fue estadisticamente
significativa (F = 26.05; p < .001). La prueba de Duncan indica que las diferencias en los
puntajes fue entre los grupos 1 ¥ 2 con respecto al grupo 3. Lo anterior mucstra que la

presion social no es un factor caracteristico de algun trastorno alimentario en especifico,

sino que influye en ambos, cn anorexia y en bulimia nerviosas.
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En cuanto al factor “Miedo a Madurar™, se observa que e! Grupo 1 obtuvo una X =
5$.88 x 1.11. la cual fuc menor a la media del Grupo 2 (.)-( = 952 x 1,70); no obstante, las
medias de cstos grupos tucron mayores a la observada en ¢! Grupo 3 (X = 5.00 + 0.38). La
diferencia entre lus grupos fuc estadisticamente significativa (F = 6.90; p < .01). Con la

prucba de Duncan se¢ observaron diferencias en los puntajes entre los Grupos 1 ¥y 3 con

respecto al Grupo 2. Como se pucde observar, ¢l miedo a d mas p en
€l grupo bulimico que en los grupos anoréxica y sin trastomo; lo anterior indica que la sub-

mucstra con bulimia aun ticne desco de permanecer en la scguridad de los afos

preadolescentes por lo cual tiende a tener probl, de ia e independ

De acuerdo al factor “Motivaciéon parma Adelgazar™, la media del Grupo | fue deX =
8.34 x 0.91, siendo €sta mayor a la del Grupo 2 (X = 6.11 £ 1.02), las cuales resultaron
mayores a la media obscrvada en ¢! Grupo 3 (X = 0.97 = 0.25). La difcrencia entre estos
grupos fuc cstadisticamente significativa (F = 61.53: p < .001). Con la prucba de Duncan se
obtuvicron diferencias entre los tres grupos. Esto sugicre que tanto ¢l grupo anoréxico como

el bulimico estan mucho mis pr das v la ali ion v cl s0 quc ¢l gru; sin
peso q

trastorno, no obstante en el grupo éxico esta pr pacion s¢ hace atn mas evidente.
En lo que respecta al factor “Incfectividad™, se observa que la media del Grupo 1 fue
de 2.88 + 0.84. siendo dsta menor a la media observada en el Grupo 2 (X = 6.41 = 1.67), sin

embargo, resultaron mayores a la media obtenida por ¢l Grupo 3 ( X = 1.25 ¢ 0.20). La
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iva (F = 16.21; p < .001). La prucba dec Duncan

diferencia es
ivas entre los tres Grupos. Estos resultados indican que la

8T

inefectividad se encucntra prescnte en ambos grupos con trastomo; pero el grupo bulimico

o i6n con respecto a su vida.

es aun més sensible a manifestar de i
En el factor Desconfianza Interpersonal™, sc obtuvo que 1a media del Grupo | {? -

4.34 + 0.77) fue menor a la media del Grupo 2 (X = 4.88 £ 1.07) y éstas fucron lovemente

mayores a la media obtenida en el Grupo 3 (R = 348 =+ 0.29). l.a difcrencia no fue
estadisticamente significativa (F + ].68; p > .05). Estos resultados indican que cn la
presente muestra de estudio, fa desconfianza interpersonal no resulté ser un factor propio de

los trastornos alimentarios.

Finalmente. e lo que respecta al factor “Perfeccionisnio™, se observd que la media
del Grupo 1 (X = 8.84 £ 0.67) fuc mayor a Ia media del Grupo 2 (X =~ 7.35 = 0.73) y éstas a
su vez fucron mayorcs a la media observada cn el Grupo 3 (‘3{‘ = 6.25 » 0.39). La diferencia
fuc estadisticamente significativa (F = 535, p < .01). Al realizar la prucba de Duncan sc

registroé una diferencia en los puntajes entre el Grupo 1 con respecto al Grupo 3. Esto indica
csto es, ti a ser

que ¢l grupo anoréxico esta mas relacionado con el perfe

y respo bl hasta llcgar a rasgos

trabajadoras. con actividad fisica y mental
obsesivos en las tareas escolares, en comparacion con los grupos bulimico y control.



