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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue valorar la ocurrencia de trastornos
alimentarios, especificamente Anorexia y Bulimia Nerviosa, en una poblaciéon
mexicana de estudiantes en Instituciones Privadas y Pablicas a nivel Bachillerato
v Licenciatura (N=960), divididas para su analisis en submuestras denominadas
grupo Con trastorno (n=169) y Sin trastorno (n=263), cuyas edades oscilaban entre
los 15 y 25 aiios. Se utilizaron tres instrumentos EAT (Test de Actitudes hacia la
alimentacién), BULIT (Test de Bulimia) y EDI (Inventarioc de Desé6rdenes
Alimentarios). En los resultados se observé que el trastorno alimentario con
mayor ocurrencia fue la Bulimia; mientras que la Anorexia se presenté con una
menor ocurrencia, predominando en el Bachillerato Publico, siendo la A-B la que
mostré incidencia mas baja presentandose sélo en Licenciatura y Bachillerato
Privados y en Licenciatura Pablica; en cuanto a la edad, la Bulimia se present6 a
partir de la adolescencia hasta el comienzo de la vida adulta, la Anorexia
predominé en la adolescencia y la A-B al igual que la Bulimia se presento a partir
de la adolescencia hasta el comienzo de la vida adulta. En lo que refiere al nivel
socioeconémico, también fue la Bulimia la que presenté una mayor incidencia en
instituciones Privadas. Al utilizar la prueba ¢ de Student, se encontré que el factor
Perfeccionismo fue el unico que no se asocié a los grupos con algin trastorno
alimentario, y en los niveles educativos como un indice de edad, se relacionaron a
nivel Licenciatura los factores de Bulimia e Ineficacia, mientras que para
Bachillerato fueron Miedo a Madurar v Perfeccionismo. Por otro lado en el nivel
socioeconémico, las instituciones Privadas estuvieron asociadas con el factor
Ineficacia; en tanto que los factores Motivacién para Adelgazar, Miedo a Madurar
y Perfeccionismo se asociaron a las instituciones Pdblicas. Finalmente en la
comparacién hecha entre los grupos (Anoréxicas, Bulimicas, A-B y S/T), a través
de [a prueba de DUNCAN, se encontré que el grupo de A-B, obtuvo una media
mas baja que la reportada por el grupo S/T, en el factor Desconfianza
Interpersonal, esto indica que las A-B, no tienen problemas para entablar amistad
o relacionarse con otras personas. Encontrandose también que el grupo de las
Bulimicas obtuvo una media méas baja que la del grupo S/T, en el factor de
Perfeccionismo, lo cual demuestra que las Bulimicas no se obsesionan por lograr
un perfeccionismo en sus actividades.



INTRODUCCION

El desarrollo de las potencialidades fisicas, fisiolégicas, y psicolégicas del
ser humano exigen una buena nutricién, que a su vez depende de varios factores,
entre los cuales la alimentacién juega un papel fundamental (Bourges, 1987).

El comportamiento alimentario representa para el ser humano un aspecto
importante de su vida cotidiana; ya que en él se depositan atributos que le da la
cultura y las experiencias vividas desde el seno familiar, hasta los valores propios

que cada sujeto le adjudique.

La cultura de la delgadez predomina en la sociedad, dia a dia se disefian
nuevas dietas restrictivas para estar mas delgadas, los libros, las revistas y los
medios de comunicacion nos invaden con anuncios sobre alimentos con menos
calorias, con modelos mas delgadas y muy variadas formas para bajar de peso.
Asi las mujeres tratan de mejorar su apariencia fisica con dietas restrictivas y
ejercicio, sin importarles su salud y el precio que tengan que pagar por evitar la
obesidad. Esto s6lo es un primer paso para el desarrollo de trastornos
alimentarios (Polivy & Herman, 1987).

El término trastornos alimentarios se refiere a los trastornos psicolégicos
que comportan graves anormalidades en el comportamiento de la ingesta. Son
trastornos que afectan mas a mujeres que a hombres y preferentemente se
presentan en mujeres jovenes y en sociedades que enfatizan la delgadez (Raich,
1994). Es la adolescencia la etapa mas propensa para adquirir un trastorno
alimentario, debido a la susceptibilidad del momento, en el que existe una lucha
intensa por la busqueda con uno mismo, existen cambios fisicos y emocionales, y

surgen las nuevas exigencias de la madurez.

Es por ejemplo en las Instituciones educativas donde se observa una
marcada acentuacién en la importancia de la apariencia fisica, el tener femineidad
incluye la apariencia fisica atractiva y el obtenerla se convierte en un juego de
competitividad entre las jévenes que se sale de sus manos, pudiendo llegar a
desarrollar un trastorno alimentario y exponiendo su vida por llegar a la meta
deseada.

Los trastornos alimentarios han sido ampliamente estudiados es varios
paises de Occcidente, llegando a la formacién de Manuales de Diagnéstico



especificos, que permiten la identificacién de los sintomas asociados a los
diferentes trastornos de la alimentacién. En especial la identificacion de Anorexia
y Bulimia Nerviosa, el cual es el punto de partida para el presente trabajo.

La Anorexia Nerviosa en algiin momento se definié como una enfermedad
en la cual habia una pérdida de apetito, finalmente se ha llegado a la conclusién
de que esto no corresponde a la realidad, sino que consiste en una restriccién de
alimentos voluntaria, que tiene como objeto alcanzar un estado de delgadez ideal,
pero que es dificilmente alcanzable debido al trastorno de imagen corporal que
presentan, ya que la anoréxica no puede percibirse en una talla ideal, por lo que
su idea se convierte en una obsesi6n y una biisqueda insaciable, en la que pone en
juego sus relaciones interpersonales, su familia, su vida sexual y escolar, asi como

su integridad fisica, llegando incluso a la muerte por inanicién.

La Bulimia Nerviosa se caracteriza por repetidos episodios de gran
voracidad seguidos por conductas purgativas, como medida para contrarrestar la
gran cantidad de alimentos ingeridos y controlar el peso. El cuadro sintomético de
la bulimica es atracén-vomito-abuso de laxantes y/o diuréticos y las
consecuencias mas mencionadas son: erosiones dentales, perforacién esoféagica,
rotura gastrica, arritmias, deshidratacién y acidosis, entre otras.

La Anorexia v la Bulimia son sindromes desconcertantes y para
comprender su significado es importante tener conocimientos biolégicos,
psicol6gicos y sociolégicos, ya que cada una de estas areas o disciplinas aportan
perspectivas diferentes. Entre las caracteristicas que comparten estin la
motivacién por estar delgados y al mismo tiempo su fobia hacia la gordura, tienen
una imagen distorsionada de su cuerpo e incapacidad para identificar sensaciones
de hambre y/o saciedad, existe una presencia de rituales obsesivos y
pensamientos extremos y supersticiosos; su prevalencia estdi mas fuertemente

ligada al sexo femenino.

La evaluacion de los trastornos alimentarios requiere de una concrecién del
diagnoéstico, y es través de criterios fijados por el DSM-IV, en el cual se realiza el
diagnéstico diferencial entre la Anorexia y la Bulimia. Pero ademas deben
valorarse los factores que intervienen en cada uno de los trastornos en especifico.



La mayoria de los estudios publicados sobre trastornos alimentarios han
asociado estos sindromes con ascendencia caucasica y con la pertenencia a la clase
alta. Si embargo, en los Gltimos 10 afnos ha habido un aumento de pacientes con
antecedentes sociales que antes no se consideraban como factores predisponentes
para el desarrollo de estos trastornos, tales como pertenecer a una clase social baja
y las razas negras v asiaticas como lo mencionan Mumford, Whitehouse y Platts
(1991), sugiriendo que las influencias socioculturales predisponentes se estin
expandiendo a varios sectores de la poblacion en general.

La importancia fundamental de la presente investigacion es poner al
alcance de las personas interesadas en los trastornos alimentarios, una descripcién
de los factores que intervienen en el desarrollo y mantenimiento de la anorexia y
bulimia nerviosa especificamente; asi como las relaciones existentes entre los
trastornos alimentarios y su prevalencia en grupos denominados de alto riesgo,
para poder seguir trazando alternativas mas apropiadas de detecciéon y
tratamiento para estos trastornos.



1. EL CUERPO Y LA ALIMENTACION

Desde el inicio de la humanidad la alimentacién ha sido una necesidad
primaria y fundamental que el hombre ha tenido que satisfacer para poder vivir,
constituyendo ademas uno de los factores determinantes para su progreso como
individuo; ya que si éste se encuentra bien nutrido, estara fisica y mentalmente
preparado para cualquier tipo de actividad. Este bienestar del ser humano sélo
podra darse cuando éste reciba diariamente las cantidades y combinaciones
adecuadas de nutrimentos. Esto es esencial ya que el ingerir una comida
balanceada tiene mucha importancia, puesto que cuando esto no sucede da como
resultado los malos habitos alimentarios que ponen en peligro el bienestar fisico y
emocional del individuo; debido a que una dieta diaria debe ser equilibrada en
proteinas, vitaminas, grasas, glicidos y oligoelementos (Sanchez, 1985).

El desarrollo pleno de un individuo en sus capacidades fisicas y psiquicas
exige una buena nutricién, de modo que a través de la alimentacién se cumple un
papel central. La diversidad de formas de alimentacién se observa en cada uno de
sus aspectos, por ejemplo: el nimero de comidas en el dia y sus horarios, los
alimentos que se emplean con mayor frecuencia, la manera de prepararlos y
combinarlos, las cantidades que se ingieren, los ritos que rodean el acto de comer,
los tabtes, las preferencias y por ultime la composicion de la dieta. En vista de
estas manifestaciones se puede afirmar que la conducta alimentaria del ser
humano es un fenémeno complejo, interviniendo multiples factores desde el tipo
biolégico (hambre, necesidades especiales debido al crecimiento, embarazo o
Jactancia); factores geograficos (disponibilidad de alimentos de acuerdo a la
region, clima y estacion del ano) y factores psicolégicos -apetito, gustos,
experiencias ligadas a los alimentos, ritos y tradiciones- (Bourges, 1987).

En el aspecto biolégico de la alimentacién el tiempo incide sobre la
magnitud de los requerimientos de nutrimentos no sélo por la velocidad de
crecimiento de cada ser humano, sino también por el tipo de actividad ligada a
cada una de ellas; asi, una persona que realiza un trabajo que requiere un esfuerzo
fisico considerable necesita aproximadamente 50% mas de energia en su dieta,
que otra persona cuya vida es sedentaria (Avila, 1982). Por ejemplo, la
adolescencia es un periodo en que el crecimiento acelerado adquiere su maxima
intensidad; los varones crecen 10 cm. al afio como méximo y las mujeres de 6 a 8



cm. El estado de maduracién sexual estd estrechamente ligado a las necesidades
de los nutrimentos; en consecuencia las exigencias absolutas de nutrimentos son
grandes aunque proporcionales al peso corporal. A fin de atender a tales
exigencias, el adolescente fisicamente activo y sano comera tanto que quienes lo

alimentan pueden pensar que consume demasiado (Hare, 1987).

El adolescente sano por lo general dobla su peso durante la pubertad y la
adolescencia, pero no necesariamente con una tasa constante. Los muchachos
tienden a tener un aumento temporal en las mediciones de grasa al principio de la
pubertad, y luego se vuelven mas delgados. Las chicas por el contrario tienden a
presentar un aumento persistente del tejido adiposo durante la adolescencia; es asi
como la obesidad o su amenazante aparicién durante esta época puede afectar su
maduracion psicolégica v social, interfiriendo con la progresién normal de la
dependencia a la independencia, con la participacién en los deportes v en otras

actividades, asi como en el desarrollo de las relaciones sociales (Beal, 1983).

Existe hoy en dia, una fuerte creencia de que el ser gordo no es saludable.
Los profesionales en el cuidado de la salud gastan mucho tiempo y dinero
convenciendo al publico de que la obesidad es un problema de salud, y de hecho
los investigadores reportan que existe relacion entre el peso y el incremento de
riesgos para la salud, como por ejemplo el hecho de que la gente gorda tiende a
desarrollar més problemas, tales como la hipertensién, el colesterol alto y la
diabetes ( Lolas, 1992; Rothblum, 1994).

Wooley & Wooley (1979, citado en Feinstein & Sorosky, 1988), revisaron
numerosos estudios sobre el estigma de la obesidad en la infaricia y adolescencia,
encontrando que el nifto con sobrepeso es considerado por los demas como
responsable de su condicién, y el fracaso en remediar esa situacion se debe a
"debilidad personal". Estos autores refieren que tanto los nifios de peso normal
como los que tienen sobrepeso adjudican calificativos peyorativos tales como
sucio, vulgar o feo entre otros, mientras que las nifias agregan adjetivos como
triste v solitaria, lo cual sugiere que la obesidad conlleva connotaciones de
aislamiento social. Esta actitud negativa hacia los nifios con sobrepeso prevalece
para ambos sexos. Sin embargo, en la adolescencia y la adultez las mujeres
parecen resultar mas afectadas que los varones por este prejuicio antigordura.



1.1 ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LA ALIMENTACION

La conducta alimentaria cobra una gran relevancia, si se toma en cuenta
que la alimentacién del ser humano deja de ser totalmente instintiva para
convertirse en una respuesta altamente condicionada por factores de otro orden
como el psicologico, intervienendo en ella, por lo tanto, aspectos emocionales y de
placer que la hacen mas compleja (Barber, Bolanos-Cacho, Lépez-Jensen &
Ostrosky, 1995).

El comer es una actividad cotidiana, importante en la vida de todas las
personas, de tal modo que los excesos, las deficiencias, los desequilibrios, los
desbalances crean problemas en las personas no sélo en los aspectos fisiologicos
del organismo corporal, sino en la personalidad psicolégica y en las relaciones con
los demas, de tal forma que de manera circular y multicausante la alimentacién
influye en esas variables y éstas en la alimentacion (Virseda, 1995).

En el aspecto psicolégico se retoma la adquisicién de habitos alimentarios
en el seno familiar. Asi, mucho de lo que define y delimita nuestra actitud ante la
vida, el aprecio que se le da a la salud v a la alimentacién, depende tanto de los
valores propios de la cultura, asi como de la percepcién que se tenga de la vida
misma (Avila, 1982).

La comida tiene muchos significados que no son biolégicos. El nifio
aprende rapidamente que el alimento es una de las pocas armas que puede usar
contra sus padres. El rechazo del alimento puede atraer la atencion deseada.
Igualmente puede ser un medio para expresar independencia y demostrar que es
una persona separada con mente propia. El comportamiento durante las comidas
en ocasiones puede tratar de probar los limites permisibles que han establecido los
padres.

Los padres también usan la alimentacion de diferentes maneras. Por
ejemplo cuando el alimento se'ofrece con placer y alegria, los padres expresan
satisfaccion y orgullo de su descendencia y su capacidad para amar y
comprender. En cambio, cuando los padres obligan a comer a sus hijos puede ser
que traten de hacer lo mejor, pero también puede ser signo de dominio. Por lo que



cotidianamente el alimento se usa como el premio a una buena conducta y el

retirar el alimento como castigo por un comportamiento inaceptable (Beal, 1983).

No obstante, se puede senalar que el proceso de crecimiento y desarrollo
de un individuo no sélo comprende el cubrir o satisfacer las necesidades de
nutricién y las de salud biolégica, sino que también las de armonia, estimulo y

amor respecto al grupo familiar en el que se encuentre (Avila, 1982).

Al respecto, se ha observado que cada familia provee sus propios sistemas
de alimentacién, ademas de que estructura sus actividades y valores sociales sobre
el peso apropiado de los miembros de ésta. El peso de los padres puede ser
consistente, pero la tendencia a ser esbelto o robusto es mas que simple genética.
La dinamica familiar, asi como la adaptabilidad y cohesi6én entre los que la
forman, tiene fuertes influencias en los habitos alimentarios de cada uno de los
integrantes (Strober, 1995).

Actualmente gran parte de la poblacién dispone de alimentos de una alta
densidad calérica, por lo que la obesidad prevalece en los grupos de poblacion de
nivel socioeconémico bajo y en las clases altas, sin embargo parece ser que a
medida de que se dispone de alimentos més "gustosos" y "atractivos", hay un
mayor interés por evitar la obesidad, de modo que los kilos extra ya no son un
lujo (Herscovici & Bay, 1990). Existe una gran preferencia social por un fisico
delgado, produciendo la correspondiente la preocupacién social por la dieta y
pérdida de peso, lo cual ha afectado la conducta alimentaria y las actividades
relacionadas con la comida entre mujeres jévenes y adolescentes. La extension de
esta preocupacién ha sido tal que se observa a la dieta restrictiva, al ejercicio
periédico y a la mentalidad asociada con éstos como normativa. Se ha observado
que los hombres en general realizan deportes por diversién, para mejorar su
salud, para prevenir enfermedades cardiovasculares, mientras que la mujer en
cambio, recurre a los ejercicios fisicos con la tnica finalidad de mejorar su silueta
y perder peso (Polivy & Herman, 1987).

Este cambio de mentalidad respecto a la alimentacién ha hecho que la
gente se preocupe mas por los aspectos relacionados con el sabor y la atmésfera
que rodea a las comidas, que por la ingestion de la cantidad necesaria de calorias
para sobrevivir. La imposibilidad de controlar el exceso en las comidas y de



mantener la delgadez a menudo conduce a un sentimiento de desconcierto,
' vergiienza v culpa. Se ha comprobado a través de estudios que un 70% de mujeres
adolescentes y jovenes de E.U.A y Europa consideran que tienen sobrepeso, a
pesar de que su peso es normal en relacién con su altura y complexién corporal
(Feinstein & Sorosky, 1988). Asimismo Herscovici y Bay (1990), afirman que las
mujeres suelen percibirse obesas sin serlo, con mucha més frecuencia que los
varones, y generalmente muestran gran confusién respecto a lo que significa la
silueta normal .

Se presentan ademéds muiiltiples mensajes respecto de la buena salud y de la
prevenciéon de enfermedades que tienen que ver con la evitacién de la obesidad,
pero no se encuentra el mismo grado de difusién sobre las implicaciones de las
dietas restrictivas y de lo peligrosas que pueden llegar a ser, pues se generan
como consecuencia de éstas importantes complicaciones. Por lo tanto, es
importante que la difusién masiva sobre pautas novedosas de alimentacién deba
acompaiarse siempre de una advertencia sobre sus posibles riesgos vy

complicaciones (Herscovici & Bay, 1990).

Las influencias sociales sobre el peso operan en varios niveles: familia,
instituciones, comunidades y sociedades. Asimismo cada nivel incluye diferentes

factores que influyen en el peso (Wilfley & Rodin, 1995).

Las instituciones, como los sitios de trabajo y escuelas, proveen un
importante contexto dentro del cual las conductas relacionadas con el peso, estan
establecidas. Las instituciones hacen varias demandas de trabajo a los individuos,
teniendo un gasto de energia y en contraste proveen alternativas variadas para su
alimentacién. Las comunidades tienen un contexto en el cual la gente vive su vida
y puede o no elevar e incluso disminuir el peso de su cuerpo, a través de las
alternativas de alimentaciéon que provee, también ofrece oportunidades
recreativas para el exceso de energia. Dentro de las comunidades se han forjado
las ideas repecto al sobrepeso o falta de éste por las variaciones de las clases
sociales, en las se observa la prevalencia de delgadez o gordura, por ejemplo la
idea que "nunca se es suficientemente rica o delgada", haciendo referencia

actualmente a que la delgadez esta asociada a una clase social alta.
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Las practicas sociales, politicas de agricultura, transportacién, recreacién y
otras areas de la sociedad, son una clave importante por su influencia sobre el
peso, debido a que los valores respecto a la alimentacién, actividades y la
apropiada figura del cuerpo, son transmitidos oralmente por un gran nitmero de
personas, y reforzadas cada dia a partir de la interaccién diaria (Wilfley & Rodin,
1995; Striegel-Moore, 1995).

El desarrollo individual depende en gran parte de estimulos del ambiente,
como un proceso que resume la experiencia y valores de cada cultura, afirmando
que se requiere de conocimiento para poder resolver los problemas de salud y
nutricién que se presentan en la actualidad cotidianamente.

1.2 ASPECTOS SOCIOCULTURALES DE LA ALIMENTACION

La cultura es un sistema de categorias, reglas, valores, procesos e ideales
que los gobiernos estructuran en la sociedad. La cultura es ciertamente el factor
mas poderoso y determinante sobre el peso del cuerpo, debido a la creencia que
actualmente tienen algunas personas de ciertas culturas, acerca de que el
sobrepeso es una manifestacién de salud y riqueza, no obstante la delgadez ha ido
incrementando y extendiendo su valor como ideal cultural (Striegel-Moore, 1995;
Cooper, 1995).

Tal como lo reflejan las pinturas, fotografias y escritos, la moda femenina
en apariencia y vestimenta ha cambiado dramaticamente a través del tiempo y
lugar. Asi, actualmente la moda ha sido exagerada al disminuir las facciones tales
como el tamaiio del pie, y el peso corporal en las mujeres. La estrechez de las
partes del cuerpo y de los articulos de ropa han sido considerados altamente
erdticos por los hombres. Y finalmente, mientras que la profesion médica se
dedica a promover y apoyar la salud, simultineamente trata un gran nimero de
mujeres con complicaciones médicas que resultan de ciertas tradiciones, como la
mutilacién de los dedos de los pies, el uso de corsets y la mutilacién genital
(Brownmiller, 1984).



