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RESUMEN



RESUMEN

La presente investigacion se trata de un estudio de tipo descriptivo,
prospectivo, transversal y no experimental, el cual tuvo como
objetivo identificar el indice de anorexia y bulimia en un grupo de
adolescentes de bailarinas de ballet. La investigacion se realizé a
través de la aplicacion del Inventario de Trastornos de la Conducta
Alimentaria (EDI-2) que se aplico a una muestra de 49 sujetos tipo.
Los resultados arrojaron que la hipétesis plateada se rechaza, ya
gue el indice de anorexia y bulimia nerviosas fue inferior al 10%. Sin
embargo en el andlisis por indicador se obtuvieron datos
significativos que hacen evidente la posibilidad de que estos
trastornos se presenten en estas adolescentes. Se sugiere

complementar el estudio con otras herramientas psicolégicas.



INTRODUCCION



Los Trastornos Alimenticios se caracterizan por alteraciones graves de la
conducta alimentaria, existen dos trastornos importantes los cuales seran

objeto de esta investigacion: Anorexia Nerviosa y Bulimia Nerviosa.

La Danza Clasica modifica la relacion del adolescente con su cuerpo y
con el mundo, por ello se estudia en relacion a la obsesion de mantener el
peso ideal para un buen desempefio como bailarinas de Ballet, igualmente
esto se puede relacionar con el interés que tiene la Bailarina de Ballet para

mantener un peso adecuado; convirtiéndolo en una obsesion (DSM-IV, 1994).

Como consecuencia a los estilizados movimientos del Ballet y al
progresivo ideal de la mujer en la actualidad, la Danza Clasica es una
habilidad que muchas adolescentes desean desarrollar para expresar sus

emociones y adelgazar su cuerpo.

Asi mismo desde los afos 20°s hasta nuestros dias, la libertad en el
movimiento corporal fue el detonante de un cambio en la actitud de la mujer
hacia su cuerpo, lo que causd una preocupacion por el cuerpo y su peso,

debido a que en la actualidad las figuras del Ballet son totalmente estéticas.

En efecto este trabajo tiene como objetivo encontrar la incidencia de la
Anorexia y Bulimia Nerviosa en una muestra de Bailarinas de Ballet, por lo
que planteamos la pregunta:

¢,Cudl es la incidencia de la Anorexia y la Bulimia Nerviosa en
adolescentes que son bailarinas de ballet en la Escuela Nacional de Danza

Clasica y Contemporanea del Instituto Nacional de las Bellas Artes?



Es importante mencionar que los medios masivos de comunicacion,
la presion social entre otros ha sido la causa de que la mujer se perciba
exitosa en su ambito profesional, familiar, social y de pareja mientras esté

delgada o estética.

Es por todo lo anterior que las adolescentes con habilidades o intereses
en la Danza Clasica podrian ser una poblacion en riesgo de presentar los
trastornos alimenticios como son Anorexia y Bulimia Nerviosa, los que se

estudiaran en el presente trabajo de investigacion.

La hipotesis de trabajo pretende afirmar que la incidencia de la anorexia
y bulimia nerviosa en un grupo de bailarinas de ballet es superior al 10%, que
se tom6 como base de investigaciones previas, para la obtencion de

resultados.

Asi nuestro capitulo 1 aborda los procesos biolégicos del hambre y la
saciedad, asi como la mencion de algunos alimentos basicos que contienen
nutrientes, porque los trastornos de la alimentacion se pueden desarrollar por
problemas en los centros del hambre, igualmente la anorexia nerviosa
conlleva a la desnutricion.

En el capitulo 2 se abordan los trastornos de la alimentacion, para
profundizar en causas y desarrollo de anorexia y bulimia nerviosa, igualmente
este apartado contiene la influencia social, que determina un papel

importante en la permanencia de los trastornos alimenticios.

El capitulo 3 aborda la Danza Clasica en su relacion con los trastornos
alimenticios, con el fin de explicar la importancia de la estructura 6sea en el

desempenio del ballet.



En el capitulo 4 se aborda la metodologia del trabajo de tesis, donde se
explica el paradigma de investigacion, clasificacion en tiempo, namero de
veces, tipo de disefo, técnicas de investigacion y las caracteristicas del
Inventario (EDI-2), que se utilizd para la muestra poblacional. Es importante

aludir la pregunta de investigacion, objetivos e hipotesis en este apartado.

El capitulo 5, describe y analiza los resultados obtenidos con base a un

tratamiento estadistico, para la explicacion de los datos desde la psicologia.



CAPITULO 1
TRASTORNOS ALIMENTICIOS



CAPITULO 1. TRASTORNOS ALIMENTICIOS

La alimentacién es el consumo de nutrientes que necesita el cuerpo para
proveerse de energia y llegar a un estado saludable, por eso una
alimentacion incorrecta también tiene relacion con enfermedades comunes
que en la actualidad toman importancia, tales como la diabetes, anemia,
trastornos cardiacos, caries dentales y trastornos alimenticios, que es

precisamente el tema a abordar durante este trabajo.

1.1 Alimentacion

Los alimentos que consumimos tienen la finalidad de “desarrollar trabajo
muscular, mantener la vitalidad y ayudar a la formacion y renovacion de
tejidos del cuerpo ademas, de consumir algunos alimentos con el unico
propodsito de proporcionarnos placer, agregamos una cuarta categoria: la del
gusto” (Fisher, 1993, p. 15).

Por este motivo el hambre y la saciedad son dos procesos importantes
en la experiencia del ser humano, somos dependientes de la comida para
obtener energia, desarrollar y mantener nuestro cuerpo sano, ya que el
hambre es considerada un motivo primario y los sabores un reforzador en la

conducta alimenticia.

La necesidad de comer parte de lo que conocemos como ciclos

circadianos (como horarios de ingesta y de suefio), asi podemos decir que la



dependencia a la comida y la busqueda de la obtencion de la energia es algo
que compartimos con los animales aunque nuestra implicacion con la comida

también presenta aspectos culturales.

En efecto el hambre nos induce al consumo de alimentos, los cuales
“son substancias quimicas en estado natural o simplemente modificadas por
la industria, que se emplean para satisfacer el hambre o la sed, por la accién
que tienen sus componentes especificos sobre la digestion, el metabolismo y

la excrecion” (Quintin Olascoaga, 1963, p.19).

Los alimentos se han clasificado por sus componentes quimicos en
proteicos, hidrocarbonados y grasos; por los caracteres fisicos en los
alimentos solidos, semisdlidos, blandos y liquidos. Al respecto Quintin

Olascoaga (1963) senala que:

“por las funciones fisioldgicas que desempefan se clasifican como alimentos
protectores de salud, los que tienen grandes proporciones de aminoacidos
esenciales, vitaminas, minerales, y alimentos poco o nada protectores, los que
son pobres en proteinas, minerales y vitaminas, como los aceites comestibles,

las harinas refinadas y el azucar” (p.19).

También se han dividido en alimentos con alta proporcion de proteinas
y grasas, los que no producen calorias pero son indispensables para la salud,

como el aguay la sal.

Los alimentos tienen tres origenes distintos:

1) Alimento de origen animal: leches, cremas, mantequillas, carnes,

huevo, grasas derivadas de tejidos animales y lactosa.



2) Alimentos de origen vegetal: frutas frescas, vegetales frescos, frutas
grasosas, cereales y derivados, leguminosas, azucares, aceites y bebidas
estimulantes: te, café, cerveza, pulque, aguardiente, vinos y licores.

3) Alimentos de origen mineral: agua natural, aguas gasificadas,

agua, minerales, hielo, hidréxidos de calcio y cloruro de sodio.

Todos los alimentos llevan a una accion directa sobre las funciones de

la alimentacion, digestion, metabolismo y excrecion, llamados nutrientes.

En efecto los alimentos son esenciales para la salud y el crecimiento
durante toda nuestra vida, sin embargo es durante la adolescencia que toman
un papel importante debido al “crecimiento repentino que se manifiesta en el
aumento de la estatura y el fortalecimiento de los huesos y musculos.”
(Fisher, 1993, p.117). Este crecimiento se manifiesta entre los 12 y 19 afos
de edad, originando necesidades caldricas elevadas, mayores a las del

adulto.

“El adolescente de uno y otro sexo pasa por un periodo de crecimiento
rapido que depende mas de la etapa de maduracion que la edad cronoldgica”
(Mclaren, 1998, p.137). En esta etapa la maduracién sexual se encuentra

ligada a las necesidades de los nutrientes.

El buen apetito que las adolescentes tienen debido al repentino
crecimiento, asegura el consumo de proteinas, pero también de calorias
vacias tales como “dulces, paletas heladas, y los refrescos.” (Fisher, 1993, p.
117), por ello conviene que se consuman alimentos de buena calidad
nutritiva, para garantizar un buen desarrollo fisico y mental. Aunque sus



habitos alimenticios son irregulares y los refrigerios constituyen parte
importante de su ingestion total, particularmente aquellos alimentos ricos en
fosfato, sal y carbohidratos simples, por lo que es importante balancear los

alimentos que se consumen.

1.1.1 Nutricion

La nutricion es “la adquisicion de sustancias asimilables por parte de los
seres vivos para transformarlas en materia propia y como fuente de energia”
(Biggs, Kapicka y Lundgren, 1999, p. 651).

En la nutricion se involucra términos como metabolismo, calorias y

dieta en el consumo y adquisicion de la energia para nuestro cuerpo.

Ademas de reacciones quimicas que participan en el metabolismo las

cuales degradan materiales y los convierten en acidos grasos.

Para la obtencion y el consumo de energia de los alimentos que
necesita nuestro cuerpo, Rosenzweig y Leiman (1999) dicen que “el cuerpo
consume energia continuamente, de manera que debe haber un suministro

continuamente disponible” (p. 524).

La energia disponible en el cuerpo se utiliza asi:
a) Una porcion de la energia que tenemos se usa para procesar la
comida recién ingerida, tanto la tasa metabdlica como la produccion de calor
se elevan después de una comida, esto ha sido interpretado como reflejo de

la energia empleada en el momento en que nos alimentamos.



b) Aproximadamente el 55% de la energia se emplea en mantener el
calor corporal y otras funciones de reposo como los potenciales neurales.
c) Alrededor del 13% de energia es utilizada en procesos conductuales

activos.

Las personas y animales ajustan sus gastos de energia en respuesta a
la infra o sobrenutricidn, lo que explica la dificultad de muchas personas para
perder o ganar peso. Kessey y Corbett (1984), citado por Rosenzweig y
Leiman (1999, p. 526), dicen que “la relacion entre la tasa metabdlica y peso
corporal puede también proporcionar un modo de hallar cuando se encuentra

un individuo en su peso fisiolégico adecuado”

Entendemos por tasa metabdlica basal al numero de calorias que utiliza
el cuerpo cuando esta en reposo y representa la mayor cantidad de consumo
de calorias en una persona, la tasa depende de las funciones del cuerpo
como la digestion, respiracion, ritmo cardiaco y funciones cerebrales
(Medline, 2004).

La tasa metabolica en los seres humanos es significativa porque
depende de muchos factores como el peso corporal, la relacién entre masa
de tejido magro y graso, la superficie externa del cuerpo y el tipo de piel. La
tasa metabdlica es mas baja en las mujeres que en los hombres, por lo tanto
si nos sometemos a una dieta pobre en calorias 0 a un ayuno prolongado, el
organismo hace descender notablemente la energia consumida en reposo
para que duren mas tiempo las reservas energéticas disponibles en el

cuerpo.



En efecto “la energia contenida en el alimento se mide en unidades de
calor llamadas calorias, cada una de las cuales representa una kilocaloria o
1000 calorias” (Biggs, Kapicka y Lundgren, 1999, p.667). Una caloria es la
cantidad de calor necesaria para elevar la temperatura de 1ml de agua en
1°c, en general 1 g de grasa contiene 9 calorias, mientras que 1 g de

carbohidratos o de proteinas contiene 4 calorias.

Entonces las exigencias de nutrientes durante esta etapa son grandes,
aunqgue proporcionales al peso corporal, donde las proteinas exdgenas son
utilizables para el crecimiento. Solo si se ingieren bastantes calorias en forma
de carbohidratos y grasa se obtendra el desarrollo adecuado. “A fin de
atender tales exigencias, el adolescente fisicamente activo y sano comera
tanto que quienes lo alimentan pensaran que consume demasiado”
(Maclaren, 1998, p.138).

Las raciones diarias recomendadas para los adolescentes no se fijan
principalmente en estudios metabdlicos cientificos; mas bien, se
establecieron por la deduccién de los datos concernientes a la nutricién del
adulto, cuyo aporte nutricional tiene probabilidades de ser bajo, con una
carencia de hierro y calcio. “La racion diaria recomendada tiene presente
estas circunstancias al fijar el ingreso diario de hierro en 18mg para varones y
mujeres cuya edad oscila entre 10 y 18 afnos y el calcio (también el fosforo)
en 1200mg” (Maclaren, 1998, p.138)

También los aminoacidos y vitaminas deben consumirse en las

porciones de alimento diario en los adolescentes.



Segun la enciclopedia Salvat (1980) otro concepto importante es el de
dieta que representa un régimen alimenticio general, se manda a sujetos
sanos o0 enfermos, donde se consumen alimentos especificos y con

proporciones razonables, con el fin de llevar un tratamiento.

Gomez Pérez-Mitre (2002) sostiene la existencia de presion social,
individual y emocional, que causa el deseo de una figura esbelta en las
mujeres, por lo que un numero creciente de jovenes adopta dietas de
reduccion a los 15 y 17 afnos de edad o antes, el deseo de ser delgado es
una respuesta a la moda, pero no se excluye la posibilidad de que represente
una muestra de la liberacion social de la mujer. Se han desarrollado
ideologias en relacion a la sobrevaloracion de la apariencia fisica, el culto a la

delgadez, entre otras.

Con lo anterior se dice que las dietas nutricionales asociadas a la figura
corporal pueden conducir “...finalmente al desarrollo de un trastorno de

alimentacion (anorexia y/o bulimia.)” (Gémez Pérez-Mitre, 2001, p. 314).

Segun Gomez Pérez-Mitre (2001) el término dieta hace referencia al
programa alimentario que incluye cualquier tipo de alimento y en cualquier
cantidad, por lo que puede ser nutritiva o no, esto puede ser administrado por
una especialista o autoadministrado por el adolescente. Lo que nos muestra

un contexto social donde:

“los habitantes del D.F. hemos visto y escuchado recientemente un mensaje
publicitario (de una importante firma comercial) en la que una chica afirma que
prefiere “decir su edad que su talla”, contenido inaudito en la boca de una mujer y
literalmente



sintomatico, si no de los trastornos de alimentacion de nuestros
tiempos (de final e inicio de milenio), si de los factores de riesgo

que conducen a ellos” (p.216).

Las razones de la popularidad en las dietas son los estereotipos sociales
sobre la delgadez y obesidad en relacion con la salud, belleza autocontrol,
asi como la relacion con la autoindulgencia (facilidad para perdonar tus

culpas), glotoneria y pereza.

Por lo tanto, las conductas y actitudes de las adolescentes con respecto
a adoptar una dieta se encuentra expuesta a los contenidos de los mensajes

presentes en los medios masivos de comunicacion.

1.1.1 Grupos Nutricionales

Debido a la relevancia de los alimentos en la vida humana, es necesario

conocer su valor nutritivo.

“Comemos muchos alimentos diferentes, para todos ellos, solo
contienen 5 clases de nutrientes: carbohidratos, grasas, proteinas, minerales

y vitaminas” (Fisher, 1993, p.17).

a) Los carbohidratos proporcionan la mayor parte de energia en los
alimentos, estan compuestos por carbono, hidrogeno y oxigeno, el grupo de

los carbohidratos lo comprenden azucares, almidon, celulosa y glucégeno.

Principalmente los carbohidratos son fuentes de energia para las c€lulas del cuerpo; porque en la
“digestion, los carbohidratos complejos se



descomponen en azucares simples, como glucosa, fructosa vy
galactosa”, que son indispensables para proporcionar energia al cuerpo
(Biggs, Kapicka y Lundgren, 1999, p. 664).

El aziucar es un carbohidrato simple que los musculos usan
directamente y se encuentra en las frutas, todos los carbohidratos que
comemos se convierten en glucosa que circula por el torrente sanguineo. El
azucar simple recibe el nombre de monosacarido “...se deriva de la cafna de
azucar o de la remolacha azucarera, y por lo general, no se considera un

nutrimento esencial” (Biggs, Kapicka y Lundgren, 1999, p. 664).

El almidén es un carbohidrato complejo que esta compuesto de gran
numero de unidades de glucosa entre si, las cuales se separan durante la
digestion formando dos grupos: unidades de glucosa llamado dextrina y

glucosa, que se encuentran en alimentos como el trigo y otros cereales.

Un complejo importante de la glucosa es el glucégeno, el cual almacena
la glucosa en el higado y los musculos, a diferencia de la celulosa que los

seres humanos no pueden digerir y pasa intacta a través del organismo.

Sin embargo ésta es indispensable “para estimular el movimiento del
estbmago y del intestino, para regular la excrecion intestinal, se encuentra
solamente en los alimentos de origen vegetal.” (Quintin Olascoaga, 1963, p.
57). Fundamentalmente la celulosa se encuentra en todas las paredes

celulares de los vegetales y tiene la funcién de suministrar fibra al cuerpo.

Existen otros carbohidratos que no son fuente de energia pero tienen uso
culinario como el helado y la jalea. Las moléculas de azucar se absorben



en el torrente sanguineo por medio de las vellosidades del intestino
delgado permitiendo que circulen en el cuerpo para desempeiar funciones

vitales.

b) Las grasas proveen energia al cuerpo, participan en la
construccion de bloques de la membrana celular, intervienen en la
sintesis de hormonas, protegen a los 6rganos del cuerpo contra los
golpes y aislan al cuerpo del frié. “Aunque para muchas personas
comer grasas significa engordar, las grasas son un nutrimento

esencial” (Biggs, Kapicka y Lundgren, 1999, p. 664).

En efecto; todo sobrante de alimento en cualquier forma que se
ingiera se almacena como grasa, formando una capa debajo de la piel.
Cuando las grasas llegan al sistema digestivo, se descomponen en
acidos grasos y glicerol, que se absorven a traves de las vellosidades
del intestino delgado, para llegar al higado, el cual las convierte en

glucogeno.

“Los alimentos mas ricos en grasas de composicion son: la leche, las
carnes de cerdo, de guajolote y de pato, los aguacates, las nueces, las
pepitas de calabaza, el ajonjoli y los cacahuates” (Quintin Olascoaga, 1963,
p.77).

Es importante comentar que las mujeres tienen aproximadamente 0.7
gramos a 1 gramos de grasa por kilo de su peso corporal, mientras que en

los hombres es 1.5 gramos a 2.5 gramos de grasa por kilo en su cuerpo.



En el proceso digestivo las proteinas se descomponen en aminoacidos,
que son absorbidos por el intestino delgado, penetran en el torrente
sanguineo y son transportados al higado, este ultimo las convierte en grasa

o glucosa.

Cuando las fuentes de energia se agotan en el cuerpo, se utilizan
aminoacidos que son indispensables en la sintesis de proteinas. “El cuerpo
humano necesita 20 aminoacidos diferentes para llevar acabo la sintesis de
proteinas, pero solo puede fabricar 12 de ellos” (Biggs, Kapicka y Lundgren,
1999, p. 665).

Los principales aminoacidos incluyen carnes, frijoles secos, granos
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enteros, huevos y productos lacteos. Es importante mencionar que “...Ia
cantidad de proteina necesaria para reemplazar la pérdida continua de tejido
es de 45 a 50 g al dia” (Fisher, 1993, p.73).

d) Los minerales son substancias “...inorganicas que sirven como
material de construccion o que parte de una reaccion quimica dentro de un
cuerpo” (Biggs, Kapicka y Lundgren, 1999, p. 665). Gran parte del contenido
mineral se encuentra en el esqueleto, por lo que forma un 4% del peso total

de nuestro cuerpo.

Los seres humanos necesitan minerales debido a la importante funcion
que cada uno desempena en el cuerpo, a continuacion se mencionaran los

mas relevantes:



Calcio: ayuda a la formacion de los huesos y dientes, coagulacion de la
sangre, actividad normal de musculos y nervios, este mineral se encuentra

en: leche, huevos, nueces y granos enteros.

Fésforo: ayuda a la formacion de huesos y dientes, regulacién del PH
de la sangre, contraccion muscular y actividad nerviosa, asi como es
componente de enzimas ADN, ARN y ATP. Este mineral se encuentra en:

leche, cereales de grano entero, carne y vegetales.

Hierro: es el componente de la hemoglobina, transporta oxigeno a las
células del cuerpo y forma el ATP, este mineral se encuentra en: higado,
yema de huevo, lentejas, cereales enriquecidos, granos enteros, carne, uva

pasa y vegetales de hoja.

Yodo: es necesario para la glandula tiroides, este mineral se encuentra

en: mariscos, huevo, leche y sal de mesa con yodo.

Sodio: interviene en la regulacién de PH de los liquidos corporales y en
la transmision de los impulsos nerviosos, se encuentra en: tocino,

mantequilla, sal de mesa y vegetales.

Potasio: colabora en la transmision de impulsos nerviosos y contraccion

muscular, el potasio se encuentra en: vegetales, platanos y salsa de tomate.

Magnesio: contribuye a la funcion muscular y nerviosa, a la formacion
de huesos y funcidn enzimatica, se encuentran en alimentos como: papas,

frutas, cereales de grano entero y vegetales.



Flaor: interviene en un buen mantenimiento de los dientes, y solo se

localiza en el agua con fluor.

Manganeso: es un activador de las enzimas para el metabolismo de los
carbohidratos, las proteinas y las grasas; de gran importancia en el
crecimiento de cartilago y hueso.

Cobre: es el ingrediente de varias enzimas respiratorias y es necesario
para el desarrollo de globulos rojos, el cobre esta en alimentos como: rifidn,

higado, frijoles, harina entera y lentejas.

Azufre: es un componente de la insulina, ayuda al cabello, las ufias y la
piel, se encuentra en: nueces, frutas deshidratadas, cebada, harina de avena,

huevo, frijol y queso.

e) Las vitaminas a diferencia de los minerales, son un nutriente
organico que se requiere en minimas cantidades para mantener el
crecimiento, pero tienen un papel importante en la absorcion de nutrientes y
funciones vitales del cuerpo, como la coagulacion de la sangre y la

produccién de globulos blancos y rojos.

Existen dos grupos de vitaminas, las vitaminas solubles en grasas y las
vitaminas solubles en agua, las primeras deben disolverse en grasa antes de
que se absorban y se almacenan en el higado, las segundas se disuelven

con velocidad en agua y no se almacenan en el cuerpo.

A continuacidn se mencionaran las vitaminas esenciales para nuestro

cuerpo y su funcion.



Vitaminas solubles en grasas

a) A (Beta-Caroteno): mantiene saludables las células epiteliales, forma
el pigmento en la piel, e interviene para el crecimiento de huesos y dientes,
se localiza en alimentos como: higado, brocoli, vegetales verdes y amairrillos,
tomates, mantequilla y yema de huevo.

b) D (Calciferol): ayuda a la absorcidn de calcio y fésforo en el tracto
digestivo, se encuentra en: yema de huevo, camarones, levadura, higado,
leche fortificada, también parte de la vitamina D se localiza en los rayos UV.

c) E (Tocoferol): interviene en la formacion de ADN, ARN y glébulos
rojos, se encuentra en alimentos como: vegetales de hoja verde, mantequilla
y leche.

d) K (Filoquinona): contribuye para la coagulacion de la sangre y esta

en: vegetales verdes y tomates.

Vitaminas solubles en agua

a) B1 (Tiamina): interviene en el metabolismo del azucar para la sintesis
de neurotransmisores, se encuentra en: jamon, huevos, vegetales verdes,
pollo, uva pasa, mariscos, soya y leche.

b) B2 (Riboflavina): contribuye en el metabolismo del azucar y las
proteinas en las células de los ojos, piel , intestinos y la sangre, esta en
alimentos como: vegetales verdes, carnes, levadura, leche y huevo

c) B3 (Niacina): ayuda a la liberacion de energia por medio del
metabolismo de las grasas, y lo podemos encontrar en: levaduras, carnes,

higado, pescado, cereales de grano entero y nueces.



d) B6 (Piridoxina): interviene en el funcionamiento del metabolismo de
las grasas, esta en alimentos como: salmoén, levadura, tomates, maiz,
espinaca, higado, yogurt, salvado de trigo, cereales de grano entero y panes.

e) B12 (Cianocobalamina): contribuye a la formacién de glébulos rojos y
en el metabolismo de los aminoacidos, esta vitamina se localiza en: higado,
leche, huevos, carnes y leche.

f) Acido pantoténico: ayuda a la respiracién aerobia y a la sintesis de
hormonas, se encuentra en: leche, higado, levadura, vegetales verdes,
cereales de grano entero y panes.

g) Acido félico: contribuye a la sintesis de ADN y ARN, asi como en la
produccion de globulos rojos y blancos, o podemos encontrar en: higado,
vegetales de hojas verdes, nueces y jugo de naranja.

h) Biotina: ayuda a la respiracion aerobia y se localiza en alimentos
como: levaduras, higado, y yema de huevo.

i) C (Acido Ascorbico): interviene en el metabolismo de proteinas y en
la curacion de heridas, la vitamina C esta en: frutas citricas, tomates,

vegetales de hoja verde, brocoli, papas y pimientos.

Asi como nuestro cuerpo necesita de nutrientes que se derivan de la
comida, es indispensable el agua, que forma aproximadamente el 70% del
peso total de nuestro cuerpo. Esta se encuentra dividida en dos
compartimientos llamados fluido intracelular y fluido extracelular, el primero
constituye el 50% del peso del cuerpo y el segundo constituye un 20% en

nuestro cuerpo.

Dentro de la misma division, “el compartimiento extracelular se divide en
fluido intersticial (15% del peso del cuerpo) y fluido intravascular (5%)”.
(Ardila, 1994, p.177). Por lo tanto, nuestro cuerpo necesita del agua y se



manifiesta mediante el proceso de sed para regular la cantidad de agua
necesaria en cada compartimento. Existen dos tipos de sed hipovolemica y

osmotica.

Cabe destacar que “la falta de agua no siempre lleva al consumo
de la misma” (Ardila, 1994, p.174), y en consecuencia no es un indice
confiable para detectar la falta de agua en el cuerpo del ser humano.
“El agua forma el 60% de los glébulos rojos y el 75% de las células
musculares” (Biggs, Kapicka y Lundgren, 1999, p. 667). Otra funcion
del agua es absorber y liberar calor de forma lenta, regulando la
temperatura del cuerpo. Por lo tanto se necesita de una gran cantidad
de calor para elevar la temperatura del agua, ayudando a mantener

una temperatura constante.

Para Rosenzweig y Leiman (1999) los seres humanos somos criaturas
humedas por lo que el agua es un componente primordial en la sangre al
momento de trasportar oxigeno y nutrientes, igualmente muchos iones

atraviesan las membranas celulares ligados a moléculas de agua.