1 dec los instr EDLI y

ion entre los

De do con la cor
C.I.M.E.C., obtenida a través de la 7 de Pearson, ¢n la Tabla 3 se observan los siguicntes

resultados:
En cuanto a “Presion Social”™ y “Motivacion para Adclgazas™ sec observé una
correlacion moderada pero estadisticamente significativa (» = 0.4267; p = 0.000); esto

sugiere que micntras mas influencia tengan la familia, los amigos y/o los medios sociales de

comunicacién sobre una figura estética aceptable, hay mas preocupacion por fas dictas y el

peso entre las chicas que tienen trastormos alimentarios © Que cstin en niesgo dec

desamrollarlos. Por otra parte, entre “Miedo a Madurar™ e “lnefcctividad™ se observd una
correlacion que aunque moderada (7 - 0.5152; p - 0.000) fue estadisticamente significativa;
€sto ¢s. que mientras cxista ¢l desco de permancecer en la segundad y dependencia que
brindan los afos preadolescentes y no enfrentar {as responsabilidades Que coalleva una vida
adulta, las chicas tienden a mostrar un sentimiento de inadecuacion, inutilidad e inscguridad
€xistié una correlacion moderada entre los

para controlar su propia vida. Asimismo,

factores “‘Inefectividad™ ¥ “*Desconfianza Interpersonal™ (» = 0.3640; p = 0.000), que como

significativa. Lo anterior muestra que cuando las

se puede ver, tambidn fue estadist
chicas se sienten incompcetentes para afrontar las dermandas que exige el hacerse

responsables de su vida, también suelen tener un sentimicnto de aversién o rechazo a la

formacién de relaciones intcrpersonales, ya scan éstas de caracter intimo o superficial.
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lacion fue débil (» = 0.2106; p =~

Entre “Presién Social™ e “L idad™ la cor

ificativa: esta correlacién permite observar que cuando las

0.016) pero
chicas se sienten influidas pars adelgazasr por parte de su entorno social, al mismo tiempo

tienden 8 snanifestar su inutilidad o incfectividad pars hacerse responsables de s) mismas.
En Jo que respecta a “Motivacion para Adelgazar’ ¢ “Incfectividad™ la correlacion fue débil
signuficativa (» = 0.2603; p = 0.003). lo cual indica que

pero bién fue d
muestren ante las dictas y ¢l desco de bajar de peso, mas

s mas | P

ion ¢ insceguridad manifiestan.

ientos de inad

Los factores que no se correlacionaron entre si, fueron los siguientes: “Presidn
Social* y “Micdo a Madurar™ (~ = 0.0360; p = 0.684); “Prcsion Social™ y “Desconfianza
Interpersonal™ (r = 0.0479: p = 0.588); “Presién Social™ y “Perfcccionismo™ (7 =~ - 0.1518; p
= 0.085): “Micdo a Madurar™ y *“Mfotivacién para Adeclgazar™ (r = 0.1318; p = 0.135);

“*Micdo a Madurar” y “Desconfianza Interpersonal®™ (- = 0.2302; p = 0.008); “Micdo a
Madurar™ y “Perfeccionismo™ (» = 0.1147; p = 0.194); “Motivacién para Adcigazar™ y
0.9641); “Motivacién para Adelgazar™ y

“Desconfianza Interpersonal™ (r = 0.0030; p =
“Perfeccionismo™ (» =~ 0.0923: p = 0.296); “Inefectividad” y “Petfeccionismo™ (r = 0.0449;

p = 0.612); “Desconfianza Interpersonal™ y “Perfeccionismo” (» = - 0.0464; p = 0.600).

Al realizar ¢l andlisis de correlacién a través de una r de Pearson, entre los factores

de riesgo de los instrumentos E.D.I. y CIM.E.C. con el instrummento E.A.T.-40, se

obtuvieron los siguientes resultados {ver Tabla 4):




Entre ¢l factor “Presidn Social™ y €] ELA.T.~30 sc observd una correlacién moderada
pero estadisticamente significativa (r = 0.4876: p = 0.000). Lo antcrior indica que micntras

4 it

las chicas se si maAs presi soc a través de los medios de comunicacion y

de su entormno social. hay mas probabilidad de que desarrollen trastomos alimentarios.