En tiempos prehistéricos, las mejores figuras eran las gordas y
embarazadas, lo cual ligaba a la obesidad con la sexualidad y la fertilidad; en
tiempos victorianos, la obesidad en las mujeres era considerado como un atractivo
sexual; en tanto que en los paises pobres mucha gente moria y muere por
malnutricién y enfermedades infecciosas, por lo que la delgadez no es en si
deseable (Rothblum, 1994). Hasta el siglo XX, las mujeres en los Estados Unidos
fueron consideradas bellas si poseian abundante pecho y caderas, simbolos de
habilidad reproductiva (Ewen, 1988).

Tras la moda medieval de las formas menudas y delgadas, se abre una
época de opulencia anatémica, de contornos rebosantes y de grasa triunfante que
no finaliza hasta comienzos de nuestro siglo. Desde entonces se establece un
imperativo de delgadez v estilizacion femenina que representa el final del viejo
ideal de belleza opulenta. Ciertamente, éste no se olvida por completo y las
fantasias masculinas son sin duda el origen de las jévenes con pechos generosos,
altamente cotizadas en Hollywood durante los anos 50-60°s, pero éstas mantienen
mas bien un compromiso entre la Venus de antafio y la delgada criatura femenina
de nuestros dias; en efecto, las mujeres tienen el derecho de exhibir sus curvas
generosas con la condicién de que estén severamente circunscritas y se sometan a
las exigencias modernas de la pierna larga, el vientre plano y el pecho alto. En
definitiva, se establece un cambio profundo que lleva a [a obligacién general de
una delgadez activa y voluntariosa. Ya que el cuerpo es objeto hoy en dia de un
nuevo culto y el imperativo categorico es claramente el de "guardar la linea"
(Guillemot & Laxenaire, 1994) .

Garner y Garfinkel (1983) han podido verificar y cuantificar la evolucion a
la baja de las cifras que estiman la silueta femenina en un periodo que va desde
1960 hasta 1980, estudiando las medidas de las modelos de Play Boy,
consideradas representativas de un cierto ideal femenino (por lo menos desde el
punto de vista de los hombres); ellos comprueban que tallas y perimetros de
espalda aumentan mientras que pesos, perimetros de pecho y de caderas estan en
un continuo descenso. Junto con esta direccién que ha seguido el cambio en la
figura ideal de la mujer, se ha dado en direccién inversa : a) un crecimiento en la
publicidad de articulos para bajar de peso (casi nula a principios de siglo, con un
crecimiento critico a partir de los 70's) y b) un auge de lo que seria una industria
cada vez mas poderosa, farmacettica, alimentaria, editorial y publicitaria, entre
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otras, dedicadas al adelgazamiento (Braguinsky, 1987, citado en: Kenny & Hart
1992).

En Espana se realizé durante 6 anos consecutivos la revision de los
anuncios aparecidos en las revistas mas leidas por mujeres, en donde se
estimulaba la apariencia delgada, encontrando que directa o indirectamente en
uno de cada cuatro anuncios se estimulaba la pérdida de peso y que el impacto
del anuncio daba en su blanco y significativamente mas entre el grupo de mujeres
de 14 a 24 anos de clase media y alta (Toro, Salamero & Martinez, 1994). Dando
como consecuencia que muchas mujeres traten de mejorar su apariencia fisica a
través del uso de dietas restrictivas y asi incrementar su atractivo, pero a la vez
deteriorando su salud, desarrollando asi diabetes, pero prefiriendo siempre ser
delgadas que obesas. Sin embargo los textos médicos y los profesionales de la
salud contintian promoviendo las dietas como algo saludable y a la obesidad
como peligrosa (Rodin, Silberstein & Striegel-Moore, 1984).

Se ha comprobado que existen dos fenémenos culturales simultineos que
podrian dar cuenta de los cambios que afectaron a la mujer. Primero el
movimiento feminista, el cual favorecié a la confusién de roles e identidad, dentro
de la subpoblacién de jovenes. Garner y Garfinkel (1983), hallaron evidencias del
efecto de esta transformacién cultural, forzando a las mujeres a enfrentarse a
multiples roles, ambiguos y a veces contradictorios que inclujan la adaptacién a
expectativas femeninas maés tradicionales como: la atraccion fisica, la
domesticidad, la incorporacién de estaindares mas modernos de logros personales
en el campo profesional y a las oportunidades de autodefiniciéon y autonomia.
Faludi y Wolf (1991, citado en: Rothblum, 1994), han argumentado que el
movimiento feminista, mas que reducir el énfasis en la apariencia de las mujeres,
ha creado un contragolpe, que ha aumentado la atencién sobre los cuerpos de las

mujeres.

Otro cambio cultural que surgi6 junto con el movimiento feminista y que
influy6 sobre la conducta relacionada con la comida y el cuerpo, es el marcado
énfasis en la delgadez como un medio por el cual las mujeres jévenes podian
competir entre ellas y demostrar su autocontrol, ya que la falta de éste podria
conducir a la obesidad, favoreciendo asi la discriminacién social, el aislamiento y
la baja autoestima (Sorosky, 1988).



El ideal de la delgadez nace en las clases favorecidas a través de la
restriccion voluntaria convirtiéndose en un lujo complementario, pero estas
normas autoimpuestas se han extendido a la poblacién en general, surgiendo una
blsqueda frenética y obsesiva por perder algunos kilos de més, y poniendo asi en’

juego sus vidas.

1.3 DIETAS Y ALIMENTACION

Al piblico en general no sélo le interesa muchisimo adelgazar, sino que
ademas es muy dado a creer en las novedades y por eso compra libros sobre las
dietas de moda, sobre medicamentos que suprimen el apetito y sobre aparatos
para adelgazar. De tal modo que la mercadotecnia que rodea al mundo de las
dietas y la reduccién de peso se ha convertido en una industria de miles de
millones de doélares (Hare, 1987).

Por lo que cada dia un sinntimero de personas arriesgan su salud y hasta
su vida, con la adopcién de disparatadas dietas de reduccién de peso que
aparecen en revistas, diarios, libros, volantes e incluso en los medios electrénicos
de difusion. Estas dietas con frecuencia estan conformadas por una serie de
consejos que atentan contra la salud de todos aquéllos que deseosos de obtener
resultados con un minimo de esfuerzo, y alentados por una gran credulidad
piensan que con el consumo de un sélo alimento o la irracional restriccion de
varios dias desaparecera el exceso de peso. La mayoria de las dietas engafian al
publico y omiten las caracteristicas correctas de la alimentacién, no induciendo
buenos hébitos alimentarios y en ocasiones ponen en peligro la salud, sobre todo
cuando se siguen durante periodos prolongados (Kaufer, 1990).

Sin embargo Hare (1987) menciona que los régimenes dietéticos
tradicionalmente difundidos no se recomiendan por razones tales como:
1) E! aporte calérico recomendado es tan bajo que excluye la ingestion de
suficiente cantidad de todos los nutrimentos esenciales.
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2) Las proporciones de nutrimentos caléricos (grasas, carbohidratos y
proteinas) son sospechosas, por ejemplo, la alimentacién demasiado baja en
carbohidratos puede provocar cetosis.

3) La dieta da la prioridad a un alimento o a un reducido namero de
alimentos y por lo mismo impide consumir varios que contienen suficiente
cantidad de los nutrimentos esenciales.

4) La dieta se centra en las emociones del individuo y le hace promesas
irreales, como perder varios kilos en poco tiempo, adelgazar sin tomar
decisiones "poder comer todo lo que uno quiera y bajar de peso al mismo
tiempo".

5) No se da seguimiento al obeso ni se toman medidas para conservar el peso
ideal.

6) La dieta carece de fundamento cientifico.

Ante lo cual enuncia que algunos de los criterios que debe reunir una dieta

para el control de peso son los siguientes:

a) Debe ser deficiente s6lo en calorias.

b) Debe contener una amplia gama de alimentos para garantizar un aporte

adecuado de todos los nutrimentos esenciales.

c) Debe educar al sujeto sobre la nutricion apropiada e incluir técnicas de

modificacién de conducta que le ayuden a conservar su peso ideal.

d) Debe reducir la ingestion de energia a un punto en que el peso se pierda

con lentitud pero en forma constante (1/2 o 1 kg. por semana).

€) Debe basarse en hechos cientificos y bioquimicos.

f) Debe excluir riesgos médicos o efectos colaterales metabélicos de

gravedad.

g) Debe ser econ6mica.

h) Debe ser aceptable a varios estilos de vida y de circunstancias .

La importancia de las normas de apariencia de las mujeres se ve reflejada
en la epidemia de dietas que se han adoptado, a partir de los cambios que se
desean conseguir (Rothblum, 1994).

Existen varias investigaciones que manejan dos opiniones acerca del cuerpo
perfecto. La primera es que el cuerpo es infinitamente maleable y que con una
dieta estricta, un programa de ejercicio y el esfuerzo personal se puede lograr una
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estética ideal; la segunda dice que obtener el cuerpo ideal se considera como una
ganancia, como una carrera avanzada hacia la salud, la felicidad y la atraccion.
Actualmente la delgadez equivale a atractivo a pesar de que exista una diferencia
en la percepcion del cuerpo entre hombres y mujeres, pues ellos perciben su
cuerpo como funcional y atlético, mientras que ellas como estético y decorativo
(Polivy & Herman, 1995).

Estos autores refieren que la dieta vinculada a la sustitucién de alimentos,
con conocimiento determinado es lo que se llama manejo del hambre. La
restriccién de alimentos es ignorada por signos internos de hambre v saciedad
para reducir el consumo calérico que tiene como principal funcién perder peso.
Una moderna conducta de control y tratamiento de peso enfatiza el cambio en la
nutricién asi como varios componentes de un programa comprensivo de

modificacion en el estilo de vida .

1.4LA CULTURA DE LA DELGADEZ

Beck (1976, citado en Guillemot & Laxenaire, 1994) ha demostrado que el
ideal de delgadez se impone mas entre aquellas mujeres con un ideal cultural més
elevado y mayor ambicion profesional, pues cierta redondez en las formas se
asocia en las mentes a la femineidad y ésta es generalmente asociada a la falta de
inteligencia y a la incompetencia profesional; de donde se deduce el imperativo
de la delgadez para las mujeres con ambiciones profesionales. Esto ha tenido
como consecuencia signos de angustia psicologica, tendiendo a sufrir depresiones
y desérdenes alimentarios (Rothblum, 1994).

La imagen corporal negativa entre las mujeres adolescentes, es decir, la
percepcion de que sus cuerpos no son ideales, puede ser comprendida en parte
debido al esfuerzo de éstas por vivir con la seguridad de una imagen ideal que
destaca en la cultura, mas que en la vulnerabilidad y vitalidad de sus cuerpos
femeninos (Berscheid & Walster, citado en: Tolman & Debold, 1994). '
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El ideal de belleza se ve reflejado en las imagenes de las mujeres modelos,
quienes por su omnipresencia llegan a convertirse en patrones irreales, pues no

todas las mujeres pueden llegar a tener una figura asi.

Las mujeres intentan vivir dentro de confines imposibles, porque tienen el
poder de atraer el deseo de los hombres y de ganar su proteccién en un mundo
sexualmente violento, sin embargo, la ilusién de esta proteccién es absurda,
debido a que la violencia sexual es en contra de las mujeres, y por el hecho de que
los perpetradores de esta violencia son frecuentemente muchos de los hombres
que se supone proveen esta "proteccién". Las investigaciones han indicado que el
estatus de los hombres depende en gran parte del atractivo de su companera mas
que en su propio atractivo fisico (Berscheid & Walster, citado en: Rothblum, 1994).

Se ha encontrado que parecen ser importantes las diferencias entre
hombres y mujeres en la organizacién de la informacién sobre la comida y la
alimentacién en sujetos normales. Las mujeres parece que emplean dimensiones
adicionales indicando cautela y control en la organizacién de informacién sobre
alimentacién; mientras que los hombres piensan mas en términos de los deseos de
consumir y en el costo de la alimentacién (Smead & Richert, 1990).

Es verdad también que la restriccion de alimentos hace perder peso a
cualquiera, pero los cuerpos de las mujeres son mas resistentes a la inanicion que
el de los hombres. Los productos y las pricticas que mantienen la apariencia de
las mujeres son costosas. La economia tendria mucho que perder si las mujeres se
conformaran con las normas de apariencia de la sociedad, pero la economia
necesita de este gasto que se mantiene invisible. Es vital para la economia de la
belleza que las mujeres crean que pueden realzar su atractivo con la compra de
productos designados a cambiar su cabello, ropa, forma corporal, y peso, a pesar
de que estos métodos para realzar la belleza usualmente envuelven abruptamente
la desviacion o desfiguracién de la apariencia natural.

Freeman (citado en: Rothblum, 1994) ha descrito que la palabra "belleza" se
refiere especificamente a las caracteristicas fisicas y también sugiere femineidad.
En contraste, la palabra "guapo" se refiere a la conducta, tales como la fortaleza y
el cumplimiento, aunque también al atractivo fisico. De esta manera, la gente

suele asociar un amplio nimero de caracteristicas positivas con el atractivo fisico.
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Asi, las mujeres y hombres fisicamente atra::tivos son descritos como con clase,
sensitivos, sexualmente atractivos y responsivos, interesantes, fuertes, modestos,
socialmente hdbiles, extrovertidos, v excitanibs, mas que las mujeres y hombres no
atractivos. Por otra parte, también existe alguna evidencia de que las mujeres
fisicamente atractivas reportan tener mas compaiieros sexuales y dicen que se han

enamorado més frecuentemente que las mujeres menos atractivas.

Consecuentemente, las mujeres llegan a preocuparse tanto por su
apariencia, que se vuelven obsesivas con las deficiencias, y se ven a si mismas
como objetos, y responden a otras mujeres como objetos de competencia (Schur,
1984).

Una moderna conducta de control y tratamiento del sobrepeso enfatiza el
cambio en la alimentacion, asi como varios componentes de un programa
comprensivo de modificacion de estilo de vida para mujeres jévenes y adultas
(Polivy & Herman, 1995). '

Es sin duda importante en el mundo todo lo que nos rodea, los cambios
que surgen en él dia a dia y que afectan nuestro estilo de vida, incluyendo
nuestros hébitos alimentarios. Y es 4un mas interesante el conocer como afectan
estos cambios a cada persona de manera particular, debido a algunos factores de
riesgo como la presiébn social por la delgadez, el miedo a madurar, la
insatisfaccion corporal, la sensacién de inefectividad, el perfeccionismo, la
desconfianza interpersonal y la motivacién para adelgazar a través de la dieta
restrictiva, vinculadas claramente al desarrollo de dos importantes trastornos
alimentarios como son: la Anorexia y la Bulimia en mujeres j6venes. La
prevalencia de la Anorexia esta situada en una persona por cada 100 (Garner &
Garfinkel, 1982). En las dltimas décadas las investigaciones epidemiol6gicas
informan que la anorexia se situa de 0.5% al 1% principaimente en mujeres
adolescentes y jovenes (Kaplan & Sadock, 1994). Mientras que la Bulimia se sitaa
entre un 2 y un 4% (Guillemot & Laxenaire, 1994). Fairburn y Beglin (1992)
reportan que la bulimia se estima en 9 de cada 100 mujeres. Crowther, Wolf y
Sherwood (1992) presentaron la prevalencia de bulimia entre estudiantes
universitarias, mostrando un rango variable de 0.79 al 19%. Mientras que de
acuerdo a estudios longitudinales en el DSM III-R la prevalencia es de 1 al 3.8% en
estudiantes universitarias. Garfinkel, Lin, Goering, Spegg, Goldbloom, Kennedy,
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Kaplan y Woodside (1995) reportan el trastorno de bulimia nerviosa en un rango
de 1% a 3% en mujeres j6venes.

Estos dos trastornos se desarrollan por lo general durante la adolescencia,
periodo en el cual, se inicia una lucha en busca de su identidad y enfrentandose a
las nuevas exigencias del mundo adulto. Esta situacién se complica cuando
interactian otras circunstancias, como la cultura y la familia, entretejiendo ain
mas esta madeja, y poniendo en riesgo la vida del adolescente.



2. TRASTORNOS ALIMENTARIOS

El término trastornos alimentarios se refiere a los trastornos psicolégicos
que comportan graves anormalidades en el comportamiento de ingesta. Son
trastornos graves que afectan a las mujeres mucho mas que a los hombres,
preferentemente se presentan en mujeres jévenes v en sociedades desarrolladas
donde hay sobreabundancia de comida, en las que la cultura que predomina
enfatiza la delgadez, y atin parece que en medida que aumenta el nivel de vida,
crece de manera geométrica el nimero de las personas que presentan dichos
trastornos (Raich, 1994).

Se llega a la conclusion de que las personas con algtin trastorno alimentario
presentan graves problemas psicolégicos: se sienten deprimidas, sin posibilidad
de cambio, no estan satisfechas consigo mismas, ni en cuanto a su apariencia
fisica, ni en su manera de ser, son solitarias y se relacionan con dificultad. Una de
las razones por las cuales las mujeres sufren de trastornos alimentarios, obesidad
y distorsién de la imagen corporal mas que los hombres, es la biolégica. Esto es
que los estandares para los hombres simplemente no son tan extremosos para
obtener un cuerpo masculino normal, como lo son para las mujeres, ya que el
ideal femenino viola la realidad antropomérfica del porcentaje promedio del
cuerpo femenino. La meta es suprimir las caracteristicas sexuales secundarias
femeninas y consecuentemente las mujeres son puestas en guerra contra su propia
biologia para conseguir ese estandar. En un nivel practico la autoimagen de las
mujeres, su éxito econémico y social pueden ser determinados por su belleza y el
poder de atraccién hacia los hombres (Rothblum, 1994; Polivy & Herman, 1987).

Se espera que las mujeres mantengan su femineidad, controlando su
conducta, como por ejemplo, teniendo un manejo mas estricto sobre su apetito y
peso corporal, lo cual es calificado como virtuoso al igual que el hacer ejercicio. El
estatus socieconémico, asi como su educacion, ocupacién y lugar como miembros
de la familia son examinados en la influencia del peso, teniendo una variedad de
fuentes como el estilo de vida de los padres, y los prejuicios y discriminacion
contra la obesidad (Seid, 1994).

Los trastornos alimentarios se caracterizan por disturbios severos en la
conducta del comer. El Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th
ed. conocido como DSM IV incluye dos diagnésticos especificos: la anorexia
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nerviosa y la bulimia nerviosa (Aizpuru, 1995). Los cuales son identificados de
acuerdo a criterios especificos cuasiconductuales que facilitan el diagnostico, pero
dificultan la diferenciacion de grupos distintos de personas con sintomas iguales o
parecidos y que se diferencian en otras variables mas decisivas como las referentes
a la personalidad (Virseda, 1995)

De acuerdo a Tannenhaus (1995) existen rasgos comunes entre los
trastornos alimentarios como son:
1.Preocupacién extrema por el aspecto, la imagen corporal o el tamano del
cuerpo.
2 Exagerado temor a engordar.
3.Exageracién en el tamaiio y los defectos corporales.
4.Una creciente rigidez de pensamientos acerca de la comida y un abandono

de las actividades normales.

El énfasis en la delgadez ha dado como resultado una fuerte tendencia
hacia las dietas restrictivas, principalmente en mujeres y con ello el desarrolio de
trastornos alimentarios como lo son la Anorexia Nerviosa (AN) y la Bulimia
Nerviosa (BN); y cada dia las adolescentes se encuentran mas interesadas en la
delgadez aun antes de entrar a la Escuela Secundaria y Preparatoria (Wilson,
1995). Polivy y Herman (1995) afirman que la dieta restrictiva esta claramente
ligada al desarrollo de AN y BN en mujeres jovenes, aunque algunos autores
consideran que no es el iinico factor desencadenante; ya que existen otros factores
de riesgo como la predisposiciéon genética, la vulnerabilidad biolégica, la
personalidad y los factores socioculturales, asi como las influencias familiares, las

que asimismo tienen gran peso en estos trastornos.

Tanto en la anorexia como en la bulimia se pueden observar aspectos
cognitivos inadecuados y persistentes que se refieren principalmente a la comida,
al peso o al aspecto corporal. Beck, Garner y Bemis (citados en Raich, 1994) los
han sintetizado en:

a)Abstracciones selectivas, es decir, llegar a conclusiones a partir de la
consideracién exclusiva de aspectos parciales. Ejemplo: "si como una galleta
me descontrolaré y comeré doscientas".
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b)Generalizaciones excesivas, por ejemplo: "si no programo por la manana lo
que Voy a comer, es mejor no arriesgarme y no comer nada".

c)Magnificacién de consecuencias negativas, por ejemplo: "si como esto
pronto llegaré a pesar 70 kg".

d)Pensamiento dicotémico de todo o de nada, por ejemplo: "si me he dado
un atracén debo ayunar tres dias completos por lo menos".

e)ldeas autorreferenciales, por ejemplo: "cuando como parece que todo el
mundo me mira".

f)Pensamientos supersticiosos, por ejemplo: "Mi cuerpo es una bolsa y todo
lo que deposito me hace aumentar de peso".

