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RESUMEN. 

Se ha observado que las estudIantes de danza, se preocupan 
considerablemente por su peso y su figura corporal, así como por el deseo 
de adquirir un Ideal de delgadez, Sinónimo de disciplina y de máxima 
ejecución, el cual conlleva a la practica de conductas alimentarias 
anómalas, Similares a las señaladas en pacientes con trastorno 
allmentarro. 

El obJetivo de la presente Investigación fue evaíuar las 
caracter;sticas socíocuituraies y ia Insatisfacción corporal relaclOnadas a 
la Anorexia y Bulimia Nerviosa, así corno trastornos alimentariOS 
subclínlcos, en 68 estudiantes mexicanas de danza, para lo cual se 
aplicaron cuatro cuestionariOs que permitieron evaluar la InfluenCia por el 
modelo estético corporal (CIMEC), la insatisfacción corporal (BSQ) y la 
sIntomatología de trastornos alimentariOS (EAT y BULIT), cabe señalar que 
a todas las part"lclpantes se les hizo una entrevista de diagnóstico 
(LO.E.O.) y se les tomaron sus medidas antropométricas, obteniendo así 
los índices de Masa corporal (IMC), Cintura-Cadera (ICC) y Percepción 
Corporal (IPC). 

Los resultados Indicaron una alta IncidenCia de trastornos 
alimentariOs en las estudiantes de danza, de las cuales el 19.1% presentó 
Anorexia Nerviosa y un 4.4.% Bulimia NervlOsa, todas las participantes se 
situaron en el rango de baJo peso corporal, de acuerdo al IMC -el cual 
puede ser utilIzado como un IIlstrumenLo de tamlza]e-. A través de las 
medidas antropométricas se observó que el perímetro más ans¡ógeno entre 
las estudiantes fue la cintura, también se apreCiÓ, de acuerdo al IPC, que 
el grupo con Anorexia Nerviosa presentó mayor alteración en su 
percepción corporal. 

La edad fue más relevante que el tiempo de estudiar danza, de tal 
forma que las estudiantes de mayor edad presentaron mayor 
slntomatología de Bulimia Los factores asociados a los trastornos 
alimentarios fueron la práctIca de dietas restrlctlvas y motivación para 
adelgazar, mayor malestar por la Imagen corporal, así como mayor 
sensibilidad a la InfluenCia de los mediOS publicitarios. 

La insatisfacción corporal no fue una constante en la población 
estudiada, sin embargo cuando se presentó se asoció con Slntomatología 
bulímlca, motivación para adelgazar y frecuencia de dietas. 



IIIITRODUCOÓIIL 

La alimentación está Cimentada en un requerimiento fiSiOlógico, 

por ello se hace necesarIo distinguir 105 conceptos de alimentación y 

nutrición, que cor, frecuencia son usados como Sinónimos. La 

al¡mentaclón es una acctón voluntaria mediante la cual se Ingieren 

comestibles, ésta se encuentra regulada por aspectos como: la 

cultura, la economía, los contextos sociales e Incluso los estados de 

ánimo; mientras qUE la nutrición es el conjunto de elementos químiCOS 

que realiza el organismo con dichos Insumos. A nivel fiSiológico el 

proceso de nutrición es semejante entre un Individuo y otro, no así el 

proceso de allmentac¡ón que adopta diferentes formas y estilos de un 

país a otro, de una familia a otra e Incluso entre un miembro y otro 

de una misma familia (Hlgashlda, 1991 Clt. en A[varez, Mancilla, 

Martínez y López, 1998). 

El ser humano es una Identidad socia! y por cors!qu!ente, su 

forma de alimentaCión también lo es, de modo tal que el vínculo que 

establezca un Indlvijuo con los alimentos, así como la noción de salud 

y bienestar, estará necesariamente mediada por las estructuras y 

mediOS socia!izantes en los cuales está Inmerso. En la actualidad, por 

eJemplo adquiere más relevanCia la cantidad de al¡mentos que se 

ingieren que la calidad de éstos, lo cual está relaCionado a conseguir 

una figura corporal de "delgadez", aún cuando se tenga que recurrir a 

prácticas Inaproplacas en la alimentaCión, las cuales pueden Incidir en 

el desarrollo de trastornos alimentarios, siendo los más frecuentes la 

AnoreXia Nerviosa y la Bulimia NerViosa. 

A través de las Investigaciones se han Identificado factores que 

predisponen 'la aparición de los trastornos alimentarios, como el 

introyectar un Ideal de delgadez, ei cual, en los últimos años se ha 

reforzado a través de los medios de comunicaCión, presentando al 

cuerpo como un organismo que debe ser sometido y controlado con el 



propósito de adquirir una figura, sinónimo de triunfo, salud, 

admiración y belleza, es decir extremadamente delgada (Toro,1996) 

Se ha observado una persecución mayor de este ¡deal corporal 

en actividades u ocupaciones que giran alrededor del cuerpo, como lo 

es la danza, disciplina en la cual los logros son valorados a través de 

la constancia y el buen desempeño, Sin tomar en cuenta los requIsitos 

que se demandan, como f¡gura corporal extremadamente delgada -la 

cual puede conllevar Insatisfacción por la Imagen corporal-¡ 

pensamientos sobregenerallzados -en cuanto a la alimentación y el 

peso-, así como sentimientos de Ineficacia -dadas [as altas metas 

planteadas-¡ más aún cuando se vive en la etapa de la adolescencia¡ 

donde las estudiantes se encuentran más centradas en la valoración y 

atención de su figura corporal, además de tener una mayor 

susceptibilidad por la Influencia de [os modelos sociales (Vázquez, 

López, Alvarez, Ocampo y Mancilla, 2000, Unlkel y Gómez, 1996). 

Parte de esta Influencia por adqUirir e[ modelo estétIco de 

delgadez, está dado por el ambiente escolar, en donde los 

entrenadores motivan a las estudiantes de danza a mantener una 

delgadez corporal, sinónimo de máXima ejecución, aún cuando se 

tenga que recurrir a la práctica de conductas alimentarlas 

Inapropladas y similares a las señalas en pacientes con trastorno 

alimentario (Abraham, 1996a; Unikel y GÓmez,1996). 

Por lo que el objetiVO de la presente Investigación consistió en 

evaluar las características socioculturales y la InsatisfaccIón 

corporal relacionadas a la AnoreXia y la Bulimia Nerviosa, así como 

trastornos alimentarlos no especificados, en estudiantes mexicanas 

de danza 

Por [o que primeramente se señalan los antecedentes de la 

Anorexia y Bulimia Nerviosa, además de presentar los conceptos y los 

factores de riesgo en los trastornos alimentarios específicos y no 
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especificados (T.A.N.E.), así como los criteriOS que permiten 

dlagnost¡carlos, los cuales son señalados a través del DSM-IV 

(Amerlca n psychjatrlc ASsoclatlon, 1994). A continuación se describe 

de manera general como a través de la historia, la sociedad Influye 

en el modelo y la Imagen corporal, posteriormente se presenta una 

breve histórica de la danza y dIferentes Investigaciones de esta 

disciplina en su relación con los trastornos alimentarios. Fjnalmente 

se presentan los resultados derivados de la presente Investigación. 

4 



CAPITULO 1. 

HISTORIA DE LOS TRASTORNOS DE LA CONCUCTA 
ALIMENTARIA. 

La historia de los trastornos alImentarios se encuentra en. los 

antecedentes de la Anorexia Nerviosa, en donde investigadores como 

GuIllemont y Laxanalre (1994), detectan tres momentos históricOS 

Importantes: los a'y'unos practicados a 010$, las doncellas milagrosas y 

el comienzo de un estudio c!entíflco, a travÉs de una serie de 

testlmonJOs y autobiografías: 

1. -LOS AYUNOS PRACTICADOS A DIOS. 

La Ilteratura teológica revela que la alimentación estaba 

relacionada al ser humano en un acto de humildad, pureza y castidad, 

con el fin de poder reclblr un benefiCIO divino. Como ejemplo tenemos 

que durante los años 700 - 1000 a. C. reyes de países como Portugal y 

Hungría decidieron dedicar la vida de sus hiJas a DIOS, entregándolas a 

una completa austeridad, privando su cuerpo del sueño y del alimento, 

lo cual provocó la aparición de carácteres sexuales secunda~los como 

bigote, vellosidad en la piel, sentir repulSión por Jos alimentos y tener 

un penodo de vida no mayor a los 28 años. Estos sacrificios no sólo 

eran ofrecidos po- mUJeres, la literatura refiere que un grupo de 

hombres también decidió sacrificar su cuerpo a la voluntad de DIOS, 

como ejemplo se señala que los llamados "padres del desierto" a 

principios del Siglo IV, se retiraron a los desiertos de Egipto y Palestina 

para dedicarse a una severa ascesls, algunos suprimían un determinado 

alimento como la carne y el vino, no obstante la gran mayor'a deJaba 

de comer por completo durante penados más o menos prolongados 

(Escobar, 1982). 



Se debe recordar que la sociedad en ese tiempo se desarrollaba 

baJo los deberes políticos-religiosos donde la fe, el cumplimIento de la 

doctrina y los sacrificIoS ayudaban a buscar Un blenestar moral y fíSico 

en cada puebla o persona, por lo que el ayuno se constItuyó en una de 

las práctIcas religiosas más utilizadas como sacrjflclo, con el propósito 

de recibir un milagro, sanar una enferr7ledad, resolver un problema o 

traer bendiciones de Dios sobre una fam:Jla, una aldea o un pueblo. Sin 

embargo muchos de estos sacrifIcios personales terminaban 

constituyéndose en castigos para el propio cuerpo llevando a este a la 

muerte. Este sacnflcio en un pílnClplO no era de índole común al 

pueblo sino a un pequeño grupo de personas de alta pOSICión 

económica como la corte real, cobracores de impuestos, damas y 

caballeros del Rey y la Reina. 

Al paso del tiempo esta restricción alimentarla se constituyó en 

un deber religiOSO, extendiéndose así a todas las clases sociales al 

considerar que los ayunos eran milagrosos y en consecuencia sIgnos de 

la presencia de DIos (Marton, 1986). DLrante los Siglos XVI al XIX un 

grupo de mujeres Jóvenes restringieron su alimentación al pensar que 

la mujer que practicara tal deber traería buena suerte al hogar y a la 

poblaCión donde vivía, dando origen así al segundo momento histórico. 

2.LAS DONCELLAS MILAGROSAS. 

El ayuno desprendía una aureola de santidad y bienestar sOCIal, 

por lo que la devoción que esto sUSCItaba, acrecentaba el 

comportamiento de las Jóvenes a las que nunca les faltaba la ayuda 

económIca o material. La mayoría de estas Jóvenes eran adolescentes, 

Jane Blan de 14 años fue una de [as dcncellas mIlagrosas, por lo que 

su padre el Rey Enrique IV pidió a un médico [a observara, su 

descripción fue "ia parte inferior del vientre es sumamente delgada y 

se hunde en ella (en la muchacha) y cae por los costados y se prolonga 
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así hasta su ombligo no quedando nada en el Vientre que antes 

poseía !l, pA9", (Brumberg, 1988, Clt. en Toro, 1996)". 

Observaciones como la de este médico conllevaron a estudiar 

científicamente y a preguntar religiosamente ¿qué era lo que pasaba 

por las mentes de estas Jóvenes( Al dejar que sus cuerpos quedarán en 

condiciones sumamente extremas (Inanes) Esta Interrogante dlÓ lugar 

a que las ayunadoras pasaran a ser perseguidas al pensar que era 

Satán y no DIOS qUién las motivaba a hacer tal actividad, por !o que se 

verificó que su cuerpo correspondiera con Su estatura, además de 

argumentar las causas de su delgadez, sólo así el caso era considerado 

como una enfermedad y no una posesión demoniaca, Estos 

acontec!mlentos permitieron que varIas órdenes monásticas se 

opusieran a los ayunos drástlcos al considerar que los ayunadores eran 

Incapaces de prestar sus servicios a la comunidad. SIn embargo fue a 

partir de las normas dictadas por el papa Benedicto XIV, como los 

ayunos pasaron a segundo término, al mismo tiempo el número de 

canonizaciones disminuyó por lo que se cree que hubo una pérdida de 

Interés por alcanzar ia santidad, esto trajo como consecuencia la 

reducción de estas prácticas al,menta(,as (Vandereycken y Deth, 1994). 

En cuanto a las investigacIones científIcas, la observación directa 

y la descrIpción de los casos, desarrollaron fuertes motivos para que 

los médicos buscaren una Interpretación de esta conducta, por lo que 

los métodos de observación fueron más sistemáticos así como la 

descripc'lón de los casos f sin dejar de tomar en cuenta el contexto 

familiar y los posibles antecedentes que provocaban que las 

adolescentes restringieran drástlcameme su alimentación, además de 

formar eqUipos de trabajO en donde los observadores fueran más de 

dos. Este desarrollo científIco permitió detectar un segundo grupo de 

mujeres ayunadoras cuyo objetivo era comerCializar con su Imagen de 

santidad. Tal es el caso de Ann More que en Siglo XIX, extendió su 

fama través de los ayunos, por lo que se organizó una investigación 
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oficial por un mes en donde era controlada y observada por tres 

investigadores, los cuales encontraron después de diez días orina en 

las ropas de la cama y un pañuelo empapado de vinagre yagua. 

Finalmente todo se descubrió, Ann no sobrevivía por el aliento de DIos 

(aflrmacíón que ella misma divulgó llenándola de múltiples beneficIos), 

sino que la hiJa de Ann la había alimentado trasmlt¡éndole los pañuelos 

empapados y trozos de comida a través de sus besos. 

Este ejemplo engloba numerosos casos de mUjeres que por la 

influencia cultural que en ese momento se vivía al poder creer y ver la 

presencia de Olas en la vida de las personas, desarrolló un modelo 

social el cual fue descubierto por médicos, científiCoS e Investigadores 

que buscaron simllítudes fíSicas y emocionales entre las personas que 

presenta ban estas conductas, dando así iniCIO al último perlado. 

3. COPJ1IENZO DE UN ESTUDIO ClENTIFICO. 

A mediados del slg!o XIX un grupo de médicos dedicó su tiempo a 

la Investigación, motivados por estas prácticas observaron de forma 

directa y detectaron que los síntomas en las Jóvenes ayunadoras eran 

comunes: falta de apetito y rechazo al alimento, trayendo como 

consecuencia desnutrición y amenorrea. Síntomas que posteriormente 

encontramos en el de diagnóstico del DSM-IV (Trastorno Alimentarla). 

El estudio de la Anorexia Nerviosa se ve considerado hasta 1868, 

en un encuentro de la asociación británica de mediCina en Oxford, 

donde Gull habló de una enfermedad que en su mayoría ocurría en 

mujeres Jóvenes, cuyas edades comprendía entre los 15 y los 23 años; 

esta enfermedad se caracterizaba por la demacración extrema, debida a 

un tubérculo latente, por ello propuso llamarla "ApepSia Histérica", al 

considerar que el origen de esta condición estaba en ciertos estados 

mentales que eran capaz de destruir el apetito, además de admItir que 



las mujeres Jóvenes eran susceptibles de adquirir esta enfermedad 

(Thompson, 1991). 

Las aportaciones de Gull en 1888, permitieron reconocer que el 

origen del trastorno alimentario se encontraba en la forma de pensar 

de estas mujeres, al señalar la Importancia de un estado mental 

mórbido, con lo cual Gull anticipaba que la base de la enfermedad era 

pSicológica. No obstante muchos de los Investigadores principalmente 

médicos no compartieron la misma idea, por !o que sus aportaciones 

pasaíOn a formar parte de numerosas hipótesis que buscan dar origen a 

una enfermedad desconocida, a la que se le dló posteriormente el 

nombre de Anorexia NerViosa, que Significa dejar de comer hasta la 

InaniCión. 

En 1873, a partir de sus observaciones Laségue refiere "AnoreXia 

Histérica" en jóvenes de 15 a 20 años de edad, la cual se desarrollaba 

en tres fases: IniCiaba con dolores gástriCOS JUstificando así la 

restriCCión alimentaria, sin embargo estos persistían aún cuando la 

paciente decía encontrarse bien. Posteriormente la conducta anormal 

era justificada por un buen estado de salud ya que los dolores 

desaparecían al dejar de comer, a lo que retribuyó: Fase moral 

Finalmente la 30 Fase fue denominada caquexia. 

A través de sus múltiples observaCiones Laségue determinó que la 

enfermedad se encontraba en múltiples confllctos Intra-famil¡ares, 

algunos abiertos y otros encubiertos; considerando que en eSe 

momento histÓriCO sólo lo observable y cuantificable podía ser tratado 

Laségue buscó a través de toda Justificación médica dar una explicaCión 

de esta enfermedad, sus observaCIones permitieron Sistematizar la 

conducta y los pensamIentos de estas pacIentes. Además de desarrollar 

un tratamiento 



Aún cuando Gull y Lasségue Investigaban en diferentes países, 

sus aportaciones cOincldian, aunque cada lino determinaba un origen 

dlferente¡ ya que para Gull el ongen se encontraba en la forma de 

pensar de las Jóvenes, la cual no se encontraba asociada a la histeria, 

por lo que la llamó Anorexia Nerviosa; por su parte Lasségue 

determinaba que el origen se encontraba en el contexto familiar y 

social Que rodeaba a la Joven denominándola Anorex!a Histérica 

Las hipótesis médicas djfícllmente podían ser descartadas, por io 

que a través de su histOria la Anorexia NerVIosa adqulfló varios 

nombres, dependiendo del origen al que se le adJudicaba, por ejemplo, 

en 1914, Slmmonds reportó una glándula pitUitaria destrUida en una 

mUjer que mUrió de extenuación; así la AnoreXia NerViosa fue 

diagnosticada en muchos casos, como la enfermedad de 51mmonds 

(Brownell y Foreyt, 1986). 

Las apot-taciones de Gull, Lasségue, DeJerlne Y Gaucker 

permitieron a través del desarrollo científico, encontrar múlt¡ples 

factores asociados a la enfermedad, separándola así de otras 

enfermedades, Para 1940 la AnoreXia Nervlosa adquirió una entidad 

propia en donde se pudo constatar que factores pSicológicos y 

biológicos originaban el trastorno tal y como Bruch había observado, la 

presenCia de una distorSión de la Imagen corporal así como diferencias 

para Interpretar los estímulos corporales, como sIgnos de una 

necesidad nutricional (lhanson y Maddl, 1988). 

Aún cuando se entendía que el origen de la enfermedad era 

pSicológiCO, no se podía estudiar lo no observable por ello numerosas 

investigaciones eran atribuidas a enfermedades orgánicas, !\'Jortón en 

1694 utilizó el término "Atrofia NerViosa" para referirse a la pérdida del 

apettto y a las dtf\cultades d\gestlvas de orIgen pSicológiCO, 

describiendo que las prrnclpales características del trastorno son: 

amenorrea, pérdida de apetito y constipaCión, sin embargo se atribuyó 
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equivocadamente a un problema de enervación del estómago. Más tarde 

Russell en 1969, mencionó que la mala función !llporalámlca podría ser 

el factor de origen en la Anorexia Nerviosa planteando la posibilidad de 

que la actividad anómala hacia la alImentación y haCia la Imagen 

corporal podría ser engendrada por una alterac¡ó[\ de la función 

neuronal, que interfiere sImultáneamente con los mecanismos que 

controlan el consumo de alimentos y la mestruaclón (Jhonsor', y f\1addi, 

1988). 

Estas investigaciones ayudaron a conocer el padecimiento de 

forma multidlsciplinana, sólo así se deJó de asociar a la Anorexia 

Nerviosa a otras slntomatologías. Hasta llegar a encontrar que los 

factores pSicológiCOS están estrechamente relacjonados, al observar 

que tanto \as forma de pellsar como la forma de perc\b\rse abarcan 

gran parte de! trastorno. Estas aportaciones abrieron la puerta al 

origen de la Anorexia NervJOsa como un Trastorno Alimentario. 

¡¡ 



1.1. ETIOLOGÍA DE LA ANOREXIA NERVIOSA. 

El siguiente esquema (Flg.l) diseñado por Toro (1996), presenta la 

relación de áreas que Intervienen en la etiología de la Anorexia 

Nerviosa. 