Entre ¢l factor “Miedo a Madurar™ y ¢l E.A. T.-40 no cxistié correlacién alguna (r =
0.1120; p = 0.203), lo cual indica que las chicas que suelen ser inseguras, dependientes ©

no i desarrollaran trastomos alimentarios.

Al correlacionar el factor *Motivacién para Adelgazar™ con cl E.A.T.-40 se observd

ié di.

una » = 0.7158; p ~ 0.000, 1o cual indica quec fuec una cor fuerte y
significativa, ¢sto es, que las chicas que sc sienten mas motivadas ¢ intcresadas en las dictas

¥ en el excesivo control de su peso. tienden a padecer trastomos alimentarios.

Entre ¢l factor “Inefectividad™ y ¢l E.A.T.-30 existio una correlacion débil. pero
estadisticamente significativa (r = 0.2580; p = 0.003). esto significa que las chicas que se
obseTvan a si mismas como menos cfectivas ¢ indtiles al realizar actividades propias de Ia

vida diaria. es mds probable que desarrollen anorexia y/o bulimia nerviosas.

Al corrclacionar ¢l factor “Desconfianza Interpersonal™ con el E.A.T.-30 sc observo

una » = 0.1784; p = 0.041, esto quiere decir que fue una corrclacion débil, pero



estadisticamente significativa ¥ que las chicas que tienen problemas al tratar de entablar

relaciones interpersonales con las personas gue les rod P ser poblacién de riesgo

para desarroliar dichos trasiormnos.

Finalmente. cntre et factor “Perfeccionismo™ y ¢l E.A.T.—30 existié una correlacién

modcrada, pero fisti signi iva (r = 0.3208; p = 0.000), lo cual indica que las

chicas que den a tener exp ivas das sobre sus logros y metas personales, con

un especial énfasis en el éxito, pueden estar propensas a tener anorexia y/o bulimia

nerviosas.

s d

en las las del E.D.I. y

El hecho de que las medias de los puntajes
C.1.M.E.C. hayan sido mayores en ¢l grupo con trastomo alimentario, muestra que cste tipo

de personas tienden a ser mds scasibles a este tipo de factores. debido a que suelen

pr cicrtas que las hacen estar predispucstas a caer en

algin tipo de trastormno psicosomitico. Por tanto. lo anterior permite observar la relacién
existente entre los factores de riesgo ya analizados y los trastomos alimentarios, anorexia y

bulimia nerviosas.

Como se pudo obscrvar en los resultados anteriores, la ¢ de Student permitid notar
que los factores de ricsgo analizados fucron mas predominantes en ¢l grupo con trasiomo
alimentario en general en comparacion con el grupo sin trastorno alimentario; al realizar el

ANOVA y la prueba de Duncan permiticron corroborar 1o anterior ¥ detectar ademas cudles




fucron los factores que tuvieron mis refevancia en las b- as iad esto cs.

anoréxica y bulimica. Dec ¢sta mancra, se obtuvo que en el grupo anoréxico predominaron
Jos factores de Motivacion para Adelgazar y Perfeccionismo: micentras que en ¢l grupo
bulimico, el Micdo a Madurar y la Incfectividad fueron los factores que mas prevalecicron.
Asimismo sc observé que la Presiéon Social y la Desconfianza Interpersonal estuvicron

presentes ¢n ambos grupos con trastormo alimentario, no obstante, ¢l factor Presién Social

fue ¢l mis relevante.

Es importante scialar que si bien el factor Presion Social predominé en ¢l grupo

afectado por anorexia o buli

ia. también es cierto que su influencia abarcé al grupo sin

trastorno alimentario.

Con el anilisis de correlacion sc obt que la Inefe

ividad fue el factor que mas sc
correlacioné <on los demas factores con

Per ioni el cual no tuvo
correlacién  significativa con ningun otro. Esto es. la Inefectividad se correlaciond
moderadamente con Miedo a Madurar y Desconfianza Interpersonal y débilmente con

