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RESUMEN

A las bailarinas de ballet se les identifica como una poblacién de alto riesgo para
desarrollar trastornos alimentarios, esto debido a que la posesién de un cuerpo delgado
suele considerarse como un criterio basico para su desempeiio y eficiencia técnica en
la ejecucién, por tanto, este tipo de poblacion parece ser mas vulnerable a desarrollar
un trastorno alimentario, como son la anorexia y la bulimia nerviosas. El objetivo de la
presente investigacion fue realizar una caracterizacion de la sintomatologia de trastorno
alimentario presente en estudiantes de danza clasica, asi como su asociacion con
algunos factores cognitivo-conductuales.

La muestra fue no probabilistica de tipo intencional, conformada por 58 jévenes de
entre 10 y 18 afios, pertenecientes a una escuela de danza, la cual se dividid para su
analisis en dos submuestras: con sintomatologia (n= 29) y control (n= 29). Se les
evalué por medio de tres cuestionarios de autoreporte: Test de Actitudes Alimentarias
(EAT), Test de Bulimia (BULIT) y el Inventario de Trastornos Alimentarios (EDI).

Las estudiantes de danza con sintomatologia de trastorno alimentario se
caracterizaron por presentar mayor motivacion para adelgazar, presion social percibida,
obsesiones y compulsiones, y patrones y estilos alimentarios estereotipados; lo cual
indica que las bailarinas presentan mayor sintomatologia caracteristica de la anorexia
nerviosa. Esto se corroboré con lo encontrado en el BULIT, ya que solo se observd
diferencia significativa entre los grupos en cuanto al factor sobreingesta y pérdida de
control sobre la alimentacion, sin embargo, cabe mencionar que aparentemente no se
trata de un “atracén real”, sino mas bien de una percepcion alterada de la cantidad de
alimentos ingeridos (sobrestimacion). Respecto a los factores cognitivos, se encontrd
que las bailarinas con sintomatologia presentan mayor miedo a madurar, insatisfacciéon
corporal, inefectividad y desconfianza interpersonal. Por otro lado, al comparar la
muestra de bailarinas con una muestra comunitaria, se observé que la poblacion de
bailarinas se caracterizé por presentar mayor motivacion para adelgazar, presion social
percibida, patrones y estilos alimentarios estereotipados y evitacion de alimentos
engordantes. Respecto a los factores cognitivos, se observd que la poblacion de
bailarinas se caracterizé por presentar mayor miedo a madurar, insatisfaccion corporal,
motivacion para adelgazar, inefectividad y perfeccionismo. Los resultados de la
presente investigacion, llevan a identificar los sintomas de trastorno alimentario y
algunos de los factores cognitivos asociados en estudiantes de danza, lo cual puede
ser de utilidad; ya que estos hallazgos facilitan la deteccion temprana y formulacién de
programas dirigidos a la prevencion de dichos trastornos en poblaciones consideradas
de alto riesgo.




INTRODUCCION

Una de las necesidades primarias y fundamentales que el hombre ha tenido que
satisfacer para poder vivir es la alimentacion. El desarrollo pleno del ser humano sdlo puede
darse cuando recibe diariamente las cantidades y combinaciones adecuadas de nutrimentos.
ya que cuando esto no sucede da como resultado los malos habitos alimentarios, que ponen

en peligro el bienestar fisico y emocional del individuo.

Al respecto, se debe dlstlnguxr entre 1a ahmentacién Y la nutncién térmlnos que
ados cémo sinénlmos ngashlda (1991)

frecuentemente y de manera errénea son
: > alumentacnén es una accion

distingue entre estos dos térmln
voluntaria mediante la cual se mgie : medlada por aspectos como la
cultura, la situacion econémica, la d »ombili »ad e'allmentos las preferencuas los contextos
sociales, e incluso los estados de énimo. mlentras que la nutricion es el conjunto de procesos

quimicos que realiza el organlsmo cor_l dichos’ lnsumos.

De tal modo, se puede observar que si bien el proceso fisiologico denominado
nutriciébn es semejante entre un individuo y otro, el proceso llamado alimentacion tiene
variaciones en un mismo sujeto de acuerdo al contexto situacional en el que se encuentre
(Alvarez, Mancilla, Martinezy Lopez, 1998).

En vista de lo anterior, se puede afirmar que la conducta alimentaria del ser humano
es un fendmeno complejo en el que intervienen multiples factores, como son: biolégicos
(hambre, necesidades especiales debido al crecimiento y embarazo o lactancia), geograficos
(disponibilidad de alimentos de acuerdo a !a region, clima o estacion del afo) y psicoldgicos
(apelito, gustos, experiencias ligadas_a los alimentos, ritos y tradiciones), (Bourges, 1987).
Por ello, para hablar de alnmentacu'm humana. no basta con centrarnos en el organismo
como sistema biolégico, sino que es mdnspensable analizar lo psncoléglco socual y cultural

que ella implica.




Este parece ser el camlno para aprox:marse al estudlo de las patologias allmentarlas
las que hasta hace poco mas de tres decadas han sido identificadas y denominadas como
trastornos de la conducta allmenlana. térm‘mros que invariablemente llevan a pensar en
procesos anormales de la alimentacién. Ya'q'ue aunque pareciera comun establecer una
unidad mente-cuerpo, Alvarez, Mancilla, Lépez Vazquez, Ocampo y Loépez (1998) refieren
que en el caso de los trastornos allmentarlos parecen estar disociados, tenemos una
“mente” que pretende saber mejor que el “cuerpo” lo que éste requiere o no, sin
aparentemente hacer caso de su demanda, que bajo estas condiciones puede ser sobre-
colmada, ignorada e incluso castigada. Pareciera entonces que el individuo se enfrenta a una
“encrucijada psicobioldgica” (Johnson y Maddi, 1988), donde la motivacién biologica (ciclo
hambre-saciedad) se enfrenta a la psicolégica (compensacion-autocontrol), con las

demandas y motivaciones que éstas implican.

- Por lo anteriormente mencionado, se puede reconocer que en el origen de los
trastornos alimentarios puede haber diversas causas, desde fisiolégicas (por ejemplo,
_trastornos metabdlicos), psicoldgicas (por ejemplo, rasgos de personalidad), sociales,
culturales (por ejemplo, cultura de la “esbeltez”), familiares (ciertas caracteristicas en familias
determinadas, por ejemplo, situacion familiar conflictiva en bulimia y sobreprotectora en
anorexia), hasta determinantes relativos a la profesidn (por ejemplo, la danza o modelaje),
(Holtz, 1992).

Algunas profesiones como la danza, el modelaje, la actuacion o ciertas disciplinas
deportivas, son proverbiales por fomentar en gran medida los trastornos alimentarios, debido
al alto valor que se le concede a poseer un aspecto delgado y paradédjicamente, saludable.

Particularmente, a las bailarinaé' de ballet se les identifica como una poblacién  de
alto riesgo, esto debido a que' fét;uiergn de un cuerpo delgado para desempefar su
profesion, y para logrario suelen incurrir énk la practica de dietas bajas en grasas y calorias, o
en el consumo de laxantes, dluréticos o provocactén de vomito. Por tanto, la obsesion por la
delgadez en este tipo de poblacnén las hace mas vulnerables a desarrollar trastornos

alimentarios, como son la anorexia y la bulimia nerviosas.



Por otro lado, la investigacién .de los lrastornos alimentarios en Mékico ha ido
aumentando, y también en lo que respecta especificamente - en estudiantes de danza,
aunque cabe mencionar que la investigacién en esle topico aun es escasa (Unikel y Gémez-
Peresmitré, 1996; Unikel, 1998; Ocampo, Lépez, Alvarez y Mancilla, 1999; Vazquez, Lépez,
Alvarez, Ocampo y Mancilla, 2000), y de ahi que una de fas principales aponacionés de este
estudio, en tanto habiendo poca informacién antecedente al respecto, es que fundamenta lé
necesidad e importancia de investigar estos trastornos en grupos identificados como de a!ito
riesgo en México, y especificamente en la poblacién de estudiantes de danza. R :

Con base a lo antes mencionado, el objetivo de la presente investlgécién fue
caracterizar la presencia de sintomatologia de trastorno alimentario y de algu‘n‘os factores
cognilivos asociados, en una muestra de estudiantes de danza. Lo cual es relevante en
medida de que el trabajo de invéstigacién en cuanto a la presencia de sintomatologia de
trastorno alimentario es conducente a la deteccion temprana y prevencién respecto al
desarrollo de trastornos ‘alimentarios; y asi como fomentar practicas saludables de
alimentacion que tomen en cuenta las necesidades tanto fisicas como psicoldgicas de las

bailarinas.

Para tal fin, a lo largo de la presente investigacion se parte de retomar la definicion y
caracterizacion de la anorexia y bulimia nerviosas, asi como los criterios de diagnodstico;
asimismo se resefian algunas investigaciones que han establecido la ocurrencia de
trastornos alimentarios. Por otro lado, se hace referencia a los factores de riesgo de los
trastornos alimentarios, y por ultimo, se retoman algunos de los hallazgos de las
investigaciones en la poblacién de danza, la cual es objeto de estudio de la presente

investigacion.




ANTECEDENTES TEORICOS
1. ANOREXIA NERVIOSA

1.1, Defir}liciéinr'y, ¢aréctéristléas

Anorexia, es una palabra griega que desngna la pérdnda de apemo también se emplea
':como una forma abrevrada para designar a la anorexna nerviosa :

La anorexia nerviosa, caracterizada pdr limitaciones dietarias ‘autoimpuestas, la
consecuente pérdida de peso, intenso miedo a recuperarlo, alteracion de {a imagen corporal
y —en las mujeres— amenorrea (Kaplan y Sadock, 1994); sin embargo, su mera descripcién
no es suficiente, ya que la anorexia nerviosa constituye un trastorno complejo en el que se
interrelacionan factores bioldgicos, psicologicos y sociales, y que en muchos casos puede
llevar a la muerte. La gente que padece esta enfermedad realmente no cree que le esta
pasando algo anormal, por ello suelen tomar a mal los esfuerzos de otras personas por
ayudarlos, ya que no existe conciencia de que padecen una enfermedad.

Segun Duker y Slade (1999), las personas anoréxicas se caracterizan por los

siguientes rasgos:

«Comen como si estuvieran a dieta, a pesar de estar muy delgadas, por ‘I'o que
siempre estan vigilando el tamafio de las raciones o el nimero de calorias, saltdndose
comidas o cortando la comida en trozos pequefios y moviéndolos de un lado del plato a otro.

«Suelen ‘usar ropas muy holgadas. o demasiado - grandes, ocultando su precaria
condicion fisica, caracterizada por una excesiva delgadez.

, «Estan preocupadas por el peso, por seguir dietas y por la figura, y exageran la
importancia que esos factores tienen en su vida. Ante esto, debe sefialarse que si bien es
cierto que las adolescentes suelen preocuparse por su aspecto y su peso, por lo que tienden



centro de atencuén e su vida,

»De:modo: que las anoréxncas. lejos de sentir que: requueren ayuda pret~ eren estar

"delgadas'y perder

o"ya que desde su punto de vista, es bueno no comer. Ademés suelen
volviéndose reservadas,

‘establecida

‘-Expenmkntan vértlgos, desmayos pérdlda de conoc:mlentos y dificultad para

» Presentan un’intenso temor a aumentar de peso o engordar, aunque su peso sea
malmente bajo,y.se obsesionan con la decision de mantenerlo a cualquier precio.

-La pérdlda de peso se logra habitualmente por medio de una disminucion exagerada
T o de ahmentos. acompanado de ejercicio intenso; y con frecuencia estos

acuentes se: provocan el vomito o emplean laxantes o diuréticos para intentar eliminar

llusémenle— la posubmdad de ganar peso.

» Presentan disminucion del interés sexual.

« Ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos (amenorrea).

~ »Asimismo, presentan algunas resultantes de {a inanicién, como son: piel fria, dolor al
sentarse, desarrollo de vello muy fino pbr todo el cuerpo (lanugo), caida de vello, hipotension
(presion arterial anormalmente baja), bradicardia (latido del corazén anormalmente lento),
estrefimiento que causa dolor abdominal, anemia, sensacién de debilidad o cansancio,

a reallzar dlferentes dnetas Wy ejercncno excesnvo no es normal que esto se conv:erta en eI

[periaps



problemas -de suefio, anormalidades hormonales y amenorrea; esto debido ‘a  que las
“ mujeres requieren del 18 al 22% de grasa corporal para mantener un normal : funcionamiento

hormonal.

*Tienen un excesivo deseo de agradar a los demas, generalmente a expensas de sus

propias necesidades y bienestar.

Como se puede observar, existe una caracteristica particular de la anorexia nerviosa
que aparece frecuentemente en las evaluaciones clinicas, la cual se trata de la motivacion
central de este trastorno, que es un deseo supremo por alcanzar la delgadez (Garner y
Garfinkel, 1982; Crisp, 1977). Bruch (1982) agrega que estas pacientes tienen ademas una
percepcion deformada de su imagen corporal, son incapaces de discriminar las diversas
sefiales de hambre y saciedad provenientes de su organismo, y finalmente, tienden a
experimentar un sentimiento profundo y generalizado de impotencia. Selvini-Palazzoli (1974)
aclara que la anorexia no supone una pérdida “real" del apetito, sino mas bien una
restriccion alimentaria autoimpuesta asociada al deseo de adelgazar.

Ei curso de este trastorno puede progresar y cronificarse hasta alcanzar la muerte por
inanicion, ser episddico o mas frecuentemente darse un episodio unico, del qué el individuo
se puede recuperar totalmente (APA,1987).

: La édad de comienzo de la anorexia nerviosa se sitla en ia adolescencia, aunque
. ptede extenderse también desde la pubertad hasta el inicio de la tercera década (Margo,
- 1985); asimismo, el trastorno aparece en forma predominante en las mujeres (95%).

1.2, Criterios de diagndstico

Los métodos de clasificacion y diagnéstico de la anorexia nerviosa han variado en las

. ’altimas décadas, como resultado de la comprension que se ha desarrollado sobre la
: b_sicopatologta de este trastorno. Existen criterios operativos que enfatizan signos y
slrjtomas;-los mas usados actualmente son los proporcionados en el DSM-IV (American



- Psychiatric Association, 1994): . _

-Rechazo a mantener el peso corporal |gua| o por encima del valor mlmmo normal

oAlteracnén de la: percepcnén del peso o la silueta corporales, exageracion de su

: amponancla en a au oevaluaclén o negacion de! peligro que comporta el bajo peso corporal.

oEn las ‘r'nUJ'e'res postmenarquicas, amenorrea, es decir, ausencia de por lo menos tres
,'ciclos menslruales consecutivos (una mujer es considerada como amenorreica si sus
'-‘pe odos ocurren sélo tras la administracion de hormonas, como por ejemplo, estrégenos) ‘

Y blentee dos tipos especificos de anorexia nerviosa:

: -Tlpo restnctlv0' durante el: episodlo actual de anorexla nerv:osa. ‘la persona no

g~‘recurre regularmente a atracones de comlda nia conductas de purga (por ejemplo, vomito

dlurétlcos [¢] enemas)

autoinducido o uso excesivo de Iaxante

«Tipo compulsivo-purgativo: durante el actua! episodio de anorexia nerviosa, la
persona recurre regularmente a atracones o conductas purgativas {(por ejemplo, vomito
autoinducido o uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

Estos dos tipos de anorexia nerviosa se preocupan excesivamente por el peso e
imagen corporal, pueden realizar ejercicio durante varias horas al dia y exhibir conductas
alimenticias bizarras, asimismo, pueden estar socialmente aisiados, tener sintomas
depresivos y disminuir su interés sexual. Cabe sefialar que algunas de las personas con




Anorex a Nerviosa se 'purgan pero no se alracan si bien comparten caracterlsticas parecen
tener una hlstona y rasgos cllnlcos dlstlntlvos De acuerdo con Kaplan y Sadock (1994), las -
personas anoréx;cas del tipo compulsuvo-purgatlvo comparten algunos rasgos con las

érsonas que tlenen Bulimia Nerviosa pero no Anorexia Nerviosa. Tienden a tener. famlllas :

wren; las que algunos miembros son obesos y tienen historias de sobrepeso prevuas al
trastornO’ ademas se les asocia con el abuso de sustancias, incapacidad para el control de
~-los impulsos y trastornos de la personalidad. Por otro lado, las personas con “Anorexia

‘restrictiva” limitan su ingesta alimentaria, consumen pocas calorias tanto como les es posible,
tienen rasgos obsesivos-compulsivos con respecto a la comida y a otros aspectos de su

vida.
2. BULIMIA NERVIOSA
2.1. Definicion y caracteristicas

El término bulimia se deriva de “Buhmy en: griego .y se _traduce como hambre
;1984) denota a las palabras latlnas

excesiva o “hambre de buey" (Kaplan y Garﬂnkel
“Kynos-oreXIa o "hambre canina”.

La bulimia nerviosa se caracteriza pér la ingeétléh,fepisédiéa.' descontrolada y
compuilsiva de grandes cantidades de alimento en un corto béripda de tiempo (episodios de
sobreingesta o “atracones”). Los alimentos consumldoé durante estos episodios suelen tener
un alto contenido caldrico y normalmente son ingeridos de forma clandestina; esto suele
constituirse en "circulo vicioso", consistente en una actitud "febelde“ o transgresora de la
norma o patron alimentario. Una vez iniciada la ingesta se pueden ir afiadiendo alimentos
para continuar la comilona, acompafada de la sensacion de pérdida de control sobre el
impulso alimentario. Sélo el malestar fisico, el dolor abdominal o la sensacion de nausea
ponen fin al episodio, que suele ir seguido de sentimiento de culpa, depresion y
pensamientos autodespreciativos. Ademas, el individuo reacciona practicando posteriores
conductas compensatorias, como son, vomito, uso de laxantes, diuréticos o enemas en
exceso (purgativas) y ayuno, ejercicio excesivo (no purgativas), esto con la finalidad de tratar
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. meses:

de evntar el consecuente aumento de peso resultante e l obremgesta' sm embargo.

manlfestan mcapacldad para conlrolar la ingesta compulswa (Corona 1998) Segun Rosen y

Lenenberg (1988) algunas de las caracteristlcas que presentan las personas bulimucas son:

-Tlenen atracones regulares (lo que suelen ocultar r uy blen Comen por lo general,

comlda con alto valor calénco. preferenlemente de sabor dulce'y consxstenma blanda

+Se purgan regularmente (uso excesivo de laxantes o diuréticos de venta libre) y

pasan largos periodos en el bafio después de'las comidas. Siguen sus atracones con
episodios de vomito o de ejercicio intenso.

«Presentan un incremento o mantenimiento de! peso corporal, esto a pesar de estar
frecuentemente a dieta y hacer ejercicio. Aparentan ser personas que siempre estan
contando las calorias que consumen pero que nunca parecen perder peso, o alguien que
parece “comer bien” pero hace ejercicio excesivo y sblo esta ligeramente delgado.

* Padecen frecuentes estados de depresion.

«Presentan hinchazén de las 'méjillas o de las glandulas del cuello, ya que el vomito

frecuente y/o prolongado-a-menudo.

usa que:las-glandulas ‘salivales de esta zona se
hinchen, e incluso; se ulceren;’ S e e

e Puede tener eras.en el dorso de las manos, lo que puede ser una
prueba de que la person pro ablemente estd forzandose a vomitar, introduciéndose la

mano o los dedos en la garganta

»Realizan un minimo, de dos episodios de atracon a ta semana durante al menos tres

» Tienen un excesivo ‘te,mor a engordar.



«Tienen una sensacnén de pérduda del autodomlmo o autocontrol sobre el impulso
alimentario, lo que desemboca en la presencta de los atracones.

La bulimia nerviosa suele ser dific_il“de identificar a simple vista, ya que estas pacientes
presentan diversidad de formas y tamarios corporales; hay bulimicas que de hecho se ven
emaciadas, otras son obesas, cuyo tamafio refleja su lucha contra la comida.

En general, las bulimicas tienden a ser mayores de edad y mas independientes de sus
familias que las anoréxicas. Son mas propensas a estar inquietas por su conducta y buscar
ayuda, aunque el obstaculo que enfrentan es su propia vergtienza.

2.2. Criterios Diagnésticos

Los" cntenos diagnosticos de la bulimia nerviosa, de acuerdo con el DSM-iV (APA
1994) son Ios stgunenteS'

-Episodios recurrentes de “atracones” de comida. Un “atracén” se caracteriza por:
=(1) comer en un discreto periodo de tiempo (por ejemplo, dos horas) una cantldad de comida
‘Ique es definitivamente mayor a la que la mayoria de gente comerla durante un perlodo de
-tiempo similar y bajo las misma circunstancias ¥y (2) sensacién de pérdida de control sobre la
ingesta del alimento (p. ej., sensacién de no poder parark de comer o no poder controlar el
tipo o la cantidad de comida que se esta ingiriéhdo).

sRecurrentes conductas compensatorias inapropiadas, con el fin de prevenir el
incremento de peso, como {0 son el vomito autoinducido, uso excesivo de laxantes,

diuréticos, enemas u otros medicamentos, ayuno o ejercicio excesivo.

«Tanto los “atracones” como las conductas compensatorias inapropiadas ocurren, en
promedio, al menos dos veces ala semana durante un periodo de tres meses.

« La autoevaluacion esta excesivamente influenciada por la silueta y el peso corporal.



xclusnvamenle durante

T ela alteracnén no: aparec |- transcurso “de ' la - anorexia

nerwosa

je’ laxantes, diuréticos o

i ~,enemas

" Esta ultlma dlsllncién entre os do

tlpos ‘de bullmua es agregada al DSM-IV (APA,
1994) para evitar la confusién dxagnéstlca que se estaba dando alrededor del término

“bulimia,” ya que algunos autores consuderaban que una persona era bulimica por el sélo
hecho de “atracarse” dos o més veces por semana (stgmendo el criterio.del DSM-III-R)
aunque no se purgaran; mientras que otros vautores consideraban exclusivamente aquel
comportamiento de atracarse y después purgarse.