.;. Área SOCI a l . 

• :. Área Familrar . 

• :. Área Individual 

.:. Área Blológ Ica 

PESO. 

Alteración pSicológica. 

NERVIOSA. 

Figura 1.- Secuencia de las áreas que lnfluyen en la alteración biológica y 
pSicológica de la Anorexia Nerviosa. 

Para poder diferenciar a la Anorexia Nerviosa de otras 

enfermedades fue necesario determinar síntomas que ayudarán a 

diagnosticar la enfermedad. 
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1 2 DIAGNÓSTICO DE LA ANOREXIA NERVIOSA. 

Al diagnosticar un trastorno alimentario se observan varias conductas 

y manlfestacfOnes clínicas, por lo que los criteriOS para establecer el 

diagnóstico conforme al tiempo y al trastorno alimentario se fueron 

delimitando, tal y como lo se representa en los siguientes cuadros: 

DSM- El (Amer"lcan Psych¡atí\C ASSQc\at\on, 1980) 

! A) jviíedo Intenso a ser obeso, que no disminuye con la pérdida de 

peso. 

B) Ausencia de por lo menos tres ciclos mestruales consecutivos. 

,e) AlteraCión en la percepción del peso o la silueta corporal. 
I 

Posteriores estudios Indicaron que los criterios establecidos en 

1980 generalizaban a la población, es decir, que eran aplicados tanto 

para hombres como para mujeres, por lo que su reVISión no sólo 

permitió determinar los criterios a la población femenina, sino también 

considerar un criterio más de diagnóstico, asociando peso, talla yedad. 

DSM-IIIR (American Psychiatrlc ASSOclatlon, 1987) 

A) 

B) 

Rechazo contundente a mantener el peso corporal por enCima del 

valor mínimo normal, considerando edad y talla. : 

Miedo intenso a ganar de peso o a convertirse en obeso, incluso I 

estando por debaJo del peso normal. 

C) AlteraCión en la percepción del peso, la talla o la Silueta corporal. 

D) En las mUjeres ausencIa de por lo menos tres ciclos mestruaJes 

consecutivoS. 

La reVISión de los criterios perrr.itlÓ delimitar con más precIsión 

las características del trastorno alimentario! sin err.bargo en las 

siguientes revisiones de estudIO fue necesario enfatizar el porcentaje 

del peso y la etapa del crecimiel1to, a demás de delImItar alteraCiones 

en la forma de pensar y de perclblrse. 
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Está revisión creó el DSM-IV, criterios de diagnóstico que 

actualmente permalece, 

DSM-IV (American Psychlatric Assoclation, 1994) 

Rechazo a mantener su peso en los límites del peso norm31 por 

encima de este (menor al 8S% del peso esperado) 

Intenso temor a ganar peso o a convertirse en obeso aún 

cuando se encuentre por debajo del peso normal. 

C) Alteración perceptual de! peso y la silueta corporal, negación del 

peligro que C:Jnlleva e! infrapeso y mucha Importancia al peso y a 

la s(!ueta en \a autoevaluaclón, 

O) En las mUJe~es pospúberes se presenta amenorrea, es decir, 

ausencia de la mestruación durante tres ciclos consecutivoS y la 

presentación de la mestruaclón a través de fármacos, 

El DSM-IV, cambia sus crrterros con respecto al DSM-III-R, 

f!na!me!'1te estos criteriOS de diagnóstico !Iegan a ser más ciaros '/ 

rigurosos como el rechazo a mantener un peso corporal por debajo del 

nivel mínimo normal para su edad y talla del 25% al 15%, además de 

especificar dos tipOS de Anorexia restrictiva y compulslva~ éstas 

diferencias han permitido Identificar a la Anorexia Nerviosa de otros 

Trastornos Alimentarios; dejando de ser conSiderada como un síntoma 

de otra enfermedad, el descubrimiento de este trastorno también abrió 

nuevas líneas de Investigación en la medicina, no obstante [a pSicología 

ha podido, a través de la investigación Científica y de campo, 

desarrollar Instrumentos que evalúan el desarrollo y la prevenCión del 

trastorno allmentarlo¡ conSiderando todos los factores que pudieran 

prop·lc'lar la enfermedad, 

1.3 ETIOPATIOGENIA DE LA ANOREXIA NERVIOSA. 

El origen multicausal de la Anorexia Nerviosa va acompañado de 

factores predlsponentes, precipitantes y de mantenimiento, 'Garner y 

Garflnkel (1979), describen las posibles causas que desarrollan a la 
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Anorexia Nerviosa. Posteriormente Toro y Vllardell (1987), aportan a 

través de sus investlgaciones en el área familiar y social nuevos 

factores los cuales se observan en ia siguiente figura: 

FACTORES PREDISPONEN TES. 

r Edad (12 a 20 años), 

, Sexo femenino, 

r Perfecclonlsmo, 

¡.. Obesidad materna. 

>- Confllctos familiares, 

r Exceso de peso. 

;.- Saja a utoesti ma. 

FACTORES PRECIPITANTES. 

,. Cambios corporales 

).- Situación estresante 

>- PreSión socra! respecto a la imagen corporal. 

,.. Acontecimientos Vitales. divorCIo o muerte. 

~ 
ANOREXIA NERVIOSA. 

~FACTORES DE MANTENIMIENTO. 

>- Aislamiento social. 

;;.. Cogniciones anómalas. 

, Actividad física excesiva 

Los factores de mamenimlento disminuyen momentáneamente la anSledac 
provocada por algún factor precipitante desarrollando AnoreXIa NerViosa. 

Figura 2. Relación de los factores predlsponentes, preCipitantes y de 
mantenimiento en la AnoreXia NerViosa. 
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Los factores predlsponentes son los que POSibilitan la presenCia al 

trastorno alimentarla estos abarcan factores biológicos como la edad y 

el género; factores socioculturales como el tener un cuerpo delgado, 

SinóniMO de Idea! de bel!eza en la mUJer, o el encontrarse InsatIsfechas 

con el peso corporal; variables que llegan a InfluIr en el desarrollo de 

la Anorexia Nerviosa. 

Durante mucho tlempo, eXistieron características de un trastorno 

alimentario, en el que las pacientes recurrían al uso de laxantes o 

vómito como una forma de compensar o eqUilibrar el número 

desmensurado de alimentos que habían consumido en un lapso de poco 

tiempo, adquiriendo el nombre de Bulimia Nerviosa, en un principiO fue 

un subtipo de la Anorexia Nerviosa, sin embargo una de las 

características prinCipales de este trastorno es que las fluctuaciones de 

peso nunca arriesgan la vida de la paciente como ocurre en la Anorexia 

Nerviosa. 

1.1 1 HISTORIA DE LA BULIMIA NERVIOSA. 

La historia romana destaca que los InVitados a un festín 

practica ban el vómito después de haber Ingerido una gran cantidad de 

alimento, con el úniCO obJetivo de poder seguir gozando de los 

manjares que se les presentaban, por su parte los EgipCIOS llegaron a 

practicar el uso de laxantes, como hábito de limpieza y pUrificación de 

sus cuerpos (Vargas, 1998; Crowther, Te:lnenbaum, Hobfol! y 

Stephens, 1992). 

Estas prácticas son muy similares a las que un gran número de 

paCientes, en su mayoría mUJeres, realizaban durante los años 70's, 

con la variante de que el obJetivo era controlar el peso Este trastorno 

caracterizado por episodiOS frecuentes de una gran cantidad de ingesta 

y segUidos de conductas purgativas (vómito o laxa me), fue Vinculado 

en un prinCipiO como una variante de la AnoreXia Nerviosa, 
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denominándola Bulímarexla. En 1979, Rusell fue el primero en 

distinguir a la Bulimia Nerv!Osa de la Anorexia Nerviosa (Turón, 1997). 

Al Igual que en la Anorexia Nerviosa, la Bulimia Nerviosa presenta 

un origen multifactorlal, sólo a través de la observaCIón y el número de 

casos (prevalencia) se identificó como un Trastorno Alimentario. 

1.1.2 ETIOLOGIA DE LA BULIMIA NERVIOSA. 

El origen de la Bulimia Nerviosa es multicausal, las áreas que se ven 

afectadas sor!: 

r Área familiar. 

,. Área socia l. 

>- Área pSIcológica. 

>- Área biológica. 

Cada una de estas áreas Influyen en, hábitos familiares, presión 

sociaL edad; ya que la Bulimia Nerviosa está caracterizada por la 

lngesta de muchos alimentos en un determinado tiempo, por lo general 

muy corto, vomitando habitualmente para prevenir el aumento de peso 

(conducta compensatoria). El vómito es autolnducldo y generalmente se 

produce cada día, esta conducta va acompañada por un miedo 

enfermiZO a engordar. Este ciclo se representa en la Fig.3 

Conducta compensatoria. 

/ ansiedad 

atracón 

~depreSIón 
Figura 3. Secuencia de un conducta Bulímlca 

Culpa 
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Wllllamson (1990) describió un modelo conceptual, en donde el 

Origen de la Bulimia Nerviosa IniCia con el rompimiento de un periodo 

de dieta, el cual conduce al consumo de alimentos "engordan~es" como 

galleta, pastel y helados, ésta forma de sobre estimar el alimento 

genera un miedo a ganar peso, además de crear perturbaciones en la 

forma de perclblrse o en su Imagen corporal, lo que provoca una gran 

anSiedad por bajar de peso y por no poder lograrlo, teniendo como 

consecuenCia sentimientos de preocupación: trlsteza¡ enOJO y en donde 

sólo a travÉs de una conducta purgativa, como el vómito o el uso de 

laxantes, la anSiedad se ve reducida. 

1.1.3 DIAGNÓSTICO DE LA BULIMIA NERVIOSA. 

La BuJlmla NerViosa fue Incluida en el manual de diagnóstico de la 

ASOCiaCión Norteamericana de PSiquiatría, cuyos criteriOS de 

dlagnóstlco fueron: 

DSM II! (American psychlatrlc Assoclatlon, 1980) 

A) EpisodiOS recurrentes de voracidad (consumo rápido de grandes 

cantidades de alimento en un periodo corto de tiempo, por lo 

general Inferior a dos horas). 

B) Al menos tres de los sigUientes síntomas: 

1. Consumo fáCil de alimentos con muchas calorías durante la 

comilona 

2. Ingesta disimulada de alimentos durante la comilona. 

3 Termlnaclón de los episodiOS de jngesta voraz con dolor abdominal, 

sueño, Interrupción de la Vida social o vómito autoprovocado. 
, 

: 4. Intentos repetidos 

vómitos 

de perder peso con dietas exagera mente I 

de Y 
i, 

extrlctas, auto provocados o empleos laxa ntes 

diurétiCOS. 
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¡s. Frecuentes oscilaciones de peSO r superiores a 5 kllos r debido a lal 
I 

alternanCia de l:Janquetes y ayunos. 

C) ConCiencia de que el patrón de Ingesta es anormal y temor a no ser 

capaz de parar de comer voluntariamente. 

D) Estado de ánimo depresivo y pensamientos autodespreciativos 

después de cada episodio de voracidad. 

E) Los episodiOS bulímlcos no son debidos a la Anorexia Nerviosa ni a 

otro trastorno conocido. 
~------------------------------------------------~ 

En los crjterlos de diagnóstico DSivj-IIi (American Psychlatrlc 

Associatlon r 1980) se presenta a la Bulimia Nerviosa como síntoma 

aSOCiado a la Anorexia Nerviosa y en la siguiente reVISión del manual 

de diagnóstico DSM-IlIR (American Psychlatrlc AssOclatlOn, 1987) 

adquiere una nosología diferente aunque poco clara. 

En 1994, la Bulimia Nerviosa pasó a ser considerada como un 

trastorno ailmentarlo, con criLerios de diagnóstico los cuales se 

contemplan en el DSM-IV. 

DSM-IV (Ame rica Psychiatrlc Associatlon,1994) 

l.-Recurrentes episodiOS de sobrelngesta, los cuales se caracterizan 

i por: 

! A) Comer en forma por un período de tiempo corto una cantidad 

de comida que es superior a la que la mayoría de personas 

Ingerirían en un periodo de tiempo similar y bajo 

Circunstancias pareCidas. 

B) Sensación de pérdida de control durante los episodios 

alImentariOS. 

! 2.- Conductas compensatorias lnapropladas de una manera repetIda 

I con el fin de no ganar peso, por ejemplo: laxantes, diurétlcos¡ 

I ayuno, ejercicio excesIvo. 
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! 3.- La sobreingesta y las conductas compensatorias inapropladas 

1, ocurren en promedIo, mínimo de dos veces a la semana durante un 

, período de dos meses. 

14.- La autoeva!uac\ón está exageradamente influenciada por la 
, 

I figura corporal yel peso. 

Los tipos de Bul¡m¡a ¡>.JervlOsa son: 

1) TIPO PURGATIVO.- Durante el epIsodio de Bulimia Nerviosa, se 

recurre al uso de laxantes y diuréticos. 

2) TIPO NO PURGATIVO.- durante el episodio de Bulimia 

Nerviosa, la persona emplea otras conductas compensatorias 

Inapropladas/ como el ejercicio extenuante, sin recurrir 

regularmente al vómito o al uso de laxantes. 

1.1.4. ETIOPATIOGE¡\J¡A DE LA BULIMIA NERVIOSA. 

El origen mul-::lcausal de la Bulimia Nerviosa va acompañado de 

cogniciones y actitudes que posibilitan el desarrollo de esta conducta, 

tal y como se obser'/a en a figura 4 (Toro y VilardelL, 1987; GLlllemont 

y Laxanaire 1994; Kaplan y Sadock's, 1994). 
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FACTORES PREDISPONEN TES: 

!- Edad (12 a 22 años). 

y Sexo femenino, 

,. Exceso de peso y obesidad materna. 

FACTORES PRECIPITANTES: 

r Acontecimientos vitales: Cambio de Escuela. 

Muerte. 

Divorcio. 

;.- Abuso sexual. 

BULIMIA NERVIOSA 

~ 
* FA CTORES MANTENEDORES: 

}- ÉXito social. 

,- MotivaCión por adelgazar. 

;- PerfecclOnlsmo 

"'1_2 concueta compensatoria disminuye momentáneamente los sentimientos de cl1l;:¡a y 
depresión Fomentados por los factores mantenedores 

Figura 4. RelaCión de 105 factores predisponentes, preCipItantes y de 
mantenimIento en la Bulimia NervIosa. 
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Las InvestIgaciones han permitido que se delImiten factores de 

riesgo en los trastornos alimentarios, de los cuales se pueden 

englobar en tres áreas Importantes: blológlca¡ pSicológica y 

sOCIocultural. 
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CAPITULO 2. 

CUERPO Y SOCIEDAD 

2. EL CUERPO COMO SÍMBOLO OE PODER Y SALUD. 

La historia de las sociedades se ha desarrollado con la IntervenCión 

de Instituciones como la familIa, la Iglesia y el estado, cada una de ellas 

ha Inf!uldo en aspectos relevantes como !a concepción de la pobreza¡ el 

bienestar social y hasta numero de Ir',tegrantes en la familia. Estas 

concepcIOnes han fluctuado a io largo de la historia, algunas adquirieron 

mayor estabilidad hasta el punto de llegar a crear nuevas Instituciones, 

como la economía y la educaCión, propiciando así la creación de 

diferentes niveles de Vida o clases sociales. 

El crecimiento de estas clases sociales dio mayor estabilidad en la 

economía social, por lo que cada Estado-Nación buscó enriquecerse por 

mediO de las Inst¡tuciones, prinCipalmente de la familia y la glesia, con 

el fin de poder dlstlrgulrse en la sociedad (Alsenson, 1981). ESIO se iogró 

primero, a través de la disciplina, es decir, del sometimiento de otros 

Estados-Nación e internamente de clases sociales, sometimiento que 

consistía en demostrar la fuerza, el poder y la Intellgenc·la, es así como la 

disciplina adqUirió importancia en el desarrollo de los Individuos, al 

aplicarse tanto en el desempeño del trabaJo, como en la formación de 

habilIdades, valores;: Incluso Ideales fíSICOS. 

Posteriormente,. los lineamientos se trasladan a disciplinas como la 

medicina, el deporte y la educación, donde el cuerpo se COflstltUYÓ en el 

obJetiVO a través del cual se regulaban las conductas que la mIsma 

sociedad formulaba. Para Foucaul, (1984), los seres humanos se 

convirtieron en objetos moldeables y no en sujetos, es decir el cuerpo

objeto (cuerpo f;slco) fue utilizado, en este perIodo de la historia, como 

signo de disciplina, riqueza, sacrIfiCIo y salud 
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A finales del siglo XIX en 105 países europeos, la disponibilidad de 

alimentos distingue :1 las clases altas, mostrando obesidad en los cuerpos 

de [as personas que tenían éxito, poder económico y por lo tanto elevado 

nivel social La forma robusta de sus cuerpos 105 hacía sentir seguros de 

sí mismos, para el[o era necesario designar a las personas de clase baja 

actividades que requerían un gran esfuerzo fíSIco. Como consecuencia de 

la falta de eJercIcIo fíSICO y la sobreingesta, aumentó la muerte de 

hombres riCOS, y las mUjeres empezaran a presentar problemas 

Circulatorios y de depresión, padec!rrientos que no se observaban en 

hombres y mujeres de clase baja, por lo que hubo un mayor Interés por 

eVitar la obeSidad y al mismo tiempo encontrar la prevención de estos 

padeCimientos. 

Durante el siglo XX los descubrimientos de la medicina señalan la 

Importancia de dIsciplinar al cuerpo mediante el seguimIento de una dieta 

restrictiva, además resaltan la práctica de eJerclcio fíSiCO para garantizar 

la salud para los hombres y la estabilidad mental para las mujeres. 

También se Induían recomendaCiones de prácticas re[lgiosas que 

conllevaban a un nayor compromiso en el matrimonio, aspectos que 

ayudaban a prevenir estos padeCimientos (Rausch y Bay, 1990; Corona, 

1998). Las dietas se volVieron cada vez más específicas, raCionales, 

minUCIOsas e IndiViduales, de tal forma que se aplicaron a enfermos, 

prisioneros, mUjeres embarazadas, obreros y deportistas, conSiderando 

siempre la edad, sexo y actividad De esta forma a la práctica de 

conductas restrlCClvas se le fueron agregando Simbolismos de salud, de 

bienestar social y emocional, mientras se Iba estigmatizando cadc vez 

más a la obeSidad, el cuerpo robusto se convirtiÓ en un símbolo de 

trastorno, de falta de disciplina, de flOjera y sobretodo era muestra de 

debilidad o falta de voluntad, constituyéndose en un cuerpo enfermo. 



2.1. INFLUENCIAS CULTURALES EN LOS MODELOS ESTÉTICOS. 

Cada época ha determinado zonas claves de lo que se admira y se 

determina como Ideal del cuerpo (Perrot, 1983 C!t. en GUllJemot y 

Laxenarre, 1994); en la cultura Griega, el cuerpo ejerCitado en brazos y 

piernas fue admirado en todas las expresiones artístIcas como la pintura, 

el teatro y la mÚSica, estos medros de expresión corporal permItieron 

lograr obJetivoS Individuales como admiración, respeto y popularidad. 

En e! matriarcado el cuerpo de la mUjer se constituyo en un símbolo 

de generOSidad, sexualidad, fertilidad y protección por lo que el Ideal 

corporal femenino era robusto. Posteriormente, el papel de la mUjer 

comenzó a ganar terreno en actividades que eran de índole 

exclusivamente masculino, como el derecho a la libertad de expresión, la 

práctica de deportes y sobre todo la oportunidad de poder ingresar a 

Instituciones educativas. Estas áreas de expresión dieron un giro muy 

Importante en el papel social que la mUjer desempeñaba, ya qUe no sólo 

era progenitora, sino comenzó ha convertirse en un símbolo sexual, al ser 

utilizada su imagen en la venta de productos, tanto de la Industria del 

vestido, como de la alimentación, por lo que la proyección del cuerpo 

femenino, ganó gran aceptación en la publicación de revistas y artículos 

relacionados con el cuerpo (deporte, artistas, modelos, cocina). 