Presion Social y Motivacion para Adelgazar: a su vez, estos dos ultimos factores se

correlaci on moderad c enure si. Lo anterior indica Que la Presidon Social y la
Motivacion para Adelgazar son factores que e¢stan fuertemente asociados a los trastomos
alimentarios y que las personas que son susceptibles a ¢st0s tienen una alta probabilidad de
desarrollar Anorexis y/o Bulimia Nerviosas. Finalmente con ¢l analisis de correlacion (- de
Pecarson) cntre los factores de riesgo con ¢l instrumento E.A.T.-40, se¢ pudo observar que la
mayoria de lus factores sc coriclacionaron significativamente con el instrumento, a
excepcion del factor Motivacidn para Adelgazar, el cual obtuvo un valor de probabilidad
mayor al .05.
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V1. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Tal como lo ¢ i g (Killen. Taylor, Teich,

Saytor. Maron &
Robinson, 1986; Wcich, Nidiffer, Zager & Lyeria, 1992), on los ultimos afos la anorexia v

bulimia ncrviosas se han ido incrementando en grupos de adol \?

. esta preval
posiblemente se deba a dos situaciones: primero. como lo mencionan Vinicgra & Salinas
(1983), al tener un mejor conocimiento tanto de la anorcxia como de la bulimia, se

+ £
P mis

de su presencia, lo que dara lugar a que se reconozca un
mayor namero de casos, incluyendo a los que pasaban inndvertidos. Estec aspecto es
importante. ya que ¢l pobre conocimicnto que se ticnen de esic trastomo en nuestro medio,
da oportunidad a que algunos casos pasen desapercibidos en sus fases tempranas y que el
diagnostico solo pucda hacerse cuando la pérdida de peso ya €8 sumamente notoria y

cuando el trastomo se ha agudizado. con lo que las intervenciones terapéuticas ticnen

menores posibilidades de éxito.

Por otra parte, 13 anorexia nerviosa & la bulimia son trastomos alimenwrios Que se

gestan por una estructura  social ¥y tamiliar determinad

que condi cicrias

caracteristicas psicolagicas de las personas que las padecen y que al expresarse plenamente
como un rechazo a la ingestion de alimentos ¥ un adelgazamiento progresivo, provocan

enormes cambios en cl organismo que son expresion de ese trastormo familiar. Esto es, una

dcterminada estructura social y sobre todo farniliar, provoca que alguno de sus integrantes



desarrolle cicrtas peculiaridades de per lidad (1o psicologi

) ¥ que haga su aparicién cl

io. in y/o b in (lo biolégico). Lo anterior permite entender por
que la terapia familiar puede ser In mas eficaz para dar tratamicnto psicoldgico a este tipo

de trastomos.

Antecriormente s¢ pensaba que los tr en la ali ion pr lecian mas en
ciertos lugares donde dejar de comer no tenia que ver con una insuficiencia de comida, sino
con un acto voluntario, volitivo, dentro de un ambiente psicosocial muy complejo (la
familia). en donde sobresale Ia moda de la delgadez como un valor social positivo. De
acucrdo con Charles (1990). en la sociedad contemporinea se busca la crecacion de la
armonia corporal externa pero se deja de lado el desarrollo de la armonia interna, de
sentirse bhien el cuerpo (sobre todo el cucrpo femenino). tal parcce que ahora es concebido
como un aditamento al que hay que tapar, decorar, disefar, para volverlo arménico, pero no

para su propio biencstar, sino para estar conforme a ciertos patrones y modas del momento.

Ahora bien, la literatura revisada sugiere que los trastormos alimentarios son casi
exclusivos de los paises desarvollados (Ludewig, 1991); sin cmbargo. en la actualidad sec
observa que ya no pertenccen unicamentc a cstos paises. sino que sc esta extendiendo su
prevalencia hacia sociedades en las que no predomina necesariamente *¢l alto desarrollo
econdmico™, 1al parece que ahora el comun denominador es “la cultura de 1a delgadez™,
como lo ejemplifica la presente investigacion en la cual se obtuvicron 44 casos de chicas

con trastornos alimentarios de una muestra de 524 universitarias, 10 cual representa el 8.3%

