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RF-.SU.'\.IEN 

Con el obJeto de valorar la ocurrencra de trastornos 
afrmentarros. especificamente anorexra y bulrmra nervrosas 
en una muestra unrvers•tana mextcana. asi como venficar la 
correlaOón exrstente entre los factores de nesgo con los 
trastomos allmentanos y verificar sr ex1sten drferenoas entre 
fas submuestras con y s1n trastorno con respecto a Jos 
factores de nesgo. se llevó a cabo un estud1o con 524 
muJeres umversrtanas cuyas edades o serian entre los 15 y 
25 años. con una medra de edad de X= 19 3 años. a las que 
se les aplicaron el Test de Actrtudes hacra la AJrmentaoón 
(E A T.-40), el Test de Buhmra (8 U L 1 T) el Eatrng 
Dtsorder fnvenrory (E O 1) y el Cuest1onano de lnfluenc•as 
sobre el Modelo Estétrco Corporal (C 1M. E C) Las 
personas cuyo puntaje rebasó el punto de corte del E A T-
40 y del B U L J T se clasificaron como submuestra con 
trastomo ahmentano (anoréxrc.;Js n=27 y buhmrcas n== 1 7). el 
grupo control (n=88) se ellgr6 aleatonamente de la poblaoón 
que se reporto srn trastorno Los factores de nesgo que se 
estudraron en la presente rnvestrgacrón se retomaron de 
algunas escalas de los mstrumentos E 0 1 y CJ.M E C A 
part~r de una t de student. un análrsrs de vananza (ANOVA y 
Prueba de Duncan) y 2 análrsrs de correlacrón (r de 
Pearson). se encontraron drferenCJas srgnrficatrvas entre las 
submuestras con y s1n trastorno af•mentano con respecto a 
Jos factores de nesgo, asrmrsmo los factores Pl""esron Sacra/. 
Motivaoón para Adelgazar e /nefectrvrdad. tuvreron más 
constancra et"J cuanto a su srgnrficat1V1dad en los trastornos 
alrmentanos que Jos factores Mredo a Madurar, 
Desconfianza lnterpersonaJ y Pertecoonrsmo. lo cual sug.ere 
que estos factores pueden ser la causa para que se 
desencadenen los trastornos a/rmentanos. por lo tanto se 
propone que se l""ealrcen más estudros con éstos y otros 
facto,.es para observar su corre/acrón con Jos trastornos en 
la alimentación 



lNTRODUCClON 

En los Ultimas aftas se han identificado trastumos en tomo a la alimentación. debido 

a que se ha incrementado .::1 interes por el verse delgado, en especial en las. muJeres. quienes 

se encuentran bajo presión social. pues deben mostrar una imagen estética acepuhle. la cual 

es apoyada por los medios masivos de comWlicación. De esta íonna la c;omida que antes 

fUncionaba solo como un medto para satisfacer una necesidad fisiológica. ahora ha 

adquirido también una fLutcion socJal, dado que es ucilizada como un ritu.al en el c~..~.al se 

llevan u cabo todo tipo de interacciones (lferscovJci & Bay, 1990). 

De acucrdu n cs.los autor-e!> la Anorexi:t y Bulimia Ncrvio~as s.on u·a!>tomu:.. nu!dico­

sociales de suma irnpon.an..:ia. pues contpromctcn la salud y el dcst1no de un gran nUmero 

de adolescentes y mujcn~$ jóvenes. Si bien es indudable que el reconocimiento de esl.ols 

aEcccionc:s por pediatras y rnérucos generales ha contribuido a definir mejor la dimensión 

del problema. es aparente un Incremento real en el nUmero de pacientes hasu adqu1rir un 

carácter epidémico en Jos ülri.tnos aflos. 

La Anorexia y Bulimia Nerviosas no son un padecimiento de fácil manejo, pues 

además de poner en peligro la vida de los pacientes por In vfa de la desnut:ric1ún y de sus 

complicaciones, se vincula con complejas pcnurbaciones psicológicas y con distinbs 

mocblidades enfermizas de la vada f'arnilaar. Por penurbaciones psicológicas se entienden 



6 

los trastornos en la penonalidnd. dil'ltorsión de la imagen corporal. ansiedad. depresión y 

poca tolerancia a la frustración. entre otras. 

fl'or tal motivo Rntnasuriyn. Ei~lcr, S;r.Jnukler &:. Russcll (1991). mencionan que el 

curso natural de In /\norcxi~t y nutinltn :-.;'cnoiosas puede 5oet ncf"asto. especialmente cuanc.Jo 

el :naque se detecta en unn edad mayor-. ya que las pacientes pueden convertirse en enfermas 

crónicas o m<Jtir, por lo tanto es esencial que ~ dc~arrollen tratamientos que reduzcan Jos 

efectos que producen los trastomos alirncntario!>. 

Si bien es cicr1o 4ue e~ unpunantc )¡¡ creación de trdtamientos eficaces pnra 

enfrentar el prot'llcmn de lo .. trastornos alimentarios. es aUn mas irnpor1antc buscar métodos 

de prevención. para lo cu~1l C'i ncces:1rio identificar cuate!> !l.on los far.:tores que propician la 

Anorcxi:l y Duhm1.\ N~n. io<>n!'- En (,v .. ullirnn!. anu ... ~e han ~lnbor:tJn e~..;alot:.. y medida!. 

psicomCtri<::ls para nhjctivar los s1ntonl:l!> predorninantcs de estos !:>Índrornes y asi poder 

medir su cvolucu:ln a lo largo del tiempo Algunas de est..ts escalas !>Oil el .. Test de Bulimia~· 

(BULIT) de Srn1th & Thelen llQR4), c.•! "Cuestionano de lnnucnc1a~ sobr-e el ro.1odclo 

Estético Corporal" CCUvfEC) de Tor-o. Salamer-o & Maninez (19Q4); el .. Eaung Disor-der 

lnventory-'' (EDI) desarrollado por Garner. Ohnstead & Polivy (1983) y ci""Eating Attitudes 

Test"" <EAT -40) de Gamcr & Garlinkel ( 1 Q79) entre otrns. Estas escalas han constituido una 

gran aportación al estudio de los trastornos alimentarios, pues han sido utiliz.adas como 

instrumentos parn detectar casos de Anorexia y Bulimia Nerviosas de grupos de alto riesgo 
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para estos ttastomos y también p11n1 identificar entre Jos estudiantes patrones anonnalcs de 

ingcsta. 

En estas escalas se pueden identificar algunos ractores de riesgo que pueden 

desencadenar trastornos alirncntario~. entre e~to .. !>C pueden mencionar a: la presión social. 

la incfc=ctividad. el perfcccionismo. la dcs.confi:u1J .. a interpcTSonal. la motivación para 

adclgaz.ar > el miedo a 011u.Jurar. entre otr-ns 

Por su parte Klcrnc.huk. llutchin!l>un & Frnnk ( 1990). mencionan que la 

insatisfaccion corporal. pTcocupnción por el peso y trastornos alimentarios han venido 

incrementándose corno prohlernn !>Obresaliente en colegios universitarios. por tal motivo 

sugieren un nnrili~is críticu del n1edio .1n1hicnte y la experiencia escolar para r-evelar 

aquellos f"actores que pueden potenciar o e'acerbar problema:-. relacionados c:on la 

alimenl.nciUn. De igual forma. 1 {oltz. & Tena ( 1995 ), mene tonan que e u lu nc:tualid.ad. poco 

o nada se habla sobre trastomo'§ alimentarios ya que existe mu!o' poca investigación y 

educación alrededor de los misn1os en ;o..1é>< ic~l y. si u embargo. C:!>tudio~ re.:ientc~ indican 

que la pre-valencia de estos trastorno:.. en ah1nutas de nivel escolar rnedio-:.upcrior es mu)' 

alta. Por lo tanto, "=:!> necesario que se contínu~ la exploración de la naturaleza y prevalencia 

de este problenta clínico ntultiditncnsional. y así potlc=-r disei'lar programas de prevención y 

tratamiento en grupos de alto riesgo (Shisslak Crago. t-.:eal & Swain, 1987~ Striegel-f\.1oore. 

Silbc.-stein & Rodin, 1 Q86; Wadden & Stunkard. 1985); para Jo cual es imporu.nte 

identificar y diferenciar subgrupos de estudiantes con diferentes problemas alimentarios, de 
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tal fonna que se puedan discl'\ar Jos programas de intervención de acuerdo a las necesidades 

de cada subgrupo. 

Por todo Jo anterior. el presente trabajo pretende: 

Valorar la ocUJTCncin de tnlStomos alimentarios (anorexia y bulimia nerviosas) en 

una muestm Wlivcnitaria rncxic.l1lla; asi como verificar la corTCiación cx.istcnlc entre los 

factores de riesgo propuestos por G11.rncr. Oln1stcad & Polivy (1983) y Toro. Salamcro & 

Martíncz (1994). con los trastorno:<> alimentarios observados en dicha mucs'tnl y verificar si 

existen diferencia!' entre los gn..~pos con y sin tra.o;tomo alimentario con respecto a Jos 

factores de riesgo. 

Las hipótc~is de la<> 4ue !i.C partió fueron las síHuicnrcs: 

Dado que la pohlación universitaria es considcntda de alto riesgo para desarrollar 

trastornos alimentarios, cntoru .. ·cs es prohahle que al aplicar al@:unus Instrumentos de 

de1ección s~ ~ncue-nlrcn casos de anorexia y/o bulimia. 

A mayor índice de factores de riesgo (presión ~ocia), motivación para adclga.z.ar. 

incíectividad. rnicdo a madurar. perfeccinnlsmo y desconfianza interpersonal). habrá 1nayor 

indicc: de trastornos. alln1cntario!.. 

Debido a que la anorexia nerviosa y bulimia nerviosa son trastornos. sinlilarcs pero 

no idénticos, entoncc!. es pi"obablc que algunos f"actorcs de riesgo ~ correlacionen más con 

un tipo de tnstomo que con otro. 
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Es importante mencionar que el presente repone de investigación se- derivft de la 

Hnea de investigación: .. Trnstomos Alimentarios: Anorexia y Bulimia Nerviosas·· 

penc:nec:icnte al Proyecto de lnvcstipción en Nutrición. ubicado en las in.sralacíoncs de la 

Unidad de Investigación lntcrdisciplinaria en Ciencias de la Salud y Educación 

(U.l.J.C.S.E.). U.N.A.M .• Campus lztacala. 



ro 

ANTECEDENTES TEORICOS 

l. TRASTOR...''lOS ALIMENTARIOS 

El comer es una actividad colidiana. importante en la vida de todas las personas. de 

tal modo que Jos e'l:cesos. las dcficiencia.s. Jos desequilibrios y Jos desbalances cn::an 

problemas en las persona.,;, no sólo en los aspecto!. fisiolcigicos dd organismo. sino también 

en la personalidad y en las relaciones con los demás., de tal forma que de manera circular y 

muhicausal la alin1cnradón influye en esas vanablcs y éstas en la alimentación (Demard & 

Trouve. 1978; citado en: Vírscda, J9Q5). 

La incidcncm de los trastornos alimentarios ha sufiido Wl increm.:nto dramático 

desde hace dos déc~das, Algunas investigaciones han refendo d incremento de la 

incidencia de est<JS trastorno!>, cspecialrnenre entre jó,;enes adolescentes (Killen. Taylor, 

Telch. Saylor, !\fo'lron &: Robmson. 1986; V..'elch. Niditrer. Zager &: L}erla. JQ92t La 

~puesta inicial a esre problema ha sido la creación de centros de tratamiento y 

procedimientos rcrapéuticos que se han venido desarrollando rápidamente como evidencia 

del gran número de trnsromos nlimenrarios. Para lograr prevenir de alguna manera la 

constante incidencia de tales trastornos. es necesario entender qué son C:stos. quC: 

sinromatologia Jos caracteriza. que !'actores son Jos más relacionados; si no se conoce lo 
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anterior. el canü.no hau:ia la prc~ención. detección y tratamicnlo de los trastornos 

alimentarios se tomará ~ complicado. 

Asi pues. el ténnino de trastornos alimentarios se refiere en general a traMamos 

psicológicos que implican graves anonnalidades en el cornponarnicnto de ingcst.a. de tal 

modo que la base de éstos se halla en wut alteración psicológica. de éstos los más conocidos 

son la obesidad. la anorexia y bu1in1ia nerviosas. las cun.les son fenómenos complejos. que 

dificilrnente se cncuentr.:m en f"onna pura (Barber. Bolai\os·Cacho. López-Jcnsen & 

Ostrosky. 1995). 

En el orden de lo biológico el común denominador de los tres es el balance calórico 

trelación ingreso-gasto calórico). y es precisanu:nte en d manejo de dicho balance en donde 

puede encontrarse la confluencia y la interrelación de diferentes factores. pues. aunque Jos 

del orden biológico influyen en la habilidad mdívidu.al pura mantener un balance calórico 

satisíactorio (Pope= & Hudson, 1 q88), tambien es clara In influencia psicológica y social 

(Bilich. 1989; Gómc7.. 1993; Scott & Uaroflio, 1986, cit. en: Darber-. Bolaños-Cacho. 

Lópe.z.-Jensen & o .. tr-osky, 1995 ), ya que la gente con trastornos alimentarios utiliza 

sustancias o adopta conductas agradables para enma..-.carar el dolor- que hay en sus vidas. 

Atiborrarse de con1ida, purgar-se o rc~tringirse es una íonna de distraer- su..c; sentimientos 

r-eales; la obsesión por la conlid.:.1, el peso o d ejer-cicio es una maner-a de desviar Jos 

sentimientos de dolor. enfado, temor y depres.i6n (Aren,on, 1991; Hudson, Pope & Jonas. 

1983, cit. en: Killen, Hnyw-ard. Wilson. Taylor, Hammer-. Lin, Sinunonds & Haydel, 1994). 
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Asi pues, los síntomas de Jos uustornos en la alimentación son c:omplejos y oc 

pueden ser explicados a travCs de un sólo mecanismo, no son puramente fisico-químicos, ni 

sólo psicológicos. ni sólo sociales; ya que en la modernidad se piensa en todos los te-mas 

como parte de sistemas con unu con1plcja intcraco:ión (La.sk & Bryan, 199:!). cuyo resultado 

final es el síntoma alirncnlario. La Asociación Dietética Amcric:ana concibe a Jos trastornos 

alimentarios corno .. algo descarriado'', lo que implica que la esencia del problema es wta 

alimentación desordenada y sugieren que la soluciiln es aprender a comer normalmente otra 

vez. Sin ernbargo. los autores del presente trab:~jo difieren de lo anterior ya que si los 

cambios en la comida y la conducta relacionada con el pes~> solan1ente son el foco de 

tratamiento. lns tnten.·enciones pueden ser contraproducentes n1ás 4ue terapéutica ... De esta 

fonn:a.. los diet1stas que tratan con personas con trn:..tomus ahmcntario> debcrian ser 

conocedores de los aspectos psicológicos ) nutric.ionales de lns traston1us alimentarios 

conjuntamente con el proceso de recuperación Conociendo estos aspectos. los 

profesionales de la salud tendrán ntayon:s beneficios con el procc~o de nutrición (Reiff & 

Lampson. 1 994 ). 