Con los avances tecnológicos como la radio y la televisión, se buscó 

nfundlr en el pensamiento de las personas, que los productos exhibidos 

Jodían garantizar el cubrimiento de las necesidades personales, sin 

embargo este objetivo llevaba dos fines; uno vender el producto y otro 

jejar Impregnado al público una imagen corporal "idea 1fl , acomoañedo de 

l1ensaJes corno "fortalécete, adelgaza, o ambos", "mejora tu cuerpo", 

'descubrimos el cuerpo perfecto que hay en ti" (Toro, 1996). 

E[ cuerpo "¡deal" mostrado en los anuncios pub[icltarlOs tenía como 

Jna de sus características esencla[es la delgadez, [a cual estaba 



reforzada por los lineamientos de salud y bienestar, estereotipos 

culturales que actuaban como lineamientos a seguir en la SOCiedad. 

Actualmente diversos autores han señalado el aumento de la presión 

cultural sobre la forma corporal femenina: 

Los anuncios referidos al cuerpo contribuyen a crear y difundir 

estereotipos culturales cada vez más emaclados, que actúan como 

un modelo para ia SOCiedad en general (Buendía y Rodríguez, 

1996). Sin considerar diferencias individuales -estructura ósea-, 

factores genéticos o la Interacción de éstos con las primeras 

experiencias allmentarias¡ como el metabolismo basal 1 o el nIvel 

de regulación pondera 12. 

El contexto sOCiocultural premia la delgadez y tiene prejUicios 

contra la gordura (Crispo, Flgueroa y Guelar, 1996). Ya que la 

obeSidad se asocia a aspectos negativos. 

Un cuerpo delgado es sinónimo de salud (Vírseda, 1995). Existe la 

creencia social de que basta tener un cuerpo delgado para 

garantizar que sea saludable, sin conSiderar los mecanismos para 

obtenerlo o SI se tiene una alimentación balanceada, 

Los medios de comunicación han Jugado y juegan un papel relevante 

::;n la promoción del modelo estético de extrema delgadez (Toro, Cervera, 

I Pérez, 1989). La publicidad empezó ha generar una gran cantidad de 

:lnunCIOS de productos químicos o naturales, de diversas formas de hacer 

jletas y aparatos senCillos y/o compleJos que brindan un efecto rápido en 

a reducción del peso. 

El meLabolIsmo basal, es la cantIdad d" energía mimma para que dlscurran nonnalmente los procesos \ltales. Esta 
'nflmdo por la edad, ei volumen corporal. se'\.o ~ la composlclón osea -proporción músculo/grasa (Toro 1996) 

: "'1,'c! de regulación ponderal. está basado en la teoria del set- pomi. según la cual los orgamsmos \ 1\'OS en general :
::1 ser humano en parllcular, están doLIdos de Illcearusmos blOlóglCOS quc les penrute mantener un sobrepeso más o 
nenas estable Los e,cesos y [as msuficlencl;lS ahmentanas desencadenan camblOS metaból1cos, que mtentan 
)re\emr las modúicaclOues del peso corporal (Toro. 1996) 
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La dieta restrictiva - Sinónimo de dleta,L es qUizá la práctica más 

difundida entre la población para la reducCión de peso, siendo 

aparentemente la manera más sencilla de disciplinar al cuerpo para 

obtener la forma Idealizada socialmente, por lo que la gente comenzó a 

considerar los índices de grasas, calorías y valor nutriclonal de los 

alimentos. La Industria alimentaria creó una Inmensa cantidad de 

alimentos baJos en grasas y colesterol. 

La Indus'(rla farmacéutica creó productos que dJcen gcrantizar la 

disminución de peso corporal, y que no representan gran complicación en 

la forma de ser administrados, aunque muchos de éstos no menCionan sus 

efectos colaterales. 

El desarrollo de la tecnología brindó la posibilidad de acceder a 

aparatos -de uso doméstiCO y con costos económicos accesibles a muchos 

consumidores- destinados a ejercitar el cuerpo, para obtener de forma 

casI mágica y rápidamente la disminucIón del peso corporal. 

Todos estos productos dicen brindar beneficIos tan diversos como· 

delgadez! salud! aptitud y belleza, además de bienestar emocional y 

social. Estas vinculaciones dieta-delgadez, eJercIcio-delgadez Y delgadez

Imagen "ideal", hablan de obJetiVOs en los que se persigue una Imagen 

corporal y no un Ideal de salud. De tal manera la dieta y todas las 

práctIcas para reducir peso corporal! dejaron de constitUirse en un 

cOJ11ponente de salud -las cuales eran supervIsadas por dlscq::llnas como 

la medlclna y la nutrición! aplicadas a deportistas, personas obesas, 

enfermos de corazón y diabetes, etc.-, para oasar a ser una práctica de 

la poblaCión en general y conSiderarse como algo esenCial para obtener 

bel!eza. 

3 La que proporcIOna almdniduo los elementos necesanos para rcahZdr CftCd7111cnte todas [as funcIones propIas de 
su edad (EnCiclopedia Umvcrsal Sopena, 1995) 
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La industria del vestir tamblén contribuyó a fomentar este Ideal de 

delgadez-belleza, prlnclpalmente con la ayuda de medIOs de comUnlCaC¡Ón 

como la televlsIón y las revlstas, donde los anuncIOs relacionados a la 

Imagen corporal son dlrlgldos en su mayoría a las mUJeres, las cuales 

son más suscept¡bles a ellos (Phlllp, Myers y Frank, 1992), ya que a 

través de modelos, actrices y locutores se modela la ropa y la forma 

corporal femenina de delgadez que se debe "llevar" (Toro, 1996). De 

esta manera la ¡ndustrla del vestir no sólo se encarga de crear lo que 

cubre al cuerpo, sino de valorarlo objetiva y socialmente brindando a la 

mUjer en sus prendas de moda; distinCión, parecer más culta, sana, 

Inteligente, dinámica y sobre todo sentirse satisfecha con su propio 

cuerpo. 

Con el fin de crear una mayor simIlitud con los modelos corporales 

actuales, las casas de moda excluyeron de la presentación de sus diseños 

a personas con sobrepeso o peso normal, dando mayor prioridad a ropa 

unltalla, unlsex y hasta ropa de moda que sólo existe ell pequeñas tal!as. 

De tal forma que es la prenda la que Indica al cuerpo que la debe vestir, 

teniendo como consecuencia no sólo que el cuerpo se ha moldeado sino 

sometido a entrar en esas tallas. 

Lo anterior permite entender que las mujeres cuya profesión está 

centrada en sus características corporales, como es el caso de las 

modelos, se han ¡do adaptando a [os estándares de belleza que se han 

ido delimitando, tal y como señalan Garner, Garfinkel, Schwartz y 

Thompson (1980), al realizar una Investigación de un periodo de 19 años 

en partIcipantes al concurso de belleza (MISS America), encontrando que 

a lo largo del tiempo habían disminUido [as medidas de pecho y cadera, 

así como su peso corporal, el cual se encontraba entre un 13%- 19% por 

debajo del peso normatlvo. 
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2 3.- IMAGEN CORPORAL. 

La Imagen corporal es un factor Importante en la valoración del 

cuerpo y por \0 ta:lto en el estudto de lOS trastornos alimentarlOS El 

origen de la Imagen corporal está dado por dIferentes conceptos que a lo 

largo de la historia se han señalado y complementado, 

La definición más trad¡Clonal deSCrita por Schlider (1950, cit. en 

Wllllamsoll, Davls, Duchman, ¡v1acKeenzle y Watklns, 1990) menciona que 

ia Imagen corporal es :a representación mental que el propio Individuo 

hace de su cuerpo. Posteriormente Flsher (1986), observó que la Imagen 

corporal, se encontraba delimitada por los estados de ánimo que 

rodeaban a la personal con los cuales hacía un JUICIO de valor posItivo o 

negativo sobre su cuerpo físico. Bruchon - Schweitzer (1992) amplió la 

concepción que Fisher había dado, definiÓ Imagen corporal como "la 

configuración global que forma el conJunto de las representaciones, 

percepciones, sent¡mlentos y actitudes aue el Individuo ha elaborado con 

respecto a su cuerp:J a través de diversas experiencias" (pag.162). 

Para una mejor comprensión sobre el constructo de la Imagen 

corporal dIversos Investigadores brindan una serIe de componentes, como 

ejemplo tenemos a Thompson (1991) y Cash (1990). 

Thompson (1991) plantea que el concepto de Imagen corporal está 

formado por tres componentes: 

;.- Componente perceptuai. Es la forma en cómo se percibe el tamaño 

corporal total y je diferentes partes del cuerpo Si la persona refiere 

unas dimenSIOnes mayores a las que realmente posee, entonces eXiste 

una sobrest\maCIÓn del cuerpo, 51 la persona señala que el tamaño de 

Su cuerpo es inferior al que realmente tiene, entonces eXiste una 

subestimaCión 

jO- Componente subjetivo. Son las actitudes, sentimientos, cogniciones 

y valoraciones que despierta el cuerpo; ansiedad, satisfacción, 
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~ Componente subjetivo. Son las actitudes, sentimientos, cogniciones 

y valoraciones que despierta el cuerpo; ansledad~ satisfacCión, 

preocupación en el tamaño del cuerpo, el peso u otro aspecto de la 

apariencia física. 

;- Componente conductuaL Son las acciones que !a percepcrón del 

cuerpo y los sentimientos asociados provocan, como el exiblclonlsmo o 

Id eVitación por mostrar el cuerpo a los demás. 

La imagen corporal está delimitada por ra satisfacCIón e insatisfacción 

corporal, la cual es mediada por: A) estados de ánimo y pensamientos 

aue rodean al individuo, B) lo que los otros dicen de "mi cuerpo". 

Por su parte Cash (1990) determinó que la Imagen corporal implicaba: 

perceptulmente: Imágenes y valoraciones de tamaño y forma en varios 

aspectos del cuerpo; cognitivamente: Crea un centro de atención al 

cuerpo, basado en autoafirmaciones de creencias asociadas al cuerpo y de 

experiencias del propio cuerpo y emocionanmente introduce experiencias 

de placer-displacer, satisfacción e insatisfacción. 

Es uTlportante la forma en como se percibe la persona y como se 

siente cuando otros hablan de su cuerpo, para Cash (1990) sólo a través 

de estos tres elementos la definición de la Imagen co:-poral está 

completa. Es deCir la imagen corporal es el desarrollo perceptivo, que 

Involucra sentimlentDs y conductas no de un determinado mOllento, Sino 

de todo un proceso de vida donde la persona ha estado comparando su 

cuerpo con relación a otros cuerpos y en donde no sólo se Juzga sino 

también es juzgada. 

S¡ a estos componentes se añade la susceptibilidad que la persona 

tiene en un determinado proceso de la vida -como lo es la adolescenCia, 

donde se del¡mlta la personalidad InfluenCiada a través de ¡os modelos 

sociales (Attle y Brook-Gunn, 1989)-, o un acontecimiento Vital -como la 

muerte de un ser querldo-, además de crear distorSiones perceptivas, 



IsUría una mayor vulnerabilidad para la insatisfacción por la Imagen 

rpora1. 

A través de las Investigaciones, se ha encontrado que algunas 

UJeres presentan una gran preocupación por su apariencia física, 

!gando Incluso a desarrollar un trastorno mental llamado Trastorno 

'smórfico Corporal (TOe). La palabra dlsmórfia -que significa miedo a la 

opla forma-, fue descrita por Morselll (American Psychlatrlc 

;soclatlon, 1994) refiriendo una "obsesión por la verguenza del propio 

erpo", es decir, el miedo que la persona tiene a ser ridiculizada. 

"suparte Rosen (1990, Clt. en Raich, 1998) definió al trastorno de la 

\agen corporal, como una preocupación exagerada que produce un 

ofundo malestar por la apariencia física. 

Actualmente en el DSM-IV (American Psychlatric Assoclation, 1994) se 

lrecian los criterios de Diagnóstico para el Trastorno Dlsmórflco 

Jrporal: 

Preocupación por algún defecto Imaginado del aspecto fíSICO en una 

persona aparentemente normal. Cuando hay anomalías físIcas, la 

preocupación del Individuo es excesiva. 

La preocupación provoca malestar clínicamente significativo o 

deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad 

del Individuo. 

La preocupación no se explica mejor por la presencia de otro uastorno 

mental 

En el TDe la gente evalúa de manera negativa un defecto fíSiCO real 

Imaginado (piernas, nariz, cejas, dedos, etc.), tan extremadamente que 

een y pIensan que las demás personas se fijan e interesan por este, 

2gando a inhabllitarlos en su vida social Ylo laboral 

Las personas con TOe pueden tener o desarrollar Trastorno 

I¡mentarío¡ no obstante no todas las personas con Trastorno Alimentarla 
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jstornos allmentar¡os, donde aunque eXiste una distorsión por ia Imagen 

rporal, su orIgen es multifactorlal. 

En el caso de los trastornos alImentarios la InsatIsfacCIón corporal 

un elemento central -aunque no únlco-, el cual está frecuentemente 

30clado con la InfluencIa de modelos estétICOS corporales, que en el 

:150 de los adolescentes puede agravarse por su mayor vulnerabr!¡dad a 

)s esrereot¡pos SOCiales, lo cual Jos lleva a practIcar eJerCICIO 

xtenuante y dietas restrictivas para sentirse complacidos con su 

parlencla fíSica (Furnham y Calnan, 1998; Duncan y Agronlck, 1998). 

Lo que SI parece claro es que la autovaloraclón corporal es más 

elevante que las dimensiones corporales reales¡ como lo indica el estudio 

Je Gómez (1998), al Investigar el nivel de satisfaCCión I insatisfaCCión 

-mediante una escala vlsual- en el cuerpo perCibido (auto-percepción) y 

el cuerpo real (Índice de Masa Corporal) encontró que los adolescentes 

valoran más el sentIrse satIsfechos consigo mismos, aún cuando esta 

satIsfacción no corresponda con su cuerpo real. 

Las expectativas, crítIcas y presiones famt!lares relacionadas al 

cuerpo, Influyen en la valoraCión de la Imagen corporal, y suelen ser muy 

marcadas en los grupos con trastorno alimentario, como lo señalan Bell, 

Kllkpatrick y Rlnn (1986) al comparar tres grupos: AnoreXia NerVIOsa, 

ObeSIdad y Grupo control, encontraron que la opinión que las personas 

cercanas refieren de la forma corporal -tanto para las adolescentes con y 

sin trastorno al¡mentarro-, constItuyó la base para valorar su Imagen 

corporal. Tanto el grupo de las obesas como el grupo control, Juzgaron 

que la obeSidad, no representaba ningún jlmlte para poder sentjrse 

satisfechas consigo mismas, sIn embargo el grupo de las anoréxicas Juzgó 

Que para poder sentirse blen con ellas mlsmas¡ era IndIspensable una 

figura de delgadez. 

Los estudlOs en MéXICO (Román, ManCilla, Álvarez y López r 1998) 

descrIben que la InsatisfaCCión corporal es uno de 105 princIpales factores 



que predisponen y mantienen al trastorno alimentarlo, al comparar 

Jóvenes (15 a 26 años) con slntomatología de trastorno alimentario y 

grupo control, eXistió -en el primer grupo- una mayor preocupaCión por 

engordar y por practicar dietas con el fin de perder peso, propiciado por 

una mayor InsatisfacCión sobre su Imagen corporal, no así en las Jóvenes 

que no presentaron sintomatología de trastorno alimentarlo. 

En la búsqueda por obtener una :magen corporal ideal, muchas 

jóvenes han desarrollado trastorno alimentario, SI a este Ideal de 

delgadez se une una preocupación exagera por la figura y peso corporal 

con el fin de obtener un buen desempeño en actiVidades profesionales 

como la danza, se podría predisponer a un trastorno allmentano. 
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CAPITULO 3. 

TRASTORNOS ALIMENTARIOS Y DANZA. 

3. HISTORIA DE LA DANZA. 

La Danza ocupó un lugar importante en [a sociedad primitiva al 

desarrol!arse como lenguaje social y religioso, donde los 

participantes -hombres, mUJeres, nlñDs y ancjanos- pedían un 

beneficIo común' productividad en la tierra, Victoria en los combates, 

caza abundante y llUVia. También fue utilizada para expresar 

sentimientos de angustia, tristeza, alegría y enojo, por lo que a 

través de la danza se fortalecían las relaciones morales y de trabajo 

en grupo (Le Bouch, 1971, elt. en Weleh, 1998). 

Con el desarrollo de la sociedad, la danza desempeñó varios 

obJetiVOs, en un momento fue utilizada -en Europa y espeCialmente 

en Grecla- como parte de la educación de Jóvenes guerreros de clase 

alta, los cuales eran entrenados con danzas pirricas 1
. 

Subsecuentemente pasó a ser altamente elegante y valorada 

por las cortes reales qUienes la delimitaron como un entretenimiento 

social, mediante una trama mitológica por medio de la declamacIón y 

del canto, donde los Intérpretes se preparaban con gran dlsclpllna y 

constancia, estas representaciones se fomentaron a través de la 

AcademIa NacIonal de Danza, fundada por Luis XIV en 1661, 

constituyendo así el IniCIO de la ópera el ballet y el drama poético 

(Le Bouch, 1971, Cit. en Weleh, 1998). Cabe destacar que la danza 

tomó su auge durante la época del romanticismo, donde la mUjer 

ocupó un lugar Importante al mostrar aptitudes para bailar y 

desempeñarse con gran facilidad, desplazando a 105 hombres que a 

principIOS del siglo XVIII, desempeñaban exclusivamente este arte 

(Albeio, 1994) 

Donde el uso del cuerpo erd expandIdo del dorso hacld las e;..1r~Imdades en una aCCIón rápIdd 
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En nuestro país, surge la danza en 1919, con la representación 

de la coreógrafa mexicana Eva Pérez, qUIÉn promovió la inquietud 

para que la danza se constItuyera en una actividad cultural, por lo 

que al sIguiente año, el secretarIO de Educación pública (SEP), José 

Vasconcelos fomentó el campo de las artes medIante una línea 

nacionalista, al promover balles folklórlcos de las diferentes reglones 

del país, los cuales representan las tradiCiones y costumbres 

nacionales. Por este desenvolvimiento cultural, se crearon escuelas 

de danza, cuyo obJetivo era que los bailarines meXicanos Ingresarán 

a grupos tanto nacionales como IntP.rnaC10na1es y así adqUirir nuevas 

técnicas e Ideas. 

Una claSificación importante de la transformación de la danza a 

lo largo del proceso histórico-social, es señalada por Be]arano 

(1996), qUién detecta tres momentos Importantes: en un principio a 

la danza clásica o ballet se le claSificó como el género espectacular, 

donde no sólo se bailaba y cantaba, sino se declamaban una serie de 

actos basados en la realidad o fantasía de la vida (Le Bouch, 1971, 

Cit. en Welch, 1998). Posteriormente la danza fue delimitando su 

técnlca¡ al convertirse en uno de los más Importantes pasatiempos de 

las clases altas, creando la unión estética del cuerpo humano con los 

sentimientos y emOCiones, es deCir la danza se constituyó en un 

lenguaje de expresión corporal, donde el hombre libera lo que siente 

y lo expresa a través de movimientos corporales (Dallal, 1989) 

Finalmente la danza como arte se constituyó, en la creación de las 

cosas vIstas y oídas, donde el cuerpo humano da forma y sustancia 

de lo que se percibe Intanglblemente y de 10 Irracional que proviene 

del mundo exterior (Bejarano, 1996). 

Cabe destacar que la práctica colectiva de la danza, cuyo 

obJetivo era un bien común, pasó a constituirse en una técnica 

IndlvlduallSta la cual demanda mayor concentracIón y contra! de 

movimientos corporales¡ definiéndose actualmente como el arte 

audlovrsual estético, donde [a música y la gestualldad ocupa un lugar 
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Importante en el desarrollo de la técnica! la cual engloba cuatro 

aspectos' Arte L
, EqUlllbrlo 3

, Belleza" y Estéticas. 