H
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de la muestra total. Esto se debe quizas al gran bombardeo que se lleva acabo a través de los

medios masivos de icaci los cuales p

n ima ip en donde

€l tener un cucrpo delgado da un cierto estatus a las personas, sobre todo a las mujeres,
quiencs de no cumplir con éstas exigencias son rechazadas por su medio social. empezando
<on el nucleo familiar y extrapolandose a sus amistadcs, pare)a, » en general al medio social
que 1as rodea Este aspecto se corrobor con los datos encontrados en esta investigacién en
dondc sc observo que 1a presitn social fue el factor que tuvo mayor puntaje en las muestras
estudiadas, sin embargo. estc puntaje fue mayor cn el grupo con trastomo alimentario, lo
cual sugicre que este tipo de muestra se hace un poco mas receptiva a los mensajes ya sea

de sus amigos. familia u otros para mantener una figura esbelta

Algunos autores como Kap.an & Sadock (1994), mencionan que ¢l nmucdo a madurar
es caracteristico de las chicas que padecen anorexia nerviosa; no obstante, en la prosente
investigacion sc obscrvéd lo contrario. cs decir, que ¢l miedo a madurar, o bien la

dependcencia sobre todo hacia los padres, la idad de sentirse cuidad.

¥ ¢l gran desco
de aparccer ante las personas como niflas |, también sucle ser caracteristico de las chicas que
padecen bulimia ncrviosa. Estos resultados posiblemente se expliquen a partir de los
estudios reporitados por Killen., Hayward, Wilson, Taylor, Hammer, Litt, Simmonds &
Haydel (1993), en donde mencionan que las chicas con trastornos alimentarios

experimentan mayores sentimi de inad

i6n ¢ inutilidad personal, en comparacion

con chicas sin trastornos. Al respecto. Gamer & Bemis (1985). consideran que ¢l posible
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origen y reforzamicnto de estas actitudes puede desarroliarse en el ambiente familiar de las

bulimicas. el cual de acucrdo con Lapez & Cervera (1991) y Strober & Humphrey (1987),

es mas conflictivo, desvinculado. hostil y adverso que cl ambiente familiar de las

anoréxicas. De csta forma las familias de las bulimicas proporcionan severas dificultades
para que las chicas logren su independencia (Wilson, 1985) e individuacion, que es a partir
de donde se crea la identidad propia (Stierling, 1988, cit. en: Ludewig, 1991)

En Jo refcrente al factor motivacion para adelgazar, se observéd mayor
significatividad en la muestra con trastorno alimentario en comparacion con la muestra sin
1rastormo. a su vez. €sta molivacion fue mayor en la muestra con anorexia en comparacion
con la muestra con bulimia. De esta forma se pudo constatar lo mencionado por Emmeons
(1992), quien en su investigacion repond un alto porcentaje de chicas que utilizaban purgas.
laxantes, diurdticos y se provocaban el vomito para ayudarse a perder peso. concluyendo
que las pricticas dictarias estd siendo cada vez mis comunes en muestras de cstudiantes. Al

la consecuencia de la gran

Saldafia (1994), menciona que las dictas son

sin embargo,

respecto,
preocupacion  existente por el peso, ecstas conductas generan muchas

consecucncias negativas cuando ecste régimen sc convierte en una abstencién total o parcial

de la ingesta de alimentos, en ¢l caso de la anorexia, o cn una combinacién de periodos de

restriccion alimentaria con periodos de sobreingesta y vémito, en el caso de la bulimia.

En lo concemiente a los factores inefectividad y perfeccionismo, se obsenvd que

tuvicron mayor significatividad en el grupo con trastomo. obscrvindose que el
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perfeccionismo fue un factor que predomind mas en ¢l grupo anoréxico que en el bulimico,
en cambio, ¢l factor inefectividad sobresalié mas en el grupo bulimico; esto concuerda con
Crispo. Figueroa & Guelar (1996), quienes sefialan que es frecuente encontrar en las

jévenes con trastomos alimentarios una tendencia al perfe io . El sufrir

y la
sensacion de ineficacia las hace muy exigentes. a tal punto que nunca sienten que lo que

hacen es suficientemente bueno. Esa buisqueda de perfeccion también se desplaza al peso
corporal: para alcanzar la perfeccion es preciso mantener el cuerpo ideal a cualquier costo.
Paraddjicamente, este perfeccionismo refucrza la sensacion de inseguridad porque exige no
fallar en lugar de afirmar al individuo en sus recursos. Las anoréxicas si logran alcanzar este
control sobre su cuerpo. se sicnten poderosas manipulando el peso corporal, compensando
asi las sensaciones de impotencia que surgen frente a situaciones que les son dificiles de
manejar, no asi las bulimicas, quienes fallan en el intento por mantener ¢l control sobre sus

cuerpos, lo cual las hace manifestar sentimientos de inefectividad e inutilidad.

