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RESUMEN

Los Trastornos del Comportamiento Alimentario tienen un origen multicausal,
donde la familia cobra relevancia en conjunto con otros aspectos, debido a que se
le considera como un factor de riesgo o de mantenimiento en estos trastornos, en
México poco se ha investigado al respecto, por ello que el objetivo del presente
estudio fue evaluar la relevancia de la dindmica familiar en los Trastornos del
Comportamiento Alimentario (TCA). Se trabajé con una muestra de 237 varones y
288 mujeres provenientes de escuelas publicas y privadas de la Ciudad de México
con un rango de edad de 12 a 28 afnos. A los participantes se les aplicaron los
cuestionarios siguientes: hoja de datos generales, actitudes alimentarias (EAT-40),
sintomatologia de BN (BULIT), interiorizacién del modelo estético corporal
(CIMEC), insatisfaccion corporal (BSQ), escala de ambiente familiar (FES) y la
Entrevista Diagndstica (esta entrevista sblo se aplicdé a los participantes que
superaron el punto de corte (PC) del EAT y BULIT, asi como a un numero
semejante de participantes que no rebasaron éste —grupo que fungidé como
control-). Los Resultados indican que en la muestra estudiada de hombres vy
mujeres el TCA mas frecuente fue el TANE. Asi mismo, ambos grupos
presentaron mas sintomatologia de BN —-14.58% en mujeres y 10.97% en
varones— que de AN (13.19% vs 5.06%). Se consideraron a todas aquellos
participantes que superaron el PC de los instrumentos EAT y/o BULIT —hombres
(n= 34) y mujeres (n= 59)—, formando asi los grupos con sintomatologia.
Asimismo, se escogi6é aleatoriamente un grupo similar para mujeres y hombres,
quienes formaron los grupos control. Al analizar las variables familiares se
encontr6 que cuatro subescalas mostraron diferencias significativas; los hombres
con sintomatologia reportaron menor cohesién y organizacion en su familia que los
grupos control, mientras que las mujeres con sintomatologia percibieron mayor
orientacién hacia los logros que los hombres con sintomatologia. También, que
aquellos varones que percibieron a sus familias como menos organizadas para
planificar las actividades y responsabilidades, pueden presentar mayor
vulnerabilidad a llevar a cabo dietas, atracones y una preocupacion del entorno
social que les demanda una mayor ingestion de alimentos, asi como al
presentarse una menor actuacion, ésta se asocia con mayor sintomatologia de
TCA, y al haber una baja expresion emocional y comunicacién en su familia,
pueden estar asociado con la preocupacion por la comida que ingieren. En las
mujeres con TCA se encontrd que al presentarse sobreingesta y sensaciéon de
pérdida de control sobre la alimentacion hay menores actividades social-
recreativas. Asi mismo el aumento de estas actividades se relaciona con la
influencia del modelo estético corporal. Ademas, de que a mayor percepcion de
conflicto menor presién social para consumir alimento. En conclusién, las
variables familiares son relevantes en los TCA, y difieren entre hombres y mujeres
con sintomatologia, siendo la dimensién de relaciones especialmente importante.



INTRODUCCION

El comer es una actividad diaria y esencial en la vida de todas las personas,
de modo que los excesos, deficiencias, desequilibrios, entre otros, traen
problemas en el individuo, no so6lo en los aspectos fisiolégicos del organismo, sino
también en lo psicolégico y en las relaciones con los demas. En la actualidad es
una forma primordial para que el ser humano se relacione con su entorno, ya que
a través de ella se establecen relaciones sociales entre los individuos, por
ejemplo, el reunirse con familiares, resolver problemas de trabajo, negocios, etc.
De esta manera se puede observar que en la alimentacién intervienen diferentes

factores como son el biolégico, psicolégico, geografico y sociocultural.

Sin embargo, se ha encontrado que para muchas personas el proceso de
alimentacién significa una obligacion, un tramite o una obsesion, ya que las
comidas se han convertido en un momento desagradable donde se obtiene poca o
nula satisfaccion. Esta situacién lleva a una distorsion de lo que la alimentacion
representa en sus diversas dimensiones y puede causar graves trastornos, y si a
esto se le auna que en las Ultimas décadas las influencias culturales se han
empefnado en difundir cambios sobre la conducta alimentaria, debido a que hacen
excesivo hincapié en lo que se come y en cuanto se come, esto con el fin de que
se logre tener una figura corporal delgada, donde no importa lo que se tenga que
hacer con tal de conseguirlo, pero todo esto puede traer como consecuencia un
Trastorno del Comportamiento Alimentario (TCA), el cual es definido por Raich
(1994) como trastornos psicolégicos que implican graves anormalidades en el
comportamiento de la ingestién; es decir, la base y fundamento de dichos
trastornos se halla en la alteracién psicoldgica.

Como es sabido, los TCA (Anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa y Trastorno
del Comportamiento Alimentario No Especifico —-TANE-) afectan principalmente a
la poblacién femenina, no obstante, los TCA han cobrado relevancia en los



varones en las Ultimas décadas (Carlat & Camargo, 1991; Andersen, cit. en
Buendia, 1997; Carlat, Camargo & Herzog, 1997; Nelson, Hughes, Katz &
Searight, 1999; Crisp et al., cit. en Villarruel & Cortés, 2000; Vazquez, Mateo,
Alvarez, Mancilla & Galdos, 2002).

Los TCA tienen una génesis multicausal en la que intervienen factores
psicoldgicos, sociales, culturales y familiares. Donde éste ultimo factor cobra
relevancia debido a que le brinda al individuo los valores, actitudes vy
comportamientos que forjaran su caracter y delinearan su personalidad para
integrarse a la sociedad.

Por tanto desde la perspectiva multicausal la familia es entendida como un
factor mas, que en conjunto con otros factores influyen para desarrollar, mantener
y/o proteger los TCA, por lo que la presente investigacion se encuentra en éste

modelo tedrico.

Por lo antes mencionado, el objetivo del presente estudio fue evaluar la

relevancia de la dinamica familiar en los TCA en jévenes mexicanos.

Se describiran, en primer lugar, los TCA como son la Anorexia Nerviosa
(AN) y Bulimia Nerviosa (BN), asi como sus factores de riesgo y consecuencias
que a lo largo pueden traer estos TCA. Después se expondra un panorama de los
TCA en los varones donde se habla de la historia, epidemiologia, aspectos que se

han estudiado en ésta poblaciéon y sus factores de riesgo.

Después, se desarrollo un capitulo donde se habla de la familia. Primero se
dan diferentes definiciones de ésta, posteriormente se exponen sus funciones,
dimensiones, caracteristicas de las familias con un miembro con BN y AN, y por
ultimo los diversos estudios que se han realizado sobre los diferentes aspectos

familiares.



Cabe mencionar que esta investigacién es parte de un estudio mas amplio
en factores de riesgo en TCA realizado en el Proyecto de Investigacion en
Nutricion de la Universidad Nacional Auténoma de México, FES lztacala, por lo
que algunos de estos datos que se retomaron ya habian sido presentados
parcialmente en Mateo (2000).



ANTECEDENTES

1. TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO

A partir de la creacion del ser humano una de sus necesidades y
preocupaciones fundamentales, es la alimentacion, debido a que ésta ha sido un
factor determinante en la formacién y progreso de la sociedad. En un principio el
hombre primitivo para subsistir se alimentaba de la caza, la pesca y de la
recoleccion de productos vegetales, vivia en forma nédmada y estaba organizado
en pequenos grupos. Después empezd a crear utensilios de piedra, hierro y
bronce, aprendié a domesticar animales y a cultivar la tierra, lo que hace que sus
perspectivas de vida se amplien comenzando a formar las primeras
organizaciones sociales. Al estar ya establecido de forma permanente empieza a
crear sistemas cada vez mas avanzados para la produccion de alimentos,
permitiendo que el ser humano se libere del problema de subsistencia y dedique
su tiempo a otras actividades culturales como el arte, las leyes, la religion, etc. De
manera paralela a la evolucién de estas formas culturales, el alimento' va
adquiriendo distintos valores; en un principio se trataba de satisfacer la necesidad
de comer, pero a lo largo del tiempo surgieron mitos, ritos, simbolos y tables en
torno a ello (Cervera, Clapes & Rigolfus, 1994; Esquivel, Martinez & Martinez,
1998; Icaza & Béhar, 1992).

! El término “alimento” ha sido definido de diversas formas:

Fox (1992) menciona que en el lllustrated Medical Dictionary de Dorland se define como “todo lo que cuando se
introduce en el cuerpo, sirve para nutrir o formar tejidos” (p.10). En el Shorter Oxford English Dictionary se define como “lo
que se introduce en el sistema a fin de mantener la vida y el crecimiento y proveer de desecho, alimento, comida,
comestibles” (cit. En Fox, 1992, p.11). Cervera et al. (1994) e Icaza y Béhar (1992) lo definen como sustancias naturales o
transformadas que contienen una o varias sustancias nutritivas. Los seres humanos los ingieren para saciar su hambre y
pueden ser de origen animal o vegetal, liquidos o soélidos. A partir de estas definiciones podemos decir que el alimento es
todo aquello que contiene sustancias nutritivas y que nos ayuda a vivir.



Se ha encontrado que en la alimentacién intervienen diferentes factores

(Bourges, 1987, cit. en Alvarez, Mancilla, Martinez & Lépez, 1998):

o Biologico: hambre, necesidades especiales debido al crecimiento,
embarazo y lactancia.

o Geografico: disponibilidad de alimentos de acuerdo a la region, clima y
estacién del afo.

o Psicolégico: apetito, gustos, experiencias ligadas a los alimentos, ritos y

tradiciones.

Si bien en la alimentacién intervienen diferentes factores, también es
importante mencionar que la ingestion de alimentos puede ser empleada para
somatizar los miedos, suefnos, frustraciones y convicciones, por lo que muchas
veces hay una restriccidn de comida o abuso de ella aunque no se tenga hambre,
esto como apoyo para enfrentar la angustia ante el rechazo, la desconfianza, la
carencia afectiva, la ira reprimida y el dolor (Szamos, 1994), lo que en muchas
ocasiones trae como consecuencia un Trastorno del Comportamiento Alimentario

(TCA) como son: Anorexia Nerviosa o Bulimia Nerviosa.

Raich (1994) define a los TCA como trastornos psicolégicos que implican
graves anormalidades en el comportamiento de la ingestion; es decir, la base y
fundamento de dichos trastornos se halla en la alteracién psicologica.

Hoy en dia los TCA son un tema de interés para la investigacion, debido a
que en los dUltimos afos han aumentado considerablemente, afectando

principalmente a mujeres jovenes o adolescentes.

Virseda (1995) menciona que pueden haber diversas causas para que se

dé un TCA, como son:

® Psicologicas (por ejemplo, rasgos de personalidad).



@ Familiares (ciertas caracteristicas en la dinamica familiar).
® Socioculturales (por ejemplo, medios de comunicaciéon y cultura de la

“esbeltez”).

Pero antes de profundizar mas en como se dan estos TCA es necesario
conocer los origenes y la evolucién que han tenido con el paso del tiempo, hasta

llegar a crearse para cada uno de éstos sus propios criterios diagnésticos.

1.1. ANOREXIA NERVIOSA

1.1. 1. Criterios Diagnodsticos

Los primeros criterios diagnésticos para la AN fueron propuestos por
Feighner (Mateos—Parra & Solano—Pinto, 1997) en 1972, sin embargo éstos han
ido cambiando con las investigaciones, los mas citados son los propuestos en el
DSM IV-TR (American Psychiatric Association (APA), 2000):

® Rechazo a mantener un peso corporal igual o por encima del valor minimo
normal considerando la edad y la talla (por ejemplo,, pérdida de peso que
da lugar a un peso inferior al 85% del esperable, o fracaso en conseguir el
aumento de peso normal durante el periodo de crecimiento, dando como
resultado un peso corporal inferior al 85% del peso esperable).

® Miedo intenso a ganar peso o0 a convertirse en obeso; incluso estando por
debajo del peso normal.

® Alteracion de la percepcion del peso o de la forma corporal, exageracion de
su importancia en la autoevaluacion o negacion del peligro que comporta el
bajo peso corporal.

o En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo,
ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos (se considera

que una mujer presenta amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen



unicamente con tratamientos hormonales, por ejemplo, con la

administracion de estrogenos).