Otro dato clinico que concierne a los criterios de DSM-IV, es que los sintomas puedep
ocurrir a lo largo de un continuo de trastornos alimentarios, que van desde la anorexia
nerviosa restrictiva hasta la obesidad, pasando por las anoréxicas compulsivas (o viceversé.
dependiendo del sindrome que predomine) y la bulimia nerviosa.

3..0CURRENCIA DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS

Los problemas de anorexia“y' bulimia _han sido ampliamente estudiados en varios

paises de Occidente, asi como en seccnones occndentales de paises orientales y del tercer
mundo. En dichos estudlos se ha enconlrado que el porcenta]e promedio de los trastornos
alimentarios entre mujeres estudiantes de umversndades y preparatorlas alrededor del mundo



-1995). Es un

,porcenta]e realmente alarmante considerando que estos trastornos son los dnicos sindromes

es sorpresnvamente snmnlar. oscilando entre un 4.y 13% (Holtz yi Ten

clasificados en el DSM-IV que por si solos pueden llevar a desequmbnos organicos graves, e
incluso, poner en peligro la vida de quien tos padece.

Nasser (1988) hace un interesante repaso a diferentes estudios epidemiolégicos
" llevados a cabo en la India, Sudan, Egipto y Malasia, observando que este tipc de trastorno
casi no aparece en estos paises, y ademas, los pocos casos que se describen parecen estar
mas relacionados con otras alteraciones como la histeria. Asimismo, los trastornos
alimentarios son muy raros entre la poblacidon negra de Africa (Famuyiwa, 1988) y la
poblacién china que vive en el lejano oriente (Lee, Chiu y Chen, 1989). Pero cuando se
analiza la prevalencia de estos trastornos en la poblacion originaria de Asia o Africa que ha
emigrado y se ha establecido en el mundo occidental, aumenta dramaticamente. Ficher
(1990) identifica 1,1% de anorexia nerviosa en chicas griegas que viven en Munich, frente al
0,42% que se observa entre las que viven en Grecia. Comparando unos grupos similares en
nimero de jovenes arabes que estaban estudiando, unas en El Cairo y otras en Londres,
Nasser (1986) identificod seis casos de bulimia en Inglaterra, frente a ninguno en el Cairo.

En la sociedad occidental hay una marcada preferencia por la esbeltez, la que parece
que predomina principalmente en las clases socioeconémicas altas. Existen algunos estudios
que corroboran lo anterior, uno de ellos es el de Garner y Garfinkel (1980), quienes revisaron
el peso y la altura de las modelos de Playboy, y de las concursantes y ganadoras del evento
Miss América desde el afio de 1959 hasta 1978, y no sélo encontraron una disminucién del

; péso corporal de aproximadamente 3.4 Kgs., sino tanibién una disminucion en las medidas
i de buslo y caderas. Sin embargo, paradoucamente. al mismo tiempo que los modelos de

> léuca corporal femenina disminuian en cuanto al peso la mujer americana lo aumentaba
en.una media de 2,8 Kgs. También estudnaron el ]mpacto publicitario de los productos para
; hacér dleta y. observaron un s:gmf‘ cauvo |ncremento de éste. Posteriormente, Wiseman,
S Gray, Mosnmann y Ahrens (1992) han repllcado este estudto :y. han deducido que los pesos
rde Jas * mlsses no sélo han dlsmanldO. suno qlie éstén entre un 13-y un 19% por debajo del




. peso n‘ormatvi\,/o.

- Algunos estudios hechos en . paises altamente mdustnahzados muesiran un
' ’mcr, ménto en: Ia prevalencia de Ia anorexla y: bulimla nervnosas- Por. ejemplo en Suiza se
s 'enconlré que de '1956-. 58 a 1973-75 se incrementé cUatro veces ' (de 3.98 por cien mil a
: 16.76 por men mil) la mcldenc:la de anorexna‘en mujeres: con. edades’ debéntre 12 y 25 afos
(Willi y Grossman, 1983) En otra”
que por cada 250 estudiantes mujeres |nscntas én escuelas pnvadas habia un caso severo

mvesllgacnénjque ue ealtzada en; Londres. se encontré
de anorexia nerviosa (Crisp, Palmer y Kalucy. 1976)

Por otra parte, de acuerdo con Gémez-Peresmitré‘ (1’9‘93);"Ia bulimia nerviosa es la de
mas reciente ingreso al campo de las anomalias de la condixcta alikmentaria. Sedfala que el
numero de pacientes que se atendian anualmente en la Clinica de Stanford hasta antes de
1979, no excedia a 10, pero que a partir de los primeros afios de la década de los 80’s se
incrementd a 200. Varios estudios corroboran esto, uno de ellos es el realizado por Pyle,
Halvorson, Neuman y Mitchell (1986), quienes encontraron en su seguimiento durante tres
afios de una muestra, un incremento del 1 a! 3.2% de accesos bulimicos y técnicas de
purga. En esa misma direccion, existe otra investigacion realizada en iInglaterra con un grupo
de mujeres que asistia a una clinica de planeacion familiar, observando que el 21% refirio
accesos bulimicos, un 2.9% dijo haber recurrido alguna vez al vomito autoinducido para
controlar su peso, en tanto que el 1.9% cubrid en su totalidad los criterios diagnosticos de
la bulimia nerviosa (Cooper y Fairburn, 1983). Mientras que una investigacion de Strangler y
Pritz (1980), se menciona que de una muestra de 500 estudiantes universitarios con un
promedio de edad de 25 afios, encontraron una prevalencia de bulimia de 3.8%, siendo las

mujeres quienes la presentaron con mayor frecuencia.

A partir de los estudios antes referidos, se ha considerado de suma importancia
conocer la magnitud de eslos trastornos en México, por lo que se han realizado varios
estudlos al respecto Uno de ellos es el  realizado por Gomez-Peresmitré (1993), cuyo

_objetlvo fue delectar algunos md:cadores “de anomalias de ‘la conducta alimentaria en

. Vpoblacuﬁn mexu:ana Su muestra estuvo compuesta por. estudlantes hombres y mujeres,



que. se. encontraban ' cursando la preparatoria, licenciatura o posgrado. Sus resultados
reportaron una practica inexistencia del problema de obesidad (2%), mientras que un 41%
presentd . sobrepeso; por otro lado, detectd la presencia de ciertos patrones y practicas
alimentarias que pueden considerarse como factores de riesgo para el surgimiento y
desarrollo de problemas como la bulimia y la anorexia.

.. Otro estudio realizado en México es el de Martinez, Medina y Quiroz (1997), cuyo
V’bbjevtiyd fue realizar un estudio exploratorio de la ocurrencia de sintomatologla de trastorno

""" alimentario en una poblacién de jévenes mexicanas. Su muestra fue no probabilistica 'de lipo B

-intencional conformada por 960 jévenes de sexo femenino (con un rango de edad de 152325
afios), de instituciones educativas - estatales . (420 de nivel profesional y 185 de mvel‘.\f’,

bachillerato) e instituciones pnvadas (191 de nivel profeslonal y 164 nivel bachillerato). Los ™
instrumentos utilizados fueron el Test de Actitudes hacia la Alimentacién (EAT-40) y'el Test=:.

de Bulimia (BULIT). Los resultados que  se  obtuvieron muestran que. . estuvo
significativamente mas presente la sintomatologia de  trastorno alimentario .en Isf."
instituciones privadas (29.9%) que en las publicas (9.2%). La sintomatologia .con. mayor"‘

presencia en las instituciones publicas fue la de anorexia nerviosa, mientras que en Ias deA' 7

tipo privado fue la bulimica. También encontraron Una ocurrencia signifi catlvamente mayor

de sintomatologia de trastorno alimentario en el mvel bachillerato de mstntuclones publlcas T

dato contrario a lo observado en la lnstltucnén privada; ya que aqui la mayor ocurrencta se'f

observo en el nivel profesional. Los autores’ co cl' en que Ia sxntomatologla de buhmia se &

presenta en mayor medida que la anorexl‘ e sélo_en la'institucién de tipo pnvado. ya :

que en las publicas fue Ilgeramente mayor la ocurrencia de esta tltima.

Otro estudio, que cabe mendonar es evlv',r‘eglizédo por Manriquez y Mercado (1997)
cuyo objetivo fue valorar la ocurrencia de trasto?nds alimentarios, especificamente anorexia y
bulimia nerviosas en una muestra universitaria mexicana; asi como verificar la correlacién
existente entre los factores de riesgo con los trastornos alimentarios y verificar si existen
diferencias entre las submuestra con y sin trastorno con respecto a los factores de riesgo, se
llevd a cabo un estudio con 524 mujeres universitarias cuyas edades oscilan entre los 15 y
25 afos, con una media de edad de 19.3 afios, a las que se les aplicaron: Test de Actitudes



" hacia la ahmentacnén (E AT-40) 'el Test de Bulimia (B.U.L:\.T) el Eating Dlsorder Inventory e

(E.D.]) y el Cuestionario de’ Inﬂuencl E.C). La
rb!aéiﬁ(:ardn -
7),*‘erl 'grupo
néksin trasldrno Los

personas cuyo puntaje rebasé’el
como submuestra con trastorn
control (n=88) se eligio aleatonarﬁéﬁ
factores de riesgo que "se estudlaron en Ia presente.investigacion se rélomaron de algunas
partir.de’ una t de "s.tudent un analisis de

nalisis ‘de correlacién (r de Pearson), se

escalas de los instrumentos E.D. l y c. Jd M E C
varianza (ANOVA vy prueba de Duncan) y
encontraron diferencias slgnif'catnvas entreé Ia submuéstran con y sin trastorno alimentario
con respecto a los factores de nesgo. asnmusmo Ios factores Presién social, Motivacion para
adelgazar e Inefectividad, -tuvieron mas* constancna en cuanto a su significancia en los
trastornos alimentarios que los factores Mledo a madurar, Desconfilanza Interpersonal y
Perfeccionismo, lo cual sugiere que estos factores puede ser la causa para que se
desencadenen los trastornos alimentarios.

Otro estudio al respecto fue el realizado por Escarria, Haro, Lépez, Alvarez y Vazquez
(2000), cuyo objetivo fue identificar la ocurrencia de trastorno alimentario en una muestra de
estudiantes residentes de una universidad privada de la ciudad de Monterrey y de algunos
factores de riesgo. Para tal fin, aplicaron los siguientes instrumentos: EAT-40, BULIT y el
Inventario de Trastornos Alimentarios (EDI) a 339 estudiantes con un rango de edad de 16 a
26 afios (222 mujeres y 117 hombres). Los resultados que obtuvieron fueron que el 31.6%
de la muestra evaluada presenté algin grado de sintomatologia de trastorno alimentario,
reportandose 14 casos con sintomatologia de anorexia (4.1%). 54 casos de sintomatologia
bulimica (15.9%) y 39 casos con ambos tipos de sintomatologia (11.5%). La sintomatologia
de trastorno alimentario estuvo mas presente en el rango de edad de 21 a 26 afos {8.0%).
Los factores que caracterizaron a los varones fueron el Miedo a madurar, Conductas
compensatorias y Sobreingesta; y en cuanto a las mujeres, fueron la Motivacién para
adelgazar, Insatisfaccion con la imagen corporal, Restriccion alimentaria, Preocupacioén por la
comida, Obsesiones y compulsiones, y Sentimientos negativos después de la sobreingesta.
Los autores concluyen que existié un alto grado de presencia de sintomatologia de trastorno



allmentarlo en Ia muestra evaluada. .y que eSpeclf‘camente la sintomatologia de bulimia
nerviosa trlpllco Ia ocurrenma a Ia de anorexia.

Si bien la " bulimia 'y -anorexia nerviosas se presentan basicamente en mujeres
jovenes, en edad adolescente o adulta joven, son cada vez mas los estudios que muestran
que su presencia también se va incrementando sustancialmente en los hombres, sobre todo
en aquellos cuya profesion gira alrededor de su cuerpo (actores, deportistas, bailarines, etc.);
aunqgue en el caso de los varones que los padecen lo ocultan ain mas que las mujeres, por
considerar que éstos son trastornos “femeninos” (Holtz y Tena, 1995).

4. FACTORES DE RIESGO DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS
Tanto en pacientes anoréxicos como en los bulimicos, la enfermedad se inicia cbh la -

busqueda de la delgadez, que lleva a la instauracnén de un temor mérbldo a la: besndad
Hay muchos factores 0 rasgos en comun entre ellos, por ejemplo ambos son notorlos ntre :

premérbxda que con una fenomenologia psncodmémica concreta

proporciona un sentlmlento de

En el caso del anoréxico restrictivo, el sintoma’le

control sobre al meniscs un aspecto de su vida -la ahmentacnén— mlentras que “al bulimico de
peso normal, sus sintomas paracen proporcionarle un sentimiento de gratificacion inmediata,
al pretender “derrotar” a su sisteme fisiolégico de incremento del peso corporal, secundario a
la excesiva ingestién calorica. Pero sin duaa, tanto en los bulimicos como en los anoréxicos,
las alteraciones alimentarias le permiten bloquear o reprimir sus tipicos conflictos, los que
quedan enterrados por debajo de ia excesiva atencién prestada a la comida y a Ia evitacion

de la misma (Sorosky, 1988).




mierizos del estudio de los
un aspecto esquelético, es

“Una de las cosas que ha iz 0" Ia atencnén des e Io
trastornos alimentarios ha sido eI que jévenes que present

frman con gran convencimiento

decur, que eslan exlremadamente delgadas (emamadas

que'se ven gruesas, es decir que - su-imagen corporal 0 parece corresponder a una

eshmactén objetiva. Por ello, es tmportante entender a dué' se refiere el término “imagen
corporal” el cual suele definirse como la representacnén mental en cuanto al tamaiio y
forma del propio cuerpo (Slade, 1988). En particular, se pueden distinguir dos aspectos de la
imagen corporal: a) estimacion del tamafio del'cue’rpo (percepcion de la imagen corporal); y
b) sentimientos hacla el cuerpo o partes -del cuerpb (satisfaccion/insatisfaccion con la
imagen corporal). Y fue Bruch (1962) la primera persona en argumentar un ro! fundamental
del trastorno de la imagen corporal en la anorexia nerviosa, al cual identific6 como un
“trastorno de ilusion de proporcion de la imagen corporal”. En lo que respecta a la bulimia, se
han desarrollado estudios en los que se evaltia la percepcion corporal, encontrando que las
pacientes con bulimia nerviosa generalmente sobrestiman en un mayor grado el tamaiio de
Su cuerpo que su contraparte control (Cooper y Taylor, 1988).

Una de las investigaciones realizadas en México en cuanto a este aspecto es la de
Gutiérrez (2000), cuyo objetivo fue evaluar la relacion existente entre la presencia de
éintomalologla de los trastornos alimentarios y dos variables: influencia de!l modelo estético
corporal y la insatisfaccion con la imagen corporal. Trabajé con 1000 estudiantes mujeres
con un rango de edad de 15 a 29 anos, 561 pertenecientes a instituciones ptblicas y 439 de
instituciones privadas. Se les aplicaron cuatro instrumentos de evaluacion: el EAT-40, el
BULIT, el Cuestionarios de Imagen Corporal (BSQ) y el Cuestionario de Influencias sobre el
Modelo Estético Corporal (CIMEC). Los resultados reportaron que las jovenes con
sintomatologia de trastorno alimentario presentaron mayor insatisfaccién con su imagen
corporal, miedo a engordar, sentimientos de baja autoestima debido a la apariencia y el
deseo de perder peso, asi como mayor susceptibilidad a la influencia del modelo estético
corporal de delgadez, particularmente a fravés de la publicidad, los mensajes verbales, asi
como de los modelos y situaciones sociales. También observd que las jovenes con
sintomatologia de tipo bulimico presentaron mayor malestar con la imagen corporal, asi



icomo mayor suscepublhdad respecto a Ia mfluencna de la publlcudad que las Jévenes con

i smtomatologla de tipo anoréxico.

Por otro lado, el reciente lncremento en el numero de pacuentes con Anorexia o
Bulimia ha generado gran interés en lo que respecta a los factores que contribuyen al
desencadenamiento o mantenimiento de estos trastornos sobre todo. a partir del mayor
consenso entre los investigadores en cuanto a la pertmencna de considerarlos como

trastornos multideterminados.

Algunos de esos factores son: biolégicos, familiares, cognitivos y sokcioculturakles. ‘Ios
cuales predisponen predominantemente a mujeres adolescentes y jovenes a desarrollar )
trastornos alimentarios. Estos constituyen un perfil de personalidad caracteristico acerca de '
la forma en que la bisqueda de la delgadez y la subsiguiente conducta anoréxica y bulimica
surgen como una forma de adaptacion de estos pacientes.

A continuacibn mencionaremos algunos de los factores que pueden colocar a un
individuo en una situacion de riesgo para desarrollar trastornos alimentarios:

Factores biolégicos: De la influencia de estos factores en el desencadenamiento de
“los trastornos alimentarios no se sabe aln a ciencia cierta, sin_embargo, si se sabe
—con cierta certeza- que el metabolismo de la persona también puede influir en el desarrollo
de los trastornos alimentarios. Se le llama metabolismo- *bajo™ cuando el organismo
“aprovecha" al maximo cada caloria y es poco eficaz para emplear los depdsitos de
nutrientes almacenados, lo que provoca qué di(:ha ﬁéfsona gane mas peso que las que
tienen un metabolismo “normal”, por. lo que las personas ‘con un metabolismo “bajo” pueden
sentirse desesperadas y frustradas porque aI comer lo mismo que otras personas ganan
' mtentar la disminucién de! peso por otras vias,

mas peso, provocando esto que puedan
como pueden ser las conductas bulimlcas ylo anoréxucas.

Factores familiares: Los pacientes con trastorno alimentario evidencian una
importante inestabilidad afectiva que puede haber precedido a la aparicion de sus sintomas;
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asimismo, dada la alta fr,ééiiéhéivé '&é':':tréstd‘fﬁc;s afectxvos 6ﬁad'iActivérsr entre los parientes
cercanos a estos pacientes, podriérﬁos éspeculér que el entorno familiar refleja parte de
dicha inestabilidad. De acuerdo a lo reportado por Johnson y Flach (1985), las familias con
pacientes bulimicas manifi estan mayor grado de agres:vndad colera'y conflicto, empleando
generalmente estilos de comunicacién mas |nd|rectos. lo que se refleja en un menor

compromiso entre ellos.

Por otro lado, respecto a la familia ‘del paciente anoréxico Holtz (1995 c ‘en Barber.
~ Bolafios- Cacho Lépez-Jensen y Ostrosky. 1995) enumera las sigmentes caracterlstlcaS"
rigidez, sobreproteccion, constrefiimiento, IImltes confusos intrusxwdad falta de empaﬁa de
privacidad e independencia, poca o nula capacldad para Ia solucién de confhctos asi como
alta tendencia a desviar o negar eI conﬂlcto, esto bajo una’ fachada  de perfeccion,
autosacrificio y amor; ademas el anoréxico’ generalmente se encuentra inmerso en una
triangulaciéon de! conflicto parental. ‘donde nl‘IOS confiictos, ni los deseos se expresan

abiertamente.

Toro y Vilardell (1987) mencionan algunos aspectos familiares que influyen en la
aparicion de trastornos alimentarios,. entre ellos destacan: trastornos afectivos, abuso de
alcohol o de otras sustancias, obesidad materna, estatus socioeconomico medio-alto, y en
algunos casos de anorexia nerviosa (AN), mayor edad de los padres. Asimismo, algunas
evidencias indican. que las pacientes con AN sostienen relaciones conflictivas con sus
padres, por lo que con sus enfermedades tienden a centrar la atencién sobre ellas,
quitandola de los conflictos maritales o familiares (Kaplan y Sadock, 1994).

Varios estudios han sugerido que las relaciones familiares disfuncionales, a menudo
acompafiadas de signos de psicopatologia individual en padres, aparecen frecuentemente
asociados con el desarrollo y la persistencia de los trastornos alimentarios. Strober y
Humphrey (1987) han sefalado que los pacientes bulimicos y anoréxicos, asi como sus
padres, perciben sus ambientes familiares como mas conflictivos y menos cohesivos; y en
cuanto a la interaccion familiar, han sugerido que son familias amalgamadas, intrusivas y
hostiles, que niegan las necesidades emocionales de sus hijos.
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Por otro lado, Waller, Sladi y Calan (1990)- encontraron que la percepcion de la
interaccion familiar diferia mucho entre sus miembros, asi. como también sus habilidades
‘ para predecir la ausencia o' presencia de traslornosk ‘alimentarios en sus. hijos.
Contrariamente, la apreciacion de Ias hijas anoréx:cas respecto a la interaccién familiar fue
mejor predictor de-la presencna de trastornos allmentanos, ya fuese anorexia o bullmla
nerviosa, lo que sugiere que los: padres no companen con sus hijos la percepctén dela
Interaccnén famlluar ni sus problemas.‘ )

Leén. Lucasy. Colligan, Ferdinande y Kamp (1985) mencionan que los procesos
pétolégicos de interaccién de las familias se consideran importantes predictores del
desarrollo de la AN, ya que la familia incide sobre la autonomia y control de las j6évenes
anoréxicas. Por ello, estas jovenes suelen ser obsesivas-compulsivas, con un alto grado de
neurosis e introversion. Ante todo esto, Strober y Humphrey (1987) concluyen que existen
factores familiares que conforman la fenomenologia de los trastornos alimentarios, factores
que ejercen su influencia a través de caminos constitucionales y excepcionales, incluyendo

una pobre autorregulacién del afecto y la conducta.