En el presente estudio no se observaron diferencias significativas entre los tres
grupos en cuanto al factor desconfianza interpersonal, lo cual puede deberse a que en la
actualidad las exigencias externas y el ritmo de vida son tales. Que en ocasiones los
individuos (no imponando su condicién social, sexo © edad), no tienen oportunidad de
establecer relaciones interpersonales firmes; no obstante se notd que los grupos con
trastormo tuvieron una ligera tendencia hacia este factor, al respecto, algunos autores como
Toro & Vilardell (1987), Johnson & Maddi, cit. en: Attie & Brook-Gunn (1989), Ducker &

Slade (1992) v Herscovici & Bay (1990). entre otros, mencionan que debido a que las
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con tr 1i ] manifiestan sentimientos de baja auto-estima e
i idad en si mi ienden a pr y dificultadecs pam bl {aci
interpe! tes opti en paracién con las jé sin trastomos.

En lo quc reficre a la correlncidn cntre factores, los resultados mostraron que el
factor incfectividad se correlacioné con los demas factores, excepto con perfeccionismo, a
su vez, presiéon social y motivacion para adelgazar se correlacionaron entre si. Lo anterior

podria significar que al existir una gran influencia por parte del medio circundante para que

ias chicas adelgacen y obtengan una silueta ptable, los ismos que cllas utilizan
para lograr éste objetivo son generalmente dictas, purgas, laxantes, vomitivos, entre otros. a
su vez, estos dos factores (presion social y motivacién para adelgazar) propician que las
chicas manifiesten sentimientos de incfectividad, inscguridad ¢ incficacia al no conseguir la
figura deseada y no cstar conformes consigo mismas. esta inseguridad se exticnde hasta el
grado de convertirse en un impedimento para que pucdan cstablecer relaciones
interpersonales éptimas (desconfianza interpersonal) y para tener dificultades en lograr su
independencia, individuacién y madurcz (micdo a madurar). Como se observd., el
perfeccionismo no estuvo correlacionado con ningun otro factor, a este respecto, Crispo.
Figucroa & Guelar (1996), mencionan que gencralmente las chicas con trastornos
alimentarios consideran que si no van a poder hacer a la perfeccion algo que se proponen.
directamente no lo intentan. E! perfeccionismo no nos permite scr humanos, s una trampa.

ya que nunca se logra lo que se busca porque es en si mismo inalcanzable. son expectativas
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exageradas sobre ¢l éxito. Tal vez de esta forma se explique la razén por la que éste factor

no mostré correlaci significativas.

Como sec pudo constatar en cstc estudio, los factores dec riesgo mantienen una

relacion muy estrecha con los trastomos alimentarios. sin embargo esto no quicre decir que
todas las personas expuestas a €llos estén propensas s desarrollar estos trastomos, si no que
ademAs sc necesita de una cierta estructura psicolégica que las haga mas susceptibles a

estos factores.

Por owro lado, si en la presente investigacién se observaron diferencias cntre los

grupos con ¥y sin trastomo alimentario con respecto a los factores antes mencionados, cabe

sefialar que también se encontraron diferencias a lo intermno del grupo con trastorno (esto ¢

entre anoréxicas y bulimicas). Es importante mencionar cste aspecto, ya que al hacer la

eleccion de los grupos anoréxico. bulimico y sin trastorno ali 10, se on 4 casos
de chicas con trastormno anoréxico-bulimico (las cuales se incluyeron en ¢! grupo con
anorexia nerviosa, ya que <l objetivo no contemplaba a tal grupo). lo anterior lieva a
formularse 1a hipdtesis de que también pueden haber diferencias de las chicas con anorexia-
bulimica, en comparacién de las que tienen anorexia o bulimia con respecto a los factores
de riesgo quec influyen en los trastomos de la ingesta. Por lo tanto, se sugicre que se realicen
méds investigaciones en donde sc incluya también a grupos con éste lipo de trastorno

alimentario y en los que sc analicen otros factores de riesgo tales como dinamica familiar,

rasgos de personalidad, abuso sexual, entre otros.
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A través del andlisis de correlacion (~ de Pearson) realizado enire los factores de

riesgo y el instrumento E.A.T.-40, se¢ logré comprobar que a mayor indice de factores de

riesgo, hubo mayor indice de al

ios, a del factor miedo a H

madurar, el cual no mostrd correlacién significativa con dicho instrumento.

