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RESUMEN

Se ha observade en las bailarinas de ballet la presencia de
conductas alimentarias similares a las sefaladas en personas que
padecen trastornos alimentarios, sin establecerse con claridad los
factores inherentes a |a profesién que hacen a las estudiantes de
danza mas vulnerables de adquirir un trastorno alimentario. Por lo
que en la presente investigacion se evaluaron caracteristicas
cognitivo-conductuales relacionadas a trastornos alimentarios en
estudiantes de danza cldsica, a través de un estudio longitudinal, para
lo cual se aplicaron a 72 adolescentes tres cuestionarios, uno sobre
actitudes alimentarias {(EAT), sintomas bulimicos {(BULIT) y otro que
permite evaluar aspectos cognitivo-conductuaies (EDI). También se
realizo una entrevista de diagndstico (IDED). Los resultados indican
una alta frecuencia de trastornos alimentarios en estudiantes de
danza (18% Anorexia Nerviosa y 4% Bulimia Nerviosa); también
sugieren como relevante el impacto del inicio de estudios en esta
disciplina en la presencia de trastornos alimentarios, asi como la
influencia del ambiente dancistico en el mantenimiento de los mismos.
Ademas se observd que los aspectos cognitivos Miedo a Madurar,
Identificacion Interoceptiva, Motivacién para Adelgazar e
Insatisfacciéon Corporal, pueden considerarse como indicadores de
riesgo de psicopatologia alimentaria dentro de esta muestra, siendo
ademas los dos Gltimos importantes para el mantenimiento de dichos
trastornos.



INTRODUCCION

Es sorprendente como el hombre ha convertido una necesidad
organica como el comer en una actividad social, sustituible y en
ocasiones prescindibie, dando lugar a alteraciones en la conducta
alimentaria, tal es el caso de los trastornos alimentarios, que llaman

la atencioén debido a su alta prevalencia entre mujeres jéovenes,

Los trastornos alimentarios son concebidos como alteraciones
psicopatoldgicas en la conducta alimentaria, dentro de los cuales se
pueden encontrar a la Anorexia y Bulimia Nerviosas, La Anorexia
Nerviosa se caracteriza por el rechazo a mantener e! peso corporal
igual o por encima del valor minimo normal, considerando la edad y la
talla, miedo intenso a ganar peso, alteraciéon de la percepcion del
peso corporal y la presencia de amenorrea. Mientras que la Bulimia
Nerviosa se caracteriza por la presencia de recurrentes atracones de
alimento, ia practica repetida de conductas compensatorias (vémito
autoinducido, uso de laxantes, diuréticos, ayuno y ejercicio excesivo)
con el fin de no ganar peso, y una autoevaluacién excesivamente

influida por el peso y la figura corporales.

Es claro que la figura corporal delgada es el aspecto central de
estos trastornos, sin embargo, aunque el deseo de delgadez es
experimentado por la poblacién en general, se acentia mas en las
personas que estan involucradas dentro de un ambiente profesional
que demanda un cuerpo delgado. Dentro de las profesiones que
enfatizan la deigadez corporal se encuentra la danza, por lo que se
ha sefalado que puede entrafar riesgos para la adquisicién de un
trastorno atimentario, lo cual se confirma debido a que presenta una
alta prevalencia de psicopatologia alimentaria (Abraham, 1996;
Garner y Garfinkel, 1985; y Véazquez, Lopez, Alvarez, Ocampo ¥
Mancilla, 2000).



El! ideal corporal de deigadez prevaleciente en la profesion
dancistica es el resultado de los cambios que se han dado a través de
su historia, que sefialan el paso de la representacion de temas
terrenales, a los ilusorios, irreales y fragiles, para le cual, las mujeres
presentan grandes aptitudes. Sin embargo, en la actualidad esta
fragilidad se traduce en términos de esbeltez, la que se ha asociado a
una mejor ejecucidn. Por lo que la delgadez corporal dentro de la
danza cobra dos sentidos, como sinénimo de maxima expresion
corporal y como sinonimo de una ejecucion perfecta. En un intento por
conseguir un cuerpo delgado, las estudiantes de danza adoptan
conductas alimentarias tales como el ayuno, dietas y la utilizacion de

diuréticos y laxantes.

Aunque estas practicas alimentarias aunadas al gran deseo de
delgadez en las estudiantes de danza incrementan el riesgo de la
adquisicion de trastornos alimentarios, no son suficientes para su .
diagnéstico. Ademas, estas caracteristicas son semejantes a las que
se presentan en muestras comunitarias, por lo que es necesario
identificar otros factores que brinden informacién acerca del origen y
desarrollo de la psicopatologia alimentaria en esta profesion; dentro

de los que se pueden mencionar los aspectos cognitivo-conductuales.

Por lo que el objetivo de la presente investigacidén, fue evaluar
las caracteristicas cognitivo-conductuales relacionadas a los
trastornos alimentarios en estudiantes de danza clasica a través de un

estudio longitudinal.

Con este propdsito, se presenta inicialmente un panorama
general de los trastornos alimentarios definiéndolos y mencionando
algunos modelos conceptuales explicativos de los mismos.
Posteriormente se abordan los trastornos alimentarios especificos’
{(Anorexia y Bulimia Nerviosas), haciendo una breve resefa de su
historia y mencionando sus caracteristicas, asi como los criterios
‘diagndsticos propuestos por el DSM-IV para estos trastornos. A



continuacion se presentan los aspectos cognitivoes asociados a la
psicopatologia alimentaria, para lo cual se abordan las alteraciones
de Ila personalidad y cognitivas asociadas a los trastoernos
alimentarios, especificamente insatisfacciéon Corporal, Inefectividad y
Perfeccionismo; enseguida se menciona la relevancia de la danza
dentro de los trastornos alimentarios, para lo cual se hace una resefia
de la historia de esta disciplina; después se analizan las similitudes
entre la sintomatologia de esta muestra con la de muestras
comunitarias y como consecuencia, cubrir la necesidad de identificar
otros indicadores de riesgo de psicopatologia alimentaria dentro de la
danza, como pueden ser los aspectos cognitivo-conductuales,
encontrando —a partir del andlisis de los resultados- la relevancia de
estos ditimos en el origen y mantenimiento de 'psicopatologia

alimentaria dentro la danza.
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ANTECEDENTES TEORICOS

1. VISION GENERAL DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS

Gracias a los avances cientificos y tecnoldgicos, en la actualidad
podemos apreciar y disfrutar de un contexto de "modernidad”, que
implica un mundo cambiante en el cual las exigencias y demandas se

han multiplicado.

Es evidente que la relacién del hombre con su alimentacion' ha
cambiado desde fla época en que alimentarse representaba un
probiema, hasta la época actual caracterizada por la diversidad de
platillos que traen consigo tas diferentes formas de alimentarse. Tal
como mencionan Corominas y De Gandarias (1979), anteriormente la
alimentacion dependia de las posibilidades de conseguir alimentos, de

ahi que la alimentacion de los pueblos prehistéricos se ha dividido en;

= Economia del recolector.
= Economia del cazador.

* Economia de! agricultor.

* Economia del ganadero.

* Economia del metaldrgico.

En la actualidad, se considera que la alimentacién depende de
innumerables factores socioeconomicos y son los medios de
comunicacién los encargados de popularizar y defender un "modelo
alimentario adecuado"” que parece "ideal”™ en el contexto en el que

vivimos.

' Entendiendo a la alimentacién como una accion voluntaria mediante [a cual se ingiercn comestibles.



Aunado a esto, debemos considerar que para el hombre et
comer es un acto social, de acuerdo con Cervera, Zapata, Gual,
Quintanilla y Arce (1990), en las primeras etapas de vida se puede
observar cuando se producen las vinculaciones entre la comida y el
afecto, de tal forma que las vivencias tempranas de satisfaccion o de
frustracion del hambre van modelando la futura expresion de
confiictos emocionales que pueden estar relacionados con la

inseguridad o el miedo.

No sdlo en las primeras etapas de desarroilo se puede observar
la relacion entre la comida y el afecto, sino a través de toda {a vida,
prueba de ello es que para la mayoria de las personas, el comer en
"solitaric” suele ser una practica incémoda revestida de una leve
sensacién de tristeza que acompafia la privacién social; y por el
contrario, en algunas otras situaciones, el alimento ingeride entrafia
un valor afadido que esta determinado por las circunstancias
personales y sociales en que se come, en consecuencia, también por
las experiencias anteriores entre situaciones semejantes, por
ejemplo, una gran parte de nuestras celebraciones sociales -de muy
distinta indole- se concretan en comidas compartidas: banquetes de
bodas, comidas de trabajo, aniversarios, etc., o bien, en las que la’
comida deja de ser simplemente alimento para convertirse en premio

o castigo, aprobacién o desaprobacion social.

Se hace evidente que la alimentacidén adopta formas diferentes
en cada una de las culturas y sociedades existentes, e inclusive
tiene variaciones en un mismo sujeto de acuerdo a las situaciones en
que se encuentre. Para Alvarez, Mancilla, Martinez y Lépez {1998),
esta wvariabilidad en fas formas y estilos alimentarios puede
obhservarse en diversos aspectos como son: el numero de comidas al
dia, sus horarios, los alimentos més frecuentes en la dieta, o bien,

los evitados y erradicados.



Existen una serie de usos y significados de los alimentos

propuestos por Baas, Wakefield y Kolasa (1979), que en ocasiones

se superponen 0 bien, cada acto de comer puede implicar varios de

elios a la vez:

10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Satisfacer el hambre y nutrir el cuerpo.

Iniciar y mantener relaciones personales y de negocios.
Demostrar la naturaleza y extension de las relaciones sociales.
Proporcionar ocasiones para actividades comunitarias.
Expresar amor y carifio.

Expresar individualidad.

Proclamar la distintividad de un grupo.

Demostrar |a pertenencia a un grupo.

Hacer frente al estrés psicolégico o emocional.
Significar estatus social.

Recompensas o castigos.

Reforzar la autoestima y ganar reconocimiento.

iEjercer poder politico y econémico.

Prevenir, diagnosticar y tratar enfermedades fisicas.
Prevenir, diagnosticar y tratar enfermedades mentales.

Simbolizar experiencias emocionales.
Manifestar piedad o devocion.
Representar seguridad.

Expresar sentimientos morales.

Significar riqueza.



Como podemos observar en este listado de usos, solamente en
dos ocasiones se hace referencia a la alimentacién como un
requerimiento organico o nutritivoe, mientras que en todos los demas
usos fa alimentacion asume un caracter de tipo psicolégico y social,
dejando clara la relevancia de estos aspectos dentro de |a

alimentacién.

No obstante, no se puede dejar de lado el aspecto biolégico de
la alimentaciéon, dado que juega un papel importante en la nutricién?
de ahi la importancia del equilibrio y balance de nutrientes en la

dieta® diaria.

1.1. DEFINICION DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS

No deja de sorprender la forma en la que el hombre ha
convertido una necesidad organica en una actividad social,
sustituible, y en ocasiones prescindibie; ya que en el caso de los
trastornos alimentarios la unidad mente-cuerpo -que comunmente se
establece- parece estar discciada, dado que existe una “mente que
pretende saber mejor que el cuerpo” lo que éste requiere o no, sin
aparentemente hacer caso de su demanda que bajo estas
condiciones puede ser sobrecolmada, ignorada, e incluso castigada,
pareciera entonces que el individuo se enfrenta a una “encrucijada
psicobiolégica” (Alvarez, Mancilla, Lopez, Vazquez, Qcampo y Lépez,
1898), donde la motivacion hambre-saciedad se enfrenta a la
psicologica (compensacidén-autocontrol), con las demandas vy
motivaciones que éstas implican (Johnson y Maddi, 1888). Es

precisamente esta consideracién la que da pauta para'poder definir a

? La nutrici6n es un fendmeno caracteristico de los sistemas vivos que consiste en un intercambio de materia
y de energia.

* Se llama dieta a la cantidad de alimentos sélidos y liquidos que un individuo o grupo de poblacion
consurme.



los trastornos alimentarios desde el punto de vista psicoléogico. Asi,
tenemos que un trastorno se define como "una confusién, una
perturbacién, un enredo”, por tanto en los trastornos de la conducta

alimentaria hay una perturbacién en el "modo de alimentarse".

La American Psychiatric Association (1994} define a los
trastornos alimentariecs como aquéllos que se caracterizan por
alteraciones graves en la conducta alimentaria. O bien podemos
entender a los trastornos alimentarios comao “un trastorno psicolégico
que comporta graves anormalidades en el comportamiento de
ingesta; es decir, la base y fundamento de dichos frastornos se halia

en la alteracidn psicolégica" (pédg. 20, Raich, 1994).

Encontramos en esta Jultima definicion dos aspectos
importantes a considerar: practicas alimentarias andémalas y
alteracién psicolégica, sin embargo para Raich (1994} la aiteracidn
psicoldgica es la base de estos trastornos; ya que aclara que la
alteraciéon psicolégica no simplemente matiza o caracteriza a los
trastornos alimentiarios, sino que es el origen y f‘undamento de los

mismos.

Existen diversas causas en el origen de los trastornos
alimentarios: fisioldgicas (trastornos metabdlicos), psicoldgicas
{rasgos de personalidad), sociales (cultura de esbeltez), familiares
(por ejemplo, la situaciones familiares conflictivas en el caso de
bulimia y las conductas sobreprotectoras en los casos de anorexia},
asi como algunos determinantes relativos a la profesion u ocupacion
de la persona afectada, por ejemplo, las bailarinas (Holtz, 1992}).

La variable sociocultural mas importante en estos trastornos es
el cuerpo y lo que éste involucra; es decir, la figura y el peso
corporal, dado que las actitudes negativas hacia éstos son

fundamentales en su relacion con las alteraciones alimentarias;



ademas de que permiten diferenciar entre los trastornos alimentarios
y otros trastornos psicolégicos que implican pérdida de pesoc y otra
sintomatologia relacionada a la alimentacidn (Raich, Deus, Munoz,
Pérez y Reguera, 1991), Asimismo, la evaluacién de la insatisfaccidn
corporal y de los comportamientos asociados, permiten identificar los
sentimientos, pensamientos y acciones que pueden derivar en los
trastornos alimentarios (Raich, 1998) Por ejemplo, Gomez (1998)
comprobé‘el papel mediador de la variable satisfaccién/insatisfaccién
en la relacion cuerpo percibido y preocupacién por el peso y por la
comida, en un estudio realizado con 1682 mujeres adolescentes

estudiantes de preparatoria.

En la sociedad, la preocupacién por el peso corporal y !a figura
se exige mas a las mujeres, quienes deben cumplir principalmente
con canones estéticos o “ideales de belleza” prescritos socialmente
{Bruchon-Schweiteer, 1992). Sin embargo, la imagen corporal no es
simplemente el resultado de una cuestion estética o un deseo de ir a
la “moda”, sino que forma parte de la expresion y de la definiciéon

que la gente tiene de si misma.

Por otro lado, algunos estudios publicados en paises
desarrollados sobre trastornos alimentarios han asociade a estas
enfermedades con una ascendencia caucasica y con la pertenencia a
la clase media o alta (Escobar, 1982; Willi y Grossmann, 1983), sin
embargo, Vazquez (1997) en una investigacion realizada con 70
familias con un nive! socioeconémico medio ¢ medio bajo, concluyéd
que las caracteristicas demograficas de la muestra sedalan una
tendencia c¢ada vez mayor a la presencia de psicopatologia

alimentaria en todos los niveles socioceconémicos.

En lo referente a la presencia de estos trastornos en paises en

vias de desarrolio como México, una investigacién realizada con
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estudiantes universitarias mexicanas encontrdé que el 8.3% presentd
sintomatologia de trasterno alimentaric, esto implica que ahora se
puede observar la presencia de estos trastornos en sociedades en
tas que no predomina necesariamente “el alto desarrotlo econdmico”,
dejando atrds la consideracion de que los trastornos alimentarios
eran casi exclusivos de los paises desarrollados (Mancilla, Alvarez,
Lopez, Mercado, Manriquez y Roman, 1998). Contrariamente, en la
actualidad se podria suponer que los trastornos alimentarios se
presentan en sociedades en las que el comin denominador es “la

cultura de la delgadez”.

1.2, MODELOS CONCEPTUALES

Un modelo empieza siendo una clase de conjetura sobre cédmo
pueden ser las cosas, es decir, es una representacion abstracta de
la realidad y como tal, sintetiza fos rasgos esenciales de la misma.
En este sentide, los modelos conceptuales de los trastornos
alimentarios encierran un conjunto de factores biolégicos,
psicoldgicos y sociales que se interrelacionan entre si, para aportar
una explicacién del origen y proceso de la enfermedad. Asi,

encontramos los siguientes modelos:

> Modelo Conceptual de Williamsan

Basado en investigaciones propias, Williamson (1980) propone la
obesidad o “gordura® como una condicién antecedente primaria a los

trastornos alimentarios (Fig. 1). -
Como resultado de ciertos factores predisponentes (genéticos,

nutricionales, afectivos Y familiares) se observa el

desencadenamiento de los trastornos alimentarios, comenzando con

11



ENFASIS SOCIOCULTURAL EN LA DELGADEZ

FACTORES |
PREDISPONENTES !
Alimentacién Exceso de Dieta Habiuales Métodas Hambre o
» Influencias genéticas = excesiva yfo adipositos —, restn‘ctivb: episodios de___, extremos d dieta Conducta
Actividad < o control de sobreingesta control de exageradamente = Purgativa
> Influencias nutricionales inadecuada la obesidad peso restrictiva
» Trastornos afectivos
» Familia disfuncional.
OBESIDAD SOBREINGESTA ANOREXIA BULIMIA
CRONICA COMPULSIVA NERVIOSA NERVIOSA

Fig. 1. Modelo Conceptual de los Trastormnos Alimentarios (Williamson, 1990).



un excesoc de alimentacion (o ingesta caldrica) respecto a la
actividad {0 gasto calérico). Sin embargec esto no sustenta que las
personas obesas coman demasiado, por eso el modeio propone que
el resultade de un balance positivo de energia se obtiene al
consumir mayor energia de la que se gasta, a largo plazo el efecto
de este balance positivo de energia es el desarrollo de exceso de

adipositos o |la “gordura”,

Asimismo, la existencia de trastornos afectivos pueden asociarse
con el desarrollo de bulimia nerviosa. Ademas, una familia
disfuncional también se puede implicar en el desarrolio de anorexia y

bulimia nervicesa.