Saggin (1993, citado em: Raich, 1994) menciona otros ejemplos de
distorsiones cognitivas:
a)Inferencia arbitraria: "si comes a gusto, engordas".
b)Uso selectivo de la informacién: "la actividad fisica quema calorias, por lo
tanto sélo puedo comer aquello que consuma haciendo ejercicio”.
c)Hipergeneralizacién: "no puedo entrar sola a un restaurante, ya lo he

hecho y he comido de mas".

En cuanto al peso y a la figura Cash (1987, citado en: Raich, 1994) reflejé en
su llamada "docena sucia" la descripciéon de los pensamientos automaticos mas
frecuentes:

1)La bella o la bestia es un pensamiento dicotémico, como por ejemplo "soy
muy atractiva o soy muy fea". Estos pensamientos son blanco o negro.

2)El ideal irreal, se refiere al uso del ideal social como un estindar de
apariencia aceptable.

3)La comparaci6n injusta, se refiere a que uno se compara con la gente a la
que se encuentra diariamente en situaciones cotidianas.

4)La lupa, es observar de manera detallada todas las partes que se
consideran mas negativas de la propia apariencia.

5)La mente ciega, es el pensamiento que minimiza o descuida cualquier
parte del cuerpo que pueda considerarse minimamente atractiva.

6)La fealdad radiante, consiste en empezar a criticar una parte de la
apariencia y continuar con otra hasta conseguir una bola de nieve y destruir

cualquier aspecto de su figura.
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7)El juego de la culpa, hace que la apariencia sea la culpable de cualquier
fallo, insatisfaccién o desengarno.

8)La mente que lee mal, es la distorsion que hace posible leer o interpretar la
conducta de los demas en funcién de algin fallo corporal, por ejemplo "no
tengo novio porque soy gorda".

9)La desgracia reveladora, se refiere a la prediccién de desgracias futuras
que sucederan por culpa de la apariencia.

10)El error de la belleza limitadora, consiste en poner condiciones a las
actividades a realizar que las hacen mas dificiles, por ejemplo "no puedo ir a
gimnasia hasta que no pierda peso".

11)Sentirse fea, es un error cognitivo que consiste en convertir un
pensamiento personal en una idea universal.

12)Reflejo del malhumor, seria el traspaso de la preocupacién causada por
cualquier acontecimiento al propio cuerpo.

El porcentaje de desérdenes depresivos y de ansiedad en miembros
familiares con desérdenes alimentarios han sido consistentemente altos y son
generalmente secundarios al disturbio en habitos alimentarios. Es bien conocido
que la depresion esta presente en pacientes con anorexia nerviosa, se sabe ademas
que la inanicién produce cambios cognitivos, afectivos y sociales, ocasionando a
su vez una depresién mayor. Y aunque clinicamente los trastornos alimentarios y
la depresién son dificiles de distinguir como causante uno del otro, porque
comparten signos y sintomas, tendencias familiares, similares anormalidades
neuroendocrinas y respuesta a medicamentos. Estas similitudes son la causa de
que se sugiriera que los trastornos alimentarios son una variante de la depresi6én
como enfermedad. Desde hace mucho tiempo varios autores han reportado que
encontraron a la anorexia nerviosa (AN) como una variante de esquizofrenia, ya
que algunas de las caracteristicas de ésta han sido vistas en pacientes con AN,
estas caracteristicas son un negativismo en general, indecisién, aislamiento, etc. La
distorsion de la imagen del cuerpo en las pacientes con AN podria ser una
percepcién psicética, ademas muchas pacientes con AN muestran sintomatologia
obsesiva y llegan a formar una neurosis obsesiva-compulsiva debido a que tienen
preocupacién por la comida, con el peso, la figura del cuerpo y la delgadez
(Beumont, 1995).
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Los amplios rangos de sintomas y signos encontrados en los trastornos
alimentarios han ampliado el conjunto de propuestas para explicarlos. Asi, la
experiencia en la investigacién con relacién a estos trastornos ha incrementado,
ocasionando un mayor énfasis en los factores de riesgo asociados al desarrollo de
los mismos, para su temprana prevencién.

Ademas es muy dificil especificar una simple etiologia, pues ahora se
reconoce que hay una variedad de factores culturales, familiares e individuales
que incrementan la vulnerabilidad para desarrollar un trastorno alimentario. Sin
embargo, es claro que no todas las personas con trastornos alimentarios necesitan
tener los mismos factores de riesgo, y algunas personas con los mismos factores
pueden no manifestar o desarrollar un trastorno alimentario (Johnson, Lewis &
Hagman, 1984).

Entre los factores de riesgo que incrementan la vulnerabilidad para
desarrollar un trastorno alimentario se encuentran (Katz, citado en: Shangold &
Mirking, 1988):

- Factores de riesgo cultural:

1. Pertenecer a la sociedad occidental y contemporanea.

a. Igualar la delgadez con la belleza y la felicidad.

b. Enfatizar la atencién en el cuerpo.

¢. Demandar variedad en los roles de la mujer.

2. Capacidad de diseminar los valores culturales y estilos a través de medios

visuales (cine, televisién y revistas).

- Factores de riesgo familiar:

1. Realizacién orientada.

2. La intromisién, sobreproteccién, rigidez e incapacidad para resolver
conflictos.

3. Preocupacion por la comida, dietas, peso, apariencia y capacidad fisica
(resistencia).

4. Conocimiento de tener miembros dentro de la familia con antecedentes de

trastornos alimentarios y desérdenes afectivos.
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- Factores de riesgo individuales:

1. Pertenecer al sexo femenino.

2. Ser adolescente.

3. Tener escaso sobrepeso u obesidad.

4. Tener sentimientos de inefectividad y baja autoestima.

5. Tener conflictos y dudas acerca de la identidad personal y autonomia.

6. Tener una imagen corporal distorsionada, y sentimientos inciertos de
saciacién después de las comidas.

7. Sobregeneralizar otras distorsiones cognitivas.

8. Obsesionarse con un estilo y tener conflictos con su autocontrol.

Ademas de los factores ya mencionados que afectan la vulnerabilidad de
las personas que manifiestan conflictos sobre su peso corporal y autoidentidad,
se menciona que a través del ejercicio y deportes de competencia buscan una
solucién para controlar su peso. Estadisticamente, se piensa que este grupo
representa un porcentaje muy pequeno de un gran nimero de hombres y mujeres
involucrados en actividades atléticas. Pero es a través de éstos que se manifiestan
los trastornos alimentarios, siendo vulnerables a fracturas psicolégicas, arritmias
cardiacas, deshidratacién, pérdida de la fuerza fisica etc., que caracterizan a estos
trastornos (Blinder, Freeman & Stunkard, 1970).

La importancia de la relacién entre el desarrollo y la vulnerabilidad
individual es mejor demostrado por la alta prevalencia de trastornos alimentarios
entre ciertas mujeres relacionadas con el ballet, la actuacién y el modelaje, las
cuales tienen como caracteristica principal, un énfasis explicito por el deseo de la
delgadez. Y no es sorprendente que muchas de las modelos, actrices y bailarinas
tengan un bajo peso, y aunque no todas, la gran mayoria presenta trastornos
alimentarios (Katz, citado en: Shangold & Mirking, 1988).

El ser humano esté estrechamente ligado a su familia y a su entorno siendo
la fuente primordial de sus presiones por una figura estética cada vez mas
delgada. En un estudio realizado por Kenny y Hart (1992) llevado a cabo con 68
mujeres diagnosticadas con trastornos alimentarios de acuerdo al criterio del DSM
III, con edades de 15 a 32 aios, el 75% de ellas eran casadas y nunca se habian
separado o divorciado, através del EDI, se comprobé que las mujeres con

trastornos alimentarios se describieron a si mismas como menos seguras y
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apegadas a sus padres. Y que la insatisfaccion corporal esta influenciada mas por
los factores socioculturales que por los familiares. La incidencia de Trastornos
Alimentarios ha ascendido en las dltimas dos décadas como lo mencionan Neal,
Shisslak, Crago & Swain (1987), refiriendo este incremento especialmente en
jovenes adolescentes siendo alarmante y como respuesta inicial para la solucién
de este problema, se desarrollan tratamientos que consideren las consecuencias

fisicas y psicoldgicas de los trastornos alimentarios.

2.1 ANOREXIA NERVIOSA

La palabra anorexia en griego significa "falta de apetito". Clasicamente se
ilustran tres periodos sucesivos en la historia de "las ayunadoras". La primera va
del siglo V al XVI y es esencialmente en la literatura teolégica donde se
encuentran casos de muchachas jévenes que ayunaban hasta el total rechazo de
alimento. Estas conductas eran consideradas de forma irregular, ya sea como
signo de eleccién divina o como signo de posesién demoniaca, lo que podia
conducir indistintivamente a la canonizacién o a la hoguera. Es entre los siglos
XHI y XVI cuando se encuentra en Italia un niimero nada despreciable de mujeres
canonizadas tras presentar un comportamiento anoréxico caracteristico. Segiin
Bell (1985) el modelo anoréxico-religioso conoce su apogeo hacia el afio de 1500.
Por otro lado, se revela una creciente desconfianza hacia las anoréxicas, tras un
largo periodo de sospechas por herejes, pues viven de un fuego interior mas que
de alimentos terrestres. La santa se convierte ante todo en una mujer que sufre y el
modelo anoréxico es progresivamente abandonado en el camino que lleva a la
santidad.

Desde el siglo XVI al XVII, las causas sobrenaturales siguen siendo la
primera explicacién de los contados casos observados de rechazo alimentario. No
obstante, las jovenes ayunadoras intrigan a los médicos, que empiezan a
dedicarles algunos trabajos. El punto de debate consistia entonces en la
posibilidad de supervivencia sin alimentarse. Hay que saber que en esta época la
opinién de que se puede vivir sin aire estaba bastante extendida. Ademas, la
mayor parte de los casos de ayuno estudiados lo son desde el punto de vista de
saber si se puede ayunar indefinidamente; por ello los criterios médicos de la
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época se extienden sobre todo en datos como: la duracién del ayuno, sus
modalidades practicas, el descubrir posibles fraudes, etc. (Guillemot & Laxenaire,
1994; Bemporad, 1996).

No es hasta después de la segunda mitad del siglo XIX, cuando nace el
concepto de anorexia nerviosa, claramente diferenciado de los adelgazamientos
de origen organico y a la que se le atribuye una etiologia de tipo psicolégico. Las
ayunadoras poseidas, santas o vulgares embaucadoras son ahora consideradas
como enfermas. La verdadera individualizacion de la anorexia nerviosa como
entidad clinica resulta del esfuerzo clasificatorio del siglo XIX. Guillemot &
Laxenaire (1994) refieren que su historia puede resumirse en tres periodos:

La primera fase comienza a partir de la descripcion casi simultinea por
Lasegue en Francia y Gull en Inglaterra en 1873, sobre casos de restriccién
alimentaria que sugieren la anorexia nerviosa. Gull sugiere primero una causa
organica, como un trastorno del aparato digestivo, dejindose convencer
posteriormente por Lasegue, y partiendo, en primer lugar de una hipétesis
psicogenética. Haciendo referencia a la histeria entonces de moda y denominada
como sindrome de "anorexia histérica" por Lasague y "apepsia hystérica" por Gull;
incluso es él quien al denotar la ausencia de déficit de pepsia gastrica, opta por el
término anorexia nerviosa. Ya entonces se insiste en la importancia de la actitud
ante el entorno, especialmente de los médicos, en el tratamiento y en la nocividad
de la presencia de la familia. Este autor realiza los primeros intentos de separar la
anorexia nerviosa primaria de la anorexia secundaria e insiste en el origen
psiquico de la anorexia primaria y en el hecho de que sus pacientes no sufrieran
una falta de apetito, sino que rechazaran el alimento y presentaran un trastorno de
la percepcion de su cuerpo (Rambault & Eliacheff, 1991).

Asi, en 1874 Gull la denomina por primera vez como Anorexia nerviosa y
publica unos casos descritos, destacando el caracter moral del trastorno. Destaca
entre otras cosas, su tipica aparicion en la adolescencia, los efectos de agotamiento
calérico sobre los signos vitales, su preponderancia en las mujeres y la
importancia de intervenir oportunamente con atencién especializada (Herscovici
& Bay, 1990; Holtz 1995).



27

Mientras que los autores clasicos contemporaneos consideraban mental o
nervioso el origen del sindrome, el descubrimiento, por parte de Simmonds en
1914 (citado en: Guillemot y Laxenaire, 1994) de la caquexia hipofisiaria abri6 la
segunda fase de la historia del concepto de anorexia nerviosa. Esta fase estara
marcada por la importancia otorgada a la patogenia endécrina. Los endécrinos
consideraban entonces a la anorexia nerviosa como una enfermedad que precisaba
de un tratamiento endocrinolégico. Tras la moda de la histeria, se asiste asi al
potente retorno de una explicacién fisiolégica; de acuerdo con los criterios de los
modelos cientificos de la época, pero que amplia indebidamente la aplicacién de
su modelo y se refuerza por el descubrimiento de los trastornos endécrinos. No
obstante, estas concepciones son descartadas mas tarde, ya que se reconoce que
los trastornos endécrinos no son la causa del sindrome, sino que éstos son

consecuencia de la desnutricion.

El tercer periodo constituye pues, el regreso firme a la concepci6n
psicologica de la anorexia nerviosa, concepcion que por otra parte jamas ha sido
abandonada por los psiquiatras; y es a partir de los anos 60 que los escritos sobre
el tema no dejan de multiplicarse. El diagnéstico se precisa y se insiste en la
diferenciacion que debe establecerse entre anorexia primaria y secundaria, ésta
ultima relacionada con una patologia subvacente como la histeria, el delirio de

envenenamiento, la depresién grave, etc. (Guillemot & Laxenaire, 1994).

En 1982 ante la evidencia del aumento de casos de anorexia, calificada por
Hilde Bruch como una verdadera epidemia, se establece concenso real para
describir un determinismo: factores de orden genético, biolégico, endécrino, los
efectos secundarios de la privacion de alimento, asi como los factores
socioculturales, reunidos bajo una perspectiva biopsicosocial integrativa
(Rambault & Eliacheff, 1991; Holtz, 1995)

Paqualini (1973, citado en: Barber et al., 1995) al hablar de la etiologia de la
Anorexia Nerviosa dice que la investigacién de sus causas y mecanismos ha dado
lugar a diversas hipotesis y a interpretaciones carentes de argumentos, v afirma
que en la mayoria de los casos es psicogénica y sus modalidades se agrupan en

dos categorias:



a) Un grupo denominado obsesivo: en el cual la enfermedad se establece
consecutivamente a una reaccién fobica frente al exceso de peso, real o
imaginario, que conduce a la privacién voluntaria de la alimentacién.

b) Un grupo calificado como histérico, que se distingue por los estigmas de
la personalidad histérica y en el cual la pérdida de apetito tiene la misma
categoria que la de la movilidad de un miembro o de la vision. La frecuencia
relativa de estas dos modalidades es dificil de establecer y varia segiin el
origen de las estadisticas.

Schroeder (1992, citado en Barber, et al., 1995) afirma que no se conoce la
causa de la AN, aunque debido a las maltiples anormalidades endocrinolégicas la
mayoria de los autores piensan que son secundarias a la desnutricién y no a
trastornos primarios; asimismo se piensa en un origen psiquiatrico primario.

De manera caracteristica la persona anoréxica proviene de una familia
cuyos miembros estin altamente orientados a metas y logros. Las relaciones
interpersonales pueden ser inadecuadas o destructivas y los padres suelen ser
extremadamente directivos y preocupados por la delgadez y mal aspecto fisico,
por lo que gran parte de la conversacién de la familia se centra alrededor de temas
dietéticos, y por otro lado se dice que una teoria afirma que el rechazo del
paciente a comer es un intento por recuperar el control sobre su cuerpo, como
respuesta ante el control de los padres, ya que la renuncia de las personas a
habitar un cuerpo adulto también puede representar un rechazo de las
responsabilidades del adulto y a las implicaciones que éstas suponen a las
relaciones interpersonales. Se ha tratado de dar explicaciones genéticas y de
encontrar factores innatos que predispongan al individuo a ser anoréxico.
Algunas condiciones repercusoras de la anorexia podrian ser: alto peso al nacer,
excelente nutricién en la nifiez y pubertad temprana. Aunque de cualquier
manera todavia no son comprobables (Barber, et al. 1995).

Otra contribucién para la comprensién de las anoréxicas restrictivas fue
hecha por Hilde Bruch (1982) quién comenz6 el camino de seguimiento de una
estructura conflictual-libidinal-simbélica. Para ella, la anorexia nerviosa
representa una prueba fallida para los adolescentes que son vulnerables, al tratar
de conseguir un sentido de identidad independiente de aquélla impuesta por sus
padres. Esto podria guiarlos en un sentido basico de inefectividad, perplejidad
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sobre sus sensaciones corporales y disturbios en su imagen corporal. Su delgadez
no sélo es restablecida en sentido de dominio y efectividad, sino ademas les
ayuda a definirse a si mismos como alguien especial, su tnica apariencia apunta

sobre su insegura autoestima y escaso sentido de identidad.

La Anorexia Nerviosa es descrita por Kaplan & Sadock (1994) como un
trastorno de la imagen corporal y una biisqueda obsesiva por la delgadez, hasta el
punto de la inanicién. Esta es una enfermedad de suma importancia médico-
social, debido a que compromete la salud y el destino de un gran nimero de
adolescentes y mujeres jovenes, siendo aparente el incremento real en el namero
de pacientes, hasta adquirir un caracter epidémico en los taltimos afios (Herscovici
& Bay, 1990).

La anorexia nerviosa no es un padecimiento de facil manejo, pues ademas
de poner en peligro la vida de los pacientes, por la via de la desnutricion y de sus
complicaciones, se vincula con peturbaciones psicolégicas y con modalidades
enfermizas de la vida familiar. Ademas, a esto se agregan los mecanismos
socioculturales por lo que se hace confuso lograr comprender las razones de tomar
la alternativa de la inanicion autoimpuesta (Herscovici & Bay, 1990).

Es bien conocido que los individuos anoréxicos son tipicamente exage.rados
con sus actividades fisicas, ya que se dedican diariamente a realizar carreras, a
nadar o a realizar cualquier otra actividad atlética. Este alto nivel de actividad
fisica podria ser considerada como una manifestacion del deseo consciente de
quemar calorfas tanto como sea posible, y forma parte de su idea obsesiva de ser
delgadas (Shangold & Mirking, 1988).

La anorexia nerviosa suele hacer su aparicion con un programa de
adelgazamiento, con una dieta acompanada a veces por un aumento de la
actividad fisica y asi empieza la pérdida de peso, esto genera un bienestar en el
paciente y pasa inadvertido para la familia; la alarma se detecta cuando la
negativa de comer es muy marcada y la inanicion se hace evidente o bien, cuando

aparece la amenorrea (Herscovici & Bay, 1990).

Para la anorexia la edad de comienzo se sita entre el principio y el final de
la adolescencia, aunque el trastorno puede presentarse desde antes de la pubertad
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hasta principios de la tercera década. Herscovici & Bay (1990) mencionan que la
incidencia del trastorno es predominante en las mujeres jé6venes en un 95%, lo cual
ha sido observado a partir de los reportes historicos de mujeres que ayunan y
mueren tras su estado de inanicién, por lo que se hizo necesario el desarrollo de

los criterios de diagnéstico de la anorexia nerviosa.

2.1.1 DIAGNOSTICO DE LA ANOREXIA NERVIOSA

El diagnostico de anorexia nerviosa se establecié a partir de una pérdida de
peso mayor de un 15% del peso corporal original en pacientes que no padecen de
ninguna enfermedad médica o psiquiatrica conocida. Por lo general los pacientes
manifiestan una negacién de la enfermedad, una aparente satisfaccion por la
pérdida de peso, trastornos en la imagen corporal y un acaparamiento en el
manejo de los alimentos. Los sintomas secundarios son amenorrea, abundante
vello corporal, bradicardia, periodos de hiperactividad, depresion y episodios de
bulimia. Los subtipos restrictivos son: obsesivos e hipercontrolados, mientras que
los subtipos bulimicos son mas impulsivos, crénicos y dificiles de tratar (Sheinin,

1988).

La American Psychiatric Association (1987) estableci6 en el DSM III-R los
siguientes criterios para considerar a una persona como anoréxica :
A. Rechazo contundente a mantener el peso corporal por encima del valor
minimo normal considerando la edad y talla.
B. Miedo intenso a ganar peso y convertirse en obeso, incluso estando por
debajo de lo normal.
C. Alteracién de la percepcion del peso, la talla o la silueta corporal.