La AN se divide en dos tipos, que son:

® Restrictiva: durante el episodio de AN, el individuo no recurre
regularmente a atracones o purgas (por ejemplo, provocacion del vomito o
uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

® Compulsivo/purgativo: durante el episodio de AN, el individuo recurre
regularmente a atracones o purgas (por ejemplo, provocacion del vomito o

uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

1.1. 2. Factores de Riesgo

Este trastorno esta multideterminado, es decir, que hay una combinacién de
diferentes factores que inciden para que una persona los padezca, su estudio se
ha dividido en factores: predisponentes, precipitantes y perpetuantes o

mantenedores.
1.1.2.1. Factores Predisponentes.

Los factores predisponentes son aquellas caracteristicas individuales,
familiares y socioculturales que hacen que quien las posee sea mas sensible a
desarrollar ciertos rasgos caracteristicos (Crispo, Figueroa & Guelar, 1996; Toro &
Vilardell, 1987), que son:

Caracteristicas individuales mas frecuentes son:

— Edad y Sexo: son mas susceptibles de padecer AN los adolescentes entre
las edades de 13 a 20 afios. Una caracteristica importante es que suele



presentarse principalmente en | sexo femenino en un 95% y solo el 5%

restante corresponde a varones (Abraham & Jones, 1994)

— Obesidad o sobrepeso: es un factor clave que puede facilitar el trastorno,
debido a que el deseo de perder peso lleva a los jovenes a desarrollar
conductas obsesivas hasta llegar al grado de negar sus sensaciones
fisioldgicas y evitar la ingestién de cualquier tipo de alimento, por el intenso
temor de ganar peso (Kanarek & Kaufman, 1994; Toro & Vilardell, 1987).

— Rasgos de personalidad: entre ellas se encuentra el perfeccionismo,
obsesividad, dependencia, timidez o ansiedad social, negacion de las
propias necesidades, sentido de minusvalia e inefectividad (Cia, 1995;
Mufoz & Turén, 2002).

Caracteristicas familiares mas comunes son: los habitos alimentarios
familiares inadecuados, una preocupaciéon excesiva de los padres por la figura,
obesidad en algun miembro de la familia, asi como ciertas caracteristicas del
funcionamiento familiar como la baja capacidad para resolver conflictos, la poca
comunicacion entre padres e hijos, la sobreproteccidn, la rigidez, la mezcla de los
roles familiares, entre otros (Munoz & Turdn, 2002). Jacobs e Isaacs (1986, cit. en
Toro & Vilardell, 1987) estudiaron a 40 pacientes con Anorexia Nerviosa y
encontraron que el 22% de los casos cuentan con familias donde se han dado
trastornos o anomalias de la ingestién (dietas, obesidad, Anorexia Nerviosa,
Bulimia Nerviosa, etc.), (Katz cit. en Martinez, Medina & Quiroz, 1997;
Tannenhaus, 1995; Toro & Vilardell, 1987).

Caracteristicas Socioculturales son: la presion para adelgazar se ejerce mas
sobre la adolescente, ya que el modelo corporal mas o menos androgenizante,
esta instaurado, asumido e interiorizado por la mayoria de las mujeres, esto les es
mostrado a través de maniquies y/o modelos con vestidos cada vez mas livianos
y que delinean su cuerpo. La intromisién tan marcada de los medios de

comunicacion tiene mucho que ver con todo esto, debido a que constantemente



llueven mensajes acerca de lo que constituye ser una persona atractiva y de éxito.
La belleza fisica siempre aparece asociada al éxito social y profesional. Asi
mismo, las revistas, los programas de televisién y las peliculas ofrecen modelos
de cuerpo ideal, ademas de que sugieren el cobmo podemos conseguir ese cuerpo,
dietas milagrosas, operaciones de cirugia estética, productos de belleza y ropa de
ésa que llevan las modelos en las pasarelas (Martinez et al., 1997; Rausch, 1996).

Gutiérrez (2002) realizé una investigacion en la cual evalué la presencia de
mensajes prodelgadez (tipograficos y visuales) en revistas dirigidas al publico
juvenil durante el periodo de 1995 al 2000. En sus resultados encontré que el 23%
de los anuncios y articulos publicados invitaban directa o indirectamente a perder
peso; en el caso de los anuncios, directos 2 de cada 5 (30%) promueven una
figura delgada, el 27% fueron indirectos y solo el 3% directos. Asimismo reporta
que en 1999 se registraron los porcentajes mas altos: 46.02% (anuncios) y
23.84% (articulos), en los cuales se hacia énfasis en la delgadez como simbolo de
perfeccion y belleza.

Por lo tanto, los factores socioculturales pueden ser resumidos en los

siguientes puntos:

Igualan la delgadez con la belleza y la felicidad.

Enfatizan la atencién en el cuerpo.

Demandan variedad en los roles de la mujer, pero incluyendo siempre
la belleza.

Diseminan los valores culturales y estilos a través de medios visuales

(cine, televisién y revistas) que pueden ser causas que influyen para
que se presente el TCA (Anorexia Nerviosa y Bulimia Nerviosa), (Katz
cit. en Martinez et al., 1997; Tannenhaus, 1995).
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1.1.2.2 Factores Precipitantes

Estos se refieren a cualquier elemento estresante que actie como
detonador del trastorno (Crispo et al., 1996; Toro & Vilardell, 1987), y son:

- Los cambios que implica la adolescencia, ya que durante esta etapa las
personas crecen y maduran rapidamente. Las nifias comienzan con su
primera menstruacion, les empiezan a crecer los senos, hay crecimiento del
vello, etc.; y en los niflos se presentan cambios en la voz, les empieza a
crecer vello en las axilas, barba, bigote, etc. Ademas de que en ambos hay
un interés por su imagen corporal, es decir, en las nifas se da una
preocupacién por bajar de peso, mientras que los hombres quieren
aumentar su masa muscular en ciertas partes de su cuerpo. Esta etapa se
vera marcada por tensiones, conflictos y cambios; en ella se empieza a
asumir el papel de adulto, a tomar decisiones, a afrontar riesgos (Gual,
2000). Lo anterior ocasionara que la imagen de si mismo dependa de otras
personas, ya que buscara la popularidad, seguridad de saberse atractivo a
otras personas y de desempenfar un papel aceptable en las relaciones con

el otro sexo.

— Separaciones y/o pérdidas, hay una relaciéon entre la aparicién del
trastorno y la pérdida de una persona importante en la vida. Asi también
cuando el enfermo es obligado a residir lejos del seno familiar, ya sea por el
motivo que sea, estudios, etc., les provoca un sentimiento de nostalgia y
aburrimiento propio del choque cultural (Toro & Vilardell, 1987; Jiménez &
Sanz, 1999).

— Acontecimientos vitales, como es la aceptacién de los amigos, el conflicto
entre o con los padres, etc. Heilbrun y Flodin (1989, cit. en Vazquez, 1997)
han encontrado que algunos sujetos con caracteristicas de personalidad

similares a la AN, muestran niveles altos de estrés en sus vidas.
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— Incremento de actividad fisica, hoy en dia la practica de un deporte, ya no
se hace tanto por salud sino mas bien por estética, esto debido a las
criticas que hacen los compaferos de gimnasio o las del propio entrenador
(Jiménez & Sanz, 1999).

1.1.2.3. Factores Perpetuantes o Mantenedores

Al establecerse la AN, los factores de mantenimiento contribuyen a que
dicho trastorno permanezca y progrese.

— Consecuencias psicologicas de la inanicion, una parte importante de la
sintomatologia de la AN esta determinada por la desnutricion y en
consecuencia son muchas las anomalias como: obsesividad vy
compulsividad, especialmente relacionadas con la alimentacion, aislamiento
social, déficit en la concentracién, pérdida de interés sexual y trastorno del
suefo (Toro & Vilardell, 1987).

— Interaccion familiar. Las relaciones interpersonales en la familia se
modifican, se hacen mas conflictivas y redundan en prejuicio del paciente.
En este grupo se suele reforzar positivamente los comportamientos de
rechazo alimentario, asi como los de caracter compulsivo. Asimismo, la
interacciéon entre padre—hijo y madre—hija quedan alteradas haciéndose

oscilantes e incoherentes (De la Riva, 1997; Toro & Vilardell, 1987).

— Interaccion social. Hay una disminucién o nula convivencia con los otros.
Lo cual trae consigo una inestabilidad emocional y el incremento del humor
depresivo (Toro & Vilardell, 1987).

— Cogniciones y valores. La persona con AN se nutre de la evaluacion
estética de su cuerpo y del temor a aumentar de peso (Toro & Vilardell,
1987).
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Consecuencias Fisicas

Las consecuencias fisicas que trae a lo largo del tiempo la AN (Crispo et al.,
Kanarek & Kaufman, 1994; Velasco & Cabeza, 1998) son:

Gasto energeético: se ve disminuido por la baja ingestion de calorias.
Temperatura: disminucion de la temperatura corporal.

Aparato cardiovascular: hay bradicardia, hipotensién y arritmias
cardiacas.

Piel: se encuentra seca, aspera, quebradiza, fria, presentan
hipocarotinemia y lanugo (vello excesivo en la piel).

Aparato digestivo: en estomago hay un retardo en la evacuacion gastrica;
en intestino hay constipacion pertinaz.

Aparato reproductor: ausencia de periodos menstruales (amenorrea).
Fertilidad: hay disminucion de la fertilidad como consecuencia de una
alimentacion restrictiva prolongada.

Sistema Oseo: hay fracturas espontaneas, osteoporosis, dificultad de
fijacion del calcio en los huesos.

Tejido celular: hay edemas en algunas partes del cuerpo.

Sangre: aparecen anemias e hipercolesterolemia.

1.2. BULIMIA NERVIOSA.

1.2.1.

Criterios Diagnosticos

De acuerdo con el DSM IV-TR (APA, 2000), los criterios para diagnosticar

gue una persona tiene Bulimia Nerviosa (BN) son:

(0]

Presencia de atracones recurrentes. Un atracén se caracteriza por:



13

— Ingestion de alimento en un corto espacio de tiempo (por ejemplo, en un
periodo de 2 horas) cantidad superior a la que la mayoria de las personas
ingeririan en un periodo similar y en las mismas circunstancias.

— Sensacién de pérdida de control sobre la ingestion del alimento (por
ejemplo, sensacién de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo
o la cantidad de comida que se estd ingiriendo).

Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de
no ganar peso, tales como provocacion del vémito; uso excesivo de
laxantes, diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno y ejercicio excesivo.
Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar,
como promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de
tres meses.

La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la figura
corporal.

La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la AN.

Al igual que la AN, la BN también se da en dos tipos, que son:

(0]

1.2.2.

Purgativo: durante el episodio de BN el individuo se provoca regularmente
el vomito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

No purgativa: durante el episodio de BN el individuo emplea otras
conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio
intenso, pero no recurre regularmente a provocarse el vémito ni usa

laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

Factores de Riesgo

Cervera (1996) propone una secuencia de los diversos factores que estan

inmersos en la BN.
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1.2.2.1. Factores Predisponentes

—  Familiares, en la BN se dan relaciones familiares disfuncionales que con
frecuencia van acompanadas de alteraciones psicopatoldgicas en los
padres. Asimismo se ha encontrado que hay actitudes de hostilidad y
negativismo por parte de las familias con un miembro con BN, por lo cual
las hijas perciben su entorno familiar como conflictivo, con poco apoyo,
ayuda, autonomia y expresividad emocional. También hay menos presencia
de actividades sociales, recreativas e intelectuales (Arrazola, 1999).

— Socioculturales, la sociedad contribuye a la BN a través de su
preocupacién hacia la esbeltez, debido a que tanto los medios visuales
como impresos bombardean a las personas con mensajes acerca del
atractivo, el éxito y la felicidad, los cuales dependeran de su delgadez
(Sherman & Thompson, 1999).

— Bioldgicos, entre los factores biologicos se encuentran: antecedentes
familiares de BN, obesidad y trastornos del estado de animo. Asi como una
predisposicién a los trastornos afectivos, obesidad y dependencia al alcohol
u otras drogas (Cia, 1995).

—  Sobrepeso en la infancia o adolescencia (Munoz & Turén, 2002).

— Ayuno, recurren a éste para evitar ganar peso (Cavanillas & Tapia, 1999).

— Trastorno afectivo, inestabilidad afectiva con humor cambiante,
irritabilidad, impulsividad, baja tolerancia a la frustraciéon y ansiedad (Cia,

1995; Mufnoz & Turén, 2002).

— Baja autoestima que ocasiona que la persona se vuelva perfeccionista,

pero al no lograr sus altas metas, termina castigandose con atracones de
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comida seguidos por vémitos o uso de laxantes (Cavanillas & Tapia, 1999;
Cia, 1995; Fernandez, Trejo & Delgado, 1999).