El presente estudio \micrunentc tratará sobre los trastornos anorCxico y buJímico, los 

cuales causan graves alteraciones y deficits en el organismo; y en Ultima instancia, pueden 

provocar la muerte. Un ejemplo de ello es el reporte de l-lerzog. Franko & Brounan (cit. en: 

Bcmporad & Herzog. 1989), quienes mencionan que en la clínica de Boston. un cuarto de la 

población con anorexia y/o bulimia ha llevado a cabo intentos de suicidio. por lo que se 



sugiere un tmtamiento multimodal que incluya médicos. nutriólogos y psicólogos. catre 

otros (Cinsy & Gn.y. 1989). En este estudio tamhiCn se destacará el carácter cminc...-ntcm~tc 

psicológico de ambos trastornos, ya que en la vida diaria, en OCa!oioncs, se c;onflUlden o 

quieren confundirse con problemas puramente médicos. 

l. ANOREXIA NERVIOSA 

Se puede definir a la anorexia nerviosa como una negación consc:iente a comer. qlK" 

puede ser t.an seria que produz.c.a la muerte. Los sfntomas de la anorexia son: hambre 

persistente que lot paciente niega y sólo reconoce después de un tratamiento avanzado. de 

aqui surge la pcx:a cooperación de la persona para conseguir ganar peso (Greavess. BJ.adcs. 

Christie. l\.1achcn, Ryecart & Baird·Smith, 1991), o cwtndo siente confianz.a con el 

terapeuta (StunJ..ard. J 975. cit. en: Lcitenbcrg. 198:?:); büsqueda. deliberada por ser delgada. 

deterioro del funo:ionamiento intelectual; disminución del interés en la actividad sexual; ~ 

inhibe la secreción de honnonas reproductoras por lo cual se deja de menstruar; deterioro 

de scntin1icnros y ernociones. m3yor sensibilidad a la luz. sonidos, colores y otros estímulo~ 

externos; mayor tcndcnci11 a lu hipcrnctividad~ este tipo de trastornos es más fTecuente en 

las mujeres adolc~centes aunque también se presenta en mujeres de otras edades y hombres 

( Dukc:r & SJadc, J 99:!). 

La nnore"<ia nerviosa se distingue por una inexorable búsqueda de la delgadez hasta 

el punto de la inanición. además de un profundo trastorno y distorsión en la estitnación y 
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aceptación de su propia im11gen (Mcr..a. Rodrigucz &:. Blanco. 1989; A. P. A.. t 988~ 

Vandercycken &. Mecnnan. 1984. cit. en: Turón. Fc:rnández. & Vallejo. 199:1. Por su panc. 

Rus.sell ( t 979). caracteriza este trastorno por la negación de la paciente a mantener su peso 

dentro de los Umitcs nonn::t.les. con intenso miedo a engordar. 

Gamer & Garfinkct (citado!. en: Hcrscovici & Hay. 1990). califican ~ la anorexia 

nerviosa como un síndrome psiquir'ttrico disc:n:to. es decir diferenciado. que t1cne una 

patogCncsis compleja. Sus manifestaciones cUnicas son el resultante de la destilación de 

mUhiplcs factores prcdispo:~entcs y gatillantes. en su interacción con la .:.apacidad del 

individuo para hacer frente n las demandas en un" momento dado. So !oÓio es un 

cnfl,u::amicnto de ori~en mental. sino unn ntodificación de la conducta nU'lriti\. a ~ ~brc 

todo. una perdida de la actitud norrnat ante el peso )" In propia figura t.:Orpúr::t1 1 Donoso. 

1990). 

La anorexia nervio~ parece ser una reacción a las demandas adolc,;...;:cntcs por una 

mayor independencia e incremento del funcionamiento social y scxu..."ll ( "\\."at .. on .:"..:. Hogan. 

1987). Las pacientes con el trastomo sustatuyen sus preocupaciones con los reíercntes a la 

alimentación y la ganancia de peso. de n1odo que la:.. preocupaciones s.on sinülares a 

obsesiones (Lópc7 .... 1991 ). Típicamente sufren una taha de autonomta e Jndcpcndcncia. 

Algunas pacientes con el trastorno c:xpcrirnc:ntan sus cuerpos bajo el control de !.us padres. 

De tal modo la autoinanición puede ser un esfuerzo por ganarse la validacaón como una 



única y especial persona. A partir de los actos de extraordinaria autodisciplina pueden 

desarrollar un sentimiento de auconomia e independencia (Kaplan & Sadock. 1 994 ). 

Dichos autores n:ficrcn que las pacientes usuallncnte I"CCh.az.a.n cerner con sus 

fa.ntilills o en lugares publicas Ellas reducen su peso a partir de una reducdon drástica de 

su ingest.a con un dc:spropon:ionado decremento de los alimentos altos en .::arbohidra.tos y 

g:ras.as. La rnayona de cs.t~ conductas aberrante~ d1r1gidas hacia la disrninucaón del peso 

Las pacientes con anorelltia nerviosa sustentan SU!i pnictic.as en el Cnfa.sis social de la 

delgadez y el ejercicio. La~ con~tclaciones fruniliarcs no son específica~ a la anorexia 

nerviosa. adl.!tn.i~. alguna!> c: ... ·idenó.a.s indican que las pacientes con anoreKia nerviosa tienen 

relaciones conOictivas con sus p3dres. ya que a través de su cnf"enned.ad tienden a llamar la 

atención de Cstos. descuidando en algunos casos sus propias relaciones maritales. Así 

mismo. las pacicnte!o con anorexia nerviosa son rnás propensas a ten« historia5 f"amiliares 

de depresión. dependencia al alcohol (1--fsu. 1989; Molga.ard, Chambcrs. Goldbcrg & Eldcr. 

1989) y de trnstomos alimentano!i. 

La anorexia nerviosa ocurre usualmente entre los 1 O y los 30 ai\o5. las pacientes 

fuera de este rango no son típicas, por tanto su diagnóstico debe ser cuest1onado. Después 

de los 1 3 ai\os. la frecuencia incrementa r3pidamente (Cro\N'ther, Post & Za~nor, 1985). con 

la máxima frecuencia de 17 a 18 ai\os de edad (1-lalmi. Caspcr. Eck.ert. Goldberg & Davis. 
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1979). t.a incidencia de este trastorno se ha situado cnrrc valores de 0.3 7 a 7.30 (Kendell. 

Hall&. Halley. J 973). Cen:a del 85°o de: las pacientes UU'cian sus síntomas entre Jos 13 y 20 

ailos. Algunas a.nres de Jos 1 O a/los fueron comedoras de '"pica .. o surrieron &ccuenres 

p!'OblenlAs digestivos. Este trastorno aparece en más del 900/o de los casos en mujeres 

(Garfinkel & Ga.rnc:r, 198~. lhu. 1983), de distintas cuUunu .)'en soc:Jed.ades de airo 

desarrollo económico (Lude"-ig. 1991). En la úJtinu dCc.ada las in'\.csrigaciones 

epidemiológicas iníum1an de un aurnenlo considentble deJ nWnero de individuos afectados 

por trastornos alimentarios CC:trbajo, Can..als, Fémandez-Ballart & Oomcnech. 1 Q95), de 

esta manera, Kaplnn & Sadock ( 1994) los reportan en un 4"?-ó en adoles.<:cntes y jóvenes 

estudiantes. L'l prevalencia de la anorexia nerviosa es situada por algunos autores 

(Gartinkel &: Gamer, J 98:) en una pe-rsona por cada 1 OO. o bien, cerca del 0.5°-'o aJ J ll''o, 

principalmente en muJeres pubcrca. adolescentes y jóvenes. obscn.·.oindu~ más 

frccuentc~n1ente entre mujeres jó"·encs con profesiones que requieren de delgadez. como el 

modclaje y eJ ballet (Kaplan &. S.:tdodo:.. 1994). 

I>e acuerdo con el DS~fiiJ-R. (A. P. A., 1988). los criterios para el diagnóstico deJa 

anorexia nervaos.a son: 

a) Rechazo contundente a Dl3.r1tcoer el peso eorporal por encima del valor minimo nonnal 

considerando la edad y Ja taUa. Por ejemplo. pérdida de peso hasta un J 5°/o por debajo del 

peso teórico o fracaso para coru.eguir el at.UTlento de peso esperado. 

b) Miedo intenso a gnnnr peso o a convenirse en obeso, incluso estando por debajo del peso 

nonnaJ. 
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e:) Alteración de la percepción del peso. la talla o la silueta corporal. por ejemplo. la penona 

se queja de que se encuentra obes."t aUn estando ernaciada o bien cree que alg;una parte de su 

cuerpo resulta desproporcionada, incluso estando pcn debajo del peso nonnal. 

d) En las mujer~~. ausencia de por lo n1cnos tres ciclos menstruales consecutivos 

(amcnorTCa prtmana o !1-CCunda.ria 1. Se= con~idera que una mujer sufre amenorrea cuando !tUS 

menstruaciones aparecen Unicarncnte con traumicntos horTnonalcs, por ejemplo con la 

administración de estrógcnos. 

La anorexia nerviosa ha Sido dividida en dos subtipos: la restrictiva y la bulirnic.a 

(Raich, J9Q.; l Las nnoréx icas rc<>tricuvas se involucran en ti pica.¡ prácticas de inanición 

autoprovocada La anon!xica re'itrictiv!ll reduce sus pn:ocupacioncs sobre la gordura y el 

incremento de ~so. evitando totalmente el consumo de alimentos y rc:ali7.ando ayunos 

drásticos. El efecto a corto plaro del aywto prolongado es la reducción del apetito. por ello. 

la anoréxica puede consum1r cantidades rnuy pequeñas de alimento. nuu1teniendo el tono 

vital alto. lo cu•d a su vez le refuerza sus sentimientos de autocontrol toul sobre su 

comportamiento alimenh,no y le red u¡; e el 011cdo a ganar peso El efecto a lar-go pla7o del 

ayuno prolongado es la disminución del ritmo metabólico bas."ll. incrementándose de esa 

manera la prohabilidad de ganar peso y potcnciando el temor existente a la gordura. El 

proceso natural de mantenimiento de la restricc.ión alimentaria es la violación de la dieta. 

pudiC:ndosc producir un ataque de bulimia. En 1:1 anorclltia bulimica. la paciente puede 

de~W.rro11ar episodio!> de gran voracidad que contrarrestará empleando mCtodos purgativos 
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que tcducirin su ansiedad. (Hcrscovici & Bay. 1990: Hsu.. J 990; WiJiianuon. Da vis, 

Duc:hrnann. Mckenzie &: Watkins, 1990). 

2.. BULfl\fJA NERV'JOSA 

La bulimia OC'1"''••:iosa, consiste en recurrentes episodios de ingestión nlpida de 

grandes cantidades de coJnJda. acompai\ada por una conducta alimentaria fuera de control, 

durante un período di~crcto dc tiempo, por lo general. inf'crior a dos horas. La interrupción 

social o incomodidad fisica -ya sea dolor flsico o náusea- termina Ja alimentación 

compul!'>iva, la cual es s-eguida por culpa. depresión o autodis&~to. La persona además 

presenta rcc~ntcs conductas con1pcnsatoria.s como son la pursa (Jcffcry & WoiJitLcr, 

198R). dict.'l, .,·órnito o ejen:tcio excc:!oivo para prevenir el aumento de peso (Polivy & 

Henn.an. 1987~ ~1.U"tmez-Fomés, )Q95; '\\'oodside, Shektcr-Wolfson. Drandcs, & 

Lackstrom. 1993). /\diferencia de las pacientes con anor-exia nerviosa. aquéllas con bulimia 

nerviosa pueden mantener un peso corpornl nonnal. aunque también Ja.s hay obe~s. 

Generalmente las pacientes son conscientes de que su alimentación compulsiva es 

anormal y temen ser- incapaces de intemunpir en fonna voluntaria cl acto de comer. Aunque 

algunas pacientes que comen voraz.rnentc y vomibfl por- ailos, intentan dejar de hacerlo 

hasta que SC' dan cuenta de que ya no pueden parar el vómito (\\!iJ~on & Hagan. 1987). A 

posleriori de estos episodios u menudo experimentan un ánimo deprimido (Thomas, Tur-ón. 

Sánchez-Pianell & Vallejo, 199:!) y sentimientos de autodcspr-ecio. Con f'recuencia.. esto 
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puede fonnar parte de un trastorno depresivo (Garfinkel. Lin. Goering. Spcgg. Goldbloom, 

Kc:nnedy. Kaplan &. Woodside. 1995). el cual se ha llegado a asociar con bajo peso corporal 

(Di Pictro, Gyulai. Stunkard & Whybrow. }Q9])_ En un estudio r-calir ... '\do por G-rcenc. 

Achtcrberg, Cn.unbaug.h & Sopcr ( IQ90), se observó que las mujeres bulimica.s tuvieron una 

historia de dcpn:~u .. 'n o amenorrea c=n conlparacaón con las muJeres. no bulinti.:.as y sugieren 

que este hallazgo es comúnmente observado en la bulimia 

En algunas pc=-rsonas con este trnstorno hay abu.M> de sustancias psicoactivas; los 

tóxicos nüs empleados s.on los sedantes, las :s.nfet.anunas, la coc.aina o el alcohol (Wilson. 

Hagan & Mint:z, 1 QQ::!). No obstante, la bulimia nerviosa muy rara vez resultA incapacitante, 

excepto en aquellos casos que pa'illn el dia entre comilonas y vómitos. La erosión dentaria 

es una con1plicac1Ón frecuente del vómito, por lo que Ho-at, Vamer & Wampold ( 1990). 

sugieren que se vigile rn.is constantemente la s.alud dental de las bulímicas. TambiCn 

pueden haber de~cquilibrios hidroelectrohticos y deshidratación, que dan lugar a 

complicaciones fisicas serias. como arritmias cardíacas y muene súbita ocasional. Las 

complicaciones mas raras incluyen desgarros esofágicos y roturas Rástricas. 

Las bulímH:as se asemejan con aqué11as que tienen anorexia nerviosa en que tienen 

altas metas. responden a las pre:o.ioncs sociales de delgadez... presentan disturbios en la 

imagen corporal (Coopcr & Taylor, 1988) y miedo a la gordura (Russcll. 1979, cit. en: 

Colling!i & King. 1994). Al igual que las anorC:~C.icas, algunas bulímicas suelen tener 

depresión CLópez & Cervcra. 1991). lo que tiende a awnentar la depresión familiar. adc:rnás 
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las familias de bulimicas son menos cernadas y más conflictivas que las familias de las 

anoréxicas; al respct:to Strobc:r &;. 1-tumphrcy ( 1987). rcponan que la bulimia ha estado 

estrcc.hasn.ente asociada con una pCrdida de: afectividad parental. tcrrninantemcntc neptiva. 

hostil y desvinculada. con patrones de intcncción familiar desenganchados y un incremento 

de la impulsividad parental. en general un ambiente familiar inadecuado y advC'no. 

La bulimia ncnoiosa es n1as prcvalcntc que la anorexia nerviosa. Se csti.rna un rango 

de bulimia nerviosa de 1 ~- a 3~'0 en mujeres jóvenes (Garfinkcl. Lin. Gocring. Spcgg. 

Goldbloom. Kcnncdy. Kaplan & Woodsidc. 1995) )' Fairburn & Bcglin (1990) reportan que 

este tipo de trastorno se estima en Q de cada 100 ntujcn:s. Los estudios de la frecuencia de 

bulimia entre estudiantes univcrsitanas demuestran una ~ variabilidad. de acuerdo con 

un resumen hecho por Cro .... -ther, Wolf & Shcrv.tood ( IQ92), la prcvalcncaa esta en W"1 rango 

de 0.7CJO/é, a 19°/o. Esta amplitud pudo S>Cr explacada por los critcnos diagnu~tu.:os utalu.ado::;.. 