La Asociacion Psiquiatrica Estadounidende ha establecido los criterios de
diagnéstico de la anorexia nerviosa, ésto a través de los Manuales Estadisticos de
Trastornos Mentales, es decir los DSM; gracias al concenso de multiples
especialistas que refieren algunos puntos importantes del trastorno, ademas de

que tienen una constante renovacion en sus criterios (Raich, 1994).
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En el DSM IV (1994) los criterios para el diagnéstico de la anorexia nerviosa

a)Rechazo a mantener el peso corporal por encima de un peso minimo para
su edad v talla: por ejemplo pérdida de peso o mantenimiento de éste por
debajo del 15% del esperado. En caso de crecimiento, fracaso al alcanzar en
el que corresponderia al esperado.

b)Miedo intenso a aumentar de peso o a engordar, aunque su peso esté por
debajo de lo normal.

c)Alteracién en la manera como se experimenta el peso corporal y la silueta.
Negacion de la seriedad de su peso corporal en la autoevaluacion.

d)En las mujeres, ausencia de los tres ultimos periodos menstruales
consecutivos (amenorrea). Se considera que una mujer tiene amenorrea si sus
periodos tnicamente ocurren tras la administracion de hormonas.

Subtipo bulimico: Durante el periodo de anorexia, la persona presenta
episodios recurrentes de sobreingesta o parranda alimenticia.

Subtipo restrictivo: Durante el periodo de anorexia, la persona no presenta

episodios recurrentes de sobreingesta.

Tannenhaus (1995) menciona los sintomas de inanicién que se presentan en

las personas con anorexia: cuando las personas no comen lo suficiente para

mantener un peso saludable, ya sea deliberadamente o debido a circunstancias

fuera de su control, desarrollan ciertos sintomas. Los sintomas psicolégicos de la

inanicion influyen en el tratamiento de la anorexia nerviosa, entre los sintomas

fisicos se incluyen :

-Piel fria, algunas veces con tonalidad azulada. Liamada hipotermia, esta
afeccion es en parte resultado de la pérdida de grasa corporal, la cual actia
como aislante. La paciente siente frio todo el tiempo.

-Dolor al sentarse. La paciente ha perdido tanta grasa que ya no hay
almohadilla natural por encima de los huesos.

-El desarrollo de vello muy fino por todo el cuerpo, afeccion conocida como
laguno, acompanada por la caida de cabello.

-Hipotensién o presién muy baja, probablemente debida al debilitamiento
de la actividad del corazén.

-Bradicardia, siendo mas lentos los latidos del corazén.

-Estrefimiento, lo bastante grave como para causar un dolor abdominal.
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-Problemas de deglucién, debido a que la inanicién provoca un mal
funcionamiento gastrointestinal.

-Indigestion después de la escasa comida que se consumiera.

-Enema o retencion anormal de agua. Una de las funciones que la proteina
realiza en el cuerpo es mantener un equilibrio de agua normal en los vasos
sanguineos, de manera que cuando alguien se ve privado de comida o falto
de proteina, algo de esa agua puede pasar al tejido, lo que provoca un
aspecto hinchado.

-Sensacién de debilidad o cansancio.

-Anemia debido a la ingesta insuficiente de hierro y proteinas.

-Intensidad metabélica disminuida, como una respuesta de adaptacién a la
inanicion que permite al cuerpo minimizar sus necesidades de alimento.
-Irregularidades hormonales, la senial mas evidente es la amenorrea, debido
a que las mujeres necesitan del 18 al 2% de grasa corporal para el
funcionamiento menstrual y si se encuentra por debajo la menstruacion se
detiene.

-Se considera un nivel disminuido de estrégenos, siendo una de las
hormonas que regulan la funcién reproductora, por lo que es uno de los
factores que contribuye a la alta incidencia de osteoporosis en este grupo de

mujeres.

La AN parece ser una reaccion ante las demandas del adolescente por una
mayor independencia e incremento del funcionamiento social y sexual. Los
pacientes con el trastorno sustituyen sus preocupaciones con la alimentacién y
ganancia de peso, las preocupaciones son similares a las obsesiones. Los pacientes
con AN sufren de una falta de autonomia e independencia; por lo que la
autoinanicién puede ser un esfuerzo por tratar de desarrollar un sentimiento de
autonomia e independencia (Kaplan & Sadock, 1994; O’kearney, 1996).

2.1.2 FACTORES PREDISPONENTES

Cuando se habla de factores predisponentes a la Anorexia Nerviosa se
habla poco acerca de la vulnerabilidad individual, pero se coincide en un factor
basico que tiene que ver con las dificultades para el funcionamiento auténomo,
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para establecer la identidad y acceder a la separacién. Se atribuye un déficit del
Yo, en lo que se refiere a la autonomia y dominio del propio cuerpo, que da
cuenta de un sentido de "ineficacia personal". El sentimiento de ineficacia y el
déficit en la identidad personal pueden dar cuenta de dificultades mayores
cuando la persona carece de la orientacién concreta de sus padres o cuando se ve

expuesta a situaciones en las que hay nuevas demandas (Herscovici & Bay, 1990).

Uno de los factores predisponentes de la enfermedad, se refiere a que la
anorexia puede estar asociada con algiin estrés, debido a que algunas de estas
personas han sido descritas como extraordinariamente perfeccionistas, "ninas
modelo". Alrededor de un tercio de ellas presentaron un moderado exceso de
peso antes del comienzo de la enfermedad. Algunas adolescentes presentan un
retraso en el desarrollo psicosexual y los adultos muestran cada vez menor interés

por el sexo (American Psychiatric Association, 1987)

Lo que es determinado como un comiin denominador es la repercusion
que tiene el evento para el individuo, ya que se percibe como una amenaza de
pérdida de autocontrol, y como una amenaza o real pérdida de la autoestima. El
evento desencadenante puede ser una separacion o pérdida, una disrupcion en el
equilibrio familiar, nuevas demandas en el contexto o una enfermedad fisica
previa (Herscovici & Bay, 1990).

Los factores predisponentes serian los genéticos, edad de 13 a 20 afios, sexo
femenino, afectivos y emocionales, caracteristicas de personalidad y factores
socioculturales. Los aspectos socioculturales ya explicados: presién social por la
esbeltez y el rechazo de la obesidad, serian los causantes de una verdadera
insatisfaccion corporal, que llevarian a la adopcién de medidas para cambiar la
silueta: la dieta restrictiva (Raich, 1994).

En resumen, los factores que ponen en alerta sobre la predisposicién a un
trastorno alimentario como la anorexia son: la edad, una pobre autoestima, una

importancia excesiva en cuanto al aspecto y un temor exgerado a engordar.
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2.1.3 FACTORES PRECIPITANTES

Entre los factores que pueden precipitarlo estin los acontecimientos de
vida (life events) que pueden afectar mas a los nifios y adolescentes, entre los
principales se pueden mencionar:

-nacimiento de hermano(a).
-separacion de los padres.
-muerte de alguno de los padres.
-cambio de vivienda.

-problemas con algiin amigo.
-cambio de escuela.

-cambio de etapa escolar.
-fracaso escolar.

-aparicion de enfermedad grave.
-dificultades sexuales.

La aparicién de alguna de estas circunstancias demanda del sujeto una
respuesta de la que no dispone, por lo que se crea un nivel de tensién que puede
ser el inicio del trastorno (Raich, 1994).

Pero es importante tomar en cuenta que las consecuencias de situaciones
estresantes no son las mismas para cada persona, ya que cada individuo posee

mecanismos moderadores que le ayudan a resolver situaciones dificiles.

2.1.4 FACTORES MANTENEDORES

Existen factores que ayudan a mantener los trastornos alimentarios que se
presentan en los individuos, alternados con caracteristicas cognitivas vy
conductuales. Especialmente en el caso de la anorexia se llega a la conclusion de
que es absolutamente necesario hacer una dieta restrictiva para adelgazar y esta
conducta queda reforzada por un procedimiento llamado reforzamiento negativo.
Al comenzar la dieta restrictiva, o al provocarse el vomito, o abusar de ejercicio,
laxantes v diuréticos huye de un temor que es: la posibilidad de engordar

(Vazquez, 1996).
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La dieta restrictiva, no sélo estd mantenida por la evitacién de engordar
(gordofobia), sino también por el refuerzo que recibe al sentirse capaz de

controlarse.

La preocupacion que se genera en el seno familiar como resultado de las
conductas desadaptativas de sus hijas, incluyendo las discusiones y las multiples
culpabilizaciones entre los padres, convirtiéndose en una atencién externa al
problema. En cuanto a los amigos, en una primera fase se puede reforzar el
adelgazamiento al comentar los avances conseguidos con el uso de la dieta
restrictiva, pero después se vuelven también los principales allegados al intentar
razonar con los pacientes y al altime puede ocurrir un alejamiento (Crispo,
Figueroa y Guelar, 1996; Raich, 1994).

2.1.5 FACTORES FAMILIARES

Tannenhaus (1995) menciona algunos de los factores familiares que son
tipicos o comunes en las mujeres que desarrollan anorexia nerviosa. Estos factores
incluyen :

a)Conceder una gran importancia emocional a la comida, al comer, al peso y
al aspecto. Es usual encontrar que en las familias de pacientes anoréxicas,
alguien se dedica a la industria alimentaria o son duenos de restaurantes.
b)Casos de anorexia nerviosa en la familia. Las pacientes suelen tener
madres o hermanas que luchan con el mismo problema.

c)Insistencia exagerada en el aspecto y los logros por parte de uno o ambos
padres. No es inusual descubrir que la enfermedad se inicia con una dieta
por agradar a uno de los padres.

d)Contencién de sentimientos, en especial los negativos. La familia suele no
aprobar la expresién espontinea de sentimientos, en particular los negativos
como la c6lera.

e)Una relacion estrecha con los padres. Las pacientes son excesivamente
dependientes de sus padres; de hecho muchas pacientes tratan de complacer
completamente los deseos, necesidades y expectativas de sus padres, y al
hacerlo dejan de expresar sus propios deseos.
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f)Excesivo control de la vida del paciente por sus padres. No le dan la
oportunidad de desarrollar su propia identidad tomando decisiones por ella.
g)Falta de reconocimiento de si misma como un individuo con derechos

propios. Perdiéndose en las exigencias de sus padres: su individualidad.

El modelo sistémico, considera que existe una estrecha relacién entre los
trastornos alimentarios y la familia. Para Minuchin el término de familias
anoréxicas no es correcto, debido a que significaria perinanecer en un concepto
lineal. Para él, la enfermedad psicosomatica implica un tipo especial de
organizacion y funcionamiento familiar, este tipo de funcionamiento familiar se
caracteriza por un amalgamamiento, sobreproteccién, rigidez e incapacidad para
la resolucion de conflictos, via la evitacion. En el amalgamamiento los miembros
se encuentran excesivamente involucrados entre si. La sobreproteccion se ejerce
por parte de todos los miembros. Cuando hay un miembro enfermo toda la
familia se involucra. La rigidez de las normas evita y dificulta el cambio. La
evitacién o negacién de los conflictos permite que el nifio psicosomaticamente
enfermo pueda desempenar el papel vital en la evitacién del conflicto por parte de
su familia, al representar un foco de preocupacién (Minuchin, Rosman & Baker,
1978; Strober & Humphrey, 1987).

Selvini-Palazzoli (citado en: Speier, 1986) describe a las familias anoréxicas
desde la perspectiva de la teorfa de la comunicacién y encuentra que estas familias
tienen mayor dificultad en la comunicacién y el liderazgo, exceso de pautas de
responsabilidad y un alto grado de disfuncién matrimonial.

Michael White otorga un signifcado diferente al rol que desempena la
anoréxica, en el sistema familiar de creencias rigidas e implicitas transmitidas de
generacién en generaciéon. Estas se traducen en restriccién de las conductas y
asignacion de los roles especificos a ciertas hijas mujeres. Tales creencias implican
una norma de lealtad entre ellos y hacia la tradicién familiar, de modo que toda
conducta que no se ajuste a este patrén encierra culpa y condiciones de
readaptacion. White sostiene que la anorexia no se trata de un sintoma de rebelién
y desafio para ejercer control, sino que se halla inadvertidamente en convivencia
con la tradicién familiar, yva que el sintoma implica la negacién del self (citado en:
Speier, 1986).
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Strober y Humprey (1987) describen a las madres de anoréxicas como
intrusivas, sobreprotectoras, ansiosas, perfeccionistas, v con dificultad para
separarse de sus hijos; los padres son comanmente descritos como
emocionalmente estrechos, obsesivos, malhumorados, hostiles, pasivos e
inefectivos. Al igual que otros autores converge en que los anoréxicos tienen

dificultad para separarse de su familia y consolidar su identidad.

Bruch (1982) afirma que el estimulo social en cuanto al modelo del cuerpo
es el principal factor para el aumento de los casos de trastornos alimentarios. Y
senala como antecedentes de estos trastornos: preocupacion por la imagen
corporal, percepcién inadecuada de los estimulos internos y externos, asi como

sentimientos de ineficacia.

2.1.6 CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS DE LAS ANOREXICAS

La personalidad de los anoréxicos es variable, pero destacan algunos
rasgos como: gran necesidad de aprobacién externa, tendencia a la conformidad,
falta de respuestas a las necesidades internas, y perfeccionismo. Estas cualidades
dan cuenta de individuos con expectativas personales muy altas, y gran necesidad
de complacer y acomodarse a los deseos de los ofros, a fin de afianzar una

autoestima que es en sumo vulnerable (Herscovici & Bay, 1990).

La anoréxica deliberadamente elige imponer un patrén restrictivo en su
alimentacion. Primeramente se nota que elimina los carbohidratos, y muchas de
ellas se convierten exclusivamente en vegetarianas, los rituales en la preparacién y

consumo de la comida son también caracteristicos.

No es claro aiin si la pérdida de peso puede confirmar el diagnéstico de la
anorexia, pero el miedo de perder el control es central en la psicologia de toda
anoréxica. Y su preocupacion principal es la comida, por lo que se dedica a
fantasear y planear la compra y preparacién de la comida que desearia consumir,
convirtiéndose progresivamente en una obsesion que le impide realizar muchas
otras actividades (Katz, citado en: Shangold & Mirking , 1988).
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Mientras las mujeres adolescentes normales generalmente se ven a sf
mismas como realmente son, las anoréxicas sobreestiman marcadamente sus

dimensiones corporales.

Katz (citado en: Shangold & Mirking, 1988) menciona que entre las

caracteristicas mas comunes de las anoréxicas se encuentran:

* La amenorrea: En aproximadamente el 25 a 30% de las mujeres anoréxicas

ocurre como primer significante al perder peso.

* Un alto nivel de actividad fisica: La dieta excesiva se acompana de la

excesiva actividad fisica como el correr, nadar, actividades que llegan a

ritualizarse y a hacerse rigidas.

* Insomnio: La dificultad para dormir es comiin, aunque no es claro si es

consecuencia de la malnutricién, la ansiedad, el excesivo ejercicio, o algiin

otro aspecto de este sindrome.

* Uso de laxantes y diuréticos: En adicion a su excesiva restriccién de

comida, algunas anoréxicas emplean varios agentes externos para mantener

su peso tan bajo como sea posible. Asi algunas se inducen el vémito. Otras

usan laxantes para limpiar su sistema gastrointestinal. Y algunas otras usan

diuréticos para minimizar la contribucién de fluidos corporales sobre el

peso.

* Involucracién en actividades relacionadas con la comida: Las anoréxicas

parecen gozar viendo a otros comer lo que ellas han cocinado. Con

frecuencia se involucran en la preparacién de comidas exdéticas y elaboran

rituales para consumirla.

* Dificultad en la recognizacién de la saciacién: Con frecuencia tienen

dificultad para saber si se encuentran "llenas" o no después de comer.

* Abusan de drogas: Un cuarto de las pacientes anoréxicas, tipicamente

abusan de estimulantes y sedantes.

* Sintomatologia depresiva: La mitad de las pacientes con desérdenes

alimentarios manifiestan sentimientos de depresién. Asi, se sienten abatidas,

pesimistas y desesperadas, estados que cominmente son consecuencia de la

inanicién.

* Caracteristicas obsesivas: Mas de la mitad de las pacientes anoréxicas

manifiestan modelos conductuales y cognitivos tipicos del trastorno obsesivo

compulsivo. Asi, los rituales de comida y ejercicios, ademas del

perfeccionismo son comunes,
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2.2 BULIMIA NERVIOSA

El témino bulimia deriva de "bulimy" en griego vy significa hambre voraz.
Literalmente deriva de los conceptos de "buey" y "hambre" en griego v de las
palabras latinas que se traducen como "hambre canina". Galen (citado en:
Feinstein & Sorosky, 1988) describié la "kvnos orexia" o "hambre canina" como
sinénimo de la bulimia; consideraba que la bulimia era consecuencia de un estado
de &nimo anormal que provocaba un deseo exagerado de alimento y frecuentes
ingestiones que podian también asociarse con vomitos severos y copiosos

movimientos del vientre.

James en 1743 (citado en: Feinstein & Sorosky, 1988) empled el término
"boulimus" en asociacién con "caninus appetitus" y "fames canina" para describir
la forma en que la persona vomitaba como un perro para aliviar el estémago
después de ingerir demasiada comida. Hooper en 1825 utilizé los téminos
"bulimia emética”, "bulimia canina" y "eynorexia" para designar un apetito voraz

seguido de vomito.

En 1932 Wulff (citado en: Guillemot & Laxenaire, 1994) describe un
sindrome particular caracterizado por la alternancia de periodos de voracidad
insaciable y ascetismo, estableciendo ya de este modo implicitamente la relacién
entre anorexia y bulimia. Pero fue hasta la década de los 60°s que otros psiquidtras
reconocieron explicitamente esta relacion, dejando de considerar a la bulimia
como un epifenémeno de la anorexia nerviosa.

Bond (1949), Nemiah (1950) y Bruch (1962) también se percataron acerca de
la sobrealimentacién y el abuso de laxantes y enemas, asi como del vémito
autoinducido en la anorexia nerviosa, pero consideraban que la bulimia era una
variante entre las normas de alimentacién y dieta de las pacientes con anorexia y
no un sindrome diferenciado (citados en: Blinder & Cadenhead, 1988).

Rusell (1979, citado en: Feinstein & Sorosky, 1988) es el primero en definir
los criterios de lo que denomina entonces bulimia nerviosa, que se presenta casi
siempre en mujeres, presentando episodios frecuentes de voracidad, vomitando
habitualmente o haciendo uso de laxantes y diuréticos para prevenir el aumento

de peso, acompanado de un miedo enfermizo a engordar. Pero es a partir de
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1985, que se reserva este término a las bulimicas que llegan a serlo tras un
periodo de anorexia, por lo que llamara simplemente "bulimia" al sindrome
propiamente dicho (Guillemot & Laxenaire, 1994).

Existen dos areas en lo que respecta a la investigacion acerca de la bulimia
v una de ellas es el problema de definir la alimentacion compulsiva; la otra es la
eleccién de los criterios de inclusion correctos para definir al sindrome bulimico
(Pyle & Mitchell, 1988).

Existe un acuerdo en cuanto a la alimentacién compulsiva, que consiste en
ingerir una cantidad de alimento excesiva en un corto periodo de tiempo, pero la
definicién difiere respecto a si deberia cuantificarse en términos de cantidad de
alimento consumido. A pesar de que incluye la pérdida de control sobre la
alimentacién dentro de los criterios operacionalizados para la alimentacién
compulsiva, no siempre se incluye este factor (Johnson & Maddi, 1988).

Stein (1988, citado en: Guillemot & Laxenaire, 1994) considera que la
bulimia no es en si mismo un concepto nuevo, sino que simplemente ha llamado
la atencién repientemente debido a la actual multiplicacién de casos.

Se piensa que la bulimia es una expresién sintématica de un desorden
afectivo biolégicamente mediatizado; los pacientes bulimicos presentan estados de
animo deprimido y sumamente variable, baja tolerancia a la frustracion, ansiedad
y pensamientos suicidas (Gassman & Walsh, 1983; Hudson, Pope, Jonas &
Yurgelun-Todd, 1983; Jonhson & Larson, 1982; Pyle, Mitchell & Eckert, 1981;
Rusell, 1979; citados en: Feinstein & Sorosky, 1988). Es posible que los sintomas
depresivos sean un efecto secundario fisiolégico de la pérdida de peso o de las
fluctuaciones en la nutricién, o bien efectos secundarios psicolégicos de repetidas
exposiciones a modelos de pensamiento o conducta que provocan sentimientos de
impotencia, vergiienza, culpa e ineficiencia (Feinstein & Sorosky, 1988). Estas
pacientes tienen una larga historia de sentimientos de falta de control y de
impotencia en relacién con su experiencia corporal, lo que contribuye en forma
significativa en gestar un rasgo predominante de las bulimicas que es la baja
autoestima. Las pacientes bulimicas tienen algunas veces trastornos de conductas
asociados con hurtos, abusos de alcohol y drogas, ademas de gestos
automnutilantes (Herscovici & Bay,1990).
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La Bulimia Nerviosa se caracteriza por alternar periodos de restriccion
alimentaria, con episodios de ingestas copiosas, seguidos por vémitos
autoinducidos y por el uso de laxantes y diuréticos (Gleaves, Williamson &
Barker, 1993). Los episodios de sobrealimentacién han sido denominados como
"binge eating", que significa "parranda alimenticia", donde se unen el descontrol y

el placer.