1.2.2.2. Factores Precipitantes

— Sufren ansiedad, dependencia y depresion.

— La BN a menudo precede a la AN.

— Hay una restriccién alimentaria (dietas), la cual lleva a episodios de
atracones y a la sensacion de un “hambre” que no se satisface con nada
(Crispo et al., 1996; Cavanillas & Tapia, 1999).

1.2.2.3. Factores Perpetuantes o Mantenedores

— Distorsion de la imagen corporal

— Atracones y como consecuencia de ello y de la ansiedad que le produce el
miedo a engordar, recurre a conductas compensatorias como: vomito
autoinducido, laxantes, diuréticos, exceso de ejercicio, etc. (Crispo et al.,
1996).

— Si bien las dietas son un factor precipitante en la BN, también pueden
considerarse como un factor perpetuante, debido a que la restriccion
alimentaria facilita o fomenta los episodios de atracones y la sensacion de
“hambre” incontrolable, después de lo cual la persona se siente culpable
consigo misma, como consecuencia de ello y de la ansiedad que le produce
el engordar, recurre a conductas compensatorias como son: el vomito
autoinducido, laxantes, diuréticos y el exceso de ejercicio (Crispo et al,
1996), por lo que los atracones y las purgas actuan perpetuando el ciclo

bulimico.
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1.2.3. Consecuencias Fisicas

Las consecuencias fisicas que la BN puede traer a lo largo del tiempo son
(Crispo et al., 1996; Kanarek & Kaufman, 1994):

® Cuando hay provocacion del vomito hay una pérdida del esmalte dentario,
se danan las encias, el paladar y la garganta.

® Glandulas salivales: aumentan de tamano, dandole al rostro un aspecto
regordete.

o Alteraciones hidroelectroliticas: disminucion de potasio en la sangre, lo
cual ocasiona arritmias cardiacas que pueden llevar a un paro cardiaco,
disminucion de sodio, lo cual trae como consecuencia disminucién de la
presion arterial y mareos; pérdida de magnesio que ocasiona debilidad
muscular, hormigueos, calambres y deshidratacion.

® Aparato digestivo: puede darse una esofagitis, ruptura o fisura esofagica y
reflujo gastro—esofagico; en estomago trae como consecuencia gastritis,
dilatacién o ruptura gastrica; en el intestino aparecen diarreas y dolores
abdonimales y constipacion.

® Aparato cardiovascular: hay taquicardias, arritmias cardiacas vy
disminucion de la presién arterial.

® Aparato respiratorio: causa bronquitis y neumonias aspirativas.

o Aparato urinario: hay problemas en los rifiones, infecciones urinarias y
produccién de calculos o arenilla.

® Aparato genital: se dan irregularidades menstruales, amenorrea
secundaria.

® Manos: hay callosidades y lesiones en los nudillos de los dedos.
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1.3. TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO No
ESPECIFICADOS.

1.3.1. Criterios Diagnodsticos

El DSM IV-TR (APA, 2000) senala que los TCA que no cumplen todos los
criterios para una AN o BN se clasificaran como Trastorno Alimentario No
Especificado (TANE).

® En mujeres se cumplen todos los criterios diagndsticos para la AN, pero las
menstruaciones son regulares.

® Se cumplen todos los criterios diagnosticos para la AN excepto que, a pesar
de existir una pérdida de peso significativa, el peso del individuo se
encuentra dentro de los limites de la normalidad.

® Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la BN, con la excepcion de
que los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas aparecen
menos de 2 veces por semana durante menos de 3 meses.

® Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de
ingerir pequenas cantidades de comida por parte de un individuo de peso
normal (por ejemplo, provocacion del vémito después de haber comido dos
galletas).

® Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida.

® Trastorno Compulsivo: se caracteriza por atracones recurrentes en

ausencia de la conducta compensatoria inapropiada tipica de la BN.

1.4. EPIDEMIOLOGIA

Estudios epidemiol6gicos muestran una prevalencia de TCA en mujeres
adolescentes y jovenes adultas que oscila entre el 0.5% y 2% de AN, entre el 1% y
3% de BN (APA, 2000; Fernandez—Aranda et al., 2004; Kloter, Cohen, Davies,
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Pine & Walsh, 2001; Morandé, Celada & Casas, 1999; Unikel et al., 2000;
Vazquez, Lopez, Alvarez, Franco & Mancilla, 2004; Vazquez, Mancilla et al., en
prensa), del 3% al 5% de Trastorno Alimentario No Especificado (TANE),
(Nakamura et al., 2000; Unikel et al., 2000; Vazquez, Lopez, et al., 2004; Vazquez,
Mancilla et al., en prensa) y del 1.8% al 4% de Trastorno por Atracon (TPA),
(Riccicardelli, Williams & Kiernan, 1999, cit. en Muise, Stein & Arbess, 2003).
Alfredo Zuniga, director médico de Eating Disorders de México, estima que entre
el 2% y 5% de las mujeres entre los 12 y 25 anos tienen un TCA que requiere de
tratamiento (cit. en Scherer, 2003).

Aunque es necesario sefalar que los TCA son cada vez mas frecuentes en
la poblacion varonil. A este respecto Andersen (1992, cit. en Villarruel & Cortés,
2000) y Shiltz (1997) mencionan que 10% de los casos diagnosticados con TCA
son hombres. Es decir que pos cada 10 casos de TCA en mujeres se presenta 1
en varones, esta proporcion es similar en paises como Suecia (Rastam, Gilbert &
Garton, 1992, cit. en Buendia, 1997) o Dinamarca (Nielsen, 1990, cit, en Buendia,
1997).

Vega y Rasillo (2002) mencionan que las estadisticas sefialan que la
prevalencia en los varones es de 1.4% de casos con TCA. La relacién entre
hombres y mujeres con Anorexia Nerviosa es de 1 por cada 20 casos, mientras
que en la BN es de 1 por cada 10 casos (Sokol & Gray, 1998, cit. en Unikel et al.,
2000).

1.5. TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO EN HOMBRES

1.5.1. Historia

La primera descripcion que se tiene de los TCA en hombres fue realizada
por Morton a finales de 1600, en donde menciona el caso de un joven que a los 16
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anos pierde el apetito, esto fue ocasionado por los duros estudios y por las altas
metas que se ponia, Morton hace referencia a que su padecimiento era de origen
nervioso. Posteriormente Gull —a mediados del S. XIX— describié el caso de un

varon que padecia un TCA (Andersen, cit. en Buendia, 1997).

Después de estos hallazgos, distintas causas influyen para que el estudio
de los TCA en hombres no se lleve a cabo (Andersen, cit. en Buendia, 1997),

entre las cuales estan:

1. Por un lado, la teoria psicoanalitica: fue de las primeras en estudiar los
TCA, los cuales describia como padecimientos caracteristicos de las
mujeres y definia su diagnéstico de AN con base a la presencia de un
“miedo de impregnacion oral” que obligaba a las pacientes a negarse a
ingerir alimentos, ademas presentaban amenorrea, estos factores excluyen

a los varones de manera automatica.

2. Porotro lado, los estereotipos sociales y culturales estan en mayor medida
dirigidos a las mujeres, por lo cual se asumié que la presencia de la
psicopatologia alimentaria era exclusiva del sexo femenino, originando que
la manifestacién en los varones fuera olvidada por la comunidad cientifica
(Villarruel & Cortés, 2000).

1.5.2. Aspectos estudiados

Edad de inicio: los hombres pueden desarrollar un TCA a mayor edad (18 a 26

anos) que las mujeres (Carlat & Camargo, 1991).

Sintomatologia: de los TCA en varones se parece mucho a la de las mujeres a
excepcion de la amenorrea, es decir, hay una preocupacién por su peso, aparicion
de atracones, sentimientos negativos hacia la comida, entre otros. La Tabla 1
resume algunos de los estudios que han evaluado la sintomatologia de TCA en los

varones.
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SINTOMATOLOGIA

Autores Muestra Instrumentos Hallazgos

Nelson, Hughes, | 333 mujeres y 133 | Cuestionario de|20% de las mujeres y el 10% de los

Katz y Searight|varones con un|Actitudes hombres presentaban sintomatologia de AN.

(1999) rango de edad de | Alimentarias (EAT—
17 a 24 anos. 26)

Vazquez, Mateo et |45 nifos y 42| EAT-40 Se encontré un caso de Bulimia Nerviosa

al. (2002) jovenes con un en ninos. Los niflos mostraron una mayor
rango de edad de 9 sintomatologia de TCA (20%) que los
a 25 afnos. jovenes 2.2%.

Villarruel y Cortés |44 varones que no | Escala de Factores|Encontraron que los hombres que

(2000)

hacian ejercicio con

de Riesgo para el

practicaban deportes son mas propensos a

una media de edad | Desarrollo de | desarrollar problemas de Sintomatologia
de 21 y 53 hombres | Trastorno TCA.
que eran deportistas | Alimentario
con una media de|(EFRATA)
23 anos.
Escarria y Haro|222 mujeres y 117 | EAT-40 y | Encontraron que el 31.6% presentd
(2000) hombres con un| Cuestionario de | Sintomatologia de TCA, 4.1% de AN, 15.9%
rango de edad de | Bulimia Nerviosa | BN y 11.5% de Anorexia Nerviosa—Bulimia
16 a 20 anos. (BULIT) Nerviosa.
Rio, Borda, Torres | 455 mujeres y 585 | EAT-40 La mujeres presentaron mayor

y Lozano (2002)

varones
preadolescentes vy
adolescentes  con
una media de edad
de 15.98.

Sintomatologia de TCA que los varones.

Alvarez, et al.

(2003)

222 mujeres y 117
varones con un
rango de edad de
16 a 26 anos de
nivel
socioecondémico
medio—alto o alto

EAT—40y BULIT.

Se reportdé que 12.7% de los varones y el
18.9% de las mujeres presentaron
Sintomatologia de TCA, siendo la mas
frecuente la de BN en los varones (9.7%),
mientras que en las mujeres destaco la
sintomatologia mixta (8.8%).

Dalle, De Luca y|588 mujeres y 207 | EAT-40 17.3 % de las mujeres y el 1% de los
Oliosi (1997) hombres con un varones presentaron Sintomatologia de
rango de edad de TCA.
14 a 18 afos
Ballester, et al. 510 hombres y 515 | EAT-40 16.5% de las mujeres y el 0.4% de los
(2002) mujeres con un varones presentaban Sintomatologia de

rango de edad de
14 a 19 anos.

TCA.

Tabla 1. Estudios que evaluan la sintomatologia de TCA en los varones

Imagen Corporal: se ha observado que los varones estan mas satisfechos con

Sus cuerpos, no muestran serias distorsiones corporales y son mas conscientes de

su figura corporal que las mujeres. Ademas, de que existe un deseo por aumentar

mas su musculatura que su delgadez (Carlat & Camargo, 1991). La Tabla 2

resume algunos estudios que han evaluado la imagen corporal en los varones.




21

IMAGEN

CORPORAL

Autores

Muestra

Instrumentos

HaIIazgos

Dalle et al. (1997)

588 mujeres vy
207 hombres con
una rango de
edad de 14 a 18
anos.

Entrevista clinica

58.4% de las chicas y 19.7% de los
chicos mostraron insatisfaccion con
respecto a su propio cuerpo.

Vazquez, Mateo et al. |45 nifios y 42| Interiorizacién del | Los jovenes mostraron mayor

(2002) jovenes con un|Modelo Estético |interiorizacion del modelo estético
rango de edad de | Corporal (CIMEC) | corporal de delgadez.

9 a 25 afos. e Insatisfaccion
Corporal (BSQ)

Ruiz et al. (2004) 58 hombres y 64 | CIMEC y BSQ Los  varones reportaron menor
mujeres con una insatisfaccion corporal e interiorizacion
media de 19 afos del modelo estético corporal que las

mujeres.

Edwards y Launder|303 hombres con | Swnasea Existi6 una percepcion positiva de la

(2000) una edad media | Muscularity musculatura, asociando ésta a la
de 28.05 anos, sin | Attitudes masculinidad y atractivo fisico, asi como
trastorno del | Questionnaire mostraron un mayor deseo por
comportamiento | (SMAQ) conseguir musculatura.
alimentario.

Villarruel 'y  Cortés | 44 varones que EFRATA Ambos grupos presentaron

(2000) no hacian insatisfaccibn con su cuerpo, sin
ejercicio con una embargo, los deportistas deseaban

media de edad de
21y 53 hombres
gue eran
deportistas con
una media de 23
anos.

incrementar su peso corporal y tener
una figura mas grande y con mayor
definicién.