El agua tiene diversas acciones, una de ellas es eliminar los residuos
del cuerpo, se ha comprobado que un adulto en clima normal elimina
alrededor de 2.500ml de agua al dia, existen tres formas para esto, por medio
de la orina, heces, por el sudor y por la evaporacion al momento de respirar,

(esta ultima denominada pérdida insensible de agua.)



1.1.1 Digestidn

Al comer el organismo suministra energia que proporciona el alimento, para
esto se lleva a cabo el proceso digestivo. “La digestion es el proceso
gastrointestinal de descomposiciéon de la comida y de absorcion de sus

constituyentes por el organismo” (Pinel, 2004, p. 286).

El primer paso en la linea digestiva comienza en la boca, la lengua
mueve la comida en todas direcciones “...y ayuda a localizarla entre los
dientes a medida que masticas” (Biggs, Kapicka y Lundgren, 1998, p. 653).

Masticar es parte de la digestion mecanica, porque rompe el alimento
en trozos mas pequefos y las glandulas salivales que hay en la boca,
ayudan. “La saliva es una solucion ligeramente alcalina que agrega agua y
una enzima digestiva al alimento, esta enzima es llamada amilasa” (Biggs,
Kapicka y Lundgren, 1998, p. 653).

Aunque se coma rapido, la amilasa se traga junto con el alimento y
ayuda a digerir los almidones que se ingieren. Después de tragar el alimento
o la bebida estos bajan por el eséfago, los procesos digestivos mas intensos
surgen aqui, el eséfago es un tubo que conecta a la boca y al estbmago,
donde ondas de movimiento impulsan la comida hacia el estdmago en el acto
de tragar, cuando la comida logra su rumbo, es manipulada por unas ondas
de movimiento que la mantienen mezclada, mientras que las enzimas

escinden las sustancias.

En consecuencia el estdmago actua como un almacén para la comida
que esta siendo digerida (se espera que la presencia y cantidad de comida
en el estbmago influya para volver a comer), estos contenidos son enviados a



sacudidas al intestino delgado, donde se prosigue la accion enzimatica por
ejemplo las enzimas del pancreas actuan sobre proteinas, carbohidratos y
grasas. El higado fabrica la bilis que guarda la vesicula, para vaciar los jugos

pancreaticos en el conducto biliar.

El estdmago vacia gradualmente su contenido por medio del esfinter
pilérico hacia el duodeno, que es la parte del intestino donde se realiza la
mayor absorcion del alimento. A lo largo del intestino delgado se da la
absorcion de los productos finales de la digestion, los cuales pasan a los
capilares y entran al torrente sanguineo rumbo al higado, para que las

sustancias indigeribles pasen al intestino grueso para formar heces.

Luego de 18 a 24 horas en las que el alimento permanece en el

intestino grueso, lo que no se digiere, se va al recto y se elimina por el ano.

Como consecuencia de la digestion, la energia se reparte en el
organismo en forma de grasas, proteinas y glucosa. De este modo se logra
almacenar energia en forma de grasa, “...si se almacena en las calorias de
las grasas en forma de glucdégeno el peso corporal sobrepasaria los 275
kilos” (Pinel, 2004, p. 288).

Existen tres fases en el metabolismo energético: fase cefalica, fase de

absorcion y fase de ayuno.

La fase cefalica es la fase preparatoria que comienza con la vista, el
olfato, o el pensamiento hacia la comida y termina cuando el alimento

empieza a ser absorbido por el torrente sanguineo.



La fase de absorcion “...es aquella durante la cual la energia proveniente de
la comida absorvida por el torrente sanguineo, suple las necesidades

energéticas inmediatas del organismo” (Pinel, 2004, p. 288).

La fase de ayuno es aquella donde se extrae energia de los alimentos
gue aun se encuentran en el proceso digestivo, para suplir las necesidades
inmediatas del organismo. Esta fase termina con el inicio de la fase cefalica.
El flujo energético durante estas tres fases esta regulado por dos hormonas

pancreaticas: la insulina y el glucagon.

Durante la fase cefalica y de absorcion, el pancreas libera gran cantidad

de insulina al torrente sanguineo, la cual tiene tres funciones:

a) estimular el uso de la glucosa como fundamental fuente de energia

b) estimula la conversidén de los recursos energéticos como la glucosa
en glucoégeno asi como las grasas y aminoacidos en energia

c) estimular el almacenamiento de glocogeno en el higado y musculos,

las grasas en tejido adiposo y las proteinas en los musculos.

En la fase de ayuno se presentan niveles elevados de glucagoén que es
reservado para el cerebro, también estimula la liberacion de acidos grasos y

los trasforma en cetonas que son utilizadas para los musculos.

Al no comer, el cerebro emplea cetonas para mantener los niveles de
glucosa en el cuerpo. Estas sustancias son producto de la digestion, la cual
es una serie de procesos mecanicos y quimicos que se presentan en el tubo
digestivo. La “...revision de algunos procesos principales de la digestion
sentara las bases para nuestra consideracion del control de la conducta



alimentaria” (Rosenzweig y Leiman, 1999 p. 524). Por lo tanto ante varios
dias de inanicién, el cuerpo no encuentra nutrientes que absorber, lo que
causa ausencia de cetonas, falta de oxigenacioén e irrigacion al cerebro, que

en casos clinicos graves, existe un riesgo de muerte cerebral.

2.1 Ingesta de soélidos

Los Trastornos Alimenticios presentan un cuadro patoldégico que altera el
funcionamiento de control de la ingesta, por lo que es importante explicar la
ingesta y como ésta interfiere en la actividad de los procesos del cuerpo
humano. Para la ingesta de solidos existe una teoria que intenta explicar este
proceso, esta es la teoria de punto de ajuste, de la cual se derivan dos

subteorias, la glucostatica y lipostatica.

Pinel (1994) sostiene que:

“la mayoria de las personas atribuye la sensacion de hambre (la
motivacion para comer) a un déficit energético, y contempla el hecho
de comer como el medio por el cual los recursos energeticos vuelven
a su nivel 6ptimo, es decir a su punto de ajuste energético” (p. 290).

A esta postura se le denomina teoria del punto de ajuste.

El punto de ajuste energético disminuye cuando el organismo utiliza la
energia para llevar a cabo los procesos fisioldgicos. Entonces la ingesta
continua hasta que el nivel energético llega al punto de ajuste normal y por lo

tanto la persona tiene la sensacion de saciedad.



Ante este comportamiento se desarrollan tres componentes:

1) Mecanismo de ajuste: establece el punto de ajuste y se determina la
cantidad necesaria de energia.

2) Mecanismo detector: detecta las desviaciones del punto de ajuste.

3) Mecanismo de accion: elimina las desviaciones del punto de ajuste.

Por lo tanto, los sistemas de punto de ajuste energético se presentan
como procesos de retroalimentacion negativa ya que actuan para mantener la

homeostasis en el cuerpo humano.

Durante los afios 40 y 50 “varios investigadores sugirieron que la
ingesta esta regulada por un sistema disefiado para mantener un punto de
ajuste del nivel de glucosa en la sangre” (Pinel, 2004, p.291). En
consecuencia, en esta primera postura la sensacion de hambre viene cuando
los niveles de glucosa estan por debajo del punto de ajuste energético, a esta

teoria se le conoce como glucostatica.

La segunda es la teoria lipostatica, la cual dice que cada individuo tiene
un punto de ajuste para las grasas y sus desviaciones por lo que causan
ajustes compensatorios en la ingesta que equilibran el ajuste de las grasas

en el cuerpo.

De estas dos importantes teorias se derivan las siguientes

problematicas:

1) Una falta de regularidad y la imprevisibilidad de aporte de nutrientes,
supone un sistema de hambre y de ingesta que previene de déficit de

energia.



2)El interés de producir el alimento consumido por medio de ingerir una
bebida con altos niveles calodricos antes de la comida, no tiene ningun efecto.
3) No se considera la influencia social del hombre, sabor, aprendizaje y

olor.

“La incapacidad de las teorias del punto de ajuste para explicar el
fendbmeno basico de comer y del hambre, ha llevado al desarrollo de una
teoria alternativa.” (Pinel, 2004, p.292). Esta nueva perspectiva teorica

llamada teoria del incentivo positivo.

La teoria del incentivo positivo afirma que la motivacion de los humanos
y animales para comer, esta basada en el placer anticipado hacia la comida,
y toma el nombre de valor al incentivo positivo.

El comportamiento sexual surge porque ha evolucionado en su placer,

de manera similar ocurre cuando sentimos placer al comer.

Para la teoria del incentivo positivo, debe existir la presencia de buena
comida que nos produzca el hambre. La sensaciéon de los niveles del hambre
en cualquier momento del dia depende de el sabor, el aprendizaje, el tiempo
desde la ultima vez que se comio, la cantidad de comida que tiene el

estomago y el grado de glucosa en la sangre.

Existen factores que determinan lo que comemos y presentan valores
elevados del incentivo positivo para la ingesta como el sabor. Las tendencias
para aceptar o rechazar los sabores seguido de la necesidad de comer, son
innatas las respuestas al sabor provienen del Sistema Nervioso. El rechazo y
el gusto por sabores especificos se basa en el circuito del tronco encefalico,



también el consumo de alimentos con un sabor atractivo puede
aumentar de manera considerable aunque fisiolégicamente no es necesario

comerlo.

En consecuencia se desarrollan hambres especificas que se basan en
un déficit nutricional que cada organismo puede presentar, aunque el hambre

responde con mayor frecuencia a alimentos nuevos.

Para el hambre especifica existen factores primordiales como son las
preferencias innatas hacia algunas sustancias, como el sodio, (el cual se ha
estudiado a fondo), la busqueda de alimentos nuevos, consumir alimentos
que contengan nutrientes que nuestro cuerpo necesita y la significativa

preferencia hacia los alimentos con sabores atractivos.

En efecto entendemos que:

“las preferencias por la comida cambian, en parte debido a los
cambios en las necesidades corporales y en parte por el
aprendizaje, las personas y los animales aprenden (al menos parte
del tiempo) a comer alimentos que mejoran su salud y a evitar

alimentos que los perjudican” (Rosenzweig y Leiman, 1999 p. 544).

El Hambre es también un sistema de aprendizaje porque algunas
sustancias que son importantes para la salud no estan conectadas al hambre
especifica, pero los individuos aprenden a elegir la comida que contiene lo

que necesita el organismo.

Segun Pinel (2004) el estado de motivacion que hace que dejemos de comer
cuando todavia tenemos comida es la saciedad. La comida en el estbmago y
la entrada de glucosa en la sangre, pueden producir sefales de



saciedad, estas senales dependen del volumen y de la densidad

nutricional (calorias por unidad de volumen).

El niumero de veces que los seres humanos comen se ve influido “...por
normas culturales, horario de trabajo, rutinas familiares, referencias
personales, riqueza y una gran variedad de otros factores” (Pinel, 2004, p.
294).

Asi cuando se pierde una comida programada, muchas personas

experimentan dolor de cabeza, nausea e incapacidad de concentracion.

Dentro de la saciedad existe algo que se denomina el efecto aperitivo,
donde se explica que el consumo de alimentos en pequenas cantidades
antes de la comida, aumentan el hambre en vez de reducirla, provocando
respuestas de la fase cefalica.

Redd y de Castro (1992), citado por Pinel (2004, p. 296) dice que “la
sensaciones de saciedad dependen de que se esté comiendo en solitario o
en compania’”. En uno de los experimentos descubrieron que los seres

humanos comen un 60% mas cuando estan en compafia de otros.

Los factores sociales tienen gran influencia en la saciedad, ya que
muchas personas comen menos de los que les gustaria para alcanzar los
ideales de delgadez dentro de la sociedad y otros reprimen el comer
demasiado para no parecer glotones, lo que responde a los trastornos

alimenticios.

Cuando las personas han llegado a la saciedad y se les ofrece un alimento
nuevo, comen olvidando la ausencia del hambre, a este efecto se le



denomina saciedad sensorial, que puede tener explicacidon por una

saturacion del gusto.

De la ingesta y la saciedad se derivan varios niveles
1) Hiperfagia: comer en exceso

2) Afagia: cese total de comer

3) Adipsia: cese total de beber

4) Hipogénesis: produccion de grasa corporal

5) Lipolisis: descomposicion de grasa en forma energética utilizable.

El comportamiento de comer esta controlado por dos regiones

hipotalamicas “...la saciedad que el hipotdlamo ventromedial (HVM) y el

hambre por el hipotalamo lateral (HL)” (Pinel, 2004, p. 298).

El hipotalamo ventromedial, trabaja a partir de las siguientes fases: fase
dinamica, que comienza a partir de varias semanas de comida en exceso y la
rapida ganancia de peso, que desciende para mantener un nivel estable de

obesidad.

Otra fase del hipotalamo ventromedial es la estatica, donde se conserva
el peso corporal recuperando el peso perdido al alimentarse y tiene la funcion

de regular la energia en el cuerpo.

Estudios sobre ratas comprobaron que las lesiones bilaterales del
hipotalamo ventromedial aumentan niveles de insulina que repercuten en
elevar la lipogénesis (produccién de grasa corporal) y disminuye la lipdlisis

(descomposicion de la grasa en forma energética).



Pinel (2004) cita a dos importantes autores, Anand y Brobeck (1951), que
informaron que las lesiones electroliticas bilaterales del hipotalamo lateral
producian afagia, (el cese total de comer), que se acompana de adipsia,

(cese de beber).

Algunos estudios mostraron que las lesiones en el hipotalamo lateral

producen “...trastornos motores graves y una ausencia generalizada de
respuestas a estimulos entrantes (entre los que se encuentran la comida y la

bebida) (Pinel, 2004, p.284).

Se creia que la saciedad esta relacionada con funciones del aparato
gastrointestinal, asi Cannon y Washburn (1984), llevaron la teoria de que el
hambre se produce por una serie de contradicciones del estomago vacio,
mientras que la saciedad consiste en una sensacion de dilataciéon en el
estbmago.

Esta idea se vino abajo cuando se experimentd con algunos humanos
que se les habia extirpado el estbmago y su eséfago estaba conectado con

sensaciones de hambre y de saciedad.

Se descubri6 que el estbmago y otras partes del aparato
gastrointestinal liberan compuestos quimicos llamados péptidos, se encontro
que los péptidos tienen una importante funcion en la saciedad al participar

como hormonas.

Pinel (2004) sostiene que dichas hormonas desencadenan una reaccion
quimica permitiendo la saciedad, dando una estimulacion a los 6rganos
periféricos. Entre estas sustancias esta el neuropéptido y la galanina, ambas

reducen el metabolismo energético y aumentan la producciéon de grasa.



Sobre la produccién de grasa en el cuerpo Booth, Fuller y Lewis (1981)
citado por Pinel (2004), argumentan que el peso corporal gira en torno a un
punto de ajuste natural, a medida que aumentan los niveles de grasa en el
cuerpo, se producen cambios que limitan dicho aumento hasta que alcanza
un equilibrio entre los factores que estimulan ganancia de peso y los que la

frenan.

En consecuencia viene un trastorno de la ingesta, llamado obesidad. El
Consenso de la Sociedad Espafiola para el estudio de la Obesidad (SEEDO)
(1995), citado por Chinchilla Moreno (2003) define a la obesidad como una
enfermedad cronica, caracterizada por un aumento de grasa, que provoca un
aumento de peso, aunque no todo aumento de peso se traduce a un aumento

en el tejido adiposo.

Chinchilla Moreno (2003) Afirma que se puede clasificar la obesidad en:

a) Obesidad de distribucion homogénea: existe un exceso de grasa
corporal, sin que predomine una region del cuerpo.

b) Obesidad gluteofemoral o ginoide: exceso de grasa en cadera,
gluteos y muslos.

c) Obesidad abdominal, central o androide: acumulacion excesiva de

grasa en la region abdominal.

Estos tipos de obesidad pueden llevar casos graves tales como
”...inmovilizacion de la mandibula, que obliga a comer solo liquidos, grapas
en el estbmago, seccionamiento del duodeno provocando menor volumen de
alimento, sin embargo causa problemas como diarrea, flatulencia, carencia



de minerales, vitaminas y nimiedad (sensacion excesiva de plenitud)”
(Pinel, 2004, p. 322).

Existen factores Psicologicos detonantes de la obesidad como la
carencia de control de impulsos, capacidad deficiente para retrasar la

gratificacion y estilos alimenticios maladaptativos (comer muy rapido).

Rudin, Snack y Striegel-Moore (1989) citados por Carlson (1996)

refieren que la infelicidad y la depresion son efectos de la obesidad.

También es importante mencionar que en la obesidad intervienen
factores fisicos “una razon por la que muchas personas tienen tanta dificultad
para perder peso es que los factores metabdlicos parecen desempenar un

papel importante en la obesidad” (Carison, 1996, p. 368).

Existen experimentos hechos por Rose y Williams (1961) donde
comprobaron que las personas con un metabolismo eficiente tenian un
sobrante de calorias que depositaban en la reserva de nutrientes a largo
plazo, por lo que no podian evitar que esta reserva creciera, mientras que las
personas con un metabolismo ineficiente podian comer en exceso sin

engordar.

En Ila obesidad también existen factores sociales que estan
relacionados segun Chinchilla Moreno (2003) con factores socioculturales,
sexo, nivel educativo y nivel econdmico. La obesidad es mas frecuente en
mujeres con bajo nivel educativo, mientras que en varones se presenta por

consumo de alcohol y sedentarismo.



Asi mismo la obesidad en adolescentes es frecuente en aquellos que
viven con un solo progenitor, cuyas madres tienen nivel educativo mas bajo y

en los que pertenecen a una clase social baja.

2.1.1 Ingesta de liquidos

Después de la explicacion sobre ingesta de sdlidos, continuaremos con la de
ingesta de liquidos, también llamada biopsicologia de la sed. La mayoria de
las investigaciones se basan en que el beber esta motivado por un déficit de

recursos hidricos, sostuvo Pinel (2004).

Por lo que afirman Rosenzweig y Leiman (1999) que la ingesta de
liquidos forma consigo la sed, la cual se considera un impulso fisiolégico de
los organismos y crea una sensacion de sequedad en la boca, lo que refleja
la pérdida de agua en tejidos del cuerpo.

Ante esta afirmacion surge la duda sobre la definiciéon de sed, por lo
tanto Grossman (1967), citado por Ardila (1994, p.178) definié a la Sed como
“...el producto final de la operacion de diversos mecanismos fisiologicos que

contribuyen a la regulacién del balance de fluidos del organismo”.

Los fluidos del organismo tienen la funcién de transportar fluidos al
cuerpo humano, para entenderlo explicaremos el control del fluido intracelular

y extracelular.

El control de fluido intracelular contiene membranas celulares que son
permeables a algunas sustancias y menos permeables a otras como a los
iones de sodio (Na+), las proteinas se retienen en las células y no pasan a
través de las membranas, a diferencia de las moléculas de agua que pasan



facilmente. El fluido intersticial y el plasma sanguineo contienen 0.9%
de sal (CINa), una concentracion mayor se denomina hiperténica. Si se bebe
una solucion hiperténica aumenta la concentracion de iones salinos en la

sangre y en el fluido intersticial.

“Los iones de sodio no entran facilmente en las células, por lo que hay
una mayor concentracion en particulas en el fluido extracelular que en el
intracelular” (Rosenzweig y Leiman, 1999 p. 519), cuando existe una
concentracion distinta en los dos lados de la membrana semipermeable, el
fluido se desplaza hacia el lugar con mayor concertacion, este proceso se

denomina osmosis.

Dado que los iones de Na+ no pueden entrar en las células, el agua
abandona las ceélulas para igualar sus concentraciones, cuando el liquido
decrece las células se hacen mas pequefias, una forma en que estos iones
entren a las células es consumiendo glucosa o que se viertan al torrente
sanguineo, entonces al ingresar a las células, ya no provoca un cambio en el

agua.

Existen tres hipotesis acerca de la accion de beber o la sed, sostiene
Andersson (1978), citado por Rosenzweig y Leiman, (1999, p. 510) “una
hipotesis es que el estimulo efectivo es la concentracidon de iones de sodio en
el fluido intersticial’, la segunda es que la concentraciéon de particulas de
todas las clases del fluido intersticial es un estimulo efectivo para que

provocar sed.



La tercera hipotesis la sostuvo Gilman (1973), citada por Rosenzweig y
Leiman, (1999, p.510), y seguramente la mas efectiva es que la

deshidratacion celular provoca el estimulo efectivo de beber.

En base a distintos experimentos que se han hecho en la actualidad, se
descubre que la sed es causada por la respuesta a una disminucion del fluido

celular, llamada sed osmoatica.

El control de fluido extracelular contiene una respuesta en su volumen,
llamada sed hipovolémica. Es relevante mencionar que el corazdén puede
funcionar correctamente si la cantidad de fluido en el sistema vascular se
encuentra dentro de los limites estrictos del mismo. Una respuesta a la
hipovolémia es cuando hay alguna hemorragia que reduce los fluidos en el
corazon, provocando un descenso en la presion sanguinea que es atacada
por los reflejos neurales, causando la liberacidn de la hormona antidiurética
por parte de la hipdfisis posterior, esta hormona actua inhibiendo la
eliminacion de agua a través de los rifiones, manteniendo el agua en el

cuerpo, afirman Rosenzweig y Leiman (1999).

Otra respuesta a la hipovolémia es “la disminucion del flujo sanguineo a
los rifiones, produce la liberacion de una sustancia llamada renina desde las
paredes de las arteriolas renales” (Rosenzweig y Leiman, 1999 p. 511), la
renina reacciona con una sustancia de la sangre llamada angiotensina que

despueés se convertira en angiotensina dos.

Refiere Pinel (2004) que la angiotensina dos, produce un aumento
compensatorio en la presion sanguinea, al producir una contraccion de los



vasos sanguineos periféricos estimulando la liberacion de la aldosterona

desde la corteza adrenal.

La aldosterona tiene la funcion de absorver el sodio en el riidn, parte

gue se perderia con la orina, en caso de la ausencia de aldosterona.

También el individuo tiene momentos donde deja de beber, esto es por
que puede controlar la cantidad de agua que ha ingerido y la ingesta hidrica
prosigue hasta que la carencia se cubre. “Existen claramente dos fases en el
control de la terminaciéon: primero, se producen sefiales de que ha sido
ingerida una cantidad suficiente de fluidos, segundo, el fluido alcanza los
compartimientos corporales y elimina asi las sefiales de déficit que ayudaron

a iniciar la bebida”. (Rosenzweig y Leiman, 1999 p. 514).

El proceso de rehidratacion se desarrolla de la siguiente forma:
“en los primeros dos y medio minutos, el comienzo de la dilucion de
las concentraciones plasmaticas no se inician hasta cinco minutos
después, y durante los siguientes diez a 15 minutos los cambios en
los comportamientos celular y extracelular empiezan a ser

importantes en la limitacion del beber futuro” (p. 514).

Similar a la ingesta, en la sed, el sabor de un liquido determina la
cantidad que se va a beber y el estado de hidratacién o deshidratacion influye
en lo bien que sabe un fluido, cuando se ofrecen diversos sabores apetitosos
en sucesion, es probable que se consuma mayor cantidad, que solo una
bebida dulce. Las personas cambian el gusto de lo sabroso del agua en

funcion a la saciedad.



3.1 Trastornos Alimenticios

De acuerdo con el DSM-IV (1994) “los trastornos alimentarios se caracterizan
por alteraciones graves de la conducta alimentaria” (p. 663), asi se
comenzaran a definir los trastornos de la conducta alimenticia con base a

este libro de gran importancia en el area de la Psicologia.

Después de la explicacion acerca de la alimentacion, nutricion, e
ingesta se puede hablar de los trastornos alimenticios. Suele haber una
amplia gama de problemas que tienen que ver con la ingestion y la
alimentacion, como ingestion selectiva, comer poco, comer mucho,
problemas con la masticacion y tragar, habitos extranos de alimentacion,
comportamiento molesto a la hora de comer y retraso en la capacidad de
comer por uno mismo. Esto fue referido por Wicks-Nelson y Allen (1997),

(1]

quienes también definen a los trastornos alimentarios como “...el método

utilizado para controlar el propio peso” (p. 340).

Las personas que presentan un trastorno de la ingestion alimenticia,
cuyo peso corporal esta por debajo de los niveles que podrian esperarse son
mujeres que presentan un “...impulso para conseguir una delgadez extrema y
el miedo a ganar peso” (p. 341). Lo cual puede tener complicaciones médicas

como: anemia, problemas cardiovasculares y dentales.

La American Psychiatric Association (1994) informa que mas del 10%
de los casos con trastornos alimentarios, terminan en muerte. Citado por
(Wicks-Nelson y Allen, 1997, p. 341).



Para Bruch (1973) los trastornos alimenticios son aquellos que involucran
distorsiones de la imagen corporal y estan acompafados de una sensacion

de inefectividad (rasgo de desconfianza en relaciones interpersonales).

También Kirszman y Salgueiro (2002) sostuvieron que:

“...un trastorno alimentario es un conjunto complejo de cogniciones
y actitudes hacia la comida, el peso y la forma corporal enlazado
con conductas, habitos alimentarios y practicas de control de peso
que se vuelven desordenes y generan un gran numero y tipo de
consecuencias en diversas areas del funcionamiento individual,

incluyendo desajustes fisiologicos” (p.45).

Ante esta definicion destacan elementos como signos y sintomas, tanto
psicologicos como sociales, las cogniciones y actitudes en relacion al valor

nutritivo, el peso y la figura.

Otra definicion sobre el Trastornos del comportamiento alimenticio
basado en la nutricion en situaciones patologicas, es la siguiente: los
trastornos alimentarios son un cuadro de trastornos psicologicos que
presentan graves anormalidades que alteran la conducta. Lo cual es referido

por Mataix y Linares (2002).

En el 2002 esta definicidn que se le da al trastorno de la conducta
alimenticia fue apoyada por la Organizacion Mundial de la Salud, que también
definen la Anorexia y Bulimia Nerviosa, temas que se abordaran mas

adelante.



Por ultimo se citara una definicion de los trastornos de la conducta alimenticia

hecha por Garcia (2003) la cual se basa en un modelo biopsicosocial:

“El aumento de la incidencia de dichos trastornos y la aparicion en
edades cada vez mas tempranas podrian deberse a la mayor
penetracion de los fendmenos culturales relacionados con el cuerpo
y la alimentacion, que conllevan la creacion de un culto a la
esbeltez y a las dietas sin una adecuada educacion sanitaria al

respecto” (Garcia, 2003, p. 21).

3.1.1 Clasificacion de los Trastornos Alimenticios

El DSM-V (1994) clasifica a los trastornos de la conducta alimenticios en tres
categorias: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y trastornos de la conducta

alimenticia no especificada.

“La anorexia se caracteriza por el rechazo a mantener el peso
corporal en los valores minimos normales. La bulimia nerviosa se
caracteriza por episodios recurrentes de voracidad seguidos por
conductas compensatorias inapropiadas, como el vomito
provocado, el abuso de farmacos, laxantes y diuréticos u otros
medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo” (DSM-IV, 1994, p
653).

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (1994),

menciona algunos trastornos alimenticios no especificados como:



a) Se cumple con criterios para diagnosticar anorexia nerviosa, solo que
su peso se encuentra dentro de los parametros normales.

b) Se cumple con criterios para diagnosticar bulimia nerviosa, solo que
los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas aparecen dos
veces por semana o durante menos de tres meses.

c) Conductas compensatorias inapropiadas después de haber ingerido
minimas cantidades de comida.

d) Masticar, expulsar, pero no tragar cantidades importantes de comida.

e) Trastorno por atracon, atracones de comida en ausencia de

conductas compensatorias inapropiadas.