Por otro lado, Strober, Salkin, Burrugh y Morell (1982) encontraron que los padres de
las pacientes bulimicas tenian puntuaciones  significativamente mayores en las escalas del
Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota (MMPI), especificamente en cuanto a
las escalas de adaptacion, impulsividad, poca tolerancia a la frustracion y hostilidad.
Mientras que los padres de las anoréxicas compulsivas obtuvieron mayores puntaciones en
escalas asociadas a la sensibilidad emocional, pasividad, sumision y retraimiento social; en
tanto que, las madres se caracterizaron por mayor preocupacion psicosomatica'y depresion.
Esto contrariamente a las madres de las pacientes anoréxicas restrictivas, quienes se
caracterizaron como mas introvertidas y fébicas. Finalmente, tanto la madre como el padre
de las bulimicas obtuvieron puntaciones significativamente mayores en escalas que indican

mayores problemas intrafamiliares y un menor grado de control interno.
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Asxmlsmo los tedricos del sistema y la psicodinamia de Ia famma comciden con: el , ;

plameamlento de que un trastorno de la alimentacién es el reflejo de un problema profundo y'
recurrente en cuanto a la estructura de los roles familiares, de la expresion de afectos, y del
estilo y dinamica de la interaccion. Como resultado de esto, el paciente anoréxico o bulimico
tiene dificultades para independizarse de la familia y consolidar una identidad propia (Bruch,
1973). Especificamente, en la anorexia nerviosa, la familia presenta una “fachada” de
autosacrificio y amor, mientras que los miembros de las familias bulimicas son mas
abiertamente hostiles y rechazantes entre ellos, aunque presentando similares deficiencias
respecto a su capacidad de autorregulacion y control, lo que se ve reflejado en la patologia
alimentaria (Humphrey y Stern, 1988).

Por otra parte, aunque la dindmica familiar ha sido objeto de numerosos estudios, y ia
base para explicar —al menos parcialmente- la génesis de Ia patologia alimentaria, existen
otros aspectos dentro de la familia que deben ser considerados, como lo son: las actitudes

‘paternas hacia el peso o la imagen corporal (Vazquez y Raich, 1998), las cuales son

relevantes en medida que los padres transmiten a través de sus comentarios un ideal
éorporal.‘asl como la importancia que éste puede tener en la valoracién de las personas; de
modo tal que dichos comentarios tienen efecto sobre la autoimagen que su hijo construya de
su cuerpo. Ya Bruch, en 1974 (cit. en Vazquez y Raich,1998) observaba en su practica
clinica la preocupacion por el peso y la apariencia fisica que tenian los padres de hija‘s con

trastorno alimentario; sin embargo, los estudios de la década pasada y la presente, par'ec‘e”nly,f "

considerar poco este aspeclo y centrarse Gnicamente en la caracterizacién de la dinamica

familiar.

Asimismo, las hermanas de las pacientes con trastorno alimentario parecen jugaf un
papel relevante; al respecto, existen estudios que apoyan la hipotesis acerca de lo perjUdicikalk
que puede ser la influencia de una hermana con trastorno alimentario o con una grén
preocupacion por el peso y con una alta frecuencia de conductas restrictivas, corroborando
esto que las caracteristicas familiares pueden amplificar los imperativos socioculturales, lo
que podria ser particularmente relevante' cuando actualmente se sabe que los valores
estéticos de la delgadez son un factor de riesgo para el desarrollo de los trastornos
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- alimentarios (Rodin; Siegel, Koepke, Moye y Tice, 1994)’; :

- A»él :

aunque se’ reconoce la |mportancia de Ia mﬂuencia famlllar no se puede plantear

o como un factor més que puede acelerar,

i Como se- puede observar, los factores biologicos y familiares por si solos no
alcanzarfan para explicar el incremento en la frecuencia de los trastornos alimentarios, por
“lo que se hace imprescindible considerar el contexto sociocultural.

Factores socioculturales. Al respecto, se plantea que histéricamente sucedieron dos
acontecumlentos culturales que parecen haber repercutido en la alta incidencia de los

trastornos de la alimentacion:

Por un lado, el movimiento feminista, el cual pareceria que contribuyé al generar una
-confusién de roles e identidad. Garner et al. (1983, cit. en Johnson y Maddi, 1988) seifialan
eviydenrcias de que la transformaciékn de las normas culturales, forzd a las mujeres
contemporaneas a afrontar expectativas de roles multiples, que incluian la adaptacion de las
expectativas femeninas mas tradicionales‘. tales como: la atraccién fisica y la domesticidad,
con la incorporacion de estandares mas modernos en lo que respecta a logros personales en
el campo profesional y a las oportunidades para la autodefinicién y autonomia.

Por otro lado, un segundo cambio cultural que surgié paralelamente con el movimiento
feminista, y que parece haber influido en la expresion y exacerbacién especifica de la
conducta relacionada con la comida y el cuerpo, es que especificamente en los afios 60's
surgio un énfasis en la delgadez femenina, la cual aparentemente se instauré como un medio
por-el bual las mujeres jovenes podian competir entre ellas y demostrar su autocontrol
(Johnson y Maddi, 1988). De manera que el “logro" que representa la delgadez fue
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tornéndose cada vez més en un atnbuto o cualldad sumamente apreciada, que asegura la

: ehvndla y el respeto entre las mujeres. De modo tal,-que la busqueda de la delgadez y la

: evntacnon de la obesidad parecen constituir una actividad muy concreta a través de la cual las

yjeres ‘jovenes pueden competir y obtener respuestas sociales favorables, lo que Ies
‘permite fortalecer su auloestima.

. Desde la perspectiva sociocultural, se argumenta que los trastornos alimentarios son
g b(@ducto de la enorme presion que ejerce {a sociedad sobre el peso corporal de las mujeres,
/é'éf“como la consecuente prescripcion de dietas irreales y enfermizas. Asl, la sociedad
acuerda cual dieta y peso son los adecuados como normatividad para las mujeres (Pike .y
Rodin, 1991). De este modo, la cultura de la delgadez dirige la valoracién y normas que

determinan actitudes y conductas asociadas a la forma, dimensiones y peso del cuerpo’, -

particularmente durante la adolescencia y juventud, periodos que suponen profundos .

cambios biopsicosociales. En algunas sociedades las influencias culturales son trasmitidas . a
través de la imitacion de modelos conductuales y la recepcion de mensajes verbales, por lo
que el grupo familiar y de amigos son agentes promotores (Toro, Salamero y Martinez,
1994).

Como vemos, las mujeres a traveés del tiempo han venido padeciendo la ‘inﬂluénéia,de}
los estandares culturales de belleza, los cuales han querido alcanzar a través de la corhpra
de productos designados a cambiar su cabello"forma cofporal y peso, a pesar’de 'cj'ue'és‘tos
métodos para realzar la belleza usualmente se encamman hacna una desviacion respecto ‘a .
su apariencia natural. Asimismo, se ha encontrado que la mayorla de las’ mujeres se
adhieren al ideal cultural de la delgadez, y segun Casper (1983 cit. Harden, Butler y Scheetz,
1998) esta inclinacién se debe a que ésta suglere —cual simbolo social- independencia,

autonomia, inocencia, vigor, fuerza, séhda moral y-lo mas importante es que promete la
obtencion de la aceptacion de los demas.

Por lo que |a |magen corporal negatlva entre las mujeres adolescentes, es decir la

percepc:én de que sus cuerpos no corresponden al ideal, puede ser comprendida con base
aI esfuerzo que éstas reahzan por lograr la seguridad que brinda la delgadez como imagen
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ideal ~ que destaca la cultura, mas que en-la vulnerabilidad y vitalidad de sus cuerpos
femeninos (Berscheid y Walster, cit.-en Alvarez, Mancilla, Martinez y Lopez, 1998). Este
ideal social de belleza se ve reflejado en las imagenes de las modelos, quienes con su
omnipresencia llegan a convertirse en patrones irreales, pues en la realidad la mayoria de las

mujeres no pueden llegar a tener una figura asi.

Sin embargo, es importante mencionar que no todas las mujeres jovenes desarrollan
trastornos alimentarios, por ello debe intentarse observar las caracteristicas cognitivas que
parecen estar presentes en las pacientes que desarrollan bulimia y/o anorexia nerviosa.

Factores cognitivos. Segun Garner y Bernis (1985, cit. en Raich, 1994), la conducta
alimentaria alterada se mantiene especialmente por factores cognitivos y conductuales. Hay
evidencias substanciales de que las anoréxicas y las bulimicas nerviosas experimentan una
significativa inestabilidad afectiva, conllevando ia aparicion de conductas impulsivas que
incluyen a menudo abuso en el consumo de drogas y alcochol, en la baja tolerancia a la
frustracién y en la alta ansiedad. En consecuencia, estas pacientes tienen largas historias de
sentimientos de falta de control y de impotencia en relacion con su experiencia corporal, lo
que contribuye significativamente al segundo ra590' baja autoeshma (Johnson y Maddl,
1988). L :

De acuerdo con Garner y Garfinkel (1982) dlversos investlgadores han observado
que las pacientes tienen dificultades para identificar. 'y arllcular sus" diferentes estados
internos, lo que contribuye al sentimiento de |nd|ferenciacu'm el cual a su vez conduce al
sentimiento de ineficiencia, dada su incapacidad para |denuﬁcar y controlar sus estados
internos. Resulta interesante sefalar, que si bien los factores socioculturales contribuyen a
que las mujeres se sientan insatisfechas con su cuerpo, esto se auna a dificultades para
identificar y regular sus estados internos, por lo que pueden sentir mayor insatisfaccion e
incluso odio hacia un cuerpo, debido a que suelen identificar su autoestima con la valoracién
de su cuerpo; porlo que es comun en ellas expresiones como: “si no me considero atractiva

_es que no sirvo para nada”. Varios estudios demuestran que el grado de satisfaccion corporal
o autoestima fisica esta asoclado con la autoestima en general, por io que las mujeres con
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traslorno alxmentano l|enen una extremadamente baja autoesllma y por lo tanto un: xntenso

mledo aI rechazo o al abandono

Otro aspecto que exacerba los problemas de la aut estl es que Ias pacnentes son
excesnvamente susceptlbles al rechazo, o’ cual produce sentlmuentos de msegurldad e
: ,_'mcomodldad SOClal porque estas pacientes suelen plantearse grandes expectatlvas respecto
“'a si- ;msmas,’ acompaﬁadas de una excesiva autocritica que generalmente tienen como
“resultado recurrentes o permanentes sensaciones de verglienza y culpa, debidas a la
“discrepancia entre su Yo verdadero y su Yo ideal (Goodsitt, 1984, cit. en Barber et al.,

1995).

Ademds, cabe mencionar que segtin Donoso (1990), las personas con trastorno
alimentario presentan una inteligencia promedio; asimismo, existe alejamiento respecto a sus
necesidades mas primarias, con base a la pasividad, sumisién y completa obediencia a las
figuras de autoridad, resultado de su excesiva timidez, ansiedad e intensa dependencia ala
familia. Asimismo, Bruch (1982) sostiene que los verdaderos trastornos alimentarios
involucran distorsiones de la imagen corporal, y sus percepciones se suelen acompariar de
un exacerbado sentimiento de inefectividad. Selvini-Palazzoli (1974) amplia esta posicién,

postulando que algo también fundamental es la desconfianza interpersonal.

Por otro lado, otro grave problema lo representa la regresiéon que experimentan estas
pacientes, por la cual no quieren crecer, manifestando miedo a ser adultas, y como si
fuesen nifas, existe un excesivo temor a separarse de los padres. Ante esto, el ayuno con -
sus consecuencias sobre el organismo representa una forma de detener el desarrollo fisico y

manipular la atencion de los padres (Barber et al., 1995).

Una investigacion realizada respecto a los factores de riesgo antes mencionados, es
la realizada por French, Story, Downes, Resnick y Blum (1995), cuyo objetivo fue examinar
la asociacion entre algunos factores psmologncos sociales y comportamentales con la
frecuencia de dieta restrictiva en adolescentes estudiantes de una escuela publica de
Minnesota. Los resultados obtenidos fueron que la frecuencia de dieta restrictiva estuvo
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: asocnada con Ios alracones de comida y una pobre auto:magen por lo que se Ilegé a la
conclusion de que la frecuencxa de dieta tiene una estrecha asociacién con cnertos factores

psucosocnales

Olro esludxo que se disefid para examinar los factores de riesgo asociados al

desarrollo de: Ios trastornos alimentarios en una poblacién de estudiantes, fue el realizado

por Killen. Hayward Wilson, Taylor, Hammer, Litt, Simmonds y Haydel (1994). Estos autores

i emplearon el EDI, por medio de! cual encontraron que las jovenes sintomaticas reportaron

' ,‘mayor insatisfaccion corporal, motivacion para adelgazar, inadecuacion e inutilidad personal,
y se mostraron menos seguras acerca de su habilidad para mostrar sus sentimientos. Estas
puntuaciones fueron muy similares a las observadas en las pacientes anoréxicas que
participaron en los estudios de validacién del EDI. Otra investigacion que también tuvo como
objetivo examinar los factores de riesgo fue la realizada por Agras y Stice (1998), en la cual
encontraron que la presion por la delgadez, la insatisfaccion corporal, la dieta y los afectos

negativos predicen el comienzo de la bulimia.

Una de las investigaciones realizadas en México a este respecto, es la de Manculla.
Mercado, Manriquez, Alvarez, Lopez y Roman (1999), cuyo objetivo fue analizar Ia relacién
entre la sintomatologia de trastorno alimentario y algunos de los' factores consnderados en

la literatura como asociados a la anorexia nerviosa y bulimia nervios asi como venf‘car si

existen diferencias entre submuestras con y sin smtomatologla on‘respecto a clertos
factores de riesgo. Su poblacién consistio de 524 jévenes estudlantes de sexo femenino
(con un rango de edad de 15 a 25 aiios), a Ias que se Ies"apllcaron los siguientes
instrumentos: el EAT-40, e! BULlT yel EDI Las personas que rebasaron el punto de corte
del EAT-40 y del BULIT, fueron clas:t‘cadas como submuestra con sintomatologia de

trastorno alimentario (27 del upo anoréxmo y 17 del tipo bulimico, respectlvamente) mientras

que el grupo control. se’ eliglé aleatonamente de la pob!acubn que se reportd - sin
sintomatologia. En los resultados se encontréd que la presion social y el miedo a madurar
fueron los faclores que mostraron mayor influencia, aunque este = ultimo fue caracteristico
tanto de las jovenes con sintomatologia de anorexia nerviosa, como con de bulimia nerviosa.
Ademas, se encontré una correlacion altamente significativa en tres combinaciones de
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parece que ahora el precepto que supone Ia cultura de la delgadez ‘es una realida enrlos

paises occidentales.

Otro estudio realizado en MéXICO es el de Alvarez Franco, Mancxlla Alvarez y opez
(2000), cuyo propdsito fue analizar qué factores pueden predecir en la poblacnén mexicana “
la presencia de sintomatotogia de trastorno alimentario de acuerdo con las ocho escalas del :
EDI y del EAT-40, los cuales fueron aplicados a una muestra de jovenes estudlantes con una,
edad promedio de 18.3 afos. El analisis identificod la relacién entre los factores de EDI Y la
presencia de sintomatologia de trastorno alimentario del EAT, el cual muestra que Ios 6cho :
factores fueron estadisticamente significativos. Sin embargo, la motivacion para adelgazar Iak )
insatisfaccion corporal, la bulimia y la inefectividad obtuvieron un estadistico beta mayor en’
‘identifi de Iar

comparacion con los otros factores, tales como: miedo a madurar
interocepcién, perfeccionismo y desconﬁanza mterpersonal. :

A continuacién se abundara en cuanto a ciertos factores cognmvos y ‘conductuales

generalmente  presentes en Ios pacientes con trastorno’ allmentarlo

: Motivaclon para adelgazar. Se define a partir de la excesiva preocupacién por la
. dleta Y. el peso, tanto a través de un gran deseo de perder peso, asi como un desmesurado

temor a ganarlo. Esta variable ha demostrado ser importante para la deteccion y prevencion

de los trastornos alimentarios, ya que la manifestacion clinica de un intenso deseo de bajar

de peso, de ser mas delgada o temor mérbido a la gordura es esencial para el diagnostico
de la anorexia y bulimia. Autores como Cooper, Taylor, Cooper y Fairburn (1987) agregan
que la motivacién para adelgazar no sélo es sintomatica de estos trastornos, sino también de
importancia para su permanencia, por lo que se podria suponer, que una vez modificado el

pensamiento disfuncional también se modificaria la conducta.
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El contexto sociocultural premia la delgadez y tiene prejuicios contra la gordura. Si
bien esto no es reciente, va en aumento en los Ultimos treinta afios. Es importénte recordar
que cuando hablamos de “un cuerpo ideal” no estamos refiriéndonos a un ideal de salud o
bienestar, sino a uno de moda imperante en un determinado momento. El ideal de belleza ha
ido cambiando segun las épocas y es diferente en las distintas sociedades. Pero en estas
ultimas décadas, parece esperarse que la mujer considera la belleza y la delgadez como
sinénimos y que crea que el éxito es inversamente proporcional al peso: “cuanto menos kilos,
mas logros” (Johnson y Maddi, 1988).

Los estudios realizados sobre los estereotipds femeninos fotografiados por la revista
Playboy entre los afios 1959 y 1979 demuestran que el modelo de figura femenina se ha ido
afinando y aligerando a lo largo de dicho periodo Garner y Garfinkel (1980). Sin embargo,
paralelamente se ha dado en nuestras sociedades un incremento del peso del hombre y de
la mujer en esos mismos veinte afios, seguramente debido a las mejores condiciones de
alimentacién, y a nivel general, a un mayor acceso a ella. El resultado es que entre el
modelo ideal y la realidad posible hay cada vez mayor disparidad. Esto indudablemente lleva
a las cifras que mencionabamos antes: 90% de las mujeres parecen estar disconformes con
su forma corporal y dispuestas a involucrarse en la practica de dietas, si es que todavfa no Io o

estan haciendo.

La persona que sufre de un; trastorno de:la allmentactén puede Ilegar a estar tan

obsesionada con la comida y el comer que ‘dispone de poco o nada de tiempo para pensar

en estar bien y mucho menos tiene’ Ias mInlmas ond:csones de estabilidad emocional que

garanticen su buen desempefio Iaboral es

Hacer dieta es la forma mas comun de coriirolér el peso entre las personas con
trastorno de la alimentacion. Aunque la adaptacién uede ser de diferentes maneras, desde
seguir dietas sugeridas en libros, folleto de pro k'ga'nda etc., pasando por concurrir a
clinicas o centros de reduccion de peso.r o ingerir produc;trosﬂ que “magicamente” reduciran el
peso, hasta la forma mas extrema que ws'U;;_one’elv Hay'dno'; Se “brincan” comidas, se reducen
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No hay nada secreto acerca de las dretas‘ todas llevan a Ia restriccién de calorias, por
debajo de lo que el cuerpo requiere para funcionar sanamente. Cuando la restriccion es lo
suficientemente severa, el cuerpo comienza a producir su propia energia: almacena y utiliza
el tejido adiposo (graso) para cubrir el déficit de energia y, como consecuencia, uno
comienza a perder peso. El cuerpo esta equipado para manejarse sin demasiados problemas
ante reducciones cal6ricas a corto plazo, sin embargo, mantener a mediano o largo plazo
dicha restriccion provoca cambios internos en el cuerpo (Huo, Braganza, Brown, Ritchie y
Roncolato, 1996).

Todo en la vida de una paciente con trastorno de la alimentacion gira en torno a su
peso y su silueta. Es decir, la autoestima, el estado de animo, la actitud hacia la vida, la

sexualidad y las relaciones sociales giran alrededor del peso y la figura.

Miedo a madurar. Se def'ne como. el deseo de permanecer en la segurudad de Ios

afios preadolescentes, dadas Ias excesxvas demandas de Ia vnda adulta.

Los trastornos de Ia altmentacién se desarrollan por lo general en eI perlodo que va'
desde la pubertad, pasando por Ta adolescencua hasta la juventud De hecho es un periodo ‘
de numerosos cambios a nlvel ﬁstco, sexual ‘emocional y social. Algunos jovenes slenten
que son poco habiles para conylvnr con estos cambios, que no tiene recursqs o que nadie los

ayuda a transitarlos.
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~Los Cambios fisicos vienen acompaiados, entre otras cosas, de un aumento. natural
‘kde beéo éorboral qﬁe es lo que f'nalmente le da al cuerpo una forma mas de "mujer”, Para
',',muchas jévenes ‘que tienen: trastornos de la alimentacién, éste puede ser un factor
i precupllante. Una intolerancia ‘a esa realidad, una dificultad para aceptar un cuerpo que '
inevntablemente transmlte el mensaje de que ya se ha dejado la infancia. Por lo que,
generalmenle .estas 1évenes estan "estancadas en la niflez", y tienen temor a crecer y a

manejar la independencia que ello implica.

Crispo, Figueroa y Guelar (1996) mencionan que el tomar como modelo corporal el de
una adolescente casi puber, en donde el atractivo esta estrechamente ligado con el
mantenimiento de una apariencia juvenil, influye para que se crea que para ser una mujer
exitosa no so6lo hace falta no desarrollar un cuerpo femenino, sino que ademas tampoco esta
permitido crecer, madurar y envejecer al ritmo que. el desarrollo humano supone. A este
respecto, Saldafia (1994) mencionan que es en el pasaje de la pubertad a la adolescencia
cuando se manifiesta el temor a crecer, ya que- ello |mphca que el cuerpo de nifia se
transforme en uno de mujer, lo que en muchas ocasuones puede vivenciarse como

amenazante.