Todo esto, en un clima sociocultural que enfatiza la delgadez --
especialmente en mujeres-, lleva a que muchas de ellas puedan
desarrollar rigidas dietas restrictivas, que cuando se rompen (lo que
es muy probable debido a que la dieta produce hambre y por
preocupacion por el alimento -que produce un régimen muy estricto},
la persona posiblemente coma en exceso. Si este tipo de dieta Nega
a ser habitual es probable que la sobreingesta también se convierta

en costumbre.

Como sabemos, la dieta restrictiva es el método
predominantemente adoptado para controlar el peso, pese a que
puede ocasionar el desarrollo del clasico sindrome de anorexia
nerviosa. Cuando la inaniciéon es dificil de mantener, de acuerdo a
muchas bulimicas, esto puede desarroilar habitos purgativos como un
meétodo de control de peso, entonces se establece como un habito el
clasico ciclo sobreingesta-purga que usualmente desarrolla una

bulimia nerviosa.
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En este modelo, se marca el inicioc del trastorno a través de
factores predisponentes, como pueden ser influencias genéticas,
influencias nutricionales, trastornos afectivos, o bien, una familia
disfuncional. Algunos de estos factores pueden Ilevar a wuna
alimentacién excesiva que a su vez, nos lleva a una posible obesidad
o exceso de adipositos (Obesidad crdénica). Esto propicia en la
persona un control a través de una dieta restrictiva, la cual, como se
menciond anteriormente, puede romperse lievando a habituales
episodios de sobreingesta (sobreingesta compulsiva), que llevan a
la persona a adoptar métodos extremos de control de pesg, 0 a una
dieta exageradamente restrictiva (Anorexia nerviosa), y ésta a su vez
puede conducir a una conducta purgativa que nos llevaria de nuevo a

una dieta exageradamente restrictiva (Bulimia nerviosa).
¥ Modelo Evelutive de Streigel-Moore

Streigel-Moore (1993) desarrolia una teoria evolutiva de los
trastornos alimentarios, tratando de contestar a las preguntas: jpor
qué mujeres? y gspor qué adolescentes?. Cree que muy
tempranamente las nifas se identifican con su género y estan
ligadas a las expectativas del "estereotipo” de su rol sexual, el cual
implica el grado de las caracteristicas de-feminidad que posean; esto
es, que las mujeres estan mas orientadas interpersonaimente que los
hombres, es decir, parece que las mujeres consideran mas relevante
preocuparse de los sentimientos y el bienestar de los otros que los
hombres, O bien, que la belleza es un aspecto central de la
feminidad, dadeo gque se ha visto que para que sean consideradas
como atractivas, las mujeres mas que los hombres, han de ser

percibidas como bellas,

Sin embargo, enfrentarse a c¢ambios corporales como et

aumento de peso y grasa corporal -que es normal en la pubertad-,
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sitla a la mujer en el polo opuesto al modelo social. Aunado a esto,
encontramos el mito de la “supermujer’, es decir, la mujer que es
capaz de desempenar los papeles tradicionales de atractivo vy
cuidado de la casa aunados al trabajo profesional, {o cual implica un
alto grado de perfeccionismo y de necesidad de aprobacidn social,
que al parecer contribuyen eficazmente a que se incremente el

riesgo de que se presenten trastornos alimentarios (Raich, 1994).

Encontramos aqui, que el conjunto de factores socioambientales,
la interiorizacidon del rol sexual, unido a la presién estresante de la
adolescencia y la adopcién del mito de la “supermujer”, podrian
explicar el aumento en la ocurrencia de dichas psicopatologias

alimentarias.

» Modelo de Levine y Smolack

Estos autores proponen un modelo de interacciéon de factores en
la aparicidn de los trastornos alimentarios (ver fig. 2). Defienden
una continuidad entre lo que ellos deneminan dieta no patologica,
trastorno subclinico y trastorno alimentario, estos presentan
creencias, actitudes y conductas similares y s¢lo son diferentes en
cuanto a severidad, es decir, presentan discontinuidad en cuanto ai
grado de psicopatologia y ajuste social. Al igual que Streigel-Moore,
consideran determinante en la eclosién del trastorno al “complejo de

supermujer”.

Lo que determina que se presente alguna de- las tres
modalidades antes descritas, son ciertos acontecimientos
precipitantes que interactian con las influencias familiares, de

amigos y particularidades de personalidad.



DIETA NO PATOLOGICA
INTERES ENTRE IGUALES Y FAMILIA
. EN EL PESQ, FIGURA Y DIETA.

AUMENTO DE PESO C—————""== [NSATISFACCION CORPORAL —————————="""=~ DIETA NO PATOLOGICA
CAMBIO EN LAS ———">  CONOCIMIENTO DE LAc——=——""" INSATISFACCION c———==> DIETANO

RELACIONES IMPORTANCIA DEL ATRACTIVO CORPORAL PATOLOGICA
HETEROSEXUALES

TRASTORNO SUBCLINICO

AUMENTO DE PESO IGUALES/FAMILIA IMPORTANCIA DEL
+ _— —=> +———_> CUERPQ DELGADO ——=> ALTERACION
CAMBIO EN LAS ﬂ EN LA AUTODEFINICION ALIMENTARIA
RELACIONES
HETERQOSEXUALES INSATIS. CORPORAL
TRASTORNQO ALIMENTARIO
AUMENTO DE PESO ALTO |N:|'ERES
+ ———r= INSATISFACCION——=> EN EL EXITO COMPLEJO DE————== TRASTORNO
CAMBIO EN LAS CORPORAL PERSONAL + *SUPERMUJER” ALIMENTARICO
RELACIONES
HETEROSEXUALES

Fig. 2. Modelo Explicativo de los Trastornos Alimentarios de Levine y Smolak (1992).
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De acuerdo al modelo, el aumento de pesoc puede asociarse con
la insatisfaccion corporal y esto puede conducir a una dieta no
patolégica. Similarmente, los cambios en las relaciones sociales que
elevan la conciencia del atractivo fisico, pueden estar positivamente

relacionados a la dieta no patologica.

Si dos eventos como el aumento de peso + cambios en las
relaciones sociales ocurren al mismo tiempo, 0 con poco tiempo de
espaciamiento, su efecto podria ser acumulativo y aumentaria la
probabilidad de hacer una dieta mas restrictiva y con menor control
sobre sus efectos. En este caso, el modelo asume que los trastornos
subclinices son méas probables, cuando en una persona existe cierta
vulnerabilidad, o cuando 1los eventos estresantes amenazan

elementos que forman parte del autoconcepto (Vazquez, 1987).
» Modelo propuesto por Raich

Raich {1994) no niega la importancia de factores como la presién
sociocultural respecto a la deseabilidad de la esbeltez junto a la
estigmatizacion de la obesidad. Sin embargo, plantea la existencia
de otros elementos que favorecen el desarrollo de trastornos
alimentarios (Fig. 3). Estos elementos podrian ser:

« Un contexto educativo y un ambiente familiar que sobre-valore y

particularice para la persona implicada estos modelos sociales.

» Unpa baja autoestima, que determina |la necesidad de ser valorada

externamente.

+ Falta de capacidades de afrontamiento, de resolucion de

problemas y de auto-relajacién, asi como dificultades en el
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PRESLOUN SUCLUOCULIWJRAL A LA ECOBEL IELZ/ ESTIEMATIZALIUNDE LR UBCoIUMT

FILTRO

Contexto educativo Baja autoestima Estilo de afrontamiento Mito de la
y familiar que particulariza deficiente “supermujer”
el modelo estético corporal

ACONTECIMIENTOS ESTRESANTES

TRASTORNO ALIMENTARIO

Insatisfaccibn ————"> Dieta ———= Trastomo c———> Restriccion ————="> Episodios de hiperfagia
Corporal alimentario (alimentacién restictiva) (Bulirmia)

Culpabilidad

J

en———m Ansiedad/Depresitfc—————r— Conductas Purgativas

Fig. 3. Modelo Conceptual de los Trastornos Alimentarios propuesto por Raich (1994).



contacto social, etc., unidos a un peculiar estilo de pensamiento y a

la adopcién del "mite de supermujer”.

Estos factores en mayor o menor medida actuarian coma filtro
de la presidon sociocultural y llevarian en momentos de estres a
generar como respuesta un trastorno alimentario. Este, una vez

instaurado, se mantendria por los factores descritos anteriormente.

Es importante considerar las propuestas conceptuales que
tratan de dar un panorama y explicar los trastornos alimentarios,
dado que si bien algunos contemplan mas factores, cada uno
permiten una percepcion diferente que aproxima a un control y

posible prevencién de los trastornos alimentarios.



2. ANOREXIA NERVIOsSA
2.1. HISTORIA

Los primeros antecedentes que se encuentran de la anorexia
nerviosa, se remiten hasta antes del siglo XV{ en la literatura
teolégica, donde se informa de casos de mujeres jOvenes que
comenzaban a ayunar y llegaban al total rechazo del alimento. Estas
practicas las llevaban a presentar sintomas de desnutricion vy
algunas ocasionaron su muerte. Como ejemplo de ello, encontramos
casos como el de la princesa Wilgefortis de Portugal, y el de
Friderada en Baviera, quienes se dedicaron a realizar ayunos y
privaciones de suefo, acompafiadas de plegarias y oraciones
diarias. Dichas practicas fueron consideradas como una entrega total

a Dios y recibieron el nombramiento de "santas”.

Las normas dictadas por el papa Benedicto XIV trajeron como
consecuencia que los ayunos pasaran a segundo plano, Ilo que
ocasiond un descenso en el numero de canonizaciones y de
expectativas por alcanzar la santidad a través de las practicas
ascéticas. Como resultado, las doncellas “milagrosas” se
convirtieron simplemente en “jévenes ayunadoras”, comenzandose a
cuestionar el papel y tos motivos por los que se buscaba esta
abstinencia alimentaria, liegando a la conciusién de que muchas de
ellas lo hacian por motivaciones personales (Vandereycken y Deth,
1994). Posteriormente, el conocimiento cientifico fue penetrando y
limitando el terreno religioso, dando cuenta de los acontecimientos
que regulaban estas acciones. A partir de este momento, Guillemont
y Laxenaire (1994) diferencian tres periodos en la historia de la

anorexia nerviosa:
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I. La primera fase comienza a partir de |la descripciéon, hecha por
Laségue (1873) en Francia y Gult (1873) en Inglaterra, de casos de
restricciébn alimentaria que sugieren a la anorexia nerviosa. Gull
supone primero una causa organica, como un trastorno del aparato
digestivo, dejandose convencer posteriormente por Laségue y su
hipotesis “psicogenética”. Los dos autores hacen referencia a la
histeria entonces de moda, y denominan al sindrome "anorexia
histérica” (Laségue} y “apepsia histérica” Gull, guien menciona que
“La carencia de apetito es dada por un estado mental mérbido. No he
obhservado en estos casos ningun trastorno gastrico al cual se pueda
retacionar la falta de apetito... podriamos llamar al estado histérico,
sin alefarnos del sentide etimoldégico del términa”; posteriormente
opta —ante la ausencia de déficit de pepsina gastrica— por el
término de anorexia nerviosa “ya que el padecimiento ocurre tanto en
hombres como en mujeres y probablemente es mas central gque
periférico”, pues era notorio que ciertos estados mentales eran
capaces de destruir el apetito, al mismo tiempo que admitia que las
mujeres jovenes eran especialmente dadas a esta perversidad mental
{Thompson, 1991). En 1888, Gull denomind este padecimiento como
anorexia nerviosa, describiendo sus caracteristicas clinicas como:
demacracion, amenorrea, estrefiimiento, bhradicardia, baja
temperatura corporal, ademéas de ciandsis periférica (Hsu y Lee,
1993).

Il. El descubrimiento por parte de Simmonds en 1914 de la caquexia
hipofisiaria abrié la segunda fase en la historia del concepto de la
anorexia nerviosa. Simmonds reporté una glandula pituitaria
destruida en una mujer que murié de extenuacion. Asi, la anorexia
nerviosa fue erréoneamente diagnosticada a principios del siglo como
un problema endocrino illamada “enfermedad de Simmonds”. Sin
embargo, al final de los afios treinta, Ryle (1839) y Richardson

(1939), proporcionaron evidencia de que la anorexia nerviosa y la
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enfermedad de Simmonds eran entidades separadas. Asi, esta fase
se distingue por la consideracién de |los trastornos endocrinos como
causa de la anorexia, pese a que estos son mas bien consecuencia
de la desnutricion. Estas concepciones fueron rebatidas por la
evidencia de la ineficacia de los tratamientos hormonales, dando

lugar a otro periodo.

I1I.LEl tercer periodo {o marca el regreso de la concepcion psicologica
de la anorexia nerviosa, concepcidn que jamas habia sido

abandonada por los psiquiatras.

Dentro de estas explicaciones encontramos que a partir de 1940,
la anorexia nerviosa adquirié una entidad propia asociada a factores
psicolégicos y bicldgicos (Guismero, 1876). En 1960, Morton
describio por primera vez el cuadro de una “atrofia nerviosa®, cuya
base se encontraba en el centro del sistema nervioso central, aunada
a estados de ansiedad y/o tristeza; identificando las principales
caracteristicas del trastorno: amenorrea, pérdida de apetito y

constipacidn (Toro, 1896).

Por su parte, Thojma en 1863 describié a la anorexia nerviosa
como un sindrome psiquiatrico claramente distinto de [a anorexia o
pérdida de peso secundaria a la ansiedad fébica, depresidén severa o
esquizofrenia. En 1967, Crisp sugirio una fobia al peso y miedo al
desarrollo corporal que ocurre en la pubertad como caracteristicas
de la forma primaria de la anorexia nerviosa. Mas tarde, Russell
{(1969) planted la posibilidad de que la actitud anormal hacia la
alimentacion y la imagen corporal podria ser engendrada por una
alteracion en la funcién neural, que interfiere simultdneamente con
mecanismos que controlan el consumo de alimentos y la

menstruaciéon (Escobar, 1982).
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A partir de los estudios realizados por Bruch (1973), se
comienza a destacar la relevancia de factores psicoldgicos dentro de
los trastornos alimentarios, ya que concluyé que para entender los
trastornos de la conducta alimentaria, se deberian tomar en cuenta
la imagen, la talia corporal y sensaciones corporales como es el
hambre. Por lo que la caracteristica primordial de esta fase reside
en la gran diversidad de abordajes teéricos y terapeuticos de la
anorexia, entre ellos, el psicoanalisis, anélisis comportamentales,
biclégicos y sistémicos. Es asi, que solc en las ultimas cuatro
décadas comenzdé a ser estudiada la anorexia nerviosa desde un
punto de vista multidisciplinario, logrando con ello una mayor

comprensién del padecimiento.

En resumen, se puede decir que dentro de los cambios mas
importantes que se pueden retomar de la historia de la anorexia son,
por un lado, la justificacion sociocultural que se le ha dado siempre,
aunque con diferentes matices, recordemos que antighamente era
una justificaciéon religiosa y ahora encontramos una justificacion
basada en el modelo prevaleciente de delgadez. Por otro lado, se
encuentran mayores avances al observar y analizar a la anorexia

nerviosa a través de una investigacién cientifica.
2.1.1. DEFINICION Y CARACTERISTICAS

La anorexia nerviosa es una enfermedad compleja, que a
través del tiempo ha dado lugar a las mas variadas interpretaciones,
debide a que presenta alteraciones en las esferas biologica,
psicolégica y social, de ahi que encontremos varias definiciones,

como son:

1. Anorexia significa dejar de comer hasta la inanicién (Vargas,
1998).
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2. La anorexia es una enfermedad psicosomatica caracterizada por la
pérdida notable de peso que puede llegar a caquexia y a un trastorno
perceptive de la imagen corporal, gue hace que |la persona |a
visualice como horrible, con exceso de grasa en abdomen, caderas y

musios.

3. La anorexia es un trastorno psicobiosociocultural expresado por la
disminucion del consumo de alimentos y en consecuencia, por una

pérdida progresiva de peso (Bruch, 1973).

Aunque las tres definiciones proporcionan un panorama de la
anorexia nerviosa, en la segunda definicién se contempla uno de los
aspectos centrales del trastorno, que es |la imagen corporal; mientras
que la tercera retoma aspectos psico-bio-socioculturales, permitiendo
de esta forma una conceptualizacién mas amplia, sefialada por ia
American Psychiatric Association (1994).

La edad promedic de inicio de la anorexia nerviosa es de 17
afios y en mujeres mayores de 40 afos es muy rara su aparicién. Las
personas gue pédecen anorexia nerviosa presentan patrones de
conducta caracteristicos que no cambian a corto plaze aunque
aumenten de peso; ademas de presentar ansiedad, estrés, hostilidad,
baja autoestima, somatizacion, necesidad extrema de ser aceptados
e irritabilidad (Garfinkei, Kaplan, Garner y Darby, 1983; Holtz, 1992).

A eslte respecto, Fernandez, Turén, Menchén, Vallejo y Pitarré
(1996) en un estudio realizado con 30 pacientes con anorexia
nerviosa, informaron que el desajuste interpersonal en pacientes con
este trastorno se encuentra asociado al grado de depresién y baja
autoestima existente. De ahi, que en algunas personas que padecen
este trastorno se detecte aislamiento y deficiente conducta social,

falta de madurez corporal expresada por escaso interés en el sexo
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opuesto y temor a la menstruacién, es decir, parecen querer negar
todos aquellos signos caracteristicos de ta mujer (Vargas, 1998).
Inclusive son meticulosas, inteligentes, compulsivas y fijan metas
demasiado altas para sus potencialidades personales, causandoles

frustracién y angustia al no poderlas obtener (Toro y Villardel, 1987).
2.1.2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Los criterios diagnédsticos de la anorexia nerviosa son uno de
los aspectos que nos permiten ver la evolucién de su estudio, entre
los mas utilizados a nivel internacional encontramos los propuestos

por la American Psychiatric Association (A.P.A. 1994):

a} Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor
minimo normal considerando la edad y la talla {(p. ej., pérdida de
peso qué da lugar a un peso inferior al 85% del esperable, o fracaso
en conseguir el aumento de peso normal durante el periode de
crecimiento, dando como resultado un peso corporal inferior al 85%
del peso esperable}.

b) Miedo intenso a ganar peso ¢ a convertirse en obeso, incluso

estando por debajo del peso normal.