De acuerdo al DSM111-R. en estudios longatudinales la prevalencia es de l 0 o al 3.8°0 en 

estudiantes universitarias. mayor a la encontrada en muestras de comunad.adc!. ( 1.1 '!-o a 

La bulimia nen.·iosa es Dlás comUn en mujer-es que en hombres. Su anicio es en la 

adolescencia o en la adultez temprana. Generalmente s.c: presenta en mujeres de mayor edad 

en comparación con las que tienen anorexia. La media de edad de aparición está situada 

alrededor de los 1 7 ai\os. A 1 ser un comportamiento secreto y no presentar una pc!-rdida de 

peso tan acusada. suele pasar de-.aperci.bida durante mucho tiempo (Raich. 1994). Síntomas 



ocasionales de bulimia nerviosa. asi como episodios aislados de alimentación compul&iva y 

purxa. han sido I"C"pprt.ados en el 40•% de mujeres colegialas. Adenui.s la bulimia nerviosa 

esta mcuentcrnentc presente en mujeres jóvenes nonnopeso. las cuales iteneralmcnte han 

tenido una historia de obesidad (Garfinlu:l & Garner, cit. en: Toro & Vilarde11, 1987~ Vates, 

1992; Kaplan & Sadock. IY94). 

De acuerdo al DSMIII-R (.A. P. A., 1988). Jos criterios para el diagnóstico de 

bulimia nerviosa son: 

a) Episodios recurrentes de in gesta voraz (consumo r.ipido de gran cantidad de comida en 

un periodo discn:tn de tiempo) 

b) Sentimiento de faltA de control sobre la conducta alimentaria durante los episodios de 

voracidad. 

e) La persona se empei'a n:gularmente en provocarse el vómito, us..ar filnnacos. laxantes y 

diureticos, practicar dictas estrictas o a)'-unos. o hacer mucho ejercicio para prevenir el 

awncnto de peso. 

d) Un promedio mínimo de dos episodios de voracidad a la semana por lo menos durante 

tres meses. 

e) Preocupación persistente por la silueta y el peso. 

Conviene sei\alar que muc.hos de Jos patrones de comportamiento determinantes del 

diagnóstico de bulimia nerviosa pueden darse, en mayor o menor grado. tanto en personas 

que no sufren trastorno alimentario alguno o en sujetos que presentan otros tipos de 



alterac:iones del compor1ami~to alimentario. como obesidad. sobreingesta compulsiva y 

anoreJ~:ia nerviosa . ..-'\si por ejemplo, episodios e~poradacos de voracidad_ empleo de vómitos 

para contr.trrestar tu ingesta excesiva, uso de laxantes para facalitar la evacuación, 

pre~upación excesiva por la in1ugen corporal, sentimientos de deprc~ión. ansiedad ). 

culpabilidad respe~to al prup10 autocontrol s.on ..:ad.a una de ellas, de: fonn.a ai!o.lada. 

e1Cpericncias cornuncs de 01uchas pen.onas, sin que por ello puedan ser catalogadas como 

conduct.as anómalas. 

Fcimrtein & Sorosky ( 1 Q88), consideran a la bulimia como el trastorno en la 

atimcnta..:ión más desconcertante, en la medida en que puede coexistir ya sea con la 

obesidad o con la anorexia nerviosa, o presc:nt~ con1o una entidad separada. Tanto la 

anorexia ner.tiosa como la hulimia están asociadas con ~erias complicaciones médicas, por 

lo cual, sugieren que los clínicos no deberian des.atendctl3s, pues estas enfermedades son 

potencialmente fatales en todo n1on1cnto. 

Puesto que el temor al aumento de pcs.o. n:cha.to a la comida, distorsión en la 

imagen corporal, preocupación por mantener la delgadez., son evidentes tanto en la anorexia 

nen. iosa como en bulimia (Wilson. Hagan & 1\-fintz... 1992). a menudo se 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 individuo" de peso nonnal que generalmente comen. 

mientras que la anorexia nervios. ~ refiere a indi\.'iduos demacrados que est.lin 

primordialmente involucrados en una inanición autoprovocada. 

::) Las pacientes con bulimia nervio§.A en general intentan alcanr.ar un modelo estereotipado 

e ide.aliT..ado de apanen<:i3 perfecta.ntenu~ ti!mcmna y :t.cxual111ente acractiva. Oe hecho tienen 

tu1.a necesidad exagerada de gustar y ohtener la aprohación de otros en estas áreas. Por el 

contrario, las pa<:ientcs anoréx.ca.s. parecen intentar c"'atar ser sexualmente atractivas y 

rechazar o negar su !'o.Cxualid.:td adult.a. 

3) Las pacientes con bulintia ncn,.iosa. tienden a s.cr nuyores que las pacientes con anorexia 

nerviosa. 

4) La bulimia ncrvaosa es un trastorno h'!oilencioso''; por el contrario. los !>Ígnos de la 

inanición autoproVc.."">C-ada de la anorexia son obvios y constituyen d centro de atención de 

los dem.zis. 

S) Las pacientes con bulimia nervios.a tienen menor tendencia que las pacientes 

anorexia nerviosa a minintizar o negar su problena. 

6) Las pacientes con bulimia nen.·ios.a sienten que no tienen control sobn: la aliment.."lción. 

mientras que las pacientes anorexicas sienten que tienen el controL 

L-"1 anorexia y la bulimia nen.·iosas son trastornos mullidimensionales. en los cuales 

juegan un papel relevante la interacción de f"actores fisiológicos. evolutivos. psicológicos y 

socioculturales. aún cuando el peso especifico de cada uno de ellos todavia no estC bien 

determinado. Entre los factores causales mas importantes recogidos por la literatura sobre el 



tema están: 1) la presión cultural sobre la mujer para ser delgada: 2) el deseo P•ra alcanzar 

una imagen ideali7..ada de cuerpo perfecto. para compensar la baj• autoc:slima y el miedo a 

ser rechazada~ 3) estados aninlicos negativos.. generalmente con prc~ncia de depresión; 4) 

esué-s intel"'f'<rsonal con desarrollo de pocas habilidades a~nivas y de ~olución de 

problcn1as~ 5) hóibitoo;. alin1entario'§. y control del peso ~'bres. pc.-.tcnciados por el intento de 

seguir UIUI dieta rigida iJTCal y drásticamente restrictiva y 6) pensa.rnientoo; d~adapt.ados 

sobre nutrición. peso y apariencia fisica CLcitenbcrg. Rosen. Gross. Nudclman & Vara. 

1988 ). Por todo ello. y para una mejor comprensión del problema es necesaria 13 integración 

de las distintas concepciones des.anollada.s en función de los factores de riesgo que 

propician dichos trastornos. 



11. FACTORES DE RIESGO DE LOS TRASTORNOS ALIME:O.'T ARIOS 

El reciente aumento en la frecuencia de la anorexia y la bulimia. ha generado una 

gran curiosidad en lo que respecta a los factores que contribuyen al dcsencadcmunicnto o a 

la perpetuación de estos trastornos en la alimentación. 

No se sabe n ciencia cierta la incidencia de los f'actorcs orgánicos en el 

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

secundarios asociados. que incluyen anorrnalidadcs electrolíticas. deshidratación. edema. 

agrandamiento de la glándula parótida. caries dentales. anemia. problemas 

gastrointestinales y dificultades menstruales, hasta la fecha no se ha dado ningUn 

descubrimiento endócrino que tenga siB"iticado etiológico. Sin embargo. en los últimos 

ailos aumentaron los cs.:ritos que sugieren que la anorexia y.'o bulimra puede ser la 

e:~tpresión sintomática de UJl desorden afectivo biológicamente mediatizado (l~le & 

Mitchcl. 1988). 

Los clínicos y los investigadores de la salud han trnbajado ardu.."l.mcntc para 

encontrar aquella causa fwtdamental de Jos trastornos alimentarios. Actualrncnte. nadie cree 

que exista una sola causa que explique la eclosión de Cstos. La opinión mas generalizada es 

que son de origen multicausal. es decir. que se ha de dar una conjunción de fa.::tores para 

que se puedan presentar Jos trastomos (R.aich. 1994). Johnson & 1\.taddi (cit. en: Attie & 



Brook~Ounn.. 1989). sugieren que pueden intervenir f"actores de pcnonalidad y 

vulnerabilidad afectiva.. tales como competitividad,. peñcccionjsmo. Kntimientos 

derrotistas o de inerecth. idad y déficits auto-regulatorios (un sobre-control o un descontrol 

impulsivo afC"Ctivo),. Jo<S. cuaJes son observados frec:uenternenle en personas con desórdenes 

alimenlarios. No obstante, e'\tudios prospcctivos de factores de riesgo potenciales para Jos 

dc:sórdenes alimentarios son necesarios, si se quiere que las intervenciones preventivas sean 

efectivas (Johnson~Sabme, \\"ood, Patton, J\.fann & V..'akcling. 1988; Zuckerrnan. Colby. 

Warc & Lazera. 1986). Diversos factores de riesgo que podrian estar mOuenciando el 

desencadenamiento de trastornos alimentarios, ya sen Anore:~tia y o Bulimia, se hAn 

contemplado parn ser e"\ aluados en las diversas escalas disei\adas para lo~ problemas en la 

alimentación; algunos de estos factores se descrihcn a continuación. 

J. PR.ESJON SOCIAL 

Todas las sociedades han desarrollado algunos ideales de belleza que marcan los 

objetivos a seguir. Dentro de estas e:~tigencias se ha insistido especialmente en el ideal de 

belle:r.a femenino. Hay numerosos ejemplos de alternción de patrones biológicos en función 

de nonnativa.s sociales. sólo es necesario recordar la defOrmación de los pies en las chicas. 

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

tatuajes. entre orros. (R...ot.ich. 1994). 
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Al igual que sucede con la mayoria de los desórdenes de la conducta. hay varios 

caminos entrelazados y conversentes que contribuyen indudablemente al desarrollo y 

nJ.antenimiento de la anorexia y bulimia nerviosas. En el nivel más amplio de análisis estan 

claramente implicados Jos valores sociales. En la actualidad. CJI(iste una fijación a la 

juventud y una tremenda presión sobre las mujeres para que sean delgadas (5chwartz & 

Barrer~ 1987). Obviamente esto por sí solo no explica Ja anorexia y bulin1ia nerviosa, de Jo 

contnlrio todas las mujeres estArían afectadas. Sin embargo, si un3 mujer tiene además por 

la razón que sea, una autocstima extremadamente baja y f'uenes ten1orcs a ser recha7...ada, no 

es dificil compre-nder cómo ella puede desarrollar la idea de qi.JC' sólo una silueta perfecta 

asegurará la aceptación (Rosen & Uitenbcrg, 1 988). 

Es importante sei\alar que el incremento de la población af'ec.tada por la obesidad y 

por otros trastornos del comportan1ic:nto alimentario, es consecuencia directa de la presión 

sociocultural hacia modelos estéticos incompatibles con la obesidad, incluso Jos 

prof'esionales de la salud tan1bien se han visto influenciados por ese medio soc:ioambiental y 

rechazan la gordura. ya no sólo por motivos de salud, sino tambitn por n1otivos estéticos. 

El prejuicio contra Jos obesos, en el mundo dc:J trabajo, es muy marcado en el caso 

de las mujeres; en este sentido Rothblam ( J 988, cit. en: GuiUemot & La.xenain:, 1994), 

llevó a cabo un estudio que consistió en ensei'iar a un grupo de aiWTUlas de bachillerato Jos 

cuniculum vitae de diven.a..s candidatas a un empleo, f'acilitando una f'otografia o una 

descripción escrita de las candidatas en cuestión. Las obesas obtu,•ieron peores 



puntuaciones que las delgadas. lo que constituye una pn..aeba del prejuicio eont.ra las obesas. 

y esto únicatnente por su peso. pues las cualidades de las candidatas eran equivalentes en 

Jos otros puntos. 

Asi pues. la belleza se ha convenido en nuestras so~icdades en sinónimo no solo de 

aceptación,. sino lan1bién de é,.,;ifo social. ya que la mayoría de las veces. ciena redondez en 

las fonnas se asocia en las mentes a la fernineid:ad y ésta es asociada a la falta de 

inteligencia y a la incompetencia profesional. de donde se deduce el imperativo de la 

delgadez par11 las mujeres con an1biciones profesionales. 

EJ ideal de la delgadez se acompaJ\a en nuestros dias de la voluntad de seguir siendo 

joven. La glorificación de la juventud es tal que no impor1An Jos medios para preservar el 

mayor tiempo pos1ble la apariencia de una tienta edad. pues la delgadez es e:oc.ig..ida. o por Jo 

menos sugerida por la presión social. Las revistas y los periódicos dirigidos principalmente 

a la población femenina. insisten en la lucha diaria que debe sostenerse contra el e:oc.eeso de 

peso (1\.fartinez-Fomés. 1995). ya sea por medio de ejercicios incesantes. o a través de 

dictas. 

Generalmente la razón para iniciar las dietas son bromas que les hacen ya sea Ja 

f"amilia o atnistades. por estar supuestamente excedidas de peso. Al rnismo tiempo que 

djsminuyc:n considerablemente su ingesta calórica. hacen ejercicio n..arinario extenuante para 

controlar eJ peso (WiJson &. Hagan. 1987). 



2. f\.fOTIVACION PARA ADELGAZAR 

El sentirse gordo es una de las causas más f"rccuentes que inciden en la aparición de 

trastornos alimentarios y en realidad no es necesario que la persona presente un sobre-peso 

real. tan sólo es necesario que piense que lo es y que Csto le afecte (RD.ich. 1994). 

La imposibilidad de controlar el exceso en las comidas y de mantener la delgadez a 

menudo conduce a W1 sentimiento de desconcierto. vergUeru-..a y culpa. Las investigaciones 

nos dicen que la preocupación por el peso aumenta con la edad, que su punto álgido se halla 

sobre los 17 o 1 S ailos. aunque actualmente se estA observando una disminución progresiva 

en la edad de las ··preocupadas'' (Holtz & Tena, 1995). 

La consecuencia lógica de esta preocupación es el establecimiento de dietas. 

Aparentemente seguir una dieta debería ser considerado como un comportaJniento 

saludable, consistente en llevar un cierto orden y régimen en las comidas, que tiene como 

objetivo mejorar el bienestar fisico y la calidad de vida de la persona. La situación actual a 

favor de los rcgimencs es tal, que la persona que es capaz de seguir un régimen es apl3udtda 

y envidiada, recibiendo el reconocimiento de su entorno social. Sin embargo. esta conducta 

genera Wl importante número de consecuencias negativas cuando este: ··orden" en las 

cornidas se conviene en una abstención total o parcial de la ingesta de alimentos o en una 
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c:ombinnc:ión de periodos de restricción alimentaria con periodos de sobreingesta y vómito 

(Sald&Aa. 1994). 

Cuando se pregunta a muestras de la población si hacen dieta. la respuesta lioUelc ser 

atlnnativa en alta proporción dentro de fa población femenina (Raich. 1994). l.!n ejemplo 

de ello es el e5tudio de Emmons ( 1992). en el cual evaluó las conductas de dicta y purga en 

estudiantes blancos y negro~ de high schooL Sus hallazgos muestran que un aho porcentaje 

de chicas en comparación con los hombres usaban purgas para ayuda.rsc a perder peso; Jas 

chicas negras tuvieron porcentajes más altos en cuanto al uso de laxantes y diuréticos. 

mientras que las chicas hlancas solian utilizar más el vóntito para controlar su alimentación. 

De este modo. se puede ob'ien.·ar que la p:trrilllda alimenticia y la práctica de 

métodos insaluhre!> par.t: controlar el peso. tales como el vómito autoinducido y diC'U!S 

restrictivas. se han convenido relativamente en acciones muy vastas entre los adolescentes 

fCrowthc:r. Post & Zaynor, 1985; Pope, Hudson, YurgciWl-Todd & Hudson, 1985; Killen. 