Kirszman y Salgueiro (2002) propusieron una conceptualizacion
diagnostica de los trastornos alimentarios, a los que divide en cinco
categorias, para explicar la psicologia acerca de la clasificacion de los
fendomenos, estas categorias son:

1) Anorexia Nerviosa

2)

3) Trastorno por atracon

4) Obesidad
Y una categoria aislada, los trastornos alimentarios no especificados.

Bulimia Nerviosa

Definen como anorexia nerviosa, al miedo intenso de ganar peso o a
convertirse en obeso aun cuando esté por debajo del peso normal.

“Con respecto a la bulimia nerviosa, ésta era considerada al principio
como un trastorno secundario a la anorexia, pero las fuertes diferencias
encontradas entre anoréxicas y bulimicas, hicieron que estas ultimas
pacientes fueran consideradas como perteneciendo a



3.1.1 Sintomas Generales

EI DSM-1V (1994) refiere que los sintomas fisicos de la anorexia nerviosa son
atribuidos a la inanicion (dejar de comer, para evitar subir de peso) y se
puede presentar amenorrea, estrefdimiento, dolor abdominal, intolerancia al
frio, letargia, vitalidad excesiva, hipotermia, sequedad de la piel, lanugo (vello
fino en la piel), edemas periféricos, y bradicardias (disminucion de la

frecuencia del ritmo cardiaco).

Estudios hechos en Minnesota, por Keys (1950), mostraron las
alteraciones fisicas de la anorexia nerviosa como sintomatologia, los cuales
son:

1) Trastornos del suefio

2) Debilidad gastrointestinal

3) Aumento de la sensibilidad al ruido y a la luz

4) Disminucion del interés sexual

5) Edemas

6) Hipotermia

7) Parestesias

8) Alteracion de la funcion tiroidea

9) Alteracion del metabolismo de glucosa y de la hormona liberadora de

corticotropina.

También Feighner (1972) citado por Kirszman y Salgueiro (2002)
refieren seis sintomas de la anorexia nerviosa, amenorrea, lanugo,
bradicardia, periodos de hiperactividad, episodios de bulimia, vomitos

(pueden ser autoinducidos).



Es importante mencionar las alteraciones a nivel funcional en el cuerpo
humano. Afirman Mataix y Linares (2002) que la anorexia nerviosa afecta el
sistema cardiovascular, sistema gastrointestinal, sistema endocrino, el
metabolismo, sistema renal, hematologia (anemia de la médula &sea),
sistema muscular, piel y sistema inmune. Por ultimo cabe destacar que con lo
anterior se marca una “...evolucion de la enfermedad y van apareciendo una

serie de cambios de estilo de vida” (p.1377).

El DSM-IV (1994) refiere que la bulimia nerviosa presenta sintomas
como recurrir al vomito, lo que provoca una pérdida permanente del esmalte
en los dientes, en algunos individuos se ensanchan las glandulas salivales,
irregularidad menstrual y amenorrea. Para estimular la motilidad intestinal, las
personas con este trastorno ingieren laxantes, de los cuales después se

vuelven dependientes.

Segun Chinchilla Moreno (2003) la bulimia nerviosa presenta sintomas
de plenitud abdominal, fatiga, cefaleas, debilidad, hinchazén, nauseas,
tumefaccion en manos y pies, asi como en la cara y puede desarrollar
complicaciones como hipertrofia de glandulas salivales, amilasa aumentada,
perforacion esofagica, rotura gastrica, pancreatitis, hipoglucemia y arritmias

cardiacas.

En efecto la bulimia nerviosa altera los sistemas del cuerpo humano
como son: sistema cardiovascular, sistema renal, sistema gastrointestinal,
sistema pulmonar, sistema endocrino, aspectos metabdlicos, sistema

muscular y piel. Explicado por Mataix y Linares (2002)



Estos mismos autores nombran la sintomatologia de las personas que
adquieren bulimia nerviosa y estos sintomas son:
1) Pérdida de potasio a través de los vomitos o el abuso de laxantes
2) Intoxicacién por sustancia que utilizan para provocarse el vomito
3) Insuficiencia cardiaca
4) Nitrégeno bajo o alto en la sangre
5) Hipertrofia de las glandulas parétidas o salivales
6) Rotura gastrica
7) Rotura esofagica
9) Amilasa elevada
Dano al esmalte de los dientes como consecuencia de los vomitos
Neumonia por aspiracion como consecuencia de los vomitos

)

)

)

)

)

)

)

8) Ulcera péptica o duodenal (ver figura 1)
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induccion del vomito.

Finalmente la bulimia nerviosa, segun Lowe (1996), tiene como
caracteristica cognitiva la idea del continuo, la cual argumenta que las
mujeres con bulimia se preocupan demasiado por la comida y el peso

corporal.
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Fig.1. Alrededor de la mitad de todas las
hemorragias masivas de la parte proximal del
tubo digestivo se deben a una ulcera de la pared
posterior del duodeno. Consecuencia de Bulimia

Nerviosa.

3.1.1 Caracteristicas emocionales de los trastornos alimenticios

En los trastornos alimenticios existen caracteristicas emocionales especificas
en las mujeres que sufren de estas enfermedades, las emociones juegan un
papel en su conducta, afectando su vida cotidiana y las relaciones con la

gente que las rodea.

Asi; en el 2002 Mataix y Linares refieren sintomas emocionales para la
anorexia nerviosa, los cuales son: deseo de no dormir, irritabilidad,



agresividad, se muestran manipuladoras y obstinadas con las personas,

aislamiento social, desinterés sexual e hiperactividad.

En efecto la bulimia nerviosa difiere en las emociones que los individuos
presentan en la que existe un gran deseo por la actividad fisica, desinterés
escolar o laboral, evitacion de compartir vida familiar, salidas sin limite,
intensa vida social pasando por periodos de aislamiento, ansiedad, conducta

autodestructiva, automutilacion e intentos suicidas.

Dos criterios importantes en las emociones de las anoréxicas, los
postulados por Fighner (1972) que son una negaciéon de la enfermedad vy el

sentimiento de placer con la pérdida de peso.

Los trastornos alimenticios, segun Chinchilla Moreno (2002),
desencadenan los siguientes sintomas emocionales que se desarrollan en la
anorexia nerviosa: gustos raros, caprichos, dificultad para tomar desiciones,
preocupaciéon disimulada por las enfermedades, se sienten duefias de si
mismas, optimismo al adelgazar, potencia autodestructora y susceptibilidad

con respecto a la imagen.

Para terminar el DSM-IV (1994) refiere como sintomas de los trastornos
alimenticios, la emocionalidad que se desarrolle en la fobia social, trastorno

obsesivo-compulsivo y trastorno dismaorfico.

En consecuencia las personas que padecen trastornos de la conducta
alimenticia suelen tener rasgos de personalidad especificos, que pudieran
convertirse en patologias de la personalidad, lo cual seria interesante
investigar en otro tipo de estudio.



CAPITULO 2
ANOREXIA Y BULIMIA



CAPITULO 2. ANOREXIA Y BULIMIA

En este capitulo se abordaran la anorexia y bulimia nerviosas, su definicion,
sintomas, alteraciones y consecuencias que se desarrollan en la etapa

adolescente de la mujer.

2.1 Definicion de Anorexia

La anorexia tiene una definicion basada en la historia antigua, se les llamo
anoréxicas santas a aquellas mujeres que manifestaban una protesta contra
su familia, porque solamente se preocupaban por la imagen corporal, por lo

gue las mujeres de épocas antiguas sentian angustia ante su imagen.

“El recelo del clero masculino era enorme frente a la radical abstinencia
de aquellas mujeres, por lo que su rechazo a la comida, que pareciera ser

una tactica, fue revestido de abnegacion mistica” (Serrato, 2000, p.20).

Este mismo autor menciona un fenbmeno en los estudios de los
trastornos alimenticios llamado “los artistas del hambre”, el cual surgié en el
siglo XIX, donde se practicaba un ejercicio extremo de autocontrol que era un
espectaculo publico, el cual se interpretaba como anorexia contemporanea

en una busqueda narcisista de la perfeccion mediante el dominio del apetito.

Asi en la historia de la inanicidén voluntaria estan las huelgas de hambre

y aquellas precursoras sufragistas (feministas) anébnimas que antecedieron a



Gandhi. “Ellas, que estaban motivadas por sentimientos de conflicto
personales, hicieron de esa abstinencia un instrumento de protesta publica”
(Serrato, 2000, p.21).

En una definicidon clinica la misma autora sostiene que la anorexia
nerviosa es una grave afeccion (amor) a la pérdida autoinducida de peso,

causada por una preocupacion patologica sobre la imagen corporal.

Autores importantes que hacen relevantes investigaciones sobre los
trastornos alimenticios en 1870, definen a la anorexia nerviosa como un
resultado del estado mental relativo a la tuberculosis y a la histeria. (Gull y

Lasegue).

Ante esto Buckroyd (1997), sefala otra definicion clinica para la
anorexia nerviosa, a la cual determina como un trastorno psiquiatrico que no
tiene ninguna causa organica, metabdlica o genética, pero resulta aterradora

por su negativa a mantener el peso corporal por encima de un peso normal.

En su deseo por encontrar la relacidon psiquiatrica entre la anorexia y el
peso, Halmi (1975) define a la anorexia como un conjunto de factores hacia
una peérdida de peso necesaria para que el paciente se sienta bien y se le

diagnostique anorexia nerviosa. (citado por Fernandez y Turon,1998).

Duker y Slade (1995) relacionan a la anorexia con otro trastorno
psiquiatrico y sostienen que ésta se compara con el alcoholismo, ya que
ejerce efectos psicotrépicos (conciencia alterada) que experimentan
bienestar, y asi como el alcohol, la inanicidn puede cerrar a la conciencia los

problemas cotidianos e inducir a un sentimiento de confianza.



En efecto “la anorexia nerviosa es un peligroso trastorno alimentario
que puede provocar dafo mental y fisico a sus victimas, las cuales
se abstienen de comer a fin de llegar a tener una silueta delgada.
Anorexia significa “pérdida del apetito”, pero esta definicion puede
resultar enganosa: quienes padecen este trastorno casi siempre
estan con hambre, la que niegan y reprimen con la fuerza de su
voluntad. En ocasiones incluso presentan este hecho como una

prueba de su capacidad y autocontrol” (Kolodny, 2000, p. 49).

Mataix (2002) define a la anorexia nerviosa como un trastorno
caracterizado por un deseo intenso de perder peso, con un miedo irracional a
la obesidad que altere su imagen corporal, asi como conductas de restriccion

alimenticia, ejercicio fisico y conductas purgativas.

“‘Aparece con mas frecuencia en muchachas adolescentes vy
mujeres jovenes, aunque también pueden verse afectados en menor
frecuencia varones de las mismas edades, nifias y nifnos prepuberes

e incluso mujeres maduras” (Mataix, 2002, p.1374).

Actualmente la anorexia nerviosa es una herramienta social para lograr
la aceptacion de los grupos donde nos desenvolvemos, es un trastornos
psiquiatrico que se justifica por una serie de alteraciones a nivel emocional,
por lo cual se convierte en un trastorno afectivo que perjudica a mujeres
adolescentes por los cambios fisioldgicos y emocionales que se desarrollan
en esta etapa, es importante mencionar un factor determinante “el deseo potr

ser socialmente aceptada”.



2.1.1 Clasificacion de la Anorexia Nerviosa

Para clasificar la anorexia nerviosa Duker y Slade (1995) refieren que es
importante partir de las respuestas que tienen las personas frente a esta
enfermedad que puede ser fisica o de accion deliberada (acto personal),
dentro de esta ultima se desarrollan ideas sobre la responsabilidad y la culpa.
Entonces la anorexia nerviosa se clasifica como enfermedad fisica y accién

deliberada.

Refiere Serrato (2000) la clasificacion oficial de los trastornos
alimenticios que incluyen la anorexia nerviosa, dicha clasificacion se divide en

cuatro grupos:

a) CIE (Clasificacion Internacional de las enfermedades)
b) OMS (Organizacion Mundial de la Salud)
c) DSM (Diagnostic and Stadistical Manual of Mental Diseases)

d) APA (American Psychiatric Association)

Los anteriores describen categorias diagnodsticas que amplian la

informacion sobre anorexia nerviosa y sus consecuencias.

Lask y Bryant-Waugh (1997) citado por Chinchilla Moreno (2003) divide
a la anorexia nerviosa en anorexia puberal, trastorno del rechazo a la comida

de causa emocional y sindrome de rechazo persistente absoluto.

a) Anorexia puberal: se presenta una distorsidén de la imagen corporal y

miedo a engordar.



b) Trastorno de rechazo a la comida de causa emocional: se caracteriza
por sintomas afectivos como ansiedad, fobias, evitacion de la escuela,

obsesiones y depresion.

c) Sindrome de rechazo persistente absoluto: desprecio a la comida,
bebida, marcha, habla, o cualquier otra forma de autocuidado, que suele

asociarse con una forma extrema de trastorno por estrés postraumatico.

En efecto la percepcion en las adolescentes con anorexia nerviosa es
determinante para su clasificacion, por lo que Duker y Slade (1995)
sostuvieron que la identidad en pacientes anoréxicas esta formada por un
desequilibrio en el control de la vida misma y el autoestima, por lo tanto, su
identidad se establece con pensamientos de autodestruccion respecto a su

imagen corporal.

Otra forma de llamar a esta clasificacion segun Serrato (2000) es
“trastornos del esquema corporal” donde se desarrolla una alteracidn
relacionada con los trastornos afectivos, como la depresion y el trastorno
obsesivo compulsivo. Esto provoca que todas las situaciones en la vida de
una adolescente anoréxica sean hostiles, lo cual sugiere una autoimagen

negativa.

Una caracteristica fundamental de |la persona anoréxica es la alteracién
perceptual de la corporalidad sin reconocer su delgadez. En la anorexia
nerviosa progresiva se ha comprobado que, aunque reconocen su delgadez y
critican sus propios pensamientos, la conducta permanece, entonces asocian
la presencia de una figura esbelta con personas inteligentes y triunfadoras
(Mataix, 2002).



Con respecto a la alteracion perceptual que se manifiesta en la anorexia
nerviosa, la APA afirma que la mencionada alteracion es una “preocupacion
por algun defecto imaginado del aspecto fisico que provoca malestar
clinicamente significativo o deterioro social. La preocupacion no se explica
mejor por la presencia de otro trastorno mental, por ejemplo insatisfaccion

corporal en la anorexia nerviosa” (Kirszman y Salgueiro, 2000, p. 301).

Una interesante aportacion es la realizada por Rosen (1992) referido
por Kirszman y Salgueiro (2002) quien sostiene que el progreso de los
trastornos alimenticios en la actualidad es causa del desorden de la imagen

corporal.

En la problematica de la distorsion de la imagen corporal Fernandez
(1992) citado por Kirszman y Salgueiro (2002) explica las categorias en que

se divide la imagen corporal, las cuales son:

a) La constitucion: cada adolescente elabora una imagen de su cuerpo
en relacidn a la proporcion y tamano, lo cual se deriva de patrones culturales.
b) El funcionamiento: corresponde a la preparacién funcional del cuerpo

para sus acciones vitales.

En efecto las percepciones con respecto a la imagen provocan malestar
o bienestar en funcion a caracteristicas intrinsecas del cuerpo y la

afectividad, esto se evalua con base en ciertas caracteristicas que son:

1) Actividad: ritmo y frecuencia con que puede llevarse a cabo un

despliegue de potencialidades.



2) Persistencia: sostener un nivel de actividades consecutivamente.

3) Potencia: despliegue y rendimiento en las capacidades.

4) Control: capacidad de cambiar los movimientos del cuerpo.

5) Flexibilidad: capacidad para doblar facilmente el cuerpo.

6) Asertividad: sentimiento de que el comportamiento puede imponerse
al medio ambiente.

7) Atraccion: capacidad de impresionar a las personas que nos rodean,

a favor o en contra.

“Con respecto a los trastornos alimenticios y el compromiso de la
imagen corporal en esta patologia podemos observar como cada una de
estas caracteristicas sufre alteraciones coincidiendo a un rechazo del propio
cuerpo” (Kirszman y Salgueiro, 2002, p.302). Asi también mencionan que la

imagen corporal es “el sentimiento y actitud hacia el propio cuerpo” (p.303).

Por su contenido Harper y Giufre (1992) identifican la imagen corporal

dentro de los siguientes planos:

a) Cognitivo: pensamientos y creencias sobre el cuerpo.

b) Perceptual: sentimientos y sensaciones internas.

c) Afectivo: sentimiento sobre el propio cuerpo.

d) Evolutivo: juicios morales acerca de la propia imagen.

e) Sociales: sensibilidad y aguda conciencia de los sentimientos de
otros, actitudes y creencias, sentimientos de vulnerabilidad frente a
expectativas de otros.

f) Kinestesicas: sensacion de fluidez y movimiento interno.

g) Tactiles: sensaciéon de permeabilidad y solidez.



Finalmente, estos autores explican que la insatisfacciéon corporal es el
modo en que uno experimenta su cuerpo, mientras que la distorsion de la
imagen corporal es una alteracion perceptual del cuerpo. Es importante
destacar que ambos se pueden presentar en la anorexia nerviosa, juntos o
separados, lo que puede sefalar el punto importante para una acelerada

intervencion terapéutica.

En conclusion podemos decir que las principales clasificaciones de la
anorexia nerviosa toman en cuenta la imagen corporal y la percepcion del

cuerpo.

2.1.1 Sintomas de la Anorexia Nerviosa

El DSM IV (2001) plantea que la anorexia nerviosa presenta sintomas del
estado de animo deprimido, retraimiento social, irritabilidad, insomnio y
pérdida de interés por el sexo. También tienen pensamientos relacionados
con la comida y algunas adolescentes coleccionan recetas de comida o

almacenan alimento.

Existen otras caracteristicas que se asocian al trastorno por anorexia
nerviosa, como es la preocupacion por comer en publico, sentimiento de
incompetencia, necesidad de controlar el entorno, pensamiento inflexible,
poca espontaneidad social, perfeccionismo y restriccion de la expresividad
emocional e iniciativa (DSM 1V, 2001).

Asi el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales especifica la presencia
de atracones o purgas que se incluyen en los



sintomas y trastornos asociados, estos episodios que se desarrollan en la

anorexia nerviosa son:

1) Tipo restrictivo: cuadro clinico en el que la pérdida de peso se
consigue haciendo dieta o ejercicio, en este episodio no se recurre a
atracones o purgas.

2) Tipo compulsivo-purgativo: en este episodio se recurre a atracones y
purgas, provocando el vomito o utilizando diuréticos, laxantes o enemas de
manera excesiva para perder peso aunque se consuman minimas cantidades
de comida (2001).

Respecto a la sintomatologia, las adolescentes con anorexia nerviosa
en el tipo compulsivo-purgativo “... tienen mas probabilidades de presentar
problemas de control de impulsos, de abusar del alcohol, o de otras drogas,
de manifestar mas labilidad emocional, de ser activos sexualmente, de
presentar mayor frecuencia de intentos de suicidio en su historial y de
padecer una alteracion de la personalidad que cumpla criterios de trastorno
limite de la personalidad” (DSM IV, 2001, p. 656).

En el 2003 Chinchilla Moreno detalla la sintomatologia de la anorexia
nerviosa, este importante autor habla también acerca de sus sintomas, la
relacion con el adolescente y sus reacciones corporales y emocionales, que a

continuacion se indican:

El diagndstico de la anorexia nerviosa se basa en definirla como un

sindrome con sintomas primarios y secundarios.



En efecto menciona como sintomas primarios la preocupacién excesiva,
seleccion y restriccion alimenticia voluntaria. Por lo tanto, adolescentes con
anorexia buscan adelgazar con lo que experimentan placer y control en el
cuerpo.

Al inicio de la sintomatologia las adolescentes con anorexia manifiestan
un cuadro depresivo mitigado (moderado). La amenorrea no se presenta en

el inicio, sino posterior a la conducta alimenticia.

Entonces las adolescentes con el trastorno que tienen un biotipo
(caractéres fisicos y psiquicos de un individuo) obeso comienza con fobias y

aversion hacia el propio cuerpo.

Es importante decir que con poca cantidad de alimento se ven
saciadas, lo que intentan corregir con ejercicio y obligaciones, por lo que

empiezan enganos y mentiras para evitar acudir a la mesa y comer.

Conforme se va perdiendo peso decrece la hiperactividad y mas
adelante se puede desarrollar la bulimia (Chinchilla Moreno, 2003). Ante esto
argumentan panico, angustia y miedo irracional de estar gordas o perder el

control de peso.

“‘La primera vivencia penosa de su corporalidad tiene ciertas
connotaciones fobico-obsesivas y son basicamente involuntarias,
aumentando su falta de autocritica con la desnutricion creciente y las

consecuencias psicologicas de ésta” (p. 64).



Dentro de la conducta alimenticia existen rasgos patologicos, de
evitacion, ocultacidn, manipulacidén alimenticia y excusas para evitar comer,

ademas se refuerza la hiperactividad para perder peso por el gjercicio.

Por los rasgos de psicopatologia que presenta la anorexia nerviosa
debido a la desnutricion progresiva y la posible vulnerabilidad biologica, las
adolescentes ya no son conscientes, voluntarias, libres del control, de su
cuerpo, por lo que se desconoce la causa que orienta la angustia al control

alimenticio.

Los sintomas en la anorexia nerviosa también presentan alteraciones
cognitivo-conductuales graves que conllevan a un animo depresivo,
dificultades cognitivas y obsesivas por estar delgadas. La angustia sigue
permanente y desarrolla un cuadro de Cotard (nihilismo del cuerpo, que
significa el deseo por desaparecer fisicamente), negando la evidencia de

delgadez creciente.

En efecto este trastorno de la conducta alimenticia presenta sintomas
de mayor importancia como la ansiedad que esta siempre presente en el
curso de la enfermedad como mecanismo de defensa “...derivada del rechazo
fébico-obsesivo de la posibilidad de estar gorda y la busqueda de la delgadez

genera y alimentan en circulo vicioso dicha ansiedad” (p.67).

Los factores que causan la permanencia de la ansiedad son el miedo a
perder el control de su vida, ganancias parciales de peso, placer por el
control, baja autoestima, retraimiento psicopatolégico, que aumenta el

sintoma ansioso en las adolescentes que padecen anorexia nerviosa.



En la sintomatologia existe una progresiva disminucion de los campos
de interés social, por lo que van perdiendo relacion con amigos y familiares,
aun asi socialmente se ven distintas, mejores, perfectas y mas espirituales
que los demas, segun su percepcion, ademas desarrollan conductas de
autodominio y autocontrol absurdo que es la base de una serie de
confusiones y es una limitante a la libertad personal, otro sintoma relevante
es la depresién moderada que desarrollan las adolescentes con anorexia la
cual aumenta con incremento minimo en su peso, por la sensacion de falta

de control en los alimentos.

Finalmente las obsesiones irracionales dentro de este grupo de
sintomas desencadenan un sindrome llamado Bordelini, representado por la
obsesion de adelgazar y las preocupaciones irracionales sobre la ingesta y la

desnutricion del cuerpo y las fantasias.

“‘Hasta los sintomas marcados de desnutricién propios de la anorexia
nerviosa, se interpretan positivamente” (Duker y Slade, 1995, p.185). La
hiperactividad sugiere a una adolescente trabajadora, dedicada, persistente y
exitosa, y como consecuencia el ejercicio excesivo hace olvidar la inquietud
que invade a la adolescente anoréxica por no comer. Sin embargo no hay
que olvidar que éste es un trastorno que puede causar problemas

psiquiatricos y hasta la muerte.

Igualmente podemos mencionar que la vigorexia acompaia a la anorexia nerviosa y se caracteriza
por una adiccion al ejercicio, donde las personas se encuentran influenciadas por modelos actuales
que propone la sociedad para tener una figura perfecta o simplemente son deportistas con



deseos de ser los mejores en su disciplina. Es importante referir que

también en la vigorexia se carece de autovaloracion (Alburg, 2006).

2.1.1 Alteraciones fisiolégicas del organismo

En las alteraciones fisioldgicas surgen problemas serios en el metabolismo,
Serrato (2000) menciona que investigaciones recientes demuestran la
importancia de la distribucion de la grasa, debido a que este tejido influye en

las funciones metabdlicas.

Las adolescentes desean perder peso y mantener una figura esbelta
por lo que haran dietas que alteren su metabolismo, algunas dietas que

practican las adolescentes con anorexia son:

1) Dieta alta en proteinas y baja en hidratos de carbono: esto causa un
aumento en los triglicéridos, promueve niveles elevados de cetonas en la
sangre, aumenta el ritmo cardiaco y causa un desgaste masivo de hidratos
de carbono. Todo esto causa desmayos y depresion. En esta dieta se puede
ingerir un 90% de carnes blancas y rojas, pero solo se podran consumir el
10% de verduras vy frutas.

2) Dieta a base de platanos, huevos y otros pocos variables: debido a
gue no tienen todos los nutrientes necesarios para el organismo, se elevaran
peligrosamente los niveles de colesterol.

3) Dietas hiperprotéicas (en polvo o liquidas): productos ahorradores de
energia provocan arritmias cardiacas e incluso la muerte subita.

4) Combinacion de lecitinas, algas y vitamina B6: estas sustancias no
son causa de pérdida de peso, pero se adelgaza debido a la dieta baja en

calorias, que va a provocar hipotermia. (Serrato,2000).



Duker y Slade (1995) explican las alteraciones fisiolégicas que
aparecen en el curso de la anorexia nerviosa que comienzan con una intensa

demacracién y amenorrea (cese de periodos menstruales).

El cuadro fisiolégico que presenta es muy parecido al que surge cuando
hay una disminucidn de calorias en el cuerpo provocada por cualquier causa.
Es importante resaltar que estos autores, sostienen que la osteoporosis
solo se desarrolla en la anorexia cronica y en mujeres que llevan muchos

anos sin menstruar.

En la opinion de Halmi (1995) existen alteraciones neuroldgicas en la
anorexia nerviosa, relacionada con los neurotransmisores como la

noradrenalina, serotonina y dopamina; se explican a continuacion:

a) Noradrenalina: la ausencia de este neurotransmisor en el hipotalamo
potencia la ingesta de alimentos durante los atracones en el episodio
compulsivo-purgativo, ausencia causada por desnutricion, exceso de ejercicio
y estado de animo desequilibrado (Halmi,1995 citado por Chinchilla Moreno,
2003).

b) Serotonina: tiene la funcion de regular los ritmos circadianos de la
alimentacion y sus disminuciones estan relacionadas con el estado agudo de
la anorexia, el cual se regula conforme se recupera el peso. Otra relacion del
neurotransmisor esta en la aparicion de depresion, al bajar sus niveles de
manera significativa, (Hassaneyeh y Marshall,1991 citado por Chinchilla
Moreno, 2003).

c¢) Dopamina: la disfuncion de este neurotransmisor explica la alteracion a la respuesta de la
ingesta. En el episodio restrictivo de la anorexia nerviosa,



los niveles de dopamina son muy bajos y plantea una nula satisfaccion

después de la ingesta. (Halmi, 1995, citado por el mismo autor).