Las transformaciones en relacion a la conducta alimentaria especificamente,
como el resultado de los estados de seminanicién, incluyen una mayor obsesion
en relacién a la comida, acumulacién de alimentos, sobrealimentacién durante las
comidas, preferencias peculiares en !o que respecta a los sabores e hiperconsumo
de sustancias tales como el café y goma de mascar (Sorosky, 1988).

En los bulimicos, la ingesta no tiene como consecuencia una disminucién
del apetito, como ocurre en los sujetos normales, sino que es seguida de una
mayor ansia de comer. Herman llama a esto contraregulacién paraddéjica, y se sabe
que ocurre en sujetos que en forma constante e intermitente intentan restringir su
ingesta alimentaria (citado en: Herscovici & Bay,1990).

El paciente bulimico manifiesta, por lo general, un agrandamiento de las
glandulas salivales con erosion del esmalte dental, inducido por repetidos
vomitos forzados de liquidos écidos. Estos pacientes son vulnerables a desarrollar
un dafo irreparable al aparato gastrointestinal, arritmias, debilidad del esqueleto
v en los misculos lisos y paralisis, debido a las depleciones severas de proteinas,
potasio y liquidos (Johnson & Maddi, 1988).

Kaplan y Sadock (1994) afirman que la Bulimia ocurre en personas con
altas tasas de trastornos de animo y en el control de impulsos. Ademas se ha
reportado que ocurre en personas con riesgo de presentar una variedad de
trastornos de la personalidad. Presentan por ejemplo, altas tasas de desordenes de
ansiedad, desorden bipolar, trastornos disociativos e historias de abuso sexual.

Por otra parte, existe una alta frecuencia de desérdenes afectivos y
adicciones entre los parientes de las pacientes. Algunos estudios sugieren que las
familias de las bulimicas se caracterizan por la falta de compromiso, el caos, los
conflictos vy las tensiones. Ademas utilizan pautas de comunicacién indirectas y
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contradictorias, fracasan en la resolucién de problemas, son menos continentes y
tienen menores intereses intelectuales y recreativos, a pesar de sus mayores
expectativas de rendimiento (Feinstein & Sorosky, 1988).

En el caso de la bulimia nos encontramos con temas tales como: control
versus descontrol, espontaneidad en la autorregulacién versus dietas compulsivas
y alteraciones en el deseo de comer. En la prictica esto conduce a un circulo
vicioso que consiste en: lucha contra el deseo o idea de comer, una excesiva
focalizacién sobre el mismo, sensacion de fracaso e impotencia para dominarlo,
creando nuevos y mayores esfuerzos por controlar el deseo o idea de comer. Esta
sensaci6n de "alienacion" es lo que describen muchas bulimicas presas en este
circulo vicioso: no sélo no se sienten duefias de sus conductas sino tampoco de sus
ideas y afectos, y terminan describiendo todo este circuito como si estuvieran
"poseidas" por una fuerza exterior a ellas que las domina (Crispo, Figueroa &
Guelar, 1994).

A pesar de que la mayoria de las pacientes bulimicas sienten que su
conducta de alimentacién compulsiva es vergonzosa y humillante porque da
cuenta de una pérdida de control, el acto de comer en forma compulsiva puede
ofrecer varias adaptaciones compensatorias que se tornan fortalecedoras, por
ejemplo ésta puede surgir como un mecanismo relativamente seguro de
regulaciéon de diferentes estados de tensién. Los actos concretos y repetitivos de
alimentacién compulsiva y purga pueden servir a una funcién de integracién,
permitiendo la creacién de un estado afectivo, predictible a través de la secuencia
de conductas (Feinstein & Sorosky, 1988).

Rosen y Leitemberg (1982) afirman que los episodios de sobreingesta se
ven mantenidos porque las bulimicas saben que a continuacién podran usar
mecanismos purgativos, deshaciendose de los efectos engordantes vy

proporcionandoles seguridad para llevarlo a cabo.

El uso de una dieta restrictiva en mujeres no siempre lleva a la enajenacion
de las conductas alimentarias. Se transforman en bulimicas aquéllas que al
fracasar en su control se desmoralizan, se sienten mal consigo mismas, vuelven a
intentarlo desde esta posicion perdedora, por lo que la posibilidad de éxito
disminuye atn maés, reiteran su fracaso, esto aumenta sus intentos de control y
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por ende su observacién ansiosa, y asi sucesivamente. El deseo de comer es vivido
como algo mucho maés fuerte que ellas, con lo que la sensacién de manejo sobre

su persona desaparece atin mas.

Los vémitos y/o purgas (laxantes, diuréticos) pueden ser vistos como
intentos desesperados y un tanto magicos (por lo inmediato) de volver a la
situacion previa al atracén. Pero, nuevamente, esa "solucién" crea la sensacién de
no estar preparada para regular naturalmente la ingesta, con lo que el fenémeno
de enajenacion ante el problema se vuelve mas pronunciado (Crispo, Figueroa &
Guelar, 1994).

De tal modo, que la alimentacién compulsiva y el acto de purgarse pueden
servir como mecanismos de regulacién de la tension; por ejemplo el vomito
autoinducido puede ser un acto mas bien violento, y el procedimiento fisico de
vomitar puede ser bastante catartico en lo que respecta a los sentimientos
agresivos. La purga permite al individuo comer de manera compensatoria lo que
desee, sin sufrir la consecuencia negativa del aumento de peso. La biisqueda de
delgadez y la conducta de purgarse simultineamente crea y resuelve un
problema, ya que la depresién sigue al episodio, silenciando asi la angustia post-
ingesta (Feinstein & Sorosky, 1988).

A partir de las referencias de antecedentes sobre la bulimia y el aumento de
incidencia en las pasadas décadas, se ha intensificado la blisqueda de criterios
adecuados de diagnéstico, para evaluar su ocurrencia, conocer su etiologia y
probar tratamientos que puedan dar soluciones a los pacientes.

2.2.1 DIAGNOSTICO DE LA BULIMIA NERVIOSA

La bulimia es dificil de diagnosticar y son a veces los odontélogos los que
pueden diagnosticar la enfermedad, debido a los signos dentales que son visibles
<obre el esmalte dentario, efectos consecuentes de los vomitos provocados
frecuentemente (Herscovici & Bay, 1990).

Los criterios establecidos para la bulimia nerviosa por la American
Psychiatric Association en 1987 fueron :



A. Episodios recurrentes de ingesta voraz.

B. Sentimiento de falta de control sobre la conducta alimentaria, durante los
episodios de voracidad.

C. Las personas se empehan regularmente en provocarse el vomito, usar
farmacos, laxantes y diuréticos, practicar dietas estrictas o ayunos, hacer
mucho ejercicio para prevenir el aumento de peso.

D. Un promedio de dos episodios de voracidad a la semana por los menos
durante tres meses.

E. Preocupacién persistente por la silueta y el peso.

Los criterios de diagnéstico de Bulimia nerviosa en el DSM-IV (1994) son:
a) Episodios recurrentes de ingesta voraz (consumo rapido de gran cantidad
de comida en un periodo discreto de tiempo).
b) Sentimiento de falta de control sobre la conducta alimentaria durante los
episodios de voracidad.
c) La persona se empena regularmente en provocarse el vomito, usar
farmacos, laxantes y diuréticos, practicar dietas estrictas o ayunos, o hacer
mucho ejercicio para prevenir el aumento de peso.
d) Un promedio minimo de dos episodios de voracidad a la semana, por lo
menos durante tres meses.
e) Preocupaci6n persistente por la silueta y el peso.

Y se plantean también dos tipos especificos de BN :
1) Tipo con Purga: Durante el actual episodio de BN, las personas presentan
regularmente autoprovocacion del vémito o el uso de laxantes, diuréticos y
enemas.
2) Tipo sin purga: Durante el actual episodio de BN, la persona ha usado
otras conductas compensatorias inapropiadas, como la dieta o el ejercicio
excesivo, pero no se provocan el vomito regularmente ni usan laxantes,

diuréticos o enemas.

En las bulimicas la menstruacién suele ser irregular o estar ausente. La

edad de comienzo de la bulimia puede estar entre la adolescencia y el principio de
la vida adulta. Los estudios realizados en estudiantes de bachillerato senala que el
4.5% de las mujeres y el 0.4% de los varones tienen una historia de bulimia

(American Psychiatric Association, 1987).
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Los sistemas de clasificacion de la bulimia han evolucionado con los anos,
debido a que ya no se restringe tinicamente a un trastorno relacionado con la

anorexia, sino que se constituye como una categoria diagnéstica propia.

2.2.2 EL ATRACON

Tannenhaus (1995) describe al atracén bulimico como el consumo rapido
de gran cantidad de comida en breve tiempo, durante el cual el paciente vivencia
una pérdida del control. La satisfaccién, caracteristicas y duracién de los atracones
depende de cada persona. Un episodio de ingesta de comida se define como
atracon si retine dos requisitos:

1. La bulimica siente que no puede controlar su ingesta.

2. Considera que la cantidad de comida es excesiva.

Algunas bulimicas afirman disfrutar de la comida mientras comen, pero
muchas otras se sienten enfadadas y disgustadas con ellas mismas cuando
comienzan el atrac6n, aunque continiian comiendo. De manera similar, muy pocas
pacientes que vomitan admiten disfrutar al hacerlo, aunque el alivio fisico ante
toda la comida ingerida y el saber que no van a engordar las tranquiliza. Los
motivos principales por lo que las bulimicas llevan a cabo los atracones, son los

problemas emocionales, como el sentirse tensas, ansiosas o infelices.

Junto con las sustancias que usan para mantenerse delgadas, también
pueden abusar de sustancias quimicas que alteran el a4nimo, como sedantes,

anfetaminas, cocaina, alcohol y narcéticos.

La bulimia acarrea graves riesgos para la salud y algunos que Tannenhaus
(1995) menciona son:
1. Problemas dentales. El estomago humano segrega éacido clorhidrico para
ayudar a la digestién. El revestimiento del estémago es especialmente
resistente al contacto con este acido, que es neutralizado cuando se combina
con comida. Pero cuando se expone de manera persistente en partes del
cuerpo con las que naturalmente no tiene que estar en contacto, como la boca

y los dientes, el acido clorhidrico es altamente corrosivo. Los vomitos



pueden provocar enfermedades de encias, erosién del esmalte dental, caries,
e incluso pérdida de dientes.

2. Dolores de garganta, como resultado del contacto del acido estomacal con
los tejidos de la garganta.

3. Debilidad muscular y disfuncién cardiaca. El abuso persistente de
diuréticos, ademas del vémito, puede causar deshidratacién y desequilibrio
de electrélitos (son minerales, como el potasio, que desempefian un papel
importante en la funcién de los musculos y los nervios). El desequilibrio
puede provocar debilidad muscular y latido irregular del corazén como
arritmia cardiaca.

5. Dano de rifones.

6. Ruptura y hemorragia del es6fago.

7. Hernia hiatal. El estémago empuja hacia arriba a través del diafragma y
produce sensacién de asfixia.

8. Ulceras y callos en los dedos de la mano. Con el fin de vomitar la paciente
bulimica a menudo se mete uno o mas dedos en la garganta.

Caracteristicamente, la parranda alimenticia toma lugar en privado,
usualmente durante las noches, e incluye el consumo de enormes cantidades de
comida. Tipicamente, la parranda termina en el vémito autoinducido, aunque no
todas lo hacen, por lo que podria no ser considerado como pre-requisito para el
diagnéstico de la bulimia. La parranda, ocurre durante las 24 horas, varias veces
al dia y en cualquier lugar, suscitando una enorme vergiienza. Y al igual que las
anoréxicas, las bulimicas llegan a ritualizar las parrandas alimenticias; en aquellas
bulimicas que vomitan, el vémito puede tomar su propia significancia, y funciona
como reforzamiento, ya que proporciona un alivio fisico, y un alivio psicolégico
ante el hecho de haber consumido muchas calorias, un alivio afectivo por haber
perdido el control, un alivio simbélico de los conflictos acerca del sexo y de la
relacion con su familia (Katz, citado en: Shangold & Mirking, 1988).

Generalmente después de una parranda las mujeres bulimicas acrecentan el
odio por si mismas, se sienten culpables y esto desencadena una serie de sintomas
asociados a la bulimia. Asimismo después de completar el ciclo de atracén-purga
se acarrean una serie de graves efectos psicolégicos y fisicos sobre la salud de las

bulimicas.
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2.2.3 FACTORES DE RIESGO

En un estudio comparativo de factores de riesgo entre hombres y mujeres
se ha encontrado que los principales factores son el estatus socieconémico, la raza,
la personalidad y los patrones familiares, encontrandose que sélo el estatus
socieconomico alto se asocia con las conductas bulimicas en mujeres pero no en los
hombres, similarmente los patrones familiares para los sujetos de ambos sexos se
describen como caéticos e insoportables. Las caracteristicas clinicas de la bulimia
en ambos sexos son similares aunque hay evidencia de que en los hombres
bulimicos es menos problematico el nimero de parrandas alimenticias v lo que
concierne al estricto control del peso. Entre hombres y mujeres bulimicos no hay
diferencia con respecto a la frecuencia de la purga, pero si en la manera de
hacerlo, ya que las mujeres se inclinan mas por los laxantes y diuréticos, en
cambio los hombres no hacen uso de sustancias quimicas para purgarse
(Williamson, Kelly, Davis, Ruggiero & Blouin, 1985).

El factor predisponente es la existencia evidente de una obesidad en la
adolescencia que predispone al desarrollo del trastorno durante la vida adulta. En
las personas con bulimia nerviosa puede existir abuso o dependencia de
sustancias psicoactivas; por lo que los toxicos mas empleados son los sedantes, las

anfetaminas, la cocaina y el alcohol (American Psychiatric Association , 1987).

La bulimia se caracteriza por episodios repetidos de ingestion rapida de
grandes cantidades de comida durante un periodo discreto de tiempo, por lo
general, inferior a dos horas. Generalmente los pacientes son conscientes de que
su alimentacién compulsiva es anormal y temen ser incapaces de interrumpir de
forma voluntaria el acto de comer. Después de estos episodios a menudo
experimentan un 4nimo deprimido y sentimientos de autodesprecio. Por otra
parte existe una alta frecuencia de desérdenes afectivos y adicciones entre los
parientes de las pacientes. Algunos estudios sugieren que las familias de las
bulimicas se caracterizan por la falta de compromiso, el caos, los conflictos y las
tensiones. Ademas utilizan pautas de comunicacién indirectas y contradictorias,
fracasan en la resolucién de problemas, son menos continentes y tienen menos
intereses intelectuales y recreativos, a pesar de sus mayores expectativas de
rendimiento (Johnson & Maddi, 1988).
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Se han realizado investigaciones sobre familias de pacientes bulimicas
utilizando instrumentos de autoinforme acerca del estilo de vida que llevan.
Johnson & Flach (1985) y Odorman & Kirschenbaum (1986) informan que
comparadas con familias de control normales, las familias de bulimicas
manifestaban mayor agresién, colera y conflicto; utilizaban un modelo de
comunicacién mas indirecto; se apoyaban y se comprometian menos entre ellos;
ponian menos énfasis en la afirmacién y la autonomia y estaban menos
interesadas en acontecimientos politicos, sociales, culturales y recreativos, a pesar

de que expresaban mayores expectativas de rendimiento (Vazquez, 1996).

Algunos de los factores familiares que menciona Tannenhaus (1995) son:
-Antecedentes de obesidad en uno o los dos padres. La experiencia de un
padre luchando con un problema de peso, puede llevar a una futura paciente
a tener miedo de que a ella le suceda lo mismo.

-Una madre afectuosa, incluso sobreprotectora y un padre distante. Con
frecuencia las madres renunciaron a sus propias carreras por el matrimonio
y su vida familiar, y luego se vuelven desilusionadas y deprimidas. Algunas
de estas mujeres proyectan su vida hacia sus hijas. El padre por otro lado se
siente alejado de la vida de su hija.

-Antecedentes familiares caéticos, como el abuso de sustancias por parte de
uno o ambos padres, el abuso fisico o emocional, frecuentes discusiones, asi

como cambios de trabajo o de residencia.

De acuerdo a Gleaves, Williamson y Barker (1993) la bulimia no puede ser
descrita por un factor general, sino a partir de un constructo multidimensional.
Las conductas de parranda y purga representan una dimension del trastorno,
ademas de los sintomas asociados como la preocupacién corporal y los
desordenes del estado de &nimo.
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2.2.4 CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES BULIMICOS

Investigaciones que han evaluado las caracteristicas de personalidad de los
bulimicos han sugerido la presencia de varios tipos de psicopatologia y problemas
interpersonales. Las bulimicas reportan en comparacién con obesas v normales
mas conductas depresivas, mas ansiosas v generalmente mas neurdticas e
impulsivas. En resumen, las bulimicas experimentan un nivel significativo de
deterioros psicolégicos v presentan alta frecuencia de cogniciones distorsionadas

vy trastornos del estado de animo (Williamson, et al., 1985).

Algunas de sus caracteristicas de personalidad las menciona Tannenhaus

(1995) a continuacion:

-Tergiversacion de emociones y estados internos como el hambre. Muchas

pacientes afirman que no pueden decir cuando estin hambrientas o ahitas;

otras tergiversan sus sentimientos como ansiedad, célera o excitacion por

hambre.

-Miedo a la madurez emocional y biolégica. La paciente parece temer a la

madurez y a la independencia. No obstante algunas bulimicas mantienen un

buen trabajo y una vida social hasta que su enfermedad esta méas avanzada.

-Una vida emocional bastante activa. El robo, abuso de sustancias y el deseo

de gratificacién inmediata puede reflejar su vida interior como bulimica.

-Antecedentes personales de obesidad o frecuentes periodos de dieta. Siendo

obesas durante un tiempo hacen uso de la dieta, después se cansaron de

ponerse a dieta y empezaron a atracarse y a purgarse.

-Preocupacién por todas las facetas del aspecto. Las bulimicas compiten con

otras mujeres en ambito del aspecto.

-Actividades en que la imagen corporal es crucial para el éxito, como lo son

bailarinas de ballet, ejecutantes de danza, actrices, modelos o atletas.

La frecuencia de sintomas depresivos en las personas con bulimia nerviosa
es alta por ejemplo: baja autoestima, al igual que los trastornos del estado de
animo (trastorno depresivo mayer). En muchos individuos la alteracién del estado
de animo se inicia al mismo tiempo que la bulimia nerviosa o durante su curso, y
los sujetos manifiestan a menudo que el trastorno del estado de 4nimo es debido a
la bulimia nerviosa. Sin embargo, en ocasiones el trastorno del estado de animo
precede a la bulimia nerviosa. Hay asi mismo una elevada incidencia de sintomas
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de ansiedad (miedo a las situaciones sociales) o de trastornos de ansiedad. Todos
estos sintomas de ansiedad y depresi6én desaparecen cuando se trata la bulimia
nerviosa. Se ha observado dependencia y abuso de sustancias (alcohol y
estimulantes) en aproximadamente un tercio de los sujetos. El consumo de
sustancias estimulantes suele empezar como un intento por controlar el apetito y
el peso. Probablemente entre un tercio y la mitad de los individuos con bulimia
nerviosa tienen rasgos de personalidad que cumplen los criterios diagnésticos
para uno o mas trastornos de la personalidad, la mayoria de las veces trastorno
limite de la personalidad. Datos preliminares sugieren que en el caso del tipo
purgativo hay mas sintomas depresivos y una mayor preocupacién por el peso y
la silueta corporal que en los casos de tipo no purgativo (Crispo, Figueroa &
Guelar, 1994).

Las bulimicas han sido reportadas con una tendencia a la conducta
impulsiva, asi como una tendencia al abuso de alcohol, drogas y al robo. Su
sentido de identidad no estd consolidado, se deprimen muy frecuentemente,

ademas tienen baja tolerancia a la frustracion y a la ansiedad.

2.3 POBLACIONES IDENTIFICADAS COMO DE ALTO RIESGO

Los trastornos alimentarios se han reportado en un 4% de adolescentes y
jovenes adultos estudiantes. La AN se ha reportado mas frecuentemente en las
décadas pasadas, aumentando los reportes del trastorno en ninas pre-puberales y
en hombres. Las edades mas comunes para el surgimiento de la AN son los anos
de la adolescencia, aunque un 5% presenta el trastorno en sus primeros 20 afios.
Este trastorno ocurre de forma predominante en mujeres jovenes en profesiones
que requieren delgadez como en aquéllas ligadas al ambito de la danza y
modelaje, de ahi que se les identifique como poblacién de alto riesgo. Se reporta
con mas frecuencia en las clases altas, 1o cual se corrobora con estudios actuales
que mencionan que se observa en las ciudades desarrolladas y mas entre mujeres
jovenes (Kaplan & Sadock, 1994; Guillemot & Laxanaire, 1994)).

En lo concerniente al nivel social de los pacientes la anorexia nerviosa

aparece esencialmente en las clases altas y medias superiores. Esto parece menos
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cierto para el caso de la bulimia pues segin Pyle (1985 citado en: Guillemot &
Laxenaire, 1994) es més frecuente en las clases medias.