A través de estos conceptos la danza demuestra ser una 

dIsciplina de belleza-estética, que requiere constanCia, tenacidad y 

esfuerzo, para poder desempeñar con faCIlidad cada mOVimiento 

corporal que se desee expresar. 

Existen diferentes expreslOnes en la danzar cada una se ha 

claSificado por: su origen, objetiVO, clase de estructura en la obra, 

narrativa y Simbolismo (BeJarano, 1996), las cuales se agrupan de la 

siguiente manera 

Danza Autóctona. 

Danza Popular. 

Danza CláSica. 

Danza Moderna. 

Danza Contemporánea. 

Cada una posee Ciertas características de organización, 

diSCiplina y responsabilidad, las cuales se han comparado con 

[¡neamlentos que dirigen la conducta, el lenguaJe y los pensamientos, 

adqUiridos en InstitUCiones educativas, por lo que algunos padres 

animan a sus hiJOS en edades muy tempranas, a que píactlquen 

danza, ya que a través de esta dlsclpl¡na obtendrán además de 

eJerCICIO fíSICO, contacto musical, compromiso y conVivenCia social, 

sin embargo sólo consideran los logros cuando estos se valoran a 

través de la constancia y el buen desempeño, Sin considerar los 

2 A.rte es la aptitud para hacer alb'1ma cosa y en consecuenCIa conjunto de reglas o preceptos para consegUIr el 
Husmo fin El aIle es la elaboraCIón o la recreación de algo. esta crc(JClón es de 'i alar esencialmente estétlco. 
por lo que lleva el nombre de bellas aIles o artes decorativas 
~ EqujlIbno' es la redlstnbuclón de los m!embros del cuerpo de modo que este pennane¿ca contrapesado El 
eqmllbno es una sínteSIS de eners'l3S fisicas;. mentales. adenús de entender que el peso corporal es 
eqll1IIbrado sobre los dos pIes 
. Belleza es el conjunto de fomus. proporcIOnes:,> cualidades que producen un deleIte cspmtual \ un 
sentimiento de adnumclóll 
'; EstétIca parte de la filosofía que tIene por objeto el estudIO de la belle¿a:,> las condICIOnes que hacen bello:' 
d los objetos. 
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requIsitos que demanda la técnica, como figura corporal 

extremadamente delgada, factor que puede traer como consecuenCia 

Insatisfacción por Ja figura corporal, pensamientos 

sobregenerallzados en cuanto al peso, alteraciones físicas y 

pSicológicas e Incluso el desarrollo y mantenimiento de un trastorno 

alimenta no. 

3.1.TRASTORNOS ALlivjEi\jTARIOS EN DANZA. 

Ai comparar poblaciones de bailarinas con estudiantes de otras 

diSCiplinas, con el fjn de observar la susCeptibilidad al desarrollo y 

mantenimiento de los Trastornos alimentarios, específicamente a la 

Anorexia Nerviosa, Jos resultados de las Invest¡gaclones han señalado 

que las estudiantes de danza presentan mayor prevalenCia de 

trastorno alimentario espeCÍfiCO, como ejemplo tenemos la 

Investigación de Garner y Garflnkel (1981) qUienes señalan que las 

bailarinas de ballet tienen siete veces más probabilidad de 

desarrollar Anorexia Nerviosa que otras estudiantes, esto concuerda 

con la investigación referida por Holderness, Brooks-Gunn, Warren 

(1994), al evaluar la ocurrencia de Trastorno Alimentario en mUjeres 

bailarinas (n= 50) y no bailarinas (n= 56) concluyendo que el 3% de 

las bailarinas presentó Anorexia NervIOsa 

Al Investigar en poblaciones de baIlarinas y profesionales en la 

danza, se han observado Importantes porcentajes en los trastornos 

alimentariOs específiCOS, tal como refiere la InvestigacIón de 

Hamllton (1985, Clt. en Toro, 1996), con 66 bailarinas profesionales, 

de diferentes compañías de bal!et, donde el 15% de las baliarlnas 

Americanas y el 23% de las bailarinas Europeas reconocieron padecer 

o haber padecido Anorexia Nerviosa y el 19% de la baIlarinas 

Americanas y el 29% de las Europeas tener o haber tenIdo Bulimia 

Nerviosa. En MéXICO, una de las Investigaciones señala que el 18% 
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de la muestra (n:::: 72) cubrió criterios para el diagnóstico Anorexia 

Nerviosa (Vázquez, López, Alvarez, Ocamao y Mancilla, 2000) 

El problema de la presencia de pSlcopalogía alimenta-la en el 

mundo de la danza se complica SI consideramos que ésta, también se 

encuentra entre los profesores o Instructores, tal y como refiere la 

Investigación hecha por Olson, Willlford, Rlchards, Brown y Pugh 

(1996) con 30 profesores de danza, de los cuales el 23% presentó 

Bulimia NerViosa y el 17 % AnoreXia NerViosa, además de que un 

40% reconOCIÓ que en algún momento de su trayectoria habían 

desarrollado algún trastorno alimentario. 

Las similitudes entre las ba¡]arlnas y estudiantes de danza con 

pacientes con pSlcopatología alimentaria de muestras comunitarias, 

han Sido señaladas en la literatura, entre las que destacan las 

slg uientes: 

Dieta. Es común entre las estudiantes de danza la práctica de dietas 

prolongadas -la frecuencia menor de éstas va de uno a tres meses

Siendo común mostrar una rigurosa seleCCión de los alimentos que 

consumen, CUidando que sean baJOS en colesterol y grasas (Jhonson, 

Power y Dick, 1999, Unikel y Gómez, 1996; Plgeon, Ollver, Charlet y 

Rochlccioll, 1997), 

Conductas compensatorias. El vomitó autolnducldo, uso de 

laxantes vio diurétiCOS, son una práctica común en el ambiente 

escolar de las estudiantes de danza (Pulh, Brow y Voy, 1988; 

Abraham, 1996a), en MéxIco se ha observado un porcentaje Similar a 

lo señalado en las Investigaciones internacionales de estas conductas 

compensatorias, de acuerdo a Unikel y Gómez (1996), el 18% de las 

estudiantes de danza (n::::92) presentó vómito autolnducido, 16% uso 

de laxantes V 12% uso de diurétICOS. 
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Amenorrea. Algunas investigaciones realizadas en baIlarinas refIeren 

que cerca del 44% presentan ausencia del ciclo mestrual de tres a 

seis meses (Pulh, 6row y Voy, 1988, Rlppon, Nash, Myburgh y 

Noakes, 1988). 

Sajo peso CorporaL Es común encontrar una preocupación entre las 

baIlarinas de ballet por mantener un peso corpori'll baJo, ya que 

eXíste la creenCia de que a menor peso corporal mejorará la 

eJecución de la técnica, además de proporcionar agilidad y salud 

(Valsman y Voet, 1996, 8r1ckell, 1996; Abraham, 1996a; Freedson, 

1988). 

Ayunos prolongados. EXiste un porcentaje considerable (13%) 

entre las estudiantes de danza por la privación total de la rngestlón 

de alimentos durante periodos muy largos (Pulh, Brow y Voy, 1998; 

Werner, Rosenthal y 81ro, 1991). 

Práctica de ejercicio extenuante. Se ha observado una 

dependencia en la práctica de algún eJercICIO fíSICO como el correr o 

e! nadar, principalmente entre las estudiantes que entrenan de 4 a 5 

horas diarias danza (Prerce, Daleng y Mc Gowan, 1993; Jhonson, 

Power y DICk, 1999). 

Baja autoestima. Las estudiantes de danza que se perciben con 

mayor peso o que reCiben fuertes críticas de los Instructores con 

relación a su cuerpo, tienden a desarrollar un concepto baJO de su 

persona (Werner, Rosenthal y Biro, 1991; Hoare y Cosgrave, 1998; 

Abraham, 1996a; Unikel y Gómez, 1996). 

Pensamientos sobregeneraiizados. Las Ideas relacionas con la 

alimentación, el peso y la figura corporal, ocupan mayor atención en 

el pensamiento de las bailarinas, por lo q:Je Ilegail a crear 

per\samlentos extremistas Ylo sobregenerallzados (Bnckell, 1996~ 

Baz, 1996). 
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Perfecciol1lismo. Siendo la danza una disciplina artistlca, es común 

entre las estudiantes de danza el deseo por mostrar un perfecto 

control de suS mOVimientos corporales, lo cual es extrapolado a otras 

áreas de su vida (.ó"rchlnard y Scherer, 1995; Garner, Rosen y Barry, 

1998). 

Insatisfacción corporal. La mayoría de las estudiantes de danza 

tienden a encontrarse en descontento con su figura corporal, ante el 

deseo de aicanzar ei ideai de deigadez que ies permitirá efe·:tuar con 

agilidad y/o destreza cada uno de sus mOVimientos corporales, 

tambIén se ha observado que parte de esta lnsatlsfacclón provIene de 

los Juicios hechos en relaCión a la Imagen corporal por entrenadores 

y compañeras (Fulkerson, Keel, Lean y Darr, 1999; Garner, Rosen y 

Barry, 1998; Vázquez, López, Alvarez, Ocampo y Macllla! 2000) 

Distorsión de la Imagen Corporal. Los resultados de las 

investigaciones han señalado que es común entre las estudiantes de 

danza que se perciban con mayor peso corporal, esta auto percepción 

es más Importante que la realidad objetiva ya que sólo llegan a 

reconocer un poco su delgadez cuando se les compara con otras 

jovencitas de su misma edad (Brow, Cash y Mlkulka, 1990: Fallan y 

Rozln, 1985; Thompson, Coovert y Stormer, 1999; Unlkel y 

Gómez,1996, Valsman y Voet, 1996). 

Cabe destacer que algunas Investigaciones han señalado en sus 

resultadas, un detenimiento del crecimiento fíSICO en las estudiantes 

de danza! aún cuanto se encontraban en la etapa de desarrollo, 

prinCipalmente en aquellas que IniCiaron a temprana edad y con 

entrenamientos de 5 a 6 horas diarias! además de otras 

consecuenCias, como dolor en la Juntura de los huesos, osteoporósls 

y problemas en el sistema digestivo, las cuales se deben al 

exhaustivo entre:lamlento y al deseo por alcanzar una alta 



exhaustivo entrenamiento y al deseo por alcanzar una alta 

competición (Plgecn, Dllver, Charlet y RochICCIOII, 1997; Pulh, Brow y 

Voy, 1988). 

Aún cuando son pocos los estudios relacionados a los aspectos 

cognitivos en las estudiantes de danza, estos han 3:portado 

características Inherentes como el deseo de ser más delgadas, el 

sobreestimar su imagen corporal y poner mayor énfasis en e! control 

y el baJo peso (Abraham, 1996b). 

El cumplimiento de la rígida disciplina de la danz2, puede 

desarrollar graves consecuencias físlcas y pSicológicas en las 

bailarinas más aún cuando se vive la etapa de adolescencIa, en 

donde las investigaciones han señalado que eXiste una mayor 

susceptibll¡dad por la Influencia de los modelos sociales, por lo que 

se encuentran más centradas en la valoración, reconOCimiento y 

atención de su figura corporal con el FIn de adquírIr aceptación y 

agrado tanto en la opinión propia, como en la de los familiares y 

amigos. 

En los últimos años el modelo social de delgadez se ha 

reforzado a través de los medios de comunicación como las revistas 

de moda que presentan como bajar kilos a través de dtetas vIo 

mensajes publlclt2rJOS que refieren que el cuerpo es un organismo 

que debe ser sometido y controlado, esto con el fin de lograr obtener 

una figura que corlleva salud, triunfo, admiracIón y belleza. 

En actiVidades donde el cuerpo ocupa mayor relevancia, como 

lo es la danza, el Ideal de delgadez extrema se ha Visto, no sólo 

como el reconoclnlento 'pel esfuerzo y la tenaCidad en la técnica, 

Sino que también conlleva admiración, privilegiOS y triunfos, aspectos 

importantes en las adolescentes que practlcen danza, qL!lenes son 

motivadas por los entrenadores a adqUIrir una delgadez corporal, aún 
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cuando se tenga que recurrir a la práctica de conductas Inapropladas 

-pero comunes entre las estudiantes de danza-, estos factores 

pueden llegar a constituirse en factores que predisponen o ma:ltlenen 

a los trastornos allnentar¡os, por lo que parece Inminente el estudio 

de las InfluenCias culturales en su relación con los trastornos 

alimentariOS y su slntomato[ogía en estudiantes de danza. 



IlJEHVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Evaluar las características socioculturales y la InsatisfacCión 

arpora: relacionadas a la AnoreXia y Bulimia NerViosa, así corno 

rastornos alimentarios no espec¡flcados, en estudiantes mexicanas 

e danza. 

OBJETIVOS PARTICULARES 

. Evaluar la presencia de trastornos aljmenta:ios en estudIantes de 

la nza 

Analizar tos facto~es sOCioculturales y la Insatisfacción corporal 

Isaclados a la sintomatología de trastorno allmeiltarlo, así como los 

ndlcadores antropométricos. 

). Identificar diferencias entre las participantes diagnosticadas con y 

;In trastorno alimentarlo en factores sOCioculturales, InsatisfaCCión 

:orporal, slntomatología alimentaria y valoración antropométrica. 
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5. METODO 

SUJETOS: Participaron 68 mUJeres, con un rango de edad de 9 

a 16 años, teniendo en promedio 4 años de estudiar danza, en una 

de las prInCipales Instituciones del país, donde tambIén realizaban su 

formación académica. 

TIPO DE DISEÑO: El tipO de diseño que se utiliZó es no 

experimental de tipo transecclOnal. No experimental, porque que no 

se manipulan las varjables, lo que permite que los fenómenos se 

observen tal y como se encuentran en el ambiente, se considera 

transeccional porque describe [a relación de dos o más variable en 

un momento determinado. 

INSTRUMENTOS: 

1. CUESTIONARIO DE ACTITUDES ALIMENTARIAS (Eatlng Attltudes 

Test, EAT-40). Creado por Garner y Garfinkel (1979) y validado al 

español por Castro, Toro, S~!amero y GUimerá (1991) Es un 

cuestionario de autoreporte que contiene 40 preguntas, su punto de 

corte es mayor O Igual a 30. De acuerdo a Garner y Garflnkel (1979), 

los factores que se analizan en este cuestIOnarlO son: 

1. Dieta. 

2. Bulimia '1 Preocupación por la Comida. 

3. Control Oral. 

De acuerdo a la validación en población mexicana hecha por Alvarez 

(2000), el punto de corte es mayor o igual a 28 y se analizan siete 

factores: 

1. Motivación para adelgazar. 

2. Evitación de alimentos engordantes. 

3. Preocupación por !a comida. 

4. PresDón socia! percibida. 

5. Obsesiones y compulsiones. 

6. Patrones y estilos alimentarios. 
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7. Conriiuctas compensatorias. 

!I TEST BULIMIA (BU LIT). De Sm[th y Thelen (1979), traducido y 

validado a población española por Mora (1992). Este cuest¡onarlO 

permite detectar síntomas de Bulimia Nerviosa, consta de 36 

reactivos con 5 op·:lones bipolares de respuesta, su punto de corte 

es mayor o [gual a 88, los factores dados por Sm[th y Thelen (1979) 

son: 

1. Sobreingesta. 

2. Sentimientos posteriores a la sobreingesta. 

3. Vómito. 

4. Preferencias alimentarias posteriores a la sobrerrngesta. 

5. Fluctuaciones en el peso. 

En Méx[co fue validado por Alvarez (2000), el punto de corte 

propuesto es mayor o Igual a 85, además propone tres factores: 

1. SoblT'eingesta y sensación de pérdida de control sobre !a 

alimentación. 

2. Sentirnjentos negativos después de una sobreingesta. 

3. Conductas compensatorias. 

111. CUESTIONARIO DE INFLUENCIA SOBRE EL ~ODELO 

ESTÉTICO CORPORAL (CIMEC). D[señado por Toro, Salamero y 

Martínez en 1994. Este cuestionarla evalúa la Influenc'13 de los 

modelos y de las situaciones sociales, sobre el modelo estético 

corporal, así como la aSimilación de los modelos de delgadez{ consta 

de 40 preguntas, su punto de corte es mayor o Igual a 23-24, 

comprende los siguientes factores' 

1.Malestar por la imagen corporal' son preguntas relaCionadas a 

la ansiedad, en las que ai hacer frente a determinadas SituaCiones se 

pone en control el cuerpo o el modelo social. 

2.Influencia de la publicidad: son preguntas relativas al Interés 

que la publicidad despierta a través de productos adelgazantes. 
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3.Inf~uenda de Hos mensajes verbales' es el Interés que suscitan 

artículos, reportajes, libros y conversaciones en temas sobre el 

adelgazamiento. 

4.Influencia de los modelos socia~es. es el Interés que despiertan 

los cuerpos de las actrices, modelos pUb!lcltarlos y los transeúntes 

por la calle. 

5.Infiuenda de las situaciones sociales: son preguntas que 

refieren la presión social subjetiva, experimentada en situaCiones 

alimenticias y la aceptación SOCial atribuida a la delgadez. 

LoS factores validados para población mexicana por Vázquez, Alvarez 

y ManCilla (2000), son los siguientes 

1. Influencia de la publicidad: se relaciona con los modelos 

estéticos de delgadez que presentan en la teleVISión, radio, revistas, 

libros y escaparates. 

2. Malestar por ;a imagen corporal 'ti cOl1ductas para reducir de 

peso. 

3. Influencia <le los modelos estéticos corporales: y la 

repercusión de ellos en sus relaciones SOCiales y en la cantidad de 

alimento Ingerido. 

4. Influencia de las relaciones sociales: en la aSimilaCión de 

modelos estéticos, específicamente la ImportanCia que tienen los 

amigos. 

IV. CUESTIONARIO DE IMAGEN CORPORAL (BSQ), por Cooper, Tylor, 

Cooper y Falrburn (1987). Este cuestionario evalúa la Insatisfacción 

con el peso y la Imagen corporal, comprende 34 reactiVOS, su punto 

de corte es mayor o Igual a 105. 

V. ENTREVISTA PARA EL DIAGNÓSTICO DE TRASTORNOS 

ALIMENTARIOS (IDEO, "Intervlew for Dlagnostlc of Eatlng 

Disorders'/), diseñada por Kutlesic, Willlamson, Gleaves, Barbln y 

Murphy-Eberenz (1998), fue adaptada a población mexicana por el 
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proyecto de Investigación en Nutrición de la UNAM-Campus Iztacala. 

Es una entrevista que tiene por obJeto diagnosticar trastornos 

alimentarios: Anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa y Sobrelngesta 

compulsiva, partiendo de los CriteriOS de diagnósticos del DSM-IV 

(Amencan Psychlatríc Assoclatlon, 1994) 

VI. ÍNDICE DE MASA CORPORAL (lMC). 

Se obtiene, mediante la proporción del peso con respecto a la 

estatura (pesolestatura 2 ), un diagnóstico del défiCit o exceso 

ponderal. Su clasificación de acuerdo con Sauceda y Gómez (1997) 

es la siguiente. 

Menar a 15 infrapeso. 

15 18.9 baJO peso. 

19 22.9 normal. 

23 27 sobrepeso. 

Mayor a 27 obesidad. 

VII. ÍNDICE CINTURA-CADERA (ICC) 

Permite estimar el grado de predomino de la grasa corporal 

subcutánea en la parte superior o Inferior del cuerpo(clrcunferencla 

cintura X 100)/ circunferencia cadera). 

De acuerdo a Hartz, Rupley, Kalkhoff y Remm (1983), su valoraCión 

es la siguiente' 

Menor a 72 alto predomino de la grasa en la parte !nferlor del cuerpo. 

73 a 76 moderado predominiO de la grasa en la parte Inferror del cuerpo 

77 a 80 moderado predominio de la grasa en la parte superior del cuerpo. 

Mayor a 80 alto predominio de la grasa en la parte superior del cuerpo. 