Ademas existen alteraciones a nivel hormonal, como amenorrea; uno de
los sintomas principales de la enfermedad pero “...en ocasiones puede ser
anterior o simultanea al inicio de la conducta anoréxica. En otros casos
persiste durante meses o afos después de la recuperacion del peso” (Mataix
2002, p. 1377).

Las hormonas que comunmente se alteran en presencia de la anorexia
nerviosa son: corticotropina (CRH), luteinizante (LH), gonadotropina (GnRH),

y hormona del crecimiento (GH).

1) Corticotropina (CRH): su exceso causa disminucién de la actividad
sexual, disminucion de ingesta y la hiperactividad. También se encuentra una
relacion proporcional entre CRH y los sintomas depresivos en la anorexia
nerviosa, aunque al igual el aumento de CRH se debe a una depresién
concomitante (actua simultaneamente a la anorexia nerviosa) y puede ser
anterior a la pérdida de peso.

2) Luteinizante (LH): existe una disminucion mayor en esta hormona, a
diferencia de otras, se comprobé que esto provoca ausencia de
menstruacion.

3) Gonadotropina (GnRH): hormona que libera la LH que provoca
hipogonadismo (insuficiencia de la funcion endocrina de las gonadas,
glandulas sexuales que producen gametos y secretan hormonas sexuales), lo

que disminuye el deseo sexual en las anoréxicas.

4) Hormona de crecimiento (GH): en la anorexia nerviosa existe una ausencia de somatomedina C
(factor de crecimiento), que provoca disfuncién de la dopamina y una hiposensibilizacion de
adrenalina (Halmi 1995, citado



por Chinchilla Moreno, 2003). Se debe recordar que las hormonas
trabajan en conjunto, lo que sugiere que si existe una modificacion en una lo

habra en todas las demas.

Para terminar con las alteraciones nuerobioldgicas se explicara como
se encuentran los neuropéptidos en la anorexia nerviosa. Los neuropéptidos

controlan la saciedad, el humor, el apetito y algunas funciones endocrinas.

Los neuropéptidos son: opoides, colecistocinina (CCK), neuropéptido Y
y péptido YY, vasopresina, oxitocina, galanina (GAL) y acido gamma
aminobutirico (GABA) (Chinchilla Moreno, 2003).

a) Opoides: la produccion de opoides en exceso es una respuesta
fisioldgica para aumentar la ingesta, se ha encontrado una baja
concentracion en las personas con anorexia, o que explicaria el rechazo a la
alimentacion. Cuando existe un aumento de opoides en el LCR (liquido-
cébalo-raquideo) y en consecuencia una disminucion de endorfinas, existe
una correlacion con la depresion mayor que se desarrolla en la anorexia.

b) Colecistocinina (CCK): esta sustancia es secretada por el aparato
digestivo y mediada por el nervio vago y contribuye a la sensacion de
saciedad. En las personas con anorexia, se encuentra en los niveles
normales, sin embargo, hay un aumento en su secrecion y el en polipéptido
pancreatico en respuesta a las grasas, lo que se relaciona con el rechazo a
los alimentos ricos en grasa. (Fujimoto, 1997 referido por Chinchilla Moreno,
2003).

c¢) Neuropéptido (NPY) Y y Péptido (PYY) YY: son dos estimulantes importantes para la ingesta, en
la anorexia nerviosa se encontraron concentraciones normales de PYY y elevadas concentraciones
de NPY, lo



que es responsable del rechazo a la comida, en especial a los adulces
(Kaye, 1990, citado por el mismo autor en el 2003).

d) Vasopresina y Oxitocina: ambas participan en los procesos
cognitivos y de aprendizaje, se encontraron niveles elevados de vasopresina
y niveles bajos de oxitocina que provocan distorsiones cognitivas en la
anorexia (Demitrack, 1990).

e) Galanina (GAL) y acido gamma aminobutirico (GABA). son
neuropéptidos que contribuyen a la evolucidon de la anorexia nerviosa, Si
estos se encuentran significativamente en niveles bajos causan un deseo por
la restriccion de la ingesta y evitar el consumo de alimentos con grasa (Frank,
2001).

Ademas de las alteraciones ya mencionadas también existen hallazgos
de exploracion fisica y enfermedades médicas asociadas a la anorexia
nerviosa que clasifica el DSM IV en 1994 como alteraciones al organismo y

son las siguientes:

a) Amenorrea: resultado de la disminucién en la pulsatilidad de la
hormona estimulante de la gonadotropina, o que provoca bajos niveles de
estradiol, que evita la menstruacion, asi mismo sus razones pueden ser
emocionales por el estrés excesivo o por una nutricion insuficiente.

b) Estrenimiento: consiste en un trastorno de defecacion con pausas de
mas de 48 horas, entre las deposiciones y evacuacidon de pequenas
cantidades de heces muy duras y de peso inferior a los 200 gramos por dia,

en consecuencia las heces permanecen dias en el colon.

c¢) Dolor Abdominal: es producido por la falta de alimento, con sensacidon dolorosa y una alteracion
emocional ocasionada por neurosis,



ansiedad, obsesiones, ideas fijas y sentimientos de irrealidad por un
temor a “verse gordos”.

d) Intolerancia al frio: depende de la edad, nutricion, riqueza en tejidos
adiposos, sin embargo en la anorexia se presenta altos niveles de frio, por su
bajo metabolismo.

e) Letargia: es un estado de suefio morboso profundo y continuado por
disminucion en los reflejos, ocasionando una pérdida de la voluntad.

f) Vitalidad excesiva: las anoréxicas tienen una percepcion exagerada
de las cosas, como estudiar, leer en exceso, correr para evitar comer, dietas,
lo cual se manifiesta en una hiperactividad con actitudes brillantes y alertas.

g) Hipotensién: presidn baja en la sangre. Es importante mencionar que
el 85% de pacientes presentan ortostatismo (presion del 20-30 Mm. Hg.) de
la presion arterial sistolica o 10-15 Mm. Hg. de la diastdlica.

h)Hipotermia: bajas temperaturas en el cuerpo causado por alteraciones
neuroendocrinas.

i) Sequedad en la piel: piel seca, pérdida de grasa subcutanea, a causa
de desnutricion.

j) Lanugo: vello muy fino que tienen los fetos al nacer, esto es
provocado por el adelgazamiento y caida excesiva del cabello, el lanugo se
presenta en cara y cuerpo como proteccion de una desnutricion grave.

k) Bradicardia: su frecuencia cardiaca presenta un descenso de la tasa
metabdlica como una adaptacion a la desnutricion.

|) Petequias en extremidades: son manchas violaceas que aparecen
sobre la piel, ocasionadas por hemorragias minusculas de la dermis por la
desnutricion.

m) Hemorragias: alteracion hematoldgica y renal que causan derrames

de la sangre.



n) Piel amarilla: debido a la desnutricion sufren alteraciones renales y
electroliticas.

Todo lo anterior ha sido explicado por Mascaru y Porcar en 1983.

2.1.1 Consecuencias de la Anorexia Nerviosa

Como se ha referido, la anorexia nerviosa trae consigo severas
consecuencias fisicas, emocionales y psicoldgicas en las personas que la

adquieren.

Asi Honbacher (1973) citado por Serrato (2000), menciona que la
anorexia nerviosa deja como consecuencia el sistema inmunoldgico
debilitado que trae consigo, infecciones, catarros y esguinces. También los

ovarios dejan de cumplir su funcién y se puede llegar a la esterilidad.

La anorexia nerviosa produce pesadillas nocturnas relacionadas con la
inanicion, el ahogo y el abandono afectivo, acompanadas por sudoraciones

frias.

Después de que una persona con anorexia nerviosa se recupera y su
peso vuelve a la normalidad, afirma Serrato (2000), se han descubierto la
permanencia de secuelas como: anomalias en el ciclo menstrual,
osteoporosis, anomalias sexuales y reproductivas, asi como tendencias hacia

el alcoholismo y tabaquismo.

También quedan secuelas cognitivas ante la anorexia nerviosa, entre las que se encuentran
“...pensamientos persistentes en cuanto a la comida, el peso y el aspecto fisico. “Estoy muy gorda”,
se convierte en un pensamiento



exclusivo que produce un aumento continuo de ansiedad” (Serrato,
2000, p. 74).

En este trastorno la conducta alimenticia, argumenta Chinchilla Moreno
en el 2003, la comorbilidad se presenta como consecuencia de la
vulnerabilidad de la paciente ante un trastorno de la personalidad el cual
puede incrementar el riesgo de adquirir otro tipo de trastorno. Dentro de los
trastornos de la personalidad que la anorexia puede desencadenar estan el
obsesivo compulsivo, histérico y limite. También como consecuencia puede

desatarse el trastorno por ansiedad y un trastorno perceptivo-cognitivo.

Finalmente Duker y Slade en 1995 refieren los efectos psicoldgicos de
la inanicion que son consecuencia de este trastorno. Existen cambios
intelectuales causados por la inanicion, la cual reduce la capacidad para

razonar reduciendo el pensamiento complejo, abstracto numérico y creativo.

Otro efecto importante es la disminucion del interés sexual, reflejando
un cambio hormonal donde existe una inhibicidn en la secrecion de hormonas

reproductoras.

Por ultimo, los cambios en el estado de animo y sentimientos como
resultado de la anorexia nerviosa, reflejan que cualquier emocion que la
persona experimente sera con menor fuerza. La joven continuamente tiende

a aislarse para asi sustentar sus sentimientos de superioridad e inferioridad.

Algo relevante en sus sentimientos es que a causa del ayuno, la persona con este trastorno
alimenticio va a presentar estados de regocijo



(alegria) y sensaciones de ensuefio (sensacion de flotar), lo que se compara

con los efectos psicotrépicos de la droga.

2.1.1 Aspectos Emocionales

La anorexia nerviosa tiene aspectos emocionales que se desarrollan durante
el curso de este trastorno, una de las primeras emociones que se presentan
segun Chinchilla Moreno (2003), es la verguenza ante la imagen de su
cuerpo y las confusiones mentales a causa de la falta de autocritica. Ante la
emocion de verguenza por los comentarios de las personas que le rodean
con respecto a su imagen, se desencadena continuamente angustia

orientada al control de la comida.

A consecuencia de esto “se les pueden presentar crisis afectivo-
emocionales ante comentarios sobre su cuerpo que para ellas son motivo de
escandalo o verguenza, ante los que adoptan los primeros pasos de control
de peso, evitando al inicio los carbohidratos y las grasas” (Chinchilla Moreno,
2003, p. 66).

Las adolescentes con este trastorno presentan una ambivalencia
emocional hacia la familia, pero sobre todo a su madre. La ambivalencia que
se muestra a la madre en el curso de la anorexia nerviosa, segun Serrato
(2000), fundamenta que en periodos prenatales, la hija no es deseada y
debido a la emocionalidad que la madre pasa al bebé, se pueden desarrollar

trastornos alimenticios.

También se habla sobre la adolescencia y las etapas de actividad-apatia, cercania-desapego,
responsabilidad-irresponsabilidad, que la madre



no sabe manejar adecuadamente. Asi es como las actitudes de los padres

afectan al comportamiento.

Entonces uno de los aspectos emocionales mas importantes es la
ambivalencia de sentimientos de la adolescente hacia su madre. Al mismo
tiempo la ambivalencia puede ser desplazada hacia las personas que le

rodean.

Debido a las emociones negativas que la adolescente puede tener, se
crea la ambivalencia hacia la madre en relacion a que intenta controlar su

alimentacion y en la ensenanza de que la imagen es lo mas importante.

Las adolescentes, segun Chinchilla 2003, tienden al victimismo y a
tener emociones fuertes de culpabilidad que conllevan a mentiras o conflictos
con sus padres. Estos conflictos los contrarrestan con histerismos, llantos y

chantajes, para conseguir la inanicion.

En efecto “cualquier comentario no mal intencionado sobre su cuerpo
en el sentido de estar mas o menos gorda o mejor, les desagrada y
desencadena y potencia su aversion hacia los alimentos o estimula la
hiperactividad de desgaste” (Chinchilla Moreno, 2003, p.67).

En su emocionalidad presentan imposibilidad para expresar lo que
estan sintiendo, a lo cual tienen una actitud defensiva con una sensacion de

desamparo en relacion con las personas que ama.

Existe una alteracion en estos aspectos, por lo que se sentird mejor cuando los comentarios hacia su
cuerpo sean negativos debido a que no



pueden soportar comentarios como “te ves saludable”, porque su
alteracion sensoperceptual la lleva a pensar “me veo gorda” (Duker y Slade,
1995).

“La anorexia presenta tres caracteristicas subyacentes principales, son
su intensa moralidad, su sensibilidad extrema, en particular a necesidades y
sentimientos de otros, y su profundo sentido de poca valia” (Duker y
Slade, 1995, p.133).

1) Moralidad: se tienen firmes convicciones con respecto a lo que se
debe y no hacer, aplicando sus reglas morales a su alimentacion y a todos
los aspectos de su vida, para la persona con anorexia estos actos constituyen

una gran virtud.

2) Sensacion de carecer de valor: aunque las adolescentes con
anorexia nerviosa aparentan imponerse al mundo y gozar de un éxito
aparente, tienen emociones de poca valia y no reconocen sus propias
habilidades, experiencias, logros y sentimientos. De esta caracteristica se

desarrolla el autodesprecio, el cual se explica a continuacion:

Autodesprecio: tiene sentimientos y emociones de que no vale nada
como ser humano, trata a sus emociones como desagradables y las reprime,
‘como sus sentimientos y emociones le resultan tan inaceptables ,
constantemente y con determinacion trata de suprimirlos o rechazarlos. Asi
que acaba separandose de ellos, y en consecuencia separandose de si
misma” (Duker y Slade, 1995, p.138).



de manejar situaciones que se les presentan, sin embargo perciben vy
responden a obligaciones, prohibiciones, expectativas y exigencias. Con esta
sensibilidad surge lo siguiente:

Respuestas y responsabilidad: presenta una baja autoestima que apoya
la idea de que los demas, son mas importantes que ella, sus necesidades y
preferencias, por lo que la persona es mas sensible a lo que desean los
demas, (responde a necesidades emocionales de otros) (Duker y Slade,
1995).

4) Control externo: en la adolescente con este trastorno, este punto es
importante porque abarca algunos de los ya mencionados. Debido a los
juicios morales severos, baja autoestima e hipersensibilidad, la persona
“siente que es presionada y controlada por toda persona con quien entra en
contacto. Tan deteriorado esta su sentido de si misma, que las necesidades,
sentimientos y expectativas automaticamente se infiltran en su ser y se

vuelven obligaciones para ellas.” (Duker y Slade, 1995, p.142).

5) Sentimientos ocultos: cuando la anoréxica recupera peso, igualmente
recupera la conciencia en sus emociones, pero hara todo lo posible por
ocultar todo lo que siente ya que mientras mas reservada sea, hay menos
posibilidades de que los demas descubran sus deficiencias y fracasos, con

esto trata de no lastimar a los demas.

2.1 Definicion de Bulimia

Serrato (2000) define a la bulimia nerviosa como una pérdida de control sobre la ingesta, que se
encuentra asociada con mecanismos de compensacion para evitar el sobrepeso con la induccion de
vomitos. Entonces se presentan



episodios de sobrealimentacion, varias veces al dia, sin saborear los
alimentos; es importante mencionar que la mayoria de las personas con

bulimia nerviosa se encuentran dentro del peso normal.

Los sintomas de la bulimia nerviosa se desarrollaron en tiempos
antiguos de la sociedad romana a lo que llamaban “vomunt et edant, edunt et
vomant’ que significaba personas que vomitaban para comer y comian para
vomitar. Este término no toma importancia, asi que durante el siglo XVIII en
Francia utilizan el término “bulimie”, para definir un patréon de comida

excesiva.

En el siglo XIX la historia de la medicina describe a la bulimia nerviosa
como sintoma de la anorexia. Hacia el siglo XX los especialistas en medicina
afirman que la bulimia nerviosa es un fendmeno moderno que llega a ser un

trastorno independiente.

En 1976 Boskind-Loalh citado por Serrato (2000), escribe el primer
articulo sobre la bulimia nerviosa titulado “Cinderella’s stepsisters: a feminist
interpretation of anorexia nervosa and bulimia”, en el que se analiza
principalmente la bulimia y establece el término bulimarexia que relaciona los
atracones con las purgas y la anorexia nerviosa, lo que Bruch en 1980 lo

describe como error de significado y sus variaciones.

En 1980 comienzan a reconocer un gran numero de pacientes con
bulimia nerviosa que surgen en Estados Unidos y en el Reino Unido, por lo
tanto el psiquiatra Gerald Rusell publica su libro llamado “Bulimia Nerviosa”
con lo que surgen definiciones a dicho trastorno como: sindrome de caos

diabético, bulimarexia nerviosa y bulimia (Serrato, 2000).



Para 1987 el DSM |V define a la bulimia nerviosa como una serie de
atracones y métodos compensatorios inapropiados para evitar la ganancia de
peso.

Finalmente Guillemot y Laxenaire (1999, citado por Serrato 2000),
define a la bulimia nerviosa como “...1a realizacion de un objetivo de éxito
social, pasando por la delgadez, el atolladero psicobiolégico asi alcanzado y
los estados de animo, como la pérdida de autoestima, la frustracién y el

estrés” (p. 27).

2.1.1 Clasificacion de la Bulimia Nerviosa

El DSM IV en el 2001 clasifica a la bulimia nerviosa en dos subtipos que se
encuentran relacionados con la ingesta de alimentos, los cuales son:

a) Tipo purgativo: donde la joven presenta vomito provocado, uso
excesivo de laxantes y diuréticos de forma no medicada y enemas.

b) Tipo no purgativo: en este subtipo la joven emplea diferentes
técnicas compensatorias inapropiadas como hacer ejercicio en exceso y

ayunar.

Existen una serie de estudios realizados por Willmuth, Leteitenberg,
Rosen y Cado (1988, citados por Bolloch, Sandin y Ramos, 1995), donde la
bulimia de tipo purgativo desarrolla mayores grados en la distorsién de la
imagen corporal, alimentacion anormal, depresidn y obsesiones. También
comprobaron que en la bulimia de tipo no purgativo, las cantidades de
comida que se ingieren son significativamente menores a las raciones de

comida de las personas sanas.



El subtipo purgativo de la Bulimia Nerviosa se manifiesta en un vomito
después de haber comido en exceso, sin embargo la purga no es suficiente
para producir un mejor estado de animo en la adolescente (Sarason y
Sarason,1996).

Otra clasificacion de la Bulimia nerviosa es el trastorno por ingesta
excesiva mejor conocido en las adolescentes como “comedoras
compulsivas”, esta clasificacion también se encuentra en el DSM IV en el

2001, en los trastornos alimenticios no especificados.

Elkin (2000) sostiene que la ingesta excesiva se caracteriza por
episodios recurrentes de comer en exceso “‘que ocurren por lo menos dos
veces por semana durante seis meses, estos episodios van acompanados de
una sensacion de falta de control o sufrimiento subjetivo” (p. 218). Sin
embargo a diferencia de la bulimia nerviosa los “comedores compulsivos” no
emplean comportamientos compensatorios como el vomito autoinducido para
control de peso, por lo tanto las personas con este trastorno suelen ser

obesas.

No obstante, investigaciones recientes han agrupado a individuos que
experimentan una gran ansiedad debido al temor de comer en exceso y no
recurrir a conductas purgativas, como personas con trastornos de voracidad
alimenticia (TVA) el cual también es conocido como ingesta excesiva y
comedores compulsivos, solo que este trastorno aparece en el apéndice del
DSM 1V por lo que investigadores han llegado a la conclusién de que este
trastorno deberia agregarse a las proximas ediciones del DSM IV (Barlo y
Durand, 2001).

Castongua y colaboradores, refieren:



“...Ia bulimia y el trastorno de voracidad alimenticia podrian combinarse,
porque la comilona es una caracteristica destacada de ambos
trastornos; a los individuos podrian subtipificarseles después en

cuanto a si se purgan o no y si estan obesos o no “(p.27).

Las personas con este trastorno experimentan baja autoestima,
problemas en el trabajo en sus relaciones interpersonales, a diferencia de la
anorexia y bulimia nerviosa, nunca tienen la sensacion de logro y control de
su cuerpo (Elkin,2000).

En consecuencia de las purgas existe otra division para las
adolescentes con este trastorno a las cuales se les llama bulimicas. Las
bulimicas logran mantener en secreto su enfermedad debido a que tienen un
peso normal y un ajuste superficial (al efectuar una evaluacion profunda se
encuentran problemas en las areas de vida de ajuste) en el ambito laboral y

relaciones interpersonales.

También Carol y Ledn en 1981 (citados por G. Sarason y R. Sarason en
1996) informan que los excesos del comer se producen por el contacto con
personas importantes en la vida de una bulimica como la madre, el novio,
amigas, hermanas y el padre. En uno de los episodios de la comilona la
adolescente puede consumir alrededor de 2,000 a 5,000 calorias, lo que

equivale al doble de las calorias que ingiere una persona sana en un dia.

Es importante explicar que las bulimicas presentan una tendencia a
comer en exceso, sin embargo, en ocasiones prefieren estar en inaniciéon (G.

Sarason y R. Sarason,1996).



Finalmente se va a describir la ultima clasificacion de la bulimia
nerviosa, conocida como bulimia con sentimientos de culpa. En el deseo por
mantener una figura esbelta, las adolescentes desarrollan dietas mal dirigidas
y en momentos de tristeza o angustia recurren a la comilona o atracon
(ingesta excesiva por falta de autocontrol). Al violar sus estrictos e irreales
estandares de dieta, las adolescentes desarrollan una fuerte culpabilidad que

las lleva al mal uso de purgantes (G. Sarason y R. Sarason,1996).

La culpa se encuentra asociada con la reducida habilidad para enfrentar

sentimientos como tristeza y angustia con respecto a la imagen corporal.

En efecto la culpa se acrecenta por una vulnerabilidad emocional a
causa de las dietas obsesivas de las adolescentes con este trastorno.
Cuando la paciente se encuentra en inanicidn, se le presenta un lapso de
desinhibicién en donde come de forma exagerada, todo esto le provoca un
sentimiento de culpa, dificil de controlar debido a que se convierte en un

circulo vicioso (Mcanarrney, Kreipe, Orr y Comerci,1997).

También la culpa causa un desequilibrio cognitivo y emocional,

provocando pensamientos e intentos suicidas (Elkin, 2000).

Criterios del DSM IV (2001) explican que la culpa en la bulimia se
manifiesta por sensaciones de no dejar de comer o no controlar la cantidad
de comida que se ingiere en un par de horas. Por lo tanto la bulimia con

sentimientos de culpa podria presentarse como rasgo en la bulimia nerviosa.



Resumiendo, debemos reconocer dos tipos de bulimia que son:

purgativo y no purgativo (DSM IV, 1994).

2.1.1 Sintomas de la Bulimia Nerviosa

Las adolescentes con bulimia se encuentran en un peso normal, aunque
algunas presentan ligeras desviaciones por encima o por debajo de la
normalidad. Uno de los sintomas descriptivos mas importantes en la bulimia

nerviosa es el sobrepeso (DSM 1V,2001).

El atracon es uno de los sintomas que determina la bulimia nerviosa, el
cual se define como “...el consumo a lo largo de un periodo corto de tiempo
de una cantidad de comida muy superior a la que la mayoria de los individuos
comerian” (DSM 1V, 200, p. 660). Un periodo de tiempo corto significa un

lapso inferior a dos horas.

El mismo libro sostiene que en los atracones las personas con bulimia
nerviosa consumen alimentos con alto contenido calorico, pero la proporcién
de calorias derivadas de proteinas, acidos grasos e hidratos de carbono es
similar. Los atracones pueden durar hasta que sientan dolor por la plenitud.
Ante este trastorno los individuos experimentan verglienza por lo que tratan

de esconder los sintomas.

En la bulimia nerviosa también existen las conductas compensatorias inapropiadas para evitar el
aumento de peso, una de las conductas mas significativas es el vomito, que cumple con disminuir el
miedo a subir de peso y con la desaparicion del malestar fisico. Sin embargo algunas bulimicas



tienen atracones con el fin de vomitar y con el tiempo al consumir
pequefas cantidades de comida también se presenta el vomito (DSM 1V,
2001).

Durante la manifestacion de los sintomas la bulimica experimenta un
deseo incontenible por ir de compras y algunas veces imaginar que se le
antoja para su siguiente atracon, sin embargo es tanta su excitacion o
ansiedad por engordar que algunas suelen abandonar la cesta de la compra
con severo panico (French,1999).

En efecto hay otros trucos para impedir la ganancia de peso durante un
atracon; Gomez (2002) sostiene que después de un atracon se ingieren dosis
peligrosas de laxantes con un aproximado de 40 a 100 pastillas a la vez. Los
purgantes que se utilizan son estimulantes no aconsejables por los médicos,
“...los que contienen fenoftaleina y bisacodyl estan entre aquellos que tienen

efectos colaterales nocivos si se usan frecuentemente” (p. 24).

El ejercicio fisico es otro truco para el control de peso, las chicas con
bulimia acuden regularmente al gimnasio, clases de natacion o aerdbicos,
pero se encuentran realmente avergonzadas porque temen que las demas
personas descubran su gordura, aunque en realidad su cuerpo sea esbelto
(Gémez, 2002).

Las adolescentes con bulimia nerviosa recurren al ejercicio fisico
excesivo para compensar sus atracones, por lo que el DSM IV en el 2001

menciona que:

“se puede considerar excesivo el ejercicio que interfiere de manera significativa las actividades
importantes, cuando se produce a horas poco no habituales, en lugares poco apropiados, o cuando el



individuo continua realizandolo a pesar de estar lesionado o presentar

alguna enfermedad” (p.661)

Las chicas preocupadas por una figura esbelta suelen simular otras
enfermedades para que el doctor les recete laxantes o bien pueden ir a
clinicas fraudulentas que existen en la actualidad, donde les proporcionan las
llamadas pildoras magicas, las cuales suelen ser diuréticos, tabletas para la

tiroides, efedrina y anfetaminas (Gomez,2002).

Cuando se ha perdido el control de la ingesta de alimentos, las chicas
con bulimia acuden a la cocina para revisar alacenas y botes de basura para
ver si encuentran algo comestible o se preparan alimentos extrafnos con

numerosos ingredientes para continuar con el atracon.

Durante el atracon o el término del mismo la bulimica bebe grandes
cantidades de liquido para que se mezcle con el contenido del estomago y
facilite el vomito, ya que también aumenta la sensacion de distension (lesion
producida por la tensién violenta de algun musculo) y la ndusea, por lo que
ellas se sienten seguras de provocarse el vomito con dos dedos de la mano o
con el mango del cepillo de dientes que introducen hasta el fondo de su

garganta (French,1999).

A continuacion se mostrara un listado expuesto por French en 1999, el
cual menciona alimentos consumidos durante un atracon tipico:
Durante la Noche
e 2 bocadillos de queso
e 2 barras integrales

e 4 bolsas de palomitas



1 paquete de galletas rellenas de crema

3 donas con mermelada

2 barras de chocolate

1 paquete de galletas de chocolate

1 paquete de caramelos de fruta

1 litro de refresco

e % de paquete de cereal con leche y azucar.
Con un total de 6,899 calorias.
Con 6 vomitos después del atracon.