Por otra parte parecen existir verdaderas "profesiones de riesgo" para la
aparicion de los trastornos de la conducta alimentaria, de tal manera que Garner
& Garfinkel (1983) aplicaron el Eating Attitude Test (EAT) a una poblacién de
bailarines y estudiantes de modelaje y comprobaron que la anorexia nerviosa y las
preocupaciones relativas a la forma corporal v a la alimentacion estan altamente
representadas (6.5% casos de AN); esta predisposicion parece mas evidente en el

subgrupo para el que las presiones derivadas de la competicion son mas intensas.

Los trastornos alimentarios y lo problemas relacionados con los atletas han
recibido considerable atencién en anos recientes. Aunque la prevalencia de los
trastornos alimentarios por si (bulimia nerviosa y anorexia nerviosa) entre atletas
es comnmente conocida, esto ha sido generalizado hacia todas aquellas atletas
que participan en deportes y por lo tanto corren el riesgo de desarrollar trastornos
alimentarios. O’Connor, Lewis & Kirchner (1995) realizaron una investigacién
acerca de los sintomas de trastornos alimentarios en una poblacién de jévenes
gimnastas utilizando el Inventaric 2 de Trastornos Alimentario (EDI-2). Las
gimnastas, forman parte de una subcultura, dentro de la cual existe una gran
sobrevaloracién de la delgadez. En la investigacion no se exhibieron medidas
extremas sobre las medidas estandarizadas de los contructos psicolégicos con
relevancia en los trastornos alimentarios. Las gimnastas tuvieron una alta
frecuencia de irregularidad menstrual, comparada con el grupo control. Por lo
que la depresion, considerada como uno de los factores para desarrollar algin
trastorno alimentario ha sido relacionada con la amenorrea atlética que
comdnmente presentan las gimnastas, mientras que estudios que utilizaron
cuestionarios estandarizados, no encontraron diferencias significativas entre la

amenorrea v las atletas.

Las bailarinas son otra poblacién identificada como de alto riesgo para
1esarrollar un trastorno alimentario. Los factores observados en esta poblacién de
bailarinas es que se esfuerzan constantemente por permanecer delgadas, debido a
lo cual tienen mas probabilidad de desarrollar un frastorno alimentario, que la
poblacién en general. Porque la delgadez es mas requerida como suceso en este

mundo profesional del baile, particularmente en el ballet. Tanto los bailarines
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como los atletas poseen una linea de patrones semejantes de psicopatologia, es
decir las anormalidades en el comportamiento de ingesta, incluyendo los puntos
fisicos como la amenorrea y el bajo peso (Holderness, Brooks-Gunn & Warren,
1994).

Se compararon grupos de bailarines de la Compania Nacional de Ballet de
la ciudad de Nueva York con no bailarines de Colegios y Universidades privadas
para encontrar si los factores ambientales pueden ser causa de trastornos
alimentarios. Los sujetos fueron 50 bailarinas quienes formaban parte de
compaiias de ballet nacional y regional, y 56 mujeres joévenes no-bailarinas
reclutadas de colegios y escuelas privadas. Todas participaron en el estudio
longitudinal de factores que afectan la densidad del cuerpo. Los sujetos estaban
entre un rango de 13 y 31 anos de edad. A todos los sujetos se les hizo un examen
fisico, para determinar el peso y la talla, asi como elaborar una historia menstrual.
Todas las mujeres respondieron el EAT-26 (una version abreviada del EAT-40). Se
hizo una entrevista clinica semiestructurada usada para obtener informacién sobre
las conductas requeridas por el DSM-IIl y DSM-III-R para considerar el
diagnéstico de AN y BN. También se utilizoé el HSCL (Hopkins Symptom
Checklist) que fue usado para medir el nivel emocional y los sintomas depresivos.
Consta de 64 items que conforman 5 factores principales: somatizacién, conductas
obsesivas compulsivas, sensibilidad personal, depresion y ansiedad. Los
resultados muestran que las bailarinas con bajo peso, estin lejos de tener un peso
ideal, y tienen un radio disminuido de peso-talla en relacién a las no-bailarinas.
Pero por otro lado no existieron diferencias significativas entre bailarinas y no-
bailarinas en los datos arrojados por el EAT-26 o en sus subescalas. Un 16% de las
bailarinas y 20% de las no bailarinas recibieron un puntaje de 20 o mas en el EAT-
26. En las entrevistas tampoco encontraron datos de diferencia significativa entre
los dos grupos, para el diagnostico de AN y BN. No hubo asociacién significativa
entre los trastornos alimentarios y el uso de drogas en las bailarinas y no-
bailarinas. El HSCL no encontr6 diferencias significativas entre los grupos
(Holderness, Brooks-Gunn & Warren, 1994).

Brownell (1995) afirma que actualmente se ha incrementado el interés por
los atletas como un grupo especifico de alto riesgo para desarrollar trastornos
alimentarios; existen reponsabilidades y presiones en las carreras atléticas, por lo
que se presenta una lista de esas presiones a continuacién:



53

1)Ejecucion: Contratos lucrativos, relaciones escolares y la aprobacién
familiar son los determinantes en una carrera competitiva.

2)Relacién con el entrenador: La experiencia del propio entrenador es
transmitida por las presiones del mismo en los atletas, a través del excesivo
entrenamiento y esfuerzo fisico v psicolégico.

3)Valores incongruentes: Los atletas aprenden sus valores en la necesidad de
vencer a sus oponentes.

4)Visibilidad de participacién: Todas las acciones que el sujeto puede hacer
para la competencia v el éxito de la misma.

5)Demanda de tiempo y aislamiento social.

6)Estrés como resultado de un entrenamiento excesivo; ansiedad por la
ejecucion e incremento por la demanda de competicion.

7)Presiones académicas: Intituciones académicas demandan una excelente
ejecucion tanto en lo fisico como en los estudios.

8)Estereotipos: Asi como la discriminaci6n por el sexo y la raza.

Cruz (1991) menciona que en los deportes resulta mas relevante considerar
los aspectos psicolégicos de la alimentacién del deportista, sobre todo en aquéllos
en los que existe presién por perder peso o por mantener un peso bajo, ya que es
en los deportes donde han surgido mas comportamientos alimenticios patolégicos
(citado en: Rubio & Lubin, 1993).

Los deportes en los que han surgido estos comportamientos se pueden
considerar en 4 grupos, en los que por motivos diferentes un peso corporal bajo es
importante :

1) Deportes que establecen categorias por peso: boxeo y lucha.

2) Deportes en los que el bajo peso resulta beneficioso para el desarrollo de
los movimientos (gimnasia) o para mejorar el rendimiento en la competicién
(remeros y jockeys).

3) Deportes que requieren de una buena presentaciéon (figura delgada y
atractiva), ante los jueces: gimnasia y patinaje artistico.

4) Deportes de resistencia: de fondo, medio fondo y maraton.

Los deportes con mayor incidencia de desérdenes alimenticios son la

gimasia y el atletismo femenino de medio fondo (Harris y Greco, 1990; Rosen y
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Hough, 1988; Rosen, McKeag, Hough y Curley, 1986, citados en: Rubio & Lubin,
1993).

Las gimnastas se enfrentan al dilema de estar, a la vez, mas fuertes y mas
delgadas que las adolescentes de su edad. El recurso mas utilizado es el recurrir a
dietas restrictivas, pero que intentan ser completas, estas dietas implican un
régimen estricto que se debe seguir durante periodos prolongados de tiempo y
requieren, por tanto, una gran disciplina y un autocontrol por parte de la
deportista, pues restringe notablemente la eleccién de alimentos. También se ha
observado que en atletas de todas las edades se ha iniciado la enfermedad debido
a problemas familiares y/o sentimentales, lo que le lleva a no comer posiblemente
por la preocupacién. Mas adelante, la satisfaccion que les causa el estar delgadas
hace que comiencen una dieta estricta favoreciendo asi el inicio de la enfermedad
(Rubio & Lubin, 1993). Pero aun hace falta ahondar, mas en lo que motiva y
ocasiona los trastornos y aunque en realidad son escasas las investigaciones con
poblaciéon denominada como de alto riesgo, se han encontrado resultados
relevantes con poblacién estudiantii a nivel bachillerato y licenciatura
consideradas también como de alto riesgo para desarrollar trastornos

alimentarios.

De esta forma Mumford, Whitehouse y Platts (1991) realizaron un estudio
con estudiantes asidticas en Bradford, una ciudad al norte.de Inglaterra. Los
sujetos se encontraban entre los 15 y 16 afios de edad. El estudio se hizo con el
objetivo de encontrar factores de analisis a través de los cuestionario EAT y BSQ
(Cuestionario de Imagen Corporal). Los hallazgos sugieren que las chicas
asiaticas han desarrollado el mismo complejo de actitudes alimentarias, conducta
de dieta restrictiva e insatisfaccion por la figura del cuerpo como las mujeres
caucasicas. El uso del idioma inglés y el consumo de comida occidental es una
relacién entre los puntajes de los cuestionarios. Otro factor importante es la
rigidez familiar la cual tradicionalmente se sabe es generadora de conflictos.

Escobar (1992) investigé la prevalencia de conductas generalmente
presentes en pacientes con anorexia o bulimia nerviosa en estudiantes del sexo
femenino de secundaria, preparatoria y universidad en la ciudad de México. Su
muestra estuvo conformada por 1000 alumnas de secundarias, preparatorias y
universidades privadas y publicas, cuyas edades estuvieron entre los 12 y 23
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anos. El cuestionario que se aplico se bas6 en varias encuestas de estudios previos,
con preguntas abiertas y cerradas. En los resultados se observé una mayor
prevalencia de sintomas de trastornos alimentarios en las alumnas de
instituciones privadas en comparacion con las de colegios publicos, algunos
especificamente fueron:

-En el grupo de fobias y obsesiones alimentarias se observé una
prevalencia mas alta en estudiantes de escuelas privadas, principalmente en
cuanto a si se pesaban un minimo de una vez por semana y si realizaban muy a
menudo una actividad fisica de forma excesiva.

- Se encontré una diferencia considerable en la prevalencia de conductas
que indicaban el consumo de alimentos dietéticos y a la presencia de episodios de
gula. Las estudiantes de escuelas particulares realizaban dietas hipocaléricas en
comparacion con las piblicas.

- Existi6 una menor diferencia entre las universidades privadas y publicas,
en la presencia de conductas de pacientes anoréxicos o bulimicos.

Goémez (1993) realizé un estudio con el objetivo de detectar tendencias o
indicadores relacionados con anomalias de trastornos alimentarios. La
investigacién tomé una muestra de la poblacién estudiantil de la Universidad
Nacional Auténoma de México (Colegio de Ciencias y Humanidades, Escuela
Nacional de Estudios Profesionales Acatlan, y la Facultad de Psicologia de Ciudad
Universitaria). La muestra quedé conformada por un 51% de hombres y 49% de
mujeres, distribuidos en un rango de edad de 15 a 49 anos, solteros en su gran
mayoria (93%). El1 85% vivia con su familia nuclear y sélo el 37% trabajaba ademas
de estudiar.

El instrumento que se aplicé era un cuestionario de formato mixto y las
areas exploradas fueron :

L El peso.

a) Se pregunté por peso y estatura y para los que no lo conocian podia ser
aproximado.

b) Se incluyeron variables cognitivas y actitudinales relacionadas con el
peso; reactivos que exploraban autopercepcién del peso, peso deseado,
satisfaccién por la imagen corporal y la relaci6n al tener un peso mayor del

declarado.



IL La conducta alimentaria y practicas de control de peso. Las primeras
exploran sentimientos o emociones asociados con las formas de comer, asi
como el cuidado o interés para tener o seguir conductas alimentarias
adecuadas.

IIl. Conocimiento dirigido a conocer si los sujetos tenian informacién sobre
algunos aspectos de la conducta alimentaria y sus anomalias.

De acuerdo con los resultados obtenidos, puede afirmarse que en la
muestra investigada practicamente no existe el problema de la obesidad, ya que
s6lo el 2% de los sujetos que conocia su peso y estatura entré en esta categoria.
Pero si se encontrd una tendencia de sobrepeso en un 41%, encontrandose también
un minimo conocimiento sobre algunos de los conceptos relacionados con las
anomalias de la conducta alimentaria y s6lo una quinta parte de los estudiantes
conocia lo que era bulimia y anorexia, en cambio una gran mayoria sabia lo que
era una dieta balanceada y lo que define a la obesidad, aunque se desconocia que
ésta fuera una enfermedad .

Mancilla, Manriquez, Mercado, Roman y Alvarez (1996) realizaron un
estudio en una poblacién mexicana, con el objetivo de valorar la ocurrencia de
trastornos alimentarios en una poblacién universitaria, asi la muestra const6 de
524 estudiantes del sexo femenino, de la UNAM-Campus Iztacala. Se les aplicé el
Test de Actitudes Alimentarias (EAT) y el Test de Bulimia (BULIT). Los
instrumentos aplicados reportaron los siguientes resultados:

a) 44 casos de trastorno alimentario, que representa el 8.36% de la poblacién total.
b) 26 casos de anorexia, que constituye el 4.95% de la poblacién total y el 59.1%
respecto a la poblacién con trastorno alimentario.

c) 17 casos de bulimia, es decir el 3.23% de la poblaci6n total y el 59.1% respecto
al grupo con trastorno.

d) 1 caso de anorexia-bulimia, que representa el .18% de la poblacién total y el
2.3% respecto al grupo con trastorno.

Con estos resultados se concluye que los trastornos alimentarios son una
realidad en México y de amplio interés para la investigaci6bn con miras a la
prevencion y tratamiento de estas patologias. Con lo que también se observa que
la prevalencia de los trastornos alimentarios ha incrementando su incidencia en
diferentes sectores de la poblacién, por lo que es necesario el reconocimiento de
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los factores que ayudan a detectar anomalias de la conducta alimentaria, como un
primer paso, para considerar las posibles soluciones del problema a través de los
profesionales de la salud.

De esta forma el objetivo del presente trabajo es evaluar la ocurrencia de
Trastornos Alimentarios especificamente Anorexia y Bulimia Nerviosa; asi como
los factores asociados que se presentan en una poblacion de estudiantes de

escuelas publicas y particulares a nivel Bachillerato y Licenciatura.
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3. METODO

MUESTRA

La muestra fue no probabilistica de tipo intencional, la cual estuvo
conformada por 960 jévenes con las siguientes caracteristicas: de sexo femenino
con un rango de edad de 15 a 26 anos (X =18.6), que pertenecieran a instituciones
educativas estatales (420 a nivel profesional y 185 a nivel bachillerato) e
instituciones educativas privadas (191 a nivel profesional y 164 de bachillerato).

SUBMUESTRAS

Una vez calificados los instrumentos EAT y BULIT se valoré la ocurrencia
de Trastornos Alimentarios de la siguiente manera:
a) Las personas cuyo puntaje fue alto en cualquiera de los dos instrumentos se
clasificaron como personas con trastornos alimentarios conforméandose asi el
grupo experimental o Con Trastorno ( C/T n=169), con un rango de edad de 16 a
20 anos.
b) Posteriormente, este grupo se subdividié en anoréxicas (n=51) y bulimicas
(n=107) segtin su puntaje obtenido en el EAT y en el BULIT respectivamente, y en
anoréxicas-bulimicas (n=11) si en ambos instrumentos sus puntajes rebasaban los
respectivos puntos de corte.
c) Del resto de la poblacién sin trastorno se eligieron sujetos de forma aleatoria y
proporcional a la submuestra con trastorno, para formar el grupo control o sin
trastorno (S/T n=263).

ESCENARIO
La aplicacién de los cuestionarios se llevé a cabo en los lugares donde las

jévenes llevan a cabo sus actividades escolares.

DISENO

El disefio utilizado fue el no experimental denominado transeccional
correlacional/causal, el cual tiene como objetivo describir relaciones entre dos o
mas variables en un momento determinado. Los disefios correlacionales/causales
pueden limitarse a establecer relaciones entre variables sin precisar el sentido de

causalidad o pueden pretender analizar relaciones de causalidad.
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Estos disefios se fundamentan en hipétesis correlacionales y de diferencia
de grupos sin atribuir causalidad (cuando se limitan a relaciones entre variables)
y en hipétesis causales o de diferencia de grupos con atribucién de causalidad
(cuando se pretenden establecer relaciones causales). Asimismo, los disefios (en
ocasiones), describen las relaciones en uno o mas grupos o subgrupos y suelen
describir primero las variables incluidas en la investigacion, para luego establecer
relaciones entre éstas (en primer lugar son descriptivos de variables individuales,
pero luego van mas alla: establecen relaciones). Las descripciones se realizan en su
ambiente natural y en un momento en el tiempo (Hernandez, Fernindez &
Baptista, 1991).

MATERIALES
Hojas, lapices, gomas, engrapadora, papel para computadoray tinta

para impresion.

INSTRUMENTOS
Inventario de Desé6rdenes Alimenticios (EDI).
Test de Actitudes hacia la Alimentacién (EAT).
Test de Bulit - Smith - Thelen (BULIT).
Traducidos y adaptados en la Universidad Auténoma de Barcelona.

El EDI (Inventario de Desérdenes Alimentarios) desarrollado y validado
por Garner, Olmstead y Polivy (1983); es un autoinforme de 64 items disefiado
para medir las caracteristicas cognitivas y conductuales de la anorexia y la bulimia
nerviosa. Tiene ocho subescalas que estin relacionadas positivamente: motivacién
para adelgazar, bulimia, insatisfaccién corporal, ineficacia, desconfianza
interpersonal, preferencia por la delgadez, conocimiento interoceptivo y miedo a
la madurez (Raich, 1994). Guimera & Torrubia (1987) definen las ocho subescalas,
las cuales se enuncian a continuacién:

1. Motivacién para adelgazar (MA): Excesiva preocupacién por la dieta y
por el peso. Existe un gran deseo de perder peso, y un desmesurado temor a
ganarlo.

2. Identificacién de la Interocepcién (IDIN): Refleja la incapacidad para
reconocer e identificar las sensaciones de hambre y saciedad.
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3. Bulimia (B): Tendencia a presentar episodios de sobreingesta
incontrolada, que pueden ir seguidos de poderosos impulsos inductores de un
v6émito autoprovocado.

4. Insatisfaccién corporal (IC): Refleja la creencia de que aquellas partes del
cuerpo femenino asociadas al cambio preducido en la pubertad (caderas, muslos
y nalgas) son excesivamente gruesas.

5. Inefectividad (IN): Sentimientos generales de inadecuacién, inseguridad,
inutilidad y falta de control de la propia vida. Este concepto incluye ademas una
autoevaluacién negativa.

6. Miedo a madurar (MM): Deseo de permanecer en la seguridad de los
anos preadolescentes, dadas las excesivas demandas de la vida adulta.

7. Perfeccionismo (P): Expectativas exageradas sobre los posibles logros
personales, énfasis excesivo sobre el éxito.

8. Desconfianza interpersonal (DI): Aversion generalizada hacia la
formacion de relaciones interpersonales intimas. Refleja una incapacidad para
formar lazos de amistad o para expresar emociones a los demas.

El Test de Actitudes Alimenticias (EAT) de Garner y Garfinkel (1979) fue
desarrollado y validado para diferenciar a los anoréxicos de las personas
normales. Contiene un niicleo de ftems concernientes al "deseo por la delgadez",
relacionado con el miedo a ganar peso o a tener un pequefio sobrepeso. "Las
reacciones fisiol6gicas" incluyeron tres items, los cuales comprendieron
reacciones corporales de la alimentacion tales como el vomitar y sensaciones de
estrenimiento. El tercer factor fue la "Presion social", respecto a las percepciones
de la talla del cuerpo y de los modelos alimentarios. Se diferenciaron tres factores
para las mujeres que son: "Precaucion en la alimentacién", relacionado con la
evitacion de las comidas que puedan engordar; "Preocupacion en la alimentacién",
centrados en los pensamientos sobre la comida y el control de la ingesta; y
"Control de la alimentacion", describe las formas de alimentacion. Para los
hombres los factores especificos son: sobrealimentacion, el control personal y la
preocupacién por la comida y la alimentacién (Smead & Richert, 1990).

El EAT consta de 40 items, sobre diferentes sintomas relacionados con
anorexia nerviosa, que se contestan en una escala de seis puntos (desde nunca,
hasta siempre). Analiza tres factores: control oral, dieta y bulimia. También tiene
la capacidad de discriminar el trastorno bulimico (Raich, 1994). El cuestionario ha
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sido traducido y validado en su versién al espaiiol por Castro, Toro, Salamero y
Guimera (1991)

El BULIT (Test de Bulimia) de Smith y Thelen (1984) consta de 36 items, es
un instrumento de escala bajo una eleccién muiltiple, desarrollado para detectar
este sindrome. El BULIT fue construido por la comparacién de respuestas de
mujeres clinicamente identificadas como bulimicas y de mujeres normales; este
test preliminarmente constaba de 75 items y se basaba en el criterio del DSM-III
(1987), para la Bulimia, del cual se han derivado 6 factores: vomitar, episodios de
sobreingesta, sentimientos negativos acerca de estos, problemas de menstruacién,
preferencia por alimentos altamente cal6ricos y de rapida ingestién, asi como
fluctuaciones de peso. El BULIT puede ser efectivamente empleado para
identificar casos de Bulimia antes que los patrones de comportamiento lleguen a
ser cronicos. Este cuestionario ha sido traducido y adaptado en su versién
esparniola por Mora y Raich (1993).