¢) Alteracién de la percepcion del peso o la siluetas corporales,
exageracion de su importancia en la autoevaluacién o negacién del

peligro que comporta el bajo peso corporal.
d) En las mujeres pospuberales, presencia de -amenorrea, por

ejemplo, ausencia de por lo menos tres ciclos menstruales

consecutives. (Se considera que una mujer presenta amenorrea
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cuando sus menstruaciones aparecen Unicamente con tratamientos

hormonales, p. ej., con la administraciéon de estrégenos).

Existen dos subtipos de anorexia nerviosa que especifican la
presencia © la ausencia de {os atracones ¢ purgas durante los

episodios de anorexia nerviosa:

1. TIPO RESTRICTIVO: Describe cuadros ciinicos en los que la
pérdida de pesc se consigue haciendo dieta, ayunando o realizando
ejercicio intenso, es decir, el individuo no recurre a atracones o a

purgas.

2. TIPO COMPULSIVO / PURGATIVO: Este se aplica cuando el
individuo recurre regularmente a atracones o a purgas, o bien,
ambos, involucra a los individuos que recurren a purgas
provocandose el vomito o utilizando diuréticos, laxantes o enemas de

una manera excesiva.

En comparacién con los criterios anteriores del DSM-III-R, en el
DSM-1V, se cambia el criterio concerniente al rechazo a mantener un
peso corporal por debajo del nivel minimo normal para su edad vy
talla del 25% al 15%, lo que trae consigo un aumento en el numero
de casos diagnésticos. En lo relativo a |la alteracion de la percepcion
del peso o la silueta corporales también se contempla la exageracién
de su importancia y la negacién del peligro que comporta el bajo
peso corporal. Ademdas de especificar los dos subtipos de anorexia:

restrictiva y compulsiva/purgativa.
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2.2. BULIMIA
2.2.1, HISTORIA

Lo que conoccemos hoy por bulimia nerviosa ha sido
denominado de diferentes maneras a |lo largo de |a historia, como por
ejemplo: bulimarexia, el sindrome caos-dietético, bulimia nerviosa
{Rusell, 1879} y bulimia (American Psychiatric Association, 1985;
Escobar, 1982).

La patabra bulimia proviene del griego, significando aquél que
tiene mucha hambre. 1Los dos componentes del vocablo son: bous
{buey) y limdés (hambre), significa: hambre de buey o hambre canina
(Vargas, 1998).

La principal caracteristica de la bulimia nerviosa es el viémito
autoinducido, del cual encontramos antecedentes histdoricos entre
los romanos, quienes se preparaban grandes banquetes en los
cuales los individuos engullian grandes cantidades de aiimentos,
para luego estimular la garganta con plumas o ingerir eméticos con
el unico fin de vomitar, vaciar sus estémagos y reihiciar su
glotoneria. Esto nos podria remitir a una conducta bulimica, sin
embargo, estas practicas no eran realizadas con el fin de compensar
un posible aumento de peso como sucede en la bulimia nerviosa, y

eran conductas socialmente aceptadas en las clases pudientes.

Es en 1907, que Pierre Janet publica el primer caso de
bulimia, aungque posteriormente se encuentra el trabajo de
Binswanger {1944, cit. en Holtz, 1995}, que quiza sea el reporte mas
detallado sobre la conducta anoréxica que después se convierte en
predominantemente bulimica. Binswanger describidé el famoso caso
de Ellen West, quien consumia grandes cantidades de alimente y no
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engordaba. Tenia impulsos obsesivos de arrojarse a la comida y
engullirla veorazmente como un animal y después ingeria grandes

cantidades de laxantes para eliminar la comida consumida.

Aunque existen otros reportes que describen casos de
sobrealimentaciéon seguida de vémito autoinducido, asi como el
abuso de laxantes y enemas, éstos seguian considerando a la
bulimia como una variante entre las normas de alimentacién y dietas

de !as pacientes anoréxicas y no como otro sindrome.

La bulimia nerviosa adquiere su nosologia en 1978, cuando
Rusell la describe y establece los primeros criterios diagndsticos

para la misma:

1. El paciente sufre de una necesidad urgente e incontrolable de

sobrealimentarse,

2. Se sobrealimenta, y para evitar los efectos engordantes de ia
comida, se autoinduce el vomito, utilizando sustancias purgantes, o

los dos al mismo tiempo.

3. Padece un gran miedo a engordar.
2.2.2. DEFINICION Y CARACTERISTICAS

Comunmente la bulimia es considerada como un ejemplo de
alimentacién cadtica que se acompana por otros sintomas severos
{(Gordon, Ramsay y Treasure, 1997). Diferentes autores concuerdan
en que la bulimia se caracteriza por una ingestiéon excesiva de
alimento sin control en un lapso corto de tiempo, seguido de
sentimientos de culpa ocasionados por la ingestion excesiva de

alimento, lo que provoca la utilizacién de vomitos autoinducidos,
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ayunos, uso de laxantes y diuréticos (Welich, 1398; Pyle, Mitchell y
Eckert, 1981; Johnson y Berndt, 1983). A este respecto, Raich
{1994) considera que el vémito {producido cada dia y en forma
autoinducida) va acompanado de un miedo enfermizo a engordar, es
decir, se realiza con el fin de prevenir el aumento.de peso; ademas
los enfermos de bulimia tienen una preocupacion permanente sohre

su peso corporal y figura.

Tres elementos constituyen el centro de este sindrome:
primero, la pérdida de control sobre la alimentacién ‘y los episodios
de gula; segundo, el comportamiento utilizado para controlar el peso
corporal; y por uaitimo, la preocupacion extrema por el peso y |a

figura corporal.

Es precisamente ta preocupacién por el pesoc y la figura
corporal lo que hace a mujeres, que previamente tenian sobrepeso y
que son particularmente sensibles a las presiones sociales, mas
susceptibles a |la imposicion de una figura delgada, lo que conlleva
la necesidad de hacer dietas exageradas, que generalmente
conducen al desarrcllo de conductas bulimicas. A este respecto,
Alvarez, Roman, Manriquez y Mancilla (1998) informan en un estudio
realizado a estudiantes de sexo femenino de wuna universidad
publica, que las participantes c¢on sintomatologia de  trastorno
alimentario mostraron significativamente mayor susceptibilidad a |a
influencia y a la presién social conforme al modelo de imagen
corporal (delgadez), asi como una mayor insatisfaccién co'rporal a
diferencia del grupo control.

Las enfermas que padecen bulimia nerviosa parecen ser
amistosas y eficientes, sin embarge, por debajo de esta imagen
pueden sentirse contrariadas y presentar sentimientos de haber sido

lastimadas y de excesiva soledad interna. Oscilan enfre épocas de
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gran independencia y otras de gran necesidad de cercania familiar;
ya que se mantienen en periodos de soledad mas o menos largos,
manifestando problemas en sus relaciones interpersonales. Los
pensamientos sobre la alimentaciéon ocupan mas espacio de tiempo
en comparacién con otras mujeres de su misma edad, ademas hay
una alta tendencia a ser depresiva, impulsiva, al abuso de drogas,

farmacos y alcoho!l (Vargas, 1998).

Aungque |as personas que padecen bulimia nerviosa
generalmente tienen conocimiento sohbre el trastorno no pueden
controfar el episodioc de sobreingesta una vez que éste ha
comenzado. La culpabilidad, la depresién y el pénico
experimentados por los pacientes al concluir el episodio de
sobreingesta se debe a la sensacién de pérdida de control y el
posible aumento no deseado de peso corporal. De ahi que el vamito
autoinducide, abuso de laxantes o diuréticos, o las dietas
prolongadas son utilizadas generalmente después del episodio de
gula para asi restaurar la sensacién de control y aligerar el panico

ante un posible aumento de peso.

Generalmente las personas con bulimia se avergiienzan de sus
prob'lemas de alimentacidén e intentan ocultar sus sintomas, por lo
que los atracones |los realizan en privado y estos son disparados por
estados de &nimo disféricos, estrés y sensacién de hambre
consecuencia de las severas y recurrentes dietas restrictivas
(Aizpuru de la Portil, 1995).

La bulimia afecta principalmente a mujeres -adolescentes y
jovenes (del 5 al 10% de elias), ya que normalmente empiezan entre
los 17 y los 25 afies. De ahi que como mencionan Gros y Rosen

{19988), el hecho de que se presente un episodio de bulimia nerviosa
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durante la adolescencia es un factor de riesgo para iniciar un caso

cronico de trastorno alimentario.

La bulimia ha incrementado su prevalencia en las ultimas
décadas, de acuerdo con la American Psychiatric Association (1994),
la prevalencia de la bulimia nerviosa entre las adolescentes y
jovenes adultas es aproximadamente del 1 - 3%, mientras que entre
los varones es diez veces menor. Para Pasamontes, Fernandez,
Turon y Vallejo {1988), las tasas de prevalencia oscilan entre un 2 -
5% en el caso de mujeres; aunque en muestras de estudiantes,
Pope, Hudson, Jonas y Yurgelon-Tood (1983), infermaron que el 14%
de las mujeres y un 5% de tos hombres presentaban sintomatclogia

de bulimia nerviosa.

Acerca de |la prevalencia de trastornos alimentarios en México,
en un estudio inicial cuya finalidad fue la de detectar sintomatoclogia
de anorexia y bulimia nerviosas en una muestra de estudiantes dei
sexo femenino, se informé que el 8.4% de la muestra presentd
sintomatologia de trastorno alimentario, dentro de la cual solo el
3.4% presentd sintomatologia de bulimia nerviosa {Mancilla,

Manriquez, Mercado, Roman y Alvarez, 1998).
2.2.3. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Los criterios diagndsticos de la bulimia nerviosa permiten hacer
un diagnastico diferenciado en forma especifica y certera, a la vez
que también reflejan los cambios que la concepcién de la bulimia

nerviosa ha tenido a través del tiempo.

Asi, tenemos que los criterios diagndsticos de la bulimia

nerviosa segin el DSM-III-R {1987) son:
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1. Episodios recurrentes de ingestion voraz (consumo rapido de

grandes cantidades de comida en un periodo discreto de tiempo).

2. Sentimiento de¢ falta de control sobre la conducta alimentaria
durante los episodios de voracidad. '

3. La persona se empefa regutarmente en provocarse el vomito, usar
farmacos, laxantes, diuréticos, practicar dietas restrictivas o ayunos,

o hacer ejercicic excesivo para prevenir el aumento de peso.

4. Un promedio minimo de dos episodios de voracidad a la semana

durante por lo menos tres meses.
5. Preocupacion persistente por ia silueta y el peso.

En estos criterios diagnésticos no existe claramente la
distincién entre los dos tipos de bulimia que evite la confusidn
diagnostica que se estaba dando alrededor del término buifimia.
Dicha distincion aparece en los criterios diagnoésticos que presenta el
DSM-IV (1984);

1. Presencia de atracones recurrentes, caracterizando al atracén por:

a) Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (p. ej., en
un periodo de dos horas) en cantidad superior a la que la mayoria de
las personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en ias
mismas circunstancias.

b} Sensacién de pérdida de contrcl sobre la ingesta de alimento
{p. ej., sensacion de no poder parar de comer o no controlar el tipo o

la cantidad de comida que se estd ingiriendo).

2. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con

el fin de no ganar peso, como son provocacidén de vomito, uso
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excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno y

ejercicio excesivo.

3. Los atracones y las conductas compensatorias inaproptadas tienen
lugar como promedio, al menos dos veces a la semana durante un

periodo de tres meses.

4. La autoevaluacidén estd exageradamente influida por el peso y la

silueta corporales.

5. La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de la

anorexia nerviosa.

Existen dos tipos de bulimia nerviosa, que permiten determinar
la presencia o ausencia del uso regular de métodos de purga con el

fin de compensar la ingestién de alimento durante los atracones:

1.- TIPO PURGATIVO: Este describe cuadros clinicos en ios que el
enfermo se ha provocado el vémito y ha hecho un mal uso de

laxantes, diuréticos y enemas durante el episodio.

2.- TIPO NO PURGATIVO: Describe cuadros clinicos en los que el
enfermo ha empleado otras técnicas compensatorias inapropiadas,
como ayunos o practicar ejercicio intenso, pero no se ha provocado
e! vomito ni ha hecho un inadecuado uso de laxantes, diuréticos o

enemas durante el episodio.

En estos criterios diagnosticos, se define lo que es un atracon,
se da importancia a la autoevajuacidon (influida por el peso y la
silueta corporal), ademas de aclarar que no necesariamente la
bulimia puede presentarse en el transcurso de la anorexia nerviosa,

ya que como mencionan Pyle, Mitchell y Eckert {1981), en algunas
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ocasiones, personas bulimicas reportan mas sintomas de los

asociados con anorexia nerviosa.

A partir de 1o anterior, es claro cédmo a través del tiempo se
han creado diferentes justificantes socioculturaies que han permitido
la existencia, mantenimiento e incremento de la prevalencia de la
ancrexia y bulimia nerviosa. Mientras que en el plano cientifico, las
investigaciones han dado Ilugar a definiciones especificas vy
minuciosas globalizando tres aspectos importantes, como lo son los
aspectos psicolégicos, biolégicos y socicculturales, permitiendo de
ésta forma wuna intervencién multidisciplinaria en los aspectos

tedricos y practicos de estos trastornos.
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3. ASPECTOS COGNITIVOS ASOCIADOS A LOs
TRASTORNOS ALIMENTARIOS

Se ha especulado que aproximadamente la mitad de las pacientes
que presentan sintomas de anorexia nerviosa y bulimia nerviosa
tienen un riesgo de desarrollar sintomas psiquiatricos de otros
trastornos. Lo anterior en medida que cuando una persona presenta
un trastorno alimentario, éste puede acompafiarse de alteraciones de
la personalidad o bien, cuando una persona tiene una sicopatoiogia,
ciertos patrones alimentarios se pueden ver alterados. Debido a esto,
resulta dificil separar los rasgos caracteristicos de otras alteraciones
de los que aparecen como resultado de la instauracidén de un trastorno
alimentaric. Esto propicia que algunos autores consideren a ia
personalidad no coemo un factor etioldégico o predisponente de los
trastornos alimentarios, sino como un elemento que matiza la forma
en que se manifiesten {Crispo, Figuerpa y Guelar, 1996; Rausch y
Bay, 1990). Es por elle, que su diagnostico se dificuita al encontrar
similitudes con otros trastornos (Stern, Dixon, Nemzer, Lake,
Sansone, Smeltzer, Lantz y Schrier, 1984), como por ejemplo:
depresivos (Rivinus, Biederman, Herzog, Kemper, Harper, Harmantz y
Houseworth, 1984), o bien con rasgos de conductas impulsivas y
conductas adictivas tales como el abuso de farmacos, de drogas y
alcohol ({Vargas, 1998), o una baja autoestima (Ferndndez, Turén,
Menchén, Vallejo y Pitarré, 18986).

Por lo anterior, se ha dado un incremento en el nimero de estudios
que examinan la comorbilidad de ios trastornos alimentarios. Estos
estudios sugieren que cada vez mas personas con psicopatologia
alimentaria conllevan por lo menos otro trastorno de personalidad y
que una proporcidn sustancial {del 37% al 56%) cubre criterios para
mas de un trastorno de personalidad. Esta evidencia también sugiere

que los trastornos alimentarios no especificos (TANE) muestran una
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particular relacién con un {rastorno de la personalidad;, y que la
presencia de un trastorno de la personalidad concurrente es asociado
con un nivel general de psicopatologia (Crowther, Tennenbaum,
Hobfoll y Stephens, 1992).

De acuerdo con Buendia (1996), existen cuatro posibies
explicaciones para comprender Ja relacién entre trastornos

alimentarios y trastornos afectivos:

1. Asumir que una variedad de trastornes psiquiatricos o psiquicos
son complicaciones del trastorno alimentario.

2. Contemplar a los trastornes alimentarios como variantes de estados
afectivos, ansiosos o adictivos, en esle sentido, {as caracteristicas de
personalidad podrian estar atenuadas o ser formas subclinicas de

otros trastornos psiquiétricos,

3. Existen factores de riesgo compartides, que hacen al individuo

vulnerable a mas de un trastorno.

4. El impacto de la inanicion y el caos nutricional magnifican las
caracteristicas de personalidad o los aspectos cognitivos, afectivos o

sociales.

Si bien no es claro cual seria la explicacion més acertada, o si la
explicacién depende de la especificidad de cada caso, s necesario
canocer y entender la comorbilidad de los trastornos alimentarios,

para poder llevar a cabo un buen diagnostico diferencial.
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3.1. ALTERACIONES DE LA PERSONALIDAD

La importancia atribuida a los aspectos psicologicos dentro de los
trastornos alimentarios se comienza a dar a partir de los estudios
realizados por Bruch (1973). Ella describe a las anoréxicas como
“nifias perfectas", complacientes y con apariencia de estar
especialmente dotadas, quienes se vuelven expertas en o que se
refiere a observar y gratificar a los padres, nunca fueron preparadas
para la experiencia de separacion e individuacién propia de la
adolescencia, es decir, estan "estancadas en la nifiez", y tienen temor
a crecer y a manejar la independencia gque esto implica. Perciben
claramente el temor de sus padres a que eso suceda y sufren en
realidad por la falta de estimulos por parte de ellos para animarse a
entrar en el mundo adulto, que implica tomar decisiones,
responsabilidades, mayores exigencias, autocontrol, autonomia, entre
otros. Es precisamente la incapacidad para cumplir con todas esas
demandas |o que hace que surja el miedo a una etapa mas
demandante y con mayores responsabilidades (la adultez).