Durante el Mediodia

1 rebanada de pan
e ¥ de bote de mermelada
e 100 gr. de mantequilla
e 1 barra de pan integral untada con crema de queso.
e 1 pastel de chocolate
e 38 salchichas
e 1 jarra de cerveza
e 2 tazas de café
e 200 gr. de natilla
e 2 tazas de arroz con leche
Con un total de 8,013 calorias.

Con 8 vémitos después del atracén.

Los atracones suelen ser por las noches o los fines de semana y terminan cuando alguien entra a la
habitacion de la adolescente, se les acaba la comida, la distension abdominal es intolerable por lo
que se recurre al



vomito, la victima se siente demasiado exhausta emocionalmente o

deébil fisicamente para continuar.

Es importante destacar que las personas con bulimia nerviosa pueden
suprimir o disminuir dosis de insulina para reducir el metabolismo de los
alimentos consumidos durante el atracon. Esto a la larga puede ocasionar un
coma diabético grave (DSM 1V, 2001).

Finalmente Mcanarney (1997) explica que dentro de la sintomatologia
de la bulimia nerviosa interfiere la imagen corporal, aunque ésta sea normal,
caracteristica que induce a una pérdida de restriccion lo cual provoca

alteraciones, purga y exceso de ejercicio.

21.1 Alteraciones fisioldégicas del organismo

Entre las alteraciones fisioldgicas del organismo se encuentran los vomitos
recurrentes en las adolescentes con bulimia nerviosa. EI DSM IV (2001)
explica que el vomito da lugar a una pérdida del esmalte dental en la
superficie de los incisivos y algunas veces pueden quebrarse o presentar

cavidades en el exterior.

En consecuencia el acido del vomito ataca la superficie de los dientes
produciendo tal desgaste que la pulpa y las terminaciones nerviosas quedan
expuestas ante esto, los odontdlogos recurren a empastar los dientes y se
esfuerzan por mejorar la dentadura del paciente con bulimia, esto sera inutil

mientras recurran al vomito para bajar de peso (French ,1999).



Las chicas con bulimia se provocan el vomito con los dedos de la mano los
cuales presentan traumatismos provocados por la dentadura, de igual

manera también suelen tener lesiones en el dorso de la mano (DSM 1V,2001).

Asi mismo Rusell (1979) citado por Fernandez y Turon (1998), nombra
a las bulimicas como pacientes regurgitadoras (expulsibn de materias
alimenticias sin esfuerzo). Las cuales poseen lesiones en el dorso de las

manos sin llegar a sanar por el contacto con el acido clorhidrico en el vomito.

En algunas pacientes con bulimia nerviosa, las glandulas salivales
presentan alteraciones tales como un severo aumento de tamafno en la
glandula parétida. (DSM 1V,2001). Igualmente existe una inflamacién en la
parte submandibular y ulceras en el interior y exterior de la boca
(French,1999).

La hinchazon de las glandulas paroétidas tienen sintomas clinicos como
sequedad de la boca, dolor y nauseas, sin embargo no existen alteraciones
estructurales solo un alargamiento de los conductos, lo cual se debe a las
conductas de vomito y deshidratacion (Dawson,1977, referido por Fernandez
y Turon,1998).

Los vomitos autoinducidos pueden ser lo bastante traumaticos para
“...la formacion de ampollas, desgarres y hemorragias en la garganta y
esofago. En casos de traumatismo muy importantes se ha descrito la rotura
del es6fago que precisa un tratamiento quirurgico reparador”. (French,1999,
p. 87).



Las bulimicas tienen una fase de inanicibn que puede permanecer
hasta un dia, en el proceso de ayuno el estbmago se encoge y necesita de
tiempo para extenderse, sin embargo las chicas hacen un atracén como
primera comida lo cual provoca dolores intensos, rigidez e hinchazon
abdominal o aun mas peligroso puede quedar el sistema digestivo paralizado

y reventar el estomago con resultados fatales (Gémez, 2002).

El hinchazon provoca flatulencias (distension del abdomen causada por
gases intestinales) y estrefimiento, lo que origina una digestion lenta,
dispepsia (trastornos digestivos), hiperclorhidria (mucosa estomacal
hipersensible por estrefiimiento) y ocasionalmente, diarrea (Fernandez y
Turdn,1998).

“El estrefimiento alterado con la diarrea es comprensible si la chica
come enormemente y luego pasa hambre, come grandes cantidades de
frutas y verduras, o puede ser debido al efecto en dos fases de la mayoria de
laxantes” (Gémez,2002, p. 39). Como resultado del estrefdimiento, las
personas con bulimia nerviosa recurren al uso de laxantes, por lo regular las
bulimicas no pueden controlar su consumo, asi que comienza cansancio
excesivo con sensacion de vacio, mientras en el exterior del cuerpo se
estimula la musculatura intestinal provocando calambres abdominales. Como
secuelas del abuso e laxantes se crea colon atonico donde el mecanismo de

vaciado deja de funcionar.

Después del abuso de laxantes se logra evacuar con una diarrea
cronica que causa deshidratacion, pérdida de sales minerales, pérdida de
fuerza muscular y arritmias cardiacas, que incluso pueden llevar a una

hospitalizacion. (French,1999).



Otra alteracion en el organismo se desarrolla en el sistema hormonal, el
cual necesita del suministro de alimentos para mantener todas las partes del
cuerpo trabajando. El sistema hormonal esta preparado para responder
suavemente a los cambios “...pero se pone en tensidén cuando, en un minuto,
hay un exceso de nutricion en el cuerpo y en el siguiente todo se ha perdido,
junto con valiosos liquidos corporales a través del vomito o de una purga
violenta” (Gémez,2002, p. 38).

La glandula tiroides funciona con sudor durante la conducta
compensatoria y con frio al término de la misma. Asi ante la disminucién de
hormonas tiroideas hay un aumento en el colesterol. Igualmente los
estrégenos fallan y se derivan fuertes deseos sexuales que en la accion se

vuelven insatisfactorias.

Por otra parte se observa un aumento en los glucocorticoides,
hormonas que frenan la formacion 6sea y pueden desarrollar la osteoporosis
(French, 1999).

En las bulimicas denominadas no purgativas suelen desarrollar anemia
y disminucién en la concentracién plasmatica de folatos, lo que explica el

cansancio excesivo en las pacientes.

Tanto el vomito como el abuso de laxantes roban el potasio que debe
existir en el plasma para el funcionamiento de los tejidos corporales, a estos
se le denomina hipocalemia donde hay sintormas como dolores en la espalda,
punzadas y cosquilleos abdominales, ausencia del reflejo de la rodilla, sed,

deseos continuos por orinar, somnolencia, letargo y espasmos musculares.



La ausencia del potasio puede conducir a la falta de magnesio, el cual
tiene efectos directos sobre el cerebro y puede desarrollar convulsiones

parecidas a la epilepsia (Gomez, 2002).

También existe un defecto en la absorcion de la vitamina A que causa
un color amarillo en la piel, asi como una disminucion de la vitamina D que

podria debilitar los huesos.

Lo que también se ve afectado por el consumo de tabletas para la
tiroides que impide la absorcion de grasas, eliminando la vitamina D, E y el
calcio.

Otras alteraciones fisiolégicas importantes son:

1) Miopatias cardiacas: hipopotasemia (disminucion del potasio), que
provoca muerte subita producida por arritmias (alteracién del ritmo cardiaco),
fallos cardiacos congestivos que se producen en el atracén.

2) Fluctuaciones de peso: variaciones de peso que se deben
principalmente a ejercicio fisico, laxantes, diuréticos, atracones y vomitos, la
teoria del SET POINT (caracteristicas del peso estan determinadas
genéticamente).

3) Estrés emocional: se da por las situaciones interpersonales, hambre
intensa y dietas, pueden desarrollar sentimientos de angustia que lleven al
estrés.

4) Dependencia de laxantes: se presenta acidosis metabdlica debido al
uso frecuente de laxantes, causando también adiccion a los mismos, los
medicamentos mas comunes son: dulcolax, normax, senokot, petrolagar,

dulcolayo, dulcolan y evacuol.



5) Desequilibrio electrolitico: alteracién de los liquidos del organismo
provocado por los vomitos y rotura gastrica.
2) Prolapso rectal: caida, salida del recto o de la mucosa por el ano,

esto se debe al abuso de laxantes.

Todas estas alteraciones mencionadas por Mascaru y Porcar (1983).

2.1.1 Consecuencias de la Bulimia Nerviosa

Como consecuencia de la bulimia nerviosa se desarrolla una adiccion al
alcohol que al paso del tiempo puede convertirse en alcoholismo, las chicas
con bulimia beben para controlar su peso y evadir las presiones en su vida. El
abuso del alcohol produce una sensacion momentanea de bienestar con la
que evaden su realidad aunque al final del efecto la paciente entrara en el

estado depresivo (French,1999).

Duker y Slade (1995) sostienen que si la bulimica abusa del consumo
del alcohol el trastorno alimenticio se complica aun mas, debido a que esta
sustancia produce cambios de animo subitos y atemorizantes, que agravan

su confusién cognitiva y su autodesprecio.

En el 2002 Goémez explicé que las bulimicas se vuelven alcohdlicas y
descubren que es uno de los caminos mas faciles para vomitar, sin tener que

provocarlo, a lo que suma los peligros organicos en la bulimia.

Las anfetaminas son medicamentos que suprimen el hambre y varias
adolescentes con bulimia nerviosa suelen consumirlas causando

dependencia y actuando como una droga en el organismo.



“los efectos a largo plazo incluyen una dependencia fisica que se
caracteriza por el hecho de que, para producir el animo euférico
deseado, se requieren dosis cada vez mas altas, asi como por la
presencia de alucinaciones y la sensacion de que alguien los

persigue (mania persecutoria)” (French,1999,p. 89).

Las chicas con este trastorno estan expuestas a severas
consecuencias, porque se ven afectadas por tormentos emocionales que las
lleva a tomar cualquier medicamento con tal de bajar de peso, sin pensar en

que se podrian convertir en adictas (Gomez, 2002).

Una de las consecuencias mas peligrosas es el intento de suicidio,
como una forma de resolver los conflictos con su cuerpo, la angustia se
concentra “...en torno a una posible pérdida de control de apetito”. La forma
en que intentan el suicidio es con una sobredosis de medicamentos que se
pueden conseguir en la farmacia, sin receta médica, como los analgésicos
(Duker y Slade, 1995, p. 280).

Otra forma de intento suicida es cuando las personas con bulimia
recurren a hacerse dano ellas mismas, cortandose las venas de las mufiecas,
debido a sentimientos reprimidos por temor al rechazo y verse obligadas a

sonreir (Gomez, 2002).

Para Duker y Slade en 1995, la bulimia nerviosa conlleva al robo de
alimentos en un supermercado, antes de un ciclo de comilona y vémito, ya
que varias bulimicas carecen del sentido de culpabilidad por las alteraciones

bioquimicas en el organismo.



La culpa comienza a invadirla después de ser descubierta, debido a
que hace conciente la accion de tomar algo que paga. Igualmente van al
supermercado ensimismadas y cuando suelen preguntarle si lo tenia

planeado, la bulimica responde que no supo cuando entro6 a la tienda.

Asi mismo para algunas mujeres ir de compras es terapeutico, porque
obtener algo nuevo da seguridad y eleva el autoestima, rasgo que puede

convertir a la bulimica en cleptémana.

Esto es tan excitante que mejora su estado de animo, no solo robando
alimentos, también puede hurtar ropa, vino o bisuteria, “esto tiene el mismo
caracter de automatismo, de una accion por la cual la persona no siente
responsabilidad en el momento como sucede cuando esta comprando

alimentos prohibidos” (Gomez, 2002, p. 33).

Como podemos observar, la bulimia nerviosa puede desencadenar una
serie de trastornos que no necesariamente tienen que ser con los alimentos,
pero que de forma indirecta alteran el equilibrio psicolégico y emocional de

los enfermos.

2.1.1 Aspectos emocionales

La depresion es uno de los aspectos emocionales mas importantes porque
son propensas a oscilaciones insoportables del humor, en especial cuando el
deseo de comer es intenso. Una de las fuentes hacia la depresion es la
amenorrea o el exceso de menstruacién durante los periodos que pueden
provocar, ademas de estados depresivos, estrés, tension e irritabilidad.
(French,1999).



La experiencia de atracon y purga causa sentimientos de culpa que
conllevan a la depresion. Algunas veces después de una fuerte tristeza las
bulimicas recurren a la comilona. En consecuencia el trastorno depresivo se

convierte en depresion episodica (Mcanarney et al.,1997).

También las adolescentes con bulimia nerviosa suelen mostrarse
inflexibles con otras personas, sentimiento que puede aumentar su culpa.
Todo tipo de emocion que se pueda mezclar con la culpa desencadena
depresion, inseguridad y en personas sanas puede desarrollar bulimia
nerviosa. (French,1999).

En efecto las emociones de una chica con bulimia suelen ser intensas,
otro sentimiento en su personalidad es la agresividad, que termina con sus
relaciones interpersonales y aumentan su sentido de soledad vy

desesperacion.

La sensacion de abandono e infelicidad hace que recurran a gastar
dinero en supermercados para seguir con un atracon, acontecimiento que les

genera problemas con las personas que la rodean.

Ante todas estas emociones Duker y Slade en 1999, sostienen que las
jovenes con bulimia nerviosa son mujeres que desean ser amadas Yy
atendidas, debido a que en su vida suelen sentirse “vacias” porque nadie las

comprende.

En efecto las pacientes tienden a presentar dificultades en el control de impulsos “...que no se
limitan al comer y los alimentos, sino que también



comprenden las relaciones interpersonales y la conducta sexual”

(Mcanarney et al.,1997).

En relacidon al poco control de impulsos se encuentra la conducta
suicida en las bulimicas, es importante mencionar que entre menos

atracones, existe mas control de los impulsos.

Las experiencias que ha tenido una adolescente con bulimia nerviosa
pueden desencadenar emociones que produzcan o sostengan el trastorno
alimenticio. Gomez en el 2002 menciona algunos sentimientos ante ciertas

experiencias que suelen ser complices de la bulimia.

1) Culpabilidad y minusvalia ante la desunién afectiva de sus
progenitores.

2) Inseguridad personal, fundada por sus padres ante cualquier

situacion

3) Abandono y depresion ante la muerte del abuelo muy querido, lo cual
genera negatividad a falta de esperanza porque el abuelo nunca volvera.

4) Tener una madre negativa, triste o enferma, la cual genera que la
chica no cuente a nadie sus temores y la culpa aumente.

5) Emocion de insuficiencia, pesimismo y desconfianza para triunfar,
provocado por un padre critico.

6) Sentirse inutil ante la conciencia de que sus progenitores querian a
un hijo y no a una hija.

7) Verguenza por los gastos que generara su familia en una mala
situaciéon economica.

8) Ser gorda provoca sentimientos de imperfecciéon y contrapuestos

acerca de la comida.



9) Rechazo en casa, escuela o en la sociedad por su proporcion
corporal.

10) Experiencias sexuales indeseadas.

Todas las emociones que se han explicado sostienen y generan una
conducta bulimica, esto solo puede desarrollarse cuando la paciente es
vulnerable y el ambiente es rigido, lo cual se piensa puede ser superado con
el apoyo de amigos, pero esta creencia es falsa, ya que la chica desconfia de

si misma y de su entorno.

Un rasgo emocional relevante en este trastorno es la necesidad de
tener una pareja que inhiba sus sentimientos de tristeza y relaciones
marginales. Algunos tipos de hombre pueden ayudar a mantener y

desencadenar la bulimia, por las emociones que le transmiten a la chica:

a) Sentimiento de inseguridad causado por el deseo del hombre por
cambiar el modo de ser de su pareja

b) Una pareja alcohdlica que fundamenta los deseos y la facilidad para
que la bulimica vomite.

c) Un hombre sexualmente audaz con deseos de sexo oral, que no sea
sensible con la chica ante el coito, fomenta mas su desagrado ante el sexo.
El conflicto esta en que la adolescente “...desea expresar amor y encontrar
decepcionante el proceso que refleja en engullir la comida y luego tratar de
liberarse de ella” (Gémez, 2002, p. 79).

d) Sentimiento de duda sobre si misma que la llevan al atracén, por

enamorarse de un hombre infiel.

e) Baja autoestima porque su pareja dedica todo su tiempo al trabajo



f) Sentimiento de fragilidad y minusvalia porque el hombre tiene una

madre “perfecta” en su imagen y autoestima (Gomez, 2002).

Finalmente los aspectos emocionales en la bulimia nerviosa se ven
caracterizados por los sentimientos que los padres transmiten a sus hijas.
Una madre que reemplaza su carifio, comprension y apoyo por una severa
exigencia, una actitud de no intervenciéon enmascarada como libertad y la

falta de interés, fomenta todas las emociones que la llevan al atracon.

lgualmente un padre remoto y desinteresado por los sentimientos de su
hija disminuye su autoestima de manera considerable. También un padre
alcohdlico fomenta adicciones a la comida, drogas o incluso al alcohol
(Garcia, 2002).

En consecuencia las emociones de la bulimia nerviosa se desarrollan

por una vulnerabilidad excesiva en pacientes con este trastorno.

2.3 Aspectos Sociales que propician la aparicion de Anorexia Nerviosa

y Bulimia Nerviosa.
Los aspectos sociales son importantes porque el individuo en ocasiones se
encuentra dominado por la sociedad, sus efectos y valores. En este apartado

se explicaran causas relevantes que conllevan a los trastornos alimenticios.

2.3.1 Influencia Social

Uno de los fendmenos que ocurren con mayor frecuencia en la vida de un individuo es la influencia
social, nuestras actitudes se derivan por otros para






que seamos influidos, esto se demuestra en la enorme suma de dinero que
se utiliza en la publicidad.

En efecto “..influimos y somos influidos con frecuencia. A veces
influimos con la intencidon de hacerlo y en otras ocasiones servimos de
referencia positiva 0 negativa, para otras personas, e influimos en ellas sin

saberlo” (Rodrigues, Assmar y Jablonsky, 2004, p. 159).

Kimble, Hirt, Diaz-Loving, Hosch, Lucker y Zarate, (2002) sefalan que
la influencia social se define con muchos términos, es por ello que se
retoman las siguientes perspectivas (Milgram,1974). El término obediencia
donde la conducta se inicia o se modifica en respuesta a las érdenes que
imponen personas con alguna autoridad.

Asch (1951) explica que la conformidad provoca una conducta la cual

es causada por acciones o posturas de otros.

Para Bandura (1977), el término imitacion designa una conducta por
acciones similares que se encuentran en otras personas, sin embargo esto es

una conducta libre.

Por su parte Freedman y Fraber (1996), dicen que la complacencia es
una conducta o postura que inicia o se modifica por una peticion directa de

otras personas.

Asi también Petty y Caccioppo (1986), explican que la persuacion
propicia una actitud o conducta, cuando otros intentan hacernos cambiar de

opinién con argumentos e informacion.



Todo lo anterior define el importante fendmeno de la influencia social

que ayuda al desarrollo y mantenimiento de los trastornos alimenticios.

Respecto a la influencia social y sus términos en este trabajo de tesis
se investigan los trastornos alimenticios en bailarinas de ballet, por lo que la
obediencia, la complacencia y la persuasion pueden producir el inicio de

dichos trastornos. Myers (2000) sostiene lo siguiente:

La obediencia se puede desarrollar si la autoridad se encuentra
respaldada por una institucion de alto prestigio para la persona que esta
acatando érdenes, a esto se le llama poder social. Varios autores sostienen
que gracias al experimento de Milgram sobre la obediencia se descubrié que
las personas obedecen a peticiones de otros en momentos de presion. Ante
esto existe la influencia de la persona donde “...a medida de que la victima y
su sufrimiento estaba mas cerca de los sujetos y de que estos la percibian
con mayor claridad habia menos probabilidades de que obedecieran las

ordenes del experimentador” (Kimble et al.,2002, p.200).

Igualmente la autoridad ejerce una influencia en funcion de una
reorganizacion cognoscitiva de la persona con el propdsito de modificar su
conducta, a esto se le llamd poder de informacion (Rodrigues, Assmar,
Jablonsky, 2004).

En consecuencia esto se desarrolla cuando las bailarinas de ballet se

encuentran presionadas por su compafia, para mantener una figura esbelta.



La complacencia ocurre cuando la conducta se debe al poder que en
ese momento un individuo ejerce sobre otro lo cual recibe el nombre de

control coactivo (Kimble et al., 2004).

También la complacencia se expresa en distintos modos cuando se
esta en grupo o solo, debido a que es una conducta que lleva a una
motivacion extrinseca por lo que plantea Bem (1972) que si la persona realiza
una conducta porque recibira una recompensa o por evitar un castigo no

sentira placer por la motivacion intrinseca de la accion.

Deutusch y Gerald (1955) sostienen que la complacencia nos lleva a la
conformidad a medida que se busca la aprobacion de los demas al
comportarse de alguna forma por el deseo de corresponder a las
expectativas de las personas que nos rodean. En efecto ocurre que las
bailarinas de ballet hacen todo lo que esté a su alcance por cumplir las

expectativas de la compaiia de danza en torno a su imagen corporal.

Finalmente la persuasion es un tipo de influencia social donde alguien
trata de cambiar la forma de pensar de una persona, transmitiendo mensajes
simples otra forma de influencia es utilizando a los medios de comunicacion,

para hacer llegar mensajes particulares (Kimble et al., 2004).

Horai, Naccari y Fatoullan (1974) y Dion y Satain (1978) demostraron
que la persuasion aumenta con el atractivo fisico, como con la simpatia que
inspira la gente. No obstante algunas veces rechazamos mensajes
persuasivos porque van en contra de nuestras actitudes e ideas, pero esto

disminuye en medida que el mensaje cae en discrepancia.



Es importante mencionar la teoria de Swann y Ely (1984), llamada
Teoria de la Autoverificacidon que sostiene que las personas que no estan
seguras de su postura, presentan un area de aceptacion mas amplia, aunque

se rechace la idea que se intenta modificar (Kimble et al. 2004).

Otra forma de persuadir es con el control del efecto, donde una persona
modifica la conducta de otra por el control de la informacion que puede
beneficiar o danar a la victima. Esto tiene relacion con la obediencia y la

autoridad.

Jhonston y colaboradores en 1996, publicaron un informe donde se
expone una investigacion basada en la persuasion de los adolescentes. Se
concluye que en la actualidad la persuasién tiene un fuerte impacto en los
adolescentes debido a sus frecuentes cambios de actitud que los llevan a
diferentes comportamientos (Myers, 2000). En consecuencia las
adolescentes bailarinas de ballet, pueden ser facilmente persuadidas por el
ambiente en el que se desenvuelven para fomentarles la idea de que la mujer

con éxito, es una mujer delgada.

2.3.2 Influencia social en los medios de comunicacion

Como se habia explicado en los parrafos anteriores, los medios masivos de
comunicacion tienen un papel importante en la influencia social, por lo que
consideramos relevante revisar el impacto en los trastornos alimenticios.

Comenzamos con el concepto de comunicacion.

La comunicacidn esta determinada por el contexto en el que ocurre de modo que gran parte
del contenido del mensaje que transmitimos a otras



personas, esta definido por el medio ambiente en el que nos desarrollamos

(Avalos, Fenoglio, Gonzalez, Garcia, Paiz, 1998).

“‘Ademas de transmitir informacidn, establece relaciones, las define y genera

concepciones compartidas sobre el mundo” (Avalos, et al., 1998, p. 64).

Las caracteristicas del receptor humano (persona que recibe un
mensaje), influye en el mensaje, en como se transmite y por qué medio, sin
embargo en diversas ocasiones, nos comunicamos, tratando de influir en el

comportamiento de otros.

Los autores anteriores explican que los mensajes publicitarios vy
programas transmitidos al receptor por los medios masivos de comunicacion,
tienen como meta modificar comportamientos, valores y creencias.

Referente a los medios masivos de comunicacion, (Avalos, et al.,1998),
sostienen que surgen en sociedades especificas y concretas donde los
individuos utilizan la comunicacion entre sus miembros, organizaciones e

instituciones, para sobrevivir.

Las consecuencias sociales no son producto de los medios de
comunicacion, son las instituciones sociales, las que hacen mal uso de los
mensajes, debido a que el objetivo de la televisién, radio, fuentes
hemerograficas e internet, es reproducir valores sociales como consumismo,

imagen, frivolidad, amarillismo, entre otros.

En consecuencia el individuo es el que hace uso del mensaje segin percepcion o conveniencia, los
medios masivos de comunicacion reflejan una



realidad social que se mantiene ante la conducta de la sociedad, por
ejemplo una sociedad violenta, produce y mantiene la violencia en los

medios.

Igualmente padres y educadores pueden utilizar los mensajes que
transmiten los medios de comunicacion para el desarrollo psicologico de los
ninos y adolescentes, por lo que a través del tiempo los mensajes que
mandan los medios masivos de comunicacion se convierten en un modelo

para ellos (Avalos,et al. ,1998).

Retomando la persuasion, Dodge (1954) citado por Myers (2000),
demostré con base en investigaciones que la persuasion demuestra que la
influencia ejercida sobre nosotros no proviene de los medios de
comunicacion sino del contacto con otras personas. Sin embargo Katz
(1957), explica que los que influyen de manera personal en nuestras
opiniones adquirieron sus ideas a través de los medios de comunicacion.

Es importante mencionar que los medios masivos de difusidon penetran
sutilmente en las culturas a manera de influencia, apoyado por lideres de

opinion que ayudan a persuadir a los demas.

“‘Los estudios que comparan los diferentes medios de comunicaciéon
muestran que entre mas semejanza exista con la realidad, mas persuasivo

sera el mensaje” (Myers, 2000, p. 267).

El fendomeno de nuestro siglo son los medios masivos de comunicacion
que probablemente sean parte importante en la difusion de los trastornos

alimenticios. (Toro, 1999). Para lo que abordamos el conocido “mercado del



Los mensajes verbales y pictoricos que promueven la delgadez, no solo son
reflejo de los valores estéticos, también imponen normas uniformes de

belleza en todo el mundo (Mazur, 1986, citado por Toro, 1999).

Estudios realizados en 1993 acerca del deseo a ser delgada, por Stice
et al., exponen resultados que promueven una imagen delgada extrema del
cuerpo ideal, creando una insatisfaccion corporal, que conlleva al incremento

de sintomas de anorexia y bulimia nerviosa.

Igualmente fomentar la delgadez es apoyado por revistas femeninas
importantes, Andersen y DiDomencio (1992), sefalan la existencia de
articulos sobre dieta, ejercicio y en menor cantidad también se exponen en

revistas masculinas, lo que sugiere una invitacion a este modelo.

“Los autores subrayan que la diferencia de 10 a 1 en la cantidad de
articulos o anuncios supuestamente leidos por ambos sexos
coincide con las diferencias de la prevalencia de los trastornos del
comportamiento alimentario, existentes entre mujeres y varones’
(Toro, 1999, p. 247).