Como ya se dijo prevnamente Ias personas que sufren de traslorno de la alnmentacnén v

suelen tener una h:stona famlhar donde los pad
\ |da de sus hljos aun grado tan mtrusnvo que mterf'ere en 1Ia“ i

Yy sobre lnvolucrados en la 5
) madurez e lndependencna de sus huos. atal modo que los mfantlllza (Strober y Humphrey. :

: peso para evadlr Ios problemas reales; y una vez que abandonan el trastorno se vuelven ‘
ansiosas, ya que no saben manejar los conflictos que la smtomatologla ha enmascarado .
(Stierhnrgr. 1988, cit. en Ludewig, 1991). i e
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Estas pacuenles tlenden a ‘ser lnseguras dependientes e inmaduras, no desean hablar L
i’ resolver los problemas que tlenen. prefieren hablar de comida, dietas y formas de perder— i



Por lodo ello que requneran de atencxén constante y asi al no comer logran que los
demas se preocupen y las atlendan sin que ellas 1 gan que reconocer dicha necesndad La-

Inefectividad. Se def'ne a pa v entos de inadecuacion, msegundad . .
vacio existencial y falta de control‘fs br u'p opia vida. Calificaciones altas en esta -

subescala reflejan un sngnlf'catwo éf‘cn “enla “autoestima, debido a sentimientos de l_
inadecuacién (Garner. 1991) ’

Su valoracién resulta pertmente. ya que se ha observado que las personas con
bulimia o anorexia tlenden a ser ‘dependientes, con una opinién negativa de si mismas y no
i se ,sienten, capaces de tomar decisiones, por lo que generalmente tienen sentimientos de

inhébllldad para controlar los objetos externos, por el control sobre Ias funcmnes corporales»
(Cnspo et al., 1996) Por ello, que una frustracion respecto al mundo externo por e;emplo

: una dlscu5|én con los padres, puede dar como resul!ado la préctlca de un conlrol mas rlgldo‘ )
respecto a lo que comen o dejan de comer (Wllson y Hogan 1987)
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En un ftrabajo, Huo y Brown (1984) estudiaron, mediante un cuestionario de
autoevaluacién, a un grupo de 25 anoréxicas, cuyas respuestas contrastaron COn 'Iés de dds
grupos control, uno de ellos constituido por adolescentes que se pesaban con’ frecuencna y
otro por jovencnas que apenas se pesaban Los resultados muestran una clara dlfe Ny

la imagen corporal y el hambre
De acuerdo con Crlspo et al. (1996) las mujeres tlenden a sentirse fracasadas al no

seguridad, confianza en si mismas y su capacndad de “ser buenas mujeres' esposas'
madres, o buenas amigas, empleadas, compafieras de trabajo. ,.e |ntentan entonces
demostrarse a si mismas que hay algo que si pueden Iograr asi es como el peso se
convierte en el area sobre la que si van a poder ejercer el dominlo exigido. - )

Perfeccionismo. Hace referencia a cuando una persona cree que los logros deben
ser de excelencia, o por lo menos, superlores a la norma.-, A este respecto Barnguete. -
Lewinsohn y Suarez (1998) mencionan que el perfecclonlsmo puede entenderse como'la
accion de demandarse a si mismo.o a otros 'una’cualidad supenor de desempefio que la
requerida por la situacion. Esta demanda es acompanada por tendencnas a la evaluacion
hipercritica y rigurosa de la conducta de uno mismo, una atencién especial a los fracasos, ya
que el pensamiento se caracteriza por ser del tipo "todo o nada”, a través del cual solo el

éxito o fracaso total son los tnicos posibles resultados.
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Boskind-White y White (1983) sefalan que la Iucha por‘wvur con esténdares de
ejecucién y logros perfeccionistas es caracteristica de aquellas personas que desarrollan
trastorno alimentario; ademas, generalmente, los padres de las pacientes anoréxucas o
bulimicas son a su vez perfeccionistas y exigen la excelencia a sus huos ; :

Asimismo, Slade (1982) ha identificado que el perfeccionismo es una condicion critica
en la etiologia de estos trastornos alimentarios, ya que las mujeres viven una lucha interna
sembrada en parte por las creencias familiares por tratar de ser perfectas, pero como eso no
se puede controlar, por lo menos tratan de obtener un cuerpo perfecto.

La tendencia al perfeccionismo es comin entre las jovenes con trastornos del comer,
ya que el sufrimiento y la sensacion de ineficacia las hace excésivamente exigentes, a tal
punto que nunca sienten que lo que hacen es suficientemente bueno, por lo que si no van a
poder hacer a la perfeccién algo que se proponen, no lo intentan. De tal modo que para
alcanzar la perfeccion es preciso mantener el cuerpo ideal a éualquier costo, convencidas de
que si logran transformar su silueta, también"logféréh trénsforrriarsé ‘a_ sl mismas;-
paraddjicamente, este perfeccionismo refuerza la sensacién de insegundad porque exlge no..
fallar, en lugar de afirmar al mdivnduo (Cl"lSpO et al., 1996) '

. R

Desconfianza interpersonal Hace referencna ala aversnén generallzada hacta la

formacién de relaciones lnterpersonales intimas. Es tipico oir que una mu;er noréx1ca no
asistié a un evento social importante porque “se sentia muy gorda” (aun estando esquelehca)

0 que una mujer con bulimia “prefiere” quedarse en su casa a comer,, a vomltar 0.a usar
laxantes; o que una mujer que come compulsivamente prefiere no saltr porque : se ve gorda y .
nada le queda bien". Como se puede notar, en vez de controlar su peso el peso as controla

a ellas, alejandolas de las relaciones interpersonales sugnlf‘cauvas.

Por ello, muchas paclentes presentan gran. dlf‘cultad en relacnén con su grupo de
|guales ya que tlenden a abandonar las amlstades y se quedan més en casa.cerca. de los -
'"padres. En ocasuones.se vuelven en. Ia relac:én con  sus amlgos mandonas rlgldas

'mampuladoras y evitan la relaclén con los hombres en general ocurre un alslamlento soclal '
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B sentlmlento de ser dlferenle, de no: poder ser comprendldo por. Ios demés I
reduccion de los centros de interés, la ocultacién de sus problemas (especualmente por parte
de las anoréxicas compulsivas), o la evitacion de’ sxtuacnones donde lé comida se plantee
como obligacion o como tentacion, son factores que contnbuyen al” retralmienlo social :
Cuando el aislamiento relativo o absoluto se. impone, determlnado por su proplo}

comportamiento, el interesado vive y sufre las consecuehcnas del mlsmo. sinhéndose'
rechazado o marginado, y viéndose empeorada su autotmagen por el hecho de su mmlnente’

ingreso a una situacion de patente circularidad (Toro y Vllardell 1987)

También es un hecho coman la disminuciéh’ dél interés, de la practica y dél placer
sexual lo cierto es que, si existia, el interés sexual se ve disminuido o anulado Lo mlsmo’
puede decirse de las actividades sexuales proplamente dlchas afiadiendo que en general
"cuando hay relaciones heterosexuales éstas no: suelen ser qatlsfactonas En muchas
pacientes se encuentra socialmente una tendencia aI retraimiento y una def cuente conducta
social. El interés en la sexualidad y en la madurez. corporal parece en muchos pacuentes no
existir, el noviazgo y el contacto sexual es algo no deseado por ellos. Asnmnsmo una gran
mayoria de los adolescentes anoréxicos tienen ‘un:desarrollo sexual Y psu:osocnal tardio,
mientras que los adultos muchas veces tienen un interés sexual marcadamenteﬁismmundo.

Como vemos, en la anorexia y bulimia nerviosa, Ias relacmnes mterpersonal S, y en general
el desarrollo social, se encuentran frecuentemente alterados (Gomez—Peresmltré 1993
Vitousek y Manke, 1994).

Insatisfaccion corporal. Es: eI grado de conformldad con eI propxo peso y silueta
—-en general—, o bien respecto a ciertas partes especif‘cas del mlsmo com0' el es(émago las

caderas, los muslos y los gluteos.
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El udeal del cuerpo delgado es para Ia mayorfa de Ias mu;eres |na|canzable de modo
que llegan a odiar su cuerpo o partes del mismo (Wooley y Wooley, 1984). Asl la
insatisfaccién con el propio cuerpo en su forma extrema se considera como caracteristica
central de la anorexia y la bulimia. - De modo tal, que la insatisfaccion cdrpbral es
generalmente vista como uno de los factores centrales en el inicio y mantenimlento de la
conducta tipica de los trastornos de la alimentacion (Garner,1991). :

puede conducir a una verdadera distorsion de la lmagen corporal que la ‘induce a, creerse
obesas aun estando delgadas, y a considerar un cuerpo esqu:lé o 9 be!lo Estas B
mujeres se exigen a si mismas un grado de delgadez mucho més estncto que el concepto’
de un cuerpo atractivo para los hombres, estas cogniciones sostlenen estos trastornos de la. N

alimentacion (Raich, 1998).

E! inicio del cuadro siempre consiste en Ia aparicnén y.reiteracion ' de:una serie. de o

cogmmones relacionadas con el aspecto del cuerpo y la valoracnén del mismo AI margen de‘ :

“Estoy demasiado grueso”, “No me puedo controlar”, B "Para 'gustA

exclusiva y asociandose dramaticamente con una creciente ansnedad (Gémez-Peresmltré
1998). R C

Parece resultar central en muchos casos de anorexia nerviosa que la pamente
extremadamente delgada niega su extremosa delgadez, parece sobrevalora _sus
dimenslones, y no reacciona ante ellas del modo que seria normal dentro de la: n‘
Esta ausencia de objetividad en la apreciacion de las dimensiones del proplo cuerpo Ilega a

xié..
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Ciertameme la mera observa lén cllmca permlle venf'ca a |stenc1a de’ dos tlpos de
anomalias con relacibn a la aprecracién del tamano y dlmensiones del cuerpo. En unos casos
se ‘constatan auténhcas dlstorsmnes percephvas puesto que se -’ comprueban errores
5|gn|f' icativos en la percepcién de determinadas caracteristicas corporales Pero en otros
casos; ¥ a pamr de " una percepcién mas o menos objetiva; se producen evaluaciones
dlstorsmnadas que, segin su contenido, daran lugar a reacciones de ansiedad o incluso
‘pueden contribuir a mitigarla (Raich, 1998). La aprehension de un supuesto sobrepeso o ‘una
posible sobredimensién puede desencadenar una intensa angustia. Sin embargo. cuando la-
delgadez es extrema y alarmante desde todos = los puntos de . wsta. i I,
"sobredimensionamiento” del cuerpo puede servir para suavizar el mledo a Ia enfermedad o

incluso a la muerte (Leon et al., 1985).

Identificacién de la interocepcion. Hace referencia a. Ia onfusxé' e incapacndad
para reconocer y responder adecuadamente a los estado %

suelen confundir cualquier necesidad corporal con la sensacxén de hambre como elno sentlr’ '

saciedad, aun después de comer grandes cantidades de 'comida : de esta manera lratan de
“llenar” vacios emocionales con objetos externos no funcuonales, ya que el vacIo inlerno

continba presente.

Existen datos de una alteracion de la percepcion interna en la anorekia'nerviosa. El
anoréxico actua como si los estimulos internos relacionados con el hambre, la saciedad y
otras sensaciones corpéreas no fueran percibidas o lo' fueran de modo anémalo
(Larraburu, 1986). Su falla de respuesta al frio, su aparente inagotable resistencia a la fatiga
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‘éi'nquso l‘a‘ausencia-dé apetencias'sexyales, son otros tantos " datos” en favor de tal
hipétesis. : o ' e

Asimismo, los procesos digestivos, desde la replecuén [} no replec:én géstrlca hasla la
evacuacion y fos movimientos intestinales, parecen ser: objeto de atenCIén por parte de los
anoréxicos, con una secuela de distorsiones perceptlvas o conceptuales muy pecullares se
trata de una auténtica "Confusion interoceptiva”. Se expresa como una gran desconf‘ anza

en que el organismo pueda llevar a cabo los procesos reguladores automéhcos sin control

consciente. Algunas anoréxicas llegan a consnderar su cuerpo como Si se tralara de un
objeto extrafio y desafiante que debiera ser sometldo Este control e hlperwgnlancna son mas
evidentes en relacién con el alimento, comprobéndose que Ias anoréx:cas experimentan mas
sensacion de saciedad durante mas llempo : después ‘de - “haber ingerido alimentos

-que en su opinibn— contaban con mas calérias;(‘Raush y Bay. 1998).

Lo cierto es que algo sucede con Ia lnterocepclén digestiva de las anoréxicas, Garner
'y Garfinkel (1982) lo resumen asl: pueden sufnr un défcut en los mecanismos reguladores de
la mgestién de carbohvdratos o pueden contar con unos factores cognitivos mediadores de la

'ingesta lo suf clentemente prommente para prevalecer sobre los mecanismos reguladores

|nternos

5. Los TRAS'ITAORNOS{AL/IMEV ARIOS EN LA DANZA

L Hactlwdad ﬁs:ca en ge Y eI deporte en particular, constltuyen actlvidades y

fenc menos: extensamente establecndos en cxertos seclores de nuestra socnedad -El ejercicio

,flsmo ‘es malerla obligatoria de enseﬁanza. .-en donde Ia N achvndad ‘muscular esta

: consnderada como fuente de saber, fy 5 el !
plenamente establecido en nuestra cullura Por ello que:
presenciado, sea un fendmeno socnoléglco de pnmer orden. capaz de movilizar a miles y

onstltuye un valor u objetivo
'deporte practicado o

miles de personas.




Fue en 1886 que se celebraron en Alenas los primeros Juegos oIlmplcos 'de la nueva
era. El barén Pierre de Coubemn encarna desde entonces todo un simbolo- histérico de fa
‘undo contemporéneo asl como -la

introduccién oficial de la préctlca deportlv €
‘a través de las actnvudades flsncas Desde

competicidn y superacion individual y cole
entonces, para bien o para mal, el deporte no ha hecho sino extenderse, Ilegando a
constituirse en uno de los grandes fenémenos sociolégicos de nuestro tlempo Asimlsmo. la
necesidad de estar en forma, de mantenerse bien” fisicamente ha estado asociada a la
proliferacién de todo tipo de centros en los que se practican los més dlspares ejerciclos,
desde fisicoculturismo hasta “artes mas o menos marciales” (Toro, 1996).

Es evidente que la actividad fisica es sumamente recomendable en cualquier etapa
del desarrollo, por lo menos cuando es practicada con regularidad y rhoderacién; asimismo,
existe desde hace tiempo la creencia generalizada en la "bondad” de la actividad fisica para
la salud, sdlo en los Gltimos 30 afios esta suposicién ha sido apoyada por hechos
comprobados; por ejemplo, son varios los trastornos y enfermedades que pueden
beneficiarse del ejercicio fisico: coronariopétlas, hipertension sistémica, obesidad, trastornos
emocionales, incapacidad por senectud, osteoporosis, diabetes mellitus, trastornos crénicos
dorsolumbares, € incluso, Iesiones' ocasionadas por una mala practica deportiva (Rowland y
Freedson, 1994). Por tanto, la practica deportiva entrafia una serie de consecuenclas
potencialmente benéficas, que lo hacen sumamente aconsejable por razones de muy distinto
orden, sin embargo, sus riesgos tambtén parecen evndentes ) '

uede representar Ia actlvidad fisica y

En la lista de inconvenientes y pellgros que\“
deportiva de nifios y adolescentes, debemos snuar en un pnmer plano el nesgo de propiciar
actitudes relacionadas con la apancnon de trastornos ahmentarlos Y debemos  situarlo en
ese lugar preferente no sélo por constituir eI tema de esta investigacion, sino también por la
trascendencia que han cobrado en los ultimos afios dentro de la poblacion en general. La
idea que ahora conviene retener es que la pré'xctica deportiva asi como tiene indudables
efectos positivos, también entrafia una serie de aspectos negativos que habituaimente no

son tomados en cuenta.
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La practica de actividad fIsnca esta bastante extendlda entre la poblacnén en general
sin necesidad de que los practicantes sean deportistas profgsionales “de éllte o’ ‘
comprometidos en competiciones, lo que hace interesante conocer. iés h‘idtiVécnones que les
llevan a entregarse a la practica de ejercicio. Por ejemplo, un estudio con 112 mujeres
que practicaban ejercicio fisico con regularidad, determiné que tal. parlac;pacnon regular se

Fox

correlacionaba estrechamente con preocupaciones por el peso y la alnmentacnén (Dav:
y Cowles, 1990). Ademas, observaron que las mujeres practicaban actlwdad flsnca a causa. :
' unque. en v

de su preocupacion por el peso con mucha mas frecuencia que los varon 5'
ambos sexos, la practica de ejercicio fisico por razones de peso, tono muscular Yy atractlvof

personal se correlaciond positivamente con la presencia de trastornos allmentarlos a. causa L

de la insatisfaccion con la imagen corporal.

cultura occidental avala y promueve creccentemente la
-deporte, los cuales - en prlnclpio pueden obrar

Como se puede notar, |

‘practica’ del ‘ejercucm flsico
favorablemente pero tal actlvidad y los valores que entraiia, a veces excesivos y pellgrosos.
se entreveran' 'I':s de la presién a favor del cuerpo delgado. Esta

'combinamén es-con frecuencua pellgrosa. potencnéndose mutuamente ambos factores‘

e actlvudad ﬁsuca y restnccuén ahmentana

Los depones son con frecuencna "semllleros" de tr stornos altmentanos (Toro, 1996)

deportivas se suman otros, como la e

En algunos deportes,
asentando poco a poco en el concepto de rendimlento el cual considera que el cuerpo
delgado permite mayor ef‘cacna,-motora (velocudad flexibilidad, coordinacion, etc.), pero

Ia posesion . de.un .cuerpo delgado se_ ha ido introduciendo y
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también propicia una mayor valoracion estética, hecho que se ha acentuado en los tltimos
afos. Un estudio realizado por Davis y Cowles (1989) en el que estudiaron a 64 jévenes
deportistas practicantes de especialidades que en principio exigen un cuerpo delgado:
gimnasia, nado sincronizado, patinaje artistico y danza, a las que compararon con otro grupo
de 62 jovenes dedicadas a deportes que no exigen un cuerpo delgado: futbol, baloncesto,
carreras de velocidad y esqui, y otro grupo de 64 universitarias que practicaban alguna
actividad deportiva pero como simple pasatiempo ocasional, encontraron que las jovenes
entregadas a deportes que exigen un cuerpo delgado, a pesar de ser delgadas (algunas
incluso excesivamente), estaban mas preocupadas por el peso, experimentaban mayor
insatisfaccién con su cuerpo y practicaban mas asiduamente la " restriccion alimentaria;
también manifestaban mayor inestabilidad emocional " e irregularidades menstruales,
incluyendo amenorrea. La conclusion principal es ev:dente. una comblnacnén de actividad
e estar delgadas incrementa -

fisica intensiva y presion percibida respecto a la deseabllldad d

el riesgo de patologia alimentaria.

Diversos autores han informado que los individuos ¢

Asimismo, bLandry (1996) menctona [ ue os atletas pueden establecer préctlcas
enfermizas para controlar el peso, pamcularmente en Ios deportes ‘donde’ Ia delgadez juega
un papel importante; entre éstos estén los ammadores bailarines (especualmente los de
ballet), corredores, buzos, patlnadores. gimnastas y luchadores. Algunos de ellos usan
practicas extremas para la pérdida de peso. incluyendo: sobreejercicio, ayunos prolongados,

provocacion de vomito, conSumo de laxantes, diuréticos, pildoras, drogas ilicitas o licitas,

nicotinas, trajes de hule, bafios de vapor o sauna, etc.
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Otra de Ias dlsc:plmas de riesgo’ para la mstauraclén de g iastornos alimentarios es la

; ‘:danza ya que su préctlca y amblenlacxén parecen encerrar’ todos y. cada uno de los factores
- potencnalmente patégenos que es posnble |denm' car en Ia actualldad (Maloney, 1983; Toro

-8in embargo en el mundo de la danza las cosas no siempre han sido asi, ya que la

»delgadez extrema de nuestras bailarinas es una adqunsncnén relativamente reciente. El
- fenémeno se inicio en la era romantica de la danza (a mediados del siglo XIX), antes de esta
época la danza era mucho mas espontanea y ‘“natural”, exigiendo mucha menos
imaginacion. El siglo XIX comprendié la transicion de la bailarina que representaba
personajes predominantemente “"carnales”, a la encarnacion de imagenes etéreas (como
silfides, ninfas y otros seres fantasticos). En esta era romantica, los coredgrafos o
“dictadores estéticos" recrean miltiples papeles misticos, personajes de mundos
imaginarios, que exigen bailarinas de extraordinaria gracia y estética, la cual inevitablemente
supone a la delgadez. Las hadas y ninfas, junto con otros congéneres mas o menos
sobrenaturales no pueden pisar el suelo terrenalmente, deben flotar en el aire, o de ser
posible, volar. Gordon (1990) reseiia una significativa e ilustrativa anécdota de Gelsey
Kirkland, una reputada bailarina del New York City Ballet, anoréxica y bulimica convicta y
confesa: en un encuentro con el conocido coredgrafo Balanchine, éste le golped con sus
dedos sobre el esternén vy las costillas diciéndole: jhan de verse los huesos!, seguidamente
le recomendo: “no comas nada”. Ante hechos como éste, Kirkland posteriormente describié
al ballet como una disciplina gobernada por una estética propia de un campo .de

concentracion.