Para poblaCión mexicana se consideran valores normales entre 71 y 

84 para mUjeres (Casillas y Vargas, 1993). 
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VIlI ÍNDICE DE PERCEPCIÓN CORPORAL (IPC) 

Supone la estimaCión del propio cuerpo y eXige que la persona 

delimite dimensiones concretas de determinadas partes del cuerpo, 

las cuales se comparan con las medidas antropométricas (tamaño 

percibido ¡tamaño actual X 100). Las puntuaciones :nayores alOa 

señalan una sobreestlmaClón, mientras las puntuaciones menores a 

100 señalan una subestimacIón. 
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PROCEDIMIENTO: 

Se presentó ante la Institución el protocolo de la presente 

Investigación, una vez que se tuvo acceso a la población se formaron 

grupos de 10 a 15 alumnas, para [a aplicación de cuestionarlOS, 

Indicándoles que no eXistían respuestas buenas o malas y que el 

manejO de ia Información ser;a confidencial. 

El orden en que se aplicaron los cuestionarios fue el siguiente: 

CuestionariO de ActItudes Alimentarias (EAT-40), Test de Bulimia 

(BULIT), Cuestionario de Influencias Sobre el Modelo Estético 

Corporal (CIMEC), Cuestlonarro de Imagen Corporal (BSQ), una vez 

leídas las InstrucCiones de los cuestionariOS se referían las preguntas 

y las posibles respuestas, en ese momento las estudiantes Circulaban 

o tachaban una opción de respuesta, SI eXistían dudas en la 

comprensión de la pregunta se resolvía la Inquietud y se ponía un 

ejemplo. 

Después de haber ap!lcado los cuestionariOS a toda !a población, se 

procedió a realizar la EntreVista de Diagnóstico de Trastornos 

AlimentarlOs (IDED), finalmente se toma ron la s medidas 

antropométricas de manera Individual. 
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6. METO DOS ESTADÍSTICOS 

Los estadísticos descriptivoS utilizados en esta InvesIlgac¡ón son: 

Medidas de Tendencia Central: 

r Media ( x ). 
;- Moda (Mo). 
¡.. Mediana (Me). 

Medidas de Dispersión: 

r Desviación Estándar (DE). 
'y Amplitud Intercuartílica (Al). 

Las pruebas estadísticas utilizadas fueron: 

» PRUEBA "t" DE STUDENT. 

Permite evaluar la diferencia de variables entre dos grupos. La 

Prueba lit", compara los datos con los hipotéticoS estadísticos, donde 

la hipótesIs nula (Ha) define que los promedios de los grupos son 

¡guajes, es decir que no se encontrará ninguna diferencia entre las 

variables establecidas (Yamane, 1979). 

» CORRELACIÓN DE PEARSON (r). 

Se calcula a partir de las puntuaciones originales, evalúa la 

relación y la causalidad entre dos o más variables (Samperl, Collado 

y LUCIO, 1998). 
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Los resultados de esta Invest¡gaclón se presentan de la 

siguiente manera: 

1. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LAS PARTICIPANTES CONSIDERANDO EL 

DIAGNÓSTICO DE LA ENTREVISTA 1 O.E O 

ji- Con base a la entrevista de diagnóstico D.E.D., se Indicó el 

número de estudiantes que presentaron Ar10rexla NerViosa, 

Bulimia NerViosa y Trastornos Alimentarios no EspeCificados, 

así como ¡as participantes que no presentaron trastorno en ia 

conducta ailmentarla, ias cuales formaron el grupo control. 

'T Se real¡zó un análisis deSCriptivo de las variables relaCionas al 

peso corporal y los índices antropométncos, así como el 

número de casos que superaron el punto de corte de los 

cuestionarios utilizados 

2. RELACIONES ENTRE VARIABLES. 

r A través de la correlación de Spearman (r), se presenta el 

análiSIS de la asociaCiones entre los factores nacionales e 

Internacionales de los cuestIOnarlOS CIMEC y BSQ con las 

variables edad y tiempo de estudiar danza, así como con las 

subescalas de los cuestionariOS EAT y BULIT. En las relaCiones 

estadísticamente significativas sólo se consideraron aquellas 

con un coeficiente de correlación (r) ígual o mayor a 30 

3. COMPARACIÓN ENTRE GRUPOS CON Y SIN TRASTORNO ALIMENTARIO. 

A través del diagnóstico realizado en las estudlantes, se 

conformaron dos grupos, uno con trastorno alimentario, el cual 

Incluyó todos los casos detectados con trastornos alimentarios 

específicos y subclínlcos, y el segundo agrupo a las participantes Sin 

trastorno allmentano. Analizando Sus diferenCias en las subescalas 

de los cuestionariOS CIMEC r EAT, BULIT, así como en las medidas 

antropométricas y subJetívas de espalda, clntuía y cadera y la 

puntuación total del BSQ e iMC, a traves de la prueba "t de Student. 
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7. RESULTADOS 

1. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LAS PARTlCIPA"TES 
CONSIDERANDO EL DIAGNÓSTICO DE LA El\TREV¡STA LD.E.D. 

1 1 ANALlS!S DE LAS VARIABLes EDAD, ~'\:O.s DL LSTUD!AR DAl'\!ZA y CASOS QU¡"'~ 

SUPERARON PliNTO m· CORTE DE LOS ClJESTIONA¡;:¡O:--

A partir de la entrevista para el Diagnóstico de Trastornos 

Alimentarios (l.D.E.D.) se detectaron 13 casos de Anorexia Nerviosa, 

3 de Bulimia Nerviosa y 11 de Trastorno Alimentarlo no EspeCificado 

(T.,A"N.E.), las alumnas que no presentaron Trastorno ,lI,!lmentariO 

conformaron ei grupo Controi (n= 41). Las caracteríSIlcas de ¡as 

participantes de acuerdo a la entrevista de diagnóstico (l.D.E D) en 

las variables edad y años de estudiar danza, se describen en la Tabla 

1. 

GRCPOS EDAD 

I 
A "OS DE ESTUDIAR 

DANZA 

A:r"OREXI."'. NERVIOSA I 
(n= 13) x~ 12.23 I x~ 3 53 

DE- o 83 I DE: 1. 66 1 

BULIMIA NERVIOSA I 

(n= 3) x= 15 x= 4 
DE- 4 35 DE- 2 64 

TANE. (n=ll) x~ 13.72 x~ 4.45 
DE- l. 34 DE- 2 29 

, 
CONTROL en= 41) 

I 
x= 13 09 x~ 4.31 
DE~ 1 64 DEo:: 1 83 

x- Media. DE- Desviación Estándar 

Tabla 1 CarJcterlstlcas de la poblaclOn de acuerdo a su diagnostico con 
la entrevista para Trastornos Alimentarios en variables edad y tiempo de 
estudiar danza 

Los resultados señalan que el promediO de la variable edad es un 

poco más alta en el grupo con Bulimia NerViosa, mientras que la 

variable años de estudiar danza es similar en todos [os grupos 
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En la Tabla 2 se señala, de acuerdo a su diagnóstico, el número 

de participantes que superaron el punto de corte en los cuestionariOS 

EAT, BULIT, CIMEC y BSQ. 

, 
I NÚMERO DE CASOS QUE SUPERARON PUNTO DE CORTE 

I I I ! 
GRUPOS , 

EAT :::28. BüLiT :::85. I CiiviEC :::24. ! BSQ ;::i05. 

I 

, 
i i 

i 
ANOREXIA! 1 ! 

¡ 
!'{ERVIOSA I 8 1 i 10 1 

(61.5%) ( 7 7 UID ) (77%) (7 7%) 
(n= 13) 

BULIMIA 

NERVIOSA 2 2 1 i 1 
(67%) (67%) (33.3%) I (33.3% ) 

(n = 3) 

T A N E. S 1 
! 

10 5 

(n = 11) (45 4%) (9. 1%) (91 %) (45.L.%) 

CONTROL 3 1 27 
I 

8 

(n= 41) (73%) I (2 4%) (66%) i (20%) 
, I 

TOTAL 18 I S 48 . , 
I 

,. 
(n-63) (26 S%) (7 4%) (70 6%) (22%) 

Tabla 2 Frecuencia de participantes que superaron el punto de corte de 
Jos cuestionariOS EAT, BULIT, CIMEC y BSQ 

A nivel general se observa que el cuestionarla de Influencias 

Sobre el Modelo Estético Corporal (CIMEC) fue el que obtuvo el 

mayor número de casos (n=A8) que rebasaron su punto de corte, 

señalando una alta Influencia del modelo de delgadez en la mayoría 

de la poblaclón estudiada, mientras que los síntomas aSOCiados a la 

Bulimia Nerviosa fueron los que menos se presentaron en la 

población, como se muestra en el cuestionarlO de slntomatología 

Bulímlca (BULlT) donde sólo el 74% de las participantes superaron 

el punto de corte de este cuestionarlo. De acuerdo a los grupos 

establecidos el grupo con Anorexia Nerviosa superó en su mayoría los 

puntos de corte de los cuestionarlOS EAT y CIMEC, en el grupo con 
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Bulimia Nerviosa la mayoría de las estudiantes superó el punto de 

corte de los cuestIonarIOS EAT y BULIT, la mayoría de las 

participantes del grupo T.A.N E. superaron el punto de corte ael 

cuestionarIO CIMEe y casI la mitad de este grupo superaron el punto 

de corte de los cuestionariOS EAT y BSQ. Mientras que las 

participantes del grupo control sólo superaron en su mayoría el punto 

de corte del cuestionariO CIMEe. 

i 2 ANÁLISIS D12 LAS V/\I<.I/\BLES RELACIONADAS Al PESO CORPORAL 

Al comparar el peso real con el peso referido y el peso deseado 

de las participantes de acuerdo al diagnóstico de la entrevista 

1 D.E.D., (ver Tabla 3), se observa que no eXisten dl~erenclas 

estadísticamente significativas entre el peso real y el peso referido 

de todas las estudiantes, por lo que éste puede ser utilizado como un 

buen referente del peso real. Mientras que en la comparación del 

peso real y peso deseado sólo eXisten diferenCias estadísticamente 

significativas para los grupos T.A.N.E. y Control, en donde el 

promedio del peso deseado es menor al promediO del peso real, 

s'lendo más marcado en el grupo contro\. 

GRUPOS pE~O PESO .,¡" DE I'E:-,ü 1 1',1-:,,0 i, ':t "~r .. 
REAL REFERIDO srtDE'd RE .\1, ~ D¡',SI'.·\OO. I Sil n f. "\ [ 

I 
, 

\'\ORE:\I\ 

I 

Xo 35 95 x= 38,21 t= 1.27 Xo 35 95 x= 35 t = 1 16 
'\i',R\ lOSA DEo 5 97 DEo 6.68 poO 23 DEo 5 97 DE= 6 93 p o O.2? 

(11.= 13) I , 
i Bi LlMIA x= 43,27 X== 44.671 t=O 85 x= 43 27 -Xo 38 83 t= 1 58 

'\ER\ 10::..\ DEo 12 8 DE= 14.741 p o 0.49 IDEo 12 80 DE= 11 ?9 poO 25 
(n= 3) 

r.A 1\ E. Xo 45 62 Xo 46 O i t=,83 Xo 45.62 Xo 43 31 t=2.92 
(n= 11) DE:=: 6.8 J DEo? O i p= 42 DE= 6.83 

, 
DE= 5 9? i p<O.Ol , , 

, 

co",·¡ ROL 
Ix040131 

- ! 
X= 40.131 Xo 38.471 X" 40.65 i lo O 98 t=3.91 

(n = 41) 
DE=' 7 72 DEo 6 97 poO 34 DE0772· DE= 7 31 I p<O.OOl 

Xo Media. DE= DeSViaCión Estándar 

Tabla 3 Comparaclon entre el peso real con el peso referido y el peso deseado a 
través de la prueba "t" de Student, en todas las participantes de acuerdo al 

diagnóstico de la entrevista lOE D. 
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Con respecto al número de participantes que deseaban baJar o 

mantener su peso corporal, tal y como se señala en la Gráfica 1, las 

estudiantes que consideraron adecuado su peso corporal, pertenecen 

en su mayoría al grupo Control (41 5%), se observa también que la 

mayoría de las estudiantes que refirieron desear baJar oe peso se 

encuentran en el rango de 1 a 2.9 kIlogramos, sIendo poca la 

frecuencia de ¡as participantes que desearan bajar más de 5 

kIlogramos. 

Ckgs 1 kg-2 9kg 31(g·49kg 

Kilogramos que desean bajar 

DAnorexla 

WBullmia 

OTANE 

Gráfica 1 Po,centaje de participantes que desean ::,aJar 
o mantener su peso corporal, en Jos g~upos conformados, 

de acuerdo al diagnóstico de la entrevista 1 D E D 
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l 3 ANALlS1S DE ¡.oS lNDlCADORES AN 11{()J'O\tlE'lF?!COS 

Los promedlos de los Índices de Masa Corporal (lMC) y Clntura

Cadera (ICC) en la población conformada de acuerdo al diagnóstico 

de la entrevista para trastornos alimentarios, se presentaí en la 

Tabla 4. 

GRUPOS 

A:'>lOREXIA NERVIOSA 
(n'" 13) 

BU LIMIA NERV lOSA 
(n= 3) 

LA. ~ E 
(n= 11 ) 

CO:"l:TROL 
(n= 41) 

x= Media 

I 

DE= 

[MC 

x= 15 34 
DE= 1 46 

x= 18 80 
DE= 3,3 S 

x= 18.38 
DE= 2.19 

x= 16,74 
DE= 1. 9 7 

DesviaCión Estándar 

ICC 

x= 75 09 
DE= 2.78 

I 
x= 81. 33 
DEo:; 7 98 

I ·x= 74. J 1 
, DE= 2 40 

I x= 7S O 
DE= 2.78 

Tabla 4. Promedios de tos Indlces de Masa Corporal (IMC) y Clntura- Cadera (ICC) 
de las participantes de acuerdo al diagnóstico de la entrevista 1 D E.O 

El Índice de Masa Corporal (IMe) permite estimar la cantidad 

de grasa en el cuerpo, esto es, que a mayor Índice de Masa Corporal 

mayor porcentaje de grasa. De acuerdo a la clasificaCión de Sauceda 

y Gómez (1997) para población meXICana, el promedio de todas las 

estudiantes de danza se sitúa en el rango de baJO peso, Sin embargo 

el promedio del grupo con AnoreXia NerViosa se encuentra en un 

valor muy cercano al Infrapeso y el promedIo de los grupos BulImIa 

NervIosa y T.A,N.E. es muy cercano al peso normal, mientras que el 

promedio del grupo Control se encuentra en una puntuación 

Intermedia de la clasifICación de baJO peso (15· 18.9) 

El Índice de CIntura-Cadera estima la cantidad mayor de grasa 

que: eXiste en el cuerpo, es decií SI se encuentra en 1a parte lllferlor 

o superior del cuerpo y en un grado moderado o aito, de acuerdo a la 

claSificaCión de Casillas y Vargas (1993) para poblaCión mexlc2na, se 

observa que ei promedio de todos los grupos se puede claSificar 
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dentro del rango consIderado como normal, es decir, eXiste un 

moderado predominio de la grasa corporal en la parte Inferior del 

cuerpo, característica femenina, no obstante al conSiderar la 

claSIficaCión jllternaclonal de Kartz, Rupley, Ronald, Kaalkhoff y 

Reem (1983), el grupo con Bulimia Nerviosa tendría un moderado 

predominiO de grasa en la parte superior del cuerpo. 

Los promediOS de las medidas reales y subjetivas de la Espalda, 

!a Cintura y !a Cadera con los señalamientos en cinta y pizarrón de 

la población estüdlada, se encuentran en la tabla S. 

Med¡da Real 

Medtda SUbJétl va 
con >.eildlamlélllo 

.MedIda SubJétlVa 
CO::1 ~<':r1alamlcnto 

Medida real 

~<':dlda SUbJ¡;\!\d 

L-()!1 ,cñulaml<':nto 
t.:n clntv. 

MCCl!Ud SUbJe\I\U 

'oc ~<':ñalaml<':]lto 

X=42. O 
DE=2.77 

X:0037.08 

08 

X=30. 08 

X=33 54 
DE=4,14 

X=31 72 

X~36.23 
DE=6 38 

X=36.15 
DE=8.84 

X=43.0 
DE=4 36 

X=40.00 

67 

00 

X:= 36 00 
DE=2 O 

X~38.33 

Desv¡aclón Estándar 

las me 1 as reales e espa' 
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Los promedíos reales de la Espalda y la Cadera de todos los 

grupos, son mayores a los promedios de las medidas subjetivas con 

los señalamiento en cinta y pizarrón. En la medida subjetiva de 

Espalda la distorsión con el señalamiento en cinta fue mayor en los 

grupos Anorexia Nerviosa, mientras que en la medida subJetIva de 

Cadera la distorsión es mayor con el señalamiento en pizarrón para 

los grupos Control y T.A.N.E. lo anterior muestra que las estudiantes 

de danza subestimaron sus medidas de la Espalda y la Cadera. Con 

respecto a la medida subjetiva de Cintura, los grupos T.A.N.E., 

Control y AnoreXia NerViosa se alejan más del promedio real con el 

señalamiento en Cinta, mientras que en el grupo con Bulimia Nerviosa 

la distorSión es mayor con el señalamiento en pizarrón, esto IndIca 

que todas (as partIcIpantes de este estudIo sobrestimaron su medIda 

de la Cintura. 

Los promedios del Índice de Percepción Corporal en las medidas 

sub]et:vas de la espalda, la Cintura y la cadera con los señalamientos 

en pizarrón y cinta de las particIpantes clasificadas de acuerdo a la 

entrevista de diagnóstico LO.E.o., se señalan en la Gráfica 2. 

El índice de Percepción Corporal permite estimar la percepción 

de un parte del cuerpo, su resultado Indicaría una sobreestlmaclón SI 

la puntuación es mayor a 100 y una subestimación SI la puntuación 

es menor a 100. De acuerdo a los resultados de la poblaCión 

estudiada se observa que los grupos AnoreXia Nerviosa, Bulimia 

NerViosa y T A.N.E. subestimaron su medida subjetiva de Espalda, 

principalmente con el señalamiento en la cinta. En la medida 

subJetIva de Clntura¡ existe una sobrest¡mación con el señalamiento 

en Cinta en todos los grupos, mayormente en 105 diagnosticados con 

T.A.N.E y AnoreXIa Nervlosa. Tamb\én se observa que en la medida 

subjetiva de la Cadera se presenta subestimación entre los grupos 

Control, T.A.N.E y AnoreXia NerViosa ca,: el señalamiento en 

pizarrón 
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Gráfica 2 Índice de percepción Corporal en las meo Idas subjetivas espalda, 
cintura y cadera, con los señalamientos en Cinta y pizarrón de las partIcipantes 
de acuerdo a la entrevista de dlagnóstlco LD.E.D 
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2 RELACIONES E~TRE VARIAllLES. 

2 I\~AU::'¡.', DE C()RI';'~]-ACl()NL') I~N¡RL L.\:-, VMCi\B!,I:S EDA]) y TIl O,¡jP() UL E"TUU!/"J\ 

DA~ZI\ CON LOS CUí::STlON.A._R10.s CIMEC, EA T, B(JU 1, B."Q r INOjCJ: m MASA CURPORAL 

LOS resultados de las relaciones entre las variables edad y 

tiempo de estudiar danza con los factores del cuestionario CIMEC, se 

presentan en la Tabla 6. 

FACTORES DEL CIMEC. 

TOTAL 1 2 

EDAD r=O.49 r=O.38 1"=0.33 

I TIEMPO * 
EN r=025 r=006 r=Oll 

DANZA. 

factores internacionales y 

3 

r=O.33 

r=O 21 

4 

r=0.47 

, 
r=O.25 

S 

d '! tIempo de estudiar danza con 105 
mexicana del cuestionario CIMEe 

FACTORES DEL CIMEC. 
INTERNAC rONAlES 

1 Malestar por la Imagen Corporal. 
2.. lí'lf\u€.í1C1a de la pubhodad 
3 InfluenCia de mensajes verbales 
4 InfluenCia de modelos sociales 

InfluenCia de la5 SituaCiones sociales 

PARA POBLACIÓN MEXICANA. 
1MEX InfluenCia de la publiCidad 
2MEX Malestar por la Imagerl corporal 
3MEX. InfluenCia de los modelos corporales. 
4MEX InfluenCia de las relaCiones sociales 

La puntuación Total del cuestionariO CIMEC muestra una relación 

estadísticamente Significativa y un Estadístico relevante con la 

vartab\e Edad, no Siendo el caso de la variable tiempo de estudIar 

danza, donde a pesar que la relaCión es significativa el estadístico es 

baJO. 