El mismo efecto por mantenerse en forma se interioriza en la
preocupacion por la forma de vestir que conlleva a la angustia por la silueta y

el peso.

Los medios de comunicacion exponen imagenes visuales como “cuerpos modélicos”, en el
mundo del cine, la television y el modelaje, la existencia del mercado de la imagen se mantiene por
mujeres preocupadas



por su figura, entonces se incrementa la posibilidad de que las mujeres bellas

tengan al menos dos sintomas de los trastornos alimenticios (Toro,1999).

La television es le medio que permite la difusion de toda imagen
modeélica que se presente, aqui todas las imagenes femeninas son delgadas,
lo cual las hace bellas subraya la opinion popular, publicado por Silverstain et
al. 1986, las adolescentes ante las imagenes televisivas y el mundo de la
moda, responden con mayor irritabilidad preocupacién e insatisfaccién hacia

Su propio cuerpo y ante su masa corporal.

Lo anterior se debe a la identidad social (Turner,1981), porque cuerpos
esbeltos y voluminosos constituyen para las adolescentes identificadores de

la aceptacion social en el grupo.

“Es evidente la influencia de las imagenes o reproducciones corporales
que aparecen en los medios de comunicacion que ejercen en mayor 0 menor
medida sobre toda la poblacion, pero especialmente sobre la femenina y
juvenil” (Toro,1999, p. 252).

Los humanos tenemos necesidades por cumplir y la publicidad nos
hace creer que podemos tener todo lo que anhelamos, la pantalla muestra un
sistema de valores sociales para ser aceptado con respecto a una apariencia
fisica. En efecto la mujer debe ser delgada, porque los medios masivos de
comunicaciéon presentan mujeres delgadas que se asocian con estilos de vida

realmente deseables (Buckroyd, 1998).

Como resultado muchas mujeres se sienten rechazadas porque nunca tendran la imagen corporal que
el medio les exige. Por lo mismo, las mujeres



son vulnerables ante los mensajes de los medios masivos, por la pobre

imagen que tienen de si mismas, lo cual es una autoestima baja.

En efecto, esta influencia resulta dramatica en mujeres que ya han
cumplido con las demandas que exige la sociedad y estan en la linea de los
trastornos alimenticios, en consecuencia esto las vuelve mas susceptibles
(Toro,1999).

2.3.2 Influencia cultural hacia la delgadez

La cultura influye en la concepcion de nuestra propia persona, asi mismo la
percepcion del cuerpo incluye ideas sobre una posicion, status social y

cultural (Bonsignore et. al.1996).

El cuerpo puede ser conceptualizado desde tres perspectivas segun
Scheper-Hughes y Lock (1987):
1) Self, como “cuerpo individual”.
2) Como un simbolo natural para relacionarnos con la naturaleza,
sociedad y cultura “cuerpo social”

3) Como instrumento de control social “cuerpo politico”.

El cuerpo individual se desarrolla por la percepcién de nuestro cuerpo,

el conocimiento del mismo y las experiencias que se han vivido.

El cuerpo social segun Douglas (1970), es aquél que se transforma en
el instrumento para comprender valores sociales, cuando el cuerpo no se
sabe relacionar con los acontecimientos de la vida, las personas y valores, el

cuerpo se expresa en una patologia.



El cuerpo politico se refiere a relaciones de poder y control de un
sistema social sobre sus miembros expresando los conflictos de no ser
aceptado o no estar adaptado a una sociedad como una conducta control,
por ejemplo: brujeria y discriminacion social, lo cual elimina la busqueda

obsesiva de un cuerpo perfecto.

Asi mismo en la cultura de nuestros tiempos permite la opcion del
control sobre el cuerpo, asi las prostitutas y las mujeres dociles resuelven con

sus cuerpos situaciones de la vida (Bonsignore, et.al., 1996).

La cultura de las mujeres, marca doblemente el control del cuerpo
durante el embarazo y de igual manera en el desarrollo de los trastornos
alimenticios, en la ingesta y la lucha contra su cuerpo. También se instaura la
concepcion de un instinto materno que subordina culturalmente a la mujer, al
hogar y a la crianza de los hijos, la cual la vuelve dependiente, la descalifica

intelectual y fisicamente en comparacion con el hombre.

Las mujeres han sufrido los problemas socioculturales y la gran
amenaza cultural no es ser fea o gorda, sino representa “...quedar marginada
en un mundo donde no se es, no se existe, sino se responde al codigo social”
(Bonsignore, et.al., 1996, p.506).

Los trastornos alimenticios se derivan de circunstancias socioculturales
que la mujer vive dia a dia, ademas de los severos cambios en los valores
sociales que devaluan psicolégicamente la imagen femenina a pesar de que

la mujer ha sido liberada de muchas opresiones sociales.



En consecuencia existen sintomas somatopsiquicos de los regimenes
drasticos seguidos por mujeres que quieren satisfacer su propia cultura,
siguiendo normas hacia la delgadez, con esto surge el ideal de un cuerpo
esbelto, el cual inicia en las clases favorecidas, asi cuando no se le puede
permitir todo, el tener restricciones con la comida se vuelve un lujo, sostuvo

Guillemot y Laxenaire (1994).

Al mantener un cuerpo esbelto existe una glorificacién de “verse joven”,
la cultura muestra a la mujer como una imagen fragil, lo cual se logra al ser
delgada y mostrar cierta inocencia, la delgadez es sugerida por la presion
social, ademas obedece a una garantia moral, porque las mujeres
socialmente aceptadas son delgadas y eso purifica su alma del rechazo
cultural. Hay que mencionar las consideraciones interculturales de los
trastornos alimenticios en mujeres de distintas culturas y razas, la prevalencia
varia entre las poblaciones minoritarias de algunos paises como Inglaterra y
Estados Unidos donde existe la presencia de Trastornos alimenticios en
mujeres hispanas y menos probable en la raza negra, explica (Rago,
Shisslaky y Estes, 1996, citado por Barlo y Durand, 2001).

Igualmente S. Lee y colaboradores (1991 citado por Barlo y Durand
2001), determinan una diferencia intercultural donde China da gran valor a
una imagen ligeramente “regordeta” debido a que los ideales de belleza se
encuentran mas en el rostro que en el cuerpo, se menciona que la

preocupacion de las mujeres de China es presentar acné.

En Japodn la prevalencia de los trastornos alimenticios que es menor
que en Estados Unidos pero ultimamente ha sido aumentado por cambios

ideoldgicos de occidente ocurridos en la cultura japonesa.



Hay una relacion significativa entre los trastornos alimenticios y la

cultura del occidente debido a la fuerte preocupacion por su imagen.

“Para muchas mujeres occidentales jovenes, verse bien es mas

importante que estar sanas” (Barlo y Durand, 2001, p.274).

Las mujeres que se desarrollan en ambientes competitivos de clase
media a alta, el valor personal, el éxito y la felicidad estan determinadas

culturalmente por medidas culturales.

También la influencia de los habitos alimenticios es impuesta por la
cultura, en épocas pasadas, los paises desarrollados se caracterizaban por
abundancia de alimento y por lo mismo las mujeres solian alimentarse bien
aunque en menores proporciones que el hombre.

Para lo cual Aintez (1979), menciona que la cultura ha ido cambiando
junto con los habitos alimenticios debido a que el hombre y la mujer han
destinado su alimentacion a productos faciles de digerir (citado por Guillemot

y Laxenaire, 1994).

No obstante sean cuales fueren las dimensiones y cambios culturales
no hay que olvidar la sociedad narcisista en la que vivimos, la cual esta
determinada por un pensamiento de “existir para nosotros mismos”, como

medios de defensa ante la sociedad que “nos consume en cuerpo y alma”.

El cuerpo es venerado por la sociedad mientras el narcisismo y el amor digerido hacia la
propia imagen alimentan la incidencia de la anorexia y



bulimia nerviosa, la cual esta relacionada con llegar a la perfeccion (Guillemot

y Laxenaire,1994).

Finalmente indicaremos la problematica de la adolescencia frente a la
cultura. El adolescente se ha investido de una cultura donde aprende que los
cambios de estilo en la apariencia deben ser cuerpos estéticos. Otra causa
profunda esta en la alimentacion que la propia cultura ensefia a los

adolescentes como alimentarse de “chatarra” y comer “entre comidas”.

La cultura de la adolescencia y alimentacion, estilos, relacion familiar y
otros adolescentes, provocan una desadaptacion cultural ante los cambios de
estilo, el cual les genera un sentimiento de vacio y soledad que a la larga se

convierten en anorexia o bulimia nerviosa (Bonsignore, et al., 1996).

2.3.2 Interaccion social

Para abordar los trastornos de la conducta alimenticia en una dinamica

social, se explicara lo que son los estereotipos.

Los estereotipos tienen un fundamento en el prejuicio social, el cual se
refiere a la preocupacién negativa hacia un grupo y hacia sus miembros
individuales, un prejuicio es una actitud especifica hacia una persona, asi
mismo los individuos que prejuzgan sienten desagrado hacia personas
diferentes (Myers,2000).

En el 2002 Rodrigues, Assmar y Jablonsky, sostuvieron que los prejuicios pueden estar
dirigidos hacia actitudes positivas y negativas. Sin



embargo los psicologos sociales se refieren al prejuicio solo si es una

conducta negativa hacia otras personas.

Las evaluaciones negativas que caracterizan el prejuicio pueden
organizarse a partir de acciones emocionales, necesidades de justificar un

comportamiento o creencias negativas, llamadas estereotipos (Myers, 2000).

Este estereotipar es generalizar conceptos acerca de determinadas
personas, los estereotipos son inadecuados Yy resistentes a nueva
informacién, no obstante “... se presenta un problema con los estereotipos
cuando se generalizan demasiado o simplemente estan equivocados” (Myers,
2000, p.336), porque se atribuyen a caracteristicas negativas a personas que
no se deben estereotipar de tal forma y esto a la larga conlleva a fuerzas

sociales toxicas.

Estudios hechos por Myers en 1982 (citado por Rodrigues et al., 2002),
sostienen que los estereotipos comparten aspectos centrales acerca de
rasgos de personalidad y comportamientos que se desarrollan por una
representacion mental de un grupo social que simboliza el conocimiento
personal de un individuo. Sin embargo tendemos a enfatizar similitudes entre

personas, no necesariamente parecidas y actuar con esta percepcion.

El estereotipo en si es tan solo un medio para agilizar la vision del
mundo, con frecuencia esta vision la proporcionan los medios de
comunicacion, asi el estereotipo esconde la verdadera esencia de las

personas.



En efecto los estereotipos influyen en la manera en que las personas
interactuan dentro de la sociedad y pueden convertirse en expectativas
(Kimble, et al., 2002).

Por consiguiente los estereotipos contribuyen al rechazo social, éstas
percepciones mantienen los trastornos alimenticios, debido a que ser obeso
en nuestros dias es un estigma social por no seguir las reglas de la estética

corporal vigente (Toro,1999).

En general menciona Wooley (1979, citado por Toro (1999), que las
mujeres con sobrepeso son mas deébiles e incapaces de cuidarse a si
mismas, esta atribucién social forma parte del rechazo. La obesidad esta

considerada como un vicio, entonces quien la admita sera un “vicioso”.

Esta percepcion generaliza la imagen negativa del obeso. Estudios
importantes de Krupka y Vener (1998), obtuvieron resultados de que
personas preferian “...casarse con adictos a la cocaina, antiguos enfermos

psiquiatricos o divorciados antes de con obesos” (p.165).

Los prejuicios y estereotipos explican estos hechos igualmente el
rendimiento académico y la estabilidad emocional difieren negativamente en

adolescentes obesos en comparacion con los delgados (Toro,1999).

Existe una promocion profesional, segun explican Sabal y Stunkard en
1989, donde la vida laboral es mas sencilla para mujeres esbeltas, la cual es
ampliada por Shilling en 1993, quién menciona que ciertas compafiias
obligan a las mujeres a mantenerse delgadas y con ciertas medidas para

busto, cintura y caderas, solo asi conservaran su empleo.



El rechazo social ante el sobrepeso afecta las relaciones personales y
afectivas, que lastiman principalmente su autoestima, produciendo ausencia

del atractivo fisico para el sexo opuesto.

Un estereotipo convertido en palabras hirientes sobre la imagen de una
adolescente puede ser determinante para desarrollar la anorexia y la bulimia,
en este caso la ansiedad y el miedo al rechazo social, mantienen los
trastornos (Toro,1999).

La insatisfaccion corporal se encuentra relacionada con el estereotipo
en una interiorizacion del “cuerpo ideal’, el caso se ha comprobado esta
influido por la imagen de la mujer que los medios de comunicacion presentan.
Finalmente sefialamos que la interaccion social esta inmersa en conductas
sociales, marcando a su vez roles que cada individuo debe cumplir en una
sociedad y que nos pueden llevar a los trastornos alimenticios.

2.3.2 Roles Sociales

En el tema de roles sociales es preciso indicar que la influencia cultural esta
determinada por las diferencias en los roles de género en distintos lugares y

momentos.

Asi “podemos ver el poder moldeador de la cultura en las ideas en la
manera en como los hombres y mujeres deben comportarse” (Myers, 2000,
p.196).



El rol es también definido como papel, es aquél que contiene una serie
de normas que muestran como las personas deben comportarse en un

ambito social (Myers, 2000).

En cada cultura, ensefan e imponen los roles sociales que rige una

conducta apropiada, sin embargo algunos roles los escogemos libremente.

Los roles sociales se encuentran incluidos por mecanismos basicos del
aprendizaje, como recibir castigos o premios por comportarse conforme al
género. Este es el aprendizaje social donde se incluye aprender a realizar

conductas apropiadas (Bandura,1977 citado por Kimble, et al. 2002).

Como ya se menciono los roles sociales se encuentran relacionados
con la cultura de las distintas épocas, a través del tiempo las artes vy la
literatura se asocian con la imagen esbelta, el arte grecorromano presenta
esculturas sin exceso de grasa, por esto las mujeres se han visto sometidas a

mostrarse bellas y delgadas ante los hombres (Guillemot y Laxenaire,1994).

El rol social del hombre difiere notablemente al de la mujer, porque ellos
no son valorados a través de los tiempos por una imagen, sino por un

intelecto I6gico y frialdad en sus acciones.

El papel femenino esta encaminado a distintos sufrimientos, uno de
ellos el mantenerse delgada o conseguir adelgazar, por lo que la sociedad las

ha obligado a seguir un rol femenino contra su silueta (Toro,1999).

La mujer esté viviendo continuamente un sentimiento de la belleza y su relacion con la
elegancia, prestigio, higiene, juventud autoestima alta,



aceptacion social, estar en forma, e incluso llegar a la perfeccion. La
asociacién de la delgadez con la imagen femenina ha sido la causa para

adoptar roles especificos que conllevan a la anorexia y bulimia nerviosa.

Los cuerpos delgados se han constituido para la poblacion femenina
con fines de perfeccion. En consecuencia el rol femenino dio un giro
importante segun Shilling en 1993, distingue ideologias sociales en la lucha

de la mujer hacia un movimiento feminista.

El escrito de Shilling sefala que el rol social del feminismo, hace
referencia al poder biolégico de la mujer, al poder creativo asociado a su

biologia, talento y superioridad innata.

Las ideologias del cuerpo privilegiado nos ayudan a la prevencion de
trastornos alimenticios, en cambio Chernin 1983, menciona que la mujer a
diferencia del hombre, tiene la obligacién de avergonzarse de su cuerpo y por

consiguiente modificarlo.

Chernin sostiene que es la problematica de roles donde la insatisfaccion
corporal y los trastornos alimenticios se presentan por el deseo del hombre a
mantener el dominio sobre la mujer (citado por Toro,1999). Otra autora
feminista es Orbach que en 1988, sostiene que la bulimia es causa de la
agresion social, que conduce a la ingesta excesiva en una desesperacion de

la mujer, ante los intereses eroticos del hombre.

No obstante las corrientes feministas que intentan combatir la anorexia
y la bulimia nerviosa mencionan existe un deseo de éxito social que para las

mujeres es un sindnimo de belleza.



Lo que implica en la busqueda de una vida laboral y del triunfo, no solo
preocuparse por un nivel intelectual alto, sino también por un peso por debajo
de lo normal, para conseguir éxito en el trabajo, percepcion erronea de

mujeres con tendencias a adquirir trastornos alimenticios.

Es importante explicar los diferentes roles sociales, y sus
comparaciones con roles invertidos (homosexualidad). Los homosexuales en
comparacion con las mujeres son igualmente propensos a los trastornos
alimenticios debido a que “...el atractivo fisico es altamente valorado por la
poblacién gay, poblacion que tiende a estar notablemente motivada por
poseer un cuerpo eternamente delgado y juvenil, lo que implica un claro
riesgo de insatisfacciéon corporal “ Siever (1994,p.138), citado por Toro en
1999.

En efecto las lesbianas en comparacion con los hombres suelen estar
desligadas de las mujeres con trastornos alimenticios “...habiéndose
sugerido de la aceptacion del lesbianismo esta asociada a las aceptacion del

volumen corporal” (Brown, 1987, p.140).

Por ultimo los roles sociales son importantes en el desarrollo de
trastornos alimenticios y los adolescentes son individuos vulnerables al rol de
género, debido a que lo expresan con su cuerpo y todos los cambios

emocionales Yy fisiologicos que tienen (Guillemot y Laxenaire, 1994).



CAPITULO 3
DANZA CLASICA



CAPITULO 3. LA DANZA CLASICA

Para poder entender la danza clasica, se debe comenzar por definir

brevemente la danza, sus elementos y tipos.

La danza es considerada una de las actividades artisticas mas antiguas
del mundo e igualmente compleja debido a las ejecuciones precisas en los
movimientos. “El arte de la danza consiste en mover el cuermpo guardando
una relacion consciente con el espacio e impregnando de significacion al acto

0 accién que los movimientos desatan” (Dallal, 1992, p. 12).

Cada uno de los movimientos se encuentra relacionado con la musica
debido a que ésta es una accién en el tiempo, es decir un fenomeno temporal

gue tiene un principio y un fin, lo cual produce el ritmo en la danza.

Sin embargo la danza no necesita siempre la presencia de la musica
porque puede sobrevivir y realizarse sin sonidos que la acomparfen, asi

también se puede detectar visualmente (Dallal, 1992).

Asi mismo la danza es una manifestacion del arte donde la bailarina
desarrolla un medio de comunicacion para expresar ideas, emociones Yy
sentimientos, donde se demuestra que la danza es un sistema de
comunicacion donde se emite un mensaje a través de los movimientos que
ejecuta la bailarina los cuales son apreciados y valorados por el espectador
(Garcia y Cadena, 2002).



En efecto “practicar la danza contribuye a la formacion integral de la
personalidad, favorece la coordinacion psicomotriz, el desarrollo de la

sensibilidad y permite liberar energia” (p. 7).

Para la definicion de la danza es importante mencionar una autora que
fue bailarina profesional de Danza Clasica en los afos 20°s, la cual formo el
ballet que recurria a la busqueda del alma para su desarrollo (Sanchez,
2003).

Isadora Duncan (1920) menciona que la danza es una misidn
compuesta por un modelo de mujer y un modelo de comportamiento, para lo
cual se desarrolla la cultura fisica como consecuencia del modelo de mujer,
asi como también se desarrolla la danza social como respuesta a un modelo

de comportamiento.

Es importante expresar que la danza esta conformada por elementos
basicos para su manifestacion artistica, asi se nombraran los ocho puntos
que refiere Dallal (1992):

1) cuerpo humano: se refiere a los movimientos que pertenecen por
entero al hombre y la mujer.

2) espacio: el limite del cuerpo no termina en la piel, asi que el
movimiento del cuerpo en un lugar se prolonga.

3) movimiento: manifestacion de ideas, recurriendo al lenguaje corporal
y no verbal.

4) impulso del movimiento (sentido, significacion): se refiere al logro de
la expresion corporal deseada, mediante el uso equilibrado del cuerpo y

rostro.



5) tiempo (ritmo): secuencia de movimientos corporales medidos por un
ritmo musical e incluso sin musica.

6) relacion luz-oscuridad: estos elementos ayudan a crear la atmdsfera
artistica adecuada en una presentacion.

7) la forma o apariencia: los movimientos del cuerpo dentro de un
espacio tienen un significado dancistico, el cual se expresa en la bailarina.

8) espectador: todo ser humano ha estado en contacto con el arte, asi

el espectador puede conceptualizar e imitar el acto dancistico.

Estos elementos estan relacionados entre si en el momento de bailar y

no se pueden manifestar por segmentos dentro de la danza profesional.

Igualmente Garcia y Cadena en el 2002, refieren cinco elementos de la
danza los cuales son:
1- movimiento
2

expresion corporal

w
1

espacio

N
1

ritmo

(@)
1

color

Los cinco elementos anteriores se relacionan entre si para manifestar

un mensaje artistico al espectador.

Por ultimo se debe nombrar la clasificacion de la danza que existe:
A) Danza folclérica: representa a la comunidad de un pais, la cual se divide
en:

-Danza autoctona: danza de la actualidad que se representa por pasos,

actitudes, ritmos, vestuario, maquillaje y estenografia.



-Danza regional: expresa la conducta de una comunidad, también
incorpora fabulas y mitos.
-Danza popular urbana: se expresa con estilo personal como el mambo,

tango, danzon vy jazz.

B) Danza moderna: se aleja del rigor de la danza clasica y propone

movimientos libres.

C) Danza contemporanea: baile creativo donde las experiencias cotidianas

estan acompanadas de musica, silencios, ruidos o voces.

D) Danza teatral: comprende todas las técnicas dancisticas que son
preparadas por un coredgrafo y requiere de bailarines entrenados en técnicas

especificas del género teatral.

E) Danza clasica: presenta disciplinas, reglas y actitudes de adiestramiento
del cuerpo de los bailarines (que es precisamente la que abordara la presente

investigacion):

“‘posee una técnica estricta que se basa en disciplina, reglas
y actitudes de adiestramiento del cuerpo de los bailarines.
Estos expresan finura, sensaciones de vuelo y utilizan
zapatillas de puntas. Maneja el concepto de bailarines estrella

con exigencias de virtuosos” (Garcia y Cadena, 2002, p. 10).

Como se ha mencionado, ningin tipo de danza se encuentra alejado de la cultura del cuerpo,
particularmente esta ultima clasificacion de la danza



es la que abordaremos en el capitulo, ya que representa un eje
importante en este estudio.

3.1 Danza Clasica

La Danza clasica es un género dancistico que surgio en siglo XVII, debido a
una presentacion del “Ballet comique de la reine” en 1581, organizada por

Enrique Il, en Francia.

La primera pieza considerada como producto de la danza clasica fue “El
triunfo del amor”, sin embargo la técnica de ballet clasico se fue modificando,
debido a que su origen radica en una diversion atractiva, programada y fina

para la nobleza.

No obstante durante el reinado de Luis XVI, el ballet dejé de ser una
diversion, para convertirse en un arte, gracias a la fundaciéon de la “Real
Academia de Danza”, asi que todos los aspirantes del ballet tenian que
acudir a clases, aprender reglas y asimilar actitudes, lo cual fue creciendo
con la aparicibn de obras clasicas como “la silfide, Giselle, Copelia,

Cascanueces y el Lago de los cisnes (Dallal, 1992).

Asi en 1879 Piotr llich Tchaikovsky compuso musica para el ballet
dentro de las cuales se encuentra El lago de los cisnes, La bella durmiente,
El cascanueces, Hamlet, Romeo y Julieta, entre otros (Garcia y Cadena,
2002).

Mas tarde, a fines del siglo XIX, la danza clasica se convirtié en el mejor
método de adiestramiento para los mas ambiciosos cuerpos y “hasta la fecha
no obstante el surgimiento de otros géneros como danza de concierto, la



danza clasica monopoliza las conciencias de los espectadores y exige
de los bailarines los mas impresionantes esfuerzos” (Dallal,1992 p. 76).

Asi la danza clasica se define como la coreografia que representa una
manifestacién de la danza, musica y actuacion. En la actualidad la danza
clasica es un gran espectaculo en donde se aprecian las cualidades de
expresion y destreza de los bailarines, explicaron Garcia y Cadena en el
2002.

3.2 El cuerpo humano en la danza clasica

El cuerpo con sus partes y habilidades es el principal protagonista de la
danza clasica para su perfecta ejecucion, asi las bailarinas procesan y

recrean movimiento mediante la utilizacidn de su cuerpo.

Debido a que el propio cuerpo es una herramienta de técnica para el
ballet, se pretende realizar movimientos que superan las capacidades fisicas
de su cuerpo, sin embargo “...los bailarines mas diestros y entrenados sélo
podran realizar los movimientos que sus fuerzas y sus limites fisicos se lo
permitan” (Dallal, 1992, p, 18).

Existen técnicas clasicas en el ballet, donde influye la constitucién vy el
peso corporal para realizar los movimientos que la musica demanda, como
son el soporte del peso sobre una pierna, equilibrio del peso sobre dos pies y

la alineacion del sistema oseo.

El soporte del peso sobre una pierna, explica Lewell en el 2002, es
aquél en donde una de las piernas de la bailarina debe mantener una fuerza
como linea central para llegar al equilibrio, asi la pierna tiene que pasar por



varias posiciones antes de descender, en este movimiento se hacen cambios
tanto en la linea de apoyo de la pierna como en el cuerpo.

Después de este movimiento la pierna de apoyo se mantiene en la
postura, pero ahora el peso esta centrado en los musculos firmes. Para la

cual la bailarina debe tener equilibrio y facilidad para mover su cuerpo.

Es importante decir que “no importa a qué altura se eleva el pie, y
asegurarse que el cuerpo esté sostenido de manera que el peso esté

distribuido por igual sobre el area de equilibrio” (Lewell, 2002, p. 37).

El equilibrio del peso sobre dos pies revela que mientras mas alto se
eleva la bailarina, mas pequena es el area sobre la cual se equilibra y
controla el peso de su cuerpo, asi mismo en el siguiente movimiento los

dedos del pie recibiran toda la carga de su estructura corporal.

También la alineacion del sistema 6seo es otra técnica clasica que
busca la perfeccién en la figura corporal, debido a que es la base para
conseguir un esqueleto alineado y alargado para la fina distribucion de los

movimientos.

Por la particularidad de estos movimientos es importante la constitucion
fisica de la bailarina, tal como lo expresa Cerqueira (1983).

1

En efecto cuando la bailarina “...estd pasada de peso, no es
conveniente que aplique las técnicas, porque existe la posibilidad de

lastimarse” (Cerqueira, et al., 1983, p. 181).



La acumulacion de grasa dentro del organismo reduce la consistencia de la
fibra muscular y disminuye la capacidad para desarrollar las técnicas clasicas
en el ballet.

El Consejo Nacional de Danza y Medicina en 1983, invita a los alumnos
y profesionales de la Danza Clasica a conocer su cuerpo y a descubrir que
pueden dominarlo, debido a que el ballet tiene una gran relacion con la vida

personal y la vida corporal.

La constitucion fisica del hombre y de la mujer resulta una fuente de la
Danza Clasica la cual esta influida por la cultura en el tipo de alimentacion,
habitos de trabajo y deportes, entre otros, “...a este conjunto de actitudes y
acciones que operan sobre el cuerpo humano en cada comunidad, pueblo o

nacion le denominamos ampliamente cultura del cuerpo” (Dallal, 1992, p. 19).