Taylor, Tc:lch, Robinson, 1\-faron & Sa~·Jor, 1987; Rosen & Gross. JQ87; Fredc:rick & 

Hawkins. 1992). Por ejemplo, en la investigación que realizaron Killc:n. Taylor, Tclch. 

Saylor, J'\.faron & Robinson ( 1 986), reportaron que el 10.6 ~a de las ducas de 15 años 

vomitaron para controlar su peso; el 8.3 ~ó usaban pastillas dictCiicas y el 6.8 ~ó empleaban 

laxantes. Este tipo de: acciones pueden ser riesgosas para desarrollar trastornos alimentarios 

que con el tiempo se convierten en serios problemas de salud que amenazan la vida misma 

(Palla & Lin. 1988). 
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.J. l\-UEDO A MADURAR 

Las personas que sufren de trastornos en la alimentación suelen ser insegura!... 

dependientes e inmaduras; están f"ucn:emcnte unidas a Jos padres, aün cuando esta cercania 

pueda estar encubicr1a por una pseudo-independencia y hostilidad. Los padres suelen S-el' 

rigidos, controladores, demandantes, infantilizan n las hijas y est.á.n fucrlC'mente unidos a 

ellas. est.An sobrcinvolucrados en la vida de la hija, a un grado intrusivo que interfiere c:n la 

posibililbd de la hija de madurar e indepcndiz.n~. 

Estas pacientes no desean hablar ni resolver los problemas que tienen. Prefieren 

hablar de comida, dictas y f"onnas de perder peso. p;tra evadir Jos problemas reales. L'na vez 

que abandonan el trastorno, se sient~n ansiosas al no saber rnanejar los conOictos que la 

sintomatologja ha enmascarado. La pa!»i"·id.ad, la d~ndencia y la nccestdad de sent1rsc 

cuidadas. son los conflictos rn:cucntemente negados. Son pacientes que durante la infancia 

recibieron mucha atención. Estahan nlU) unidas con los padres y no aprendieron a hacer 

cosas por si mismas. ni a tener grntific.::.ciones por sus prop1os logros. Por esto se sienten 

inUtiles y dependientes, sin autoc:stirna, uo han lob'Tado la separación e individuación a 

par1ir de donde se fonna la identidad propia (Stieding. 1 Q88, cit. en: Ludewig. 1991 ). 

Asi mismo requieren de atención constante. ya que al no comer logran que Jos 

demás se preocupen y las atiendan sin que ellas tengan que reconocer estas necesidades 



( WiJson & flogan. J987). Las an.sicd.;ad~s de separación st prrsentan cuando Jo~ padres 

viajan. o a la entrada a la escuela y rn.ás adelante cll.Uldo se separan para ir a la unn.enidad. 

rnaniresuindose a través de Jo~ sinrom.as alimentarios. Ya en trnt:tmiento. es~ chjcas tienen 

~veras dificultades en Jognu su indC"pC'ndencia y tnadurar, incluso en ocasiones presentan 

s~ntimienros de hun1iUación por haber !>ido tireres de sw. padres (Wilson. J 98~' 

... IN EFECTIVIDAD 

La madre típica de Ja per!>-Ona con trastorno alimentario. es agr-e-sr\o;unente 

sobreprorectora. no responde a Jas necesidades reales de su hija. y por lo tanto no la 

considera una persona con derechos y capacidades propias (Selvini PaJazzoli. J 98 J ). Tal 

vez esto contribuya a que estas pac•ertres se sientan inseguras. inútiles, inade-:u..:~d.as y no 

puedan controlar !I.U vrd.l. 

El problema del control es b;is¡co para entender a estas pacientes. Nunca han sentido 

tener el control sobre Jos momentos vitales en sus vidas. Una manern de senti~ en control 

es controlando la dicta de una manera obsesiva. Cambian la inhabilidad para controlar Jos 

objetos externos, por el control sobre las funciones del cuerpo (Crispo, Figueroa & Guelar. 

1996). Cuando no pueden conseguir lo que desean de sus amigos o fantJlia. y de sus 

expectativas y aspiraciones. actir.ar:l a tr.n.és de Ja comida. Una rru.srración c.on el mundo 

cxten-~o. por ejemplo una discusión con Jos padres. puede dar como resultado un control 

más riaJdo de lo que coman. Otra fonna de control sobn:: otros. es a través de alimentarlos a 
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su antojo, preparando comida y haciendo a los demás comerla (Wilson &:: f-fo~ 1987,. 

Druc:h ( 1962. 1975, 1978). identificó en estas pacientes un sobremarcado :.entido de 

incfectividad que prevalece en sus pensamientos y actividades. Ella sugiere que e-ste sentido 

de incfcctividad general, puede ser nuis b3sico que sus otros disturbios C'll Ja imagen 

corporal y en el ha~nbn:. Por !.U parte Strohcr ( 1981, cit. en: Bers & Qurnlan. I99:!J. 

demostró empíricamente que los rasgos de personalidad asociados con deficits de 

autonomía, caracterir.an sobre todo a las pacientes anorC:Jtaca.s comparadas con pacientes 

control; asimismo. en el estudio reportado por Killcn. llay"'ard, \\'ilson. Taylor. ifarnmcr, 

Litt, Simmonds & HaydcJ ( 1994). se rncnciona que 35 chicas diagnosticada.s c;:on trastornos 

alimentarios rcport.;:u-on mayores ~cntimienlos de inadecuación e inutilidad person3.1. en 

comparación con chicas sin desórdenes alimentarios Por olro lado. Gamer- &:. llemis ( 1 Q85) 

I'"C'portan que el posible origen y refor7..amiento del deficit de auto-.:oncepto puede 

desarrollarse en el antbiente fam1har de las anoréxicas . 

.5. DESCONFIANZA INTERPERSONAL 

En la anorexia y bulimia nerviosa.. ... las relaciones interpcrsonales y en general el 

desarrollo social se encuentran frecuentemente dañados (Gómez... 1993; Vitousek & Manke. 

1994). Muchas paciences presentJin gran dificultad en la .-elación con su grupo de iguales. 

Abandonan las amistades y se quedan más en casa. cerca de los padres. En ocasiones en la 

.-elación con amigas se vuelven mandonas. manipulado.-as y evitan la relación con Jos 

hombi'"C's. 
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La misma enf'cnnedad hace que estas pacientes se unan más a la rnadrt. se quedan 

más en casa. sólo discuten de sus h.dbitos alimenticios. salen menos y tienen menos amigos 

(Wilson & Hagan. 1 987), en general, OCUlTe un aislamiento social extremo dentro de la vida 

diaria (Narre & Vandereyckcn. 1991 ). 

6. PERFECCIONISMO 

Las pacientes, sobre todo las anori:xicas. generalntente son ctCcc:Jentes estudiantes 

(Theandcr. JQ70; Fichtcr, t985; Turón, Femándcz & Va11ejo, JQ9:!). trabajadoras y 

perfeccionistas {Szekely, R.afTcld & Snodgrass, 1989~ Head & Williamson, 1990~ Vitou.sek 

&:. Manke, 1994). Neces•tan controlar el conocimiento académico, igual que a la comida. y 

lo hacen con la misma intensid.ud. El ejercicio tiene el mismo fin que el estudio y la 

inanición; descargar la agresión a traves de la activid3d motriz. 

Muestran lUla actitud desafiante a Jos pad~s. aunque por 1:~ f'onna en como ~ 

presenta. oo trae 'como consectu:ncia el rechazo de los padres, y facilita la d~pen.dencia por 

la preocupación. También estas conductas de inanición. ejercicio exhaustivo y obsesión en 

los logros académicos. son una f'onna de autocastigo. Generalmente las madn:s de estas 

pacientes son controladoras y esperan obediencia absoluta, sumisión y perfección; desde 

pequc:Tlas hacen énfasis en d buen comportamiento de las hijas (Wilson & Hogan. 1987). 



El Cnfasis de los padres en la peñccción da como resultado un control tan filcne en 

las h.ija.s que no tienen posibilidad de experimentar con las decisiones propias. por lo que 

suelen ~;er nii\as infantdizadas~ la diversión por la divers1ón mia;.ma no es pernuHda. todo 

tiene que tener una ru.z.ón lógica (Wils.un. I 985 ). Est.ou. fanlilias tienen un..a cara.:;tcristi~o:a 

prcdominanre: están en.rcdndas hasta el punto que los limites entre las personas son 

demasiado debiJcs con1o parn definir)' proteger. La.s. fant.iJias anor¿xicas est.oin atrapadas en 

un.a especie de dependencia, donde la entrega, la lealtad y el bienestar dc:J grupo son 

funda.ntcntales. La anorCxica crece en una atmósfera donde Jos conflicros deben evitarse, la 

lealtad para con los dern:is cstamula la adapt.'1ción y no estar de acucrdo es una traición al 

sisten1a dC' "·aJore .. de l.1 f.unll1a. El control que ell.t tu:nc de su familia en t¿rminos de la 

alimentación sólo es superado por el que tiene la rnamli en ténn1nos de protección y 

exigencia pcñccciomsta (Minu..:hin. 1 Q91 ). 

Como se ha podido observar. por ntuchos anos los trastornos alimentarios han 

'\:cnido considerándose C(.lffiO trastomo~ mulucau:.ales )' tnuJtidimensionalc::s (J--fe~covici &:. 

Bay. 1990). Algunos estudios han supuesto eJ papel de Jos neu.rotrnsmisores. neuroquimicos 

y factores biológicos como los cau.sa.ntes de la anorc,.ia y bulimia nerviosas (Lópcz & 

Ccn,¡era. 1991 ). Sin embargo, Jos factores socioculturales parecen tener una causa 

significante e importante. aclu..'Uldo como prcdisponentcs. precipitantes o agentes de 

mantenimiento de: dichos trastornos. Acaban de tncncionarse alglUlo!o f'actores de riesgo a 

rm de comprender mejor su interacción tanto a nivel sociocultural como a nivel 
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psicopatológico individual en el origen de lo~ trastornos alimentarios. Lejos de excluirse. 

estos abordajes ~n cumplementanos. lo que apunta en el sentido de un origen 

multifactorial de los trastonH_.,.., Para poder lograr lUl mayor entendimiento acerca de dichos 

facton:s. en la literatura. se han creado diveBOs instrumentos que tienen como finalidad 

detenninar la apari..:iún de: Jo.:;. <iÍntornas.. el grado de patología. las influencias s.obre todo de 

tipo social para la oparición de h1s trastornos. entre otros; por tal motivo a continuación se 

hace una breve descnpción de al¡.;una.s escalas disci\adas para lograr los objeti,os ya 

mencionados. 



111. INSTRUMF.NTOS DE EVALUACION DE LOS TRASTOR.."10S 

ALIMENTARIOS: ANOREXIA Y DlJLIMIA NERVIOSAS 

El interés despertado por los tras1omos alimentarios ha dado lugar a una intensa 

investigacion que ha generado una larga list• de autoinfonnes o cuestionarios. Estos 

permiten controlar la aparición de síntoma~. dar un fndicc de grnvedad y ahondar en 

as~cros relacionados con el trastorno a trav¿.s de la contestación directa de la persona que 

los sufre (Raich, 1 Q94). 

Cuando !!oC' ¡-eJaciona el antcré~ por perder peso cort las respuestas a cuestionarios que 

miden actrtudes hacia la alimentación y sintornas de patologia alimentaria, se encuentra una 

co~Jación posiuva, y aunque la mayoria de la población encuestada se halla dentro del 

peso nonnativo para su edad. talla y !>CXO, tambu!n una gran rnayoria quiere adelgar..ar. hace 

dieta y siente una gran preocupación por su figura (Toro et al 1989. Tor-o & VilardeJI. 1989; 

Raich & cols. 1991. en: Ra1ch. 1994}. 

En los Ult1mos ai'los !oC han elabor-ado escalas y medidas psicornetr-icas para objetivar­

los sínfomas pr-edominanfes en la Anor-exia y Bulimia Nerviosas y asi poder- medir- su 

evolución a Jo largo dr:l tiempo. SegUI'"3mente la elabor-ación de estas escalas ha sido 

inducida por- el hecho de que la Anorexia Nen.·iosa y mas recientemente la Bulimia. han 



sido fl1 la. ültimA década Coco de alención lanto del sector püblico como de diversas 

disc;:iplin.u: san.ifari.as. Alguna.5o de estas eSCAlas se describen a continuación. 

J. TEST DE ACTITUDES JIA.ClA LA ALJMENTACJON: E~A.T.-40 

Gasner & GarlinkcJ t 1979), desarTOUaron el ...;:::,Eating Attirude's Test>> (Test de 

Actitudes Alimcnt:uias: C..-\T-40), escala auroad.mi.nistrada. de 40 itern.s que cm 1982 lOe 

reducida a :Z6 íterns tr.:u rcafJ.t.ar su iln.áfisis factorial; Jos items refiel'et1 a diferentes sintolU&. 

relacionados con anore)l(.i.a ncn. iosa y se contcst.lln en WlS escala de 6 puntos (desde 

<<nunca>> hAsta ..,_-..-.siempre~·>). anafíz.a tres (acto~s: 

.a) control ornl 

b) dieta: 

e) bulimia 

El EA T.....:SO ha sidu uttlu;ado como instrurnenco pana detectar CUlSOS de anon:)(ia 

neO'iosa de grupos de alto nesgo pal'a cscc trastorno y también para idenrílic:ar .entre los 

estudia.ntes. patrones anon:n.afes de ingest.a. Este cuestionario ha sido traducido y validado 

c:::n mucstra.s espaiJolas (Castro. Toro, Sal amero & Guimcni. l991 ). 

Rccic:ntemenh~ .s< han llevado a cabo diversas inve-stigaciones utilizando este 

instrUmento; Wl ejemplo de ello es Ja jnvestigación rcaJi.t.ada por GJe.aves. WHlia.mson &; 

Sarkel' ( 1993 ), en la que tco1an como pn::>Jl'Ó'Sifo valorar un modelo muJridimc:nsional que 
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analizaba jerárquicamente los factores implicados en la psicopatologha de la bulimia 

nerviosa. aplicaron el EA T -40. el EDI y el BU LIT junto con otros instrumentos, a 100 

mujeres con trastomos alimentarios~ en csLa investig:ación los autores me-nc1on.v1 que sus 

hallazgos no sólo apoyan el modelo multid~rnension.a.J. en el cual resultaron ma,. altas l:n. 

dimensiones de Desórdenes de Pe~nalidad y AfectÍ'\.n!., Conductas llulimiC.3!i. )'Conducta"' 

Restrictivas, sino que tan1bién demo"itraron la ampor1.ancaa de la tnsatisfaccion corporal 

como un componente significante y posiblemente indcpcndaentc de la bullmta nef"'I.:I05.a. 

I:.n otro estudio, Attie &. Brook·Gunn (1989). aplicaron el E A.T -2ó -una ven.ión 

que abn!via los 40 ítcm.s- a 193 chicas blancas de Ncw York de clase media alta. con el 

objetivo de identificar predicto~ pam los problemas en ta alimentación. encontrando que 

la. imtlgen corporal p~ijo cambtos a largo plazo y que to.. fact~s a.<.oc1ados con 

problemas alimenticaos en adolescentes tardíos son relativamente indepcndu~ntes de 

aquellos iniciales. Conclu)endo que aho~ niveles de ins.atisf:~cción corporal durante el 

periodo pubcrtal pueden predisponer aJ adoles-cente durant.: el periodo medio y tardio. 