La relaCión entre la Edad y los factores del CIMEe es significativa 

con todos los factores Internacionales del CIMEC, a excepción del 

factor 5 -InfluenCIa de las sItuaCIones socíaJes-, siendo el estadístico 

más relevante en el factor 4-Inf/uenCla de Jos ModeJos SOClaJes- En 

cuanto a los factores para poblaCión meXicana, la relación fue 

significativa con Influencia de Jas RelaCIOnes 50Clales, InfJuenCla de 

la PubliCidad y Malestar por la Imagen Corporal siendo los 

estadísticos más altos que en ios factores Internacionales. Lo 
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anterior Ind¡ca que a mayor Edad mayor Influencia por los modelos 

estéticos corporales, específicamente por la Influencia de la 

publicidad y las conversaciones con relación al adelgazamiento 

Por otfO lado en la variable Tiempo de estudiar danza sólo 

presentó una aSOCiaCión relevante con el factor para población 

mexicana 4-Inf/uencla de /as relacIOnes soclales-, es decir a mayor 

tiempo de estudiar danza mayor Influencia en ias relaciones sociales 

por la aSlmiiaclón de ¡os modelos estéticos. Lo cual resalta la 

influencia del ambiente escolar en la asimilación de modelos 

estéticos corporales. 

El resultado de la correlación entre las variables Edad y Tiempo 

de estudiar danza con los factores del cuestionario EAT, se señalan 

en la Tabla 7. 

FACTORES DEL EAT. 

:DAD 

r-O 04 r=O 06 

p<ü OS "'*p<O 01 

Tabla 7 Correlaciones entre las varia ad y Tiempo de estudla~ GanZ2 con les 
factores Internacionales y para población mexicana del cuest.onarlo EAT 

1 NTE RN AC ION A LES 
1 Dieta. 
2 Control oral 
3. Bulimia 

Con respecto a 

FACTORES DEL EAT 

PARA poBLACIÓN MEXICANA 
lM:X. MotivaCión para adelgazar 
2MEX. EVitación de alimentos engordantes 
3MEX. PreocupaCión por la comida 
4MEX Presión SOCial percibida 
SM::X ObseSiones y compulSiones 
6M':X Patrones y estilos alimentarios 
7M::X Conductas Compensatorias 

la puntuación Total del (UeS'(lonarIO EAT se 

puede apreciar que no eXistiÓ una aSOCiaCión estadísticamente 

relevante ni Significativa con ías varía bies Edad y Tiempo de estudiar 

danza. 
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La relación entre la variable Edad es estadísticamente 

significativa y negativa sólo con el factor Internacional del EAT 

Control Oral. Mientras aue en los factores para población mexicana 

se aprecia una correlación significativa y positiva con el factor 5 -

ObsesIones y CompulsIones - Lo anterior señala que a menor edad 

mayor restriCCión alimentaria, por otro lado eXiste un aumento de la 

obsesión y compulsión respecto a la alimentaCión y el peso, así como 

el deseo o práctica de conductas compensatorias en las estudiantes 

de mayor edad. 

EDAD 

TIEMPO 
EN 

FACTORES DEL BULIT. 

TOTAL 

r=0.49 

Edad 
n ::ntre los factores del cuestionario BULIT con las variables 

estudIar danza 

FACTORES DEL BUUT 
INTERNACIONALES 

1 Sobremgesta 
Sentimientos posteriores a la sooremgesta 
Vómito 

4 PreferenCias allmentanas durante la sobrelngesta 
5 FluctuaCIones en el peso 

PARA POBLACIÓN MEXICANA 

lMEX. Scbrelngesta y sensación de perdida 
de control sobre la ailmertaClón. 

2MEX SentiMientos ooste'lores a la sobrelr1gesta 

3MEX Conductas compensato'las 

En la Tabla 8, se puede apreciar de manera general que la 

Duntuaclón Total del cuestionario BUUT Indica una relación posítlva 

y estadísticamente Significativa con la variable Edad, lo cual Indica 

mayor presencia de slntomatología Bulímlca en las estudiantes de 

mayor edad. Sin eXistir relaCión entre la slntomatología bulímlca con 

el tiempo de estudiar danza 

En lo que respecta al factor InternacIOnal y para poblaCión 

mexicana SentImIentos posteriores a la sobrelngesta, así como los 
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factores: Vómito -factor Internaclonal- y Conductas compensatorias 

-factor para población mexlcana- se encuentran correiaclOnes 

positivas y significativas con la variable edad, además debemos 

resaltar que los estadísticos son relevantes para predecir Estas 

relaciones Indican que una mayor Edad se asocia con sentimientos de 

malestar y culpa después de percibir que se Ingirió una cantidad 

grande de alImentos, así como el deseo o la práctica de conductas 

compensatorias como vómito autolnducldo. 

Por otro iado la variable T¡empo de estudIar danza sólo 

correlacionó significativamente con el factor Internacional 5-

FluctuaCiones en el peso-, sin embargo el estadístico no es útil. 

Las relaciones entre las varIables Edad y Tiempo de estudiar 

danza con el Total del BSQ e Índice de Masa Corporal (IMC) se 

presentan en la Tabla 9. 

I 

! I TOTAL BSQ r ]'vI e I 
I .. .. 

EDAD. r==0.35 r=O.64 

i 
.. 

TIEMPO DE ESTUDIAR r::: O 13 

I 
r= 0.33 

DA,:\ZA I 
I 

X*p<Q 005 

-. c- I j db~d 9 CÜlr"lll<.;tont:~ enl.<. ld~ \lIfldbl<;:, [¿<td y Tlc:mpo d" c:""t.J,,¡, DJ-nLd L,,!1 el .otd, 
del CUeQlOCdí10 BSQ e Indll<': oc Md'd COlpOJd! .:"1Cl 

El Total del cuestlorlano BSQ se aSOCió significativa y 

positivamente con la variable Edad, no así con el tiempo de estudiar 

danza. Mientras que el Índice de Masa Corporal se correlacionó con 

ambas variables, SIendo el estadístico más releV2r<te en ~a variable 

Edad. Lo anterior señala que cuando la Edad aL:menta, crece la 

Insatisfacción por la Imagen corporal, por otro lado a mayor Edad y 

Tiempo de estudiar danza mayor es el porcentaJe de grasa corpore! 
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2 2 RL'u\L ()j.J U, \"IC~ 1 f.. :-,',"1 \ Otvv\. O,-<)(¡I!\ DE : 1,0\\ 1 URhU :\' \~,t1\"N I A;{\O -I:'':''J Y 8uLll'

U)t-,; 1, \ INn)}I':NC!A ])EL MODLLO [ ') 1 1.:1 ,CO CORl'OR,\L -l'If\!.H_-

Lo S resultados de las correlaciones e r¡tre los factores 

Internacionales y para poblaCión mexicana del cuestionarlo CIMEC 

con ca da uno de los factores -I~ternaclonales y nacionales- del 

cuestionariO EAT se presentan en la Tabla 10 

FA CrORES DEL EA T. 

POBL4CIÓN " INTERNACION<\LES PARA M-EX1CANA, 

actol e~ Totll[ I I I 
16M "" 

, 

CIMEC EAT 2 11r1~x 2M..:;/( 3M,::", 4Ma S 1'.1,::" 17},,1.,::;~ 
r=O 17 r=O 31 li - G 1G () :o r=O,35 r=-O !3 r=D 14 ,r-O l' 1=0,34 r~O 03 (00 17 

,- O 18 r-O 25 r-O 15 -O OC FlUí! roe-O lE r=O 25 1-0 0\ 1=0.34 r.,-0,09 r-{) le; 

, =0 20 r=0.31 r-O 14 r=·(J \¡.; r'"'"Ú2& Hl.l14 r=O.21. F-02ü r'-{U6. r"Q07 HJJ2 

" , r ~ (1 i2 r=O 21 r-O 27 roo,O 14 roO,l7 r~OOO2 r=O.21 r=---Q 16 1=(},32 r"'0,09 1=(1.32 

r=034 r=O.36 r=O.30 r~O 15 r-O,34 p'{Uj7' ",,[LB r-()'[J4 r=U,31 r~-{) 16 r=Ú26 

1 \1 ~ \ ,- O l' ,=024 , O 10 l~-O 11 eil,26 ,--O,t4 ,~0.26 r~-O.02 P'il.J7 ,"0,12 ,-020 

'2 ~,! ~ \. ,- () 20 r=fL35 r=O 19 -C! 2\ t=(U9 f"'O,ll p{i,22 ,=-0,21 r""U.34 1""038 ,,,O 15 

3 V ", r = O ! 2 r=-O CJ5 r--O CJ9 -o ,i( t""-oJ)2 r=O.05 r-(¡,t6 r~ (l,l$l- r"'-O 03 r=-O 08 '"" OS 

.1 \1 ~ \ \ r = O 12 F-Ü CJS \ r --O 07 F'O\\< rO()2 ["''''-0.0'].6 r=-0M r-U.O\< , .. {ti) .=-0.02 r=\) (¡9 
'1 "t,,\ '" CI \léC r= O 22 1=0.32 r-O J3 r-O '2() r=(}.J7 r"'0-14 1'''>'0.25 r-ü Cl9 t=I)S4 r~O.l(l r~.24 

p'O 05 "'""p-<O 01 "'~*p<O 001 

Ta b I a 10 Correlaclon de loo factores Internacionales 1 para p08lac'on rrexlcana de! CIMEC y 

FACTORES INTER:\ACIONALES 

FACTORES DEL CIMEC. 
Malestar por la Imagen Corperal 

2 InfluenCia de la publiCidad 
3 InfluenCia de mensajes verbales 
4 Infiue:1cla de modelos socla:es 

InfluenCia de las SltuaclCnes SOCiales 

FACTORES DEL EAT 
Dieta. 

2 Control oral 
3 Bulimia 

EAT 

[<ACTORES PARA POBLACION MEXICA '\lA 

lMEX, InfluerCla de la publicldac. 
2MEX ~alestar por la imager. coraoea] 
3MEX. lnfloJe'lcla de 185 modeloS COrporales. 
4MEX InflGerCla de las ~elac:ones SOCiales 

lMEX Motlvaclór. pa~a adelgazar. 
2MEX cVII:aclón de ailmen~os engordantes 
3MEX. Preocupación por la cO:-TlIda 
4rv',EX. Presión soc,al perclold" 
SMEX C'bseslones y compl!lslones 
6M::X. Patro1es y estiles allmen~arlos. 
7MEX CondL<ctas COr.ípensatonas 
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La puntuaclón Total del cuestionariO CIMEC se correlaclOnó 

significativamente con el factor Internacional del cuestionario EAT 

Dieta y con los factores para población mexicana MotivaCión para 

adelgazar y Obsesiones y Compulsiones, mientras que el Total del 

Cuestlonano EAT mostró Ur1a correlación estadísticamente 

significativa COn el factor Internacional del Clrv1EC InfluenCia de las 

sItuaCiones socIales. 

Por otro lado se puede apreCiar que 1'05 factores deí ClivlEC -

naclonai e In,ernaClonal- /1aíestar por la Imagen corporal se asocian 

significativamente con Dieta -factor Internacional del EAT- y con 

MotIvaCión para adelgazar, ObseSIOnes y Compulsiones -factores 

nacionales del EAT-

Los factores -naclonal e Intern,'lCIOna\ del CIMEC- InfluencIa de la 

publiCidad se asocia slgl1lflcatlvamente con el factor -naC'onal oel EAT

ObseSiones y compuls/ones/' y sólo el factor Internacional del CIMEC 

Inlluenoa d~ la rJllblu':ldad se relacIOna significativamente con MotivaCIón 

para adelgazar -factor naCional del EAT-. 

También se observa una relación estadísticamente significativa 

ectre el factor Icternaelocal del CIMEC -Influencia de mensajes 

verba/es- y el factor ¡cternaclocal del EAT - Dleta-. 

La InfluenCIa de los modelos SOCIales -factor rnternacronai-

presenta una correlación estadísticamente significativa con los 

factores -;-,acronales- del EAT ObseSiones y CompulSIOnes y Conductas 

compensa tortas 

Por otra parte el factor -naciera - InfluenCia de las SituaCIOnes 

sOCIa/es se relaCiona Significativamente con Diera y Control Oral -

f2Ctores rnternac,onales del EAT- y con t1otJvaClOn para adelgazar, 
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Preocupación por la comida y ObsesIOnes y CompulsIOnes -<ac~ore$ 

Cabe señalar que todas las correlaciones significativas antes 

presentadas tuvieron un estadístICO pOSitiVO y pOCO relevante. 

También se aprecia que ei factor -ulternaClona, del CP-1EC- InfluenCia de 

las sItuaCIones sOCia/es presentó un mayor número de relaciones con 

los factores -naClona:es e In[ernaclonales- dei EAT 

las aSOClaC1Ones antes descritas señalan que la motIvación paía 

adelgazar, así como las conductas obseSivas y compulsivas respecto a 

la alimentación y el peso corporal, la restricCión alimentaria, la 

preocupación por la Ingestión de alimentos altos en calorías y las 

conductas compensatoflas aumentan cuando eXiste mayor malestar 

por la Imagen corporal que tiene que ver con la de Influencia de 

artículos y temas de conversación con compañeras de clase! amigos y 

familiares con relaCión a la delgadez. 

Los resultados obtenidos en la correlación de los factores 

Internacionales y naciOnales del CIMEC y del BULIT se serlalan en la 

Tabla 11 
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FACTORES DEL al/LIT. 

lNTER'lACIONALES PARA POBLACION MBXlCANA 

¡'_\C1Üln,> 

DELCI\1EC 

j-- I 

2 

1\1EX 

Z'\lEX 

3!\1E.X 

IOT-\L 

CIMEC 

I TOTAL 1

1 BULlT 

,-o:n 

.-=() .,jj 

¡=O.3Z 

1=034 

r-U2l' 

.-=IJ -16 

.-=0 JJ 

r -ü ()\' 

r-O 22 

r=() .,j.,j 

2 

, ~O Oi< 

, 029 i .-=048 

r () ()g pO 44 

r 027 1""""049 

r-O 15 .-=030 

,=052 

r 009 .-=051 

r-\JO\' 

,-(133 

r 024 I 
i 

FU ~2 

r~O 10 1 r·O t~ 1 

r- o I g i r -() o') (
1 

r () 030 I r () 01 

r -o 15 

r (¡ 011 r fJ al< 

, () 07 

r -o 07 r -o 17 

, JJ \0 --() \2 

r -o 20 r o (J 1 

.-=0.53 , (J U~ 

5 i lMEX 

! 
r -(J 17 I r--·O.Qt 

r-(J 29 

,=11.35 

r=U.3l 

r-O 29 

r () (), I 
I-(J 20 I 
... \ 

¡=IlAli ¡ 

¡=j}.3f) 

f"'{) (17 

r..c() 28 

f"'{) 15 

r-[¡ 29 

r -ü 04 

r~() !4 

pO':;2 

2MlCX 3MEX 

... 
1;"=0-48 ¡ 
..-=0.43 

1""'0...1-7 

x=O,30 p{J.QB 

..-=OA9 

,..,..0.5.1 1""'006 

f"'-O_TI 

r -.() 26 

.r={J,SJ 

Tabla 11. Correlaclor\ de factores Internacionales y para pobtaclon mexlcar\a del tos 
cuestlOnarlOS CIMEC y BUllT. 

FACTORES Ii\TERNA,CION4.LES 

FACTORES CIMEC 
Malestar por la Imagen Corparal 

2 Influencia de la publrcldad 
3, InfluenCIa d€. mensajes verbales 
4 Inflw:.ncla de modelos sociales 
5 InfluenCia de las SituaCiones sOCiales 

FACTORES BULIT 

1. Sobrelngesta 
2 Sentimientos poséepores a 1<::. sODremgesta 
3 Vómito, 
4. Preferencias a'lme'ltarlas curante la sO:Jrelr.gesta 
5 FluctuaCiones en el peso 

La puntuación total del 

FACTORES PARA POBLAcrON MEXICANA 

~MEX InfluenCia de la ¡Jubl:c.dad 
2MEX Malestar por la Iplagen eürporel 
3MEX InfluenCia de los modelos corporales 
4MEX j¡;fluenCla de las relaCiones sociales 

l[vI¡:X SODrelngesta y sersaClon de percMa. 
d'2- cOí\trol so::Jre 'a a.lr,entaClÓr. 

21ViEX Se'lt>rrlentos posteriores a ¡a s,lDre,ngesta 

3MEX Conauetas compensa:onas 

cuestiona no BULIT presenta una 

correlación significativa y un estadístiCO relevante con la puntuación 

66 



Total del CIMEC, esto señala que a mayor InfluenCia por el modelo 

estétlco corooral mayor presencia de slntomatología Bulímlca 

También se o bse rva que el total CIMEC se a soc I Ó 

significativamente con los factores -nacional e Internacional del BULIT

Sentimientos posteriores a la sobre/ngesta siendo los estadístiCOS 

muy altos, así como con los factores -In:er'laclonales- Vómito y 

FluctuaCiones en el peso. En 'lOS factores para poblacIón mexIcana las 

relaciones estadísticamente Significativas se dieron COn Sobrelngesta 

y sensaCIón de pérdida de control sobre la alimentaCión y Conductas 

compensa tortas. 

Los factores -nacional e Internaclonal- del CIMEC InfluenCia de la 

publlc/dad, se correlacionaron de manera significativa con el factor -

naCton,,1 Interna:lonal del BULlT- Sentimientos posteriores a la 

sobreingestB, as!' como con Fluc(uaClones en el peso -factOr 

Internaclona,- y Sobrelflgesta y sensaCión de pérdIda de control sobre la 

alimentaCión -factor naclonal-. 

Por otro parte los factores -nacional e Internaclonal- del CIMEC 

Malestar por la imagen Corporal se correlacionaron Significativamente 

COn Sentimientos posterrores a (a sobrefngesta -facto, nac:ona: e 

InternaClona. del 8ULIT- presentado un estadístiCO más aito con el factor 

nacional. 

La 

presenta 

fa etores 

InfluenCia de modelos sOCIales -factor ,nternac::ona del C¡MEC-

una asociación estadísticamente Significativa con los 

-'la'::lotl,,1 e Internaclon2l de: BULlT-, SentImientos posrenores a la 

sobrelngesta y con FluctuaCIOnes en el peso -facto' inter1<l: 0:121-

El factor lnfíuencía de Mensajes verbales -:nte,naClcraf del CMEC-

se correlaCionó significativamente con los factores nac onal 

Ir<te(naclor.21 del Bu'U-- SentimIentos posterrores a la sobre¡ngesr3 
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Por otro lado la InfluenCia de las situaCIones sOCiales -f¡¡cto~ 

Internacional del CIMEC- se relaciona de manera significativa con los 

factores -n;:¡Clona, e Irlternaclonal del BU:"1T- Sentimientos posteriores a la 

sobreingest3/ siendo el estadístico baJo en ambos factores. 

También se aprecia que el factor -rl<lC1onal de, C;MEC- InfluenCia de 

las relaCiones SOCiales presenta correlaciones estadlstlca mente 

significativas con e! factor -,nternaclonal- SentImIentos posteriores a la 

sobreJngest8/ teniendo un estadístico bajO. 

Cabe resaltar que los factores -naCional e rnternaClona:- del CIMEC 

Malestar por la Imagen corporal y el factor -Internaclonal- InfluenCia 

de los modelos sociales presentan un mayor número de correlaciones 

significativas con los factores -nacionales e Internac:onales- del BULIT. 

También se puede apreciar que la mayor{a de las relaCiones 

presentan estadísticos relevantes, excepto las correlaciOnes con el 

factor-naclonal- del CIMEC InfluenCIa de las SituaCiones. 