Igualmente el establecimiento de técnicas clasicas influye para que los
cédigos culturales se manifiesten en las bailarinas con actitudes o

acontecimientos locales y nacionales que expresan en el ballet.

La danza clasica es un arte visual por lo cual la forma constituye una
base importante para el ballet y se define como el cuerpo en el espacio asi
como su relacion con el volumen que interviene en la secuencia de la danza.
La forma compone la apariencia del ballet debido a que el cuerpo ofrece su

figura al espectador.

Por ultimo, Sanchez (2003) refiere que Duncan explica que los
movimientos de una bailarina proceden en la forma de su cuerpo y ejemplifica
a la Venus de Milo o a la Diana Cazadora en movimiento representando la

belleza femenina, en consecuencia una danza perfecta.



Es significativo sefalar que las dos esculturas anteriormente
mencionadas son figuras de mujeres esbeltas, por lo que esta mencion hace
referencia a que asi se logra la danza idonea, jamas menciona habilidades
artisticas, asi que en consecuencia la Danza se manifiesta por cultura del

cuerpo y la belleza.

3.2 Caracteristicas de las bailarinas de danza clasica

El ser humano es una fuente de la danza clasica, donde se expresa la belleza
del cuerpo y el cuerpo crece con mas belleza gracias a la danza. El arte del

genero humano se descubrio a partir de la belleza natural del cuerpo.

Otro aspecto importante es el ritmo donde existe un ideal de belleza
que puede producir movimiento, porque la figura del cuerpo en técnicas
dancisticas, logra una expresion de la musica verdaderamente hermosa, lo
cual sugiere ritmo incluso estando en reposo. Asi los grandes compositores
como Bach, Beethoven y Wagner crearon musica para que todas sus obras

se manifiesten con belleza (Duncan, 1909, citado por Sanchez, 2003).

Las bailarinas de danza clasica deben tener una preparacion gimnastica
de los musculos de su cuerpo para hacerlos fuertes y flexibles, con esto se

intenta hacer del cuerpo un instrumento perfecto.

En la primera revista femenina inglesa se publico en 1914, con el titulo de
“Escuela de danza” aparece que el objetivo de los institutos de danza es
formar mujeres jovenes en un ambiente de belleza, para que ellas tengan el
concepto de “hermosura” como un ideal, asi estas chicas desarrollarian sus



cuerpos como personificaciones de este concepto y asi llegarian a ser
perfectas en forma y gesto (citado por Sanchez, 2003).

En efecto el interés de las bailarinas por la belleza produce un
sentimiento de armonia interna que conlleva al deseo y la creacion de la
divinidad. Esta armonia es la base del cuerpo y el movimiento manifiesta

pensamientos y sentimientos del alma en las mujeres.

Igualmente la danza clasica promueve en su aprendizaje un cuerpo
perfecto, que debe idear belleza “...vuestra danza tiene la fuerza de las cosas
simples y verdaderas: la inspiracion de la belleza, esto es el arte” (Bellevue,
1914, citado por Sanchez, 2003).

Duncan en 1917, menciona que las bailarinas son “...cuerpo-
pensamiento de una nueva sociedad democratica, que ha asumido la
igualdad, la formalidad y la intercambiabilidad de todas las cosas y todos los
seres, de todas las partes de su cuerpo irradiara la inteligencia, trayendo al
mundo el mensaje de los pensamientos y aspiraciones de miles de mujeres”
(citado por Sanchez, 2003, p 19).

En la actualidad el Instituto Nacional de las Bellas Artes, propone un
plan de estudios (1994) para las Escuelas de Danza Clasica dependientes
del INBA por la Subdireccién General de Educacion e Investigacion Artistica
para el perfil de chicas adolescentes de 11 a 17 afos aspirantes al ballet

deben acreditar examenes de admision que constan de cinco puntos:

1- Examen de estructura 6sea y proporciones
2- Examen de aptitudes fisicas

3- Examen Psicologico



1- Examen Médico
2- Examen de aptitudes musicales
En efecto en las artes estéticas demostrativas, como el Ballet, se
expresan juicios subjetivos que son una medida del desempefo artistico.
Para los maestros de ballet tiene gran importancia conocer las caracteristicas
y los cambios de la composicion corporal de los bailarines de ballet durante

su crecimiento y desarrollo (Betancourt y Albizu, 2005).

El artista de Ballet debe poseer una figura especifica, que es la
expresion, fundamentalmente, de las proporciones de la masa muscular, la
masa grasa y la masa Osea. El entrenamiento fisico que realizan los
bailarines durante las clases de especialidad, los ensayos y representaciones

escénicas delinean su figura.

Aunque las dimensiones corporales y proporciones, con su gran carga
hereditaria, constituyen requisitos importantes para seleccionar y entrenar
atletas y bailarines al mas alto nivel, es necesario estudiar las relaciones
entre los componentes de la composicion corporal (Mészaros et al., 2000,

citado por, Betancourt y Albizu, 2005).

En la Danza Clasica existen problemas de peso corporal, exceso de
peso graso fundamentalmente deben ser abordados primeramente con un
estudio antropoldgico que sefale el estado fisico del sujeto en ese momento.
Las medidas de solucion de este problema, es una dieta y un plan de
ejercicios adecuados, tienen que ser controladas a partir del conocimiento de

su efecto en la composicion corporal de los sujetos.



En el 2002 una investigacion realizada por Mészaros et al. expone que
en las bailarinas se estima un porcentaje graso de 21.65% para un total de
10.25kg de grasa y una masa corporal activa de 36.71kg de un peso corporal
de 46.97 kg. En los bailarines la estimacién del porcentaje graso fue 9.50%
para un total de 5.66kg de grasa y una masa corporal activa de 53.77kg de

un peso corporal de 59.43 kg.

Es importante mencionar que el peso graso Optimo para una bailarina
esta determinado por el porcentaje graso que no interfiere con el desempefio

fisico y la figura (Betancourt y Albizu, 2005).

La bailarina de ballet debe tener cantidades minimas saludables de
peso graso, debido a que su especialidad le exige siempre un bajo peso para

la talla independientemente de su edad cronoldgica o bioldgica.

En épocas anteriores la imagen de las bailarinas habia sido plasmada
en las famosas pinturas de Degas, en donde vemos a las bailarinas serenas,
calmadas, placidamente colocadas en la barra. Por supuesto esta imagen ha
cambiado, en la actualidad, no pueden tener sobrepeso, ni tienen esta actitud

antes o despueés de bailar (Echegoyen, 2001).

Existe también una adaptacion en la forma corporal, hay cambios en la
cantidad de grasa o en el peso. Se debe tener una estructura éptima y una
composicidon corporal caracteristica, para poder realizar en forma adecuada

las exigencias de la técnica.



Finalmente la menor cantidad de grasa que una mujer puede tener para
mantener la salud es del 12%, esto es importante, pues generalmente en las

escuelas de Danza Clasica piden peso en lugar de porcentaje de grasa.

Referente a los dos primeros puntos en el examen de admision que se
aplica en Escuelas del INBA, se relaciona una materia que se lleva
anualmente en la carrera de Danza Clasica, la cual puede determinar
caracteristicas fisicas de las bailarinas de ballet, lamada “acondicionamiento

fisico”.

El acondicionamiento fisico promueve la alineacion del cuerpo, el
fortalecimiento y elasticidad del sistema articular y neuro-muscular, asi como
el incremento de la capacidad aerodbica. Esta materia intenta que el alumno

comprenda su cuerpo, para desempenfar técnicas dancisticas (INBA, 1994).

Igualmente el INBA en 1994, refiere que cuando el alumno ha concluido

sus estudios de danza clasica, debe:

1- dominar la técnica clasica

2- interpretar fragmentos y obras completas de ballet
3- dominar conocimientos musicales

4

poseer nociones de coreografia

O)
1

manejo de lenguaje dancistico con el cuerpo

(@)
1

conocimientos tedricos de artes

N
1

adopta una actitud critica y reflexiva ante su quehacer dancistico
8

desarrollo social

se conscientiza de la funcion social de la danza clasica para el



En consecuencia el ideal de belleza y de nuevas ideologias de la mujer,
deben ser parte esencial para una bailarina de danza clasica. No obstante,
aunque Duncan critica el ballet por su perfeccion y represiéon hacia la
personalidad, la danza que ella sugiere “danza moderna” realza los matices

de perfeccion y obsesividad por inspirar belleza.

3.4 Relacion de la danza clasica con la Anorexia Nerviosa y Bulimia

Nerviosa

La Danza Clasica es una actividad fisica que puede tener el riesgo de
desarrollar en las bailarinas de ballet trastornos alimenticios. Las estudiantes
y profesionales de danza clasica “...suelen ser la viva imagen, aparentemente

del hambre. Su delgadez acostumbra a ser extrema” (Toro, 1999, p. 231).

No obstante las bailarinas de ballet en épocas anteriores no solian ser
delgadas, esto es una corriente actual que surgidé en el siglo XIX, porque
tenian que representar el estereotipo dancistico como una figura ligera que

puede elevarse con extravagantes técnicas.

Toro es uno de los autores mas importantes que habla de la relacion de
los trastornos alimenticios con el ballet y cita a Gordon (1990), el cual expone

una vivencia:

“Gordon ha recogido una significativa e ilustrativa anécdota de Gelsey Kirkland, una
reputada bailarina de New York City Ballet, anoréxica y bulimica convicta y confesa. En un
encuentro con el famoso coredgrafo Balanchine, éste le golpeo con sus dedos sobre el esternén y las
costillas diciéndoles:



iHan de verse los huesos!, enseguida le recomendd: jNo comas nada!
Kirklan describe el ballet como una situacion gobernada por una

estética de campo de concentracion” (p. 231).

La danza es exponer el propio cuerpo para crear arte, el cuerpo es el
templo del arte que da lugar a un sagrado culto a la belleza, asi la estructura
O0sea es una herramienta de trabajo para las bailarinas (Duncan, 1922, citado
por Sanchez, 2003).

Un excelente bailarin L. Vicent, critico a los profesores de danza por
exigir a sus alumnos un peso por debajo de la media en la maduracion
puberal, este psiquiatra describe a las bailarinas sometidas a dietas de
inanicion con obsesiones alimenticias, vomitos y abuso de laxantes, las
cuales son conductas que conllevan a una aceptacion social dentro de la

escuela de Danza (Gordon,1990).

Igualmente Beaumont et al. 1994, citado por Toro en 1999, menciona
que en la escuela de Ballet de Sidney exigen a las alumnas un indice en la
masa corporal por debajo de 17, cuando el indice promedio se situa entre 20

y 22, con lo que se producira una anorexia nerviosa y bulimia nerviosa.

En efecto la Danza Clasica origina directamente la aparicion de rasgos
obsesivos en la personalidad de las bailarinas, dichos rasgos pertenecen a la

sintomatologia psicologica de los trastornos de la conducta alimenticia.

Recordando en el capitulo anterior a la clasificacion de los trastornos de la conducta alimenticia
segun la raza a la que se pertenece, Hamilton et al.



1985, en una importante investigacion descubre que el 20% de la
poblacion encuestada eran bailarinas de ballet negras, las cuales no
presentaban ninguna patologia alimenticia, se encontraban felices y

satisfechas con su cuerpo (Toro, 1999).

Asi como la danza clasica se encuentra relacionada con los trastornos
de la conducta alimenticia, igualmente esta ligada con factores sociales
determinantes para el desarrollo del ballet. La danza social propone el
ejercicio fisico para alcanzar el refinamiento para un comportamiento social,
sexual y moral (Sanchez, 2003). La danza del comportamiento, es aquella
que se rige en conductas de la mujer que ha dejado de ser sumisa, para

convertirse en una mujer libre y natural en su propio arte.

El cuerpo femenino en la danza clasica demanda dulzura y belleza, que
debe formar un cuerpo puro. Este sentido se refiere a la espontaneidad y

hermosura de la apariencia para desplazarse ligeramente en un escenario.

“La naturaleza debe ser la fuente de todo arte, y la danza debe hacer
uso de las fuerzas de la naturaleza en armonia y ritmo, pero el movimiento de
la bailarina siempre sera distinto de cualquier movimiento real de la
naturaleza” (Sanchez, 2003, p. 93).

Cabe que las bailarinas profesionales de danza clasica signifiquen el resultado de una seleccion
natural, promueve que el perfeccionismo, el esfuerzo, las obsesiones, el estrés y la inanicion, son
rasgos para obtener el éxito (Toro, 1999). En consecuencia este éxito estd marcado por una
convivencia grupal en una escuela de Danza Clésica que implica, sufrir, practicar permanentemente,
competir, observar modelos, estar expuesta a



comparaciones, presion de coreodgrafos, directores y la critica del
publico. Asi la practica y la ambientacion del ballet encierran potenciales
patégenos para el desarrollo y mantenimiento de la anorexia y bulimia

nerviosa, razones por las cuales se realizo esta investigacion.

Objetivos

Objetivo General

Medir la incidencia de la Anorexia y la Bulimia Nerviosa en una muestra

de Bailarinas de Ballet.

Objetivos Particulares

-Explicar las caracteristicas fisicas y psicologicas de la Anorexia
y Bulimia Nerviosa.
-Enunciar el concepto, caracteristicas e historia de la Danza
Clasica.
-Describir la relacion entre la Danza Clasica y el riesgo de
presentar Anorexia y Bulimia Nerviosa.

-Medir la incidencia de la Anorexia y Bulimia Nerviosa en una muestra

de Bailarinas de Ballet.



Hipotesis

Para esta investigacion se plantea la siguiente Hipotesis:

Hi = La incidencia de la anorexia y bulimia nerviosa en el grupo de

bailarinas de ballet es superior al 10%.

Ho = La incidencia de la anorexia y bulimia nerviosa en el grupo de

bailarinas de ballet no es superior al 10%.



CAPITULO 4
METODOLOGIA



CAPITULO 4. METODOLOGIA

4.1 Paradigma de Investigacion

El Paradigma de esta investigacion constituye una vision entre los
principios y conceptos teodricos propios de alguna disciplina del
método de investigacion cientifica, asi es como presento una
perspectiva cientifico-cuantitativa, donde se hace un énfasis en la
explicacion de los fendmenos sociales de manera objetiva (Cea D
Ancona, 1998).

En efecto la investigacion pretende encontrar la incidencia de
la anorexia nerviosa y bulimia nerviosa en un grupo de bailarinas de
ballet. Para el desarrollo de este estudio se planted una pregunta de
investigacion que parte de una idea existente dentro de la realidad,

asi como una hipoétesis y una hipotesis nula.

Se utilizara la medicion numérica dentro de las técnicas de
campo para medir los trastornos alimentarios con el fin de analizar
las mediciones obtenidas y un marco tedrico para generalizar los
resultados de sus estudios. Por ultimo se van a establecer las

conclusiones respecto a las mediciones obtenidas.



4.2 Tipo de Investigacion

De tipo descriptivo es la presente investigacion, la cual estudia un
fendbmeno social donde se describe un
acontecimiento y ante esta situacion siempre se exponen diferentes
variables (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado y Baptista Lucio,
2002).

Igualmente por su profundidad la investigacion intenta decir
las caracteristicas del fenomeno de la anorexia y la bulimia nerviosa

por medio del conocimiento del ballet.

Clasificacion en Tiempo

Por el tiempo la investigacion es Prospectiva, porque el
problema estudiado ocurre en el momento de la investigacion,
ademas el investigador lo observa en Ila manifestacion del
fendmeno, esta investigacion avanza en el tiempo con el fin de
encontrar sus consecuencias (Cabrero Garcia y Richart Martinez,
2001).

Numero de veces que se recolectd informacion

Por el nimero de veces es Transversal, porque recolecta datos en un solo momento, en
un tiempo unico. “Su proposito es



describir variables y analizar su incidencia e interrelacion en
un momento dado”. Asi esta investigacion aplicara un solo
instrumento para obtener resultados (Hernandez Sampieri,
Fernandez Collado y Baptista Lucio, 2002, p 1806).

Diseno

El tipo de disefio es No Experimental, porque la anorexia y la
bulimia nerviosa se van a estudiar en el entorno natural y conforme
va ocurriendo, igualmente el Disefio No Experimental es aquel
donde “...no se construye ninguna situacién, sino que se observan
situaciones ya existentes, no provocadas intencionalmente por el
investigador”. En esta investigacion el investigador no tiene control
directo con las variables porque ya sucedieron al igual que sus
efectos (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado y Baptista Lucio,
2002, p 184).

Técnicas
Es Mixta, por que se utilizaran técnicas documentales y de

campo.

Técnicas de Investigacion

Las técnicas Documentales son de tipo bibliografica,
hemerografica y electronica. Son aquellas que se apoyan en
fuentes de caracter escrito de cualquier tipo, las bibliograficas son
las que se basan en libros, las hemerograficas se sustentan con



periddicos y revistas y las electrénicas son via Internet (Cabrero
Garcia y Richart Martinez, 2001).

La técnica de Campo consisti6 en la aplicacion del
instrumento EDI-2 (Inventario de Trastornos de la conducta
alimentaria), en su adaptacion espanola, el cual detecta la anorexia

y la bulimia nerviosa.

Las técnicas de campo son aquellas que proporcionan
informacion a través de otras fuentes que el investigador aplica,
como entrevistas, cuestionarios, encuestas e instrumentos (Cabrero
Garcia y Richart Martinez, 2001).

4.2 Pregunta de Investigacion

¢ Cual es la incidencia de la Anorexia y la Bulimia Nerviosa en
adolescentes que son Bailarinas de Ballet en la Escuela Nacional
de Danza Clasica y Contemporanea del Instituto Nacional de las
Bellas Artes?

4.3 Objetivos

4.3.1 Objetivo General

Medir la incidencia de la Anorexia y la Bulimia Nerviosa en

una muestra de Bailarinas de Ballet.

4.3.2 Objetivos Particulares



-Explicar las caracteristicas fisicas y psicologicas de la
Anorexia y Bulimia Nerviosa.

-Enunciar el concepto, caracteristicas e historia de la
Danza Clasica.

-Describir la relacion entre la Danza Clasica y el riesgo
de presentar Anorexia y Bulimia Nerviosa.

-Medir la incidencia de la Anorexia y Bulimia Nerviosa

en una muestra de Bailarinas de Ballet.

4.2 Hipétesis

Para esta investigacion se plantea la siguiente Hipotesis:

Hi = La incidencia de la anorexia y bulimia nerviosa en el

grupo de  bailarinas de ballet es superior al 10%.

Ho = La incidencia de la anorexia y bulimia nerviosa en el

grupo de  bailarinas de ballet no es superior al 10%.

4.3 Variables

Las variables son una “...propiedad que puede variar y cuya
variacion es susceptible de medirse”. Las variables se aplican a un
grupo de personas u objetos los cuales pueden adquirir diversos
valores (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado y Baptista Lucio,
2002, p 75).



La variable a evaluar en este trabajo es la incidencia de la anorexia

nerviosa y bulimia nerviosa en las bailarinas de ballet.

4.2 Instrumento

La incidencia de los trastornos de la conducta alimenticia ha ido en
aumento los ultimos anos, en especial para mujeres jovenes. La
creacion de una obra prestigiosa enfocada en estos trastornos, una
de las mas completas de nuestros tiempos es EDI-2 (Inventario de

Trastornos de la conducta alimentaria), en su adaptacion espafola.

David M. Garner (1998) autor del inventario que tiene por
nombre original “Eating Disorder Inventory-2”, el cual proces6 una
adaptacion espanola dirigida por, Sara Corral, Marina Gonzalez,
Jaime Perefa y Nicolas Seisdedos. El EDI en su version original
surgio en 1980, para después ser tipificado en baremos espanoles
originales en centiles con grupos normales y clinicos para su

medicion.

El inventario esta enfocado al Area Clinica, donde se han
detectado rasgos de anorexia y bulimia nerviosa. No obstante EDI-2
también se reserva en su aplicacion para la educacién en la salud,

medicina y psicologia preventiva.

El inventario de trastornos de la conducta alimentaria esta estructurado por 91 reactivos,
a los que se contesta en una escala de seis puntos (0-5) y en la que los sujetos deben

indicar si cada situacion les ocurre “nunca”, “pocas veces”, “a veces”, “a menudo”,
“casi siempre”, o “siempre”. Es una prueba de autoinforme, de facil



aplicacion y ofrece puntuaciones de 11 escalas, las cuales se

puntuan de 0 a 3.

El instrumento originalmente incluia tres escalas que
evaluaban actitudes y conductas relacionadas con la comida, el
peso y el tipo, otras cinco relacionadas con rasgos psicoldgicos
como: miedo a la madurez, perfeccionismo, ineficacia, conciencia

introceptiva y desconfianza.

Actualmente el EDI-2 mantiene los 64 elementos originales y
afiade otros 27 que dan lugar a tres nuevas escalas adicionales:
Ascetismo, Impulsividad e Inseguridad social. Las escalas de EDI-2
proporcionan proporciona informacién para comprender al paciente,

planificar el tratamiento y evaluar los progresos.

Para una mayor claridad, enlistaremos las Escalas que mide EDI-2:

e Obsesion por la delgadez (DT)
e Bulimia (B)

¢ Insatisfaccidn corporal (BD)

¢ Ineficacia (I)

e Perfeccionismo (P)

e Desconfianza interpersonal (ID)
e Conciencia Introceptiva (1A)

¢ Miedo a la madurez (MF)

e Ascetismo (A)

e |mpulsividad (IR)

¢ Inseguridad Social (Sl)



Es importante definir con base al manual, cada uno de los

indicadores del Inventario, como refiere Garner (1998).

a) Obsesién por la delgadez: es la busqueda incesante de la
delgadez, como caracteristica escencial de los trastornos de la
conducta alimenticia, en una manifestacion clinica, es un intenso
impulso de estar mas delgado o un fuerte temor a la gordura, la

preocupacion por el peso, las dietas y el miedo a engordar.

b) Bulimia: tendencia a tener pensamientos relacionados con
atracones de comida o a darse comilonas incontrolables, en la
mayor parte de los casos la bulimia va asociada con marcadas

disfunciones psicoldgicas.

c) Insatisfacion corporal: desagrado del sujeto con la forma
general de su cuerpo o aquellas partes que mas preocupan a
quienes tienen rasgos de trastornos alimenticios, como son:
estomago, caderas, muslos y nalgas. También puede considerarse
como uno de los factores responsables del inicio y persistencia de

conductas encaminadas a controlar el peso.



d) Ineficacia: se refiere a sentimientos de incapacidad general,
inseguridad, vacio, autodesprecio y falta de control sobre la propia
vida, de igual manera se encuentra estrechamente relacionada con
una pobre autoestima o una autoevaluacion negativa, pero va mas
alla de estos constructos al incluir sentimientos fuertes de vacio y
soledad. Una puntuacion alta revela sentimientos que sugieren falta

de adapatacion.

e) Perfeccionismo: mide el grado en el que los sujetos creen
que sus resultados deberian ser mejores, es una condicion critica
que facilita el escenario para el desarrollo de trastornos alimenticios.
Los sujetos con esta caracteristica estan convencidos que las
personas de su entorno esperan de él unos resultados

excepcionales.

f) Desconfianza interpersonal: evalua sentimientos de
alineacion del sujeto y su desinterés por establecer relaciones
intimas, asi como la dificultad para expresar los propios
sentimientos y pensamientos. En su necesidad de mantener a los
demas a cierta distancia, es un rasgo psicolégico importante en
relacion con la aparicion y persistencia de algunos casos de

trastornos de la conducta alimenticia.

g) Conciencia introceptiva: se refiere al grado de confusion o dificultad para reconocer
y responder adecuadamente a los estados emocionales, se relaciona también con la
inseguridad para identificar ciertas sensaciones viscerales asociadas con el hambre y la
saciedad. La confusion y desconfianza, vinculadas



significativamente con el funcionamiento del cuerpo, éstas

también intervienen en la aparicidon de los trastornos alimenticios.

h) Miedo a la madurez: evalua el deseo de volver a la
seguridad de la infancia que se encuentra altamente relacionada
con el temor a experiencias psicologicas o bioldgicas asociadas con
el peso de la adultez. Segun esta opinion, el ayuno se convierte en
un mecanismo para evitar la madurez psicobiolégica porque
desemboca en una vuelta a la apariencia y estado hormonal pre
puberales. El sujeto piensa que esta regresidon le puede
proporcionar alivio frente a la confusion de la adolescencia y los

conflictos familiares.

i) Ascetismo: tendencia a buscar la virtud por medio de ciertos
ideales espirituales como la autodisciplina, el sacrificio, la
autosuperacion y el control de las necesidades corporales. La dieta
se considera una purificacion, la delgadez una virtud y el ayuno un
acto de penitencia, por lo tanto la auto-restriccion oral puede formar
parte de una actitud mas general de renuncia a las satisfacciones

fisicas.

j) Impulsividad: dificultad para regular los impulsos y la
tendencia al abuso de drogas, la hostilidad, la agitacion, la
autodestruccion y la asolacion de las relaciones interpersonales.
Los elementos de esta escala coinciden con las caracteristicas

borderline del trastorno de la personalidad.

k) Inseguridad social: creencia de que las relaciones sociales son tensas,
inseguras, incomodas, insatisfactorias y generalmente



de escasa calidad. Es importante mencionar el sentimiento de
inseguridad y la falta de felicidad que los sujetos experimentan en

sus relaciones sociales.

En la aplicacion de EDI-2 se requiere un cuadernillo y una
hoja de respuestas, esta ultima es autocorregible y esta pensada

para facilitar la obtencion de las puntuaciones sin usar plantillas.

Se debe aplicar individualmente o en grupo a sujetos de 11
anos de edad en adelante, su aplicacion debe hacerse en un lugar
tranquilo sin distracciones, cabe mencionar que en los reactivos no

existen preguntas correctas ni incorrectas.

En la Norma de calificacion la interpretacién de las
puntuaciones individuales contiene rangos por sexo, edad vy
diagndstico, para la medicion en las escalas de la prueba. Dichos
resultados se arrojan en la hoja de respuestas, donde cada una de
las escalas tiene su norma de calificacion, que aparece en el

manual:

En la siguiente tabla se puntua con las cifras indicadas
e Siempre =3
e Casi siempre =2
e A menudo =1
e Aveces=0
e Pocas veces =0

e Nunca=0



La razén de usar una puntuacién de 0 a 3, se basa en que la
escala de puntuaciones es continua solo en las respuestas que se
puntuan de 1 a 3, debido a que las respuestas dadas en sentido
asintomatico no deben contribuir a que la escala aumente para

reflejar una patologia alimenticia.

Las puntuaciones directas de la escala de EDI-2 se
representan en el grafico del perfil donde se reflejan los baremos
obtenidos apartir de la tipificacion de personas con trastornos
alimenticios y sin ellos. En la hoja de perfil aparecen espacios

donde se grafican y obtienen puntuaciones.

Cada escala presenta una puntuacion continua y cuanto
mayor sean las puntuaciones, mayor sera el rasgo patolégico del
evaluado. Entonces se califica e interpreta con una comparacion del
grafico obtenido, con los graficos de personas con trastornos

alimenticios que se incluyen en el manual del inventario.