Por su pane. Palmer. Oppenheimer, Dignan. ChaloneT & Ho-ells ( 1990). utilizaron 

el E.A.T.-40 y un cuestionario de autorcporte que s.e referia a las e'pcriencias !'>C:~~tuales 

tempranas. para investigar la relación entre lo5 trastornos alimenta.nos y las experiencias 

sexuales adversas en 1 S 8 mujeres con trastornos alimentarios. En este estudio se reportó 

una tasa alta de experiencias sexuales adversas en mujeres que presentaban trastornos 

alimentarios. Alrededor de una tercera pane de los sujetos rcport.aron c"periencias sexuales 



repetitivas en su inf"ancia con otros que f"ueron significativamente ma)ores que ellas. la 

mayoría de estos eventos ocurrieron cuando ellas tcnian menos de 13 ai\os de edad. 

As( pues. el E.A.T.-40 ha sido utilizado por clínicos e investigadores corno un 

instn.uncnto para id~ntific::ar probablcj¡ casos de trastorno alimentario en pobla.:iones que no 

han estado en clinicas (Smead & IUchert. 1990). asf como también en grupos de 

adolescentes o preadolcsc::cntes (Carbajo, Canals. Fcrnández.·Ballart & Dorncncch 199S). 

2. TEST DE BULIMIA: D.U.L.I.T. 

El trabajo clinic::o y la investigación en Bulimia ha estado limitada por la f"alta de una 

escala apropiada con la cual se ~valúen Jos síntomas, otra dificultad em;ontrada ha sido la 

ausencia de procedimientos validos y confiables. 

El Test de Dulim1a: B.U.L.I.T. (Smith & "Inelen. 1984), es un al;lorcporte con 32 

items, fue desarrollado para cubrir dichas necesidades y principalmente para· 

a) distinguir entre individuos que exhiben el síndrome de bulimia e individuos que no 

tienen problemas alimentarios; 

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

e) distinguir entre subgrupos de bulimkos basados en criterios particulares (v.g. severidad 

del vómito, purgas y conductas compulsivas); 
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d) proveer estas distinciones pa.ra individuos que nunca han tenido algún tratamiento. así 

como los que af lo han tenido. 

El B.U.L.l.T. fue construido por la compa.ración de rcspuc:das de mujeres bulimic.a.s 

contra la de mujeres nonnales estudiantes. en un test preliminar de 75 items basado en el 

criterio del DSMIU-R para bulimia; los ftems fueron presentados ~ un íormato de escala de 

Likcrt con S opciones de respuesta. las cuales eran mutuatncntc exclusa vas y e-.haustivas y 

se valoraron de 1 a 5 puntos: para los íterns contestados en la dirección extrema ''bulimica•• 

se les daban 5 puntos y para los itcms contestados en l.a dirección extrema --nonn..tl .. se les 

asignó t punto. A causa de que algunos ítems mostraron baja habilidad pred&ctiva, fueron 

suprirnidos. Cuatro items que no distinguían bien entre los grupos, pero que daban 

información acerca del abuso de laxantes. diur¿ticos )' disn1enon-ea. no fueron suprimidos. 

sin embargo. no fueron tomados en cuenta para la puntu.:~.ción total. 

La versii>n revisada del R.U.L.I.T. consiste de 3::! ítems que sumados dan W"lD 

puntuación total y además incluye los 4 items no sumados descritos previamente. El 

instn.unento puede ser efectivamente empleado como un dispositivo de cxaminación para 

identificar casos actuales o incipientes de bulimia antes de que los patrones sean crónicos. 

El U.U.L.I.T. fue mostrado por estas investigaciones c.omo una medición objetiva. 

confiable y "·álida por la cual se pueden identificar individuos con sintomas de bulimia. 
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Estudios de validación sugieren que la escala tuvo habilidad predicriv• (Snúth &:: "Oiclen. 

1984). 

Asimismo, la validación del B.U.L.J.T. f'uc complementada por la administración de 

la escala a una población escolar no clínica y las puntuaciones obtenidas fueron también 

predictivas de diagnóstico. Jo cual fue COrTOborado en base a cntrevisuas clínicas 

independientes. 

En eJ estudio de Ruderm.an & Besbcas ( 1 99:!.). se utilizó el n.u.L.J.T. para detectar 

caractcristicas psicológicas entre dos grupos: dietistas y bulimicos; sus resultados mostraron 

que déficits en la autocstima se asociaron con altos puntajcs en el B.U.L.I.T. y sugieren que 

es improbable que la dieta sea suficiente para causar la bulimia nerviosa. alU'lquc sí puede 

ser una condición nec.csaria para su desarrollo. 

3. INVENTAIUO DE DESORDENES ALIMENTICIOS' E.D.I. 

Gamer. Olmstead &.. Polivy (1983) desarrollaron y validaron el <<E.ting Oisorder 

Invcntory>> (Inventario de Desórdenes Alimenticios; (E.D.I.) en una muestra canadiense de 

1 13 p.:ientes anoréxicas. 577 estudiantes de sexo f"emcnino. 166 varones. 195 bulírnicas de 

peso nonnal. 44 obesas. 52 ex-obesas y 17 anoréxicas recuperadas. El E.D.I. es un 

instrumento multi facetico discf\ado para evaluar las características psicológicas relevantes 

en Ja Anorexia y Bulimia Nerviosas. 
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EJ E.D.I. está Connado por 8 subescala. con un total de 64 ircms. Tales subesealas 

son: 

J) Motivación p;tnt adelga7.ar: Se reficre a una excesiva preocupación por fa dictA y 

el peso. tanto a tnaves de W1 ardiente deseo de ~rder peso como de un desmesurado temor a 

ganarlo. 

:!) ldentHicación de la interocepción: Refleja Ullll incapacidad para reconocer e 

identificar las sensaciones de haznbn: y saciedad. 

3) Bulimia: Evalúa la tendencia a presentar episodios de sobreingesta incontrolada 

que pueden ir seguidos de impulsos podCTOsos, inductores de un vómito autoprovoc.ado. 

4) Insatisf"acción corpornJ: Refleja fa creencia de que aquc:IJas panes del cuerpo 

femenino asociadas al cambio producido en la pubertad (caderas, muslos. nalgas) son 

exc<sJvanlente gruesas. 

S) lnefectivid3d: Revela senlimientos generales de inadecuación, inseguridad. 

inutilidad y de ralta de control sobre la propia vida. 

6) 1\.fiedo a madurar; r..tide el deseo de pennanecer en la seguridad de Jos ados 

preadolescentes. d;ldas las excesivas demandas de la "·ida adulta. 

7) Peñeccionismo: Indica unas expectativas exageradas sobn: los posibles logros 

personales. énf'asis excesivo sobre el éxito. 

8) Desconfianz..a interpersonaJ: ReOeja una aversión generalizada hacia la formación 

de relaciones interpcrsonalcs íntimas. incapacidad para f'ormar lazos de amistad o para 

expresar emociones a Jos den1cis. 



El E~D.I. contiene 6 respuestas posibles por cada item. de las cuales el examinado 

debe escoger $6lo una; se le otorga wta mayor puntuación a la opc:ión que indique en el 

extremo de tnayor patología y la menor puntuación a la opción que indique en el extremo 

normal. La pwnunción total de cada. subcscala se realiza sumando las puntuaciones 

obtcnidns en cadn uno de sus henlA. 

Guimerá & TotTUbia ( 1987) analizaron la fiabilidad y validez de la versión espailola 

del E.D.J.. para lo cu:.al estudiaron dos n1uestrns de jóvenes de sexo f"ernenino: :!6 pa~.:ientes 

anoré:xicas y una rnuestrn control de 24 mujeres extraidas entre Jos fanliliares o 

acompa.i\antes de pacientes del Hospital Clínico y Provincial de Darcclona~ se les 

adnuni!>traron a anthas muc:,.tras c:l E.D.l. y otras escalas de trastornos aliment..arios (como el 

E.A T.-40).A partir de una segunda evaluación realizada en un grupo de 1 1 pacientes. con 

un intervalo no inferior a 7 nteses ni superior a 1 ai\o, se calculó la fiabilidad test-retest para 

cada una de las escalas. 

Los resultados obtenidos con la versión del E.D.I. utilizada. mostraron valores de 

fiabilidad y consastencia interna similares a las pres.enL"ldas por los autores en la publicación 

original. En lo que respecta a la fiabilidad lcst-rctest, puede considerarse aceptable. Dicho 

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

estoin midiendo rasgos psicopatológicos estables. 
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A la luz de los presentes resultados. la vers1ón del E.D.J. utilizada en esta 

investiga.cion. puede ser un instrumento psicomCtrico adecuado para evaluar las 

C411lCten~icas psicológicas relevantes en la nnorexta y la bulimia nerviosas. Asimismo. 

puede !Iocr t.an1biCn de utilidad para la identificación de individuos con alto riesgo de 

trastornos de la ingesta (Guimcr-3 & Torn..abia. 1987). 

En el estudio de LArson (IQ91), s.e aplicó el E.D.I. par.J. identificar los factores de 

riesgo para el desarrollo de caractcristicas psicológica.'l y conductuales asociadas con los 

trastornos alimentario~. El instrumento se aplicó n 454 chicas de hjgh sc:hool con ed3dcs 

que oscilaban entre 14 y 19 ai\os. En esta investignc1ón mencionan que los patrones 

fantiliarc!. de intemcción contnbuyen a las caractcristicas psicológica.'i y conductuales 

valorada!>. por el E.D.I. 

En otro estudio dcs.a.rrolllado por Killen~ Hayward. Wilson. Taylor-. H:muner-. Litt. 

Simmonds & Haydel ( 1994) mencionan que el E.D.l. fue un instnunento muy Util par-a 

mostflU' que 35 chicas de sexto y séptimo grados con diagnóstico5 de trastornos 

alimenlarios. son carncteriT..adas por- disturbios en su imagen corporal. pr-eocupación con el 

peso. excesiva n:lación con las dictas. insatisfacción con su figurn corporal y bUsqueda de 

dclgadcr. 
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4. CUESTIONARIO DE INFLUENCIAS SOBRE EL MODELO ESTETICO 

CORPORAL: C. l. M. E. C. 

La c:ulturn de la delgadez nos conduce a los valores y nonnas que detenninan 

actitudes y conductas conectadas a la imagen corporal. talla y peso. particulannente durante 

los periodos adolescente y juvenil donde ocuncn cambios fisicos. En cualquier sociedad la 

influencia cultural es trasmitida a través de la imitación de modelos conductuales. recepción 

de mensajes verbales a través de la ía.milia. amigos y de revist.:ts (o de cualquier otro medio 

social de comunicación) sobre todo dirigidas a las rnujeres. ya que la población femenina 

entre 14 y ~4 ailos de ednd y de clase social media y alta parece ser la más afectada. 

Como se puede ver. la prevalencia del modelo estético corporal en nuestra cultura -

de delgadez- juega un papel importante en los trastornos alimentarios y puede ser 

considerado como un factor de riesgo para este trastorno. Un cuestionario C.LM.E.C. (Toro. 

Salamero & Martinez. 1994 ). fue preparado en un intento por medir y evaluar la influencia 

y el impacto de los agentes sociales concen1ientes :1 la actitud de las personas hacia su 

propio cuerpo. así como tambiC:n para detectar las situaciones que transmiten este modelo. 

De igual manera ha mostrado poseer cualidades para discriminar entre la población clínica 

y no clínica. 
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El instrumento C.l.M.E.C. analiza los siguientes factores: 

a) Insatisfacción por la imagen corporal. 

b) Influencia que ejercen la íamilia. los amigos y la propagandn. de los mensajes verbales. 

modelos y situaciones sociales para que una persona adelgace. 

Para su validación. el cuestionario C.I.l\.1.E.C. fue aplicado a 59 pacientes 

anoréxicas y 59 mujeres sin trastorno alimentario. clasificndas por edad y clase social. Se 

encontraron diferencias altamente significativas entre las puntuaciones obtenidas por ambos 

grupos. observándose así que las pacientes tenían una gran relación con tos agentes 

socioculturales favoreciendo el bajo peso. El cuestionario mostró satisfactoriamente 

consistencia interna y una sensibilidad y especificidad apropiadas. lo cual indica que puede 

servir como un instrumento de sondeo y cxaminación. Esto lleva a la cuestión de la relación 

causal entre Jos trastornos alimentarios)" las influencias socioculturales. 

En la sociedad existe una red de instituciones socializadoras al interior de las cuales 

se generan múltiples relaciones y discW"sOs que coadyuvan a la consolidación del prototipo 

f"cmenino predominante y a los valores. las actitudes y las conductas que lo conforman. 

Estas instituciones crean imágenes de mujeres que sir ... en como referente al ser y o.l actuar 

femenino. de aquí. que el problema de la cultura femenina esté sujeto a una red compleja de 

influencias y dctenninaciones. 
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Se destacan a los medios sociales de comunicación por su importancia creciente en 

la cn:ación y difusión de visiones del mundo, de la 50Ciedad. de la familia. del hombr-e y de 

la mujer y del papel que tienen o dcberian tener los di,·ersos agentes sociales en el 

ordenamiento de la sociedad. Los medios sociales de comunicación, por su inmediatez:. 

flexibilidad y capacidad para abarcar grandes públicos s.on instancias privilegiadas para 

crear y difundir determinada o detcnninndas visiones del ser y del quehacer femenino 

(Charles. 1991). 

Asi pues., wta persona joven. cuya estructura corporal no se ajuste a la intagcn 

aceptada por la sociedad. ya sea por su constitución o por causas accidentales. se ve 

sometida a una cnonnc presión y a una critica constante (Bruch. 1973, cit. en: Guillcmot & 

La"'cnaire. 1994). Oc ahí que se convierta en la víctima designada por la sociedad para 

precipitarse en el pa~ al acto anorCxico y/o bulimico. 

Lo an1erior indica que se necesitan nlás y más amplios estudios sobre estos 

trastornos y su prevalencia en f\1e"<ico. estudios que ... .-crscn sobre su existencia en diferentes 

sectores de la población (Hollz & Tena. 1995). En relación a este punto. Gómez (1993) 

realizó un estudio en l'vtexico para delectar anornalias en la conducu alimentaria de 

estudiante!. universitarios. en el cual si bien reporta no haber encontrado indicadores 

específicos de anorexia o bulimia. si se detectaron algunos de sus componentes. 



49 

lV.METODO 

Muestra.. 

La muestra fue no probabilística de tipo intencional (n- 524}. con un rango de edad 

de 15 a :!5 años y una media de X= 19.33 ai\os. la cual estuvo conformada por todas las 

personas de sexo fen1enino pertenecientes a los grupos de :!o. y 4o. semestres de las carreras 

de Biologin, Enfcntleria. :\.1¿dico Cirujano. Odontología. Optometria y Psicología de la 

U.N.A.M . Campus lztacala. 

Escenario. 

La investigación se llevó a cabo en la U.N.A.M. Campus lztncala, cspccificamcntc 

en las aulas de cada uno de los grupos y en el cubículo No. 16 del Proyecto de Investigación 

en Nutrición (PrN) ubicado en la U.I.I.C.S.E. 

Tipo de diseño. 

El disei\o a utllizar fue el disei\o no experimental denominado transeccional 

correlacionaVcausal el cual tiene como objetivo describir relaciones entre dos o más 

variables en Wl momento determinado (Hemándc~ Fcmándcz & Baptistn~ 1991 )-
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lnstl"UUnentos. 