Vicent (cit. en Toro, 1996), quien fue bailarin y actualmente psiquiatra, ha cntlcado 4,', =

agudamente a los profesores de danza por exigir a sus alumnos . pesos: corporales
extremadamente bajos, alin cuando estan en pleno proceso de maduraclon puberal -
dletas de’

Ademas, ha denunciado que las asprrantesaballarlnas suelen. someters

inanicion, sufren obsesiones alimentarias, vomitan voluntanamente y abusa 'de ’axa les No
obstante, en el ambiente de la escuela de danza estas conductas patégenask representan el
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en'te‘competitivo y obsesivamente perfeccionista, en

donde, cIaro esté se pra ) exhaustlvas rutinas de e;erc:cuo fisico, todo ello compartido

en grupo y revestido de . un cnerto misticismo.

Muchos de estos atletas o esludiantes de ballet han iniciado su trastorno alimentario
a causa de la sugerencia-de una disminucién de 5/10 libras (Aprox. 2.5 -5.0 Kgs.), con el
argumento de que ello les” permitiria un mejor desempefio (Duker y Slade, 1999).

Algunos autores sugieren que la propensién psicoldgica que tienen algunas personas
hacia la anorexia nerviosa se exacerba con las demandas del medio social, desarrollando la
expresion clinica de la enfermedad. No obstante, la evidencia general indica que se trata de
un trastorno multicausal, cuyos factores predisponentes inclu'yen caracteristicas de
personalidad, trastornos perceptivos-conceptuales, tendencia a engbrdar, patrones familiares
patolégicos de interaccién, determinadas caracteristicas de la personalidad de los padres y
actitudes de éstos hacia el peso y la figura de sus hijos, asi- como la presién del medio
ambiente (Dummer et al., 1987).

Como podemos observar, la investigacién' en el t:ampo de la conducta alimentaria
situa a las bailarinas profesionales como un grupo de alto rlesgo debido a que la danza es
una actividad en la que el cuerpo y la f‘gura son centrales. y en donde las demandas del

- medio son tan altas que no. es’ extraﬁo que e favorezca el desarrollo de estos
padecimientos en personas potencnal fente fvulnerables Esto, debido a que las
caracteristicas de un fisico ldeal para una baxlarma son: ser alta y muy delgada, es decir, que

para ser exitosa tiene que adecuarse a esténdares morfologicos especificos, y no solo debe

considerar una delgadez magn’ 1 ar para tener las cualidades estéticas visuales, sino que

también es necesano que parezca ‘saludable (Freedson,1988).
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Asimisrhd,‘ Ias estudiéntes de. ballet aspiran a ser bailarinas - profesionales en una

' ,d|scnpllna que demanda una extrema delgadez y que no requiere de.un alto gasto de
'calorias. es decir que a pesar de que su entrenamiento puede ser de 6 hrs. al dia durante 6
dias a la semana, no requiere de un allo gasto de energla como en otras disciplinas. Por lo
‘antes ‘mencionado, las bailarinas se enfrentan a un dllema ya que como no pueden confiar

solo en su entrenamiento para mantener su peso, deben seguir.una estricta dieta restrictiva.
Por otra parte, en un estudio realizado por Clarkson y Skiriynér (1988), encontraron que las
bailarinas consumen menos de las 2 terceras partes requeridas de minerales y vitaminas, al

igual que fdsforo, calcio, hierro y zinc.

Por otro lado, un estudio con 31 bailarinas puso de manifiesto los siguientes hechos: el
peso y dieta eran sus principales preocupaciones; y a pesar de hacer ejercicio fisico durante
seis horas seis dias a la semana, tenian una ingestién diaria de sélo 1000 calorias; y
finalmente, unicamente el 19% presentaba ciclos menstruales regulares (Druss,1979). Otra
investigacion llevd a cabo evaluaciones durante varios periodos de tres dias, cada dia fueron
registrados los habitos alimentarios de 25 bailarinas, pertenecientes todas ellas de una
importante compafia profesional de ballet. Los autores encontraron que el 75% del grupo
consumia menos del 85% de las calorias necesarias, el 40% ingeria menos del 66% y el
20% menos del 50%, de modo que los déficits respecto a la totalidad de nutrientes fueron
muy elevados (Calabrese, Kirkendall y Floyd , 1983).

Los malos habitos alimentarios y las excesivas horas de entrenamiento de las
bailarinas pueden tener serias ramificaciones, como son: hipoglucemia, decremento de
minerales, amenorrea, adelgazamiento del tejido, fatiga cronica y un grave dafio en su
estructura esquelético-muscular (Maloney, 1983). Asi es como tienden a desarrollar
trastornos alimentarios, los cuales suelen ser resultado de la propia disciplina, y los mas

comunes son la anorexia y bulimia nerviosas.

Garner y Garfinkel (1983) han encontrado que la anorexia nerviosa y las actitudes

o allmenlarlas anomalas _son mas S|gmf'cat|vas entre las estudiantes de ballet, y que estas
Viactltudes se ven |ncrementadas como resultado de las presiones sociales con respeclo al
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Hpueden coartar la carrera profesional,: smo también
. anterlor Landry (1996) menciona que estos ast
)negatlvo sobre la ejecucion.

‘debldo a que éste es un valor pnmordlal en su grupo somal

|deal del cuerpo perfecto (esbelto) y. por Ios rlgurosos ‘ejercicios del programa;.por este
motivo, concluyen que :las- ballannas presentan una mayor propensién “a desarrollar
trastornos allmentanos pues para ellas su cuerpo es el instrumento bésico de traba;o y un
medio de expres:én artlsuca de modo que Iuchan por mantener dicho |nstrumento en buen

estado aunque sélo'sea en apanencna

Expertos de la Universidad de Columbia en Nueva York, han alenado respecto a que
la-anorexia y la bulimia tienen una alta incidencia entre los miembros de Ias compaﬁlas de

ballet, incluso cinco veces superior a la que existe entre la poblaclén en gen a Por. eso,

de la misma forma que los trastornos alimentarios empiezan a preocupar senamente a

sectores del mundo deportivo, como en la glmnaS|a femenlna

los especiallstas qu:eren -

alertar al mundo artistico del dafio que supone exxglr a Ios mlembros femenlnos del ballel que
mantengan una delgadez extrema (Framis, 1997). L :

Seglin Skolnick (1996), los trastornos allmenlario y.la:amenorrea;estan: asoc1ados

con el desarrollo de depresion, adiccion a Ias drogas y'problemas pslcolégnco que no; sélo

Asi, las bailarinas de ballet reﬂejan un extremo e 'Ia delgadez

practica muy
comun en este grupo es la dieta restricliva, ya que ésla potencnalmente ‘induce - una
disminucion de su peso, lo cual es indispensable para conformar una |magen corporal
delgada. Como resultado de esto, las bailarinas son propensas a ‘desarrollar diversos
problemas de salud relacionados con la nutricion, asi como irregularidades en su
menstruacion, anormalidades esqueléticas y trastornos de la alimentacion. Esta tendencia
puede perpetuarse y transmitirse al interior de las escuelas por medio de la influencia de
los profesores o entrenadores de danza. En conclusion, podemos decir que las exigencias
en el entrenamiento, aunado a la extrema delgadez asi como el seguimiento excesivo de
dietas pueden ser factores de riesgo para desarrollar la enfermedad. Autores como Johnson
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k an | ré;i'o’nado un incremento en el uso de estrategias de
do del énfasis que se le ha dado al estandar de delgadez, el

7 yTobln (1991 CI ( r
‘purga Y ejercncm como e

“:cual ha omenzado a reemplazar el ‘estandar del fisico saludable.

nte'rio'r"s'e'ha' corroborado con los resultados de algunas investigaciones, una de
la- de Garner y Garfinkel (1980), quienes realizaron un estudio con mujeres

estudtantes de danza inmersas en un programa aitamente competitivo (n= 103), con uno
menos eslricto (n= 80), modelos (n= 56), estudiantes de! conservatorio de musica (n= 35),
: pacuentes anoréxicas (n= 68) y un grupo control (n= 81). Los resultados de su estudlo
mostraron la presencia de mayores sintomas de anorexia entre las bailarinas y modelos que
enel grupo control. El 6.5% de las bailarinas y el 7% de las modelos fueron  diagnosticados
con anorexia nerviosa, de las cuales soélo un caso entre las bailarinas y dos casos entre las
modelos la habian desarrollado previamente al entrenamiento dancistico o de modelaje. Por
otro lado, se encontraron diferencias significativas en la cantidad de sintomas reportados en
las escuelas de danza mas competitivas, que en las menos competitivas. En las primeras, la
incidencia de la anorexia nerviosa fue dos veces mayor que en las segundas y que en las

escuelas de modelaje.

Asimismo, Joseph (1982, cit. en Clarkson y Skirinar, 1988) comparé las actitudes
alimentarias de estudiantes de danza, de drama y de educacién fisica, observando que
staé ;L'nltimas tenian actitudes normales hacia la alimentacion, mientras que en los grupos de

anza'y de drama se detectaron anomalias alimentarias.

Por otro lado, Hamilton, Brooks-Gunn y Warren (1985) compararon dos muestras de

adyolfaé"centes: una de estudiantes de escuelas privadas (n= 276) y otra de estudiantes de

. 'balllrét ‘(n= 76) inscritas en una escuela con criterios estrictos de seleccion y un promedio de 6
horas de practica a la semana. Los resultados indicaron mayor preocupaciéon por el peso y
deseo de ser méas delgadas en el grupo de esludiantes de danza, aunque su peso era en
promedio 8 kgs. menor al de ias no bailarinas; ademas, éstas no se percibian delgadas,
aunque si reconocian estar mas delgadas que el promedio de las nifias de su edad.
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Enns, Drewnowski y Grinker. (1987) reallzaron un estudio con bailarinas profesnonales
norteamericanas (n= 50) y europeas (n—-16) de compaﬁias de ballet con d|ferentes grados dex
competitividad. Los resultados de su estudlo. en concordancia con los hallazgos de Garner y,f
Garfikel (1980), mostraron que la cantidad de sintomas anoréxicos correla k

positivamente con las expectativas de logro manifiestas en ‘el grado
manejado por la compaiia de danza. En las compaifiias mas estricfé
seleccién, mayor numero de horas de ejercicio, mayores eslénd
seguimiento de dietas, se encontraron Ios tinicos casos de an

que en general, las bailarinas de estas compaﬁlas presenlaran : sihtbmas.

En otro estudio realizado por Schnltt y Schmt (198 cit.’en CIarkson y Sklrlnar 1988) i
con 62 bailarinas de ballet a qu1enes aphcaron ‘el EAT en ntraron una alta prevalencna de
AN y actitudes anormales hacia. 'la allmentacién Los éutores concluyen que las presiones
respecto a la deseabllldad de ‘la delgadez en esta “disciplina, ace de las banlannas una
poblacion vulnerable para desarrollar Ios trastornos alime'ntanos Por lo que resulta relevante

conocer. su.ocurrencia e: .- identificar: Ios fact' “es que ir ﬂuyen para que se presenten

trastornos allmentarios en este tipo de poblacnén o

En otro estudio de naturaleza Iongltudlnal compararon a una muestra de mujeres de

e clase alta no atléticas, con un grupo de mu;eres pertenecnentes a compainlas selectivas

nac:onales de escuelas de ballet (Attie y Brooks-Gunn 1987, cit. en Crowther, Tennenbaum,
‘,'r“Hvobfoll -y Stephens. 1992). Las bailarinas presentaron un factor de riesgo adicional al estar
“enun ambiente. competitivo que sobrevalora la esbeltez y retrasa la maduracion. Asimismo,

7 los autores consideran que la pubertad, la familia y las caracteristicas de personalidad

p‘uéden estar asociadas con la practica de dieta restrictiva, aunque de forma diferente

o depéndiendo del contexto.

Neumarker, Bettle, Bettle, Dudeck y Neumarker (1998) realizaron un estudio con una
muestra compuesta por 90 estudiantes de ballet de entre 11 y 17 afios de edad y 156
adolescentes de entre 13 y 17 afios (grupo control). Los participantes contestaron el ED|,
encontrandose diferencias significativas en cuanto a cinco de las subescalas de este

48



/ Ineficacia, Perfecclonismo y Desconfianza’

§ Interpersonal

Por otro lado, Abraham (1996) reahzé un estudlo con el objehvo de detectar las
caracteristicas de trastorno’ alimentario presentes entre jovenes ballannas de ballet"
comparandolas con un grupo control “(no bailarinas). Encontrando que el,1.\6% dke las
bailarinas y el 1.4% de las jovenes del grupo control cumplieron con ‘Ios"ckrite'r'ios
diagnoésticos de bulimia nerviosa, y sélo una de las bailarinas cumplié con Ios de. anorexla
nerviosa. Asimismo, a partir de la aplicacién del EAT, observaron que las ballannas'
practicaban la autoinduccion de vomito y abusaban de los laxantes,’ asl como de otros"

métodos de control de peso. Por ultimo, encontro que los " disturbios mentales fueron"

comunes, siendo el reflejo de su bajo peso y del e;ercncno excesivo respecto a esto
advierten que la amenorrea no puede considerarse un criterio dxagnéstlco smo més bien

una caracteristica asociada.

Vaisman, Voet, Akivis y Sive-Ner (1996) realizaron otra'investigacién al respecto,
que tuvo como objetivo evaluar si el bajo peso era mas prevalente entre los estudiantes de
danza, asi como analizar si la percepcion respecto al peso corporal de los maestros y de las
estudiantes de danza ejercia influencia sobre el desarrollo de actitudes alimentarias
andmalas. Evaluaron a 43 estudiantes de ballet de entre 13 y 17 afios (lo practicaban de 3
a 5 dias a la semana), asi como a 5 maestros de ballet y 6 maestros (no de ballet). Los
sujetos fueron clasificados con bajo peso si su IMC era menor al 85%, normal si se situaba
entre el 85y 115%, y con sobrepeso si su IMC era mayor a 115%. Encontraron que el bajo
peso fue mas prevalente, y por otro lado, los maestros ewdencnaron Ia poca importancia que

dan al bajo peso de sus estudiantes. Los lnvestlgadores i garon a la concluston de que la

atmosfera de las clases de danza puede alentar a esforzarse por ser

delgadas (mas alla de los limites normales) y que dé ballet Juegan un
significativo rol en este proceso. Por ulumo. sugleren que os panulatras y nutrlologos deben

involucrarse en dicho ambito.
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“aleatoria lomando en cuenta la edad (adolescentes y adultas)

Sin embargo, la mveshgacnén sobre. traslornos ahmentarlos en bailarinas mexlcanas
es aun incipiente, ya que sdlo se encuentran algunos trabajos reallzados. Por ejemplo,
Unikel y Gémez-Peresmitré, quienes en 1996 realizaron un estudio cuyo objetivo fue conocer
si se presentan o no trastornos de la cohducla alimentaria_en una muestra de mujeres
adolescentes. Para lo cual aplicaron un cuestionario a 92 sujetos de nivel socioeconémico
medio y medio alto. Formaron dos grupos, uno con'estudiantes de danza ciésica y otro con
estudiantes de secundaria y preparatoria de escuelas privadas de la Ciudad de México. Los
resultados mostraron la presencia de algunas de las conductas caracteristicas de estos
trastornos, sin encontrarse casos severos, El grupo de las estudiantes de ballet present6 los
mayores porcentajes de conductas anémalas en el comer, principalmente seguimiento de
dietas, accesos bulimicos y ejercicio excesivo; otras conductas como el vomito autoinducido
y el uso de laxantes se preséntaron en proporciones relativamente bajas'en ‘ambos grupos. .

Posteriormente, en un segundo trabajo publlcado por las mismas autoras (1 999) cuyo :
FMINO: de la presen' ia de

objetivo fue conocer si existe un continuo cuanmatlv

= sintomas de los trastornos de la conducta allmenlana en diversa muestras de rnu;eres. El

estudio de caracter exploratono se llevo a cab ‘con" 6 .muestras. legidas: de: manera. no

leccion vocacional
(ballet y no ballet), y su comparacién con un grupo de pacnen es,con trastorno de la conducta
alimentaria. Estos grupos cubrieron un conllnuo de menor rlesgo (estudlantes de escuela

publica y privada, y profesionales no ballarlnas) a mayor (estudiantes de ballet, bailarinas
profesionales y pacientes con trastorno de la conducta alimentaria). Los resultados indicaron
la presencia de dicho continuo, en el sentido sefalado, confirmando |a situacién de riesgo en
la que se encuentran estudiantes y profesnonales de ballet para el desarrollo de los trastornos

de la conducta ahmentarla,

Aslmi’sm\o, una invesligécién realizada por Ocampo et al. (1999), con el objetivo de

i evaluar la percépcién de la imagen corporal en estudiantes de danza y determinar su relacion
- cb;n'_lé presencia o no de trastornos alimentarios, en la que trabajaron con 70 estudiantes de
‘ballet, encontraron que el 49.9% de la muestra presentdé una percepcion patologica
‘(dirstorsién) sobre su imagen corporal. Con relacién a la insatisfaccion corporal, ésta se
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) 'deteclé en eI 23 7% devsu rnuestra por lo que concluyen que a Ias ballannas de ballet se les

extge una. morfologla especlf‘ca que algunas veces no pueden alcanzar llevandolas esto a
enfrentar una contradnccuén ‘entre su cuerpo real y el ideal, por lo que depositan en éste

_creencias y-expectat‘ivas irreales y castigantes, ya que piensan que un “buen cuerpo’ les
‘asegurara’ el éxito y la calidad de ejecucion en el escenario.

" Por otro lado, Lopez (2001) realizé un estudio que tuvo como objetivo evaluar las

. caracteristicas - socioculturales y la insatisfaccion corporal relacionadas a la anorexia y
-~ bulimia nerviosa, asi como trastornos alimentarios subclinicos. Trabajé con 68 estudiantes

mekiéanas de danza, para lo cual se aplicaron cuatro cuestionarios que permitieron evaluar
la influencia del modelo estético corporal (CIMEC), insatisfaccion corporal (BSQ) y
sintomatologia de trastornos alimentarios (EAT y BULIT), llevaron a cabo entrevistas de
diagnoéstico (1.D.E.D. Entrevista para el Diagnéstico de trastorno alimentario), y ademas
recabaron sus medidas antropométricas, obteniendo el IMC, Indice de cintura-cadera (ICC) e
Indice de percepcion corporal (IPC). Los resultados indicaron una alta incidencia de
trastornos alimentarios en las estudiantes de danza, de las cuales el 19.1% presenté
Anorexia Nerviosa y un 4.4% Bulimia Nerviosa. A través de las medidas antropométricas, se
observd que todas las participantes se situaron en el rango de bajo peso corporal y que el
perimetro mas ansiogeno fue el de cintura; también se apreci® —de acuerdo al IPC- que el
grupo con anorexia nerviosa presentd mayor alteracidon en su percepcién corporal. Asimismo,
se determind que la edad fue un factor mas relevante que el tiempo de estudiar danza, de tal
forma que las estudiantes de mayor edad presentaron mayor sintomatologia de bulimia. Los
factores asociados a los trastornos alimentarios fueron: la practica de dietas restrictivas, la
motivacidn para adelgazar, el malestar por la imagen corporal asi como mayor
susceptibilidad a la influencia de los medios publicitarios. Finalmente la msallsfacclén :
corporal no fue una constante en la poblacién estudiada, sin- embargo. cuando ésta. se
presentd se asocio con la presencia de suntomalologla bulimlca motlvac:én _para adelgazar y

frecuencia de dietas.

Por otro lado, Sanchez (2001) reallzo un esludlo q ue. tu (o} como objet o evaluar Ias‘
caracteristicas cognitivo- conductuales relacnonados a trastornos allmentanos en esludlanles
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de danza clasica a través de un estudio longitudinal. Aplicaron a, 73’e'studia'nté§‘de danza el
EAT-40, el BULIT, el EDI y realizo entrevistas IDED. Los resultados mdlcaron una,alta
frecuencia de trastornos alimentarios en estudiantes de danza (18% Anorexna Nervnosa' y 4%
Bulimia Nerviosa), también sugiere como relevante el impacto del inicio de es, 'dlo n éstaﬂ .

disciplina ante la presencia de trastornos alimentarios, asi como la lnfluenma del amblente”
dancistico en el mantenimiento de los mismos. Ademas, observé que los aspectos cognltlvos'
miedo a madurar, identificacion interoceptiva, motivacion para adelgazar e msatlsfaccién '
corporal, pueden considerarse como indicadores de riesgo de psncopatologla ahmentarla '
dentro de esta muestra, siendo ademas las dos ultimas importantes para el mantenlymlento

de dichos trastornos.

Tomando en cuenta, que los trastornos de la alimentacion  (anorexia y buiimia :
nerviosas) en estudiantes de danza se presenta con muy alta frecuencia, surgékla'pregu’rit‘é
de que factores de riesgo cognitivos-conductuales puede predecir la preséhciaf"de' ;
sintomatologia de trastorno alimentario con el fin de conocer el origen y desarrplld dé éétoé b
trastornos dentro de esta profesién, y asi realizar una detecciéon temprana y préyéndén
respecto al desarrollo de trastornos alimentarios para fomentar practicas saluda'bles‘ de.
alimentacion que tomen en cuenta las necesidades tanto fisicas como psicolégiéés de las

bailarinas.
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OBJETIVO GENERAL

" Realizar una caractenzacxon de la sintomatologia de trastorno alimentario y de su

asocnamon ‘con algunos factores de riesgo cognitivos-conductuales presentes en una muestra

mexlcana de esludlantes de danza clasica.