En la Validacion original del EDI-2 se hicieron diversos
esfuerzos porque la prueba quedara totalmente validada, primero se
realizd una validez de contenido, mediante la elaboracion de 146
elementos encargados a clinicos expertos en los trastornos de la
conducta alimenticia y a la practica de la misma. Los constructos
que se iban a evaluar eran 11, de los cuales quedaron ocho por

cuestiones de confiabilidad.

La segunda validez que se aplicé fue la de criterio, con el fin de validar cada una de las
escalas adicionales, donde se analizaron



las diferencias de medidas entre los grupos de pacientes y

grupos de no pacientes.

También se realizd la validez concurrente donde, se
comparaban las puntuaciones de autoinforme con la opinidn clinica
de expertos y de terapeutas familiares expertos, los psicologos y
psiquiatras involucrados dieron puntuaciones a los sujetos de
estudio en cada una de las escalas, las cuales se dividieron en una

escala analoga de diez intervalos centiles.

Por ultimo se hizo la validez de constructo, la cual se aplica de
manera convergente y discriminante, aqui se intenta comprobar que
tiene correlacion con otras pruebas que miden el mismo constructo,
estas pruebas se aplicaron también en el momento de su

validacion.

En su confiabilidad se utilizé consistencia interna en muestras
de pacientes con trastornos de la conducta alimenticia, donde los

coeficientes de fiabilidad alpha fueron entre 0,83 y 0,93.

Igualmente dan fiabilidad al EDI con test-retest a muestras no
clinicas, aplicando el EDI a la misma poblacion en diferentes
ocasiones. Finalmente en la primera edicion de EDI, se realizé un
analisis factorial sobre sus elementos, con las respuestas de 271
mujeres pacientes del trastorno de la conducta alimenticia, en
conjunto esto apoya la validez de las ocho escalas originales del

EDI, que se aplicaron a una poblacion con trastornos.



Para la confiabilidad del EDI-2 se ha hecho una estabilidad de
los resultados, analizando la consistencia interna de los elementos
con su escala, basados en estudios test-retest. Los resultados son
muy semejantes a los que se obtuvieron en el EDI original en el
grupo clinico. Asi se llega a la confiabilidad, se aplico el instrumento
EDI original dos ocasiones distintas, para tener un indice de

presicion con respecto al tiempo.

En la validez del EDI-2, se ha estudiado la independencia de
las variables medidas, la estructura factorial de las escalas y de la
capacidad discriminativa del instrumento, donde se estudiaron
mujeres en caso clinico y mujeres en riesgo del trastorno y se crea
una matriz que mide las diferencias entre los grupos de mujeres
evaluadas en cada una de las escalas, para obtener resultados de

los indicadores que salieron altos, sobre la norma y bajos.

En consecuencia se realizaron analisis factoriales que median
y exploraban la matriz realizada, para después anexar en distintos
analisis factoriales: influencia entre edad y sexo, capacidad
discriminativa, comparacion transcultural e indice de masa corporal.
De esta manera se valid6 la nueva version, EDI-2 (David M. Garner,
1998).

4.2 Muestra

La muestra es de 49 mujeres adolescentes que estudian ballet, con un rango de edad de
11 a 16 anos. La investigacion esta enfocada al disefio de una muestra de sujetos-tipo,
las cuales son bailarinas de danza clasica, esto con el fin de determinar la incidencia de
los



trastornos alimenticios dentro de un grupo de ballet. El estudio de las adolescentes
bailarinas de ballet a quienes se les aplico el instrumento, arrojara resultados
cuantitativos, con los que se obtendran los resultados del presente estudio.



CAPITULO 5
RESULTADOS



CAPITULO 5. RESULTADOS

En este ultimo apartado se explicaran detalladamente los resultados
obtenidos del estudio que se realizé a 49 bailarinas de ballet de una
Escuela de Danza, donde se aplico el instrumento EDI-2 “Inventario
de Trastornos de la conducta alimentaria” (ver anexos). En efecto
los resultados fueron trasladados a una estadistica, la cual sera

interpretada a continuacion.

5.1 Descripcidén de la aplicacion

En el presente trabajo de tesis se aplicé la prueba EDI-2 (Inventario
de Trastornos de la conducta alimentaria), en su adaptacion
espafola, es una prueba de autoinforme, de facil aplicacion y ofrece

puntuaciones de 11 escalas, las cuales se puntuan de 0 a 3.

El Inventario se aplico en las dos ultimas semanas del mes de
Noviembre del 2006, en una escuela de danza clasica profesional.
La muestra fue de 49 bailarinas de ballet entre 11 y 16 afos de
edad, las cuales estaban divididas por grupos de edad y de

habilidades dancisticas.

Los grupos estan conformados de la siguiente manera:

Grupo A: 8 chicas de 11 a 12 anos de edad
Grupo B: 9 chicas de 11 a 13 afos de edad



Grupo C: 8 chicas de 12 a 15 afios de edad
Grupo D: 8 chicas de 14 a 15 afios de edad
Grupo E: 8 chicas de 14 a 16 ainos de edad
Grupo F: 7 chicas de 15 a 16 afios de edad

La aplicacion se realiz6 en salones reservados y tranquilos,
donde se les pidi6 a los varones “bailarines de ballet”, que

desalojaran el area, esto para mayor privacidad y evitar distractores.

Las chicas se sintieron con mas serenidad al responder la
prueba, no obstante deseaban preguntar a sus demas comparieras
para dar sus respuestas, lo cual se pudo evitar y mantener bajo

control.

El EDI-2 es una prueba que no pretende evaluar aspectos
ideologicos o intelectuales, asi que se les permiti6 a las chicas
hacer preguntas sobre el Inventario, lo cual ocurrid con mas

frecuencia en las ninas de 11 a 13 anos de edad.

5.2 Descripcioén de resultados

Con base a las respuestas que las chicas arrojaron en el
instrumento, se realizdé un tratamiento estadistico llamado ANOVA
(analisis de varianza), este analisis se aplicd por cada uno de los 11

indicadores que utiliza la prueba. (ver anexos, tabla 1)

Uno de los resultados obtenidos del tratamiento estadistico arroja una gran
variacion entre las respuestas del grupo de bailarinas de 11 afios de edad, en
comparacion con las bailarinas



de 16 anos de edad, esto se debe a las distintas experiencias a las

que se enfrentan cada una de las chicas con respecto a su edad.

Es importante mencionar que en el indicador “Bulimia” no se
encontro variacion entre las respuestas de los grupos, a pesar de la
diferencia de edades, la puntuacion se presenté estable, (cero

puntos).

Como refiere el autor del inventario EDI-2, David M. Garner
(1998), el instrumento es vulnerable “...a ciertos mecanismos como
la negacion, las respuestas sesgadas, la insinceridad y la
autodefensa” (p. 26). Las barreras emocionales pueden crearse

debido al temor de las chicas a saberse evaluadas.

También se realizd una correlacion por cada uno de los
indicadores con las puntuaciones obtenidas, de los seis grupos de
ballet, arrojando asociaciones estadisticamente significativas entre
los indicadores: bulimia e impulsividad, ineficacia y conciencia
introceptiva y finalmente desconfianza interpersonal y miedo a la

madurez. (ver anexos, tabla 2)

En los indicadores restantes, estadisticamente no se logra
comprobar la correlacion debido a que los valores obtenidos no
estan proximos al 1, lo que nos arroja un nivel de correlacion en

toda la prueba, no significativa.

Es importante explicar que en la realizacion del anélisis por sujeto encontramos
relaciones entre los indicadores, esta relacion la evaluamos con una tabla de porcentajes
que se clasificé en 4



grupos: “No riesgo” (equivale a un 0%), riesgo “Medio Bajo”
(equivale a un 25%), riesgo “Medio alto” (a un 50%) y riesgo “Alto”
(a un 75%), en funcion al puntaje maximo del inventario.

Se realizé un analisis de resultados individuales, para verificar
la existencia de relacion entre los indicadores, asi la tabla 3
presenta escalas con puntuaciones considerables como: ascetismo
“Medio Alto”, con obsesién por la delgadez e insatisfaccion corporal

“Alto”. (ver anexos)

Las puntuaciones altas, igualmente se encuentran
relacionadas con las escalas que resultaron “Medio Bajo”, como
son, perfeccionismo, conciencia introceptiva y miedo a la madurez.
Asi que desde la Psicologia observamos que si existe relacion entre
los indicadores, aunque en las pruebas estadisticas no se haya

obtenido un valor significativo.

El Instrumento cuenta con una hoja doble de respuestas, que
permite no conocer la puntuacion, sin embargo las chicas al
contestar los items referentes a “Bulimia”, intentaron alterar las
puntuaciones, inclinandose al lado derecho de la hoja de
respuestas, que equivale a las puntuaciones 0, 1 y 2, para dar

referencias falsas de si mismas.

En el analisis estadistico de los datos logramos detectar una
limitaciéon del EDI-2, aun cuando en su manual refiere que puede
ser aplicado en grupo, encontramos que éste es sensible a su

manipulacion, dato evidente en el indicador “Bulimia”.



Ademas se calculd el porcentaje de las chicas que obtuvieron
puntuacién entre “Medio Alto” y “Alto”, para identificar el riesgo a
desarrollar trastornos alimenticios, obteniendo los siguientes

resultados. (ver anexos, grafica A).

Los porcentajes de riesgo obtenidos por indicador, son los
siguientes:
a) DT: 14.28 % de chicas
b) B: 0 % de chicas
c) BD: 10.20 % de chicas
d) I: 0% de chicas
e) P: 30.61% de chicas
f) ID: 4.08% de chicas
g) 1A: 2.04% de chicas
h) MF: 16.32% de chicas
i) A:6.12% de chicas
j) IR:4.08% de chicas
k) SI:0% de chicas

En relacion a la hipdtesis de trabajo y con el analisis
estadistico, podemos decir que no obtuvimos resultados del 10% de
la muestra de bailarinas de ballet que manifiesten un trastorno de la
conducta alimenticia, como patologia, por lo que aceptamos Ho,
donde:

Ho = La incidencia de la anorexia y bulimia nerviosa en el

grupo de  bailarinas de ballet no es superior al 10%.



Sin embargo, descubrimos que si existen rasgos significativos
en las chicas, las cuales podrian estar en riesgo de desarrollar

trastornos alimenticios.

Asi en la grafica “A” se presentan altos, obsesion por la
delgadez, equivalente a un 14.28 % de riesgo, insatisfaccion
corporal equivalente a un 10.20 % de riesgo, perfeccionismo a un
30.61% de riesgo y miedo a la madurez a un 16.32% de riesgo, los
cuales se presuponen detonantes de los trastornos de la

alimentacion.

5.2 Analisis de resultados

En el analisis de varianza se reflejé una variacion entre los grupos
de 11 y 16 anos de edad, con respecto al grupo de 11 anos, se
observd que es menor la presion que la Institucion ejerce sobre

ellas, debido a que aun se encuentran

clasificadas como bailarinas “principiantes”, a diferencia de las
chicas entre 14 y 16 afos las cuales son clasificadas como
bailarinas “intermedias” y “avanzadas”, segun su técnica
dancistica. Estas chicas tienen mayor presién de la Institucién
para mantener una imagen valorable de si mismas y de la
Escuela, éste es uno de los motivos por los que existe variacion

en los datos estadisticos.

Otra causa que nos refirio la Escuela de Danza, es que los grupos
de ballet entre 14 y 16 afios ya habian sido expuestos a otras
evaluaciones que pretendian medir anorexia y bulimia



nerviosa, asi que las bailarinas generaron resistencia. Esto nos
refiere que las chicas reaccionan con ansiedad y negacion ante
este tipo de temas, a diferencia de los grupos de ballet entre 11y
13 afos, que no habian sido expuestos a ningun tipo de

evaluacion psicologica y nutricional.

En el analisis de resultados sobre la variacion, se observo que
existe una presion social y de grupo en cada uno de los seis
grupos de ballet evaluados, las chicas desean ocultar rasgos de
inseguridad, en consecuencia si se muestran debilitadas por
causas endogenas Yy corporales, perderan oportunidades
artisticas, asi que la represion de sentimientos y la competitividad
es una herramienta para sobresalir, esto es otra causa por la que

las chicas manipularon la prueba.

Como refiere Isadora Duncan en 1917, en su critica hacia la
danza clasica, donde explica que el ballet se manifiesta por su
perfeccién y represion hacia la personalidad de las bailarinas,
(citado por Sanchez, 2003).

Se encontré que el indicador “Bulimia” en algunas pruebas esta
relacionado con obsesidon por la delgadez, desconfianza
interpersonal e impulsividad, los cuales son sintomas de inicio o
presencia de bulimia nerviosa, no obstante aunque estos
indicadores en algunas chicas estaban en “Medio Alto” y “Alto”, el

indicador “Bulimia” se mantuvo estable en puntuaciones de cero.



Sobre esto Gdmez en el 2002, explica que las chicas con bulimia
se encuentran preocupadas por mantener un cuerpo esbelto, se
piensa que el bajo control de peso puede ser menos preocupante
si la chica tiene el apoyo de sus amigos, pero esto es imposible
por que la joven desconfia de si misma y de su entorno. Es
importante mencionar que el mismo autor refiere que la bulimia
nerviosa puede desarrollarse cuando la chica es vulnerable y el

ambiente es rigido.

Igualmente Mcanarney y sus colaboradores en 1997, mencionan
que un rasgo importante para el desarrollo de bulimia nerviosa es
el bajo control de impulsos, que continuamente se encuentra en
su conducta. En efecto el indicador “Bulimia” fue manipulado

debido a la obviedad en los items.

Desde una perspectiva psicoldgica, la correlacion estadistica dice
que “Bulimia” e “Impulsividad” estan estrechamente arraigadas,
por los pensamientos relacionados con atracones incontrolables,

lo cual surge de un bajo control de impulsos.

En la correlacion de los indicadores, “Ineficacia” y “Conciencia
Introceptiva”, existe una correspondencia con la inseguridad de
las chicas en si mismas y la incapacidad para reconocer
sensaciones como el hambre y Ila saciedad, por una

autoevaluacidn negativa de la propia imagen.

Por ultimo, en los indicadores “Desconfianza Interpersonal” y “Miedo
a la Madurez” se encuentra una relacion en la falta de



interés para concretar relaciones intimas, que en el indicador
‘Miedo a la Madurez” representa conductas infantiles, esta
relacion esta enfocada con regresiones a la infancia, que el
manual refiere se presenta en las chicas con trastornos

alimenticios, por la asociacion de la edad adulta con la obesidad.

Los porcentajes de riesgo obtenidos por cada indicador,
sefialan que los rasgos importantes para desarrollar anorexia y
bulimia nerviosa estan presentes en los resultados, de estos

grupos.

La Teoria de trastornos alimenticios, como nos senala Chinchilla
Moreno en el 2003, explica que existen sintomas de inicio que
pueden ser preocupacion por el peso y la comida, retraimiento
social, sentimiento de incompetencia, perfeccionismo, restriccion
de la expresividad emocional, problemas de control de impulsos y
buscan adelgazar con lo que experimentan placer y control en el
cuerpo , por lo que la muestra del estudio es una poblacion en

riesgo de desarrollar trastornos de la conducta alimentaria.

Finalmente es importante mencionar lo que refiere Toro en
1999. La danza clasica es una actividad fisica que puede tener el
riesgo de desarrollar en las bailarinas de ballet trastornos
alimenticios, las estudiantes y profesionales de danza clasica
“..suelen ser la viva imagen, aparentemente del hambre. Su

delgadez acostumbra a ser extrema” (p. 231).



CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

Los trastornos de la conducta alimentacia, han formado parte de la
actualidad, creando la “cultura de la delgadez”, las mujeres a edades mas
tempranas, comienzan a formarse estereotipos de la mujer, la cual debe ser
esbelta y bella, asi es como muchas jovencitas inician una dieta y terminan,

con pensamientos obsesivos sobre el control de peso.

Los medios masivos de comunicaciéon sugieren en su publicidad
mujeres exitosas y felices con un cuerpo esbelto, de igual manera los
productos dietéticos invaden el mercado del consumo femenino y se
apoderan de la necesidad por la delgadez. En la adolescencia se busca una
identificacion con ciertos modelos o patrones sociales y los modelos que
presentan los medios masivos de comunicacion, pueden sugerir el deseo por

la delgadez.

En las ultimas semanas se han presentando documentales importantes
en algunos noticieros de televisidn, donde se advierte a las adolescentes que
la anorexia y bulimia nerviosa estan invadiendo nuestra cultura y las cifras de
muerte han ido en aumento. Igualmente la estadistica poblacional refleja un

porcentaje significativo de adolescentes con anorexia y bulimia nerviosa.

No obstante las mejores Instituciones de nuestro pais, que diagnostican

y controlan los trastornos de la conducta alimenticia, comienzan a anunciarse

para dar a conocer por medio del radio y la television los rasgos significativos

del inicio de trastornos alimenticios.



La importancia del diagndstico en los trastornos de la conducta alimentaria,
radica en definir qué tipo de trastorno tiene el paciente con varias sesiones de

entrevista y la aplicacion de bateria de pruebas psicoldgicas.

En esta parte de la investigacion clinica se debe trabajar en equipo con
nutridlogos o expertos en alimentacion, igualmente el psicologo debe poseer

los conocimientos sobre nutricion y los procesos de hambre y saciedad.

En la presente tesis se estudid a un grupo de bailarinas de ballet, donde
se observo que dicha poblacion se encuentra en riesgo de desarrollar
trastornos de la conducta alimenticia, debido al régimen alimenticio que
deben mantener, para adquirir excelentes técnicas dancisticas, es relevante
decir que las poblaciones dedicadas a cualquier tipo de deporte como
corredoras, gimnastas y patinadoras artisticas, estan igualmente expuestas a

desarrollar anorexia o bulimia nerviosa.

Esta investigacion es trascendental debido a la explicacion de teorias
de los trastornos alimenticios, que se relacionan con el ballet, esto tiene
mayor importancia en la medicion de rasgos que se obtuvieron de una

poblacion artistica sumamente resguardada.

En los objetivos planteados se logré medir la incidencia de la anorexia y
bulimia nerviosa en el grupo de bailarinas de ballet, igualmente en la teoria se
consiguio explicar las caracteristicas fisicas y psicologicas en relacién con la
danza clasica, alcanzando una descripcion significativa de los procesos de
ballet.



Existe una limitacion en la aplicacion de un solo instrumento para
diagnosticar anorexia y bulimia nerviosa, por que el uso de otras

herramientas podrian contribuir con la medicién de los trastornos alimenticios.

Aun cuando el EDI-2 en su manual refiere que puede ser aplicado en
grupo, se recomienda hacer un diagndstico por cada uno de los sujetos de

forma individual.

En un seguimiento de esta investigacion, se recomienda un estudio de
tipo tecnoldgico donde se realice una propuesta de intervencion a nivel

Psicoldgico y Nutricional.

El trabajo que debe desempefar un psicologo, en la deteccidn y control
de trastornos alimenticios, se desarrolla con base a actualizaciones, empatia
con las chicas a evaluar, preocupacion por el paciente, agilidad en
estrategias e intervenciones inmediatas, conocimiento de areas relacionadas
con los trastornos alimenticios y la confidencialidad, por lo que se sugiere la

intervencion en la Escuela de Danza.

Se debe mencionar que la Escuela de Danza se interes6é por el
diagnostico individual de cada una de sus bailarinas, donde aparecen los
indicadores de riesgo para desarrollar trastornos de la alimentacion, asi como

también se solicitaron y entregaron los resultados globales.

Finalmente concluyo que el Psicologo se da a la tarea de descubrir con a las chicas con riesgo de
desarrollar anorexia y bulimia nerviosa, para implementar técnicas que modifiquen positivamente
rasgos como, perfeccionismo, obsesiones, autoevaluacion negativa, inseguridad,



impulsividad y pensamientos sobre su imagen. Esto ultimo refiere el
poder del enfoque cognitivo conductual para eliminar pensamientos vy

conductas relacionadas con la delgadez.
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ANEXO 1.
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CONDUCTAALIMENTARIA

CUESTIONARIO

CONTESTA A TODAS LAS FRASES CON SINCERIDAD

Autor: David M. Gamer, Ph. D.

Copyright © 1991 by PAR, Psychological Assessment Resources, Inc.

Copyright © 1998 by TEA Ediciones, S.A. - Edita: TEA Edicienes, S.A.; Fray Bemardino de Sahagin, 24; 28036 MADRID - Este ejemplar
estd impreso en DOS TINTAS. Sile presentan un ejemplar en tinta negra es una reproduccion ilegal. En beneficio de la profesion y

en &l suyo propio NO LA UTILICE - Prohibida la reproduccion total o parcial. Todos los derechos reservados - Printed in Spain. Impreso

en Espafia.




Nuneu Poeasveces . Aveces | Amenudo | Casi siempre  Siempre

CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIENTE



CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIENTE




]

Pocas veces

A menudo

4]

Casi siempre |

FIN DE LA PRUEBA




i, B
L
HojA DE RESPUESTAS - -
Y PERFIL N EhEy —

Vardn Mﬁjer

Peso (iilogrames)

Nunca | Pocas veces A veces A menudo | Casi siempre Siempre
Rodee la opcidn elegida. Ejemplo _
3 45 g1 g 475 ' 5 |
| | {
345 g4 5 0 5|
345 g3 4 5| 0 5
3 s 3 4 5 0 5
e 345 5| 5
2.3 4.5 345 5] O
: ‘ g
2:-8.4 5 & 4.5 5| =
2345 3 45 5 =
A2 iy LaE 3
3 &8 i A'S 29468 35
3 4% 3 45 2348 3
e
345 3 45 236 =
ikt AT St s bl 5
345 345 2346 o
345 345 gEs 45 3
3 45 3 45 3-8 B
3.4 5 a5 23438 @
g TRy | w
- 445 8 4.5 il =
5 B R e B 3 w
B god.4. 5 q el g 3.4 5 4
£ B = D
§ 2w s 345 g6 9
[}
3 a4 9§45 D4 5 3. 45
i £ 34 5 5 45 b 15 848 § 45
= ORI
g T S e 4 ki R R o 345
é", 23 45 148 Dy 9v8 4 5 34 5

Autor: David M. Garner, Ph. D.
Copyright © 1991 by PAR, Psychological Assessment Resources, Inc.
Copyright © 1997 by TEA Ediciones, S.A. - Edita: TEA Ediciones, S.A.; Fray Bernardino de Sahagin, 24; 28036 MADRID - Este ejemplar estd impreso en DOS
TINTAS. Si le presentan otro en tinta negra es una reproduccion ilegal. En beneficio de la profesion y en el suyo propio, NO LA UTILICE - Prohibida la reproduccion
total o parcial. Todos los derechos reservados - Printed in Spain. Impreso en Espafia.




Observaciones del examinador:

.,
U.

R

1 % e ETR R R S e

=-.. Nombre l
=.'. Centro e g e R T
Hoja DE RESPUESTAS (. 11T 1-[ [ esd[ ][] sexo[ ][]
Y PERFIL Dia Mes Ao Afos Veon  Mujer |
Estatura (centimetros) m Peso  (iogramos) Lj i
1
SUME LAS PUNTUACIONES DE CADA VARIABLE Y ANOTE EL TOTAL EN LAS CASILLAS DE ABAJO. 2
DESPUES CONSULTE LOS BAREMOS PARA OBTENER LAS PUNTUACIONES TRANSFORMADAS. )
oT|3 2 1 1 123 M 1 23] [s]3 2 1 g
'BD 12 3 |oT 12 3 1MF tz23 (S, 28| §
WF 123 |IA3 21 | ot 1228 [Alaz2ifi ;
B 123 |1 123 13821 IR 123 £
B 123 |B 123 |IA 1 23| (81321 f:
MF 1 23| [PEai 1 23| |P 123 |IR 12 3| £
orEe 1 2 3J Dz 2 10 s 1 23_‘ A 12 3| ;i
ME" "1 23| [eofaz12 | |1 123 |8l '3 2.1 i
BD| 123 DT 123 |BD3 2 1 R 1 23| §
[ 123 |IA 128 [V 128 (Al 123
orl = 1 2 3| i"_lbi—__} 23 (D3 2 1 IR 123 g
BD|3 2 1 . | |NF| 123 |MF3 21 B3 2 1 e i
P 123 |Pp 123 |BD 123 M| 12 3|38
MF | 123 [1laz 1B | 1 23| [a] 1238 4%
D 3 2 1 B 123 |8 123 |R 12 3| %%
DT | 123 MF3 2 1 BD 3 2 1 sl 12 3
D 3 2 1 IA 123 [P 123 R 123
. IR IEEIm™ 1 z3 [a 123
BD 3 2 f |32 100 sl 12 3
YEEE P 123 [RiEEE1 23] |& 12 3|25
IA 123 A 123| [a] 123 |sls218 g%
MF}3 2 1 BD 123 !_IH 1 28 IR j 123 @
D 3 2 1 B 123 [ 123 [sifs 21
DT B BD | P ID IA MF A IR sl




Anexo 2

Analisis de varianza (ANOVA)

Tabla 1
Indicador Resultados

DT si existe variacion entre las respuestas de los
grupos

B no existe variacion entre las respuestas de los
grupos

BD si existe variacion entre las respuestas de los
grupos

I si existe variacion entre las respuestas de los
grupos

P Si existe variacion entre las respuestas de los
grupos

ID si existe variacion entre las respuestas de los
grupos

1A Si existe variacion entre las respuestas de los
grupos

MF Si existe variacion entre las respuestas de los
grupos

A si existe variacion entre las respuestas de los
grupos

IR si existe variacion entre las respuestas de los
grupos

Sl si existe variacion entre las respuestas de los

grupos




Correlaciones entre los indicadores

Tabla 2
Indicador X DT B |BD P |ID JJA MF |A IR |SI
DT Obsesion por la delgadez 0,06| 0,24| 0,09/ 0,15| 0,03| 0,35 0,01] 0,27| 0,29| 0,06
B Bulimia 0,02| 0,09, 0,36/ 0,02 0,41| 0,00/ 0,39| 0,61| 0,05
BD Insatisfaccion corporal 0,15/ 0,02| 0,02( 0,31| 0,08 0,03| 0,03/ 0,09
| Ineficacia 0,36/ 0,01/ 1,00/ 0,00] 0,01] 0,15 0,15
P Perfeccionismo 0,15| 0,04| 0,04| 0,09] 0,03| 0,05
ID Desconfianza Interpersonal 0,14/ 0,59| 0,07| 0,04| 0,04
IA Conciencia Introceptiva 0,02| 0,10 0,22| 0,22
MF Miedo a la madurez 0,00/ 0,03] 0,04
A Ascetismo 0,04| 0,02
IR Impulsividad 0,03

Sl Inseguridad Social




Porcentajes de Riesgo para Trastornos Alimenticios, de una

bailarina de ballet de 14 ahos de edad, de la Escuela de Danza.

Tabla 3
PUNTUACI
ABREVIATU ON CALIFICACI| NO MEDIO | MEDIO
RA MAXIMA ON RIESGO| BAJO | ALTO | ALTO
DT 21 20 X
B 21 0 X
BD 27 22 X
I 30 7 X
P 18 5 X
ID 21 3 X
|1A 30 9 X
MF 24 6 X
A 24 14 X
IR 33 7 X
Sl 24 5 X




Riesgo para desarrollar Trastornos Alimenticios, en un grupo

de bailarinas de ballet.
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