A este respecto, Crisp {1980) encontré que la psicopatologia
central de la anorexia esta relacionada al miedc en cuanto a las
experiencias psicoldgicas y bicldgicas asociadas con el peso corporal
adulto, pues el no comer se vuelve un mecanismo para evadir la
madurez psicobioldégica que conlleva a un regreso a la apariencia

prepuberal.

Las anoréxicas suelen adherirse con mucha firmeza a una serie de
valores centrados en el trabajo arduo, el autocontrel Ila
responsabilidad personal, altos niveles de logro, la gratificacién
diferida, y a no recibir recompensas que no hayan sido “ganadas a
pulso”™. Ademas otorgan un gran valor al control, por ello, cuando se

comportan de una manera controlada y controladora, se sienten bien
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moralmente, aunque no soportan que las cosas no resulten como ellas
quieren, teniendo una gran dificuftad para ensayar alternativas de
salida, porque suponen que "deberian saber" como hacer todo bien.
Entonces, surge el area de la comida y el peso como un campo que si
es posible controlar, con la ilusion de que al lograrle tendran la
prueba de su capacidad para enfrentar las cosas en ia vida, es decir,
se sienten poderosas manipulando el peso corporal, pues es una
forma de compensar sensaciones de impotencia que sufren ante otras
situaciones que les son dificiles de manejar. De igual manera, aplican
estos valores al trabajo, al aprovechamiento educativo, al éxito
profesional, a las relaciones personales y a los deportes, no es
coincidencia que sean particularmente buenas actrices, bailarinas,
etc., ni que desempefien sus papeles con tanto éxito; ya que la
actuaciéon les proporciona wuna mascara idénea para ocultar
sentimientos reales, ademas de ser una manera de esforzarse por
mantener felices a todos {Ducker y Slade, 1995).

Las personas que sufren estos trastornos son meticulosas
inteligentes, compulsivas y se fijan metas demasiado altas para su
potencial personal; causandoles frustracién y angustia no poderlas
obtener (Toro y Vilardell, 1987). Son descritas como mas inestables
emocionalmente, mas condicionables y sensibles ante el castigo.
Ademas de sentirse deprimidas, insatisfechas consigo mismas en
cuanto a su apariencia fisica y en su manera de ser, son solitarias ya
que se relacionan con dificultad, se sienten "condenadas” a mantener
estos comportamientos y estan preocupadas por el peso y la figura
(Raich, 1994).

Las caracteristicas de las pacientes bulimicas difieren de las
observadas en las anoréxicas, especialmente en lo que concierne a
sus pensamientos y actitudes relacionados con el peso, el cuerpo y la
alimentacién. La diferencia mas notable radica en que las bulimicas
suelen experimentar dificultades en el control de su alimentacién (de
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ahi la utilizacién de conductas compensatorias). En ocasiones, esta
dificultad en el control general de sus impulsos |lo generalizan a otras
areas, de ahi la frecuencia, del consumo de toxicos, promiscuidad
sexual, cambios de pareja o trabajo, e incluso robos y mentiras {Toro,
1996).

3.2. ALTERACIONES COGNITIVAS

Las alteraciones cognitivas originadas por los trastornos
alimentarios son descritas por Garner y Bemis (1982}, en seis
caracteristicas que ponen de manifiesto como todos los estimulos
internos y externos son manipulados de tal manera que se traducen en
términos de comida, peso y figura corporales, encontrando de esta
manera en la esfera cognitiva un factor relevante de los trastornos

alimentarios:

*Abstraccion Selectiva: consiste en basar una conclusidn en detalles
aislados, ignorando evidencia contradictoria, (“Si Maria volvié de viaje
con exceso de peso, ese viaje no lo debo hacer”).

*Sobregeneralizacidon: extraer una regla a partir de un sclo hecho y
su aplicacion a situaciones disimiles, ("Si Juan perdié dos kilos por
una diarrea, ios laxantes deben ser un buen método para bajar de
peso”}.

*Magnificacién de los estimulos: es notable que en estas pacientes
las cosas suelen estar connotadas exageradamente, ("Una molestia
abdominal era un dolor que la hacia volcar los ojos, llevarse la mano

a la panza y hablar en tono de quejide”).
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*Razonamiento dicotdémico: pensar en términos extremos vy
absolutos, (“*La perspectiva de tener 3 6 4 Kgs. M3s, equivale a

volverse un elefante”).

*Personalizaciéon y autorreferencia: hacen una interpretacion
egocéntrica de hechos impersonales. ("La doctora me postergd la cita

para que yo siga engordando dos dias mas").

*Pensamiento supersticioso: creen en la refacidn causa-efecto de
hechos no contingentes, (“Un dia comi sola y baje mas kilos de lo
comun, entonces el comer sola es mas efectivo para bajar de peso”).

Cuando el pensamiento se vuelve egocéntrico, concreto vy
dicotémico, en donde no hay cabida para los puntos intermedios, se
torna dificii para la persona regular su ingesta de comida o su
actividad fisica sin caer en extremos. Todas las anoréxicas coinciden
en que [a delgadez deviene fundamental para lograr una sensacién de
bienestar, dado que su autoestima comienza a ser regulada por un
sistema de valores que tiene como eje el peso, es decir, se crea un
circulo en el cual hay un refuerzo positivo en la pérdida de peso

originada por |la evitacion de las comidas (Garner y Bemis, 1982).

Las anoréxicas presentan principalmente dos caracteristicas
subyacentes: su intensa moralidad, su sensibilidad extrema, en
particular a las necesidades y los sentimientos de otros, gue
desencadenan un profundo sentido de poca valia. E! gran sentido de
moralidad de las enfermas significa que tienen firmes convicciones
respecto a lo que debenp o no hacer, coOmo deben o no comportarse, y
hasta cémo deberian o ne sentirse. Por lo general estas personas
aplican sus reglas morales a su conducta alimentaria, es decir a los
alimentos, ingestion, ejercicios y la regulaciéon corporal, y sélo en

esta area pueden tomar decisiones (Ducker y Slade, 1995).
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Aunque la enferma es inteligente, capaz de poner en accion
procesos mentales altamente complejos, de imponerse al mundo
exterior y gozar de un éxito aparente, los juicios morales tan severos
e inflexibles que manifiesta para consigo misma la llevan a teneér un
profunde sentido de poca valia. Para ella no son nada sus logros,
habilidades, experiencias y sentimientos, no reconoce sus propios
méritos; la presencia de tristeza, depresidén o desesperacidén suelen
ser acompadfadas por expresiones de autorreproche, vergienza,
culpabilidad, baja autoestima, vacio emocional, y por ello puede
contemplar el suicidio (Katz, Kuperberg, Pollack, Walsh, Zumoft y
Weiner, 1984). Todo esto acompanado de su exagerada sensibilidad
hacen que sea completamente vulnerable al control externg, 1o que se
conoce como “locus de control externo”. Tan deteriorado esta su
sentido de autoestima, que las necesidades, sentimientos vy
expectativas de otros automaticamente se infiltran en su ser, y se

vuelven obligaciones para ella.

Uno de los aspectos que deriva de los pensamientos sobre la
alimentacidn, son los métodos para adelgazar; dentro de los que se
encuentra la dieta, que es considerada dentro de la etiotogia de los
trastornos alimentarios, ya que es una de las formas mas utilizadas
para- adelgazar, por lo que existe una alta frecuencia en toda la
poblacion, como lo sefialan French y Jeffry (1984), en su revisién de
tas publicaciones sobre practicas restrictivas encaminadas a la
reduccion del peso a lo largo de 26 anos (1967-1993)} en las que

encontraron que:

% De acuerdo a los estudios epidemiocldgicos revisados, el 40 % de
las mujeres y el 23% de los hombres estaban intentando perder
peso en et momento de la investigacion, el 26% de las mujeres y el
14% de los hombres estaban haciendo régimen para adeigazar. Las
practicas mas altas estaban entre estudiantes universitarias, que
oscilaban entre el 50% y el 61%.

4



< La restriccion no era exclusiva de las personas con sobrepeso. En
Estados Unidos, estaban practicando dietas 22.6 millones de

ciudadanos con sobrepeso ¥y 34.1 millones de peso normal,

% Las personas que se consideraban delgadas y con bajo peso, que

hacian régimen, pasaron del 0.7 al 4%.

< En 1989 un 20% de adolescentes con infrapesc estaban siguiendo

dietas adelgazantes.

Uno de los aspectos importantes que proporcionan estos datos es
el hecho de que la poblacién en genera! (con scbrepeso y con peso
normal), y especialmente mujeres durante ese pericdo de tiempo
estaban practicando dietas. Esto se puede explicar dado que la
reduccién de pesao corporal encierra valores anadidos como seguridad,
belleza, inteligencia, etc., por esto, toda la gente independientemente
de su peso desea bajarlo. No obstante, es importante mencionar que
la utilizacién de dietas no es suficiente para desencadenar un

trastorno alimentario.

La importancia de las dietas, la figura corporal y el deseo de ser
mas delgada, cobra relevancia una vez que se ha instalado el
trastorno alimentario, adquiriendo tres sentidos: como sintoma, factor
mantenedor y como un aspecto importante para el diagndstico de los
mismos (Szekely, Raffled y Snodyrass, 1989; Strong y Huon, 1896).
Ya que en algunos casos el sentido de las dietas y su utilizacién
permiten diferenciar enfre trastornos alimentarios y- otros trastornos
psicolégicos, que ocasionalmente implican pérdida de peso vy
sintomatologia relacionada con !a alimentacién (Raich, 1994). A este
respecto, Hill y Pallin (1998} realizaron un estudic en e! cual
examinaron el valor predictivo del conocimiento de dietas sobre la
autovaloraciéon en adolescentes, encontrando gque efectivamente en
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las mujeres e! control del peso conduce a un mejoramiento de la

autovaloracion.

Es verdad que las dietas exitosas producen una reduccién de peso
corpeoral, sin embargoc, también crean alteraciones en la esfera
fisiotégica y psicoldgica. Uno de los estudios que ejemplifican las
alteraciones psicoldgicas provocadas por una restriccién alimentaria
severa es el de Keys, Brozek, Henschel, Mickelsen y Taylor (1850}, en
el que participaron 36 jévenes varones “objetores de conciencia’. El
experimento consistid en someter a un grupo de sujeios a una dieta
de semi-inanicion durante tres meses, en la cual la ingesta calérica
consumida diariamente se restringid a 50%, por io que el peso
corporal de los sujetos bajo un 25%. Se observaron muchos cambios
en el estado mental y emocional de los participantes, entre 10s que

destacan:

.

* Preocupacion por fa comida. Los participantes indicaron que la
comida se convirtié en su principal tema de conversacion, que
tendian a relacionar lecturas con la comida ¥ que tenian suefios e

imaginaciones sobre la misma.

4% Desarrollo de conductas de almacenamiento. Varios sujetos

comenzaron a acumular secretamente comida.

< Cambios cognitivos. La mayoria de los sujetos mostraron algunos
cambios cognitivos tales como, una alteracién de la concentracién,

atencidén, comprensién y juicio.

%+ Cambios emocionales. Algunas veces éstos se presentaban como
un estado de animo depresivo; con menos frecuencia, como un
humor exaltado, aunque el cambio de humor més frecuentemente

observado fue 1a labilidad emocional, es decir, su estado de animo
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era inestable, de tal manera que mostraban un aumentc de

irritabilidad, que derivaban en ataques de ira frecuentes.

% Cambios sociales y sexuales. Al igual que las anoréxicas, muchos
de los hombres exhibieron una inhibicién social, y aguelios que
tenian una compafiera sexual regular mostraren una disminucién

del interés y la conducta sexual,

% Episodios bulimicos seguidos de auto-reproche. Cuando se les
permiti¢ el libre acceso a la comida, indicaron que sufrian
atracones que se asociaron con sentimientos de culpa; incluso
algunos se provocaron el vomito como un modo de compensar el

exceso en la ingesta.

Estos resultados permiten observar cOmo personas "normales” ante
una severa pérdida de peso pueden sufrir importantes alteraciones

psicolégicas.

Otra consecuencia de la dieta es un estado cronico de hambre,
especialmente en aquellas personas que buscan un peso por debajo
del requerido {Polivy y Herman, 1985). La malnutricién y el progresivo
adentramiento en una situacién cada vez mas estresante provoca
tristeza, irritabilidad, ideas de muerte y suicidio, dando como
resultado una alteracién en las relaciones intlerpersonales que
provocan un aislamiento social, suprimiendo gratificaciones
socioafectivas e incrementando la disforia (Toro, 1986). La persona
mal nutrida también experimenta cierto deterioro de sus sentimientos
y emociones. Cualquier cosa que sienta, sea ira, amor, odio, placer,
tristeza, o celos, se experimenta con menos fuerza. A medida que la
pérdida de peso continua, las emociones intensas menguan, esto
genera cierto sentido de aislamientc. Esta experiencia puede explicar

en parte porgue la persona anoréxica tiene una actitud tan distante,

44



que traduce a un sentido de superioridad e indiferencia (Ducker vy
Slade, 1985).

Paradédjicamente, la inanicion -también induce cierto estado de
regocijo o euforia. Esta experiencia de bienestar en ccasiones se
denomina "elevacion del ejercicio”, se trata de un efecto psicotrépico
o de cambio de estado de dnimo, que ocurre de manera predecible
siempre que las personas reducen consistentemente la cantidad de
alimentos que ingieren {(Ducker y Slade, 1985).

Otros cambios gque se pueden encentrar a partir de la inanicién son
el deterioro del funcionamiento intelectual, que reduce poco a poco la
capacidad de pensamiento complejo, es decir, a medida que avanza la
malnutricion y se pierde peso, las ideas se vuelven simples y
disminuye la capacidad para concentrarse. Si se prolonga la
restriccién de alimentes y la enferma alcanza un severo infrapeso,
otras funciones cerebrales también resienten los efectos. Por ejemplo,
se reduce la memaoria y la capacidad para controlar los movimientos
corporales. Las anoréxicas de bajo peso se percatan de su propia
torpeza y son propensas a los accidentes. Mientras mas disminuyen
de peso, las pacientes se sienten desorientadas y pierden mayor

contacto con |la realidad (Ducker y Slade, 1985).

Dentro de los cambics a nivel cognitivo que suelen estar presentes
en los trastornos alimentarios, los mas representativos son la
Insatisfaccién Corporal, Sensacion de Inefectividad, Miedo a Madurar,
Perfeccionismo y Deficiente aurorregulacion {Attie y Brooks-Gunn,
1989).
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3.2.1. INSATISFACCION CORPORAL

Muchas de las investigaciones sobre insatisfaccion corporal se
enfocan en mujeres, dado que se ha comprobado que los varones
tienen cierta tendencia a estar y complacidos con su peso corporal y/o
apariencia fisica (Furnham y Calnan, 1998). Esto se explica debido a
que se ejerce una mayor presion social sobre las mujeres para cumplir
con cénones estéticos o con ‘“ideales" de belleza (Bruchon-
Schweiteer, 1992), y elias mismas se perciben en mayor medida con
sobrepeso sin considerar su peso real, que usuaimente es por debajo
del requerido. Este malestar con la imagen corporal puede traer como
resultado una alta insatisfaccion corporal (Thompson, 1990), que a su
veZ puede provocar un nivel inferior de autoestima (Hoare y Cosgrove,
1998). Como se observa, cada vez cobran mayor relevancia los
aspectos socioculturales en la explicacién "de la insatisfaccion

corporal que presentan una gran cantidad de mujeres adolescentes.

Algunos de los factores gque contribuyen en la insatisfaccion
corporal son la exposicién e internalizacién de imagenes idealizadas
{Thompson, Coovert y Stormer, 1999). A este respecto, Richins
(1991) realizd un esfudio en el cual encontré que después de la
exposicién a imagenes televisivas de modelos femeninas, las mujeres
se describen a si mismas con menor satisfaccion con su peso corporal
y 5us caracteristicas psicologicas. En otro estudio realizado por
Pinhas, Toner, Ali, Garfinkel y Stuckless (1999), se examinaron los
cambios en mujeres expuestas a imdgenes visuaies y revistas
actuales de modelaje, que representan el "ideal" de belleza femenina
—extrema delgadez—, demostrando su efecto inmediato sobre las
mujeres. Por su parte, Tiggeman y Pickering (1996) realizaron un
estudio en el cual también encontraron relevante la cantidad de
tiempo de exposicion televisiva de programas tales como videos

musicales, deportives, o aquellos que expresan un contenido sexual
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implicito, todo este propicio un significativo incremento de 1ia

insatisfaccién corporal en mujeres.

También se ha dicho que la insatisfaccidn corporal es mas
prevaleciente en clases sociales altas, sin embargo, diferentes
investigaciones dentro de las que destacan la de Vazquez (1997), v la
de Ogden y Thomas (18997}, han puesto de manifiesto que factores
como la insatisfaccién corporal, distorsiéon corporal y conductas de

dieta, no son necesariamente exclusivos de las clases altas.

La insatisfaccion corporal es uno de los factores desencadenantes
de los trastornos alimentarios, por lo que debe incluir mas gue una
tarea perceptiva y debe ser reemplazada por un constructo mas
complejo de “experiencia corporal” dirigiéndola a la investigacion y
tratamiento (Probst, Vandereycken, Vanderlinden y Coppenollie, 1998).
A este respecto Springer, Winzelberg, Perkins y Taylor (1999),
evaluaron los efectos de un curso de imagen corporal sobre la
disminucién de la insatisfaccion corporal en 24 mujeres universitarias,
con el propositc de prevenir el desarrolio de trastornos alimentarios
hasandose en informacién acerca de la historia de l|la belleza, el
desarrotllo biolégico, la anorexia y la bulimia, factores de riesgo,
consecuencias, obesidad y diferencias culturales. Encontrando que a
partir de éste curso |os sujetos redujeron significativamente la

frecuencia y severidad de su insatisfaccién corporal.
3.2.2. PERFECCIONISMO

El perfeccionismo es una red de cogniciones que incluye
expectativas, interpretacién de eventos y evaluaciones de uno mismo
y de los otros; caracterizadas por el establecimiento de metas no
realistas, la adherepncia rigida e indiscriminada a éstas y la
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identificacion entre valia personal y actes (Burns, 1980, cit. en
Buendia, 19986).