Poblano y Trigueros

(2000)

468 jévenes del
sexo  masculino
con un rango de
edad de 14 a 18
anos.

Cuestionario de
Alimentacion y
Salud (CAS) que
da informacién de

la imagen
corporal 'y de
conductas
alimentarias  de
riesgo y el
EFRATA

Los adolescentes se identificaron en su
mayoria con las figuras delgadas, pero
gruesas y musculosas, asi como
algunos otros tuvieron antecedentes de
dieta restrictiva cronica que denotaban
alteraciones en su imagen corporal.

Tabla 2. Estudios que evaluan la imagen corporal en los varones.

Dieta: La mayoria de los estudios comparan la conducta de dieta en varones y

mujeres enfocandose en estudiantes colegiales y han hallado que tanto los

hombres como las mujeres hacen dieta, el rango de la estimacion prevaleciente es

de 10% a 40% en hombres y del 60% al 90% en mujeres (Drewnowski & Yee,

1987, cit. en Carlat & Camargo, 1991). En las mujeres es mas facil que citen

razones cosmeéticas para el control de peso, mientras que en los varones son los

intereses atléticos (Klesges, Nizes & Klesges, 1987 cit. en Carlat & Camargo,

1991).
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DI ETA
Autores Muestra Instrumentos Hallazgos
Schur, Sanders y|31 niflos y 31 [Children’s version |48% de los varones mencionaron cuando
Steiner (2000) ninas con un|of the Eating|se hacen dietas se debe comer menos. El
rango de edad de | Attitudes Test|7% de los hombres y el 84 % de las
8 a 13 afnos (ChEAT), mujeres manifestaron haber escuchado por
Entrevista algun familiar algo sobre las dietas y el 52%

semiestructurada
y escala de figura
corporal

de los varones y el 48% de las jovenes
sefalaron ver en la T.V. comerciales que
hacian referencia a las dietas.

Dalle et al. (1997)

588 mujeres vy
207 hombres con
un rango de edad
de 14 a 18 afos

Entrevista clinica

Los varones (4.81%) reportaron hacer
menos dietas que las mujeres (18.7%),
17.9% de las chicas con peso normal y
11.7% de mujeres con sobrepeso llevaban
a cabo una dieta restrictiva, mientras que
sblo el 2.5% de los hombres con peso
normal hacian dieta.

Villarruel vy
(2000)

Cortés

44 varones que
no hacian
ejercicio con una
media de edad de
21 y 53 hombres
que eran
deportistas  con
una media de 23
anos.

Escala de
Factores de
Riesgo para el
Desarrollo de
Trastorno
Alimentario
(EFRATA)

Tanto los hombres que practicaban y los
que no hacian ejercicio llevaban a cabo
dietas.

Tabla 3. Estudios que evaluan la dieta en los varones

De acuerdo con Andersen y Holman (1997) los hombres hacen dieta por

cuatro razones:

1. Porque presentan sobrepeso u obesidad en algin momento de su vida y

reciben comentarios negativos sobre su figura corporal por parte de sus

amigos y familiares.

2. Paralograr ciertas metas en deportes o para evitar los posibles efectos del

aumento de peso que les pudiera causar alguna lesion y los forzara a dejar

su actividad fisica temporalmente.

3. Para evitar complicaciones médicas, sobre todo alguna que ya habian visto

en sus padres.

4. Entre los varones homosexuales solo algunos hacen dietas ocasionalmente

para ser mas atractivos.
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1.5.3. Factores de Riesgo
1.5.3.1. Anorexia Nerviosa
Algunos de los factores de riesgo por los cuales los hombres pueden llegar

a desarrollar AN son parecidos a los de las mujeres (Carlat & Camargo, 1991;
Serna, 2001; Shiltz, 1997) y se clasifican en caracteristicas: conductuales, fisicas y

emocionales o cognitivas.

Caracteristicas conductuales.

Caracteristicas emocionales
o cognitivas.

Caracteristicas fisicas.

* Dietas excesivas y ayunos.

* Se pesan frecuentemente.

* Participacion en deportes con
el deseo de adelgazar como
son: lucha libre, fisico
culturismo, etc.

* Depresion.

* Aislamiento social.

*  Dificultad para pensar
claramente o concentrarse.

* Preocupacion por lo que
comen.

* Dificultad para expresar sus
sentimientos.

* Intenso miedo a llegar a ser
gordo o a ganar peso.

* Padecen alcoholismo y/o
abuso de drogas.

* Insomnio.

* Distorsion del tamafo de su
cuerpo.

* Preocupacion por su figura.

* Pensamiento inflexible y rigido
“todo 0 nada”.

* Bajo peso (15% por debajo de
Su peso normal).

* Bajos niveles de testosterona.

* Falta de energia, fatiga.

* Arritmia cardiaca.

* Comezdn en manos y pies

* Vello delgado o pérdida de
cabello. * Baja temperatura
corporal y presion arterial.

* Debilidad muscular.
* Disminucién del

paso tembloroso.

* Sobrepeso u obesidad en la
ninez.

* Se enfocan en algunas partes
de su cuerpo: pompis, muslos,
estébmago, etc.

equilibrio,

Tabla 4. Caracteristicas conductuales, fisicas y emocionales o cognitivas en los varones con Anorexia
Nerviosa (Shiltz, 1997).

1.5.3.2. Bulimia Nerviosa.

Algunos de los factores de riesgo por los cuales los hombres pueden llegar
a desarrollar BN son parecidos a los de las mujeres (Carlat & Camargo, 1991;
Serna, 2001; Shiltz, 1997), y se clasifican en caracteristicas: conductuales, fisicas

y emocionales o cognitivas.
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Caracteristicas conductuales.

Caracteristicas emocionales

Caracteristicas fisicas.

0 cognitivas.
* Episodios recurrentes de | *Intenso miedo a ser gordo o a|* Fluctuaciones sobre el peso.
atracén. ganar peso. *  Aumento de glandulas
* Ejercicio compulsivo. * Baja autoestima. salivales.
* Tienen escondites secretos|* En el trabajo son muy|* Pérdida de esmalte dental

donde guardan la comida

* Recurrentes conductas
compensatorias 0 de purga,
para evitar ganar peso, empleo
de diuréticos, laxantes , etc.

exigentes con los demas

* Pensamiento inflexible y rigido
“todo o0 nada”.

* Depresion.

* Dificultad para expresar sus
sentimientos.

* Aislamiento social.

* Posible conflicto sobre la
identidad de género y la
preferencia sexual.

* Falta de sentido de control

debido al vomito.

* Estrefimiento.

* Falta de energia, fatiga.

* Desgarre del eso6fago, ruptura
gastrica.

*Arritmia cardiaca debida al
desequilibrio de electrolitos.

* Edema (retencién de fluidos o
hinchamiento).

* Se enfocan en ciertas partes
de su cuerpo: pompis, muslos y

sobre la comida durante los
episodios de atracon.

* Se sienten mal con respecto a
su figura y tamano.

* Distorsion del tamano de su
Cuerpo.

estébmago.

Tabla 5. Caracteristicas conductuales, fisicas, emocionales o cognitivas en los varones con Bulimia
Nerviosa (Shiltz, 1997).

Aunque varones y mujeres comparten muchos de los factores para un TCA,
también experimentan algunos problemas que los diferencian y que reflejan la
vulnerabilidad masculina y las presiones sociales que se ejercen hacia ellos
(Andersen, 1990, cit. en Villarruel & Cortés, 2000). Generalmente los varones
desean cambiar su cuerpo principalmente de la cintura para arriba, mientras que
las mujeres de la cintura hacia abajo. En el caso de los primeros el deseo de tener
un cuerpo atlético y musculoso los lleva a consumir esteroides para poder
aumentar la masa muscular de algunas partes de su cuerpo, lo cual los puede
llevar a una dependencia fisica y psicolégica que a largo plazo tendra
repercusiones severas en su salud (Brower, Eliopulos, Blow, Catlin & Beresford,
1990, cit. en Villarruel & Cortés, 2000), entre estas consecuencias estan la AN o
BN, sin embargo en la actualidad se ha visto que hay otro padecimiento de la
conducta alimentaria, el cual no se centra especificamente en una restriccién
alimentaria, sino todo lo contrario, se enfoca mas hacia el aumento de la masa

muscular, este padecimiento se ha denominado Vigorexia (Castillo, 2000; De la
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Paz, 2000; Fernandez, 1999; Pope, Phillips & Olivardia, 2002; Valencia, 2002),
Dismorfia Muscular (Fernandez, 1999; Pope et al. 2002) o Anorexia Nerviosa

Inversa (Alonso, 2003).

1.6. VIGOREXIA, NUEVA ENFERMEDAD DEL SIGLO

En la actualidad el culto al cuerpo puede llegar a convertirse en una
obsesion que oculta un trastorno psicologico. En 1997 se empezé a describir por
Harrison Pope una nueva enfermedad que también esta relacionada con la
percepcién del fisico, la cual se esta propagando principalmente en los gimnasios.
Esta enfermedad se caracteriza por el aumento exagerado de masa muscular y
recibe el nombre de “Vigorexia” (Castillo, 2000; De la paz, 2000; Fernandez,
1999; Valencia, 2002).

Sandoval (2001) menciona el perfil de la persona con Vigorexia:

® Personas poco maduras, introvertidas, con problemas de integracién, baja
autoestima y rechazo de su imagen corporal.

® Ansiedad, depresion y otros problemas obsesivos, asi como, deterioro de
sus relaciones sociales.

@ Su vida llega a convertirse en un ritual debido a que se pesan y se miran
constantemente al espejo.

® Siguen una estricta dieta que es muy poco equilibrada y saludable, ya que
es a base de proteinas para ganar mas masa muscular.

@ No pueden pasar un dia sin ir al gimnasio porque ello supondria perder

volumen.

Aunque no se ha establecido una nosologia, ni aparece en el DSM 1V, se
considera una enfermedad cuando la obsesion por el desarrollo muscular lleva al
individuo a hacer ejercicio excesivo que puede resultar peligroso para el cuerpo,
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lesionandolo o produciéndole una fatiga cronica, asi como el consumir anabdlicos
y/o esteroides para aumentar su musculatura (Drenowski & Yee, 1987, cit. en
Serna, 2001; Margo, 1987; Toro, 1996). De este modo son personas muy
cuidadosas en alimentacion, ya que un desequilibrio en ésta provocaria depésitos
de grasa que harian que pierdan su figura; toman suplementos para el mejor
aprovechamiento de proteinas, debido a que éstas ayudan a formar mas masa

muscular.

La Vigorexia y la AN tienen algo en comun, ya que en ambas hay una
imagen distorsionada que la persona tiene de su cuerpo, mientras los que
padecen AN —-aun estando por debajo de su peso ideal- se consideran
extremadamente gordos, y los que tienen Vigorexia creen tener musculos

insuficientes a pesar de estar “cuadrados”.

Alonso (2003) menciona algunas caracteristicas comunes de la AN y la
Vigorexia:

e Preocupacion por la figura.

e Autoimagen distorsionada (poco atractivos para el sexo opuesto).

e Baja autoestima.

e |Introvertidos.

e Factores socioculturales (promoviendo el aumento de masa muscular).

e Modificaciones de la dieta.

Asi, también Alonso (2003) senala las diferencias basicas entre la Vigorexia
y la Anorexia Nerviosa:

ANOREXIA NERVIOSA VIGOREXIA

Autoimagen Obeso Débil, enclenque

Sexo del paciente Mas frecuente en la mujer | Mas frecuente en el hombre

Automedicacion Laxantes y diuréticos. Anabolizantes

Tabla 6. Diferencias entre Anorexia Nerviosa y Vigorexia (Alonso, 2003).
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1.6.1. Estudios de Vigorexia.

Los cientificos del Hospital McLean en Belmont publicaron en la revista
Psychosomatics, el caso de un joven de 27 anos de edad, éste paciente estaba
obsesionado con su fisico desde los 19 afnos, se pesaba entre 3 y 20 veces al dia.
El origen de su obsesion se dio por su baja estatura y su cuerpo pequeno, y a
consecuencia de esto empezd a renunciar a su vida social, el diagnosticoé que

dieron los cientificos fue dismorfia muscular (cit. en Matey, 1997).