Y

fy

OBJETIVOS PARTICULARES

Caracterizar la presencla de smtomatologla de trastorno alimentario en una muestra de

'estudnantes de danza clési» 3 :

Determunar su exlsten dlferenctas sngmf‘catlvas entre estudiantes de danza con,

smtomatologna de trastorno ‘alimentario y un grupo control en cuanto a su snnlomatologia :

especifica y algunos fa

Analizar Ia caracteruzacnén sunto atica: presenle en las estudiantes jde danza respecto a
Ios resultados de otras |nvest|gacwnes con muestras mexicanas > reportados enla

Intera(ura
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METODO
DISENO DE’INVESTIGACION

: EI dlseﬁo utlllzado fue el no experimental denominado transeccional correlacional, el
'-cual uene como objetivo describir relaciones entre dos o mas variables en un momemo :

: determlnado sin pretender analizar las relaciones de causalidad, y menos alin precisar su

sehudo Estos "disefios se fundamentan en hipétesis correlacidnales y de dlferenmas de

: grupo sm atribuir causalidad; asimismo este disefio describe las relaciones en uno o ‘mas
' ;grupos o subgrupos y se suele describir primero las variables incluidas en la mvestxgacnén. ;

para luego establecer relaciones entre éstas (Hernandez, Fernandez y Baptlsta 1991)
MUESTRA

Fue no probabilistica de tipo intencional, la cual estuvo conformada por 58 jévenes de
sexo femenino, con un rango de edad de 10 a 18 aﬁos pertenementes a una de las

< . Test . de Actitudés hacié»la,(Alirﬁ'entacA;iéh (E.A.T-40, de Garner y Garfinkel, 1979),
adaptado y validado para la. poblacion mexicana (Alvarez, 2000; Alvarez, Vazquez,
Mancilla y Gomez Pérez-Mitré, en prensa). Este es un cuestionario de autorepone que

consta de 40 preguntas bajo una escala bipolar de seis opciones. La validacién en
México sugiere como punto de corte para jovenes mexicanas una punluacxén 2 28;

asimismo, propone una estructura de siete factores:
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f"allmentamén la presencia de sobreingesta y. culpablhdad postenor ala mgesta e

Pres:én soc:a/ p

; 4) ja lncluye las 'preguntas que mlden el grado de preslén socnal‘

s para que el su; umente su lngesta osu peso

5):_ ObseSIones y compuls:ones Conformado por pregun(a ue eﬂejan patrones

; estereotlpados respecto a Ia ahmentacnén yal pesarse contlnuamenle

o para jovenes mexncanas una ntuacu n 85 asnmlsmo. estable una estructura tres'

o factores
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3) Conductas compensatonas dentlf‘ ca el 5 préctlca de conductas

por la dieta y el peso, asi como el gran d 'S¢
ganarlo. o

2) Idenllf cacion /nlerocept/va Reﬂeja Ia incapacidad para ennﬁcar y duferenmar las
; sensacnones lnternas de hambre y saciedad )

: 3) Bullmla Evalua componentes o sIntomas de ia bullmla nerviosa, principalmente la
: sobremgesta pérdida de control sobre Ia mgesta y ‘las conductas compensatorias.

4) Insatisfaccion corporal: Refleja inconformidad con respecto al aspecto fisico o
algunas partes del cuerpo

5) Inefectividad: Hace referencia al sentimiento de inadecuacion, inseguridad,
inutilidad y falta de control sobre la propia vida.
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6) Miedo a _madura ! C deseo de permanecer en la seguridad de los afios
pre-adolescentes, dadas las excesivas demandas de la vida aduita.

7) Perfecciohismo esencia de expeclalivas exageradas sobre los
posibles logros | excesivo sobre el éxito.

8) Desconl‘anza,mterp "'I'dgntiﬁca el temor generalizado a establecer y

rsonales duraderas, o a expresar emociones a los demas.

mantener relacuones inter

Cabe senalar, que eI EDl también ha demostrado ser un |nstrumento conf‘able y vélldo

con mujeres mexicanas (Alvarez. Franco, Mancilla, Alvarez y Lépez 2000 Alvarez y Franco

PROCEDIMIENTO .

Recoleccion de datos .

E "A continuacién se les entregarén las hojas de respuestas de cada uno de los

cuesuonanos que contestaran en una hora y media aproxlmadamente por lo que
necesitamos que atiendan a cada una de las preguntas y respondan con sinceridad, y si
tienen aiguna duda. dirijanse a cualquiera de las investigadoras recordando que deben

responder individualmente y que toda la informacidn que nos proporcione es confidencial”.
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Ya dadas las indicaciones, se procedid a repartir individualmente las hojas - de
respuestas correspondientes a! primer instrumento, indicandoles el momento en que podrian
comenzar a contestar y aclarandoles las dudas que pudieran surgir y alterar los resul(ados; '

Al terminar de contestar el primer instrumento se procedio a recogerlo y a'repartir el
segundo instrumento, dando las instrucciones ya mencionadas, y asi sucesnvamente hasla
que terminaron de contestar los tres instrumenlos

Obtencién de submuestras

Una vez calificados todos los instrumentos, se procedié a valorar kla’bre’sé‘ncia‘ de
sintomatologia de trastorno alimentario de acuerdo a los |nstrumentos E A, T -40 y B. U L l. T

de la siguiente manera:

o Las estudiantes cuya puntuacion rebaséd el punto de cort ‘ del ‘EAT ’leTrf. se’
clasificaron como la submuestra con smtomatologia de trastor imer " fi{hgié

como grupo experimental (n = 29)

o Mientras que el grupo control (n 29) se. ehglé aleator mente de: l poblacnén que se

reportd sin sintomatologia de trastorno allmentano es decnr de aquellas estudlantes que no

rebasaron los correspondientes puntos de corte

Disefio de analisis de datos

Se compard fa punluacién promedl ‘d grupo experlmental y ol grupo comrol para
evaluar si diferian entre sl de ma :
instrumentos (EAT, BULIT Y. E‘
;Posterlormente se co

'con el objetivo de medlr el.g do e -asoc acion ex:stente entre cada uno de sus factores.

o Veslo a través de Ia aplrcactén deI anal:sus de correlac:én r de Pearson.
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RESULTADOS
Al comparar al grupo con sintomatologia de trastorno allmentarxo (c/smtomatologaa) y

el grupo control, en cuanto a la puntuacién total en el EAT y sus siete factores (Tabla 1) se i
observé que el grupo c/sintomatologia presentd puntuaciones promedlo S|gn|fcat|vamentei

mayores en el total del EAT —aunque cabe mencionar que esta dlferencia entre 0s grupos e

era de esperarse debido a que precisamente la puntuacion en el EAT fue un cnte o de’”
clasificacion— y en sus factores: F1E Motivacion para adelgazar, F4E Presién socnal percnba.‘_:-
F5E Obsesiones y compulsiones, y FE6E Patrones y estilos alimentarios. Por o ‘que” ’
podemos decir que el grupo con sintomatologia se caracterizd por experimentar. ma\y'or1
preocupacion por el peso corporal y la dieta, por percibir que su medio social las presiona g
para que coman y aumenten su peso, por pesarse varias veces al dia y por evitar comer

acompafiadas o fuera de casa.

No asi en 'cuvanto' :a ;Ios factores F2E Evitacion de alimentos engordantes, F3E
Preocupacion por Ia comlda y F7E Conductas compensatorias, los cuales no- |nd|caron'

diferencias sngnlf‘catnvas entre los grupos

TABLA 1

GRUPOS F1E F2E

CISINTOMAT. X=10.00 X=2.00

n=29 EE=0.57 EE=0.39 E
CONTROL  X=565 1.
n= 29 EE= 0.59

VALOR DE 5.31
t as

Tabla 1. Comparacion entre el grupo con sintomatologia de (rastorno allmentano y el grupo comrol
en cuanto a los siete factores del EAT y su puntuacion total. : .
‘ps 0 05 fee 'p s 0 0001 : X— puntuac:én promedio, . EE= error esléndar
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S Total 'y ‘seis’ de sus factores: F1D’ Mied

En tanto, que al realizar. dicha comparactén pero con base al BULIT (Tabla 2) sélo se
encontré diferencia 5|gn|fcal|va entre los dos’ grupos en cuanto sbreing :
sensaciéon de pérdida de contro! sobre la alxmentaclén s:endo el:grupo- c/smtomalologia el
que obtuvo una puntuaciéon promedio signifi catlvamente mayor No asl en’la puntuacnbh total :
ni en sus otros dos factores: F2B Sentimientos negativos después de la sobreingesta y FBB
Conductas compensatorias.

TABLA 2
GRUPOS F1B F2B F3B e
CISINTOMATOLOGIA  X=17.17  X=16.00 X=3.66 X=60.14
n=29 EE=0.84 EE=142 EE=0.34 EE=279
CONTROL " X=1530 X=13.72 X=3.42 X=55.00
n= 29 EE=033 EE=059 EE=0.19 EE=1.54
VALOR DE 2.08 1.49 0.65 1.61

t

Tabla 2. Comparaciédn entre el grupo con sintomatologia de lraslorno alimentario y el grupo control
en cuanto a los tres factores del BULIT y su puntuacion total. * p < 0.05, X= puntuacién promedio,
LA o EE or estandar. o

Mlentras que en el caso del ED‘ ‘fact.dres (Tabla 3), se observaron

ia yiél éqntrol respecto a la puntuacién
rar, F4D Motivacién para adelgazar, F2D
"Insattsfaccmn corporal, F3D Bultmxa ‘F6D: |nefect|vcdad y ' F8D Desconfianza interpersonal,
siendo nuevamente el grupo c/smtomatolog&; eI que obtuvo mayores puntuaciones, por lo
que podemos decir que este grupo se’ caractenzé por presentar mayor preocupacion por la
dieta y el peso, insatisfaccion con su |magen corporal temor a establecer relaciones

ferenmas stgnlfcatlvas entre el gr 'bo c/sintomat

interpersonales, y a los camblos que suponen la adultez, sentimientos de inadecuacion,
inseguridad o inutilidad y sintomas de bulimia nerviosa. Mientras que no se observaron
diferencias significativas entre, los. grupos en el caso de los factores: F5D lIdentificacion

interoceptiva y F7D Perfeccnonlsmo

TESIS CON
i FALLA DE ORIGEN
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TABLA 3~

; L ' TOTAL
GRUPOS F1D F20. - FaD FAD . FSD.. . FED FID FeD o1
CISINTOMAT %=1278 = X=0.93 ' X=1.14 'X=666 . X=448 X=4.10  X=8.59 X=507  X=53.07
n=29 Ee=1.00 -~ EE=1.30 - gg-038 ' 'EE=081  EE=0.93 'EE=0.39 EE=0.58 EE=076 EE=3.59
CONTROL  X=7.42 .. X=500 . X=0.26 = X=3.05 = X=2.67 . X=281 X=7.81 X=307  X=3265
n=29 EE=0.79 ' EE=076:  EE=0.12  "EE=0.58 EE=044 EE=0.32 EE=0.56 EE=040 EE=1.90
VALOR DE - 4.09 3420224 3.70 1.75 2.40 0.93 2.51 5.46

t ees’

Tabla 3 Comparaclbn'éﬁtre e'lkgrupo con sintomatologia de trastorno alimentario y el grupo control en
cuanto alos ocho factores del EDI su puntuacién total. * p < 0.05, “* p<0.001, *** p <0.0001.
‘ ~ X= puntuacién promedio, EE= error estandar.

‘Con basvekall analisis de correlacion, es conveniente sefialar que en cuanloVa éste sélo

" se mencionaran los coeficientes r > 0.30. Asl, al correlacionar los factores del BULIT con los "
del EAT (Tabla 4), se observo lo sigulente: F1B Sobreingesta y sensacnén de perdnda ‘de -

control sobre la alimentacidn tuvo una correlacién positiva moderada con F5E Obsesmnes y :
compulsiones y el total del EAT, lo que indica que a mayor presencia de alracones mayor
'obsesnones -compulsiones como: pesarse, consumir ahmentos dietéticos y comer cada dla los

mismos alimentos.

Asimismo, F2B Sentimientos negativos desbdéé 'de la sobremgesta. mosiré

correlacion positiva (Util para predecir) con F3E Preocupacién por comlda mlentras que.

fueron moderadas con: F1E Motivacion para adelgazar. F5E Obsesuones y compulsuones.
F7E Conductas compensatorias y el Total del EAT Lo que nosv muestra que a mayor

sentimiento de culpa después de la sobrelngesta mayor sera su temor a engordar. su, :

angustia alimentaria, las obsesiones 'y compulsnones a practica de conductas
compensatorias como: tomar laxantes, hacer mucho e;ercucio o vomitar despues de la

comida.

Por otro lado, el F3B (Conductas compensatorias) solo correlaciond bosilivamente

con F7E -que mide el mismo’ constructo- y con F5E Obsesiones y compulsiones, siendo
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“en ambos casos moderadas lo que nos_muestra que a mayor practica. de. conductas

» —compensatonas mayores obsesuones y compulsmnes

correlacmné positivamente (Util para predecw) con F5E
forma moderada con: F3E Preocupacion por | la comlda :
1E Motivacion para adelgazar y con el Total det EAT lo:
'logia de bulimia mayores obsesiones y compulslones. :

Por wltimo, el total del BUL
Obsesiones 'y compuléiér{és“:‘
F7E Conductas compensatorla
que nos indica que a mayor smto
angustia alimentaria, conduclas qompensatonas y mayor deseo de reducir su peso corporal.

TABLA 4

EAT

guur - FI1E F2E F3E F4E FSE FE6E F7E TOTAL .

FB 9% 47 024 008 031 0‘31
0.40 0.52 0.37 0.36"

FB %80 o0 052 a3 OF
F3B 0071 007 022 035 025
5034,

Y

"o.s'o

wnes

Totat %3 o008

Tabla 4. Coefi cientes de correlacibn (rde Pearson) oblenldo aI kar los factores
del EAT con los del BULIT..* p < 0. 05 “ps 0 01 e p < 0 001 eree Ps 0.0001.

Por otro lado, al correlactonar Ios factores del EDI con los del EAT (Tabla 5), se
encontrd que F1E Motivacion para. adelgazar (EAT) tivo ~ correlacién positiva (util para V
predecir) con el total del ED! y con- F4D Mofivacion para adelgazar; mientras que solo
fueron moderadas con F2D Insat:sfaccxon corporal y F1D Miedo a madurar, io que nos
indica que a mayor motivacian para adelgazar, mayor insatisfaccion corporal y miedo a las

transformaciones que supone la maduracion.
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Asimismo, se observd que F3E Preocupacion por la comida (EAT) se correlaciond de
forma positiva (moderada) con el total del EDI y los factores: F2D Insatisfaccion corporal,
F4D Motivacién para adelgazar, F5D ldentificacion de la interocepcion y F6D Inefectividad,
lo que nos indica que a mayor preocupacién por la comida mayor insatisfaccion con la
imagen corporal, mayor incapacidad para identificar sus estados fisioldgicos o emocionales,
mayores deseos de adelgazar y sentimientos de inadecuacién. Contrariamente, F4E del
EAT (Presion social percibida) sélo se asocié con F8D Desconfianza interpersonal del EDI,
siendo ésta util para predecir, lo que nos indica que a mayor presidon para aumentar su
ingesta y peso corporal, mayor temor a establecer relaciones interpersonales.

Por otro lado, el F5E (Obsesiones y compulsiones) tuvo correlacion positiva moderada
con F3D Bulimia, F4D Motivacion para adelgazar, F2D Insatisfaccion corporal y con el Total
del EDI, lo que nos indica que a mayores obsesiones y compulsiones, mayor sintomatologia
de bulimia, deseo de ser delgada e insatisfaccion con la imagen corporal. Asimismo, el
F7E (Conductas compensatorias) mostrd correlacién positiva moderada con el Total del ED!,
F5D Identificacion interoceptiva, F3D Bulimia, F4D Molivacién: para . adelgazar. y
F6D Inefectividad, lo que nos indica que a mayor practica de conductas combehSatorias,
mayor incapacidad para la identificacion interoceptiva, smtomatologla de bullmla deseo de

adelgazar y sentimientos de inadecuacion.

Finalmente, el Total del EAT correlaciond posmvamente (uti para predectr) con FaD"
Motnvacnén para adelgazar y con el Total del EDI; mientras que sélo ,p:esento correlacuon'

,'posmva moderada con F1D Miedo a madurar, FZD lnsalisfaccuon corporal y

"fF5D ldentnfcacubn interoceptiva, lo que nos indica que a mayor smtomatologla de anorexsa
*mayor- deseo de adelgazar, miedo a madurar, insat:sfaccnon con su fgura \'2 mayor'y,

: ilncapacndad para la identificacion interoceptiva. Cabe sefialar que F2E Evutaclén de alimentos
" engordantes y F6E Patrones y estilos alimentarios (EAT) no mostraron nlnguna correlacxon

con los factores del EDI.
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TABLA 5

ED!

EAT
F1E

F2E
F3E - g
FaE
Fse 028
#sE

FTE

TOT.

Tabla 5. Coeficientes de carrelacion (rde Pearséri) ‘ob
’ los factores del EDI con los del EAT. o
*p<0.05, **p<001,*** p<0.001,*** p<0.00 G

Asimismo, al correlacionar los factores del BULIT con los dyely EDI (Tabla 6), se 6bsérvé
que F1B Sobreingesta y sensacion de pérdida de control sobre la alimentacién (BULIT) tuvo
correlacion positiva moderada con el total del EDI y con los siguientes factores:
F3D Bulimia, F5D ldentificacion interoceptiva y F4D Motivacion para adelgazar, lo que nos
indica que a mayor presencia de atracones, mayor sera la incapacidad para la identificacion

interoceptiva asi como mayores deseos de adelgazar.

Por ofro lado, F2B Sentimientos negativos después de la sobreingesta (BULIT)
mosiré una correlacion importante {0til para predecir) con F4D motivacion para adelgazar

(r= 0.62.,p' < 0.0001), y moderada con F2D Insatisfaccion corporal, F3D Bulimia,

" FB8D Desconfianza interpersonal y el total del EDI, lo que nos indica que a mayor sensacion

de culpa posterior a la sobreingesta mayor sera su deseo de adelgazar, asi como mayor
inconformidad con respecto a su aspecto fisico y temor a establecer relaciones

“ TESIS CON |
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interpersonales duraderas. En tanto, ‘que F3B (Conductas compénsatorias) también tuvo
correlacion positiva moderada con tres factores del EDI: F3D Bulimia,” F5D Identificacion
interoceptiva, F7D Perfeccionismo y el Tolal del EDI, lo que nos muestra que a mayor
practica de conductas compensatorias mayor sintomatologia de bulimia, incapacidad para la

identificacién interoceptiva y perfeccionismo.

Por ultimo, el Total del BULIT presentd correlaciones positivas moderadas con
F2D Insatisfaccion corporal, F3D Bulimia, F5D Identificacion de la intercepcién, Total del
EDI, y F4D Motivacidon para adelgazar, lo que nos indica que a mayor sintomatologia de
“bulimia mayor serd la inconformidad con su imagen corporal e incapacidad para la

" identificacién interoceptiva, asi como el deseo de adelgazar.