En el caso de los trastornos alimentarios, Slade (1996) propone un
modelo tedrico para explicar el perfeccionismo {(ver fig. 4), en la cual
sugiere que hay algo que es heredado por la persona propensa a
desarroliar un trastorno alimentario, esto es “una sensibilidad
emocional general”, y ésta es modelada por factores ambientales para
producir rasgos de perfeccionismo positivo o negativo de intensidad
variable.

El perfeccionismo posiliva esta caracterizado por pensamientos
tales como: la necesidad de éxito, la busqueda de perfeccién y el
deseo de delgadez; en contraposicion, el perfeccionismo negativo se
caracleriza por: la evitacidn del fracaso, la evitacion de la
imperfeccion y la evitacion de la obesidad. Como resuitado de estos
dos procesos las personas con trastornos alimentarios se pueden

subdividir en tres subgrupos:

Tipo {1). Impulsados principalmente por ¢l perfeccionismo positivo

y responden concretamente a éste.

Tipe (2). Impulsados tanto por el perfeccionismo positivo como

negativo y responden a ambos tipos de refuerzo.

Tipe {3). Principalmente motivados por el perfeccionismo negativo

y responden concretamente a é1.°
Qtra postura importante es la de Pliner y Haddock (1996}, quienes

contemplan al perfeccionismo comeo un constructo multidimensiona!

constituido por tres componentes:
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Base Genética

Influencias

Ambientales

Variables

Motivacionales

Subgrupos
de Trastornos

Alimentarios

Sensibilidad Emocional General/

Capacidad de Respuesta.

Cultura: Sociedad,

Familia: Amigos.

——y
4

Perfeccionismo Positive Perfeccionismo Negativo
Necesidad de éxito, Evitacion de Fracaso,
Perfeccién, Deigadez Imperfeccion, Obesidad.
T.A. (1) T. A. (2) T. A. (3)
Responder a Responder a Refuerzos Responder a Refuerzos
Refuerzo Positivo Positives y Negativos. Negalivos.

Figura 4. Teoria del Proceso Dual del Perfeccionismo ¢n los Trastornos Alimentarios (Slade, 1996)
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1. Auto-orientacidn perfeccionista, es. decir las propias

exigencias y demandas que implican altos estandares de logro.

2. Otra orientacién perfeccionista, implica la asimilacion de las
expectativas que otros tiene sobre ellas. Es decir, creen que las
personas que coenforman su medio social mas cercano siempre
esperan mas, por lo que se hayan en conflicto entre sus propias

expectativas y las de {os demas.

3. Perfeccionismo prescrito socialmente, este punto refiere la
manera en la que se internalizan estandares establecidos
socialmente, tales como belleza —equivalente a delgadez—,
seguridad, control, etc. Al luchar por alcanzar estas metas se

espera gran aceptacion social.

Esta lucha por vivir con estadndares de ejecucién y logro
perfeccionistas, es caracteristica de aquellas personas que
desarrollan trastornos alimentarios, en especial la anoréxica, ya que
para ellas el perfeccionismo y la rigidez suelen ser la norma de
enjuiciamiento de la realidad personal y por consiguiente, de su

comportamiento (Toro, 1996).

Esa busqueda de perfecciéon también se desplaza al peso corporal,
de modo que para alcanzar la perfeccidén es preciso mantener el
cuerpo ideal, a cualquier costo. Terminan convenciéndose de que si
logran transformar su silueta, también lograran transformarse a si
mismas. De este modo, lograran ser seguras y con la confianza
suficiente para enfrentar los desafios que se les presenten en la vida

{Crispo, Figuerca y Guelar, 19986).
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3.2.3. AUTOESTIMA

Paraddjicamente el perfeccionisme refuerza la sensacion de
inseguridad, porque exige no fallar, en tugar de afirmar al individuo en
sus recursos. El sufrimiento y la sensacion de ineficacia hace a las
anoréxicas excesivamente exigentes, a tal punto que piensan que si
no van a poder hacer a la perfeccion lo que se proponen,

directamente no lo intentan,

Esta inefectividad se relaciona conceptualmente con una baja
autoestima o auto-evaluacion negativa. En {a mujer de nuestra.
sociedad, la autoestima estd mas conectada con faclores como la
imagen externa o apariencia, la aprobacién del otro, cumplir con las
expectativas y responder a ias necesidades de ios demas, etc., de tal
forma que cuanto mencos parecido a lo que 1a persona considere como
"idea!" es el concepto que tiene de si misma, mas baja serd su

autoestima.

Esta sensacion de baja autoestima que nace desde lo que los
demas consideran valioso, hara que el peso y la figura cobren
esencial importancia como formas para intentar elevarla; es decir, que
deb.ido a que en cualquier otro aspecto de su vida se sienten
ineficientes, el control alimentario y corporal se vuelve para las
anoréxicas su razon de ser, ya que es lo Gnico que creen hacer bien,
por lo que se convierte en una forma de adquirir algo de valia y de
obtener cierto respetoc que compensa sus sentimientos de baja
autoestima. Cualquier emocién, cuaiquier sentido de si misma que
experimente, por lo general 10 juzga en términos severos y negativos.
Como sus sentimientos y emociones le resultan tan inaceptables,
constantemente y con determinacidon trata de suprimirlos o
rechazarlos (Ducker y Slade, 1995).
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Tanto el perfeccionismo como la inefectividad, son algunos de los
aspectos cognitivos que se asocian a los trastornos alimentarios, una
manera de evaluarlos es a través del EDI (Inventario de Trastornos
Alimentarios), que fue creado con base a investigaciones realizadas
con el fin de obtener informacién acerca de las ideas ¥
comportamientos que se presentan con mayor frecuencia en los

trastornos alimentarios.

El Eating Disorders Inventory (EDI) fue creado por Garner,
Olmestead y Polivy (1983) y es uno de los pocos cuestionarios para
anorexia y bulimia nerviosa que no solamente evalaan sus sintomas,
sino también caracteristicas psicoldgicas que se creen centrales de
estos trastornos. Las investigaciones que se han realizado en torno al
EDI, se ubican en dos sentidos, enfocadas a su validacién, y

encaminadas a la evaluacién de sintomas o aspectos cognitivos.

Dentro de las investigaciones que utilizan el EDI para evaluar
sintomas y/o aspectos cognitives se encuentra la de Gleaves vy
Eberenz {1983), quienes examinaron en 150 mujeres con diagndstico
de trastorno alimentario la psicopatologia de anorexia nerviosa en sus
dos subtipos —anorexia restrictiva y anorexia purgativa—. 3Sus
resultados describen que la subescala de Motivacion para Adeigazar
correlaciond con conductas alimentarias restrictivas, mientras que la
Inefectividad e Identificacidon de la Interocepcién se relacionaron con
Depresion, Ansiedad y conductas Obsesivas-Compuisivas. Ademas las
subescalas de Bulimia e Identificacién de la Interocepcién
discriminaron entre los subtipos de ancrexia restrictiva y anorexia

purgativa.

Por otro lado, Lee, Lee, Leung y Yu {1997) realizaron un estudio
cuyos resultados sugieren que las subescalas de la ldentificacién de
ia Interocepcion e inefectividad, se relacionan con la baja autoestima

y la  confusién somato-afectiva. Ademas las subescalas de Bulimia,
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Miedo a Madurar, Insatisfaccién Corporal presentaron diferencias

entre hombres y mujeres.

A pesar de que el EDI es un instrumento con caracteristicas
potenciales para la investigacion psicolégica (cognitiva y conductual)
de los trastornos alimentarios, se hace necesario validarto de acuerdo
a cada cultura, debido a que se han observado problemas en
diferentes subescalas (Norring vy Sohlberg, 1988; Lee, Lee y Leung,
1998}. Estos problemas reflejan la etnoespecifica construccién sobre
fta cual fue basado, por lo que deben considerarse variables
socioculturales dada su relevancia en los trastornos alimentarios en

paises no occidentales.

Por ejemplo, Bodyadjieva y Steinhausen (19986), realizaron un
estudio con el objetivo de hacer una validacién del EDI en Bulgaria,
los resultados sugieren que no hubo problemas en las escalas de
Motivacién por Adelgazar, Bulimia, Inefectividad e identificaciéon de la
Interocepcién; en el caso de las escalas de Insatisfaccién Corporal,
Perfeccionismo, Miedo a Madurar y Desconfianza Interpersonal, los

factores no se agruparon como se esperaba.

En México, Alvarez, Franco, Alvarez, Vazquez, Lopez y Mancilla
(2000), evaluaron fa confiabilidad interna del EDI en 912 estudiantes
con una edad promedic de 18.3 afos, encontrandose que fos ocho
factores fueron estadisticamente relevantes. Las subescalas de
Motivacién para adelgazar, Insatisfaccion corporal y Bulimia
predijeron la presencia de sintomatologia de algan trastorno
alimentario en dicha muestra. Sin embargo se sugiere revisar la
escala de Perfeccionismo ya que presentd problemas en esta

poblacion.
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4. LA DANZA COMO PROFESION DE RIESGO DE
TRASTORNOS ALIMENTARIOS

4.1. BREVE HISTORIA DE LA DANZA

En todas las sociedades e! hombre desde sus origenes, se ha
manifestado o expresado con el cuerpo. De este modo, en las
poblaciones primitivas, la danza era realizada con un sentido
utilitario (se bailaba para obtener la curacidn de los enfermos, para
pedir la lluvia, etc.), y también, come un medic esencial para
participar en las manifestaciones emocionales de la tribu, por lo que
se le puede considerar como un lenguaje social e incluso religioso;
es decir, desde la prehistoria, la danza se ha utilizado como medio
de comunicacion, de evocacidén, de socializacion y de expresiéon de
sentimientos (Welch, 1998).

En fa antigia Grecia y Roma, la danza form¢ parte de la
educacién, sin embargo, era exclusivamente para las clases altas, a
las cuales pertenecian los jovenes guerreros, quienes se entrenaban
con’ las danzas pirricas, ya que las utilizaban como ejercicios
militares; ademas, la danza fue utilizada como forma de
entretenimiento y sus intérpretes tenfan que entrenarse fisicamente,
con disciplina y constancia. Posteriormente, fue importada a Francia,
pais en donde quedd convertida en el arte que conocemos hoy en dia
como ballet y tuvo sus origenes en la Academia Nacional de Danza,
fundada por Luis XIV en 1661, institucién que aun existe en la Opera
de Paris (Welch, 1898}. i

A partir de la época denominada Romanticismo, en 1833 surgen

dos cambios relevantes en el ballet:
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1. Los temas terrenales o reales se substituyen por lo etéreo o

ilusorio.

2. El papel del hombre es desplazado a un segundo nivel, ya que
tas mujeres presentan grandes aptitudes para bailar, ademas de
su capacidad para usar las zapatillas de punta su actuacion como

seres irreales y fragiles no podia ser realizada por los hombres,

La importancia de estos cambios radica en otorgarle un amplio
significado prioritario al cuerpo, al mismo tiempo que se empieza a

sugerir esa “fragilidad” que en la actualidad es sinénimo de esheltez.

En nuestro pais, el desarrollio de la danza clasica y del arte en
general, también tuvo sus particularidades segun las necesidades e
intereses de cada estado, ademas de las ideas estéticas y filos6ficas
del momento. Es hasta 1920 que José Vasconcelos —a |a cabeza de
la Secretaria de Educacion Puablica— promueve en el campo de {as
artes una linea nacionalista o popular, por lo que se afiade a la
danza el proposito de la creacion de bailes folkléricos o tipicos de
las diferentes regiones del pais, para resaltar las tradiciones o

costumbres nacionales, todo ello sin descuidar la perfeccion técnica.

Posteriormente los grupos internacionales que venian a presentar
funciones a nuestro pais enriquecieron la disciplina al fundar
escuelas de danza clasica. La primera de ellas llamada Escuela de
Plastica Dindmica, intentd crear un ballet mexicano mezclando el
baile autdctono o popular y las bases clasicas. Mas tarde en 1932,
dicho proyecto se consolidd al surgir por decreto la Escuela de
Danza. En 1937, Nellie Campobello tomd el cargo de directora vy
cambié el nombre de la escuela por el de Escuela Nacional de
Danza, modificandose su reglamento y plan de estudios. Para 1940,
ias norteamericanas Waldeen y Anna Sokeclow, iniciarian la danza en

la vida de México.
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4.2, DANZA Y SUS EXPRESIONES

La danza es ta produccion y exposicién de signos, basados en el
comportamiento gestual del cuerpo humano en movimiento mediante
técnicas, en un espacio y tiempo determinados histéricamente, todo
ello cargado de significacion (Albelo, 1994;Dallal, 1989).

Como se observa la danza es un fenémeno estético muy amplio,
determinado en su evolucion por las condiciones historico-sociales.
De modo que cada época histérica y cada sociedad ha realizado 1a
practica dancistica definiendo su contenido y su exposicién
(Bejarano, 1995). '

ta préctica misma del arte de {a danza, segun se produzca en
cada comunidad o clase social, manifiesta ciertos rasgos cuyo
analisis converge a la conformacién de grupos caracteristicos de
obras y elementos. Aunque resulta dificil establecer los limites
estéticos y sociales de cada expresiéon, si es posible discernir
determinados agrupamientos segun modalidades, tipos de origen,
alcances simbdlicos o expresivos, objetivos narrativos y clases de

estructuras de las obras, asi tenemos diferentes tipos de danzas:

1. Danzas autéctonas.

2. Danzas populares:
a) Danzas folkiéricas o regionales.
b) Danzas populares urhanas.

3. Danza clasica.

4. Danza moderna.

5. Danza contemporanea.

El término ballet se ha asociado durante tanto tiempo con la

danza clasica teatral que ha |legado a significar también el tipo de
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pasos, posiciones, actitudes y movimientos que se desarrollaron
durante la historia de la danza teatral clasica, motivo por el cual el
ballet es considerado como la danza mas auténtica, ademas de que

exige una intensa preparacién fisica (Marquez, 1987).

La significacién atribuida al cuerpo, junto con los cambios en la
preparacién fisica que se requiere para poder realizar posiciones,
pasos y movimientos en la danza, asi como una intensa disciplina,
permean la posibilidad de una relacion entre la danza, la delgadez
extrema vy los trastornos alimentarios.

4.3. ASPECTOS CONSIDERADOS DE RIESGO DENTRO DE
LA DANZA

Los modelos estélicos prevalecientes han afectado de manera
considerable a los atletas —donde se ha incluido a los bailarines—,
aumentando la frecuencia de trastornos alimentarios entre éstos
(Smolak, Murnen y Rublec, 2000), por lo que han recibido una mayor
atencidén en las dltimas décadas, en especial las mujeres, ya que
existe evidencia de una mayor vulnerabilidad a los trastornos
alimentarios que los hombres atletas (Johnson, Powers y Dick,
1999).

En el caso especifico de la danza han surgido cambios a través
de su historia que convergen actualmente con |los modelos estéticos
corporaies que establecen un cuerpo “ideal delgado”, siendo esta
idea reforzada por su asociaciéon a una mejor ejecucion y expresiéon
corporal, lo que conlleva a una alta exigencia de ur cuerpo con poco
tejido adiposo.

Los estudios en esta poblacidn sefialan una alta prevalencia de

trastornos alimentarios en esta disciplina, como ejemplo de ello
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Garner y Garfinkel (1985) encontraron en estudiantes de danza de
tres escuelas profesionales canadienses, que las bailarinas tenian
siete veces mas probabilidad de desarrpllar anorexia nerviosa que
otras estudiantes de la misma edad. En otro estudio realizado a
bailarinas profesionales norteamericanas y europeas occidentales
refieren que un 15% de las americanas y un 23% de las europeas
occidentales reconocieron padecer o haber padecido anorexia
nerviosa; en lo gque a bulimia se refiere, aceptaron sufrirla o haberla
sufrido el 19% de las norteamericanas y el 29% de las europeas
(Hamilton ef al.,. 1985, cit. en Toro, 1986). Por su parte Abraham

(1996°), estudi6 a 60 bailarinas de ballet de 15 a 19 afios

comparandolas con 216 mujeres escolares (15-17 afos). Los
resultados mostraron que solo dos bailarinas presentaron
sintomatologia de trastornos alimentarios y una anorexia nerviosa,

mientras que 3 estudiantes tenian sintomas de bulimia nerviosa.

En poblacién mexicana, Unikel y Gémez (1998) realizaron un
estudio con estudiantes de danza clasica, comparandolas con
estudiantes de secundaria y preparatoria de escuelas privadas. Las
estudiantes de ballet presentaron los mayores porcentajes de
conductas anémalas al comer, principalmente seguimiento de dietas,
episodios bulimicos y ejercicio excesivo. Otro estudio en México
{(Vazquez, Ldépez, Alvarez, Ocampo y Mancilla, 2000), encontré 13
casos de anorexia nerviosa, 3 de bulimia nerviosa y 13 de trastorno
alimentario no especificado en una muestra de 72 estudiantes de
danza en una de las escuelas mas importantes del pais en esta

disciplina.

El alto indice en la prevalencia de trastornos alimentarios en la
danza, es uno de los factores que convierten a esta disciplina en
una de las profesiones con mayor riesgo, debido a que presenta una
serie de caracteristicas que pueden incluir una predisposicidon
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psicologica hacia la anorexia nerviosa, dentro de las cuales merecen
especial atencion: a) aspectos cagnitivos (especialmente
perfeccionismo), b) deseo de estar mas delgadas, ¢} conductas
alimentarias restrictivas, d) estilo de vida que implica la profesion y
e) amenorrea. Las cuales al ser exacerbadas por |las demandas

socioambientales, pueden llegar a tener dimensiones clinicas.

a} Uno de los instrumentos que ha dado buenos resultades para
evaluar aspectos cognitivos asociados a los trastornos alimentarios
en muestras comunitarias &s el EDI, no obstante existen pocos
estudios enfocados a poblaciones de riesgo como la danza, siendo
sus resultados poco concordantes. Por un lado Archinard, Scherer,
Reverdin, Rouget y Allaz (1994), no encontraron diferencias en
aspectos cognitivos entre bailarinas y no bailarinas. Sin embargo,
Archinard y Scherer (1995), al comparar aspectos cognitivos a través
del EDI sefalaron puntuaciones significativamente mayores en
estudiantes con 6 afios de practicar ballet en las subescalas de
Perfeccionismo, Miedo a Madurar e Interocepcion. Resultados
similares son sefalados por Vazquez, Lépez, Alvarez, Ocampo y
Mancilla (2000) al evaluar factores asociados a los trastornos
alimentarios en 72 adolescentes estudiantes de danza, informaron de
la existencia de diferencias significativas en tas subescalas de Miedo
a Madurar, Insatisfaccion Corporal, Motivacién para adelgazar,

inefectividad y Desconfianza Interpersonal.