Otra investigacion realizada por el equipo del Dr. Pope (cit. en Castillo,
2000) y publicada en agosto del 2000 en la revista Psycosomatic Medicine, se
llevé a cabo por medio de un test que tenia como fin de evaluar la percepcién que
los hombres tienen de su cuerpo. La prueba se les aplic6 a 200 varones en
Estados Unidos, Francia y Holanda, se les mostraron dibujos de cuerpos
masculinos con diferentes niveles de grasa y masa muscular, ellos debian escoger
el que se asemejara a su cuerpo o el que deseaban. En los tres paises
seleccionaron un cuerpo ideal con una medida de 13 Kg mas de masa muscular
que su propio cuerpo. Esta discrepancia, segun los autores, puede explicar el
aumento de la vigorexia en paises occidentales, sin embargo, un estudio similar
realizado con mujeres de los mismos paises revel6 que las preferencias

femeninas se centraban en cuerpos masculinos mucho menos musculosos.

Andersen y Holman (1997) llevaron a cabo un estudio donde discutieron la
etiologia, curso, manifestacién, tratamiento y prevencién de los TCA en hombres a
partir de una extensa recopilacién bibliografica, estableciendo diferencias
interesantes, tanto sociales como fisicas. Los autores mencionan que existe mayor
probabilidad de padecer un TCA en la mujer que en el hombre, ya que a ellas
constantemente se les exige delgadez y “buena forma” para ser amadas,
deseadas y aceptadas, mientras que a ellos s6lo se les presiona para la
consecucion de un cuerpo musculoso y atlético, por ello los autores proponen que

las diferencias mas notables entre géneros se encuentran asociadas a la imagen
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corporal, razén por la que el grupo de las mujeres sentira insatisfaccion si posee
un cuerpo con sobrepeso, mientras que en el grupo de los hombres existira
insatisfaccion con sus cuerpos si no alcanza la musculatura y corpulencia que les

dara reconocimiento y admiracién de los demas individuos.

A partir de los antes mencionado se ha observado que en los TCA
intervienen multiples factores, sin embargo, uno que por su relevancia ha sido muy
estudiado es la familia, lo cual lleva a plantearse el papel que desempena esta en
dichos trastornos.



2. FAMILIA

2.1. DEFINICION

A través de la historia la familia —como grupo humano— ha sufrido muchas

modificaciones, por lo cual los estudiosos han brindado diferentes definiciones de

ella, como son:

(0]

Un “ndcleo primario fundamental para proveer la satisfaccion de
necesidades basicas del hombre y sobre todo de los hijos” (Sanchez—
Azcona, 1976, pag. 15.).

Sandoval (1997) menciona que estd formada por individuos que se
relacionan a través de fuertes lazos de afecto y lealtad, comprometidos al
beneficio comun del grupo.

Para Ackerman (1986, cit. en Bolafos, 1998) es la unién bésica de
desarrollo y experiencia de realizacion y fracaso, asi como es la unidad de
enfermedad y salud mental.

Powell (1976, cit. en De la Riva, 1997) menciona que es una institucion
social en la cual el individuo debe de adaptarse, actuando sobre su
contexto e interactuando con el mismo.

Por altimo, Andolfi (1985), Satir (1978, cit. en Fernandez, 1992) y Minuchin
Fishman (1991) y mencionan que es un sistema dindmico que se
transforma y adapta a los diversos estadios de desarrollo por los que
atraviesa, con el fin de que el bienestar de uno de los miembros repercuta

en el bienestar del otro y se comporte a la vez como si fuera una unidad.

Como se puede observar, las definiciones de lo que es la familia coinciden

en el hecho de que ésta es un sistema que permite al ser humano desarrollar

ciertas caracteristicas de personalidad, las cuales lo haran sobrevivir en un

sistema social determinado. Sin embargo, también es importante conocer que la
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familia debe cumplir con una serie de funciones para que sus integrantes puedan

desarrollarse.

2.2. FUNCIONES

Leriero (1976), Monroy (1988, cit. en Arizpe, 1996) y Sandoval (1997)

mencionan algunas:

® Bioldgica, es una de las principales, ya que consiste en la reproduccién y
perpetuacion de la especie, es decir, provee nuevos miembros a la

sociedad.

® Psicoldgica, tiene un gran peso, debido a que se encarga del desarrollo
psicosocial de cada uno de sus miembros y es una fuente de afectos,
donde se van formando nuevas personalidades, asi como el desarrollo de

los procesos cognitivos.

® Social, media la relacion entre el individuo y la sociedad, se conforma como
la principal via de transmisién de normas culturales, de comportamientos y

valores morales para el ingreso del individuo a la sociedad.

® Econdmica, proporcionar los medios necesarios para la satisfaccion de
cada una de las necesidades basicas como son: alimento, vestido, vivienda,

educacion y salud.

Como principal agente de socializaciéon, la familia reproduce patrones
culturales en el individuo e inculca modos de pensar y actuar que se convierten en
habitos (Belart & Ferrer, 1998; Lasch, 1984).
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2.3. DIMENSIONES

Como se menciond anteriormente, la familia es un sistema, por lo que ésta
se vera afectada por otros sistemas, como son: el trabajo, la escuela, etc., asi
como también pertenecen a dichos sistemas los miembros de la familia, por lo
que las modificaciones, cambios o situaciones que los individuos enfrenten en

ellos influirdan en la familia.

A este respecto, la Terapia Familiar (Dorantes & Ramos, 1997) menciona
que la familia puede ser estudiada a partir de tres dimensiones: estructura,
dinamica y comunicacion, las cuales dan una vision mas amplia de la familia.
Estas tres dimensiones no se dan por separado, ya que estan en constante
relacion, debido a que cada una de ellas tiene que ver con las otras dos. Si se
establece una interaccion funcional entre estas tres dimensiones, el sistema podra
ser flexible, lo cual permitira cierta independencia entre sus miembros, pero si no

es asi su tendencia sera crear formas de relacion disfuncional.

o Estructura

Representa el conjunto invisible de demandas funcionales que organizan
los modos en que interactian los miembros de una familia (Minuchin, 1976, cit. en
Espinosa, Rico & Lépez, 2000)

® Dinamica

Al hablar de dinamica familiar nos referimos a todos los aspectos
involucrados en la forma en que se relacionan los miembros de la familia. Satir (cit.
en Belart & Ferrer, 1998) menciona que hay familias disfuncionales o conflictivas

(cerradas) y funcionales o nutricias (abiertas):
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Las familias disfuncionales o conflictivas tienden a estar sujetas a reglas
rigidas e inmutables y su comunicacién es mas bien indirecta, vaga e incluso
inexistente. También hay otras en donde las normas son arbitrarias, es decir,
dependen del humor o del estado de animo de los progenitores. El poder es su
principal elemento, lo mismo que la dependencia, el conformismo y la culpabilidad.

Las familias funcionales son aquéllas que tienen normas flexibles vy
adaptativas a las necesidades de las diferentes etapas evolutivas. Lo primordial es
disfrutar de la vida y de sus relaciones familiares. Es tipico que las familias pasen
por dificultades o crisis cuando el hijo mayor entra en la adolescencia, sin que ello
signifique que el sistema familiar sea disfuncional; con el paso del tiempo lo méas
probable es que el grupo familiar supere los problemas y se adapte a esta nueva
etapa evolutiva. En este tipo de familias existe libertad y aceptacion de las
expresiones, de los miedos, amores, ira, frustraciones y errores, sin miedo a ser

criticados.

® Comunicacion

De la Riva (1997) vy Gil (1997) senalan que el factor principal que
determina la interacciéon familiar y, por tanto, su dinamica, es la comunicacién y el
establecimiento adecuado de roles tanto de la madre como del padre; debido a
que ésta es la base de las relaciones humanas, las cuales se gestan
primeramente en el ndcleo familiar, pero cuando existe una comunicacion
inadecuada, es decir, cuando todos hablan a la vez, se interrumpen unos a otros y
nadie escucha a nadie, las relaciones familiares pueden afectarse. Todo tipo de
tensidn, sea originada por cambios dentro de la familia o por factores externos,
afectaran el sistema familiar, el cual requerira de un proceso de adaptacion.

Dentro de la comunicacién intervienen tanto aspectos verbales como no
verbales, tales como la mirada y la posicidon corporal, entre otros, los cuales

proveen informacién dentro de la situacién de interaccién.



3. FACTORES FAMILIARES EN LA
ANOREXIA NERVIOSA Y BULIMIA NERVIOSA

La familia es una agente relevante para la persona con AN o BN. Los
miembros de la familia necesitan entender el papel que desempefnan en el
mantenimiento de la AN o BN, asi como la forma en que estd cumple uno o mas

propésitos en su familia, los factores familiares son complejos y multifacéticos.

3.1. ANOREXIA NERVIOSA

Muchos autores han estudiado la interacciébn en las familias de las
pacientes con AN, intentando descubrir patrones especificos ligados a la génesis,
desarrollo y mantenimiento de la conducta sintomatica y su posible funcion
estabilizadora (homeostatica) en el sistema familiar. Por tanto, Grigg, Friedsen y
Sheppy (1989, cit. en Rios, 1998) clasifican a las teorias explicativas sobre la
interacciéon familiar en la AN en los siguientes modelos:

® Modelo Unidimensional

En este modelo se encuentran las teorias que describen a las familias de

pacientes con Anorexia Nerviosa con un mismo tipo de interaccion, y son:

A. Modelo Estructural

Este modelo se refiere a que la familia no debe ser entendida Unicamente
en funcion de las personalidades de sus integrantes, sino que también hay que
tomar en cuenta las relaciones interpersonales que entre ellos existen (Fernandez,
1992).
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Minuchin, Rosman y Bake (1978, cit. en Rios, 1998) describen el modelo de
la “Familia Psicosomatica”, en donde el desarrollo de una enfermedad
psicosomatica en un nifo se relaciona con tres factores, que incluyen un tipo
especial de interaccion familiar, implicacion del nifio en el conflicto parental y

vulnerabilidad psicolégica.

a) Caracteristicas de una familia que “alienta a la somatizacion”, destacan las

siguientes (Caparros, 1997; Rios, 1998):

— Aglutinamiento, “forma extrema de proximidad e intensidad en las
interacciones familiares”. Los limites entre subsistemas no estan bien
diferenciados, por lo cual se dificulta la independencia y autonomia
de sus miembros.

— Sobreproteccion, hay un exagerado grado de preocupacion por el
bienestar de los demas miembros de la familia.

— Rigidez, negativa a adecuarse a los cambios que se irdn dando en el
desarrollo del ciclo vital de la familia. Esto es mas evidente cuando la
familia tiene hijos preadolescentes, ya que la dinamica familiar
debera cambiar roles y patrones de interaccién que permitan a los
hijos vias de crecimiento y/o autonomia de acuerdo a su edad. En
cuanto a las familias rigidas este proceso no se llevara a cabo
debido a que insistiran en mantener los mismos métodos de
interaccion a los que estan acostumbrados.

— Evitacion de conflictos, éstos se niegan o simplemente se
postergan no enfrentandolos.

b) Involucramiento del nifio en el conflicto parental, el sintoma del paciente es

el factor clave que regula el sistema familiar.

c¢) Vulnerabilidad psicolégica del nifio.
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B. Modelo Comunicacional

Este modelo se inscribe en un “juego familiar” desarrollado a partir de un
conflicto parental en el que la futura persona con AN se implica.

Selvini (1979, cit. en Rios, 1998) menciona que en las familias anoréxicas:

— Hay problemas de comunicaciéon cuando algun miembro intenta
imponer las reglas de la relacion.

— Es frecuente la contradiccion.

— Los padres no asumen su liderazgo.

— Hay alianzas y coaliciones negadas que son el problema central.

— No se asume la responsabilidad cuando algo sale mal.

— Hay una desilusiéon en los padres que no conocen y la ocultan por
medio de una fachada de responsabilidad y de unidad conyugal.

Gonzalez (1996) menciona que la ausencia de una jerarquia claramente
definida y de una estructura de liderazgo, tanto a pesar como a raiz de la
estabilidad que las caracteriza y la manera mas o menos tradicional vy
complementaria en que los progenitores dividen sus roles. Asi como las relaciones
de poder estan mal definidas y las estructuras de liderazgo no existen, lo que
ocasiona que se genere una rivalidad en torno a quién da mas, se sacrifica mas,

etc.
C. Modelo Transgeneracional
White (1983, cit. en Rios, 1998) describe a la familia de la paciente con
Anorexia Nerviosa como un sistema rigido de creencias implicitas que se

transmiten de generacién en generacion, y sus caracteristicas son:

— Lealtad, las familias de la paciente con AN valoran la lealtad exagerada

hacia la tradicién familiar y hacia los demas.
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— Prescripcion especifica de un rol para la persona con AN. Se le
fomenta a los miembros —y mas a las mujeres— a ser sensibles, entregadas
y sacrificadas por el bien de la familia.