Las correlaciones estadísticamente significativas de los factores 

-naCIO'la1eS e Internac:onales- del cuestionarIO CIMEC y del cuestionariO 

BULIT, indican que a mayor Influencia de los modelos estéticos 

corporales aumentan los sentimientos de malestar y culpa después de 

haber perCibido Ingerir una gran cantidad de alimentos y de creer 

perder el control sobre el Impulso alimentario, así como fiuctuaclones 

con el peso corporal. 

23 ANA.Ll,)l\ DE CU¡:tRJ::LAC10N'::,S l.'·(lRE LA \)L¡"¡Tl)j\ClO~ 10\ 00., \)I~\~ C,;E:-'f[O;'¡Jill.lü DI.: 

l::':SAT;SFACC¡Ót-.. CORl'OR .. \¡ (ESQ) en;..! LO" :::/"Ci u.:¡r:." -IN ¡ ;·R~/\C¡()l\,·/\l.¡::S y NACIOl\ALES

iJE ~J)S ClTE"lTIUl\l\q¡OS EAT y Bl'"LlT 

En la tabla 12 se puede observar que la puntucc\ón total Gel 

cuestionariO de Insatisfacción Corporal (BSQ) correlacionó 

significativamente y de manera pOSitiva con la puntuaCión total del 

EAT, sin embargo el estadístico es baJO, io cual muestra que a mayor 
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Insatisfacción corporal mayor presencia de slntomatoJogia de 

tra storno a 1I mentario. 

También se aprecia que la puntuación total del cuestionario 

BSQ se asoCIa slgnlflcat\vamente con los factores -Internaclonales- del 

EAT DIeta y Control oral y con los factores para Doblaclón mexicana 

MotIvacIón para adelgazar y Preocupación por la comIda. 

FACTORES DEL EAT. 
,"- , - • ',",.' •• m 

INTERNACIONALE~ PARA POBLACIÓN MEXICANA. 

i I 
I 

I 
i 

TOTAL I 1 2 I J l.\1EX 2MEX JMEX ..tME:X I 5M"EX 
EAT i 
*~* ... .. *"'* . ! "-

r=-053 -j-TOTAL r==0.35 r=0.46 r=0.32 r=O 07 """"''' , ... ~~ o~ ... ¡ _ r=0.34 r=0 17 
BSQ 1.. . . . *p<OOl * p<O.OOl 

Tabla 12. Correlación del Total BSQ con los factores Internacionales y para 
población mexicana del EAT 

fACTORES INTERNACIONALES. 
1 Dieta 
2 Contral oral 
3 Bulimia. 

FACTORES DEL EAT 
PARA POBLACIÓN MEXICANA. 
lMEX. Motivación para acelgaz2r 
2:v1EX Ev:taclón de allmen~os engordantes 
3MEX- Preocupación por la coITHda 
4r~EX. Presión SOCIal pen:Jblda 
5MEX Obse51ones y com::¡ulslOnes 
6MEX Patrones y estilos a:lmentanos 
7M::X Conductas Com;:¡ensator'as 

Como se OJserva en !a Tabla 13/ la puntuación totai del 

cuestionarIO BSQ correlacIOnó significativamente con la puntuación 

total del BULIT f este resultado establece una relaCión entre una 

mayor InsatIsfacCión carpora I con una mayor presencia de 

slntomatología bulímlca. 

Ei Total BSQ correlacionó significativamente con el factor 

Sentfm!entos posrertores a la sobrerngesta -\\cc.of\al e Ií\~\'.''lac\or,al-

Siendo el estadístico relevante en ambos factores y con el factor 

Internacional FluctuaCIones en el peso. Lo anterior señala que 

aumenta la Insatlsfaccíón corporal cuando eXisten mayor sentimiento 

de malestar y ansiedad después de haber percibido que se IngIrió una 
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cantidad grande de alimentos, así como fluctuaciones en el peso 

corporal. 

Cabe señalar que los estadísticos son más altos en las 

correlaciones significativas con el BULIT que con el EAT 

FACTORES BULIT. 

L"(YERNACIONALES PARA PO'SLACIÓN MEX[CANA. 

TOTÁL I I 
I 

I I 1I ''lEX I 2MEX I 3MEX I 2 

I 
3 , , 

BULlT , i 
**~ *** TOTAL! t c=o" 1 I I 

["'-u 18 .,1 r==() 39..J. r~D.tJ .. .l 
"'*~ ¡ 

BSQ .1 r==O 36 1=\1 52 
J 

r==ú j SI 1 ~D 52 I "p'ü.)9 

" "p<0,001 
Tabla 13. Correlación del Total BSQ con los factores InternaCionales y para 

población mexicana del BULIT. 

FACTORES BULIT 

r NTE RN A e 1 ON A LES 

L Sobremgesta 
2 Sentimientos posterrores a la sobrelngesta 

Vomito 
4 PreferencLas all '1lentanas durante la 50brelngesta. 

FlucwaclOnes en el peso 

PARA POBLACIÓN MEXICANA 

lMEX Soorelngesta y sensación de perdida 
de control sobre la alimentaCión 

2MEX Sentlr;'l,ento$ posteriores a la sobrelngesta 

3MEX. Conductas compensatonas 

IIr. COMPARACIÓN ENTRE LOS GRUPOS CON y SIN TRASTORNO 
ALIMENTARIO. 

3 DIFLRa,CIAS ENTRJ~ GRUPO") CON CADA UNO DI. LOS '7/1.C "{}Í"Zí S DL \H', l'.;~:<ílO"é,-HK)'.) 

C[MEC, EAT y BUUT 

La comparación de los grupos con y sin trastorno alimentario en 

los factores Internacionales y para población meXicana del CIM:::C se 

:ndlcan en la Tabla 14. 
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Tocal CIMEe 

1j Malestar por la 
Imagen corporal 

2) Inflt.:encla de la 
publicidad. 

3) ~nf\lJenr.:la de los 
mensajes verbales 

4) Influencia de los 
modeJa,," sociales. 

5) Influencia de las 
Situaciones sociales 

1) Influencia de la 
publicidad 

2) Malestar por la 
Imagen corporal 

3) Influencia de lOS 
modelos este~lcos 

corpora:es. 

4) Influencia de las 
relaCiones sociales. 

GRl 1'0 ';1'\ 
l R-\S 1'0«. '0 

x= 29 02 
DE'" 10 84 

x= S, 10 
DE", 3, 05 

x= 3 39 
DE'" 2.88 

x= 95 
DE=: 53 

x= 4 10 
DE= 1 14 

x= 2 88 
DE= 1. 12 

x= 7 
DE= 5 13 

x= 6 
DE'" 4 17 

x= 7 2 
DE= 1 ó9 

x= 6 
De= 2 71 

GRt \'0 CÜ" 
IR-I.SrO!{'O 

x= 37 26 
DE", 19, 71 

Xo 
DE= 3,75 

x= 5.63 
DE= 4.51 

x= 67 
DE:::: 82 

x= 4 56 
DE= 42 

x= 3 ]S 

DE: 12 

x= 10 37 
DE= 7.17 

x= 8 37 
:)E", 4,86 

X'" 7 
DE= 1 87 

x= 6 
DE= 2,64 

r. Es.tándar. 

t=- 2.65 
p<O.Ol 

t= 2.30 
p< 0.05 

t = 2.29 
p<0.05 

t", 1 7 4 

P '" O O S 

to 1 47 
po Q 14 

to 3.24 
p< 0.05 

t= 2.17 
p< 0.05 

t= 2.17 
p< 0.05 

t= 70 
p'" O 48 

t = O 14 
p'" 0.88 

I os grupos con y sin trastorno alimentariO con relaCI 
a los factores de! CIMEC a través oe la prueba "t" de Stuaent 

Ei grupo con tra.storno alImentariO preserta significativamente 

mayores puntua.ciones en el Tot21 del cuestlonarlQ CIMEC, así como 

en los factores -nac 008: e ,nte.rnaclonal- Malestar por la Imagen 

corporal e InfluenCia de la publicidad y con el factor -lnter"aclor.21~ 
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InfluenCia de las sItuaCiones sOCIales. Lo anterior señala que la 

Influencia por el modelo estético corporal en las conversaciones y la 

publicidad, se encuentra mayormente en las estudlant'2.s con 

trastorno alimentario. 

En la Tabla 15, se aprecian promedios significativamente más 

altos para el grupo con trastorno alimentarlO, en el Total del 

cuestionario EAT 'y en los factores -,nternaclonales- Dieta y Control 

Oral, así como en ios fa nares -naclonales- Motivación para adelgazar/ 

Presión sOCIal percibida y Patrones y est¡Jos alimentarios Lo cual 

Implica que la slntomatología de trastorno alimentario, la práctica de 

dieta restrictiva y la presión subjetiva respecto a la alimentación yel 

peso corporal se presentan más frecuentemente en las participantes 

con trastorno alimentario. 
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TOTAL EAT 

Dieta 

Ilmla 

reocupación por la 

para 

Preúcu pacl 'n pOr 
comida 

50 CI a I 

y 

Tabla 15. 

X=19 15 
DE=7 .56 

X:=. 7. 39 
DE",4 62 

X=l 02 
OE",l 35 

X=5 .68 
DE=3 83 

X=l 27 
DE=l 96 

X=O 22 
DE= O 69 

X=l 58 
DE=Z 13 

X=l 37 
DE=l 20 

X=l 78 
DE=l 40 

X=O e5 
DE=O 21 

EAT, mediante la 

X:; 31 53 t= 6.00 
DE=9 54 p< 0.001 

X= 13 48 t=: 4.94 
DE=5 48 p< 0.001 

X=l 74 l= 1 81 
DE=l 91 p= O e8 

X=7 41 t= 3.49 

X=9 85 t=4.71 
DE",3 13 p<O.OOl 

x=z 00 l= .46 
DE=Z. 11 p= 15 

X=O 33 l= 56 
DE=L 00 p= 58 

X=3 .07 t= 2.39 
DE=Z 66 p<O,05 

X=Z Z6 <- 2 3D 

DE=Z 01 p<G.OS 

X=Z 59 t= 2.21 
DE=l 60 p<O.05 

X =0 07 l= 0.35 
DE=O .39 p= 0.73 

En la Tabla 16, se observa que las puntuaciones en el grupo 

con trastorno alimentario son significativamente más altas en los 

factores -Intenac,ona'es- del BULIT PreferenCias alImentar/as durante 

la sobrelngesta y FluctuaCiones en el peso, así como en los factores 

-naclonales- Sobrelngesta y sensaCión de pérdida de control sobre la 

a/¡mentación y Sentimientos postenores a la sobreingesta, lo anterior 
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señala que los sentimientos de malestar, culpa y angustia después de 

haber percibido Ingerir una gran cantidad de alimentos, así como la 

creencia de perder el control sobre el Impulso alimentario y las 

fluctuaciones en el peso se encuentra n 

estudIantes con trastorno alImentario. 

TOTAL BULlT 

Sobrelngesta 

" 

Preferencias 

, i, 

, 
a los factores 

ldU .. TO ~l, 

TR\srOR;\O 

(n~"l ) 

·X=5?80 
DE=lO 30 

X::= 16 49 
D(=2.53 

X"'1920 
OE=4.43 

):=3 '4 
DE=1 .29 

X=4 83 
oE=1 24 

x= 16 49 
DE"'Z 53 

x= 19 34 
DE=4 31 

X=3 44 
DE=l 28 

',ROPO ca' 
lR'\srOR,o 

X",63 74 

DE"" 16 63 

X'" 18 04 
DE=4.05 

X",,22 15 
DE"'779 

X=3 70 
DE=l 88 

X=4 04 
DE:=1 48 

X'" 18 25 
OE=3 .97 

X=2Z 33 
DE=? 75 

>:=3 70 
05:=1 88 

mayormente en la s 

"t" Di'. '"' ¡ l !) L, r 

t= 66 
,= 11 

t = .77 
p= os 

t= 79 
p= o CS 

t= o 69 
p= Q 49 

t= 2 30 
p<0.05 

t= 2.80 

t= 2.06 
p<O.OS 

t= 1.83 
p< 0.01 

o 59 
P = 49 

alimentario con relacl' 
"t" de Studer 
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3.1. DLFERENCIAS ENíRE GRUPOS EN LAS MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS Y 

SUBJETIVAS DE ESPALDA, CINíURA y CADERA. 

En la Tabla 17 se presentan las diferencIas entre los grupos con y Sln 

trastorno alimentariO en las medidas antropométricas 

¡ 
i 

ESl'·\LOA. 

\,)DiD", ",\rRO)'O\j¡;íRIC\ I 

M[DID.-\ ~lo[UEII\ \ eo;.. 
~E".A..Ll\)"llE;-:TO 10 Cl,\f_\ 

~1 r D ¡ D A.. S 1-, B J r. r 1 \ -\ e () '\ 
SF'\.-\L-\\jIE"ro F"\. 

PIZ -\RRO"\. 

CI'\TCRA 

\H'.DIDA .\'\ TRO'PO\AL1 RICA 

\-¡[OID.'\ ~l BJ[ rl\ -\ CO"\ 
\F.'\.",t'\\¡IE'\TO f:'\ Cj'\T\ 

'vILDIDA.. seuIL"]'!\ \ CO,\ 
S[5;Ai -\\11L'\ ro 1"\ 

PIZ \RRO"\ 

CADERA 

\IL')ID.-\ \"\ 1 kOPO\'E."l klC \ 

\.lLD1DA ~'CBJ[ rl\·.\ eü'" 
sr;\, \L.\\:lí'\TO ['" C!"--\ 

\I~D[D,\ Sl ,~TE[I\-\ (0, 
~['\ '\1.';"\:[", () L'\ 

P.z. '..RRt)", 

.1 

GRLP ü ," 
TR.\~rOR""'O 

(n = ~ 1 ) 

;, -.,. I 97 
D r - 2 70 

\. 39 n 
DI> 5 71 

~\O " " D [~5 " 

-:-'(=31 3<) 
JJ L - 2 (, I 

\:-3241 
J) 1 1 57 

"\ 1(; n 
])1. -, 79 

"\ 42 17 
D [-0.1 " 
"'\-3G " DI' - 5 5í( 

;\- 3(, G 
D] ., <; 1 

I 
J 

{;R I PO ( 0, 

rR\!',·!OR ..... ü. 

\"= 2 7) 

, .l:f J9 
ll] 2 " 
, 1') ';<) 

\J\ l. ') 1, 

x -iU 7 ] 
D] o 6 " 

:-.~ n 0:--
l) J ,5 (, 

).-IG 55 
Df (J ,<) 

,,,\ "\"\ 2, 
\) \ .1 71 

\.-40.1 !(J 

IH , 1 '7 

"\ " ·jO 
ll] 9 ] ; 

,. 
"' " ') () 

De , , G 

DE", DesVIacIón Estándar 

I "t" D'. 

1 
sr l n ¡.: "\ l 

I t=2 O, 

p<lf 05 

¡ <J ] , 
P Ü " 
t ~ 1 " 
P o ] o 

\ \) Y,l 

p<(I (15 

t= 2 23 

p< () 05 

t 1 70 

r o 09 

p< 1) ti 5 

t [ 72 

r () (! 9 

Tabla 17. ComparaclOn entre los grupos mediante la prueba t" de Student, con 
re1ación a 1as medldas antropométricas y las medidas subjetivas de espalda, 
cintura y cadera 
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Al comparar las medidas antropométricas -reales-, observamos 

que sólo eXisten diferencias significativas en la medida de Espalea, 

donde el grupo con trastorno alimentario, obtuvo puntuaciones más 

altas, sin embargo en Jas medIdas subjetivas no se presentaron 

diferencias sIgnificativas. Por otro lado se aprecia que en las 

medIdas subjetivas de la Cadera y la Cintura, donde no eXisten 

diferencias significativas en las medidas reales -antropométrlcas- SI 

se aprecian diferencias significativas en las medidas subjetivas Lo 

anterior Indica que las participantes diagnosticadas con trastorno 

alimentario presentan realmente una medida mayor en el tamaño de 

su Espalda, Sin embargo ellas no las perciben y donde no eXisten 

diferencias en la medida real -antropométrica-, como en la Cintura y 

la Cadera, éstas las perciben. 

En la tabla 18, se presentan las diferencias entre los grupos 

con relación al total del cuestIonarIO de Insatisfacción Corporal 

(BSQ) e Índice de Masa Co:-pora! (IMC). 

GRUPO SIN 

_1 

GRUPO C01\ 

I rRASTORi\O TRASTORl\O t" DE STL'DEi"\T 

(n=41) (11""-27) I 

I 

, 

TOTAL BSQ 
X=o 77 24 X= 94 74 

I 
to=: 2 27 

DE= 27 01 Di:= 33 41 p< o 05 

i 

1 
l.\1C 

1 

x= 16 74 

1 

x= 16 01' t = () _;1 

~)r;=}, 97 Dr= 2 5e p= o "o 

Tabla 18 Diferencias entre los grupos con y sin trastorno alimentario con 
reJac!ón al total del BSQ e IMC a través de la prueba "t" de Student 

Los promedios signiflcat¡vamente más altos se apreCiar, en el 

grupo con trastorno ailmentarlo en la puntuación total del 

cuestionario BSQ. Esto Implica que la InsatisfacCión corporal está 

más presente en las estudiantes d¡agnostlcadas con algún trastorno 

alimentario, no obstante cabe señalar que ninguno de los promedios 
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de 105 grupos superó el punto de corte para este cuestionario 

(~105). 

En cuanto al Índice de Masa Corporal (IMC), no se presentaron 

diferencias significativas entre los grupos, lo cual qUizás se deba a 

que el promedio del grupo con trastorno alimentario agrupa tanto a 

las de un IMC más baJo -Anorexia Nervlosa-, como a las de mayor 

IMC -Bulimia y T.A N E-
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8. DISCUSIÓN 

Los resultados de ¡as InvestigacIOnes han señalado un mayor 

índice de trastornos alimentarios en profesiones que ponen mayor 

énfasIs en la figura y el peso corporal, como el modela]e, el patinaJe, 

los corredores y las bailarinas (Olson, W¡lllford, Rlchards, Brown y 

Pugh, 1996; Smolak, Murnen y Ruble, 2000; Vablsman y Voet, 1996) 

En \a presente Irwestlgaclón se detectó 23.S°1ü de trastornos 

alimentarios -Anorex!a Nerviosa y Bu!!m!a !'lerv!osa-, 16.1% de 

trastornos alimentarlos no especificados en una población de 68 

estudiantes de danza, ésta frecuencia es mayor a la señalada en 

estudios Internacionales con bailarinas; 5% (Abraham, 1996a) y 

6.5% (Garner y Garflnkel, 1985) Lo cual sugiere una Inminente 

intervención en esta población a través de programas preventivoS, 

así como más estudios que permitan ser más eficaces en la 

prevencIón de los trastornos alimentarios en estudiantes de Danza. 

El trastorno alimentario con mayor frecuencia fue la Anorexia 

Nerviosa y se presentó en las estudiantes de menor edad, este dato 

cOincide con lo señalado por los especialistas (Toro, 1996; Garner y 

Garinkel, 1981), al referir que éste se desarrolla con mayor 

frecuencia en Jóvenes adolescentes. A su vez la presencia de Bulimia 

Nerviosa se detectó -aunque con poca frecuencla- en las 

participantes de mayor edad, lo cual cOincide con lo Investl9ado por 

Vargas (1998), al señalar que son las bailarinas mayores de 17 años 

las que tienden más a desarrollar la slntomatología Bulímlca. 

Indicadores antropométricos 

El ará11s1s de las variables relaCionadas al peso corporal se 

realizó, conSiderando el Índice de Masa Corporal (IMC) y la 

valoración del peso corporal. 
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Se pudo apreciar que todas las participantes se situaron en el 

rango de baJo peso de acuerdo al Índice de Masa Corporal (IMC) en 

la clasificación propuesta por Sauceda y Gómez (1997) Este 

resultado coincide con otras Investigaciones (Unlkel y Gómez, 1996; 

Abraham, 1996a) que !ndlcan !a clas!ficaCIÓn de bajo peso corporal 

de acuerdo al IMC entre las estudiantes de danza. 