Especificamente, el perfeccionismo llama la atencidén ya que es
una de las caracteristicas frecuentemente encontradas en pacientes
con anorexia nerviesa y se haya inmerso dentro de la danza como
sinénimo de una excelente ejecucion, por lo que se demanda a las

jévenes bailarinas altos estandares de logro.

b)El deseo de ser mas delgada es una caracteristica inherente a

las bailarinas, la que ademds se acentua por la asimilacién de los
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modelos estéticos corporales. Esta idea se ve reforzada ya que las
jovenes aspiranies son seleccionadas en primera instancia por un
cuerpo delgado que debe proceder de una estructura corporal
genética, por lo que la prevalencia de bajo peso y la tendencia a
sobre-estimarlo es coman en la autoevaluacion de las estudiantes de
danza, que posteriormente se ven obsesionadas por controlar y de
ser posible, conseguir una disminucién de su peso corporal

{(Abraham, 1996"; Puhl, Brown y Voy, 1988), ya gque se encuentra

asociado a la creencia de que un peso corporal inferior aumentara la
perfecciéon de la ejecucion, lo cual a veces no parece marcar limites
(Johnson, Powers y Dick, 1999).

¢} Las conductas alimentarias restrictivas que las bailarinas de
ballet poseen son similares a las que pacientes con anorexia
nerviosa presentan, por ejemplo: ayuno, utilizacién de dietas de
‘moda”, diuréticos y laxantes (Fulkerson, Keel, Leon y Dorr, 1999;
Abraham, 19963). Estas conductas para controlar el peso y sus

efectos se convierten en un estilo de vida para ellas (Ocampo,
Lopez, Alvarez y Mancilla, 1899},

d} El estilo de vida de la danza encierra un gran estrés fisico y
psiquico debido a la convivencia continua en un ambiente
competitivo, que exige disciplina y contrel, en donde ademas existen
comparaciones, observacidon de modelos, presidn de coreégrafos,
directores, enjuiciamiento publico, etc. Asi el rol que juegan los
maestros parece ser un faclor importante en e! desarrolio de esta
tendencia (Vaisman y Voet, 1996; Vazquez, Lépez, Alvarez, Ocampo
y Mancilla, 2000).

e) La amenorrea, que es uno de los sintomas clinicos mas

caracteristicos de la anorexia nerviosa, es sefialada hasta en un 44%

de las poblaciones estudiadas de danza (Toro, 1996). Como
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evidencia de esto, se realizé un estudio con bailarinas de ballet que
presentaban disfunciones menstruales, sugiriendo que éstas pueden
deberse a una mala alimentacién o inadecuada nutricion (Rippon,
Nash, Myburgh y Noakes 1988). Estas alteraciones nutritivas vy
fisiolégicas parecen asociarse a ciertas estructuras cognitivas y
emocionales que hacen a las bailarinas mas susceptibles de adquirir

un trastorno alimentario,

En México, son pocas las investigaciones que se han realizado
en torno al estudio de poblaciones de riesgo como la danza, dentro
de éstas se encuentran el estudio realizado por Vazquez, Lapez,
Alvarez, Ocampo y Mancilia (2000) y el realizado por Unikel y Gémez
(1998); sin embargo son mencs los estudios que se enfocan en los
aspectos cognitivo-conductuales asociades a los tirastornos

alimentarios (Vazquez, Ldpez, Alvarez, Ocampo y Mancilla, 2000).

Considerando las similitudes de sintomatolegia entre pacientes
con lrastornos alimentarios provenientes de muestras comunitarias y
la que presentan las estudiantes de danza, podria creerse que
cualquier persona que estudie danza tarde o temprano presentara un
trastorno alimentario o un trastorno alimentario no especificade, no
obstante la presencia de estas conductas por si solas no equivalen a
un trastorno alimentario, pero si nos alertan de la delicadeza de!
diagndstico en poblaciones de riesgo como la danza. Por ello, cobra
relevancia e! andlisis de otras caracteristicas asociadas a los
trastornos alimentarios como son los aspectos cognitivos vy
conductuales, dado que juegan un pape! relevante en la forma en la
que las estudiantes de danza visualizan e interiorizan todas las
caracteristicas y demandas de la profesién, convirtiéndose asi en
indicadores que ayudarian a detectar a los sujetos de mavyor riesgo,
con el fin de realizar programas preventivos y wuna deteccidn

temprana en esta poblacidn.
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5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar caracteristicas cognitivo-conductuales relacionadas a
la presencia de trastornos alimentarios en estudiantes de danza
cldsica, a través de un estudio ltongitudinal.

OBJETIVOS PARTICULARES:

» Analizar ias caracteristicas cognitivo-conductuales asociadas a la
Anorexia Nerviosa y Bulimia Nerviosa en estudiantes de danza
clasica.

» Debido a la relevancia del perfeccionismo en la literatura, se

analizar4d en su relacion con la sintomatclogia de trastornos
alimentarios.
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6. METODO

SUJETOS: Participaren 70 adolescentes de sexo femenino,
estudiantes de danza clasica con un promedio de cuairo anos
de preparacién profesional, cuya edad oscilaba entre los 13 y
los 18 anos (x = 13,29), pertenecientes a un nivel

socinecondmico medio,

TIPO DE DISENO: El tipo de disefioc que se empled es no
experimental de tipo longitudinal de tendencia (trend). Se
considera no experimental porque no se manipulan
deliberadamente las variables ya que soOlo se observan los
fenémenos tal y como se dan dentro del contexto natural sin
construccién de ninguna situacién, para que después sea
analizada. Se considera longitudinal de tendencia dado gue se
recolectan datos a través del tiempo en puntos o periodos

especificos centrando la atencidn en una sola poblacian.
INSTRUMENTOS

1.- El Eating Attitudes Test (EAT-40), fue creado por Garner y
Garfinkel (1979) y validado al espaficl por Castro, Toro,
Salamero y Guimerd (1991). Es un cuestionario que consta de
40 preguntas con seis posibles opciones de respuestas. De
acuerdo con Garner, para su analisis contiene tres faciores;

a. Control Oral.
b. Dieta.
c. Bulimia y preocupacién por la comida.

En México, Alvarez {2000) realizd su validacidn sugiriendo como

punto de corte 28,
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2.- Cuestionario Bulimia (BULIT), cuyas autoras son Smith y Thelen

(1984), su validacién al espafiol la realizé Mora (1992). Este

cuestionario permile detectar sintomas de Bulimia Nerviosa,

®© o 0 oo

originalmente estaba formado por 72 preguntas, sin embargo,
posteriormente Smith y Thelen (1984) lo redujeron a 36; para
su analisis consta de cinco factores:

. Sobreingesta.
. Sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta

Vomito.

. Preferencias alimenticias durante {a sobreingesta.
. Fluctuaciones en ¢! peso.

En poblacién mexicana, la validacion de este cuestionario fue

realizada por Alvarez (2000), sugiriendo como punto de corte 85, y

considera tres factores:

. Sobreingesta y sensacion de pérdida de control sobre la

alimentacidn.

. Sentimientos negativos después de una sobreingesta.

Conductas compensatorias.

3.- Eating Disorder Inventory {(EDI), creado por Garner, Olmstead y

Polivy (1983), fue validado en poblacién espaficla por Guimera
y Torrubia (1987). Es un autoinforme disefiado para medir las
caracteristicas cognitivas y conductuales de la anorexia y
bulimia nerviosas, consta de 64 preguntas con seis opciones

de respuesta, agrupadas en ocho subescalas:

+ Miedo a Madurar; Esta escala evalla el deseo de permanecer en

los afios preadolescentes, dadas las excesivas demandas de la

vida adulta,
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+ Insatisfaccién Corporal: Esta escala evalia ta inconformidad
con el aspecto fisico en general o con algunas partes del cuerpo,
por ejemplo caderas, muslos, gldteos, etc.

+« Bulimia: Esta escala representa la tendencia a presentar
episodios de sobreingesta incontrolada (es decir, comer en un
periodo corto de tiempo una cantidad mayor de comida a la que la
mayoria de las personas comeria en circunstancias similares),
que pueden ir seqguidos de poderosos inductores de un vomito
autoprovocado.

-« Motivacién por Adelgazar: Esta escala evalia la excesiva
preocupacién por la dieta y el peso, es decir, evalia la presencia
de un gran deseo de perder peso y un desmesurado temor a

ganarlo,

« ldentificacién de la Interocepcién: Esta escala refleja Ia
incapacidad para reconocer e Iidentiificar las sensaciones de
hambre y saciedad.

*« Inefectividad: Evalia sentimientos generales de inadecuaciédn,
inseguridad, inutilidad y falta de control sobre la propia vida. Este

concepto incluye ademas una autoevaluacioén negativa.

+« Perfeccionismo: Evalia expectativas exageradas sobre 1fos
posibles logros personales, énfasis excesivo sobre el éxito.

« Desconfianza Interpersonal: Esta escala evalia la aversion
generalizada hacia el establecimiento de relaciones
interpersonales intimas. Refleja una incapacidad para formar
lazos de amistad o para expresar emociones a los demds.

En poblacion mexicana, se realizd wun andlisis de |la
consistencia interna del inventario (ED!) por Alvarez, Franco,
Mancilla, Alvarez y Lépez {(2000), confirmando Ia misma estructura

factorial.



4 .- Entrevista para el Diagndstico de Trastornos Alimentarios (IDED,
“Interview for Diagnostic of Eating Disorders™), fue disefiada
por Kutlesic, Williamson, Gleaves, Barbin y Murphy-Eberenz
(1998), basandose en los criterios diagnoésticos del DSM-1V
(American Psychiatric Association, 1984). Raich (1994), realizd
su traduccidn al espadol. Es una entrevista semiestructurada
especialmente disefiada para [a deteccidon y el diagndstico de
trasternos alimentarios, permitiendo la valoracién especifica
de anorexia, bulimia, sobreingesta compulsiva y obesidad.
Ademds de poseer cardcter diagnédstico, aporta infoermacidn
sobre los aspectos relativos al control de peso, miedo a
engordar, factores que empeoran o mejoran ilas conductas
alimentarias desadaptativas, frecuencia y tipo de conductas

purgativas.

Todos les instrumentos fueron adaptados 'para poblacion
mexicana por el Proyecto de Investigacién en Nutricidn de ia ENEP -
lztacala (UNAM).

PROCEDIMIENTO

La investigaciéon se llevd a cabo en dos fases, con un lapso de

tiempo enire éstas de ocho meses:

1a Fase:

Se establecié contacto con una de las principales instituciones
de ensefianza de danza del pais, cuyo programa de estudios ademas
de incluir informaciéon profesional en danza, incluye formacién

académica.

Se expusieron los principales objetivos de la investigacion a
las estudiantes y posteriormente se confermaron grupos de 12 a 15
adolescentes. A cada una de ellas se les repartieron cuadernillos
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que contenian preguntas y respuestas correspondientes a los
cuestionarios EAT, BULIT y EDI.

Una vez repartidos 1os instrumentos se dieron instrucciones de
la forma para contestarlos, a la vez que se indico que si surgia
alguna duda ésia podia ser aclarada en el momento. Finaimente se
procedidé a reatizar la Entrevista para el Diagndstico de Trastornos
Alimentarios (IDED) en forma individual.

2a Fase:

La segunda fase también se realizé dentro de las instalaciones
de la misma institucién, durante ésta nuevamente se procedié a
aplicar los instrumentos para evaluar fa sintomatologia de trastornos
alimentarios (EAT, BULIT), asi como aspectos cognitivos y
conductuales de los mismos (EDI), siguiendo la misma forma de
trabajo que en la primer fase, es decir, se aplicaron los instrumentos
en forma grupal. Cabe aclarar que en esta fase hubo muerte
experimental, reduciéndose la poblacion a 49 adolescentes,
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7_.METODOS ESTADISTICOS

Los estadisticos descriptivos utilizados fueron:

« Porcentaje (%).

Medidas de Tendencia Central:
« Media (X).
« Mediana (Me).

Medidas de Dispersidn:
« Amplitud Intercuartilica (Al)
« Error Estdndar (EE).

Los resultados se presentan de la siguiente manera:

+ Con base a la Entrevista de Diagnéstico de Trastornos
Alimentarios, se define el numero de casos que presentaron
Anarexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa y Trastornos Alimentarios
nc Especificados, asi como los casos que no presentaron
ningun trastorno.

ANALISIS GENERAL CONSIDERANDO LAS VARIABLES EDAD Y
TIEMPO DE ESTUDIAR DANZA ’

12 Fase.

+ Se analizé de manera giobat la relacién entre las subescalas de
cada cuestionaric (EAT, BULIT y EDI) con las variables Edad y
Tiempo de Estudiar Danza, a través de la correlacion de
Spearman, dado que los datos no se distribuyeron normalmente.
Este analisis permitid determinar si la relacién entre dos
variables era estadisticamente significativa y en qué grado.
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RELACIONES ENTRE LAS SUBESCALAS DE CADA UNO DE LOS
CUESTIONARIOS DE LA 12 ¥ 2 FASE

¢ Se presenta un analisis de las relaciones de |os valores
obtenidos del inventario EDI con {os cuestionaries EAT, BULIT y
sus subescalas, en la primera fase y posteriormente en la

segunda, a través de la correlacidn de Spearman.

Para un mejor entendimiento, en ias matrices de correlaciones
solo se describen las relaciones mas relevantes, considerande que

el coeficiente del estadistico (rs) sea igual o mayor a 39,

COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS CON TRASTORNO Y SIN
TRASTORNO

12 Fase

¢+ Considerando el diagnéstico realizade, se formaron dos grupas,
une con trastorno ({(que incluyd los casos que presentaron
Anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviesa y Trastornos Alimentarios no
Especificados) y otro sin trastorno. Analizdndose sus diferencias
en la primer fase en relacion a las subescalas del inventario EDI.
Dado que los datos no cumplieron con los criterios de normalidad
se utilizo la U de Mann-Whitney, que permite determinar si la
diferencia entre las medianas de una misma variable en dos
grupoes distintos era estadisticamente significativa.

1* y 27 Fase

¢ Se analizan diferencias entre los grupos con ftrastornoe y sin
trastornos de la primera y segunda fase, a través de un ANOVA
de un factor, que permite evaluar si las diferencias entre las
medias de wuna misma variable entre cuatro grupos eran
estadisticamente significativas. Dado que los valores no cumplian
con los criterios de normalidad y variabilidad, se estandarizaron a

través de fa “2°.
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La prueba de correccion utilizada fue la Schefé, considerando

que el tamafio de los grupos era desigual.
RESUMEN DE LA VARIABLE PERFECCIONISMO
+ Por altimo se presenta un resumen de los resultados obtenidos en

cuanto a la variable Perfeccionismo, dada su relevancia

mencionada en la literatura internacional.
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8. RESULTADOS

De acuerdo a la Entrevista de Diagnéstico de tos Trastornos
Alimentarios (IDED), que considera los criterios diagnésticos del
DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) se encontré que del
total de las participantes (n=70), el 22% presentd un trastorno
alimentario, lo que indica una alta prevalencia de Trastornos
Alimentarios entre las estudiantes de danza. Es importante sefalar
que la Anorexia Nerviosa fue el trastornc mas frecuente (18%),
coincidiendo con la frecuencia de los Trastornos Alimentarios No
Especificados (ver tabla 1),

DIAGNOSTICO PORCENTAJE
'SIN TRASTORNO 43 60 %

ANOREXIA NERVIOSA 13 18 %

iBULIMIA NERVIOSA 3 4%

13 18 %

70 100%

*TANE: Trastornos Alimentarios No Esp

" Tabla 1. Clasificacién de ]asp;nmici ‘de acuerdo a la entrevista
de diagnostico [DED.

ANALISIS GENERAL CONSIDERANDO LAS VARIABLES EDAD Y
TIEMPO DE ESTUDIAR DANZA
12 Fase

Dos variables que recibieron especial atencion fueron la Edad ¥y
el Tiempo de Estudiar Danza, dado que la literatura las refiere como
posibies indicadores de riesgo de adquirir un trastorno alimentario.
Por ello se analizé su relaciéon con cada uno de los totales de los
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cuestionarios empleados, asi como con sus factores, considerando la

a todas las participantes,

Con respecto al Cuestionario de Actitudes Alimentarias (EAT),
se puede observar que la Edad sélio se relaciond significativamente y
en direccion negativa con el factor Contro/ Oral, io que implica que a
menor edad, existe mayor Conirof Oral en las jévenes. Por otro lado
el tiempo de estudiar danza mostré una correlacidn poca relevante y
negativa con el factor Bulimia, es decir, a menor tiempo de practicar

danza, mayores sintomas bulimicos en las estudiantes {ver tabla 2).

CUESTIONARIO DE ACTITUDES ALIMENTARIAS (EAT)
FACTORES

CONTROL ORAL

DIETA

BULIMIA

TOTAL EAT.

I; = -0.38

p <0.001

rs =001
p=092

s = -0.001
p=0.99

r; = -0.10
p=037

rg=-0.01
p=090

r:=-0.01
p=050

rs = -0.25
p <« 0.05

I; = -0.06
p= 057

Tabla2. Correlacién de Spearmn entre las variables Edad y Tiempo de Estudiar Danza con la calificacién
total y cada uno de los factores del Cuestionario de Actitudes Alimentarias (EAT).