— Clarividencia, los miembros de la familia tienen la conviccién de que

pueden ver en si mismos y en los demas.

Stierlin y Weber (1990) en un estudio encontraron que los progenitores de
los miembros con AN con frecuencia habian sido en sus propias familias los hijos
mas deseosos de satisfacer las expectativas de sus padres y, por lo tanto, los mas
influidos por las actitudes y juicios de valores de éstos. Eran los hijos que se
preocupan mas por cuidar a sus padres cuando éstos estaban ancianos y fragiles,
se los llevaban a sus propias casas, demostrando asi que han interiorizado el
credo familiar de autosacrificio, autocontrol, cohesion familiar y trato justo para

todos sus miembros.

® Modelo Bidimensional

Kelsey-Smith y Beavers (1981, cit. en Stierlin & Weber, 1990), asi como

Strober y Yager (1985, cit. en Rios 1998) describen a las familias como:

— Familia Centripeta, hay una excesiva cohesion, falta de permisividad, poca
expresion emocional, pobre contacto extrafamiliar, poseen rigidas fronteras
externas, se restringen los intentos hacia la autonomia y la separacion, se
evitan los conflictos, la coalicion materno-paterna es sumamente eficaz y
las relaciones con los progenitores se dan dentro de un modelo de
dominacion-sumision y las familias acuden a terapia, pero delegan sus

problemas en los terapeutas.

— Familia Centrifuga, poca cohesion, fuerte conflictividad, miedo al

abandono, falta de control y conflicto de pareja.
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® Modelo Multidimensional

Garfinkel y Garner (1982, cit. en Rios, 1998) critican los modelos anteriores,
mencionan que se alejan de la realidad clinica, ya que plantean que dado que las
pacientes con Anorexia Nerviosa son un grupo heterogéneo, no hay una tipologia
familiar Unica, sino una serie de factores de riesgo y dificultades familiares que

actuarian como factores predisponentes a la AN.

Este modelo no ve a la familia como el origen del TCA, sino que se toma a
ésta como un factor mas que en conjunto con los factores sociales, individuales,
culturales, etc., se ven involucrados todos ellos en el desarrollo y mantenimiento
de los TCA.

3.2. BULIMIA NERVIOSA

En lo que respecta a la BN el estudio de la familia es mas reciente que el de
la AN.

Rausch (1996) menciona que los familiares de pacientes con BN:

— Hacen mayor abuso de sustancias quimicas, especialmente alcohol.
— Tienen mas antecedentes de depresién.

— Tienen mas antecedentes de obesidad.

Turdn (1997) menciona que en las personas con BN se ha observado que

sus familias son conflictivas, desorganizadas, criticas y menos cohesionadas.

Sherman y Thompson (1999) mencionan que un factor comdn que se
encuentra en la mayoria de las familias con un miembro con Bulimia Nerviosa es

una comunicacion deficiente o destructiva. Estas familias rara vez modelan o
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alientan una expresion emocional directa y abierta porque los padres nunca
aprendieron de sus propios padres a expresar sus sentimientos de una manera
confortable y apropiada. Los hijos en esas familias crecen en un ambiente en el
cual hay pocas salidas saludables para la expresién emocional. Cuando estos
sentimientos y frustraciones se acumulan, la persona con Bulimia Nerviosa recurre

a la comida como una forma de enfrentarse a estos sentimientos displacenteros.

Johnson y Connors (1987, cit. en Kanarek & Kaufman, 1994) mencionan
que el entorno familiar de las pacientes con BN suele ser caético, conflictivo y
descuidado. Los miembros de la familia afrontan mal las dificultades de la vida,
utilizan métodos de comunicacién indirectos y contradictorios. Este ambiente
puede hacer que los hijos se sientan inseguros, desorganizados, desunidos e

inquietos.

Los problemas con el alcohol son comunes en las familias con un miembro
que padece BN. Si el sistema familiar no permite una expresién emocional directa,
se debe encontrar una indirecta. Las familias en las cuales los sentimientos,
especialmente la depresidn, se manejan indirectamente y en las cuales existe una
falta de control del impulso son las que tienen mas probabilidades de desarrollar
hijos con problemas de BN. Es indudable que las familias con problemas con el
alcohol reunen las condiciones necesarias en este respecto (Sherman &
Thompson, 1999).

La mayoria de las familias con un miembro que padece BN conceden una
gran importancia a la dieta, alimentacion, peso o atractivo fisico. Por lo que
muchas veces los padres se someten frecuentemente a dietas o hacen
comentarios sobre el tamafo de su propio cuerpo o la figura de otros. También es
posible que haya ciertos mandatos como: “No desperdicies la comida porque hay
ninos que se mueren de hambre en India”, “Limpia tu plato”, etc. Por tanto, las

familias que hacen un énfasis tan fuerte en la comida, dieta y tamaro del cuerpo,
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obviamente estan comunicando a los hijos la importancia que se debe conceder a
la alimentacién, al acto de comer y al peso (Sherman & Thompson, 1999).

3.3. ASPECTOS FAMILIARES ESTUDIADOS

3.3.1. Imagen corporal

En los TCA la insatisfaccidn corporal esta determinada por diversos factores
como: la familia, amigos, entre otros. Estos aspectos promueven en el individuo el
cuerpo ideal representado socialmente, por lo que algunos autores se han

interesado en investigar dichos factores (Tabla 7) encontrandose lo siguiente:

— Las mujeres se preocupan por su imagen corporal, debido a los
comentarios o bromas que hacen los amigos y/o familiares con respecto a
su cuerpo (Davis, Shuster, Blackmore & Fox, 2004; Schwartz, Phares,
Tanflett-Donn & Thompson, 1999).

— Las madres con una elevada preocupacion por su peso y apariencia fisica
presentan mayor insatisfaccion con su imagen corporal (Flynn & Fitzgibbon,
1996; Ogden & Elder, 1998).

— Las dietas que generalmente llevan a cabo las madres son un factor
importante para que las hijas imiten esta conducta y sean mas susceptibles
a la presencia de una TCA (Byley, Bastiani, Graber & Brooks-Gunn, 2000).

— En el caso de los varones no se ha encontrado que las criticas y/o
comentarios por parte de alguno o de ambos padres sea un factor de riesgo
o de mantenimiento en la presencia de los TCA en los hombres (Schwartz,
et al, 1999).

De lo anterior, podemos concluir que la influencia de la familia en los TCA,
radica en la transmision de actitudes ante el cuerpo y peso corporal, asi como de
conductas para controlar éste, ya que los comentarios acerca del aspecto fisico
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procedentes de los padres determinaran en los hijos la preocupacién por su

imagen corporal, lo que quizd traera como consecuencia una insatisfaccion

60 anos y las
hijas de 18 a 26
anos.

(aculturacién).

corporal.
IMAGEN CORPORAL
Autores Muestra Instrumentos Hallazgos
Schwartz et al.|114 varones y|Feedback on Physical | Se encontré6 que las mujeres reciben con
(1999) 139 mujeres | Appareance Scale | mayor frecuencia que los hombres
con una media | (FOPAS) y | comentarios con respecto a su peso e
de edad de|Multidimensional Body-|imagen corporal por parte de sus padres.
20.26 Self Relations | Todos estos comentarios predecian el
Questionnaire (MBSRQ). |grado de satisfaccion o insatisfaccion
corporal de las mujeres, pero no de los
varones.

Davis et al. 158 mujeres | Family Focus on | Encontraron que las participantes se
(2004) con un rango | Appearance preocupan mas por su apariencia fisica y
de edad de 17 su peso corporal, esto debido a los

a 30 anos comentarios que hacen los padres.
Ogden vy Elder|25 madresy 25|Se les aplic6 un|Las madres asidticas reportaron mayor
(1998) hijas asiaticas y | cuestionario insatisfaccién corporal, mientras que las
25 madres y 25 | estructurado que | madres blancas tuvieron una mayor
hijas blancas. |abarcaba la imagen |restriccion alimentaria. Las hijas blancas
Las madres con | corporal, conducta | estan mas descontentas con sus cuerpos,
un rango de |alimentaria y su | asi como mas interesadas en el contenido
edad de 39 a|percepcion étnica | calérico de su comida, mientras que las

hijas asiaticas estan menos interesadas en
las calorias.

Flynn y Fitzgibbon

(1996)

27 madres y 29
hijas
afroamericanas.

Collins Child Drawings
for Mothers, Adult
Female Silhouettes.

Encontraron que hay una relacién entre la
percepcion que tienen las madres acerca
del cuerpo de su hija y éstas en como
perciben su propia imagen corporal. Las
madres obesas escogieron su silueta ideal
significativamente mas pequefa que su
cuerpo, mientras que las normo peso no
presentaron diferencias con respecto a su
figura ideal.

Byely et al. (2000)

77 mujeres
adolescentes
con una media
de 12.3 afos y
sus madres.

Eating Attitudes Test
(EAT-26), Self-Image
Questionnaire for Young
Adolescents (SIQYA) y
Family Relationships
scale of the SIQYA.

Las hijas imitan a las madres en lo
concerniente a su imagen corporal y a las
dietas. Las chicas mostraron conducta de
dieta y un afo mas tarde fue predictor de
insatisfaccion corporal.

Ogden y Steward | 30 hijas con un | Body Shape | No se encontraron correlaciones entre
(2000) rango de edad | Questionnaire (BSQ) y|madres e hijas con respecto a la
entre 16 y 19]|un cuestionario que |preocupacion del peso. Las hijas

afos y 30
madres con una
edad de 41-57
anos.

exploraba las aspectos
de sus relaciones.

manifestaron mayor restriccion alimentaria
e insatisfacciéon con su imagen corporal
que sus madres.

Tabla 7. Estudios que evaluan la importancia de la imagen corporal en la familia.
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Tabla7. (Continuacion).

IMAGEN CORPORAL

Autores Muestra Instrumentos Hallazgos
Barry, Grilo y|35 varones y|Body Shape | Los hombres se consideraron més obesos
Masheb (2002) 147 mujeres | Questionnaire (BSQ) vy | que las mujeres. Mientras que las mujeres
con BED Eating Disorder | presentaron mayor insatisfaccion de su
Examination- imagen corporal y un gran anhelo de
Questionnaire (EDE-Q). |]delgadez.

3.3.2. Relaciones familiares

En el estudio de los TCA se ha encontrado que hay algunos aspectos
familiares que son relevantes en el desarrollo o mantenimiento de estos
trastornos, por lo que a continuacion se mencionaran algunos de los factores mas

evaluados dentro de la dindmica familiar:

La cohesidn se refiere al grado en que los miembros de la familia estan
compenetrados, se ayudan y apoyan entre si, y es una caracteristica que distingue
a las pacientes con TCA de las que no lo tienen, ya que las primeras reportan
percibir una menor cohesién en sus familias (Hodges, Cochrane & Brewerton,
1998; Vazquez, Alvarez, Mancilla & Raich, 2000), (Tabla 8).

También se ha encontrado que la solucién de conflictos es una tarea dificil
para todas las familias, pero lo es mas para aquéllas con un miembro que padece
un TCA, debido a que estas ultimas reportan percibir mayor conflicto en sus
familias (Wonderlich & Swift, 1990; Okon, Greene & Smith, 2003).

La cohesion y el conflicto son los aspectos familiares que mas se han
estudiado por su relevancia. Sin embargo, hay que destacar que también hay
otros como: la expresividad, aspecto en el cual se ha encontrado que las jovenes
con TCA perciben que en su familia hay una menor expresividad y comunicacién
(Laliberté, Boland & Leichner, 1999; Ledn, Fulkerson, Perry & Dube, 1994; Okon et
al., 2003; Vazquez, Alvarez, Mancilla et al., 2000).
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Finalmente, otro factor que ha sido investigado es la exigencia familiar,
aspecto en el cual se ha encontrado que las personas con TCA perciben que en

su familia hay una alta orientacién hacia los logros (Rorty, Yager & Rossotto, 1995;

Laliberté et al, 1999).