Es importante scnialar que al rcalizar los alisi disti se 6 que

algunos factores resultaron inconstantes respecto a su significatividad, es decir, ¢l factor
desconfianza interpersonal no resultd significativo en la 1 de student y en el ANOVA, el
factor perfeccionismo no se correlaciond significativamente con ningun otro factor en la r
de Pearson y ¢l factor miedo a madurar tampoco tuvo significatividad con respecto a su
correlacion con el instrumento E.A.T.-30. En cambio los tres factores restantes (presion
social, motivacién para adelgazar ¢ incfectividad) se mantuvicron constantes en cuanto a su
significatividad cn todos los analisis. Lo anterior puedc indicar que en la muestra estudiada
éstos altimos podrian ser fa causa del desarrollo de los trastormos alimentarios tal como lo ;
reficre la literatura, sin embargo. para poder corroborar 1o anterior, se necesitaria un estudio
longitudinal en el que hubiera un seguimiento de las chicas que padecen trastornos

alimentarios.

Finalmente, a manera dec conclusidn se menciona que en cl presente estudio se

observé una ocurrencia de 44 casos de trastomos alimentarios en chicas universitarias

mexicanas, de las cuales 27 perntenecieron al grupo con anorexia nerviosa y 17 !

S D S
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pertenecicron al grupo con bulimia nerviosa, de igual forma se¢ observd que existioé

correl entre los £ dc riesgo (a excepcion de micdo a madurar) con los trastornos

alimentarios. e¢sto €s. que a mayor indice de factores de riesgo hubo mayor indice de

i 108, bi¢n pudo sc¢ que algunos factores de ricsgo sc

correlacionaron mas con un tipo de trastomo que con otro, cumpliendose asi el objetivo

planteado al inicio de 1 presente investigacion.
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VIIl. ANEXOS
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SOCIAL
{CIMECy
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INEFEC- DESCONFIANZA | PLREECCIO-
TIVIDAD  |INTERPERSONAL{  NISMD
{EDY (EDY DY

(an4) i
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n=18)

1183+ 062 800+ 038 0974018 1154020 34029 62541009

172098 (LRI R

GRUPO CON
TRASTORNG PR 13409 14108 4174086 1554042 1284050

121861984 kl'lDJlM)“‘ \ [EER I ‘ 1=1% (%)

Tabla t. Muestra {as medias ¢ ¢l entot promedio de ta muestra de fos putajes obtenidos por fos grepos con trastomo y sin
trastommo en los instrumentos ED.L y CLME.C., asi como los valores de f de acuerdo a cada uno de fos factores. * pe 08,
S p<l; v p< 0l
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PRESION MIEDO A MOTIVACION INEFEC- DESCONHANZA | PERFLCCIO-
SOCIAL MADURAR PARA TIVIDAD INTERPLRSONAL NISMO
{CIMEC) (ED ADELGAZAR (ED1) (ED!} (£n)
(EDY)
GRUPO L
ANOREXICAS nu:18 sz hl 434209 288408 407 2842067
n:27)
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(n=17
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Tabla 2. Muestra las medias £ ¢l emor promedio de [a muestra de los puntajes obtenidos en los instrumentos ED.L. y
CIMEC: las diferencias entre estos grupos oblenidas a través de la prucba de Duncan, y los valores de F y su
probabilidad de acuerdo a cada uno de los factores. GR. | Grupo I, GR.2: Grupo2, GR. 3:Grupo 3.
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Tabla 3. Muestra fa correlacicn entre los factores de los instrumentos E.D.L y CAMEC, oblenida a través de Ja r de
Pearson.  *p<.05; **p<0l; ***p<.001 Grados de libertad < 97.
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Tabla 4. Muestra 1 correlacion entre los factores de riesgo de los instrumentos ED.I, y CAMEC. con ¢l instrumento
E.A.T.-40, obtenida a través de una r de Pearson.
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