Los resultados de las correlaciones entre las variables Edad y

tiempo de estudiar Danza con cada uno de los factores y la
calificacidén total del cuestionario de Bulimia (BULIT) se presentan en
la tabla 3, donde se sefiala que ja variable Edad se relacioné
significativa y positivamente con el Factor Sentimientos Negalivos
después de una Sobreingesta, asi como con el total del cuestionarioc
BULIT siendo los dos estadisticos relevantes. El Tiempo de Estudiar
Danza también correlacioné significativa y positivamente con el factor

Sentimientos Negativos después de una Sobreingesta, sin embargo el
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estadistico es muy bajo. Asi, tenemos que a mayor Edad y Tiempo de
Estudiar Danza, mayores Sentimientos Negativos después de una

Sobreingesta.

CUESTIONARIO DE BULIMIA (BULIT)

FACTORES
Sobre Sentimientos Conductas
Ingesta Negativos Compensatorias

.= 0.17 r; = 0.55 ;=016
p=017 p <0001 p=0.18

r.=0.10 r, = 0.23 I, = 0.10
p=036 . p < 0.05 p=0.36

Tabla 3. Correlacién de Spearman entre las variables Edad y Tiempo de Estudiar Danza con Ia calificacion
total y cada uno de los factores del Cuestionario de Bulimia (BULIT) .

Como se indica en {a tabla 4, la variable Edad se relacioné
positiva y significativamente con el factor Bulimia del Inventario de
Trastornos Alimentarios (EDI) -aunque con un estadistico bajo-,
‘ mientras que con los factores Miedo a Madurar, Inefectividad y
Desconfianza Interpersonal su correlacion fue significativa pero en
direccién negativa, es decir, a menor Edad en las estudiantes de
danza, mayor Miedo a Madurar, inefectividad y Desconfianza

Interpersonal.

La wvariable Tiempo de Estudiar Danza correlacioné
significativamente en direcciéon negativa con el factor Miedo a Madurar
—sjendo su estadistico no relevante—, asi coma con el factor
Desconfianza Interpersonal del inventario EDI, lo que implica que a
menor tiempo de estudiar danza, mayor Miedo a Madurar y
Desconfianza Interpersonal.

73



Cabe sefialar que los factores Miedo a Madurar y Desconfianza
Interpersonal correlacionaron significativa y negativamente con las
variables Edad y Tiempo de estudiar Danza, sin embargo, sdlo el
estadistico del factor Desconfianza Interpersonal en su relacién con

la Edad parece relevante.

INVENTARIO DE TRASTORNOS ALIMENTARIOS (EDD)

FACTORES
MM | IC B MA 1 1 P T |
EDAD =034|1.=020 | =02B| =013 | =015 |/ = 02|, =017 rs=-o.48§
p<0.001|p= 010 |P<0M [p=025 |p=019 (P <002 p=0.10 |p<oo0f

TEMPO  DE
ESTUDIAR =028 |r,= 005 | L=010] K= 005] , =001 |, = -1 | §; =048 | s =03
DANZA P<O0M|p=060{p=030[p=06 [p=0% [p=00 [p=010 [p<000

Tabla 4. Cormelacién de Spearman entre las variables Edad y Tiempo de Estudiar Danza con cada uno de
los factores del Inventario de Trastornos Alimentarios (EDI).

MM= Miedo a Madurar. = ldentificacién de la Interoceépcion
IC= insatisfaccién Corporal. I= Inefectividad.

B= Bulimia. P= Perfeccionismo.

MA= Motivacién para Adelgazar. Di= Desconfianza Interpersonal.

RELACIONES ENTRE LAS SUBESCALAS DE CADA UNO DE LOS
CUESTIONARIOS
19 FASE

Los resultados obtenidos en la correlacién de los factiores del
inventario EDI, con los totales y factores de los cuestionarios EAT ¥y
BULIT de la primer fase se sefialan en la tabla 5. Como se puede
apreciar s6lo los factores de Insatisfaccion Corporal, Motivacion para
Adelgazar y Desconfianza Interpersonal del inventario EDI, presentan

correlaciones significativas y con estadisticos mas relevantes:
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» Insatisfaccion Corporal. Esta subescala muestra una correlacién
significativa y positiva con el factor Sentimientos Negativos
dospués de una Sobreingesta del cuestionario BULIT, siendo su
esladistico relevante. Es decir, a mayor Insatisfaccién Corporal,
mayores Sentimientos Negativos después de una Sobreingesta en

las jévenes.

» Motivacion para Adelgazar. Esta subescala muestra una
correlacion significativa y positiva con el factor Dieta, Bulimia y et
total del cuestionario EAT y s6lo en el caso de el factor Dieta y el
total del! EAT los estadisticos fueron relevantes. También
presentaron correlaciones significativas y positivas con el factor
Sentimientos Negativos y el total del BULIT, con estadisticos dtiles
para predecir. Dichas relaciohes marcan gue a mayor Motivacién
por Adelgarzar, mayor frecuencia de dietas, sintomas bulimicos y
Sentimientos Negativos después de una Sobreingesta.

+« Desconfianza Interpersonal. Esta subescala muestra una relaciéon
significativa y positiva con el factor Controf Oral del EAT, siendo
su estadistico relevante, por lo que a mayer Desconfianza

Interpersonal, mayor restriccién alimentaria en las jovenes.

Por otro lado, sdlo el factor Molivacién para Adelgazar tuvo
mayor numero de correlaciones estadisticamente significativas con [os
cuestionarios EAT y BULIT, mientras que el factor (nsatisfaccién
Corporal correlaciond sdlo con el cuestionario BULIT, y el factor
Desconfianza Interpersonal correlaciond significativamente con el

cuestionario EAT.
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"""" INVENTARIO DE TRASTORNOS ALIMENTARIOS EDI (1° FASE)
B, M.A. 1. I. r.

2

Ts=0.17 ry= 0.63
p=20.14 p < 0.001
re= 0,02 L= 0.22
p=10.84 p=0.06

Ig= 0.24 ry =D.65
p < 0.05 p < 0.001
Ig=10.15 Ig= 0.36
p=10.21 p < 0.001
Iy=0.36 ry= 0.39
p < 0.001 p < 0.001
SOB. Is=0.36 Iy=0.23
INGESTA p < 0.00% p<0.035
SEN. NEG. Is= 0.36 Ts =0.46
p < 0.001 p < 0.001
CON. COM. = 0. = 0. Is= 0.21 5= 0.11
p=0.08 p=0.34
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" Tabla5. Correlacién de las subescalas del Inventario de Trastornos Alimentarios (EDI), con
los factores y totales del BULIT y EAT en la primer fase.

76



22 FASE

Los resultades obtenidos en la correlacion entre los
cuestionarios EAT, BULIT y EDI de ta segunda fase, se presentan en
la tabla 6, en ésta se puede apreciar que so6lo las subescalas de
Insatisfaccién Corporal, Motivacién para Adelgazar e Identificacion de
la Interocepcién tienen correlaciones relevantes, de esta manera se

observa que:

» Insatisfaccidon Corporal. Esta subescala correlaciona de manera
significativa y positiva con el factor Djeta y ef total de! EAT. En lo
que respecta al cuestionario BULIT, presenté correlaciones
significativas y positivas con los factores Sobreingesta vy
Sentimientos Negativos después de una Sobreingesta, asi como
con el total. Es decir, a mayor Insatisfaccién Corporal, mayor
frecuencia de Dielas, a la vez que aumenta el nimero de episodios
de sobreingesta y los Sentimientos Negativos posteriores a éstos,
asi como sintomas bulimicos en las estudiantes de danza. La
subescala de Insatisfaccién Corporal presentd mayor relacién con

el cuestionario BULIT,

+ Motivacidn para Adelgazar. Esta subescala presento
correlaciones relevantes y en direccién positiva con los factores
Control Oral, Dieta y e! total del EAT, mientras que con el
cuestionario BULIT, sélo correlaciond significativa y positivamente
con su total y con el factor Sentimientos Negativos después de una
Sobreingesta. Lo que sugiere que a mayor Molivacion para
Adelgazar, mayor Conirol Oral, frecuencia de Dietas, Sentimientfos
Negativos después de una Sobreingesta y sintomas bulimicos en

las jovenes.
*» ldentificacién Interoceptiva. Como se puede observar, esta

subescala soélo correlaciond significativamente y en direccidn
positiva con el factor Diefa del EAT. Por lo que a mayor
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ldentificacion Interoceptiva, mayor frecuencia de dietas en las

participantes.

Como se puede apreciar, en esta fase, se observaron relaciones
con estadisticos muy altos que nc se presentaron durante la primera
fase. Las subescalas Insatisfaccién Corporal con el factor Dieta, el
total del EAT, el factor Sobreingesta y el total del BULIT, Motivacién
para Adelgazar con el factor Control Oral del EAT: e identificacion
interoceptiva con el factor Dieta del EAT. Mientras que dos
relaciones desaparecen: Motivacién para Adelgazar en su relacion con
el factor Bulimia del EAT y Desconfianza Interpersonal con el factor
Control Oral del EAT.

Es importante sefalar que en la segunda fase, ademias de
aumentar el numero de correlaciones significativas, los estadisticos
fueron considerablemente mas altos, por lo que se puede considerar
que a mayor tiempo se acentldan ciertas relaciones, especialmente en
las subescalas de [nsatisfaccion Corporal y Motivacidén para
Adelgazar, siendo esta uUltima la mas relevante en las dos fases, por
lo que se podria considerar como indicador de .riesgo y/o factor
mantenedor de trastornos alimentarios.
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INVENTARIO DE TRASTORNOS ALIMENTARIOS EDI (2° FASE)

M.M. 1.C. B. M.A. i.1, I. P.
Is=0.28 | ry=059 [I;=0.28 | r,=079 | ;=031 | t5=0.17 | r5=0.27
p<0001 [p=0.053{ p<0.001 p < 0.05 p =10.29 p=0.056
Ti= 0.01 [T;=-0.16] Te=03% | I;=10.05 | 5= -0.11 | t5=0.02
p=10.55|p=0.28] p<0401 |p =0.97 = 0.45 p=0.87
Fe=075 | Fg=0.16 | 1y=08 | re=1039 | I;=10.27 [ I;=0.25%
p<0.001 |p=028 <0001 | p<0.001 = 0.06 p.=0.09
fy=0.04 [Ts=0.05 [Is=0.09 | t;=0.03 | Ty=0.04 | ry= -0.09
p=079 |p=072|p=053} p=083 [ p=079 | p=0.53
Fe=064 |To=0.34 | F=057 | F,=0.29 | =033 | Ie=10.19
p< 0.001 |p<0.0l p < 0.001 p < 0.05 p < 0.01 p=0.19
Fe=0581 |rs=0.25 {Ig=033] r,=0.03 | r;=0.20 | rs=0.04
p<0001 | p=008 p<00l} p=20.381 p=0.17 p=0.78
Ky =049 [I5=0.32 [ rg=052 rs=0.29 =031 rs=0.19
p<0.001 [ p<0.05 <0001 | p<0.05 | p<0.05 p=10.18
Fa=0.16 | rg=002 =013 =001 § Iy=0.04 | rg= -0.06
p=027|p=089 |p=039| p=093 | p=0.80 | p=20.70

" Tabla 6.Correlacién de las subescalas del Inventario de Trastornos Alimentarios (EDI),
con los factores y totales del BULIT y EAT en la segunda fase.
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COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS CON TRASTORNO Y SIN
TRASTORNO
1% FASE

A partir del diagnéstico, las participantes se dividieron en dos
grupos; uno con trastorno que comprende a las estudiantes con
diagndstico de Anorexia, Bulimia nerviosas y Trastornos Alimentarios
no Especificados, mientras que el grupo sin trastorno se conforméd con
las jovenes que no presentaron trastornos alimentarios. De ta primera
fase se evaluaron diferencias entre estos grupos en relacién a las
subescalas del inventario EDI, et cual se agrupd en factores cognitivo-
conductuales (ver tabla 7).

En la tabia 7 se aprecia que el grupo con trastorno presenté
puntuaciones mas altas, diferencidndose significativamente del grupo
sin trastorno con respecto a la mayoria de los factores, a excepcidn

de Identificacién de la Interocepcién y Perfeccionismo.

FACTORES COGNITIVO-CONDUCTUALES DEL EDI
GRUPO CON GRUPOQO SIN PRUEBA “U” DE
TRASTORNO TRASTORNO MANN-WHITNEY
(n=27) (nN=43)
Bulimia Me. = O Me, = 0
Al. =7 Al. =
Inefectividad Me. = 4 Me.
: Al. = 9 Al =
Perfeccionismo Me. =6 Me.
=8

LI}
© | w

Al = Al

n
——

Miedo a Madurar M e. = Me.

Al

™~

Insatisfaccién Corporal Me Me.

Motivacién para Me. Me.
Al

Adelgazar Al

n
—

Me.

1
i3
25
Al = 27 Al
18
18 Al

Interocepeion Al

1)
—

=6
Identificacién de la Me =2
- 4

Desconfianza M e. Me.
Interpersonal 15 Al

n
™
nNWlw Niw N g e | o

p—

Amplitud Intercuartilica§

2 "o
I

Me. = Mediana

Tabla 7. Comparamén entre grupos a través de la “U” de Mann-Whlmey, can los factores de! Inventario de
Trastomos Alimentarios (EDI), en la fase 1,
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COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS CON TRASTORNO Y SIN
TRASTORNO DE LA 1* Y 2* FASE.

El analisis correspondiente a las diferencias entre los grupos
con trastorno y sin trastorno de la primera y segunda fase con
respecto a los factores del EDI, se presenta en la tabla 8.

Como se puede observar, las subescalas de Miedo a Madurar,
insatisfacciéon Corporal, Motivacién para Adelgazar, Indentificacién de
la interocepcidn e inefectividad, presentaron diferencias

estadisticamente significativas.

» Miedo a Madurar. Esta subescala muestré diferencias entre los
grupos con trastorno de la primera fase y el grupo sin trastorno de
la segunda fase, ademds los promedios disminuyercn en los grupos
con trastorno y sin trastorno de la segunda fase, siendo el grupo

con trastorno de la primera fase es mas alto.

e Insatisfaccién Corporal. Presenté diferencias significativas entre
el grupo sin trastorno de la primera fase y el grupo con trastorno
de la segunda fase. También se observd que las puntuaciones de
todos los grupos aumentaron con el paso del tiempo, siendo mas
altas las puntuaciones del grupo con trastorno de la segunda fase,

s Motivacion para Adelgazar. Como se observa, en esta subescala
los grupos con trastorno y sin trastorno de cada fase se diferencian
entre si, ademas de que la tendencia de los datos indica un

aumento en fos cuatro grupos.

+ Identificacion de la Interocepcién. En esta subescala se aprecian
diferencias entre los grupos sin lrastorne y con trastorno de la
segunda fase, por otra parte, los datos de los grupos sin frastorno
disminuyen, mientras gque en el caso de los grupos con trastorno

aumentan.
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» Inefectividad. Esta subescala muestro diferencias entre los grupos
con trastorno de la primera fase y sin trastorno de la segunda fase,
ademas, los datos de los grupos sin trastorno y con trastorno

disminuyeron.

Cabe sefialar que la subescala de Desconfianza Interpersonal
mostré diferencias significativas, sin embargo, al aplicar la prueba de

correccidén, no mestrd ninguna diferencia entre ios grupos.

Es importante sefialar que en la subescala de Motivacion para
Adelgazar los grupos con trastorne y sin trastorno de la primera y
segunda fase se diferencian entre si, es decir, esta subescala se
presenta tanto en la primera como en la segunda fase, aumentando

con el paso del tiempo.
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INVENTARIO DE TRASTORNOS ALIMENTRIOS (ED!)

FACTORES
! M. M. I.C. B. M.A. I.L. 1. P. D.I
GRUPOSN ~ _ _ _ _ _ . _
TRASTURNOD x =8.67 x =5.07 x =0.22 x =2.52 x =3.26 x =3.30 x =7.81 x =3.63
0
E;
] ! (ﬁ$ EE=0.92 EE =0.96 EE=0.13 EE =0.64 EE=0.58 EE =035 EE =75 EE = 0.54
F GRIPOOCN [ _ _ _ B _ _ _
 TRASTORNO | = 12.95 x =100 x =095 x =636 X =4.82 x =427 x =8.86 x =5.14
I'FASE
o EE =1.28 EE =].66 EE=0.42 EE =0.97 EE =098 EE=10.49 EE =68 EE=0.87
| GRUPOSIN _ _ _ _ B _ _ _
TRASTORND x =8.04 x =737 x =0.22 x =278 x =2.04 x =126 x =630 x =2.85
2"[2?)53 EE = 0.80 EE=0.22 EE =0.15 EE=0.79 EE=0.44 EE=0.38 EE =0.63 EE =045
 GRUFOCON | _ _ _ _ _ _ _
'TRASW x =10.50 x =11.45 x = 0.55 x =6.68 x =582 x =2.95 x = 6.95 x =491
| ?IEQ)SS c1.47 EE = 1,81 EE =0.22 EE=1.24 EE=1.16 EE=1.17 EE =0.83 EE=0.74
- VALCR F F=3.89 F=411 F=190 F=§.12 F=4.44 F=3.99 F=2.03 F=2.80
p <0.01 p <0.001 p=0.13 p <0.001 p < 0.001 p<0.01 p= 0.11 p <0.05
' SCHEFE 2vs3 4vs] 4 vs2-1 4vs3 2vs3
4vs3

L« = Mediana

. EE = Error Estandar
'F= Andlisis de Varianza

" Tabla 8, Diferencias entre grupos en relacion a los factores del Inventario de Trastornos Alimentarios (EDI},

Utilizando el andlisis de varianza (ANOVA) de un factor.

MM= Miedo a Madurar. I1= identificacidn de la Interocepcidn

IC= Insatisfaccién Corporal.
B= Bulimia.
MA= Motivacién para Adelgazar.
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I= Inefectividad,

P= Perfeccionismo,

Di= Desconfianza Interpersonal.



ANALISIS DE LA VARIABLE PERFECCIONISMO

Dada la importancia que la literatura atribuye al Perfeccionismo,
se presenta un resumen de los resulftados obtenidos respecto a esta
variable en la tabla 9. En ésta se observa que ante el aumento de
perfeccionismo, también aumentaron los sintomas de trastornos
alimentarios en las estudiantes de danza, asi como se presentron un
mayor numerc de conductas de sobreingesta seguidas de sentimientos

negatives, aumentando la practica de conductas compensatorias.