Se utiliW el Test de Actitudes hacia la Alimentación (E.A.T . .-.40) validado en 

Espah por C11stro. Toro, Salamcro & Guimeni (1991) y el Test original de Bulimia 

(ll.U.L.l.T.J con el oi:'!Jefi'-o de vnlornr la ocurrencia de anorexia y bulimia nerviosa'> en la 

muestra universitana. r:>cl ln,..entario de Desórdenes Alimentarios (E.D.I.), ven¡ión espa.nola 

(validado por Guimcrá & TorTUbia, 1 987), se utili7...3TOn 5 de 8 escalas (Miedo a f\.fadurar, 

r..totivación para .-\ddgarAr, lnef"ectividad, Desconfian7..a lnterpcrsonal y Perfeccionismo) y 

del Cuestionario de llltluencias sobre el Modelo ~rético Corporal (C.f.M.E.C.) validado en 

Espai'l.a por Toro Sala.mero & Martine:r. ( 1 994) se utilizó una cM:.ala (Presión SociaJ). Dichas 

escalas fueron utiliradas parn dctenninnr In con-t!'lación entre los factores de riesgo con los 

trastomos alirnen1~1ríos observados en la rnucstra. Cabe s~rlalar que d~ cada uno de los 

Instrumentos s~ h1.ro una adaptación para la población mexicana. 

Procedimiento 

l. PRESENTAClON. 

a) Se asistió al aula de cada uno de los grupos de acuerdo al horario más conveniente y se 

les expl ic.aron los objetivos de In investigación. así como Jos detalles y Ja importancia de su 

participación. 
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2. APUCACJON DE lNS-ntUMENTOS. 

a) Se repanió individualmente el cuadernillo de preguntas y hojas de respuestas 

corTespondicntes al printcr instrumento. indicándole'l el momento en que podrán comenr.ar 

a contestar y aclanindolcs dud..as que pud•cran surgir y alterar los resultados. 

bJ Al terminar de \:Oiltestar el prin1c:-r 1nstrun1ento se procedió a recogerlo y a repartir el 

segundo instl'"\..llncnto en el que: se dieron las Instrucciones ya rnencionndas en el inciso a), y 

asi sucesi,.·a..rncntc ha:.ta que tcnninaron de contestar los cuatro instnunentos. 

e) Una "·cz que tcrnünaron de contestar los cuatro instn.uncntos se- agradeció al grupo su 

colaboración 

• El orden en que se presentaron los in~trumcntos fue el siguiente: E.A.T.-40, B.U.L.J.T., 

C.LM.E.C. y E.D.L La aplicación de los instrumentos se realizó en un tiempo aproximado 

de una hora y media por cad.a grupo. 

La presentación y la aplicación de los in.'itrurnentos se repitió con cada wto de los 

gn.zpos. de acuerdo a su horado de actividade .... 

3. OBTENCION DE LAS SUD-MUESTRAS. 

Una vez calificados todos los instn.J.mcntos. se procedió a valorar la ocurrencia de 

los trastornos alimentarios de acUCTdo a los instnJmentos E.A.T.-40 y B.U.L.J.T .• de la 

5iguiente manera: 



a) Las personas cuyo pontaje rebasó el (llUltO de corte de dichos instrumentos (ya sea el 

de uno o ambos) se clasifiCAron como sub-muestra con trastorno ali¡nent:uio (ya fuera con 

anorexia o con bulimia). las cuales fungieron como grupo cxpcrhnental (n-44 ). con 

rango de edad de 1 S a 25 lli\os y una medi.tt de edad de X= 1 CJ.S:! ai\os .. 

Posterionnente. dentro dd gntpo con trastorno ni imentario se separó a la sub­

muestra con bulimia nerviosa a través del instnunento B.lJ.L:J.T .• esto cs. las personas cuyo 

puntaje rebasó el punto de corte en este instnunento. se clasificaron como grupo bulímico 

(n-17). las cuales tuvieron una media de: edad de X- 19.:!9 ai\os; mientras que las que 

rebasaron el del E.A.T.-40 se le~ clasificó como grupo con anorexia nerviosa cn-:!7) con 

una media de edad de>!- 1 Q.tt6 anos .. 

b) Finalmente:. el grupo control (n- 88) se eligió aleatoriamente de la población que 

se reponó sin trn.stomo alimentario. es decir aquellas per-sonas que no rebasaron el punto de 

corte. con un rango de edad de 15 a 25 Mus y una media de X- J Q.:!.) ai\os .. 

4. OBTENClON DE LOS FACTORES DE RIESGO DE LOS TRASTORNOS 

ALIMENTARlOS. 

Los factor-e~ de riesgo que se consideraron en la presente investigación son algunas 

de las escalas de los instrumentos E.D.I. -el cual se encuentra pn:detenninadamente 

dividido en factores de: acuerdo a sus autores· y C.Ll\.1.E.C. -del que se retomó la división 

de factores propues-ta por Raich. ( 1994 )-. A continuación se m~nciona la descripción de los 

factores de riesgo propuesta por cada uno de sus autores: 



PR.ESION SOCIAL (C.LM.E.C.). Influencia que ejercen la f"amilia. los amigos y los medios 

sociales de comunicación p:ua que una persona adelgace. 

MIEDO A MADURAR (E.D.I. ). Deseo de pcnnanccer en la se-guridad de los ai\os 

preadolescentcs. dadas las excesivas demandas de la vida adulta. 

MOTIVACION PARA ADELGAZAR (E.D.I.). Excesiva preocupación por la dieta y el 

peso. tanto a travi-s de un gran deseo de perder peso como de un desmesurado temor a 

ganarlo. 

Jl'.IEFECTIVlDAD (E.D.I.). Sentimientos gener-ales de inadecuación. inseguridad. inutilidad 

y faJta de control sobr-e la propia vida. 

DESCONFIANZA IN"ffiRPERSONAL (E.O.J.). Aversión genentlizada hacia la fonnación 

de relaciones interpersonalcs íntimas. 

PERFECCIONISMO (E.D.I.). Expectativas e?u~:geradas sobre los posibles logros 

personaJes; i-nfasis excesivo sobre el éxito. 

S. ANALISIS DE RESULTADOS. 

El análisis de los datos s.c r-ealizó a pa.nir de una 1 de student para muestras 

indepeodientcs. ésto con el f"tn de realizar una comparación entre los gn.¡pos con y sin 
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trastorno. con respecto a lo5 f"actorcs de riesgo. Un análisis de varianza (ANO VA) y una 

prueba de Duncan para hacer comparacion~ entre rnás de dos grupos. esto es. entTc los 

grupos anotexico. bu1imico y sin trastorno. Dos análisis de con-elación (r de Pearson): uno 

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

el E.A.T.-'0 con los factores. 



V. RESULTADOS 

A partir de Jos instn.uncntos E.A.T.-40 y B.U.L.J.T. se obtuvieron Jos siguicnleS 

resultados c:n cuanto a ocurrencia de trastornos alituentarios: 

44 casos de chicas con trastorno alimentario en geneml. las cuales se di,.-idiC1"0n de la 

siguiente maner-a: 

27 casos de anore-.cia nerviosa 

1 7 casos de bulimia nerviosa 

A continuación se prrscntan la ntedia :t el error promedio de la muestra, de las 

puntuaciones obtenidas por ambos grupos: con trastorno y sin trastorno. en las escalas del 

E.D.I. y C.J.M.E.C • a través de la t de studc:nt (Tabla 1 ). 

De esta manera se observa en cuanto al factor "'Presión Social'' del C.I.M.E.C., que 

la media del grupo sin trastorno fue X = 1:::.1 1 ::1: 0.6::!. mientras que el grupo con trastorno 

obtuvo una nlcdia ma~or (X = :! 1 .83 ± 1 .44 ). mostrando asi una diferencia estadisticamente 

significativa (1 = 7.'2.::. p < .001). Esto sugiere que la Presión Social es un factor que afecta 

en mayor medida a la población clasificadn con algún trastorno alimentario. ya sea por 

medio de Ja influencia que ejerce la familia. los amigos o lo<;. medios sociales de 

comunicación para que una persona adelgace. 
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Por su parte. en lo que respecta al factor "Miedo a Madurar-. el grupo sin tmstomo 

mostró W1ft X - 5.00: 0.38 y la del grupo con lrastonto fue X- 7.32 ::: 0.98. siendo esta 

difer-encia estadísticamente significativa (t .a 2.66, p < .01 ); observándose así que d temor a 

cnfrcnUU" las c:flli.ccsivas dcrnandas de la vida aduha está latente en la muestra de estudio con 

trastorno alimentario. 

En lo que respecta al factor ''l'\.1otivación rar-a Adelgazar'\ el grupo sin trastorno 

tuvo Wl8 X - 0.97 ± 0.:!5 y el gn.apo con trastomo X - 7.46 :t 0.69, siendo ésta 

significativamente mayor ( r- 10.71. p < .OOJ). Esto indica que la muestra estudiada con 

algún trastorno alimentario e:. más ~cnsiblc a preocuparse por la dicta y el pe-so. 

En lo que se refiere al factor ••Jnefcctividad'', se observó que el pu.ntaje obtenido por 

el grupo con trastorno fue c:.t.adísticamente mayor que el grupo sin trastorno eX - 1.25 : 

0.20 sin trastorno. X ,__ 4.2-: :::: O 86 con trnstorno; 1- 4.51. p < .001 ). Lo anterior sugiere que 

la muestra que padl!Cc de alg.Wl tipo de trastorno alimentario tiende a tener sentimientos 

má."' profundos de insc:gundad. inutilidad y falta de control sobre su propia "·ida.. 

De acuerdo con el factor ••OcsconOanza Jnterpersonal"\ la media del grupo sin 

trastorno f"ue X = 3.48 ::t 0.29 )" la del gn~po con trnston10 fue mayor. X - 4.55 ± 0.62 

mo!l.trando asi Wla difcrcnc td de t = 1. 76. p :... .05. Estos resultados reportan ciena tendencia 

por parte del grupo con trastorno alimentario a enfrentarse con mayores dificultades al 
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intentar establecer relaciones intcrpersonah:s intimas. ya sean éstas de tipo amistoso. de 

pareja. de relación interpcrsonal. social. entre otras: no obstante. estos datos no fueron 

estadisticamente significativos. 

Por último. en el factor de ... Pcrfcc;cionismo .. los grupos mostraron las si¡;uientes 

medias: grupo sin trastorno X - 6.2S ;:t 0.39 y grupo con trastorno X- 8.25 ± 0.50 siendo 

esta dif'ercncia cstadistic.nmentc significativa (r - 3.0 1. p < .O 1 ). Lo cual indica que el gn.Jpo 

con trastorno tiende a crearse expectativas exageradas sobre sus posibles logros personales. 

haciendo énfasis excesivo sobre el éxito. 

A continuación se muestran las medias de los grupos anoréxico. bulímico y control. 

así como las diferencias significativas entre éstos y los valores de F y su probabilidad. 

obtenidos a uavés del ANOV A y la prueba de Duncan. 

De acuerdo con la Tabla =· se observa que en el factor ••Presión Social"", el Grupo 1 

(anoréxicas) obtuvo una X = 22.30 ± 1.57. la cual fue mayor a la media observada en el 

Grupo 2 (bulímicas: X = :! 1 .11 ± 2.80). y ésta a su vez también fue mayor a la media del 

Grupo 3 (control: X = 1:2.11 ± 0.6:!). La diferencia entre los grupos f"ue estadisticamente 

significativa (F = 26.05; p < .001 ). La prueba de Duncan indica que las diferencias en los 

puntajes fue entre los grupos 1 y 2 con respecto al grupo 3. Lo anterior muestra que la 

presión social no es un íactor carocteristico de algún trastorno alimentario en especifico. 

sino que influye en ambos. en anorexia y en bulimia nerviosas. 
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En cuanto al f"actor -Miedo a f\.tadunu-~ se observa que el Grupo 1 obtuvo \UUI X -

5.88.% 1.11. la cual fue menor a la media del GTupo 2 6C- 9.52 ::1: 1.70); no obstante. las 

mc:dias de estos grupos fueron ITUJyores a la observada en el Grupo 3 eX - S .00 ± 0.38). La 

diferencia entre lo~ grupos fue estadisticamente significativa CF - 6.90; p < .01 ). Con la 

pn..acba de Dwu;:an s.e obsenmron diferencias en los puntajcs entre los Grupos 1 y 3 con 

respecto al Gn..apo ::! Como se puede observar. el n1iedo a nutdwa.r estuvo más presente en 

el grupo bulinlico que en los grupos anoréxico y sin tr-astorno; lo anterior indica que la sub­

muestra con bulimia aUn til!'ne deseo de pcnTlA!leccr en la seguridad de los ai\os 

preadolcsccntes por lo cual tiende a tener problemas de autonomia e independencia. 

De acuerdo al f"actor ... Motivación para Adelgazar". la media del Grupo 1 fue de X= 

8.34 ± 0.91. siendo est.:~ mayor a la del Grupo 2 ('X = 6.1 1 ± 1.0::!). las cuales resultaron 

mayores a la media obsen.:ada en el Grupo J (X= 0.97 ± 0.25). La diferencia entre estos 

grupos fue estadlsU.;amente significativa (F,.. 61.53: p < .001). Con la prueba de Duncan se 

obtuvieron difer-encia...._ entre los tre!> grupos. Esto sugiere que tanto el grupo anoréxico C'-uno 

el bulimico están mucho más preocupadas por la alimentación y el peso que: el grupo sin 

trastorno. no obst.ante en el grupo anoréxico esta preocupación se ha&.:e aUn más evidente. 

En lo que re-.pc-cta al factor .. lnef"ectividad"". se observa que la media del Grupo 1 fue 

de 2.88 ± 0.84. siendo ésta menor a la media observada en el Gt-upo 2 <X = 6.41 ±. 1.67). sin 

embargo. resultaron mayores a la media obtenida por c:l Grupo 3 ( X ~ 1.25 ± 0.20). La 
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dircrcncia es estadistiCArncmre •ignifieativa (F- J6.2J; p < .OOJ). La pn.acba de Duncan 

mostró dif"en:ncia.s significativas entre Jos t~ Grupos. Estos resultados indican que la 

inef"ectividad se cncuentrn p~scnte en ambos gn..pos con tnuromo; pero el grupo buJimico 

es aun más sensible a mAnifestar scntimicntCK de inadecuación con respecto a su v1da. 

En el factor ••fksconfinnz..a lnterpersona.J ... se obtuvo que la media del Gt-upo J (3( -
4.34 ± 0.77) fue menor a la media del Gt"Upo:! eX- 4.88 .±: 1.07) y éstas fueron lel.etnentc 

mayores a la media obtenida cm. el GTuro 3 eX - 3.48 ~ 0.29). Ln diCerencia no fue 

estadisticamcnte significativa (F "" 1.68; p .;. .05). Estos rC'suUad'os indican 4ue en la 

pre:K~nte muestn de estudio, fa desconfian7...a interpoersonal no resuhó ser un factor propio de 

Jos trastornos alimentarios. 