TABLA 6
EDI
- pyur - F1D. - -F2D - F3l
- F1B - 023, 22
F28 013 &
F3B = 008 -
TOTAL 007

Tabla 6. Coeficientes de correlacion (r de Pearson): obtenidos al "cbrl.lv'za"r ylés‘ factores del EDI”
con los del BULIT. " * p <0.05,** p <0.01,°** p'< 0.001, **** p < 0.0001, "
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DISCUSION

Uno de los objetivos de la presente investigacion fue determinar si existian dtferenclas
‘significativas entre las estudiantes de danza ‘con sintomatologia de trastorno ahmentano y el
grupo control, en cuanto a la presencua de los sintomas especificos de trastorno alimentario, :
El anélisisk de resultados en cuanto al EAT, arrojaron diferencias significativas entre ambos
grupos respecto a sus siguientes factores: Motivacién para adelgazar, Preslén social4

percibida, Obsesiones y compulsiones, y Patrones y estilos alimentarios; mientra que en .

tres de ellos no se encontraron diferencias significativas: Evitacion de allmentos engordantes,
Preocupacién por la comida y Conductas compensatorias. Al anahzar mmucnosamente Io',',

anterior, podemos observar lo siguiente:

Motivacién para adelgazar (F1). En cuanto a este factor, bo"deymos [ :
el grupo de estudiantes de danza con smtomatologla ( x = 10 00 ;t .67:)'s observé unaf =

mayor preocupacién por la obesidad o sobrepeso. asi como un mayor deseo de adelgazar.

en comparacion con las del grupo control ( x= 5. 65 + 0 59 )

Al respecto, es importante retomar la mvestngacnén reahzada por Uribe (2000) qunen~
hizo una caracterizacién de los rasgos o componenles de trastorno allmentano en una‘~,

muestra comunitaria de estudiantes mexicanas: utilizando también los instrumentos’ EAT Y-

BULIT. Al'comparar estos datos con los de la presente investigacién, podemos observar que -
la puntuacion promedio obtenida en este factor por las estudiantes de danza del grupo Cén
sintomatologia fue similar a la del grupo con sintomatologia de la muestra comunita‘ria"
( x = 9.67 + 0.23 ) evaluada por Uribe (Ver tabla 7). No asi, respecto a los grupos control kd’e
cada investigacién, en donde el grupo contro! de las estudiantes de danza obtuvo una mayor
puntuacién promedio que el grupo control de la muestra comunitaria { x= 2.49 + 0.20 ). Lo '
que nos parece denotar, que en general, las estudiantes de danza parecen estar mas
preocupadas por su figura y su peso, aun las que no presentan sintomatologia de trastorno
alimentario. Esto es algo que de alguna forma se esperaba, ya que actualmente sé reconoce
que la danza es una actividad en la ique el cuerpo .y la figura son centrales, es decir, que
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s esta actwldad prescnbe el mantemmxento de una f'gura delgada, debido a que el cuerpo es
s herramlenta béstca de trabajo : :

Esto se corrobora con lo que mencionan algunos autores (Toro, 1996; Umkel -y
Gémez-Peresmitre, 1996), respecto a que en la danza asi como en algunas dasmplmas,
deportivas, la posesion de un cuerpo delgado se ha ido introduciendo y asentando poco a
poco en el concepto de rendimiento, en el cual se considera que el cuerpo delgado permlte i

mayor eficacia motora (velocidad, flexibilidad, coordinaclén,!etc) pero: amblén’mayor.'«'

valoracion estélica, hecho cada vez méas frecuente en: los ulnmo _aﬁo.. Por lo- que las

bailarinas tienen una excesiva preocupacion por el peso, tamo a través de un gran deseo de .

perderlo, asi como un desmesurado temor a ganarlo

TABLA7
EAT
DELGADO Y VILLEGAS URIBE (2000)

FACTORES CISINTOMA. G/CONTROL CISINTOMA. G/ CQNTROL
Danza Danza - Comunitaria Comunitaria

F1 1000057 5650591  ©0.67£023 2.49£0.20 I*
F2 2004030 . 128%030T . 23105 0.3410054*
F3 . 0411025i 026:{:011 1.88+0.15 7T 0.27 £0.05 **
F4 2.86 + 050 1 72i033T'~ 227:018  1.3x0424%
F5 i 2.26’: 6.37 i 21 42 3 o 18 4 2.80+0.03 7T 1.75£0.08 T**
F6 . - 255 0:29 J, o " 177£022.4*  3.00:015T 20710121
F7. 680:03717  465:0217  0464008¢ 002001 4"
TOTAL 31934174  1933£1.13T  3539:057T  13.49:037*%

Tabla7. Puntuacién promedio + error estandar del grupo con sintomatologia de trastorno
alimentario y el grupo control en cuanto a los siete factores del EAT, de la poblacion de danza y la
comunitaria. * p <0.05, ** p <.0001
Nota: Los coeficientes de probabilidad sefialados refieren a los obtenidos originalmente por las
investigaciones, al comparar a sus respectivos grupos experimentales {con sintomatologia) y grupos
control.
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Presion social perciblda En cuanto a este factor. podemos mencionar que Ias

bailarinas con suntomatologia de trastorno ( X

presion social respecto a que su enlorno
lo tanto, suelen ser preslonadas
alimento, a comparac:én del grupo contr

Al comparar éstos{ »détps onlos 'obte’nidos en la investigacion de Uribe (2000) .

respecto a este factor. (tabla' 7 bservamos" que las puntuaciones obtenidas por ambos”,

grupos de danza solo fueron Iigeramente mayores a las oblenidas en el caso de la muestra i

comunitaria ( x= 2,27 + 0. 18 Y. X= 1 .30£0. 12, respectivamente). Esto es —contrario a Io que S

suponiamos-—, ya que esperébamos que las puntuacnones de las bailarinas fueran mayores

de sus profesores y entrenadores (Gordon, cit. en Toro, 1996)

bajos, atin cuando estan en plenc proceso de maduracién put

Obsesiones y compulsiones (F5). Se pudo observ r | grupo de estudlantes de .
danza con sintomatologia ( Xx=2.28 + 0.37 ) presenté mayores obsesnones y compulsnones
- con relacion al cuerpo, el peso y la comida, en comparac:én con las. del grupo control (- x='

142+018)

Comparando estos datos con los obtenidos en la muestra comunitaria de Unbe
(2000) se pudo observar que las puntuaciones promedio obtenidas por el grupo.con
snntomatologla asi como el control de su estudio ( x= 2.80 + 0.03 y x= 1.75 * 008
g respectlvamente) fueron soélo ligeramente mayores que las de las ba|larmas Esto es
: contrano a lo que suponiamos, ya que por ser las bailarinas una poblacnon de alto riesgo
;esperabamos que ellas estuvieran mas obsesnonadas con la comida y la actividad de comer,
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Lo anterior resulta contradictorio con lo que. mencronan Barber.et al..(1995) especto a :
que estas transformaciones de la conducta alimentaria’ son el esultado:de: lo eslados de'
semi-inanicién, que incluyen: mayor obsesion en relacién con laicol ¢ion

alimentos, sobrealimentacion, preferencias peculiares’en lo’ que respecta. ‘los sabores e

hiperconsumo de sustancias, tales como café o goma de mascar.

omparando los datos de la presente uwestlgacnén con ‘los obtenldos por Uribe
2000) podemos observar que la puntuacion obtemda por. el grupo con sintomatologia de

i.esta poblacnon ( x= 35.39 + 0.50 ) fue ligeramente mayor que 1a del grupo con sintomatologia
de las estudiantes de danza {tabla 7). Mientras que contrariamente, la puntuacion del grupo
control de estudiantes de danza fue mayor a la de su contraparte de la poblacion
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encontrado por Vazquez, et al. (2000), qunenes evaluaron

alimentario entre estudiantes de danza, encontrando qu )
frecuente (19%), y s6lo un 4% recibio el dlagnéstlco de bullmla ne

,« 0 kdife‘rencias .
significativas entre el grupo de estudlantes de danza con smtomato gla ( .00+ 0;39 Yy

el grupo contro! ( x= 1.28 + 0. 30 )

Sin embargo al comparar estos resultados con los de la poblacion comumtana (Uribe,
2000), se observd que Ia puntuac;lén obtenida por el grupo con smtomatologia de Ia muestra
comunitaria ( x=2.31+0.15 ) fue Ilgeramente mayor que la del grupo con smtomatologla ‘de
las bailarinas (tabla 7); no asi respecto a los grupos control de cada mvestlgacién._yavque el
grupo control de las bailarinas obtuvo una puntuacién mayor que la de! grupo ﬂconu_'dl ~dela .
muestra comunitaria ( §=034+005) Lo que nos indica que las estudiahtéé 'de'dérizé o

1994). Incluso, Crlspo et al. (1996) mencionan que‘!a‘dlretaﬁ rest
obertura piblica del trastorno alimentario. ;

De acuerdo con Turén (1997), la anoréxica ;:comié‘n'zé contando las calorias de cada
uno de los alimentos que ingiere, esto con’ la finalidad de no consumir produclos
"engordantes” como los hidratos de Cai'bono'y'gll':'cidos, y no subir de peso. Asi, pasan de
una dieta moderadamente baja en calorias a otra francamente hipocaldrica y comienzan a

reducir lo que culturalmente se consideran alimentos “que engordan™.
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Esto es corroborado por la investigacion realizada por Calabrese et al. (1983), qUienes
registraron los habitos alimentarios de 25 bailarinas de una importante compaﬁia de ballet
profesional. Encontrando que el 75% de ellas consumia menos del 85% de calorlas '
necesarias, el 40% ingeria menos del 66% y el 20% menos del 50%. de modo tal que Ios

déficits de todos los nutrientes eran muy elevados.

Preocupacién por la comida (F3). En este factor no se encontraron d:ferenc:as'\
significativas entre el grupo de estudiantes de danza con smtomatologia ( %=0 41 ‘+0. 28 ) y
el grupo control ( x= 0.26 + 0.11 ) de bailarinas. : )

Comparando estos resultados con los de {a poblacién comunitaria (Uribe, 2000), 'se
puede observar que los puntajes obtenidos de esta poblacion tanto del grubd con
sintomatologia ( x= 1.88 + 0.15 ) como del grupo contro!l { x= 0.27 + 0.05 ) son mayores que .
los registrados en las bailarinas, lo cual nos indica que si bien las bailarinas experimentan
angustia ante la posibilidad de que aumente su peso corporal, no sienten que los alimentos’
controlen su vida, asi como no ocupan demasiado tiempo pensando en ellos. k

Conductas compensatorias (F7). En este factor tampoco -hubo dlferencnas entre el
grupo de estudiantes de danza con sintomatologia ( x= 6 g0 :t 0 37 )Vy, el grupo control -
( Xx=4.65+0.21). B :

Comparando estos resultados con los de la poblacuén comunltana (Un e. 2000) se

pudo observar que tanto el grupo con sintomatologia - -como’; eI grupo, on rol de las .-

estudiantes de danza obtuvieron mayores puntuaciones que las de la muestra comunltarla. '
( x= 0.46 + 0.08 y x= 0.02 + 0.01, respectivamente). Esto’ nos Ileva a pensar que las
bailarinas presentan en su mayoria sintomatologia de  la anorexia del tipo compulsivo
/purgativo, ya que si bien reportan la practica de conductas compensatorias, ésta no se
asocia con la sobreingesta, sino que aparentemente éstas estan mas en funcion de una
sobrevalorada percepcion de las cantidades de alimento, por lo que si no logran mantener
una conducta lo suficientemente restrictiva como para lograr su objetivo de reducir su peso
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corporal, pueden practicar las conductas compensatonas Esto corrobora lo seﬁalado por
Abraham (1996), quien encontro que las bailarinas praclxcaban la automduccxén del vomlto y
abusaban de los laxantes, asi como otros métodos de control de peso, aunque resaltando su /

practica en ausencia de la conducta de sobreingesta.

Respecto a lo anterior, Landry (1996) menciona que los atletas pueden establecerb
practicas enfermizas para controlar su peso, particularmente en los depones donde: la';‘
delgadez juega un papel importante, entre éstos estan: los animadores (pomstas) ballannas!“"
(especialmente las de ballet), corredores, buzos, patinadores, glmnastas Yy Iuchadores :

Algunos de ellos usan practicas extremas para la pérdida de peso. lncluyendo sobre-
ejercicio, ayunos prolongados, provocacién del vomito, consumo de Iaxantes. diuréticos,
pildoras, drogas licitas o ilicitas, trajes de hule, bafios de vapor o sauna, etc. -

Por otro lado, respecto a los datos del BULIT, se observd que sélo hubo diferencias
significativas entre los dos grupos en un factor: Sobreingesta y sensacién de pérdida de
control sobre la alimentacién. Al analizar minuciosamente lo anterior, se observa lo siguiente
(ver Tabla 8):

Sobreingesta y sensacion de pérdida de control sobre la alimentacion. Respecto
a este factor, el grupo de estudiantes de danza con sintomatologia manifiesta una mayor

practica de atracones ( x= 17.17 + 0.84 ) que las jovenes del grupo control { x= 5.30 + 0,33 ).

Al comparar estos datos con los de la muestra comunitaria de Uribe (2000), se pudo
observar que ambos grupos de la poblacién comunitaria obtuvieron mayores puntuaciones
que ambos grupos de bailarinas ( x= 31.36 + 0.33 para el grupo con sintomatologia y x=
17.01 + 0.23 para el contro!). Debemos subrayar, que la puntuacion del grupo con
sintomatologia de las bailarinas fue similar a la del grupo control de la muestra comunitaria,
lo cual nos corrobora que nuestra muestra de bailarinas no se caracterizéd por la presencia de
atracones, ni por la sensacién de pérdida de control sobre el impulso alimentario. Al respecto,
Sanchez (2001) menciona que a pesar de que sus resultados indicaron una alta frecuencia
de episodios de sobreingesta, ésta podria no tratarse de la sobreingesta asociada a la



T |ca, de modo que no supone una mgesta devgrandes canlldades de

smtomatologla

ntom Ologia (x= 16.00 + 1.42) y el grupo control { x= 13.72 + 0.50 ). Lo que nos llevaria
r 'dé primer momento, que las bailarinas en general se caracterizan. por tener
tirﬁienids negativos, de malestar, ansiedad o culpa posteriores - a que sucedio el atracon.
km‘bairgo, al comparar estos resultados con los obtenidos por Uribe (2000), podembs
"observar que su grupo con sintomatologia tuvo una puntuacién ampliamente mayor
; ( x='22.70 + 0.29 ) que la del grupo con smtomatologia de estudiantes de danza; mientras’
'que la de su grupo control { x= 12.66 + 0.20 ) fue semejante a Ia de nueslro grupo control de
bailarinas. Lo que en realidad nos indica, es que las bailarlnas no se caractenzan por
experimentar sentimientos negativos posteriores a que sucedlé eI atracén y se corrobora )
con lo encontrado en el factor anterior, ya que como antes se. dijo. las ballannas no se
caracterizaron por la ingestion episédica, descontrolada y compulsnva de grandes cantidades
culpa depresion o

de alimento, por consecuencia, no presentan sentlmle to
pensamientos auto-despreciativos posteriores a és‘to

ntraron “diferencias
(X=3.66+0.34)y

Conductas compensatorias En est
significativas entre el grupo de’ est d‘
las del grupo control { X= 342:&:’ 3
Uribe (2000) en su estudio, podemos
grupo con sintomatologia ( >_<'=‘6‘.:9:2-j;0.y1

fueron mayores que las obtenidas en Iay

Como podemos notar, estos ‘dato
compensatorias en nuestra muestra de ballarmas ncna ‘en la muestra de Uribe,
lo que contradice lo reportado anterlormente en e anto a esta misma escala pero de! EAT,
hecho que sin duda supone que en un’ fuluro deban contrastarse las propiedades

psicomeétricas de ambas escalas. Esto aunado’a que la investigacion de Sanchez (2001)
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: reporta que su muestra de es(udlantes de danza presentod una baja frecuenma del empleo de

oL conductas compensatorlas

‘ Total del BULIT En este factor tampoco se encontraron diferencias sagnlfcatlvas
.entre el grupo de estudlantes de danza con sintomatologia ( x=60.14 + 2.79 ) y ias del grupo
“control ( x= 55.0 % 1.54 ). Al comparar estos datos con los de la muestra comunitaria de
Uribe (2000), se pudo. observar que las puntuaciones obtenidas tanto en el grupo con
sintomatologla como del grupo control de su estudio fueron mayores que las obtenidas por
nuestra muestra de ballarlnas ( x= 100.25 + 0.68 y x= 62.03 + 0.5, respectivamente). Lo
cual, en térmlnos generales nos indica que las bailarinas no se caracterizan por presentar
sintomatologia. de Ia bulimia nerviosa, como la sobreingesta y sensacion de pérdida de
control. sobre Ia allmentacxén sentimientos negativos después de la sobreingesta y

conductas compensalorlas.

TABLA 8
BULIT
DELGADO Y VILLEGAS URIBE (2000)
CISINTOMA G/ICONTROL CISINTOMA G/CONTROL
FACTORES
Danza Danza Comunitaria Comunitaria
F1 17.17 £ 0.841 530 +0.331° 31.36 £ 0.36T 17.01 £0.23 T**
F2 16.00 £ 1.42¢ 13.72£0.50 22.70 £0.29T 12,66+ 0.20 **
F3 3.66 £0.34¢ 3.42+0.190 6.92+0.19T 4.80 +£0.80 T**
TOTAL 60.14 £ 2.79! 55.0 £ 1.544 100.25 +0.687 62.03 +0.50T **

Tabla 8. Puntaje promedio * error estandar del grupo con sintomatologia de trastorno alimentario y
grupo control, en cuanto a los tres factores del BULIT. de la niuestra de danza y  la muestra
comunitaria.*p < .05, **p £.0001
Nota: Los coeficientes de probabilidad sefialados refieren a los obtenidos onglnalmente por las
investigaciones, al comparar a sus respectivos grupos experimental (con sintomatologia) y grupo
control.

Esto se corrobora con lo encontrado en algunas investigaciones previas (Ocampo et
al., 2000; Sanchez, 2001; Lopez, 2001), respecto a que la bulimia nerviosa y su
sintomatologia es menos frecuente entre las estudiantes de danza. Al respecto, es
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importante retomar’ to a que dada Ia bajar

na Vazquez et aI (2 0) Vresp
presencla de smtomatologla buIImlca ‘entre las ballarlnas. no parece pertlnente la aphcac:én

del BULIT en estudlantes de danza que muc:an o que son nxﬁas o prepuberes

Por otro lado, respecto a los datos del EDI, se observaron ~diferencias significativas
entre ambos grupos respecto a la puntuacién total y sus siguientes factores: Miedo a
madurar, insatisfaccion corporal, Bulimia, Motivacion para adelgazar, Inefectividad 'y
Desconfianza interpersonal; mientras que en dos de ellos no se encontraron diferencias
significativas: ldentificacion interoceptiva y Perfeccionismo. Al analizar minuciosamente lo
anterior (Tabla 12), podemos observar lo siguiente:

Miedo a madurar. En cuanto a este factor, podemos mencionar que en el grupo
estudiantes de danza con sintomatologia ( x= 12.79 + 1.09 ) se observé un mayor deseo de
permanecer en la seguridad de los afios preadolescentes, dadas las excesivas demandas de

la vida adulta, en comparacion con fas del grupo control { x=7.42 + 0.79 ).

Al retomar la investigacion realizada por Martinez, Medina y Quiroz (1997), quienes
valoraron la ocurrencia de sintomatologia de trastorno alimentario (Anoréxica y/o Bulimica)
en una poblacion de estudiantes mexicanas con base a los mismos instrumentos aqui
empleados (EAT, BULIT y EDI). Podemos observar que las puntuaciones obtenidas tanto por
el grupo con sintomatologia como por el grupo control de la muestra de estudiantes de danza
fueron mas altas que las del grupo con sintomatologia ( x = 5.70 + 0.30 ) y el grupo cbntrol
( x= 4.20 + 0.20 ) de su muestra comunitaria (tabla 9). Lo que nos lleva a conclunr que Ias

bailarinas en general tienen un deseo exacerbado deseo de permanecer en Ia segundad de .

los afos preadolescentes, por lo cual tienden a tener problemas en el desarrollo de Iaﬂx
autonomia e independencia. : -

Esto puede deberse, a que para las estudiantes de danza la adoleécencié 'repre‘sé»nta
un periodo excesivamente estresante, ya que es precisamente en esta etapa cuaﬁdo ‘se’ :
presentan importantes cambios fisicos que vienen acompanados, entre otras cosas; 'de ‘un
aumento natural del peso corporal, lo que finalmente le da al cuerpo una “forma de mujer”,
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para ellas éste puede ser una factor prempnante para desarrollar smtomatologia de trastomo
alimentario, debido a que esta transicion puede resultarles contrana a su deseo de’ presentar :
con lo, seﬁalado .

una figura delgada, la cual requieren para su profes:én Esto se corrobor
por Vazquez et al. (2000), quienes encontraron que el grupo con:trastorno alimentano', ‘
presentd mayor miedo a madurar. Respecto a esto;’ Freedson 1988) menciona que Ias'

caracteristicas de un fisico ideal para una ballanna son ser.
que para ser exitosas tienen que adecuarse a esténdare
nos lleva a pensar que si los cambios. en el d‘ ¢
qos‘ ecir qué esta dlr cultad

amenazantes para las estudiantes de danza, entonc

para adaptarse podria ser un factor de rlesgo para desarrouar un trastorno alimentario.

Insatisfaccion corporal. En cuanto a este factor, podemos mencionar que el grupo
de estudiantes de danza con suntomatolog!a ( x= 9.93 + 1.30 ) reflejé6 mayor inconformidad
con respecto al aspecto fisico en general oa algunas partes del cuerpo, en comparacion con
el grupo control ( X= 5.09 £ 0.76 ). Al comparar estos datos con los del estudio de Martinez et
al. (1997), podemos observar que las puntaciones tanto del grupo con sintomatologia ( x=
10.3 + 0.40 ) como del grupo control { x= 5.30 + 0.20) de la muestra comunitaria son
similares a los de nuestra muestra de bailarinas. Lo cual nos indica que la insatisfaccion
corporal no es necesariamente una caracteristica especifica de las estudiantes de danza,
sino que puede ser de igual magnitud para las personas que presentan sintomatologia de
trastorno alimentario. Sin embargo, esto es contrario a lo que menciona Raich (1998),
respecto a que aquellos grupos que por motivos profesionales se imponen estandares de
peso bajo (modelaje o danza), son poblaciones que muestran mayor insatisfaccién con su

imagen corporal.

Esto quiza sea promovido por la misma cultura que idéaliza la figura delgada, ya que
como mencionan Toro et al. (1994), ésta establece normas y valores que determinan ciertas
‘actitudes y conductas respecto a la figura corporal, talia y peso y particularmente durante la

e adolescencua
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Es lmportante mencionar que culturalmente se tiene la creencna de que ‘6 ldeal es
tener un cuerpo en el que se acente la delgadez, que un cuerpo “bello posee una snmetria
odelos ; de_“buena

adecuada, y que las personas que tienen un cuerpo asi represenlan
salud” (Virseda, 1995). Por lo que generalmente se encuentra qu
estan inconformes con la silueta de su cuerpo, lo que se ygé ef
tiende a exaltar la idealidad de un cuerpo delgado, ‘éstq_ pé
representa algo inalcanzable por la mayoria de la gehi
personas con algun trastorno alimentario tienden a serma
medios masivos de comunicacion, asi como a la constahte preSlén que suelen ejercer sobre'.
ellas sus ambientes familiares y sociales (Roman, Mancilla Alvarez y Lépez, 1998) ’

X yo?ié de lé's'mdje'reé
f 'o por la publlcndad que
quelen ‘términos generales
nor, aunado a- que las -
receptnvas a los mensa;es de los -

Bulimia. En cuanto a este factor, podemos menéionai‘ QUe las ésiudiantes de danza
con sintomatologia de trastorno alimentario mueStran hﬁaybr sintomatologla de bulimia -

nerviosa { x= 1.14 + 0.38 ) que las bailarinas del grupo contro!l (' x=0.26 + 0,12 ').