Por otro lado, fos resultados de la comparacién entre los.grupos
en relacion al Perfeccionismo, no indicaron diferencias significativas,

y la tendencia de estos datos indican una estabilidad.

" CUESTIONARIO DE ACTITUDES ALIMENTARIAS (EAT)

Control oral Dieta Bulimia Total.

Is= 0.19 Is= 0.20 Is=0.17 Ts= 0.26
p =010 p=0.09 p=20.15 p <0.05

CUESTIONARIO DE BULIMIA (BUL

Sobreingesta Sent.Negativos Cond.Comp.

IFs= 0.23 I's=0.08 I's= .21
P < 0.05 P =052 P =0.07
COMFPARACION ENTRE GRUFOS ANOVA

Primera Fase Segunda Fase

Sin Con Sin Con Valor de F

Trastorno Trastorno Trastorno Trastorne

X =781 X =886 X =630 X =695 F=2.03

E
R
F
E
C
c
1
0
N
I
s
M
o

EE=0.75 EE =0.68 EE =0.63 EE = 0.83 p= 0.11

X = Mediana
'EE = Error Estindar

Tabla 9. Andlisis de la variable Perfeccionismo con las subescalas ¥ totales de
los cuestionarios EAT y BULIT asi como con los grupos con trastorno y sin
trastorno de la primera y segunda fase.
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9. DISCUSION

De acuerdo al diagnéstico realizado con base a la entrevista
(IDED), podemos afirmar la presencia de trastornos alimentarios en
estudiantes de danza. El trastorno més frecuente fue la Anorexia
Nerviosa {1B8%), porcentaje similar al observado para el caso de los
Trastornos Alimentarios No Especificados, siendo la Bulimia Nerviosa

el trastorno de menor frecuencia (4%).

En otros paises se ha sefalade una alta frecuencia de
trastornos alimentarios en estudiantes de danza 6.8% (Garner y
Garfinkel, 1985) y 5% (Abraham, 1996), a diferencia de muestras
comunitarias; no obstante, en el presente estudio el por¢entaje de
casos con psicopatologia alimentaria fue mayor (22%); de hec;ho la
presencia de sintomatologia de trastorno alimentario en muestras
comunitarias en México {8.3%) (Mancilla, Alvarez, Lépez, Mercado,
-Manriquez y Roman, 1998) supera el porcentaje sefialado por Garner
y Garfinkel {1985) y Abraham (1996a). Una posible explicacion -a esto
es considerar que la deteccidn de trastornos alimentarios en México
es muy reciente, por lo que no existen programas de prevencion para
dichos trastornos, los cuales se han comenzado a implementar en

cotros paises.

Lo cierto es que la alta presencia de trastornos alimentar-ios en
estudiantes mexicanas de danza hace inminente el requerimieﬁto de
las labores de prevencion y deteccién en dicha poblacién, ya que
ademas, otro estudio realizado en México con estudiantes de ‘danza
obtuvo una frecuencia similar a la del presente estudio (Vazquez,

Alvarez, OQcampo y Manciila 2000).

La consideracién de las variables Edad y Tiempo de Estudiar

Danza en su relacidn con los cuestionarios de actitudes alimentarias
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(EAT) y de sintomatologia bulimica (BULIT) fue relevante en la
presente investigacion al confirmar su relacién con factores de riesgo
de psicopatologia alimentaria, como {o sedalan Garner y Garfinkel
(1980).

Los resultados de este andlisis pueden parecer contradictorios,
si comparamos fo obtenido con los cuestionarios EAT y BULIT. Por
una parte el cuestionario EAT sefiala que a menor Edad, mayor
restriccion alimentaria y a menor Tiempo de Estudiar Danza mayor
puntuacion en {a subescala bulimia, Por otra parte, cuando
analizamos la relacién del cuestionario BULIT con estas dos variables
~Edad y Tiempo de Estudiar Danza-, encontramos una relacién
inversa; a mayor £dad, mayores Sentimientos Negativos después de
una Sobreingesta y mayor nimero de sintomas bulimicos; a mayor
Tiempo de Estudiar Danza mayores Sentimientos Negativos después
de una Sobreingesta.

Considerando los resultados del cuestionario EAT, serian
opuestos a lo que sefiala la literatura con respecto a que los sintomas
bulimicos se presentan con mayor frecuencia de los 17 aﬁos en
adelante (Vargas, 1998}, en tanto que los estudios en bailarinas
sefialan esta misma direccién (Abraham, 19968a; Abraham, 1996b), io
cual coincide con nuestros datos si analizamos el cuestiopario BULIT.
Por lo que los resultados obtenidos en el cuestionario EAT, podrian
reflejar el impacto del comienzo de los estudios en esta disciplina que
implican cambios en la esfera alimentaria & incluso en las relaciones
sociales, como o confirman los resultados del cuestionario EDI, que
seflalan mayor Miedo a Madurar, Inefectividad y Desconfianza
tnterpersonal en las estudiantes de menor edad, lo cual refleja
sentimientos de inseguridad, dificultad para establecer relaciones de
amistad y el deseo de estas jovenes de permanecer en los afios
preadolescentes, en los que las exigencias y demandas parecieran no

ser tan apremiantes.
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Por otra parte, los resultados indicaron una alta frecuencia de
episodios de sobreingesta seguidos de sentimientos de culpa, sin
embargo, podria no tratarse de la sobreingesta asociada a |la
sintomatologia bulimica, sino de la sensacién de haber comido
demasiado —sin que esto suponga en realidad fa ingesta de grandes
cantidades de alimento—, es decir, la sobreingesta reflejaria que las
estudiantes parecen percibir que ingieren mas alimenios de los
quisieran para cumplir con la delgadez exigida por la profesién, lo
cual se confirma por el bajo peso que presentan las estudiantes, por
la baja frecuencia de conductas compensatorias y €l gran deseo de
ser mas delgadas —informaciéon recabada en la entrevista de

diagnéstico~.

Dentro de los objetivos del presente estudio se encuentra el
andlisis de los aspectos cognitivo-conductuales (Miedo a Madurar,

Insatisfaccién Corporal, Motivacion por Adelgazar e Identificacion de

la Interocepcién, comportamiento bulimico, Inefectividad,
Perfeccionismo y Desconfianza Interpersonal) —que fueron
contempladas a través de! cuestionario EDI—, por su vinculacién

como posibles indicadores de riesge y mantenimiento de estos
trastornos. De acuerdo a los resultades del presente estudio, se
observé que ta Motivacién para Adelgazar destaco principalmente —ya
que se presenté de manera constante a lo largo del tiempo—, Ia
Insatisfaccion Corporal cobrd importancia debido a que su frecuencia
aumentéd a media que pasaba el tiempo permitiendo una mejor
diferenciacidn entre los grupos con y sin trastorno; en menor medida
fueron relevantes Miedo a Madurar e ldentificacion Interoceptiva —por
sus diferencias entre los grupos—. Mientras que el aspecto referente
a la inefectividad solo mostré relevancia en la medida en que

diferencidé a los grupos.
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Para un mejor andlisis, a continuacién se presentan de manera
particular cada uno de los aspectos cognitivo-conductuales que fueron

relevantes en el presente estudio.

La importancia de la Motivacién por Adelgazar ha sido
sefalada en estudios internacionales (Attie y Brooks-Gunn, 1989) por
su asociacién con conductas alimentarias restrictivas (Gleaves y
Eberenz (1993), lo cual coincide con |o sefalado en el presente
estudio, que indica una asociacidn de esta subescala —del EDI— con
e| factor Dieta del cuestionario EAT. Ademas, los resultados también
sugieren que a mayor Motivacién por Adelgazar, mayores sintomas
bulimicos y sentimientos negativos después de una sobreingesta, lo
cual podria indicar que para lograr la delgadez que las estudiantes
desean, el método mas factible y frecuentemente empleado es la
practica de dietas, o que va iniciando un ciclo en el que la restriccion
alimentaria podria ilegar a no tener un limite, favoreciendo el
desarrollo y mantenimiento de trastornos alimentarios,
especificamente de anorexia nerviesa (trastorno de mayor frec_Uencia
entre las estudiantes de danza), prueba de esto es que se presénté de
manera mas acentuada y constante a lo largo deil tiempo en el grupo
con trastorno alimentario. Por lo que el deseo de delgadez inherente
en las estudiantes de danza es muy relevante y podria considerarse

como un indicador de riesgo de psicopatologia alimentaria.

La Insatisfaccion Corporal es un factor cognitivo que estd
presente con frecuencia dentroc de los trastornos alimentarios
(Thompson, 1990), reflejando 1a susceptibilidad que presentan las
mujeres al modelo de imagen corporal de delgadez. En el caso de la
danza, el cuerpo delgado que presentan las bailarinas es demandado
por la profesidon —sin marcar {imites—, provocando una inconformidad
entre estas jévenes respecto a su aspecto fisico, lo cual se confirma
por la asociacion del factor Insatisfaccién Corporal con las subescalas
sentimientos negativos después de una sobreingesta —del BULIT— y
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canductas alimentarias restrictivas —del EAT—, es decir, al percibirse
con mas volumen en alguna parte de su cuerpo, las estudiantes se
someten a restricciones alimentarias con el propésito de obtener la
figura corporal que desean, sin embargo, al no tener los resultados
deseados, incrementan la frecuencia de episodios de sobreingestas
seguidos de sentimientos negativos. No obstante, en las estudiantes
aumenta la inconformidad con su aspecto fisico en la medida en que
perciben no obtener la figura corporal que desean, a pesar de la alta
frecuencia de conductas alimentarias encaminadas hacia la delgadez,
lo que parece iidgico, por lo que estos resultados sugieren una
posible alteracién en la autopercepcién corporal, que hace a las
estudiantes de danza mé&s susceptibles de adquirir un trastorno
alimentario, especificamente anorexia nerviosa, lo gue se confirma
debido a que la Insatisfaccién Corporal estuvo presente de manera
mas acentuada en el grupo con trastorno. También puede
considerarse como un posible factor mantenedor de anorexia nerviosa,
debido a que su frecuencia aumenté en el grupo con trastorno

permitiendo diferenciario del grupo sin trastorno a través del tiempo.

La importancia atribuida a las cogniciones que reflejan el deseo
de permanecer en los anos preadolescentes —contemplado dentro de
la subescala Miedo a Madurar del EDI—, ha sido sefalada por su
asociacion con la sintomateologia de ia anorexia nerviosa, en estudios
con. muestras comunitarias (Crisp, 1880). En México, resultados
semejantes se han obtenido en estudiantes de danza (Véazquez,

Lépez, Alvarez, Ocampo y Mancilla, 2000).

En el presente estudio, el Miedo a Madurar cobr¢ relevancia en
la medida en que estuvo significativamente mas presente en las
jovenes del grupo con trastorno alimentario; sin embargo esta
caracteristica fue disminuyendo con el paso del tiempo. Dichos
resultados sugieren quizas, el temor a ganar peso corporal como
resulftado de fos cambios del desarrollo biolégico normal, o cual fue
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sefialado en l|a entrevista, donde las estudiantes mas jovenes
marcaban un temor a la menarca y a los cambios corporales
inherentes a ésta. No obstante, pareciera que en la medida en que el
desarrolio biolégico se fue presentande —inevitablemente—, las

estudiantes superan el temor hacia el peso corporal adulto.

A pesar de que el Miedo a Madurar en las estudiantes con
trastorno alimentario disminuye con el tiempo, se hace importante
trabajar con estas cogniciones de manera preventiva, con el propésito
de evitar una posible asociacidon con otros factores, que puedan
aumentar e! riesgo de una psicopatologia alimentaria, tales como
Motivaciéon para Adelgazar e Insatisfaccidon Corporal, sefialados con

anterioridad en el presente estudio.

La ldentificacidn Interoceptiva refleja la incapacidad para
reconocer sensaciones de hambre vy saciedad, se ob'servaA
principalmente en las mujeres'que presentan anorexia nefviosa
(Vargas, 1998), sin embargo, en el presente estudio, este aspecto
llama la atencidn porque solo se encontréd una diferencia significativa
entre los grupos en la segunda fase.

La falta de identificacidon interoceptiva en el grupo con trastorno
alimentario, sugiere que las constantes restricciones alimentarias a
las que se someten las jévenes, propician que dejen de responder a
las necesidades del organismo, por lo que con el paso del tiempo la
capacidad para reconocer e identificar sensaciones de hambre y
saciedad disminuye en estas estudiantes —io cual es claro por la
relacion de esta subescala con la escala dieta del cuestionario EAT—.
Estos resultados sefialan que el tiempo de estudiar danza jugga un
papel importante en el surgimiento de sintomas de tra_stornos
alimentarios, por lo que se sugiere su consideracion en otros estudios
longitudinales que permitan. confirmar su relevancia en la

perpetuacidén de estos trastornos.
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Por otra parte, 1a baja autoestima (Fernandez, Tur()n,'Me.nch()n,
Vallejo y Pitarré, 1996) y otorgar un gran valor al autocontro! {Ducker
y Slade, 1995) son caracteristicas de las personas que presentan
anorexia nervigsa, siendo observadas en el presente estudio en las
estudiantes del grupo con trastorno, no obstante, su frecuencia
disminuyé con el paso del tiempo. Estos resultados indican que ante
la idea de que un cuerpo delgado es sindénimo de una mejor ejecucién
y expresién corporal, se les exige a las estudiantes una severa
disciplina encaminada principalmente hacia el peso corporal, por lo
gue en la medida en que las jovenes comienzan a controlar su peso
corporal se sienten mas capaces, es decir, su autoestima comienza a
ser regulada por el peso corporal demandado en su ambiente

profesional, el cual seguramente refuerza la disminucién del peso.

Por otra parte, la literatura otorga gran importancia al
Perfeccionismo dentro de la disciplina dancistica por su asociacion
a ta anorexia nerviosa (Toro y Vilardell, 1998; Ducker y Slade, 1995),
en la medida en que encierra altos estdndares de logro y ejecucion,

por lo que su analisis en el presente estudio fue relevante.

Considerando que el Perfeccionismo esta caracterizado por el
establecimiento de metas y expectativas no realistas, que pueden
esfar orientadas en dos sentidos: hacia la necesidad de éxito, la
bisqueda de perfeccionismo y el deseo de delgadez (perfeccionismo
positivo), o bien, hacia la evitacion del fracaso, la evitacion de la
imperfeccién y la evitacién de [a obesidad (perfecctonismo negativo),
(Burns, cit. en Buendia, 1996). Con base a esto, las personas pueden
ser consideradas dentro de tres subgrupos: 1}los impulsados por el
perfeccionamiento positivo, 2)las motivadas per el " perfeccionismo
negativo y 3)aquellas motivadas por una combinacién de ambos.

Los resultades del analisis de la variable Perfeccionismo,

sefialan por un lado, que ésta no diferencié a los grupos con
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trastorno y sin trastorno alimentario en ninguna de las dos fases, lo
cual indica que posiblemente el perfeccionismo sea una caracteristica
inherente a la profesidén, coincidiendo con lo seflalado por Toro (1996)
y Crispo, Figuerca y Guelar (1996); por otro lado, se observd una
relacion con los sintomas de trastornos alimentarios evaluados a
través del cuestionario EAT, asi como con sintomas bulimicoes y uso
de conductas compensatorias evaluadas a través del BULIT, por lo
gue no se puede decir si las estudiantes de danza estan motivadas y
responden concretamente al perfeccionismo positive encaminado
hacia la necesidad de éxito y el deseo de delgadez. Esto sefiala la
importancia de una reconceptualizacion teérica del perfeccionismo
dentro del cuestionario EDI, lo cual se confirma debido a que en
muestras comunitarias han surgido problemas al analizar esta variable
(Alvarez, Franco, Alvarez, Vazquez, Lépez y Mancilla, 2000}, ya que
es contemplado sélo como el planteamiento de altos estandares de
legro, sin embargo, con base a estos resultados se sugiere su
consideraciéon como un constructo multidimensional que contemple la
influencia de expectativas individuales y grupales, asi como el sentido

de éstas.

tos resultados de |la presente investigacion brindan la
posibilidad de establecer la relevancia de los factores co‘gni't'ivos y
conductuales en el inicio y mantenimiento de los trastornos
alimentarios en este tipo de poblacién, sin embargo es necesario

realizar mas estudios longitudinates que consideren:

- El medio social de la Danza, incluyendo a los profesores‘”

- Un grupo control externo,

- Comparar la sintomatologfa entre estudiantes de Danza con
trastornos alimentario y estudiantes con trastorno alimentario de
muestras comunitarias.

- Debido a la refevancia observada en el impacto que tiene el
inicio de los estudios de danza en ias jovenes, se 'sugiere la
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realizacién de estudios que brinden informacion acerca de otros
factores que contribuyan a desencadenar los trastarnos
alimentarios en esta disciplina,
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10.

CONCLUISONES

Se observd una alta frecuencia de trastornos alimentarios en
estudiantes mexicanas de danza (22%), siendo la Anorexia

Nerviosa, el trastorno con mayor ocurrencia (18%).

La Edad fue mas relevante que el Tiempo de Estudiar Danza en
el presente estudio; presentd una asociacién positiva con la

sintomatologia de Bulimia y negativa con la Inefectividad,

Al parecer el inicio de los estudios de danza provoca en las
jéovenes un impacto que puede ser relevante en el origen de
trastornos alimentarios en esta muestra, aspecto que debe ser

mas estudiado.

Dentro de los factores que se pueden considerar como
indicadores de riesgo de psicopatologia alimentaria se
encuentran los aspectos Miede a Madurar, Motivacién por

Adelgazar e Insatisfaccidn Corporal, asi como Inefectividad.

Los aspectos cognitive-conductuales Motivacién para Adelgazar,
Insatisfaccion Corporal e ldentificacién Interoceptiva, pueden
considerarse como factores mantenedores de trastornos

alimentarios en las estudiantes mexicanas de danza.

En lo referente al cuestionario EDI, se puede mencionar gque la
informacidn brindada fue satisfactoria para cumplir ¢con los
objetivos planteados, con excepcién de la informacion obtenido
en la escala de Perfeccionismo, por lo gque sugiere una
reconceptualizacidn tedrica de esta subescala.
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