Fin.almenl~. en lo que respecta al tilctor ''Perf"eccionisn1o'', se observó que la media 

del Grupo J (:X= 8.84 ± 0.67) fue mayor a la media del Grupo 2 (X- 7.35 ± 0.73) y éstas a 

su vez f"uerun md}"ores a la media observada en el Grupo 3 iX = 6.~5 :::t- 0.39). La diíe~ncia 

fue estadística.mcllle significativa (F = 5.45; p < .01 ). Al rcaliz..ar la pn.~eba de Dunca.n se 

n:-gistró una diferencia en Jos puntajcs ent~ el Grupo l con respecto al Gn~po 3. Esto indica 

que el grupo anorC'C:iCo está más relacionado con el pcrf"cccionismo, esto es. tienden a ser 

trabajadoras. con actividad fisica ;y mental incesante y responsables. hasta llegar a rasgos 

obsesivos en las tareas escolares. en comp.:t.ración con los grupos bulímico y control. 
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De acuerdo coa la correlación entre los r.acton:a de los i.n.atnunentos E.D.f. y 

C.t.M.E.C .• obtenida a través de la r de Pe:arson. en la TabJ. 3 se observan Jos siguientes 

resultados: 

En cuanto a ''Presión Soc1al"" y "Mocivaciún para Adclgaz.ar- se observó WUl 

correlación moderada pero estadisti~rnente significativa (r - 0.4267; p - 0.000); esto 

sugiere que mientras r~s influencta tengan la fanlilia, lo!. amigos yto los rnedios sociales de 

comunicación sobre Wl.3. figura ec;.tét1ca aceptable. hay mas preoc;upacrón por las dietas y el 

peso entre las chicas que tienen trastornos alimentarios o que esui.n en riesgo de 

des.arrollarlos. Por otra parte. entre .. Miedo a Madurar'' e ''lncfcctividad'' se observó una 

corn:lación quc- aunque moderada ér ·- 0.515::!, p O.OUO) fue c~tadistican•eute :.ignificativa; 

esto es. que mieru~ cxi~ta el (.Jc~,eo de pennaneccr en la segund¡td y dependencia que 

brindan lo!> años preadolescentes y nu enfrcnuu las responsabilidades que conJJe,•.l tJ.ll.l "uJ.;t 

adulta. las chic.-'J.s tienden a rnostrar un ~ntin1icnto de ¡nadecuac1ón. Inutilidad e ¡nscguridad 

para controlar su propi.:~ vida .·'\~imisnuJ, c.x ist¡ó wt.a ...:urrel.ICJC>n ruodcrad.J entre Jos 

factores ••Jnefccti ... idad .. y ··Desconfianza lnterpcrsonai" (r =-- 0.4640~ p "-- 0.000). que como 

se puede ver. tnrnh1én fue estadíst¡camentc significativa. Lo antcnor muestra que cuando las 

chicas ~ sienten incompetentes para afrontar la.s demandas que exige el hacerse 

responsables de su vida.. también suelen tener un sentimiento de aversión o rccha7.o a la 

formación de relaciones interpci'"Sonales. ya sean éstas de carácter íntimo o superficial. 



"' 
Enue .. Pn-sión Social- e ··tnere.etividad- la corn:Jación f"ue débil (r - 0.2106; p-

0.016) pero ntadisticamcnre signific:atívn: e~ correlación pcnnttc: obs.er. arque cuando las 

chicas se sienten influidas para adelgA./Ar por parte de su cnto:no .soc;iaJ, al mJSmo nanpo 

tienden a rnaniCest.3:r su inutiJJ<:!dd o incfcctivt~'ld para hAcerse rtSponsablc.s de si mismas. 

En lo que R:-s~cta a ''1\.fori'\tttcion pam Add~:.z-:rr·· e ''Incf"~tividad- la con-elación f"ue dCbd 

pc-tv t.unbién fUe: esudisticn.rncntc sifO"'Ufic..-:ltJva (r _, 0 . .2603; p =O OOJ); lo c;u;¡J indica que 

a:ti.entras más preocup..'lción mu~trcn ante las dtctas y el deseo de baJar de peso. más 

sentimientos de inadecuación e ins.c"guridad manifiestan. 

Los EactorC"s que no se correlacionaron entre si, rucron los siguientes: -Presión 

Sa<:ial'' y ''!1.-fiedo a 1\.1adurar'' (,.. ~ 0.0360; p = 0.684); ''Presión Social'' y .. Desconfianza 

lntc~rson.a.l"' (r = 0.04 79; p -~ 0.588); ''Presión Soci.aJ'' y -pcrfeccionismo ... (~-- O. J S 1 8; p 

= 0.085); .. Miedo a Madurar'' y .. fl.fotivación paru Adelgazar-<~ ..... 0.1318; p- O.IJS); 

-Miedo a Madurar'' y .. Desconfianza lnrcrpcrsonal .. (r = 0.:!302; p - 0.008); ''fl.fiedo a 

tt.fadurar"" y ''Pcrfcccionismo .. (r "" O J 147; p = 0.194); -Motivación para Adelgazar"' y 

.. Desconfianz.a lnterpersonaJ" (r = 0.0040; p = 0.964); ••Motivación para Adelga.z.ar•• ,Y 

"'Perfeccionismo'' (,-- 0.09:!3; p ""0.296); .. lneEectivida:d'' y -petfeccionismo~ (r = 0.0449; 

p- 0.612); ·'Desconfianza lnfcrpcrsonaJ .. y"Peñeccionismo"(r-- 0.0464; p = 0.600). 

Al realizar eJ anáJi5is de correlación a través de una r de Pearson. enrre Jos fitctores 

de riesgo de Jos insrru.menros E.O.I. y C.I.M.E.C. con el instrumento E.A.T.-40. se: 

obtuvieron Jos siguientes resultados (ver Tabla 4): 



Entre el f~t~ctor ••Presión Social"" y el E..A.T.--40 s.c observó una c::onelación moderada 

pero estadísticamente signifieativ111 (r..,. 0.4876: p - 0.000). Lo anterior indica que mientras 

las chicas se sientan más presionadas socialmente a travC~ de los medios de comunicación y 

de su entorno social. hay más probabilidad de que dcsanollen trastornos alimentarios. 

Entre el factor -Miedo a Madurar~ y el E.A.T . ....-40 no existió conelación al~ (r • 

O. 1 1 ~O; p - 0.203 ). lo cual indica que las chicas que s-uden ser inseguras. dependientes e 

i.nlnaduras. no nccesaria.rnentc desan-ollanin trastornos alimentarios. 

Al corTC:Iacionar el f"actor ••Motivación para Adelgazar"" con el E.A.T.-40 se observó 

una r - O. 71 58; p - 0.000. lo cual indica que fue una corTCiación fuerte y cstadisticarncntc 

significativa. esto es. que las chicas que se sienten mas motiva~ e interesadas en las dictas 

y en el excesivo control de su peso. tienden a padecer trastornos alimentarios. 

Entre el factor ••Jnefectividad .. y el E.A.T.-40 existió una conelnción d¿bil. pero 

estadísticamente significativa (r = 0.2580; p = 0.003 ). esto significa que las chicas que se 

obs~an a si mismas como menos efectivas e inUtilcs al realizar actividades propias de la 

vicb diaria. es m.:is probable que desarrollen :u1orexia yto bulimia nerviosas. 

Al correlacionar el f"a.ctor ••nesconfianz ... "l lmcrpcr-sonal"" con el E.A.T.-40 se observó 

- 0.1784; p "" 0.041. esto quiere decir que f"ue una correlación debil. pero 
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estadisticamente significativa y que las chicas que tienen problcnuu al tratar de entAblar 

relaciones imerpersonales con las personas que les rodean. pueden ser población de riesgo 

paro de~arrollar dichos trastornos. 

Finalmente. entre el factor ••J•crfec:cionismo'' y el E.A.T.40 existió una correlación 

moderada, pero estadísticamente significativa (r- 0.3208; p - 0.000). lo cual indica que las 

chicas que tienden a tener expectativas exageradas sobre sus logros y metas personales, con 

un es~cial Cnfasis en el éxito, pueden estar propensas a tener anorexia y/o bulimia 

nerviosas. 

El hecho de que las medias de los pw1tajes obtenidos en las escalas del E.D.I. y 

C.l.l'\.f.E.C. haynn sido mayores en el grupo con trastorno alimentario, muestra que este tipo 

de personas tienden a ser ntás s.cnsibles a este tipo de factores. debido a que suelen 

presentar ciertas carar.::tcrísticas p!oicológicas que las hacen estar predispuestas a caer en 

algún tipo de trastomo psicosomático. Por tanto. lo anterior pennite observar la relación 

existente entre los. factores de riesgo ya anali7...ados. ) Jo:. trastornos alirnent:lrios.. nnon:xia y 

bulimia nerviosas. 

Como se pudo observar en los resultados anteriores. la 1 de Student pennitió notar 

que los factores de riesgo analiLados fueron mis predominantes en el grupo con trastorno 

alimentario en general en comparación con el grupo sin trastorno alimentario; al realizar el 

ANOV A y la prueba de Duncan permitieron corroborar lo anterior y detectar además cuáles 
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fueron los factores que tuvieron más relevancia en las sub-muestras estudiadas. esto es. 

anorCx.ic.a y bulimica. De esta manera. se obtuvo que en el grupo anoréxico predominaron 

los factores de Motivación para Adelgazar y Pcrf'eccionismo; mientras que en el grupo 

bulin"úco. el Miedo a Madurar y la lnefcc:tividad fueron los factores que rnAs prcvalcc:icron. 

Asimi.sn1o se observó que lo Presión Social > la Desconfianza lntcrpcnonal estuvieron 

pn:s.entcs en ambos grupos con trastorno alimentario. no obstante. el factor Presión Social 

fue el más relevante. 

Es importante sci\alur que si bien el factor Presión Social predominó en el grupo 

afectado po-r anorexia o bulimia. también es cierto que su influencia aban:ó al grupo sin 

trastorno alimentario. 

Con d análisis de condac:ión se obtuvo que la lnefectividad f'ue el factor que más se 

correlacionó con lo!> demás factores excepto con Perfeccionisrno. el cual no tuvo 

correlación signiti.cativa con ning\Ul otro. E~tu es. la lnefe~tividad se correlacionó 

moderadamente con l\.1iedo a Madurar y Des.confianz.a lnterpcrsor1al y debilmente con 

Presión Social y Motivación para Adelgazar: a su vez.. estos dos últimos factores se 

corn:lacionaron moder-adarnente entre si. Lo anterior indica que la Presión Social y la 

Moti..,·ación para Adclga7Ar son factores que enán fuerten1ente asociados a los uastomos 

alimentarios y que las pe..-sonn.s que son susceptibles n éslOs tienen una alta probabilidad de 

desa.rrollar Anorexia y/o Bulimia Nervios.."\5. Finalmente con el an.:i.lisis de con-elación (r de 

Pearson) entre los factores de nesgo con el instrurnento E.A.T.-40. se pudo observar que la 

mayoría de lus factures se condacionaron significativamente con el instrumento. a 

excepción del liu.;tor )'1.1otivación para Adclgaz ... "l.r. e1 cual obtuvo un valor de probabilidad 

mayor al .05. 
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VI. DISCUSION Y CONCLUSIONES 

Tal como lo mencionan algunos autores (Killen. Taylor. Telch. Saylor. Maron & 

Robinson. 1986~ Wch;h. Nid1ffer, Z.ager & Lycrla. }Qq2), en lo!i ultimas 3i'los la ~morexia y 

bulimia nerviosas s.e han ido ancrcmentando en grupo<s de adole~centes, esta prevalencia. 

posiblemente se dcha a dos situaciones: pnmem, como lo mencionan Vinicgra & Salinas 

(1984). al tener un mejor conocim1cnto tanto de la anon:xaa como de la bulimia. se 

sospecha m.ás frecuentemente de su presencia. lo que d.ara lugar a que se reconozca un 

mayor nUmero de Cl150s, incluyendo a los que pa.....aban m.ndvcrtidos Este 85peC.lO es 

import.."'llltc. ya que el pobre conocimiento que o;.c tkncn de este trastorno en nuestro medio, 

d3. oportwlidad a que alb'1.mos- casos pasen desapercibidos en sus fa~s tempranas y que el 

diagnóstico solo pueda hacerse cuando la perdida de pe~o ya es sumamente notoria y 

cuando d traston1o se ha agud17.ado. con lo que las intervenciones lerat><=uticas tienen 

menores posibilidades. de éxito 

Por otra parte. 13 anorexia nerviosa y la bulin11a son trn.stomos ali.menuu-ios que se 

gestan por una estructura social y t3miliar detci'Tt1inadas, que condic1onan cienas 

c:aractcristicas psicolúgicas de las personas que las padecen y que al expresarse plenaznente 

como Wl rccha7o a la ingestión de alimento.:; y un adelga7..nmiento progresivo, provocan 

enonues cambios en el organisrno que son cxpre~ión de ese trastorno familiar. Esto es. una 

dctenninad.a estructura social y !>obre todo farniliar. provoca que alguno de sus integrantes 



desarrolle ciertas peculiaridades de pet'SC)nalidad (lo psicológico) y que ha.g.a su aparición el 

trastorno alimentario. anorexia y/o bulimba (lo biológico). Lo anterior pcnníte entender por 

que la tenpia familiar puede ser In más eficaz para dar tratamiento psicológico a este tipo 

de t1'1lStornos. 

Anterio~nte !>C pensaba que Jos trastornos en la alimenución prevalecían más 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 psico!>ocial muy complejo (la 

fam11ia). en donde s.obreo;.ale la moda de la delgadez como un valor social positivo. De 

acuerdo con Charles ( 19QO), en la sociedad contemporánea se busca la creación de la 

annonia corporal e:o..tema pero se deja de lado el desarrollo de la annonia interna. de 

sentirse hien d cuerpo ( sohre todo el ct1erpo íemenino)~ tal paret.:e que ahora es concebido 

como Wl aditamento al•¡u.:: hay que t.apn.r, dc..:orur, diseñar, pa.ra "olverlo armónico, pero no 

para su propio bicne~·u, sino para estar confonne a cier1os patrones y modas del momento. 

Ahora bien. la literatura revisada sugiere que los trastornos alimentarios son casi 

exclusivos de los países desarrollados ( Ludewig. 1991 ); sin embnrgo. en la actualidad se 

observa que ya no per1enecen únicrunente a estos pnisc!.. sino que se esta extendiendo su 

prevalencia hacia sociedades en las que no predomina necesariamente ''el alto desarrollo 

económico", tal parece que ahora el común denominador es ''la cultura de la delgadez". 

como lo ejemplifica la pres-ente investigación en la cual se obtuvieron 44 cD.S>Os de chicas 

con trastornos alimentarios de una muestra de 524 universitarias, lo cual representa el 8.3°/o 
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de la muestra total. Esto se ~be quíz.ás al grnn hombD.J"deo que se lleva acabo a troves de lo,. 

medios masivos de cornWliCJ!Ición... lo-s cuales promucvc=n imágenes estereotipadas en donde 

el tenet" un CUCTpO dclg.1.do da un Cierto esta tus a la~ pc.--nonn ... !ooObrc todo ft las mujeres. 

quienes de no cumplir con (:su~ c:.::ip;enc1as !>OO rechaz..ada.s por ~u medio socaal. ~pcZ311do 

con el núcleo fa.m.ilt.:u) extrnpolJindos.c a s.us am1sudc~ pareJa. :o- en gcneTU.I al medao 5.0Cial 

que las rodea Este a~o se conuboTU con len dato'i encontrado-. en esta investtgnc&ón en 

donde se obscn•o que ls presión social fue el factor que tuvo rna)OT punL'1JC en las muestras 

estudiadas. sin etnhargo. este puntaje fue tnayor en el grupo con trustorno alimentario. lo 

cual sugien: que este tipo de rnuestrn se hace un poco más receptiva a los mensajes ya s.ea. 

de sus amigos. famiha u otros para mantener una figurn esbelta 

Algunos autores con1o Kap.:m & Sadock (1994). mencionan que el 011edo a madur11.t 

~s caract~dstico d~ la~ chicas que padecen anon:x¡a nerv1o~"l. no obstante. en la presente 

investigación <>e obs.cr\16 lo contrario. es dec1r. que el miedo " rnadurar. o bien la 

dependencia sobre todo hacia los padres. la necesidad de sentirse cuidadas y el gran de.sta 

de aparecer ante las pcr.>unas como niilas. también suele ser carnctcrist1Co de la.<> ch1cas qu.:: 

padecen bulimia nen.-ios.a. Estos resultados posiblemente :!OC c'tphqucn a partir de los 

estudios reponados por Killen. Hayv.-ard. V.'ils.on. Taylor, l-lanuncr. Litt. Simmonds & 

Haydc1 ( 1994 ), en donde mencionan que las chicas con trnstomos alimentarios 

cxperimc=ntan n1..ayores senlin'1icnto.'> de inadecuación e inuti1idad personal. en comparación 

con chicas sin trastomos. Al respecto. G-amcr & Bcmis (1985). consideran que el posible 



origen y ref"orzamiento de estas actitudes puede dc:s.arrolla.rse en cJ ambiente fatniJiar de la.5. 

bulimicas. el cual de acuerdo con Lópc::z & Cervcra ( 1991) y Strobcr & f-fumphre~ ( 1987.1. 

es más conflictivo. desvinculado. ho"Stil y ad"·eno que el ambicnu: familiar de Ja.s 

anorCxic..as. [)e esta f"onnn las f"amili11s de hu buJínúcas proporcionan severas dificuUades. 

para que las chicas logre-n su independencia (Y.'ilson. JQ85) e individuación. tJUe es a panir 

de donde se crea la identidad propia f Stierling, 1 Q88. cit. en: l#udelNig. J Q9 1 ) 

En Jo referente al factor motivación para adelgazar. se ob~noó mayor 

significativid.Ad en la tnUC'!>trn con trastorno alimentario C'fl comparación con la mucstr.a s.in 

trastorno. a su vez. esta ntotivRción fuC' mayor~ la muC'stra con anorexia en comparac1ón 

con la muC"!'itra con hulintia. De est.a fonna se!' pudo constalar lo mencionado por Emrnoru 

(1992). quien en su investigación reportó un alto porcentaje de chicas que!' utilizaban purg~. 

laxantes, diuréticos y se provocah;tn el vúnlilo para ayudarse a perder peso, conclu)endo 

que las prácticas die!'tarias está siendo c.ada vez n1ás comunes en muestras de estudiantes. Al 

res~cto, SaJdai\a ( 1994 ). menciona que las dietas son la consecuencia de la gran 

p~upación existe!'nte por d pe!-O, sin embargo, estas conductas generan muchas 

consecuencias negativas cuando este r-Cgin1en se convierte en una abs1ención rotal o p3J"C'ial 

de la ingesta de alimentos. en el caso de la anorexia, o en una combinación de periodos de 

restricción alimentaria con periodos de sobreingesta y vómito, en el caso de la bulimia. 