RELACIONES FAMILIARES
Autores Muestra Instrumentos Hallazgos
Stradmeijer et|73 Family Dimension |No se encontraron diferencias entre nifios con
al. (2000) adolescentes Scale (FDS) vy |sobrepeso y normo peso en cuanto a la cohesion,
con sobrepeso | Body-Esteem adaptabilidad y convivencia social. Hubo una
y 70 con normo | Scale (BES). correlacion negativa y débil entre la cohesién vy el
peso, con un reporte de problemas de conducta que dieron las
rango de edad madres de los nifios con sobrepeso.
de 10 a 16
anos.
Ogden y | 135 mujeres de | Body Shape | Para las chicas de clase baja es importante la vida
Thomas (1999) |clase alta y 122 | Questionnaire familiar, también mostraron un estereotipo negativo
de clase baja|(BSQ) y un|de su cuerpo. La clase alta mostré una mayor
con un rango |cuestionario  de |restriccion alimentaria, insatisfaccion y distorsién
de edad de 13 |valores. de su cuerpo, asi como una menor importancia a la
a 16 anos vida familiar.
Hodges et al.|23  pacientes | Family En la subescala de cohesion el grupo con AN
(1998) con AN, 45 con | Environment obtuvo promedios mas altos que los del grupo
BN, 20 con|Scale (FES). BED. En expresividad los de BN tuvieron
AN+BN y 43 promedios mas altos que los BED. Sin embargo,
con BED. en la subescala de actividades recreativas los BED
tuvieron un promedio mas bajo que los demas
grupos. El grupo BED tuvo un promedio mas alto
en las subescala de control y conflicto que el grupo
control, asi mismo los BED describen a sus
familias con poco énfasis en lo que respecta a la
autonomia, son mas aislados y sedentarios que los
otros grupos.
Vazquez, 35 FES Se encontré que el grupo clinico percibi6 mayor
Alvarez, adolescentes organizacion, actuacién y conflicto, mientras que
Mancilla et al.{con TCA y 35 para el grupo control manifesté mayor cohesién.
(2000) control
Wonderlich  y |11 mujeres con | SASB Las AN+BN percibieron a sus padres con menos
Swift (1990) AN, 26 con BN, control que el grupo control. Los grupos BN y
10 con AN+BN AN+BN percibieron las relaciones con su padres
y 29 control, como mas hostiles que las AN y control. Las BN
con un rango percibieron a sus madres mas agresivas y hostiles
de edad de 18 que el grupo control. Las AN percibieron a sus
a 34 anos. padres con mas control que los otros grupos.
Laliberté, et al. |40 mujeres con | FES, Family | Los grupos con TCA y depresién reportaron mas
(1999) TCA, 17 con|Achievement disfuncion en sus familias que el grupo control. Las
depresion y 27 | Emphasis Scale, | mujeres con TCA describieron a sus familias mas
control Family Social | preocupadas por el logro/apariencia que el grupo
Appearance control y con depresion.
Orientation Scale | Las variables del proceso familiar distinguieron a
y Family Body |los grupos clinicos (TCA y depresiéon) del grupo
Satisfaction control.
Scale.

Tabla 8. Estudios que evaluan los diferentes aspectos familiares en los TCA
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RELACIONES

FAMILIARES

Autores

Muestra

Instrumentos

HaIIazgos

Leén et
(1994)

al.

45 varones
divididos en dos
grupos: riesgo
(22) y control
(23) 'y 136
mujeres
divididas en
tres grupos: alto
riesgo (24),
riesgo
moderado (46)
y control (66).

Family
Adaptability and
Cohesion Scales
(FACES-III),
Parent Adolescent
Communication
Scale, Family
Satisfaction Scale
y Structured
Clinical Interview
for DSM llI-R
(SCID)

Los grupos de riesgo moderado y de alto tuvieron
un promedio significativamente mas bajo en la
subescala de cohesién, comunicacién con sus
padres y satisfaccion familiar que el grupo control.
Las madres de los grupos de riesgo moderado y
alto percibieron a sus hijas con sobrepeso en algin
tiempo de su vida. Las madres de los chicos del
grupo de riesgo percibieron una comunicacién mas
positiva con sus hijos que las del grupo control. En
los grupos de los hombres no hubo diferencias
significativas.

Laliberté et
(1999)

al.

324 mujeres
universitarias
entre 17 y 22

FES, Family
Achievement
Emphasis Scale,

Madres e hijas percibieron de igual manera a sus
familias. Se encontr6 que el factor familiar de
logro/apariencia fue un predictor fuerte de TCA en

anos de edad y | Family Social |las estudiantes. Las madres percibieron mayor
121 madres Appearance orientacion hacia los logros, actuacion y
Orientation Scale, | expresividad emocional, mientras que las
Family Body | estudiantes sefialaron mayor autonomia, conflicto y
Satisfaction, cohesiéon en su familia.
Family Esteem
Scale y Family
Impulse Relation
Scale
Emanuelli et al. |49 familias | Family Los padres del grupo clinico mostraron un
(2004) control 'y 39| Assessment promedio més alto que las medres en el
familias clinicas | Device (FAD) funcionamiento general, mientras que las madres
(con wuna hija lo tuvieron en la soluciéon de problemas. Las hijas
con AN), las clinicas y control reportaron mayor funcionamiento
hijas con un familiar que los otros miembros en funcionamiento
rango de edad general, comunicacion y solucién de problemas .
de 11 a 18 Los miembros de la familia clinica percibieron la
anos. comunicacién familiar como pobre en comparacion
con los miembros de las familias control.
Casper y|17 Entrevista Las adolescentes con AN tipo bulimico mostraron
Troiani (2001) | adolescentes semiestructurada [una mayor comunicacion, expresion afectiva y
con AN, 34|y FAM. realizacién de tareas de logro en sus familias que
control 'y sus las AN de tipo restrictivo y control. Las chicas con
respectivos AN subtipo bulimico y sus madres percibieron el
padres. funcionamiento  familiar como dafado en
comparacion que las adolescentes control y las

AN de subtipo restrictivo. No hubo diferencias en
cuanto a las chicas de AN restrictiva y sus familias
con las familias control. En las familias con una
persona con AN de tipo bulimico existia un
malestar manifiesto, afecto negativo y conflictos no
resueltos, mientras que las familias de AN
restrictivas se describian con un satisfactorio
funcionamiento familiar de modo similar a los
controles.

control.

Measure Il (FAM-
10

Okon et al., |20 mujeres co|FES y Conflict|Percibieron a sus familias con un alto nivel de
(2003) BN con una |Behavior conflicto y con un bajo nivel de expresividad
media de 16.8 [ Questionnaire emocional.
anos de edad (CBQ).
Rorty et al.|80 mujeres con | Family El maltrato fisico en el grupo de BN tuvo promedios
(1995) BN y 40 chicas | Assessment altos en el FAM Ill en las escalas de logro de

tareas, ejecucion del rol, comunicacion, control y
valores y normas.
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A pesar de encontrar un numero considerable de estudios con respecto a
los aspectos familiares en los TCA, la mayor parte de éstos se han realizado con
poblacion femenina, siendo los varones, uno de los grupos que han recibido poca
atencién. Por tanto, es importante el que se lleven a cabo estudios donde también

se incluya a los varones.

Considerando lo anterior, la presente investigacion constituye uno de los
primeros intentos en nuestro pais para evaluar la relevancia de los aspectos

familiares en los TCA en hombres y mujeres adolescentes.



OBJETIVO GENERAL

Evaluar la relevancia de la dinamica familiar en los Trastornos del

Comportamiento Alimentario.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar las diferencias entre mujeres y hombres en cuanto a los
aspectos familiares de: cohesion, organizacion, actuacion, expresividad,
moralidad-religiosidad, autonomia, intelectual-cultural, control, social-
recreativo y conflicto, sintomatologia de Trastorno del Comportamiento
Alimentario, influencia del modelo estético corporal e insatisfaccion
corporal.

Evaluar la relacion que existe entre los aspectos familiares y la
sintomatologia de Trastorno del Comportamiento Alimentario, influencia
del modelo estético corporal e insatisfaccion de la imagen corporal y

sus factores.



METODO

Sujetos: el tipo de muestra fue no probabilistica y se conformé por 525 personas,
288 mujeres y 237 hombres, con un rango de edad de 12-28 afos provenientes de
escuelas publicas y privadas de la Ciudad de México (Tabla 1M).

. Tipo de .
Escolaridad Escuela Hombres | Mujeres Total
Escuela
Licenciatura Publica FES Iztacala 4 40 44
Licenciatura y
. Privada UVM “Bosques del Lago” 53 48 101
Preparatoria

Preparatoria Plblica CCH Naucalpan 9 31 40
Secundaria Privada Instituto San Angel 25 19 44
Secundaria Privada Escuela Justo Sierra 50 49 99
Secundaria Pdblica Escuela Secundaria 110 96 101 197
Total 237 288 525

Promedio de Edad 15.16 15.81 15.52

(DE=2.80) | (DE=3.12) | (DE=3.00)

Tabla 1M. Caracteristicas generales de la muestra utilizada.

Tipo de diseno: el disefio corresponde al no experimental de tipo transeccional
correlacional/causal. Es no experimental porque no se manipulan deliberadamente
las variables; es decir, s6lo se observan los fendmenos tal y como se dan en su
contexto natural. Transeccional correlacional/causal, porque describe relaciones

entre variables y establece procesos de causalidad en un momento determinado.
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Instrumentos

¢ Hoja de Datos Generales: se elabor6 por el Proyecto de Investigacidén en
Nutricion con la finalidad de indagar algunos datos generales del individuo
como: nombre, edad, nivel escolar, etc., asi como algunos antecedentes de
TCA.

¢ Cuestionario de Actitudes Alimentarias (EAT-40), creado y validado en
mujeres canadienses por Garner y Garfinkel (1979). Detecta sintomas de
TCA, especificamente de la Anorexia Nerviosa. Fue adaptado y validado en
mujeres espanolas por Castro, Toro, Salamero y Guimera (1991), y en
mujeres mexicanas por Alvarez-Rayo6n, et al. (2004); y en hombres por
Saucedo (2004), para éstos no hay un punto de corte y sus factores son
diferentes a los de las mujeres. Consta de 40 preguntas con 6 opciones de
respuesta con punto de corte internacional e 30 y para México e 28, evdUa
factores?® como: 1) Restriccién alimentaria, 2) Bulimia, 3) Motivacién por
adelgazar, 4) Preocupacion por la comida y 5) Presion social percibida.

¢ Cuestionario de Bulimia (BULIT). Creado y validado en mujeres
estadounidenses por Smith y Thelen (1984), con el propoésito de identificar
la presencia de sintomas y preocupaciones caracteristicas de la Bulimia
Nerviosa. Consta de 36 preguntas con cinco opciones de respuesta. Fue
adaptado y validado en poblacion mexicana de mujeres por Alvarez (2000)
y Alvarez, Mancilla y Vazquez (2000), sugiriendo un punto de corte e 85y
evalla tres factores: 1) Sobreingesta y sensacion de pérdida de control
sobre la alimentacién, 2) Sentimientos negativos posteriores a la

sobreingesta y 3) Conductas Compensatorias.

? Para esta investigacion se hara uso de los factores —del EAT- propuestos para mujeres.
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¢ Cuestionario de Influencias sobre el Modelo Estético Corporal
(CIMEC). Fue elaborado y validado en mujeres espafnolas por Toro,
Salamero y Martinez (1994) y en poblacion mexicana de mujeres por
Vazquez, Alvarez y Mancilla (2000) y en hombres por Vazquez, Velazquez,
Alvarez, Mancilla y Franco (en prensa), para éstos no hay un punto de corte
y sus factores son diferentes a los de las mujeres. Su objetivo es el
explorar la interiorizacién de las influencias culturales sobre el modelo
estético corporal de esbeltez. Consta de 40 preguntas con tres opciones de
respuesta, su punto de corte internacional es e 23 -24 y se conforma por
cuatro factores® que son: 1) Influencia de la publicidad, 2) Malestar por la
imagen corporal, 3) Influencia de los modelos estéticos corporales y 4)

Influencia de las relaciones sociales en la asimilacién de modelos estéticos.

¢ Cuestionario de Imagen Corporal (BSQ). Fue creado y validado por
Cooper, Taylor, Cooper y Fairburn (1987). Consta de 34 preguntas con seis
opciones de respuesta y su punto de corte es ¢105. No posee factores. Su
objetivo es el explorar la autopercepcion respecto a la imagen corporal, asi
como el identificar la presencia de insatisfaccién de su imagen corporal. En
mujeres mexicanas se validé por Galan (2004) y Vazquez, Galan et al.
(2004); su punto de corte es de 110 y se obtuvieron dos factores: 1)

Malestar por la imagen corporal e 2) Insatisfaccién corporal®.