Cabe senalar que en cada uno de los instrumentos aplicados se hizo una
adapatacion para la poblacion de jovenes mexicanas por parte del Proyecto de
Investigacion en Nutricién de la UNAM Campus Iztacala.

APARATOS

Se utilizé6 una computadora Delta con procesador 486, pantalla VGA
cromatica y una impresora de inyeccién de tinta Canon BJ - 200e. Se emplearon los
paquetes Excell y SPSS para el analisis estadistico.

PROCEDIMIENTO

Se asisti6 a cada una de las escuelas y centros de reunién de la poblacién
seleccionada, presentando en cada uno de éstos una carta de presentacién con la
explicacion detallada del objetivo de la presente investigacién, pidiendo su
cooperacion y autorizacién para la aplicacion de los intrumentos de evaluacion
EDI, EAT y BULIT. El primero sirvié para identificar los factores de riesgo, el
segundo para identificar Anorexia y el altimo Bulimia Nerviosa.
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Una vez reunidos los sujetos, los investigadores se presentaron y dieron la
siguiente explicacién:
" A continuacion se les entregaran las hojas de respuesta de cada uno de los
cuestionarios que contestaran en una hora aproximadamente, por lo que
necesitamos que atiendan a cada una de las preguntas y respondan con
sinceridad, y si tienen alguna duda dirijanse a cualquiera de las investigadoras,
recordando que deben responder individualmente y que toda la informacion que

nos proporcionen es confidencial".

La aplicacion de Jos intrumentos se llevé a cabo en las aulas asignadas para
esta actividad, se reparti6 individualmente un cuadernillo de preguntas y de hojas
de respuestas correspondientes al primer instrumento, indicandoles el momento
en que podrian comenzar a contestar, aclardndoles las dudas que surgieron, para
asi no afectar los resultados. Al terminar de contestar el primer instrumento, se
procedi6 a recogerlo y a entregar el segundo instrumento en el que se dieron las
instrucciones ya mencionadas anteriormente, siguiendo los mismos pasos con el
altimo de los instrumentes: Finalmente se agradeci6 al grupo su colaboracién.
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4. RESULTADOS

El anilisis de resultados se realiz6 de la siguiente manera:

1) Se presentan la ocurrencia y porcentajes de casos que presentaron algtin
trastorno alimentario en cada uno de los grupos (Licenciatura, Bachillerato,
Pablico y Privado).

2 ) Se comparé las medias de los puntajes entre los sujetos con trastorno
(C/T) y sin trastorno (S/T), de los ocho factores del EDI los cuales son:
Motivacién para Adelgazar (MA), Bulimia (B), Insatisfaccion Corporal (IC),
Ineficacia (IN), Desconfianza Interpersonal (DI), Identificacién Interoceptiva
(IDIN), Miedo a la Madurez (MM) y Perfeccionismo (P).

Se utilizé6 la Prueba t de Student de muestras independientes, para
comparar las medias de los factores entre los grupos (C /T y S/T).

3) Se utiliz6 un ANOVA de una sola entrada, para comparar las diferencias
entre los grupos (S/T, Anoréxicas, Bulimicas y Anoréxicas-Bulimicas),
posteriormente a éste, se hizo la prueba de DUNCAN para determinar las
diferencias por pares.

En la tabla 1 se muestran las medias de edad de la poblacién por nivel
educativo (Bachillerato y Licenciatura), y por sector (Privado y Puablico), siendo la
edad promedio de la poblacion total (N=960) de 18.6 anos. Ademas de las medias
de edad de los grupos Sin Trastorno y Con Trastorno, y especificamente cada uno

de los trastornos.



TABLA 1
NIVEL EDAD NIVEL EDAD
X + X +

UNIVERSIDAD | 19.7 0.1 SIN TRASTORNO | 18.8 0.1

(n = 611) (n = 263)
BACHILLERATO| 17.3 0.1 | CONTRASTORNO | 19.2 0.2

(n=349) (n = 169)
PRIVADA 182 0.1 ANOREXICAS | 18.1 0.1

(n = 355) (n=51)
PUBLICA 189 0.1 BULIMICAS 193 02

(n = 605) (n=107)
A-B 19.1 0.1

(n=11)

Tabla 1. Promedios de edad por nivel y por sector de la muestra.

En la tabla 2 se presentan los porcentajes de ocurrencia en la poblaci6én
general, en donde el 17.5% present6 un trastorno alimentario, siendo el 5.3%
anoréxicas, el 11.1% bulimicas y el 1.1% anoréxicas-bulimicas.

TABLA 2
GRUPOS /T ANOREXIA BULIMIA A-B
POBLACION| 7.5 % 53 % 111 % 11%
TOTAL (n=169) (n="51) (n=107) (n=11)
(N = 960)

Tabla 2.- Presenta la ocurrencia y su porcentaje de las muestras con trastorno y
sin trastorno, y en especifico para los subtipos, anorexia, bulimia y anorexia-
bulimica (A-B).

En la tabla 3 se muestra la ocurrencia de trastornos alimentarios y los
porcentajes de la poblacién total, la cual se dividié en Licenciatura y Bachillerato,
la mayor ocurrencia del trastorno presentado fue la Bulimia tanto a nivel
Licenciatura como Bachillerato, y aunque fue menor la ocurrencia de Anorexia,
ésta se presenté mas en la pobalcién de Bachillerato, por lo que se podria decir,
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que la Bulimia no est4 asociada a una edad especifica, si no que puede presentarse
desde la adolescencia hasta el comienzo de la vida adulta.

Entre los tipos de instituciones educativas de acuerdo al nivel
socioeconémico, Privado y Publico, se presenté una mayor ocurrencia de
trastornos en las Instituciones Privadas; especificamente en lo que se refiere a la
Bulimia, esto debido tal vez a que en el nivel socioeconémico alto, las jévenes
tienen un mayor namero de posibilidades para adquirir cualquier cantidad de
alimentos, asi como las posibles soluciones para mantenerse delgadas (diuréticos
y/o laxantes).

TABLA 3

NIVEL orT ANOREXIA | BULIMIA A-B
LIC. 18% 4% 12% 1%

(n=611) (n=107) (n=25) (n=74) (n=8)
BACH. 18 % 7% 9% 1%

(n=349) (n=62) (n =26) (n=33) (n=3)
PRIV. 30 % 5% 23 % 2%

(n = 355) (n = 106) (n=108) (n =82) (n =6)
PUB. 10 % 5% 4% 1%

(n = 605) (n = 63) (n=33) (n = 25) (n=5)

Tabla 3. Porcentaje por niveles divididos en Bachillerato y Licenciatura, asi como
por sectores Privado y Piablico.

La tabla 4 presenta los porcentajes de ocurrencia en las cuatro condiciones
(Licenciatura Privada y Puablica, Bachillerato Privado y Piblico). la mayor
ocurrencia de trastornos se presenté en Licenciatura Privada en comparacién con
la Pablica, y asimismo se encontré que a nivel Bachillerato Privado se encontr6 un
mayor porcentaje de trastornos a diferencia del Bachillerato Piblico. En la
Licenciatura Privada se presenté la Bulimia con mayor porcentaje de ocurrencia
en comparacion con la Pablica. Y en los Bachilleratos se encontré una mayor
ocurrencia de la Bulimia en el Privado, mientras que en el Piblico fué la Anorexia
la que sobresali6. Se observan notables diferencias en la ocurrencia de trastornos
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alimentarios encontrada entre los niveles sociceconémicos, siendo que

Licenciatura y Bachillerato Privados tienen mas altos porcentajes de ocurrencia de

trastornos alimentarios, especificamente la Bulimia.

TABLA 4
NIVEL /T ANOREXIA BULIMIA A-B
LIC. PRIV. 382% 42 % 325% 2%
(n=191) (n=73) (n=8) (n=3) (n=3)
LIC. PUB. 81% 4% 29% 12%
(n = 420) (n=34) (n=17) (n=12) (n=5)
BACH. PRIV. 20.1 % 6.1% 122 % 18 %
(n=164) (n=33) (n=10) (n=20) (n=3)
BACH. PUB. 157 % 86 % 7% 0%
(n =185) (n=29) (n=16) (n=13) (n=0)

Tabla 4. Ocurrencia y Porcentajes de la poblacién en general (n=960).

En la tabla 5, se observa en cuanto al "EDI" que los grupos C/T y S/T
mostraron diferencias estadisticamente significativas. De esta manera, en lo que
respecta a los factores el grupo C/T muestra diferencia en todos los factores,
excepto el factor P, con lo que podria decirse que el perfeccionismo para ambos
grupos tienen la misma importancia y que tal vez s6lo se diferencian
cualitativamente. Las personas C/T mostraron tener excesiva preocupacién por la
dieta y el peso, es decir, tienen un gran deseo de perder peso y un desmesurado
temor a ganarlo, por lo que presentaron en mayor medida rasgos de Bulimia,
sienten una mayor insatisfaccién con su cuerpo y tienden a tener sentimientos mas
profundos de inseguridad, inutilidad y falta de control sobre su propia vida,
muestran cierta tendencia a enfrentarse con mayores dificultades al intentar
establecer relaciones interpersonales intimas, ya sean de tipo social, amistoso o de
pareja, también tienen gran dificultad para identificar sensaciones de hambre y
saciedad, y muestran temor a enfrentar las demandas de la vida adulta.
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TABLA 5

EDI | MA B IC IN DI | IDIN | MM P

C/T | 479 7.0 25 10.3 5.7 5.0 58 5.7 6.5
(n=169)| %146 | 204 | 0.1 | 204 | 203 | 202 | 202 | 203 | 0.2

S/T | 284 3.7 0.7 53 2.0 34 3.0 4.2 6.3
(n=263)| #0.90 | 0.2 | #0.9 | 0.2 | 0.1 | #0.1 | #0.1 | 202 | 0.2

t 1198 | 844 | 970 | 941 | 1010 | 510 | 878 | 412 | 0.64

Lad ke ke ek

Tabla 5. Medias obtenidas de los grupos con trastorno y sin trastorno, a través de
la t de Student que muestra las diferencias significativas en los factores del EDL
Asi como los valores de t de acuerdo a cada uno de los factores. ** p<.0001

En la tabla 6, se observa en cuanto al "EDI" que los niveles educativos como
un indice de edad, no mostraron diferencias estadisticamente significativas.

En cuanto a los factores se mostraron las siguientes diferencias: En
Licenciatura se presenté una mayor incidencia del factor Bulimia, por lo que
presentan sentimientos de inadecuacién, inseguridad, inutilidad y falta de control

sobre la propia vida.

La media del factor de Inefectividad fue mas alta en Licenciatura, con lo
que se puede decir que existen sentimientos de inadecuacién, inseguridad e
inutilidad y falta de control en la vida, esto debido a que se present6 una mayor
ocurrencia de Bulimia.

En cuanto al factor Miedo a Madurar se observa la media mas alta a nivel
Bachillerato donde se present6é una mayor incidencia de bulimia, por lo que tienen
mayor dificultad para enfrentar las responsabilidades de la vida adulta, y sienten
todavia la necesidad de sentirse cuidadas y protegidas por sus padres.

El Perfeccionismo también obtuvo una media més alta en Bachillerato,
teniendo expectativas exageradas sobre posibles logros personales, y un enfasis
excesivo sobre el éxito, lo cual también se relaciona con la Anorexia, la cual se

present6 con mayor frecuencia en este nivel.



TABLA 6

EDI | MA B IC IN DI | IDIN | MM P

LIC. 35.3 4.8 1.6 74 39 3.8 39 43 6.0
(n=267)| #1.1 | £02 | £0.1 | 203 | #0.2 | 0.1 0.2 | 202 | 0.2

BACH.| 37.1 5.3 1.0 7.1 2.7 43 44 5.5 69
(n=165}| #15 | 203 | 20.1 | £04 | 203 | 0.2 | 0.2 | 203 | 20.2

t -0971-108| 3.07 | 048 | 292 | -143 | -1.62 | -3.08 | -2.09

Tabla 6. Medias obtenidas de los grupos Licenciatura y Bachillerato, a través de la
t de Student que muestra las diferencias significativas en los factores del EDL Asi
como los valores de t de acuerdo a cada uno de los factores. * p<.01

Debido a que el perfeccionismo no fue un factor constante entre los datos
obtenidos de la f en los grupos C/T y S/T, asi como en Licenciatura y
Bachillerato, surgi6 la duda si existia correlacion entre la edad y el factor de
perfeccionismo, por lo que se realiz6 una r de Pearson (r=-0.085, p=0.078), y se
comprobé que no existié relacion entre la edad y el perfeccionismo como factor

asociado a los trastornos alimentarios.

En la tabla 7, en cuanto al "EDI" el nivel socioeconémico no mostré
diferencia estadisticamente significativa con lo cual se onbserva que en los dos

niveles se pueden presentar factores asociados a los trastornos alimentarios.

En cuanto a los factores se encuentran las siguientes diferencias: en las
instituciones Publicas debido tal vez a que existi6 un mayor niimero de anoréxicas
existe una mayor preocupacién por la dieta y por el peso, por lo que también
muestran temor a enfrentar las demandas de la vida adulta, siendo también més
fuerte las expectativas de los posibles logros personales. Por otra parte, las
personas de las instituciones Privadas se sienten mas identificadas con el
sentimiento de ineficacia cada vez que pierden el control sobre su ingesta, quizéa

porque existié una mayor incidencia de bulimicas.
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TABLA 7

EDI | MA B IC IN DI | IDIN | MM P

PRIV. | 345 45 15 7.1 4.0 38 3.8 42 5.6
(n=25%)] £1.09 | #0.2 | 0.1 | 203 | *02 | 201 | #0.2 | #0.1 | *0.2

PUB. | 382 | 58 1.2 7.5 2.6 42 45 5.6 7.4
(n=165}| 158 | #0.3 | 20.1 | 204 | 203 | 202 | 202 | 203 | 202

t -2.02| 309 | 160 | -068 | 339 | -1.25 | -1.85 | -3.71 | -5.69

* L d Ak

Tabla 7. Medias obtenidas de los grupos Privados y Publicos, a través de la f de
Student que muestra las diferencias significativas en los factores del EDI. * p<.01;
* p<.0001.

Como se ve en la tabla 8 se reporta que hubo diferencias significativas en
todos los factores analizados, pues respecto al puntaje total de EDI; pudimos
observar que la media de los grupos con trastorno (G1, G2 y G3) es més alta en
comparacién con la que presenté el grupo sin trastorno (G4), cabe mencionar que
el G3 es el que obtuvo la media mas alta, al realizar la prueba de Duncan se ven
las diferencias entre los grupos, en donde G1, G2 y G3 tienen diferencias con el
G4, porque los primeros 3 grupos que estin conformados por sujetos que
presentan algin trastorno; también hay diferencias entre G1 y G2 con el G3, ya
que éste tiene una puntuacién mucho mas alto, quizas porque estos sujetos tienen
caracteristicas tanto de anorexia como de bulimia, recordemos que fueron las

identificadas como anoréxicas-bulimicas.

En el factor de MA también se puede apreciar que la media del G3 es mas
alta que la del G4; existiendo diferencias obviamente de este grupo (G4) respecto
al G1, G2 y G3, ya que la motivacion para adelgazar es mas fuerte en los grupos
con trastorno alimentario que en aquellos sujetos que no tienen desé6rdenes;
también hay diferencias entre el Gly G2 porque son las anoréxicas (en especifico
las restrictivas) las que estin méas preocupadas por la alimentacién que las
bulimicas, pero a su vez estos dos grupos (G1 y G2) tienen diferencias con el G3
pues en éstos es todavia mas fuerte la necesidad de adelgazar.

En lo que se refiere al factor B la media de G3 esta muy por arriba a la
media obtenida por G4, en cuanto a las diferencias entre grupos se reportan las
de G1 y G4 con el G2, ya que este grupo esta conformado por bulimicas y éste es
un criterio determinante para su identificacién, pero a su vez existen diferencias
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entre los grupos G1, G2 y G4 con respecto al G3 porque éste también cuenta con
rasgos de bulimicas y tal vez en ellas es mas marcado este factor, pues como se
menciond anteriormente son éstas las que tienen la media mas alta.

En el factor IC también la media de G3 fue la mas alta, le siguen la del G2 y
después la del G1 a diferencia de la del G4 que es el grupo sin trastorno; las
diferencias se encontraron entre los G1, G2 y G3 con el G4, y ésta se da porque los
sujetos que no presentan trastornos no manifiestan tener serios problemas o
inconformidad con su cuerpo. Pero también existen diferencias entre G2 y G3 con
respecto al Gl pues éstas (las anoréxicas) muestran una mayor insatisfaccion

consigo mismas.

En lo que respecta al factor IN se aprecia que son las bulimicas las que
obtienen la media maés alta al compararlas con el grupo control (G4) y que las
diferencias se encuentran entre G2 contra los grupos G1, G3 y G4, porque se sabe
que son las bulimicas las que tienen un sentimiento de mayor inadecuacién con
respecto a su vida; la otra diferencia se encuentra entre el G1 y G4 pues aunque
sea en menor grado las anoréxicas también se sienten incapaces de tomar las
riendas de su vida .

En el factor DI la media mas alta fue la del G2, en este factor es importante
mencionar que la media del G3 esta ligeramente por debajo de la del G4, esto nos
indica que para las anoréxicas-bulimicas no es ninglin problema entablar
amistad o relacionarse con otras personas, incluso les es maés facil que a las que no
presentan ningiin trastorno (grupo control).

Para el factor IDIN la media més alta fue presentada por el grupo de las
anoréxicas-bulimicas (G3) después le siguen el G1 y G2, ya que como se observa el
G4 tiene la media mas baja. Las diferencias se encuentran entre el G1, G2 y G4
con el G3 pues parece ser que para las anoréxicas-bulimicas es mas dificil
identificar entre sus sensaciones de hambre y saciedad; otra diferencia se da entre
el G4 con los G1 y G2 posiblemente porque los sujetos que no tienen desérdenes
alimentarios no tienen problemas para identificar si tienen hambre o no, a
diferencia de los sujetos que si desarrollan estos tipos de problemas pues les es
muy dificil identificar sus sensaciones.
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En cuanto al factor MM la media mas alta fué la del G2 (bulimicas),
después la del G3 v GI en comparacién con lo que respecta al G4; v la anica
diferencia se da entre G2 v G4 va que son la bulimicas las que manifiestan mas
miedo a las responsabilidades de ser adulto, y ésto se vuelve un mecanismo para

no crecer v quedarse en la seguridad de la infancia.

Por ultimo en el factor P la media mas alta fue reportada por el G1
(anoréxicas) y con muy poca diferencia le siguen el G3, en este factor también se
puede observar que el G2 (bulimicas) con una media mas baja que la del G4
(grupo control). Las diferencias se encuentran entre el G4 con G1, G2 v G3
porque para los sujetos que desarrolian algin desérden alimentario tienen una
mayor obsesion por ser perfectos; la otra diferencia se da entre el G1 y G3 contra
el G2 porque para los dos primeros es mucho mds importante lograr un
perfeccionismo en todas sus actividades pues también desarrollan caracteristicas

tanto de Anorexia como de Bulimia, a diferencia de las bulimicas.



TABLA 8

EDI | MA B IC IN DI | DD ' MM E
GRUPO| 443 | 91 12 78 32 3.9 6.2 85
1 £2.69 | £0.72 | £0.25 | £0.91 | 20.64 | 20.55 | 0. "4
GRUPO| 483 | 54 38 | 112 | 71 57 5.
2 | #1.76 | 20.34 | 20.21 | £0.52 | 20.41 | 20.28 | 20..
GRUPO| 591 | 129 | 51 | 126 | 36 3.2 9
3 | 2637 | #1.31 | £1.15 | £2.40 | £1.29 | £0.77 | £1.48 | £1.50
GRUPO[ 284 | 37 0.6 5.3 2 34 3 42 6.3
4 $0.90 | £0.21 | 0.09 | £0.29 | £0.17 | £0.17 | %17 | £0.21 | £0.19
D [G1,23[G1,23]| G14 [G1,23]G1,34 G1,24 G133
g vs.G4 | vs.G4 | vs G2 | vs. G4 | vs. G2 vs.G3| G2 |vs.G4
s G1,2 G1,34 vs.
A | G1,2 | vsG3|G1,24| G23 | Glvs. [vs.G2| G1,2 | G4 | G1,3
N vs.G3 G1 vs G3 | vs. G1 G4 vs. G4 vs. G2
vs.G2
= = = F= = = = |F=64| F=
505 | 466 | 525 | 363 | 523 | 144 | 31.0 * 14.0

Tabla 8. Muestra las medias t el error promedio de la muestra, de los puntajes
obtenidos en los ocho factores; las diferencias obtenidas en los grupos de anorexia
(G1), bulimia (G2), anorexia-bulimica (G3), y sin trastorno (G4), a través de la

prueba DUNCAN, asi como los valores de ¥ y su probabilidad. * p<.01;
p<.0001.
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5. DISCUSION Y CONCLUSIONES

A lo largo de esta investigacion se puede comprender que existe
actualmente un problema en lo que se refiere al diagnéstico v prevencién de los
trastornos alimentarios como los son la Anorexia y Bulimia Nerviosa; y el que se
cuente con instrumentos que ayuden a detetectar dichos trastornos, sobre todo en
una poblacién mexicana son invaluables. Los instrumentos que se utilizaron
(EAT, BULIT y EDI) fueron de gran utilidad en la investigacion, siendo un primer
paso en la deteccién de los trastornos alimentarios en una poblacién de alto

riesgo, como son: Universidades y Preparatorias.