En lo concerniente a los factores inerecrividad y perfeccionismo, se observó que 

tuvieron mayor significatividad en el grupo con trastorno. observándO!oe que el 
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perfeccionismo fue un factor que predominó más en el grupo anoréxico que en el buHmico. 

en cambio. el factor inefectividad sobresalió más en el grupo bulimico; esto concuerda con 

Crispo. Figucroa &. Guelnr ( 1996 ). quienes sci'\nlan que es frecuente encontrar en las 

jóvenes con trastornos alimentarios una tendencia al pcrfeccionismo. El sufrimiento y la 

sensación de ineficacia las hace muy exigentes. a tal punto que nunca sienten que lo que 

hacen es suficientemente bueno. Esa búsqueda de perfección también se desplaza al peso 

corporal: para alcanz..ar la perfección es preciso mantener el cuerpo ideal a cualquier costo. 

Paradójicamente. este perfeccionismo refuer'Z.:I la sensación de inseguridad porque exige no 

fallar en lugar de afim1.ar al individuo en sus recursos. Las anorC"<ica.s si logran alcanzar este 

control sobre su cuerpo. se sienten poderosas manipulando el peso corpc:>ral. compensando 

asi las sensaciones de i1npotc:ncia que: surgen frente a situaciones que les son dificiles de 

manejar, no así las bulimicas, quienes fallan en el intento por mantener el control sobre sus 

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

En el presente estudio no se observaron dif~rencias significativas entre: los tres 

grupos en cuanto al factor desconfianza interpersonal, lo cual puede deberse a que en la 

actualidad las exigencias ex.temas y el ritmo de vida son tales. que en ocasiones los 

individuos (no importando su condición social. sexo o edad). no tienen oportunidad de 

establecer relaciones interpersonales finnes; no obstante se notó que los grupos con 

trastorno tuvieron una ligera tendencia hacia este factor. al respecto. algunos autores como 

Toro & Vilardell ( 1987). Johnson & Maddi. cit. en: Attie & Brook-Gunn ( 1989). Duckcr & 

Slade ( 1991.) y Herscovici & Bay ( 1990). entre otros, mencionan que debido a que las 



jóvenes con trastornos alimentarios manifiestan sentimientos de baja auto-cstinta e 

inseguridad en si mismas. tienden a presentar mayores dificultades para entablar relaciones 

interpersonales óptimas en comparación con las jóvenes sin trastornos. 

En lo que refiere a la correlación entre factore~. los n~sul1ados mostraron que el 

factor inef"ectividad se correlacionó con los demás factores. excepto con perfeccionismo. a 

su vez.. presión social y motivación para adelga.r .• :tr se conelacion.aron entre si. L.o anterior 

podría significar que al existir una gran influencia por pane del medio circundante para que 

la~ chicas adelgacen y obtengan una silueta aceptable. los mecanismos que ellas utili7..an 

para lograr este objetivo -;on gcnernlnlC~nte dictas. purgas. laxantes, vomitivos. cnuc otros. a 

su vez.. estos dos factores (presión o-;ocial y motavación para adcl¡;az..ar) propician que las 

chicas manifiesten !>.entamientos de ancfectivJdad, inseguridad e ineficacia al no conseguir la 

figura deseada y no estar conformes con!>.igo mismas. esta in!>.cgurldad se extiende hasta el 

grado de convertlr!..e en un impedimento para que puedan establecer relaciones 

interpc-rsonales ópt1mas (desconfianza intcrpersonal) y para tener daficultadcs en lograr su 

independencia~ individuación y madurez (miedo a madurar). Como se ohservó. el 

pe-rl"cccionismo no estuvo conel:~cion.ado con ningUn otro factor. a este respecto. Crispo. 

Figucroa & Guelar ( 1 996 ), mencionan que generalmente las chicas con trastornos 

alimentarios consideran que si no van a poder hacer a la pcrfeccaón algo que se proponen. 

directamente no lo intentan. El pcrfeccioni~mo no nos pcnnite ser humanos, es W1.a trampa~ 

ya que nunca se logra lo que se busca porque es en sí mismo inalcanzable. son expectativas 
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cxagenadas sobre el éxito. Tal vez de esta fonna s.e explique la razón por la que éste factor 

no mostró corn:lacloncs significativas. 

Corno !OC pudo constatar en este estudio, los factores de riesgo mantienen una 

relación mu>· e§trecha con los tr:~stornos aliment."Uios.. !-.ln embargo esto no quiere decir que 

todas las pcT50tUlS expuestas tt. ellos ~ propensas ¡1 desarrollar estos trastornos, si no que 

además se necesita de WUI cierta estructura psicológica que las hagz~~ mas susceptibles a 

estos raaores. 

Por otro lado, si en la presente investigación se observaron diferencias entre los 

gn..tpOs con y sin trastorno alimentario con respecto a los factores antes mencionados. cabe 

sci'lalar que también se encontraron diferencias a lo int.cmo del grupo con trastorno (esto es. 

entre anoréxicas y bulimic:.as). Es importante mencionar este aspecto, ya que al hacer la 

elección de los gn.Jpos anoréxico. bulimico y !>in trastorno aJimentario. se dete~uron 4 casos 

de chicas con trastorno anoréxico-bulimJco {las cuaJe~ se incluyeron t:n t:l grupo con 

anor-exia nerviosa, ya que el objetivo nu contemplaba a tal grupo). lo anterior lleva a 

formularse la hipótesi~ de qut: tambien pueden haber diferencias de las chicas con anorexin­

bulfmica. en comparación de las que tienen anon:;~Cia o bulimia con respecto a los facto~s 

de riesgo que influyen t:n los trastornos de la ingesta. Por Jo tanto, se sugiere que se realicen 

más investigaciones en donde se incluya también a grupos con C.ste tipo de trastorno 

alimentario y en los que se OUlalicen otro!> factores de rie!>go tales como dinátnica ramiliar, 

rasgos de personalidad, abuso sexual, entre otros. 



A través del aruklisis de correlación (r de Pcarson) realizado cnU'e los factores de 

riesgo y el instnunento E.A.T.-40. se logró comprobar que a mayor indice de !"actores de 

riesgo. hubo mayor fndice de trastornos alimentarios.. a c:xcepc:íón del factor miedo a 

madurar. el cual no mostró cofl"'elación significativa con dicho instrumento. 

Es importante señalar que al realizar los rucilisis estadísticos. se encontró que 

alg\UloS !"actores resultaron inconstantes respcdo a su significativi&d. ~s decir. el factor 

desconfianza interpersonal no resultó significativo en la t de student y en el ANOVA. el 

factor pcrfeccionismo no se corn::lacionó significativamente con ningún otro factor en la r 

de Pearson y el factor miedo a madurnr tampoco tuvo significativid.ad con respecto a su 

correlación con el inurumcnto E.A.T.-.SO. En cambio los tres factore!. restantes !presión 

social. motivación para adelgaz...·u e incfcctivid.ad) se nlantuvieron con!.tante~ en cuanto a !.U 

significatividad en todos los an31isis. t..o anterior puede indicar que en la muestra estudiada 

estos últimos podnan ser la .:au..-..-. del desarrollo de los trastornos ahn1entarios tal como lo 

refiere la literatura. sin embargo. para poder corroborar lo anterior. se necesitarla un estudio 

longitudinal en el que hubiern un seguimiento de las chicas que padecen trastornos 

alimentarios .. 

Finalmente. a manera de conclusión se menciona que en el presente estudio se 

observó una ocurrencia de 44 casos de trastornos alimentarios en chicas universitarias 

mexicanas, de las cu..ale~ ""2.7 penenecicron al grupo con anorexia nerviosa y 17 



7] 

pertenecieron aJ grupo con bulimia nerviosa. de igual f"onna se obscf"Vó que existió 

correlación entre los factores de riesgo (a excepción de miedo a madurar) con los trastornos 

alimentarios. esto es. que a mayor índice de factores de riesgo hubo mayor índice de 

trastornos alimcntanos. tambi~n pudo constat.u-sc que algunos !"actores de riesgo se 

correlacionaron mas con un tipo de trastorno que con otro. cumpliendosc a~i el objcti"o 

planteado aJ inicio de 1• presente investigación. 
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VIII. ANEXOS 



1 
~ r 
•· 1 

t 
\' 

' 

PRfSION MIEDO A MOTIVACIOS L''EilC· OfSCotiflhS"IA PLRH:CC!O-
SOCIAl MADUl\AR PARA TIVIDAD !NTI»F~IOS.\1. ~ISMO 

(C\MEC\ \l'lll) AD~~ tHlll !EDil tfDI) 

GRUPO CON 
TRASTORNO 1\Jl¡ 1.« 1J1 j 0.'111 H6¡0.69 4.11! OJO t!S! 11.41 U\ l IIJII 

(n•lll 

GRUPO SIN 
TRASTORNO 1Ul•0.6l !.00! OJI 0.91! O.l! \.1! ¡0.10 l.ll! 0.19 6.1!! 0.39 

in=!!i 

1•1.11 (91\ ... I•U6\9S\'' 1• \0.1\(91)'" I•U\(9t¡'" 1•1.16('11) l•lJ\(ll\" 

---·-- ----- -- -----·-

Tabla l. Mmtn \u medias t el cnot promedio dt ta mwtra de \01 puntaje1 obtcnido1 rotlol g¡u¡m con trutomo l 1in 
\ru\omo en 10\ ins\rumontos E. O .l. y Cü\.E.C., ui como lo1 ll!orts de 1 de &Cill:ldo atada uno de los f~<lorcs. 'p<.OI: 
"p<.Ol; '" p<.OOl. 

11 

~ .. 



r··-

r 

1 PRf~IOS MIUJUA MOTIVACIOS INEFEC· UESCONIIANlA PI'Rfl.l'CIO-
SOCIAl MADURAR PARA TIVIDAD 11/TERPlRSONAl NISMO 
iCI\IEC) !EDil ADElGAZAR IEDI) (EDil (l:lll) 

IEDI) 
GRUI'O 1 

ANOREXII"AS liJOtlJ7 l.Mtl.ll UH0.91 l.lllltO~ UH0.77 !Jlt0.67 
¡n•l7J 

GRlii'Ol 
BUWIICAS 11.11•1.11 9JH1.111 6.11>1.01 6.11>1.61 1.18>1.01 1Jli0.1J 

(n•l7) 

GRUPO J 
CO~lKOL 11.11>0.61 !.OO•OJa 0.91•0J! l.lliO.IO J.IUOJ9 6.lli0J9 

(n•!!) 

GR.I\'SGR.J GR.I VSGR.J 
PRUEBA DE GR.I)VSGR.J (;R.¡ JI'SGR.I GR.li'SGR.J GR.II'SGR.J 1;R.1 \'SGR.J 

DUNCAN GR.I I'SGR.I GR.I I'SGR.I 

r •16.05; p < .1101 F•6.90;p<.OI F•61Jl;p<.IIOI F•l!.ll;p<.OOI F•UI;p>~! F•!l!;p<AI 

Tabla l. MU<!III las medias t el error promedio de la mue~tra de los punl.ljes obtenidos en los insiiWTienlos F.D.I. y 
C.I.M.E.C.; las diferencias enlre eslos grupos obtenidas a lravis de la prud~a de OwJCan, y los valores de f y su 
probabilidad de amrdo wda uno de los faclores. GR.!: Grupo 1; !iR 2: Grupo2; GR. l: Grupo J. 

11 



PRESION MIEDO A'p2 MOTIVACION INEFEC· DESCONFIAN· 
SOCIAL MA!lú'MIM TIVIDAD lA INliR· 
(CIMEC) (E DI) ADELGAZAR tEDii PERSONAL 

tEDII IEDI) 
MIEDO A 

MAIXiRAR r = 0.0360 
(EDil pe 0.684 

MOTIVACION 
PARA r =0.4267 r•O.I318 

ADELGAZAR p=O.OOO '" p• 0.135 
(EDil 

11-'EFEC· 
TIVIDAD r=O.ll06 r=0.5152 r =0.2603 

(EDil p=O.OI6 ' p. 0.000 ... p = 0.003 .. 

DESCONFIAN· 
lA INTER· r=O.Om r•O.l~2 ,. 0.0040 r•0.4640 
PERSONAL p =0.58S p = 0.008 p = 0.964 p= 0.000 ... 

tE DI) 

PERFECCIO. 
NJSMO r=-0.1518 r=O.Il47 r= 0.0923 r=0.04l9 r=-0.0464 
(EDil p. 0.085 p =0.194 p=O.l% p = 0.612 p =0.600 

Tabla J. Muc>lrnla conclacion entre los factores de los instrumentos E.D.I. y C.I.M.E.r., obtenida a tmis de lar de 
l'carson. 'p<OS; "p' .01; "'p<.OOI.Gradosdclibcrtado97. 

19 

1 

1 

1 



PRESION MIEDO A MOTIVACION INEFEC· DESCONFIANZA PERFECCIO.I 

SOCIAL MADURAR I'ARA TIVIDAD INTER· NI SMO 

(CIMEC) (Eill) ADELGAZAR (E DI) PERSONAL (EDI) ' 

(EDil (Eill) 

r=0.4876 r=0.1120 r=0.7158 r=0.2580 r=0.17U r=OJ208 

E.A.T.-40 p = 0.000 p = 0.203 p =0.000 p = 0.003 p=0.041 p=O.OOO ... ... .. • ... 
Tabla 4. Muestra la correlación entre los [actores de riesgo de los instrumentos E.D.I. y C.I.M.E.C. con el instrumento 
E.A.T.-40, obtenida a través de una rde l'earson. 
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