Al comparar a las estudiantes con pSlcopatología alimentaria 

con las que no la presentaron no se encontraron diferencIas 

significativas entre ambos grupos con respecto al IMe, sin embargo 

al realizar un análls¡s de acuerdo a los grupos de dlagnóstlco 

observamos que el grupo con AnoreXia NerViosa tuvo un IMC cercano 

al Infrapeso, mientras que los grupos con Bulimia NerVIosa y 

Trastorno Alimentario No Especificado (TANE) presentaron un IMC 

cercano al establecido como normal. A diferencia de todos los grupos 

clínicos, las que no presentan trastorno alimentaría se ubicaron en 

un valor Intermedio -del rango de bajo peso-o 

edad 

Si bien se debe considerar que el IMe es 

en las preadolescentes, de tal manera 

dependiente 

que el IMC 

d e la 

como 

Indicador de eqUilibriO o desequilIbrio func¡onal ~en la valoración de 

la relación que guardan el peso y la estatura-, puede ser una 

herramlenra de apoyo en la detección de trastornos alimentarios en 

estudiantes de danza y qUizás en otras poblaCiones de alto riesgo de 

pSlcopatología allmentarla¡ debido a que la evaluaCión de la 

condiCión actual del sUjeto puede alertar de manera ráptda sobre la 

pOSibilidad de padecer un trastorno o el riesgo de presentarlo. Por 

ello que en poblaCiones de diSCiplinas como la danza, el ¡MC podrla 

agregarse como Instrumento de tamlza]e - o screan;ng -¡ ya que 

tanto un IMC que caltflque cercano al Infrapeso, como un IMe que 

califique cercano a las puntuaciones normales, serían sUjetos a ser 

valorados de manera Inmediata y detallada. 

-, ,- -
, -'., 
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En lo que respecta a la conformidad con su peso corporal, la 

literatura señala que las estudiantes de danza desean en su mayoría 

ser más delgadas (Montanari y Zletkewlcz, 2000, Unlkel y Gómez, 

1996), Sin embargo en la presente Investigación aunque se aprecia 

que la mayoría de las estudiantes (n= 44) refirieron desear ser más 

delgadas, paradóJicamente las que presentaban un trastorno 

a\1mentaflo no especlflcado y las control -es deCir sIn trastorno 

allmentarlo-, fueron las que desearon significativamente un peso 

Inferior al que tenían, Jo cual puede deberse a que los estándares 

corporales que eXige la discIplina dancfstica a estos grupos son 

mayores¡ Sin considerar los riesgos que esto conlleva. Ya que 

sabemos que las bailarinas tienen una fuerte preSión por parte de los 

entrenadores para bajar de peso y así lograr una máXima eJeCUCión, 

además de encontrase Inmersas en un ambiente altamente 

competitivo que fomenta el deseo y la neceSidad de adqUIrir una 

figura emaclada (Garner y Garfinke!, 1985; Fulkerson, Keel, Lean y 

Dorr, 1999; Abraham, 1996b; Unlkel y Gómez, 1996) 

Cabe resaltar que el peso corporal referido por las estudiantes 

fue un buen lndicador de su peso real, por lo que pOdría usarse en 

este tipO de población cuando se carece de este parámetro. 

La comparación entre medidas subJetivas y reales -es deCir 

antropométrlcas- de la espalda, la cintura y la cadera presentan 

interesantes resultados: 

a) Al comparar los grupos con y sin trastorno alimentario, 

observamos diferencias en las medldas subjetivas de la cadera y la 

cintura -Siendo esta última más marcada-, aunque en realidad no 

exísten díferer\C\as, Sin embargo en la espalda que SI eXisten 

diferenCias slgnlficat¡vas en las medidas reales, los grupos <la las 

perCiben en sus medidas subjetivas. 
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b) La cintura aparece como un perímetro especialmente 

ansiógeno, al comparar el Índice de PercepcIón Corporal (1PC), la 

mayoría de las participantes sobre-estimaron su tamaño 

especialmente el grupo con TANE-. Sobre-estimación que se 

confirma al comparar las Medidas de Cintura reales y las subJetivas. 

c) Los grupos de Anorexia y Control fueron lo que subestimaron 

mayormente su medIda de cadera. 

d) El grupo de Anorexia fue el que mayormente subestimó sus 

medidas de espalda y cadera. 

De acuerdo a los datos anteriores, se puede señalar que para 

las estudIantes de danza es más Importante [a percepción subjetiva 

que la realidad, cuando hablamos de valoración corporal, ya que 

cuando no eXistían diferencias en sus medidas antropométricas las 

participantes las percibían -en sus medIdas subJetlvas- y cuando 

estas diferencias se presentaban las estudiantes no las percibían. 

Toro (1996) señala que las partes del cuerpo que más 

preocupan son mayormente observadas y atendidas experimentado 

así una fuerte ansiedad, de acuerdo a ello en la presente 

Investigación el perímetro más anslógeno fue la cintura, ya que en 

todas las estudiantes parece tener gran atención, la cual puede estar 

relacionada como lo señala Baz (1996) con una cualidad estética en 

las bailarinas, o como lo Indica Freedson (1988), que es en esta 

parte del cuerpo donde se desprende y se da agilidad a los 

mOVimientos corporales. 

El grupo con Anorexia NervIosa fue el que presentó mayor 

alteración en su percepción corporal, ya que subestima sus medidas 

de espalda y cadera, mientras sobre-estima la medida de su cintura. 
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Con relaCión a esto se ha indicado que las pacientes con 

Anorexia Nerviosa de muestras comunitarias, sobrestiman sus 

medidas corporales, específicamente muslos, caderas y abdomen, 

alterando así su Imagen corporal (Toro, 1996, Montanarj y 

Zletkewlcz, 2000) En la presente Investigación el grupo 

diagnosticado con anorexia nerviosa subestimó -espalda, cadera- y 

sobre-estimó -clntura-, esto sugiere que el curso del trastorno 

alimentariO o de algunos de sus síntomas en poblaciones de riesgo 

como la danza podría ser diferente a población comunitaria. 

Edad y Tiempo de estudiar danza 

Con respecto al análisis de las variables Edad y Tiempo de 

estudiar danza se observó que la edad fue más relevante. 

El tiempo de estudiar danza sólo fue Importante en su relación 

con la InfluenCia de las relaciones SOCiales, mostrando que conforme 

pasa el tiempo de estudiar danza el medio SOCial cobra un Importante 

papel para las estudiantes de danza Este resultado pareciera diferir 

de lo informado por Toro (1996) y Plgeon, Oliver, Charlet y 

Rochlccloll, (1997), donde a mayor tiempo de estudiar danza se 

desarrollan conductas Inapropiadas de control de peso y se presentan 

alteraCiones en el organismo fíSICO, a diferencia de esto en la 

presente investigación el tiempo de estudiar danza sólo fue relevante 

en la mayor InfluenCia de las relaciones SOCiales al tratar temas 

sobre el control de peso o la práctica de conductas compensatorias, 

para adqUirir una delgadez que conlleva admiraCión y triunfo. Lo cual 

posiblemente se debió a que el rango del tiempo de estudiar danza 

en las participantes del presente estudio no fue muy grande, por lo 

que el tiempo de estudiar danza en perlados más largos e incluso en 

bailarinas profesionales debe ser considerado en futuras 

¡ n vestl ga clones. 
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De acuerdo al análisIs de los datos del presente estudio, 

observamos que la edad aparece como una variable muy Importante 

en las estudiantes de danza. Ya que muestra relaciones Importantes 

y positivas con a) la sjntomatología de Bulimia NervIOsa, b) la 

Influencia de modelos estéticos corporales de delgadez y e) en menor 

medida la InsatisfaCCión corporal 

Sintomatología de Trastorno Alimentario 

La slntomato\ogía de trastorno alimentario en estudiantes de 

danza ha sido tambiÉn señalan por Montanari y Zletklewlcz (2000), 

Brlckell (1996) y Abraham, (1996b), al encontrar características 

propias de la Anorexia Nerviosa en esta población, como la práctica 

de dieta restrrctiva y conductas compensatorias, así como un gran 

deseo por baja de peso. 

En la presente investigación la sintomatología de trastorno 

al¡mentarlo fue evaluada a través del cuestionariO EAT, SI 

comparamos al grupo con y Sin trastorno alimentarlo, se observa 

significativamente mayor slntomatologfa efl el grupo COfl trastortlo. A! 

conSiderar los factores Internacionales se puede Interpretar que este 

grupo realiza Significativamente mayor número de conductas 

relaCionadas a [as dietas restrictivas y control del consumo de 

alimentos conocidos como hlpercalórlcos, sin embargo al comparar 

los factores para población mexicana de este cuestionariO se puede 

señalar que las estudiantes de danza con trastorno alimentario, SI 

presentan mayor motivaCión para adelgazar, pero no mayor eVitación 

de alimentos llamados "engordantes"¡ además estos factores -para 

población mexlcana-, señalan que el grupo con trastorno percibe 

significativamente mayor presión para aumentar de peso, así como 

que le son denunCiados por su entorno su raros estilos alimentarios. 

Por tanto podemos decir que entre las actitudes alimentarias 

anómalas entre las estudiantes de danza con trastorno alimentario, la 
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dieta restrictiva es uno de los métodos más extendidos. Cabe señalar 

que este tipO de conductas no tuvieron relaCiones relevantes con la 

edad y el tiempo de estudiar danza. 

La slntomatología de bulimia parece estar más presente en las 

estudiantes de mayor de edad, siendo los factores más relevantes 

SentimIentos posteriores a las sobremgesta, conducras 

compensatarias y vómito. Este resultado señala que con el paso del 

tiempo las estudiantes aumentan su slntomatología de Bulimia 

Nervlosa¡ lo cual cOincide con el diagnóstlco¡ ya que las es:udlantes 

con Bulimia Nerviosa fueron de mayor edad que las diagnosticadas 

con Anorexia Nervlosa¡ sin embargo se debe aclarar que en la 

entrevista de diagnóstico la "sobrelngesta" señalada por las 

estudiantes no coincidía con la slntomatología bulímica, ya que las 

cantidades consumidas de al¡mento en éstos episodios eran ínfimas, 

aunque SI provocaban sentimientos de malestar por percibir que se 

había roto con la dieta auto-impuesta. 

Por otra parte pa rece especialmente riesgoso para esta 

poblaCión que las conductas compensatorias y entre ellas el vómito 

aumenten con la edad, por que dichas conductas están asociadas al 

IniCIO de los trastornos alimentarios y de acuerdo a algunas 

Investigaciones el vómito autolnducldo, el uso de laKantes y 

diuréticos son una práctica común en el ambiente escolc:r de las 

estudiantes de danza (Pulh, Brow y Voy, 1998; Abraham, 1996a), por 

lo que ei estudio de programas preventivos en estas poblaCiones 

debe ser considerado. 

Al comparar los grupos con y Sin tras~orno al:mentaílo en lo 

que respecta a slntomatología bulfmica, sólo observamos 

significativamente mayor presencia de alimentos calóriCOS er¡ la 
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sobrelngesta, fluctuaciones del peso y sentimientos negativos 

posteriores a la sobrelngesta en el grupo con trastorno 

Influencia de los modelos estéticos corporales 

La Influencia de los modelos estéticos corporales es Importante 

en su valoración porque señala en que medida el apropiarse de un 

modelo de "extrema delgadez l

¡ puede estar relacIOnado con la 

slntomatología de una pSlcopatología alimentaria -en el presente 

estudio se evalúo a través del cuestionariO CIMEC-, además señala 

qué mediOS SOCiales fueron más relevantes para el grupo o la 

persona en la promOCión de este modelo 

Al comparar al grupo con y sin trastorno alimentario se observó 

que la influencia del modelo estétiCO corporal se presentó 

s!gnlflcatlvamente más en el grupo con trastorno, el cual también 

tenía mayor malestar por la Imagen corporal y era más senSible a 

ios mediOS publicitariOs cuando hablaban de modelos corpo.aies. 

Estos datos se vuelven más relevantes cuando vemos que tales 

rasgos se asocian con mayor slntomatología de trastorno alimentarlo, 

espeCialmente dieta, conductas compensatorias -al parecer mayor 

EJerclclo- y sentlmlentos negatIvos después de la sobrelngesta. 

Los anuncIOs referidos al cuerpo han creado y difundido un 

papel relevante en la adqUISición del modelo estétiCO de extrema 

delgadez, prinCipalmente en la etapa de la adolescenCia al eXistir una 

mayor susceptibIlidad por los modelos SOCiales, por lo que la 

valoraCión, el reconOCimiento y la atención por la figura corporal, se 

dan con el fin de adqUIrir aceptación tanto en \a propia 0p-In1ón como 

en la de los faml!lares y amigos (Attle y Brooks-Gunn, 1989; Buend(a 

y Rodríguez, 1996; Toro, Ceveca y Pérez, 1989). 
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En [o relacionado a [os resultados de la variable edad, 

podemos observar que a mayor edad las estudiantes de danza 

introyectan más el modelo corporal de "extrema delgadez" y es la 

Influencia de la publicidad, de productos adelgazantes, las pláticas 

con amigos y familiares, así como los comentarios verbales sobre 

temas de "delgadez" 10 que más Influyen en ellas. Respecto a esto se 

ha señalado que en los últimos años el modelo social de delgadez se 

ha reforzado a través de los medios de comunicaCión, los cuales 

refieren al cuerpo como un organismo que debe ser sometido o 

controlado con el fin de adquirir una figura que conlleva admiración! 

triunfo y belleza (Toro, 1996). En disciplinas como la danza, donde el 

cuerpo ocupa mayor relevancia, la delgadez extrema sea visto como 

un SinónimO de esfuerzo y tenacidad en la técnica, además de 

conllevar admiraCión, privilegiOS y triunfo, aún cuando se tenga que 

recurrir a conductas lnapropladas en Ja alimentaCión (Abraham, 

1996a; Unlkel y Gómez, 1996). 

Cabe destacar que el ambiente escolar también Influye en su 

Ideal de delgadez, esto se apreció en el análiSIS de !a subescala 

Influencia de las sItuaciones sociales la cual se relaCionó 

mayormente con la slntomato!ogía alimentaria, esta subescala refleja 

la aceptación social atribUida a la delgadez y la presión social que se 

cree tener cuando se Ingieren alimentos, en las partiCipantes esta 

aSOCiaCión está dada por el ambiente y la disCiplina, además de la 

fuerte influenCia de los entrenadores por cumplir con la técnica y 

esforzarse para adquirir una delgadez corporal, como practicar 

eJercICIO, llevar una determinada dieta e Incluso recornendar 

conductas :napropladas, pero comunes entre las estudiantes de danza 

(Plgeon, Ollver, Charlet, RochlCCI01I, 1997, Vázauez, López, Alvarez, 

Ocampo y Mancd:a, 2000). 
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Insatisfacción CorporaL 

Los resultados de algunas Investigaciones han señalado que la 

mayoría de las estudiantes de danza se encuentran continuamente en 

descontento con su figura corporal, debido al deseo por alcanzar un 

Idea! de delgadez que les permita efectuar con agilidad y destreza 

cada uno de sus mOVimientos corporales (Garner, Rosen y Barry, 

1998). 

En la presente investigación la Insatisfacción corporal se evaluó 

a través del cuestionarIO BSQ La puntuación a este cuestlonano fue 

significativamente mayor en el grupo con trastorno allmentano, sin 

embargo ninguna de las dos puntuaciones de los grupos supera el 

punto de corte para éste cuestionariO. Por lo que la InsatisfacCión 

corporal no fue una constante en la población estudiada, ya que se 

pudo apreciar que sólo el 22% de la población la presentó, siendo en 

el grupo con trastorno alimentario no especificado (T A.N.E.) donde 

eXistió mayor presencia (45 5% de las partiCipantes de este grupo) 

De acuerdo con la literatura esta Insatisfacción corporal puede 

provenir de los JUICIOS hechos por los entrenadores y las compañeras 

de clase al no cumplir con los requIsitos que la técnica demanda, así 

como el compara su cuerpo con aquellos que obJetivamente 

presentan mayor ag¡lldad y/o que constantemente reciben una 

exaltación (Fulkerson, Keel, Lean y Dorr, 1999; Ogden y Thomas, 

1997). 

Cabe señalar que cuando la InsatisfaccIón corporal se presenta 

en esta población podría señalarnos riesgo de trastorno alimentario 

por su aSOCiaCión a slntomatoíogía bulímlca, motlvac¡ón para 

adelgazar y frecuencia de dietas Este dato concuerda con algunas 

investigaciones que señalan que la Insatisfacción corporal está 
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asociada al descrrollo y mantenimiento de algún trastorno 

alimentarlo (Garner, Rosen y Barry, 1998). 

Cuest¡onarios utilizados 

De acuerdo a los resultados se puede señalar que los 

cuestIonariOS utilizados brindaron la Información necesaria para esta 

Investigación, que al comparar los factores para población nexlcana 

con los Internacionales, se observa que los primeros brindaron mejor 

Información especialmente en el caso de los cuestionarios EAT y 

CIMEe. 

Los resultados descrltos en el presente estudio brindan 

InformaCión Importante sobre los factores sociales asociados a la 

slntomatología de trastorno alimentarlo en estudiantes de danza, Sin 

embargo es necesario considerar en futuras InvestigacIOnes: 

Un rango de tiempo mayor en el estudio de !a danza. 

~ Realízar un estudio longItudinal que permita recabar más datos 

sobre la Insatisfacción corporal y la Influencia del modelo de 

delgadez entre las estudiantes de danza. 

Comparar la slntomatología alimentaria ero poblaciones de 

riesgo (danza) C00 población comunitaria. 

<:1 Considerar la ef¡cacla del Índice de Masa Corporal como un 

Instrumento de tamlzaje. 
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~. CONCLUSIONES. 

;... La frecuencia de trastornos alimentarios en el presente 

estudio fue de 19.1%, sIendo [a Anorexia Nerviosa el 

trastorno con mayor frecuencIa entre las estudiantes de 

menor edad, mientras que la Bulimia Nerviosa (4.4%) se 

encontró en las estudiantes de mayor edad. 

,. El Índice de Masa Corporal (IMC), puede ser utilizado 

como una herramienta de apoyo en la detección de 

trastornos alimentarios, principalmente en disciplinas que 

ponen mayor atención a la figura corporal, como lo es la 

danza, ya que pude hacer una clasificación rápida del 

peso corporal/ permitiendo así una pronta y detallada 

valoraCión en la persona. 

'r El peso referido puede ser un buen Indicador del peso 

rea l. 

;.- En las medidas antropométricas se observó 

perímetro más anslógeno en la mayoría 

participantes, fue la cintura. 

que el 

de las 

r De acuerdo al Índice de Percepción Corporal (IPC) el 

grupo con Anorexía Nerviosa presentó mayor alteraCión 

en su percepción corporal, al subestimar sus medidas de 

Espalda y Cadera y sobre-est\rr\ar (a medIda de Su C\ntura. 

r En cuanto a la valoraCión corporal se puede señalar que 

el1tre las estudiantes de danza la percepción subjetiva es 

más Importante que [a realidad obJetiva. 
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r Los factores que pueden ser asociados a la slntomatología 

de trastorno alimentario son la práctica de dietas 

restrlctivas y la motivaCión para adelgazar. 

;- La slntomatología de bulimia parece estar más presente 

en las estudiantes de mayor edad, siendo los factores más 

relevantes sentimientos posteriores a la sobrelngesta, 

conductas compensatorias y vómito. 

r De la influenc!a por e! modelo estético corporal se pudo 

apreciar que los fa cto re s Influencia de las situaciones 

sociales, Influenc¡a de la publicidad y malestar por la 

imagen corporal presentaron relaciones relevantes con la 

slntomatología alimentarla. También se aprecIó que a 

mayor edad las estudiantes de danza Introyectan más el 

modelo corporal de extrema delgadez 

> La Insatisfacción corporal no fue una constante en la 

población estudiada, Sin embargo cuando esta se presentó 

adquirió relevancia por su asociación con slntomatología 

bulímlca, motivación para adelgazar y frecuencia de 

dietas, factores de riesgo en los trastornos alimentarios. 
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