Sin embargo, al comparar estos datos con loé obtenidos en la ihvestigacién de -
Martinez et al. (1997), podemos observar que las puntuabionés obtenidas tanto por su grupo )
con sintomatologia ( X= 2.50 + 0.10°) como su . grupo control ( X= 0.70 + 0.90 ) fueron
mayores que las abtenidas por su contraparte de nuestré mUesira de estudiantes de danza.
Lo cual nos indica y corrobora Io'encokntrado con },el BULJ'_T. respecto a que éstas no se
caracterizan por la presencia de sintomalologia de la bulimia nerviosa. Es decir, que en esta
poblacién es menos frecuente la sobreingesta, pérdidé de control sobre la ingesta y el uso
de conductas compensatorias. Aqui es importar')te‘menc‘ionar.' que aunque en el EAT se
encontrd que las bailarinas practican conductas cbmpensa"torias estd comprobado que el
BULIT es un mejor instrumento para medir este factor (Alvarez. 2000). Lo que ademas
corrobora lo encontrado por Sanchez (2001), en cuanto a que la bulimia nerviosa es un

trastorno menos frecuente entre las estudiantes de danza.

Motivacion para adelgazar. En cuanto a esté‘factrorr.‘ podemos mencionar que las

estudiantes de danza con sintomatologia de trastofno alimentario ( x= 6.66 + 0.81) reflejan
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‘una excesiva preocupacion por.la diét 'y'e eso, asi- como un g an deseo de perderlo y un

; ‘desmesurado temor a ganarlo. en compara 6n con el k lrol (: x—- 3. 05 +0.58).

- Al comparar estos datos con los oblenidos por Martlnez et al. (1997) respecto a este
factor se observd que las puntuacuones tanto del grupo con smtomatologla ( x=7.00+040)
‘como del grupo control ( x= 3.70 +0.20) de su mueslra fueron similares a las obtemdas
por la muestra de bailarinas. Lo cual es contrario a lo que suponiamos. ya que al ser'!a danza’
',,u'ryié‘ profesion en la que la delgadez es un valor primordial, considerdbamos. que: las
ballarmas |ban a reflejar una mayor obsesién por la delgadez, en comparacnén con la

2 poblacién en general.

- No obstante, es importante mencionar que los resultados obtenidos en este factor
también son contradictorios a los obtenidos en el EAT, pero siendo este Gltimo mejor
instrumento para la deteccion de sintomatologia, podemos concluir que las bailarinas con o
sin sintomatologia estan mas preocupadas por su figura y su peso. Esto quiza se deba a que
la danza forma parte de una subcultura, dentro de la cual existe una sobrevaloracion de la
delgadez, por lo cual las bailarinas se esfuerzan constantemente por permanecer delgadas,
debido a lo cual tienen mas probabilidad de desarrollar un trastorno alimentario, que la
poblacién en general. El recurso mas utilizado por ellas son las dietas restrictivas, las cuales
implican Ia practica estricta de un régimen alimenticio que deben seguir durante periodos
prolongados de tiempo, por lo que requieren una gran disciplina y un autocontrol, pues
restringen notablemente la eleccion de alimentos (Matey, 1998)

Inefectividad. En cuanto a esteffaclor. podemos mencionar que el grupo.de

estudiantes de danza con sintomatologia ( = 4 10 ;t 0. 39 ) presenta mayores sentlmlentos

de inadecuacion, inseguridad, mutmdad falta de control sobre su propia v1da ‘en

comparacion con las del grupo control (v
Al comparar estos datos:con los: 0 enidos en la investigacion de Martinez et al.
(1997), podemos observar que la puntacnén ‘obtenida por el grupo con sintomatologia de la

muestra comunitaria ( x= 5.70 + 0.35) es mas alto que el del grupo con sintomatologia de
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Ias ballannas. No asn en lo que respecta a Ios grupos control de cada mvestlgacxén en donde
el grupo control de’las estudlanles de danza obtuvo una puntaclén promedlo ligeramente
mayor que el grupo control de Ia muestra comunltaria ( x— 2 00 +.0.10 ). Lo anterior nos
indica que a pesar de que ‘el grupo con smtomatologla de la mueslra comunitaria reporta una
mayor inefectividad que su contraparte de esludlanles de. danza no ocurre asi con los
grupos control, ya que las estudiantes de danza —sin sintomatologia- obtienen un puntaje
mayor, por lo que podriamos decir que las bailarinas -independientemente de la presencia
de sintomatologia de trastorno alimentario- son mas propensas a presentar sentimientos
generales de inadecuacion, inseguridad, inutilidad, falta de control sobre su propia vida,
generalizandose hacia un temor a perder. el control sobre su cuerpo y su conducta

alimentaria.

Esto puede deberse — de acuerdo con Baz (1996)- a que la danza es; una actwndad -
donde existe un interés focalizado en el fisico, el peso (tamafio y forma) y en grandes
expectativas de logro, por lo que las bailarinas tienen una tendencia al perfecclonlsmo El' ’
sufrimiento y sensacién de ineficacia las hace mas exigentes al punto que nunca enter
lo que hacen es suficientemente bueno. Esa busqueda de la perfecmén tambien se desplaza

al peso corporal, donde para alcanzar esta perfeccion es preciso mantener el cuerpo ideal a
cualquier precio, pero paraddjicamente, este perfeccionismo vr‘efuerza la sensacnén de
inseguridad porque exige no fallar, en lugar de afirmar al individuoyéusyredursos. Al respecto,
la misma autora refiere lo enunciado por una bailarina: "la bailafina ideal es aquélla sin
sexualidad, aquélla que pudiera dominar sus instintos a un grado total". El fracaso provoca
un “odio contra uno mismo” solo la represion garantiza que el cuerpo no se afee, no.se
degrade. Por momentos “lograba abstenerme de todo y sentirme émqnces belia”. El
ascetismo que describe es la modificacion del cuerpo, un 'entrenamiento‘sih cUartei y'junto'
con la privacion “una terrible lucha sobre todo por no comer por vencer el deseo de no

comer”

Desconfianza interpersonal. En cuanto a este factor, podemos mencionar que las

estudiantes de danza con sintomatologia ( x= 5.07 + 0.76 ) reflejan mayor aversion




generallzada hacna la formacnén de relactones interpersonales intimas, en comparacién con

,el grupo conlrol ( x=3, 07 :t 0 40 )

; Al comparar estos datos con los obtenidos en la investigacion de Martinez et al.
(1997), podemos observar. que Ia puntacuén promedio obtenida por las bailarinas del grupo
" con sintomatologia fue,slmglar a la del grupo con sintomatologia de la muestra comunitaria
( x=5.70 % 0.30 ). No asi vr‘e'sp‘e{clo a los grupos control de cada investigacion, en donde el
de las bailarinas obtuvo hna fnayor puntuacién que el de " la muestra comunitaria { x= 2.00
+ 0.10 ). Esto nos indica que las bailarinas —independientemente de la presencia de
sintomatologia de trastorno alimentario- tienen mayor sentimiento de resistencia a establecer
relaciones cercanas, asi como mayor tendencia a riegarse a expresar a los demas sus
sentimientos o pensamientos. Sin embargo, de acuerdo con Raich (1994) estas conductas
tienden a mantener la ansiedad por su apariencia, ya que se preocupan sobre las cualidades
que se pueden derivar de la misma, por lo que evitan situaciones sociales en las que creen
‘que los demas se fijaran en su defecto o seran rechazadas por su apariencia.

Identificacion interoceptiva. - En cuanto este factor no se encontraron diferencias
significativas entre las estudiantes de danza del grupo con sintomatologia ( X=4.48 £ 0.93)

y el grupo control ( x=2.67 + 0.44).

Al comparar estos datos con los obtenidos en la investigacion de Martinez et al.
(1997), podemos observar que sélo existen diferencias en cuanto a los grupos con
sintomatologia, en donde el grupo de la muestra comunitaria ( x= 5.80 + 0.20 ) obtuvo una
puntuacién ligeramente mayor que su contraparte de bailarinas, lo que nos indica que la
incapacidad para identificar y diferenciar sensaciones internas de hambre y saciedad pueden
ser caracteristicas de las personas con sintomas de trastorno allmentano y no parece

relacionarse especificamente con la disciplina dancistlca

0'se encontraron diferencias significativas

Perfeccionismo. En cuanto-a ev'stej'féct:
sintomatologia ( x= 8.59 % 0.58 ) y las del

entre las estudiantes de danza del gru 0 ct
grupo control ( x=7.81+0.56). . .
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TABLA 9

EDI
DELGADO Y VILLEGAS MARTINEZ ET AL (1997)
FACTORES CISINTOMA. G/ CONTROL C/ SINTOMA G/ CONTROL
Danza Danza Comunitaria Comunitaria
F1 12.79+ 1.09T 7.42+0.79T *** 57x0.3) 42+020
F2 9.93 + 1.30 5.09%£0.76 ** 103+ 04 Yo 63£0.2.
F3 11420380 026012l 0.7

Fa 6.66£0.81 '
F5 44830930
F6 4:10 :f:03
F7 8.59 40587
TOTAL . 53.07+3.507  32.65+1.907 47.9+1.46L ° 2841090

e

6.3:+0.2!
2.0+0.1

Tabla 9. Comparacién del puntaje promedio + error estandar del grupo con sintomatologia de
trastorno alimentario y grupo control, en cuanto a los ocho
factores del EDI de la poblacion de danza y la comunitaria.
“ps.05 " p=.001, *** ps.0001.
Nota: Los coeficientes de probabilidad sefialados refieren a los obtenidos originalmente por las
mvesngacnones al comparar a sus respectivos grupos experimental (con sintomatologia) y grupo
control. .

Sin embargo al contrastar estos datos con los de la investigacion de Marvt‘ln:e'i"éytv al. .
) ’(1997) observamos que el grupo con sintomatologia ( 6. 50 0. 20 ) y eI grupo control
e 6 30 +.0.20 ) de la muestra comunitaria obtuvieron menores puntuacuones que ambos'

grupos de la muestra de bailarinas. Esto nos indica que las bailarinas presentan mayores
" expectativas sobre los posibles logros personales y un énfasis sobre el éxito. Al respecto, es
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importante ‘mencionar que en diversas investigaciones que: haﬁ g anélizado el factor
perfeccionismo en poblaciones mexicanas, no se ha encontrado una reiacién ébnsistente de -
éste con la presencia de sintomatologia anoréxica o bulimica (Manihéz'efal‘. 1997; Alvarez,
Franco, Mancilla, Alvarez y Lépez, 2000), lo que nos lleva a pefjsa'r‘qu'é este ‘féctor puede
ser mas caracteristico de las estudiantes de danza, que de las jovenes mexicanas con
sintomatologia de trastorno alimentario. Lo anterior corrobora lo mencionado por Baz (1996),
en cuanto a que la aspiracion de una bailarina es "dominar” la técnica, y en tltima instancia
“dominar” su cuerpo, lo que le exige ejercer una severa autodisciplina en su entrenamiento
y un contro! sobre otras esferas de su vida, particularmente sobre su dieta.

Por otro lado, al obtener el coeficiente de correlacion respecto a los factores del EAT‘
y BULIT, se observé que la sobreingesta y sensacion de pérdida. de control tuvo una_
asociacion positiva con las obsesiones y compulsiones, lo que nos mdlca que Ia sensacnon
de pérdida del control sobre la ingesta hace mas probable que se presenten conductas'

estereotipadas respecto a la alimentacion.

ASImlsmo, los sentimientos negativos posteriores a . la sobrelngesta se asociaron

"posmvamente con la preocupacion por la comida, motlvactén para adelgazar, obsesiones y
compulsiones y conductas compensatorias, lo cual nos mdlca que en las bailarinas el deseo

de estar delgadas se asocia con mayor cbsesion respecto a su alimentacién y a una mayor
probabilidad de experimentar sentimientos de culpabilidad posteriores a la Iingesta, patrones
estereotipados de alimentacion, asi como la practica de conductas compensatorias. Asi,
parece ser que en estas jovenes su principal tema de interés es la comida, restandole
importancia a otras areas; asimismo, reconocen tener hambre pero expresan miedo a perder
el control sobre la ingesta si ingieren un bocado mas de lo propuesto, ademas se preocupan
por aprender el contenido calérico exacto de cada alimento, pesan cada racién de comida
que van a ingerir y se acostumbran pesar ante la mas minima sospecha de aumento de

peso (Kaplan y Sadock, 1994).

En cuanto a-las conductds compensatorias éstas se asociaron positivamente con las

obsesnones y compulsuones,‘lo que: nos indica que el presentar patrones estereotipados
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respecto a la allmentamén y pesarse contmuamente se asocia a una mayor probabilidad de

pracucar conduclas compensatorlas.: LR

“Por ultlmo el tolal del BULIT se asocné posmvamente con preocupacion por la comida,
'obsesiones y compulsiones, conductas’ compensalonas y motivacion para adelgazar, lo que
nos refiere que ante el mayor deseo de ser delgadas y el temor al sobrepeso, las bailarinas
presentan mayor obsesion con su alimentacion. Al respecto, existen evidencias en la
literatura en cuanto a que los pensamientos obsesivos y conductas corﬁpulsivas estan
asociadas a la presencia de ayuno, restriccion alimentaria, sobrelngesta y conductas .
compensatorias, tanto en la poblacién con trastorno alimentario (Calderdn, Moreno Gili y o
Roca, 1998) asi como en sujetos normales. Aunque cabe aclarar, que no parece ser un:, X
episodio “real” sino méas bien una percepclén dlstorslonada de Ia cantldad de allmentos

ingeridos.

Al obtener el coeficiente de correlacubn res ecto a Ios factores del EAT y EDI se

observd que la motivacion para adelgaza : ‘ ociactén posmva con el muedo a
madurar y la insatisfaccion corporal, lo que nos ref‘ ere que el no querer enfrentar las
responsabilidades de la vida adulta parece asoclarse con una mayor insatisfaccién corporal.

Esto quizas se deba a lo que hoy se le llama cultura de la delgadez®, la cual conduce al
establecimiento de normas y valores de(erminantes respecto a las actitudes y conductas
hacia la forma corporal, talla y peso, particula‘rmente introyectados en los periodos d‘e
cambios fisicos, como son la adolescencia o juventud temprana teniendo que enfrentar la
necesidad de lograr esa imagen corporal planteada como ideal social, lo que |nev1lablemente
induce al adelgazamiento (Vandereycken y Meerman 1984) ' o

En cuanto a, la preocupacion por la comlda‘ esta tuvo una asociacion positiva'con la .
insatisfaccién corporal, inefectividad, motxvacton para adelgazar e identificacion de la

interocepcion, lo cual nos muestra que a mayor. inconformidad con el cuerpo, mayores son
los sentimientos de inseguridad, desconfianza interpersonal e incapacidad para identificar
sus sensaciones de hambre y saciedad. Diversos autores han observado que las pacientes
con trastorno alimentario tienen dificultades para identificar y articular sus diferentes estados
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hacia su’ propio

internos, por lo que. pueden sentir mayor insatisfaccion, e mcluso Ole‘

cuerpo, ya que suelen |dent|ﬁcar su autoestima con la de su proplo rpo y ‘a considerar que

si “no se es atractiva no se sirve para nada”, y por lo. tanto tlenen un mtenso miedo al
rechazo o al abandono (Garner y Garfinkel, 1982) T

Asimismo, la presion social percibida tuvo una relacué ‘pos va con Ia desconfianza
interpersonal, lo que nos indica que a mayor prestén hacla las bailarmas para que aumenten

su ingesta o su peso corporal mayor sera su temor a ‘Ja interaccién socnal Segun Duker y
Slade (1999), las pacientes anoréxicas lejos de senhr qu' requ:er n ayuda prefieren estar
gnokno comer; ademas, suelen

delgadas y perder peso, ya que desde su punto de vnst

pensar que la dificuitad real radica en las personas que las rodéah y'no en su sintomatologia.

En cuanto a las obsesiones y compulstones éstas se’ asociaron en forma positiva con

“ila msansfacchn corporal, bulimia y motivacion para a egazar lo cual nos refiere que a
imayor insatisfaccion corporal mayor es . la preocupacnén por la dieta y el peso, lo que
provoca la presencia de patrones estereotlpados de allmentaCKSn Esto sobre todo en razén

de que se ha observado que el simple hecho de eslar a dxeta provoca que la persona piense

: més en la comida que cuando no esta bajo un réglmen dletano (Corona, 1998).

Referente a las conductas compensatorias; se observo una asociacion positiva con la

identificacién de la interocepcion, bulimia, "'rﬁétiVacié'ﬁ 'p"é'ra adelgazar e inefectividad, lo que

nos indica que a mayor msatlsfacc:on on 'su |gura mayores deseos de adelgazar,
incapacidad para identificar sus sensactones e hambre y sacuedad asi como sentimientos

de ineficacia y malestar conS|go mlsmas

Por otro lado, se obsefvé"qh

dlfcullad para reconocer e |dent car sensacnones de hambre y saciedad.
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En cuanto a Ios sentlmlentos negauvos postenores a la’ ingesta ‘tuvieron una

asomaclén posmva con la motivacion para adelgazar, insatisfaccion corporal y desconfianza

‘ —'mterpersonal Io que muestra ‘que ' los sentimientos de culpa o' autodespreciativos en

: respuesta a la percepcion de una sobreingesta son mayores cuando se pone demasiado
'énfasts en el peso y la snlueta corpora! al autovalorarse, lo que ademas parece asociarse a
una mayor dlf' cultad para enlablar relac:ones ln(erpersonales.

Asimlsmo las conduc(as compensatonas se asociaron en ‘forma posmva con el
perfeccnonismo y la ldentmcaclon de la mterocepcnén, mdlcando esto que las expectatlvas

‘ .exageradas sobre lo posibles logros personales se asocuan con mayor déficit en la de

: ldentlf' cactén de las en clohes de hambre y sacaedad asi como con mayor practica de

; ,conductas compensa orias. B
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CONCLUSIONES

« Las estudiantes de danza con suntomatologla de trastorno alimentario se caracterizaron
por expenmentar mayor mohvacuén para adelgazar, presion social percnblda obsestones y.
compuls:ones y patrones y estllos alimentarios estereotipados; lo cual nos md|ca que ~en

general- presentan mayor snnlomatologia caracteristica de la anorexia nervuosa Esto. se
corrobora con o encontrado en ‘el BULIT, ya que soélo se observo dlferenCIab s:golf' catwa
entre. los grupos en cuanto al factor sobreingesta y pérdida de control sobre la
alimentacion,  sin embargo cabe mencionar que aparentemente no se trata de un'
“atracén real”, sino mas blen de una percepcion alterada de la canhdad de alimentos
ingeridos (sobrestimacion). Por otro lado, respecto a los factores cognitivos se encontrd
que las bailarinas con sintomatologia de trastorno alimentario se caracterizaron por

ekperimentar mayor miedo a madurar, insatisfaccion corporal, inefectividad y desconfianza

interpersonal.

e Al comparar 'la muestra de las bailarinas con la muestra comunitaria, podemos concluir -
qoe en general- la poblacion  evaluada de bailarinas se caracterizé por presentar mayor

, motivacion pafa adelgazar, presion social percibida, patrones y estilos alimentarios
estereotipados, y evitacion de alimentos engordantes. Asimismo, en cuanto a los factores
cognitivos se caracterizaron por experimentar mayor miedo a madurar, insatisfaccion

corporal. inefectividad y perfeccionismo.

: ‘e En cuanto a los sintomas de trastorno alimentario que evalia el EAT y eI BULIT se.

' ‘encontraron las siguientes asociaciones: sobreingesta y sensauon de pérdlda de control

* sobre la alimentacién con obsesiones y compulsiones; sentlmlentos negalwo ‘despues de .

la sobreingesta con motivacién para adelgazar, preocupamon por Ia comlda obsesmnes y" -
compulsiones, y conductas compensatorias; finalmente, estas’ ultlmas con obsesnones y

compulsiones.

e Respecto al EAT y el EDI, se encontraron las siguientes asociaciones: motivacion para
adelgazar con miedo a madurar e insatisfaccion corporal; preocupacion por la comida con
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in'satisfacciénv Vcoyr‘poralb, motivacion - para ‘adelgazar, inefectividad e identificacién
interoceptiva; presviénﬁsocial percibida con desconfianza interpersonal; obsesiones y
compulsiones ~ con moti\/acién para adelgazar, conductas compensatorias con
identificacion interoceptiva, motivacion para adelgazar e inefectividad.

e En cuanto al EDI y el BULIT. se encontraron las siguientes asociaciones: sobreingesta y
sensacion de pérdida de control sobre la alimentacion con motivacion para adelgazar e
identificacion interoceptiva; sentimientos negativos después de la sobreingesta con
insatisfacciéon corporal, motivacién para adelgazar y desconfianza interpersonal;
finalmente, conductas compensatorias con identificacion interoceptiva y perfeccionismo.

« Esta investigacion muestra los factores asociados a la sintomatologia de trastorno
alimentario especificamente en estudiantes de danza, lo cual puede ser de utilidad, al =
aplicarse estos hallazgos a la deteccidon temprana y formulacion de brogramas dirigidos .a

la prevencion de dichos trastornos.

« Los resultados en general nos llevan a concluir que el EAT, BULIT y EDI son instrumentos
eficaces en la deteccién de sintomatologia de trastorno alimentario, ya que nuestros
resultados fueron similares a los obtenidos por investigaciones previas realizadas en
estudiantes de danza diagnosticadas con trastorno alimentario.

Aunque la presente investigacion cumplié con su objetivo general de caracterizar la
sintomatologia de trastorno alimentario, tiene las siguientes limitantes:

Que novse conté con un grupo control ~con el que se pudiera comparar a los grupos de

quéhubles_e stdo pertmente su comprobaclon por medio de la entrevista dlagnosuca. :
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«: La poblacion se limitd unicamente a mujeres estudiantes de danza, ysi bien esfqierto que
la mayoria de la poblacién de este estudio que sufre estos tréstofhtgé :fes déj' sexo
femenino, varios estudios muestran una creciente ocurrencia de‘éstos" eriti'rtia‘:ho"rribre.s, por
to cual se considera importante realizar un estudio donde se incluya al sexo masculino.
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