En la presente investigacién, en donde se manejé una poblacion de 960
alumnas ubicadas en preparatorias y universidades de la ciudad de México se
enconiré un porcentaje de 17.5% de personas que presentan factores asociados a
un trastorno alimentario. Siendo éste un porcentaje alto en comparacién con lo
que mencionan otros trabajos, como el de Victoria Holtz (1992) en donde refiere
un porcentaje promedio de los trastornos alimentarios hallados en estudiantes de
universidades y preparatorias alrededor del mundo oscilando entre un 4 y 13%.
En un estudio reciente realizado por Manriquez y Mercado (1997) en una
poblacién Universitaria Mexicana encontraron 44 casos de chicas con algin
trastorno alimentario de una poblacién de 524 (8.3%) y a diferencia del presente se
encontraron mds casos de anorexia que de bulimia. Confirmando que la
prevalencia de los trastornos alimentarios va en ascendencia aceleradamente
cobrando una mayor importancia dia a dia. Cabe mencionar que aunque es una
poblacién subclinica, los resultados obtenidos son importantes pues hasta ahora
son pocas las investigaciones de este tipo realizadas con poblacién mexicana

En lo referente a los dos niveles Licenciatura y Bachillerato se puede
obsevar que la ocurrencia de los trastornos alimentarios fue igual en los dos
(18%). La Bulimia se present6 con un porcentaje mas alto en Licenciatura (12%),
mientras que en Bachillerato se present6 con un 9%. Mientras que la Anorexia-
Bulimica se presenté igualmente en ambos niveles (1%). Con lo que podemos
decir que no existe una edad especifica que se relacione con los trastornos, pues
éstos (Bulimia y Anorexia), se presentaron desde la adolescencia hasta el inicio de
la vida adulta.
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Cuando se hizo el anélisis de acuerdo al nivel socioeconémico (relacionado
con el tipo de Institucién Privado y Piblico) se observé que en el sector Privado
fue mas alta la incidencia de trastornos (30%) que en el sector Piblico (10%), y que
los casos de Anorexia fueron los mismos para ambos sectores (5%), en cambio la
Bulimia se presenté mas a nivel Privado (23%) al igual que la Anorexia-Bulimia
(2%).

Después de analizar los resultados, se pudo observar que la mayor
incidencia de trastornos alimentarios se presenté en instituciones Privadas tal y
como lo ha comprobado Sorosky (1988), quien afirma que el ideal de la delgadez
nace en las clases favorecidas a través de la restriccién voluntaria convirtiéndose
en un lujo complementario, lo cual las lleva a desarrollar alguno de los trastornos.

También se corrobora lo afirmado por Beck (1976, citado en: Guillemot &
Laxenaire, 1994), en cuanto a que el ideal de delgadez se impone mas en mujeres
con un nivel cultural mas elevade y mayor ambicién profesional pues en los
resultados se encontr6 que en Licenciatura Privada hay una mayor incidencia de
trastornos alimentarios. De la misma manera que Escobar (1992) realizé un
estudio de caracteristicas presentes en pacientes anoréxicas y bulimicas en
Instituciones Pablicas y Privadas desde Secundaria hasta nivel Licenciatura,
encontrando una mayor prevalencia de estas conductas en los colegios privados,
especificamente en secundaria y preparatoria. Se podria hablar de que el nivel
sociecon6mico es un factor de influencia en las muestras estudiadas.

Especificamente en lo que se refiere a cada uno de los trastornos
alimentarios, se observé que la ocurrencia de la bulimia fue mayor a nivel de
Licenciatura Privada, mientras que la anorexia lo fue a nivel de Bachillerato
Piablico, lo cual difiere de lo afirmado por Pyle (1985, citado en: Guillemot &
Laxenaire, 1994), quien reporta que la Anorexia Nerviosa aparece esencialmente
en las clases altas y medias superiores, siendo la bulimia mas frecuente en las
clases medias. Debido a que la poblacién de jévenes mexicanas pertenecientes a
instituciones privadas tienen més posibilidades para adquirir los alimentos que
deseen, asi como las diferentes alternativas para mantenerse delgadas, (diuréticos
v/ o laxantes).
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Por otra parte, se confirma que el indice de la ocurrencia de la Bulimia en el
presente trabajo con poblacién subclinica, es més alta que la prevalencia de la
anorexia la cual se sita en una persona por cada 100 (Garner & Garfinkel, 1982;
Guillemot & Laxenaire, 1994). Fairburn y Beglin (1992) reportan que la bulimia se
estima en 9 de cada 100 mujeres. Crowther, Wolf y Sherwood (1992) presentaron
la prevalencia de bulimia entre estudiantes universitarias con un rango variable
de 0.79 al 19%. Y de acuerdo a estudios longitudinales en el DSM III-R la
prevalencia es de 1 al 3.8% en estudiantes universitarias. Garfinkel, Lin, Spegg,
Goldbloom, Kennedy, Kaplan y Woodside (1995) reportan el trastorno de bulimia

nerviosa en un rango de 1% a 3% en mujeres jovenes.

En cuanto a la Anorexia Nerviosa aunque fue menor en incidencia, fue més
predominante en Bachilllerato Pdblico, ya que como lo mencionan algunos
autores para la Anorexia Nerviosa la edad de comienzo se sitia entre el principio
y el final de la adolescencia, pues parece ser una reaccién ante las demandas del
adolescente por una mayor independencia e incremento del funcionamiento social
y sexual (Herscovici & Bay, 1990; Kaplan & Sadock, 1994). En las Gltimas décadas
las investigaciones epidemiol6gicas informan que la anorexia se sitia de 0.5% al
1% principalmente en mujeres adolescentes y jovenes, observindose mas
frecuentemente en mujeres jévenes que requieren de delgadez, como el modelaje
y el ballet ( Kaplan & Sadock, 1994).

Posteriormente se analizaron las diferencias de los factores entre los grupos
C/T y S/T, concluyéndose que en 7 de los 8 factores difieren ambos grupos,
excepto en el factor P (Perfeccionismo). De esta manera podemos inferir que
aunque no existi6 una diferencia estadistica entre los grupos C/T y S/T, si puede
existir una diferencia cualitativa.

En un estudio realizado por Fernandez, Tur6n, Menchén, Vidal, Vallejo y
Pifarré (1996) a 30 anoréxicas divididas en dos grupos (Con Desconfianza
Interpersonal y Sin Desconfianza) se les aplicé el EDI para analizar los rasgos
psicologicos diferenciales, en funcién de la presencia o no de ansiedad social.
Encontrando que el factor de perfeccionismo tenfa una media mas alta en el grupo
sin Desconfianza Interpersonal en comparacién con el otro. Con esto se puede
sugerir que existen diferencias entre los propios grupos de personas con un
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mismo trastorno en cuanto a los factores ya identificados, como parte de un

trastorno.

Segiin Slade (citado en Buendia, 1996), existen 2 tipos de perfeccionismo:

1) Perfeccionismo positivo: Bajo el cual pueden catalogarse las personas
que obtienen un placer real del esfuerzo de un trabajo concienzudo v que se
sienten libres para ser precisas como la situacion lo permite lo cual les produce
satisfaccion.

2) Perfeccionismo negativo: Dentro del cual las personas cuyos esfuerzos,
incluso los mejores nunca parecen lo bastante buenos, al menos ante sus ojos y no

se sienten satisfechos.

Por lo que podriamos relacionar el perfeccionismo positivo con el grupo
Sin Trastorno y el negativo con el grupo Con Trastorno. Ademas debemos tomar

en cuenta que el dato obtenido es en una poblacién de estudiantes mexicana.

En cuanto a las diferencias encontradas entre Licenciatura y Bachillerato,
los factores que mostraron una diferencia significativamente baja, fueron el factor
B (Bulimia), el cual fue mas alto en el nivel de Licenciatura, donde se present6 una
mayor incidencia de este trastorno, un segundo factor fue IN (Inefectividad) que
de igual manera fue mas alto'en Licenciatura y que es caracteristico de la bulimia,
y finalmente el factor P (Perfeccionismo), fue mas alto en Bachillerato donde se
encontré6 una incidencia mayor de Anorexia Nerviosa, la cual tiene como

caracteristica a este factor.

Por otra parte se observaron también diferencias entre los sectores Privado
y Piblico, una diferencia significativamente baja en MA (Motivacién para
Adelgazar) y una diferencia significativamente alta en MM (Miedo a Madurar) y
P (Perfeccionismo), siendo mayores en el sector Piablico, en el que se observaron
mas casos de Anorexia Nerviosa, la cual toma a estos factores como caracteristicas
de quienes presentan dicho trastorno, finalmente hubo una diferencia significativa
en el factor IN (Inefectividad) que fue mayor en el sector Privado, donde se

presentaron mas casos de bulimia.
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A continuacion se presenta una Interpretacién de los factores del EDIL:

a) Motivacion para Adelgazar

Entre todos los grupos se encontraron diferencias en la motivacién para
adelgazar, pero fue el grupo de anoréxicas-bulimicas las mas preocupadas por
esta bisqueda frenética, lo cual es confirmado por Rusell (1979, citado en:
Feinstein & Sorosky, 1988), al definir el impulso hacia la delgadez como un miedo
moérbido a la gordura después descrito como fobia a la gordura convirtiéndose en
el niicleo de la psicopatologia de la AN y la BN, pero existiendo diferencias entre
ellas; son las anoréxicas las que tienen una bisqueda obsesiva por la delgadez
hasta el punto de la inanicién o realizan una excesiva actividad fisica para quemar
calorias (Shangold & Mirking, 1988; Kaplan & Sadock, 1994; Herscovici & Bay,
1990) en tanto que las bulimicas también tienen como fin el mantenerse delgadas,
pero en menor grado, mientras que para el grupo control ésto no es tan
importante.

b) Bulimia

Se observa que la media del grupo de anoréxicas-bulimicas fue la mas alta
y posteriormente le sigue el grupo de bulimicas, porque es una caracteristica que
evalda las tendencias a comer excesivamente en episodios incontrolables, siendo
uno de los criterios principales para detectar a las bulimicas, también Rusell (1979;
citado en Feinstein & Sorosky, 1988), afirma que lo que la denomina, son los
episodios frecuentes de laxantes y diuréticos para prevenir el aumento de peso.
Asi las anoréxicas y el grupo control no presentan relacién con este factor.

¢) Insatisfaccién de la Imagen Corporal

Fueron las A-B y las BN, quienes mostraron una media mas alta, siguiendo
las AN y finalmente el grupo control, ya que las personas con trastornos
alimentarios no se encuentran satisfechas con la figura de sus cuerpos, para
quienes las regiones corporales especificas que se mencionan les preocupan mas
como son el estémago, las caderas, los muslos y los gliteos. Y segiin Berscheid y
Walster (citados en: Tolman & Debold, 1994), la imagen corporal negativa entre
las mujeres, es decir, la percepcién de sus cuerpos no son ideales, se comprende
en parte al esfuerzo por tener la seguridad de una imagen ideal que destaque en
la cultura. En esta investigacién al igual que la realizada por Roman (1997)
encontré que el factor de Insatisfaccién corporal fue mas caracteristico tanto en
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anoréxicas como en bulimicas en comparacién con su grupo control, debido a que
tienen una mayor insatisfaccién de su cuerpo, que las personas que no presentan
algan trastorno alimentario. Socialmente se tiene la creencia de que lo ideal es un
cuerpo que acentde lo delgado, esbelto, ademas de tener una simetria adecuada
para ser bello (Virseda, 1995).

d) Ineficacia

En este factor todos los grupos presentaron diferencias con el grupo
control. La media de las bulimicas fue la mas alta debido a que después de los
episodios de voracidad, a menudo experimentan un &nimo deprimido ¥y
sentimientos de auto desprecio e ineficacia al no poder controlarse (Herscovici &
Bay, 1990), teniendo también un sentimiento de vacio y una devaluacién de la
propia persona (Bruch, 1982), de esta manera se sienten menos eficaces, en
comparacién con los demas grupos, como el de anoréxicas y anoréxicas-bulimicas
donde no hay tanta diferencia, a pesar de que también se presenta.

e) Desconfianza Interpersonal

Son las bulimicas las que presentan mas diferencias con los otros tres
grupos, debido a que las bulimicas esconden con mas frecuencia sus conductas
delictivas y llevan a cabo sus episodios de voracidad en secreto, y por lo mismo
no tienden a tener muchas relaciones de amistad con otras personas. Asi es como
autores como Tolman y Debold (1994), Polivy y Herman (1987), afirman que las
personas que padecen trastornos alimentarios son solitarias y se relacionan con
dificultad, y usan este aislamiento como defensa ante las criticas de los demas.
Cabe mencionar que en este factor la media del grupo de anoréxicas-bulimicas
esta por debajo de la media obtenida por el grupo control, ésto indica que para
estos sujetos a pesar de que tienen tanto caracteristicas de anoréxicas como de las
bulimicas, no es mayor problema para ellas relacionarse con ofras personas,
incluso parece ser mas féacil que para las que no presentan trastornos alimentarios.

f) Identificacién Interoceptiva

Aqui los tres grupos tienen diferencias con el grupo control, debido a que
los tres grupos con trastorno no saben identificar sus emociones del hambre y la
saciedad y por lo tanto no saben distinguir cuando tienen hambre o alguna otra
emocion. Esto se corrobora con lo que declara Bruch (1980, citado en: Speier,
1986), al decir que en los casos con trastornos alimentarios la percepcion
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inadecuada de los estimulos internos y externos son un antecedente a éstos. En
este caso fueron las anoréxicas-bulimicas en las que se encontré mas marcado éste
problema, a lo que también Tannenhaus (1995) y Katz (citado en: Shangold &
Mirking, 1988), mencionan como caracteristica de la bulimia la tergiversacién de
emociones y estados internos como el hambre, es decir, las pacientes afirman que
no pueden decir cuando estin hambrientas o ahitas.

g) Miedo a Madurar

Es un factor que se asocia mas con las bulimicas en esta investigacién, y de
acuerdo a Tannenhaus (1995), este grupo parece temer a la madurez y a la
independencia, no obstante algunos mantienen un buen trabajo y una vida social
hasta que su enfermedad estd mas avanzada, en segundo lugar el grupo de las A-
B y las AN, se asocian con este factor por que las anoréxicas también tienen
dificultades para el funcionamiento auténomo para establecer su propia identidad
y acceder a la separacion (Herscovici & Bay, 1990); por lo que para ellas la
autoinanicién puede ser un esfuerzo por tratar de desarrollar un sentimiento de
autonomia e independencia (Kaplan & Sadock, 1994), en comparacién con el

grupo control en el que no se encuentra este problema.

h) Perfeccionismo

Este factor fue de mayor relevancia para los grupos de AN y A-B,debido a
que la anorexia esta asociada con algiin estrés, y estas personas han sido descritas
como extraordinariamente perfeccionistas o "nifias modelo" en todo lo que hacen
(American Psychiatric Association, 1987), y de igual forma Schur (1984), afirma
que las mujeres llegan a preocuparse tanto de su apariencia, que se vuelven
obsesivas con las deficiencias, v se ven asi mismas como objetos y responden a
otras mujeres como objetos de competencia, tengan o no un trastorno. En este
factor también se observé algo importante, y es que la media de las bulimicas
estuvé por debajo de lo reportado por los sujetos sin trastorno, y aunque para las
bulimicas también es importante el perfeccionismo pues por ello desarrollan
trastornos alimentarios es todavia mas importante ser perfeccionista para el

grupo control que para las mismas bulimicas.

A lo largo del estudio se hizo notar la presencia del grupo denominado
anoréxicas-bulimicas debido a su importancia en relacién con los factores y sus

diferencias significativas encontradas con los otros grupos (anoréxicas, bulimicas
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y control). Estos hallazgos reportados dan pie, para seguir investigando sobre las
diferencias encontradas y resolver nuevas dudas que puedan surgir, respecto a lo
aqui encontrado. En lo que respecta a los datos ya presentados se puede concluir
que se cumplié con el objetivo planteado al inicio de la investigacion, de esta
manera se observo:

- El trastorno alimentario con mayor ocurrencia fue la Bulimia.

- En cuanto al indice de edad, se observé que la Bulimia se presento a partir de la
adolescencia hasta el comienzo de la vida adulta.

- La Anorexia se presenté con mayor ocurrencia a nivel Bachillerato.

- En lo que se refiere al nivel socioeconémico, también fue la Bulimia la que
present6 una mayor incidencia en instituciones Privadas.

- Mientras que la Anorexia present6 el mismo porcentaje de ocurrencia en ambos
niveles,

- La A-B se presenté con la misma ocurrencia tanto a nivel Licenciatura como
Bachillerato, presentindose levemente mas alto en el nivel Privado, como indice

socioecondémico alto.

Cuando se utilizé la prueba t de Student para observar la asociacién de los
factores entre los grupos, se encontré6 lo siguiente:
- El factor Perfeccionismo fue el tinico que no se asoci6 a la presencia de algiin
trastorno alimentario.
- En los niveles educativos como un indice de edad, se relacionaron a nivel
Licenciatura los factores de Bulimia e Ineficacia, mientras que para Bachillerato
fueron Miedo a Madurar y Perfeccionismo.
- En cuanto al nivel socioeconémico las instituciones Privadas estuvieron
asociadas con el factor Ineficacia; en tanto que los factores Motivacién para
Adelgazar, Miedo a Madurar y Perfeccionismo se asociaron a las instituciones
Publicas.

Posteriormente en la comparacion hecha entre los grupos (Anoréxicas,
Bulimicas, A-B y S/T), a través de la prueba de DUNCAN, se encontré:
- El grupo de A-B, obtuvo una media mas baja que la reportada por el grupo S/T,
en el factor Desconfianza Interpersonal, esto indica que las A-B, no tienen

problemas para entablar amistad o relacionarse con otras personas.
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- El grupo de Bulimicas obtuvo una media mas baja que la del grupo S/T, en el
factor de Perfeccionismo, lo cual demuestra que las Bulimicas no estin

preocupadas por lograr un perfeccionismo en las actividades que realizan.

Finalmente se debe mencionar que como en toda investigacién también se
encontraron ciertas limitantes entre las cuales pueden mencionarse que fue un
poco dificil que las instituciones otorgaran el permiso para la aplicacion de los
instrumentos, debido a la falta de tiempo por parte de los alumnos para quedarse
después de clase o bien para tomar parte del tiempo que éstos dedican a su
educacién. También fue relevante el hecho de que para algunas personas fue algo
dificil comprender las preguntas hechas en algunos instrumentos, por lo que se les
tenia que explicar aquéllo que no entendian. De esta manera se cree recomendable
trabajar con cuadernillos y sus respectivas hojas de respuesta para cada persona,
lo cual agilizaria la aplicacion haciéndose mas breve.

Por otra parte el dato que se tomé para identificar el nivel socioeconémico
como alto, medio y bajo fue el ingreso econ6mico de la familia a quien se le aplicé
los cuestionarios, pero debido a que no lo conocian exactamente y dada la
situacion econémica actual en México, no puede diferenciarse con seguridad un
tipo determinado de clase social, por lo que se di6 por hecho que el asistir a
escuelas privadas denota un nivel alto y el asistir a escuelas piblicas un nivel

medio y/o bajo, atn con las limitantes que se reconocen en esta categorizacion.

Asi puede mencionarse que la importancia de esta investigacion radica en
el hecho de que los trastornos alimentarios estan cobrando relevancia en México,
ya que hasta ahora existen muy pocas investigaciones acerca de esto, por lo que es
necesario comenzar a recabar informacién acerca de los tratornos alimentarios en
nuestro pais, para no seguir basindonos en datos que tal vez no concuerden con
rasgos y caracteristicas de la poblacién mexicana. [Por lo que los datos que arrojé
esta investigacion son interesantes ya que la incidencia que se present6 a pesar de
ser una poblacién subclinica fue alta, lo cual seria un indicador de que los
Trastornos Alimentarios ya no son exclusivos de sociedades desarrolladas y que
se les debe poner gran atencién para poderlos detectar en un futuro con

anticipacion, evitando asi que exista un incremento.
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Se considera que esto es s6lo el principio de una nueva linea de
investigacion, en donde es importante abarcar una poblacién mas numerosa, que
se contemplen a otro tipo de poblacién de alto riesgo como son: bailarinas,
edecanes, modelos, actrices, deportistas, etc., tomando también en cuenta un
rango de edad mas amplio que abarque edades mas tempranas. De igual manera
seria importante considerar a la poblacion masculina ya que se sabe que los
trastornos no se presentan unicamente en mujeres, porque si bien estos trastornos
son dificiles de detectar en sus fases tempranas, en donde una intervencion a
tiempo haria la diferencia entre la vida y la muerte. De ahi la importancia de la
investigacion no s6lo en México, sino en todo el mundo para la construccién de
programas multidisciplinarios dirigidos a la prevencion, especialmente en grupos
de alto riesgo.
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