¢ Escala de Ambiente Familiar (FES, Moos, Moos, y Trickett, 1980). Fue
validado en Espafna por Seisdedos, Cruz y Cordero (1984). Esta escala
aprecia las caracteristicas socioambientales de todo tipo de familias. Evaltua
y describe las relaciones interpersonales entre los miembros de la familia,

asi como aquellos aspectos de desarrollo de mayor importancia y su

’ Para esta investigacion se hara uso de los factores —del CIMEC- propuestos para mujeres
para poder comparar a hombres y mujeres.

En esta investigacion se usaron los dos factores que resultaron del BSQ, con el fin de
explorar que tanto diferencian entre los grupos.
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estructura basica, consta de 90 preguntas agrupadas en tres dimensiones:
relaciones, desarrollo y estabilidad y cada una de éstas tiene subescalas.

Relaciones: evalla el grado de comunicacion y libre expresion dentro de la
familia y el grado de interaccion conflictiva que la caracteriza. Esta
integrada por tres subescalas: 1) Cohesion, grado en que los miembros de
la familia estan compenetrados y se ayudan y apoyan entre si, 2)
Expresividad, grado en que se permite y anima a los miembros de la familia
a actuar libremente y a expresar directamente sus sentimientos y 3)
Conflicto, grado en que se expresan libre y abiertamente el coélera,
agresividad y conflicto entre los miembros de la familia.

Desarrollo: evalia la importancia que tienen dentro de la familia ciertos
procesos de desarrollo personal, que pueden ser fomentados, o no, por la
vide en comun. Esta dimension comprende cinco subescalas: 1)
Autonomia, grado en que los miembros de la familia estdn seguros de si
mismos, son autosuficientes y toman sus propias decisiones, 2) Actuacion,
grado en que las actividades (tal como escuela o trabajo) se enmarcan en
una estructura orientada a la accién o competencia, 3) Intelectual-Cultural,
grado de interés en las actividades politicas, sociales, intelectuales y
culturales, 4) Social-Recreativo, grado de participaciéon en este tipo de
actividades y 5) Moralidad-Religiosidad, importancia que se da a las

practicas y valores de tipo ético y religioso.

Estabilidad: proporciona informacién sobre la estructura y organizacion de
la familia y sobre el grado de control que normalmente ejercen unos
miembros de la familia sobre otros. Esta formada por dos subescalas: 1)
Organizacion, importancia que se da a una clara organizacién y estructura
al planificar las actividades y responsabilidades de la familia y 2) Control,
grado en que la direccion de la vida familiar se atiene a reglas y
procedimientos establecidos.
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¢ Entrevista para el Diagnéstico de Trastorno Alimentario (IDED,
Kustlesic, Williamson, Gleaves, Barbin y Murphy-Eberene, 1998). Tiene por
objetivo detectar conductas relacionadas con los TCA: Anorexia Nerviosa,
Bulimia Nerviosa y Trastorno por Atracon, considerando los criterios
diagnésticos del DSM-IV (APA, 1994).

PROCEDIMIENTO

La investigacion se llevd a cabo en dos fases:

12, FASE

Se presentd en cada institucién educativa el protocolo que explicaba de
manera detallada los objetivos de la presente investigacidén. Posteriormente fueron
seleccionados de manera aleatoria los grupos de adolescentes y jévenes que

participarian en la misma.

Los instrumentos se aplicaron en los espacios y horarios asignados por las
instituciones. Cabe mencionar que los participantes fueron separados en dos
aulas: en una se encontraban las mujeres y en la otra los hombres. Esto se hizo
porque los instrumentos aplicados contienen preguntas especificas para cada
sexo. A todos los participantes se les repartieron los cuadernillos de preguntas y
las hojas de respuesta de cada uno de los cuestionarios. Una vez distribuidos
éstos se les dieron las instrucciones para su llenado, enfatizando la importancia de
su colaboracion y garantizando la confidencialidad de la informacién
proporcionada. En esta fase se aplicaron los siguientes cuestionarios que
evaluaban: sintomatologia de TCA (EAT-40 y BULIT), insatisfaccion corporal
(BSQ), interiorizacién del modelo estético corporal (CIMEC) y las relaciones

interpersonales entre los miembros de la familia (FES).
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22, FASE

Una vez que los cuestionarios de tamizaje fueron contestados y calificados,
se identificé a las personas que rebasaron los puntos de corte de los instrumentos
(EAT 28 y/o BULIT 85) y, por tonto, presentdoan Sintomatologa de Trastorno
del Comportamiento Alimentario. Se procedié a valorarlos por medio de la
Entrevista Diagnéstica de Trastorno Alimentario (IDED), canalizando los casos
diagnosticados a instituciones adecuadas para su tratamiento. También se cit6 a
una muestra proporcional de personas que no rebasaron el punto de corte de los

instrumentos y que formaron el grupo control.



PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS

Los estadisticos descriptivos empleados en la presente investigacion

fueron:

Porcentaje (%): para expresar la proporcion de los casos que se diagnosticaron
con algun tipo de trastorno alimentario.

Medidas de tendencia central:

Media ( x ):representa la puntuacién promedio en las variables evaluadas.

Medidas de dispersion:

Error Estandar (EE): representa la desviacion promedio de un estimado de valores

reales de la poblacion.

Pruebas paramétricas:

Prueba t de Student para muestras independientes: se utilizé6 para evaluar la

significacién de las diferencias entre los datos obtenidos por los grupos.

Correlacion de Pearson (r): Se empled para analizar el grado en que se relacionan

dos variables.

Analisis de Varianza (ANOVA) de un factor: se utilizd para analizar las diferencias

que hubo entre los grupos con respecto a las variables evaluadas.
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Método de Scheffé: se emple6 para conocer entre qué grupos hubo diferencias

estadisticamente significativas.

1)

Q]

2)

3)

El andlisis de los resultados son presentados en el siguiente orden:

Caracteristicas de la muestra.

Por medio de la Entrevista de Diagnostico de Trastorno Alimentario (IDED),
se obtuvo el porcentaje de sujetos que fueron diagnosticados con Anorexia
Nerviosa, Bulimia Nerviosa, Trastorno por Atracon (TPA) y Trastorno
Alimentario No Especifico (TANE).

Casos que superaron el Punto de Corte (PC)
Se realizd un analisis descriptivo del nimero de casos que superaron el PC

de cada uno de los instrumentos empleados.

Analisis de la Escala de Ambiente Familiar (FES)
En primer lugar, la muestra general (N= 525) se dividi6 en dos grupos:
hombres (n= 237) y mujeres (n= 288).
Posteriormente se procedié a saber como jerarquizaban cada grupo las
subescalas del FES.
Finalmente, se analiz6 si entre hombres y mujeres existian diferencias

significativas en como percibian a las subescalas del FES.

Diferencias de promedios al comparar hombres y mujeres con los
cuestionarios de sintomatologia de TCA, insatisfaccion de la imagen
corporal e influencia del modelo estético corporal.

Se aplicé la “t” de Student a los totales de los cuestionarios de
sintomatologia de TCA, de imagen corporal e influencia del modelo estético
corporal, asi como a sus factores para observar si existian diferencias

significativas entre los grupos.
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Diferencias de promedios al comparar mujeres con TCA y control con el
cuestionario de familia e insatisfaccion de la imagen corporal.

En primer lugar, se consideraron a todas aquellas mujeres a las cuales se
les diagnosticé un TCA, formando asi el grupo con TCA (n= 26). Asimismo
se escogidé un grupo de mujeres (n= 59) quienes conformaron el grupo
control. Cabe mencionar que estas personas no superaron el punto de
corte del EAT y/o BULIT, asi como tampoco fueron diagnosticados con
algun TCA al realizarles la entrevista.

Posteriormente, se aplicé la “t” de Student al cuestionario FES y al total del
cuestionario de imagen corporal, asi como a sus factores, para observar si

existian diferencias significativas entre los grupos.

Comparacion entre los grupos con sintomatologia y control tomando en
cuenta los factores asociados a la sintomatologia de TCA.

En primer lugar, se consideraron a todas aquellas personas que superaron
el punto de corte de los cuestionarios del EAT y/o BULIT, formando asi un
grupo de hombres (n= 34) y mujeres (n= 59) quienes formaron los grupos
con sintomatologia.

Asimismo se escogié aleatoriamente un grupo similar para mujeres (n= 59)
y hombres (n= 34), quienes conformaron los grupos control. Cabe
mencionar que estas personas no superaron el punto de corte del EAT y/o
BULIT, asi como tampoco fueron diagnosticados con algun TCA al
realizarles la entrevista.

Al tener ya los cuatro grupos: hombres y mujeres con y sin sintomatologia,
se procedié a ver como jerarquizaba cada grupo las subescalas del FES.
Por dltimo, se emple6 un andlisis de varianza (ANOVA) y la Scheffé a los
grupos con y sin sintomatologia para saber si existian diferencias con
respecto a los aspectos familiares, sintomatologia de TCA, imagen corporal

e influencia del modelo estético corporal.
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7) Asociacion entre el FES con la sintomatologia de TCA, imagen corporal e
influencia del modelo estético corporal en hombres y mujeres.

o El analisis de las correlaciones se realizd con la muestra de hombres (n=
64), la cual esta formada por el grupo con sintomatologia y control.
Asimismo, se siguié el mismo procedimiento para la muestra de mujeres
(n=118).

® Una vez que se tuvieron estas muestras, se realizd el anadlisis de las
asociaciones entre las subescalas del FES con los totales del EAT, BULIT,
BSQ, CIMEC vy sus respectivos factores, por medio de la prueba de

correlacion r de Pearson.

Para un mejor entendimiento de las matrices de correlaciones, sélo se

describiran aquéllas con unar e 0.20.

8) Asociacion entre el FES con la sintomatologia de TCA, imagen corporal e
influencia del modelo estético corporal en mujeres con TCA.

® Se presenta un andlisis de las asociaciones entre las subescalas del FES
con los totales del EAT, BULIT, BSQ, CIMEC vy sus respectivos factores,
por medio de la prueba de correlacion r de Pearson.

Para un mejor entendimiento de la matriz de correlacién de las mujeres con

TCA, sélo se describiran aquéllas con unar e 0.40.

9) Analisis cualitativo de los varones con TCA.
o En el grupo de hombres sélo se reportaron tres casos con algun tipo de
TCA, por lo cual no se puede hacer un analisis cuantitativo y se procedi6 a

hacerlo cualitativamente.



RESULTADOS

CAs0S DIAGNOSTICADOS CON TCA

Con la Entrevista de Diagnéstico de Trastornos del Comportamiento
Alimentario (IDED) se detecté que existe mayor presencia de Trastorno del
Comportamiento Alimentario (TCA) en mujeres (9.03%) que en los hombres
(1.27%). Asi mismo, se encontrd que el TCA més frecuente en la muestra es el
Trastorno Alimentario No Especifico (TANE), (Tabla 1R).

GRUPO AN BN TANE TPA Sin Trastorno
HOMBRES 2 1 234
(n=237) (0.84%) (0.42%) (98.73%)
MUJERES 2 5 18 1 262
(n=288) (0.69%) (1.74%) (6.25%) (0.35%) (90.97%)
ToTAL 2 5 20 2 496
(N= 525) (0.38%) (0.95%) (3.81%) (0.38%) (94.48%)
Tabla 1R. Clasi_ficacién de los diferentes tipos de TCA identificados mediante la entrevista a hombres
y mujeres.

TPA= Trastorno por Atracon

CASOS QUE SUPERARON EL PUNTO DE CORTE DE LOS INSTRUMENTOS

De la muestra utilizada se presenta el numero de casos que superaron el
punto de corte de los instrumentos empleados (Tabla 2R).

En cuanto a los cuestionarios que evaltan Sintomatologia de TCA, que son
EAT y BULIT, se observa que este ultimo presenta un mayor nimero de casos
que superaron el punto de corte, tanto en el grupo de los hombres (10.97%) como
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en el de las mujeres (14.58%). Sin embargo, es importante mencionar que en las
mujeres el porcentaje que rebasé los PC de EAT y BULIT son muy cercanos,
mientras que en los varones dichos porcentajes tienen una clara tendencia a la

sintomatologia de Bulimia (Bulit).

Con respecto, al cuestionario de Influencia del Modelo Estético Corporal
(CIMEC) se encontr6 que fue el que presenté un mayor nimero de casos que
superaron el punto de corte, siendo nuevamente mayor en las mujeres (47.92%)
que en los hombres (23.63%).

Finalmente, en el cuestionario de Imagen Corporal (BSQ) se aprecia que en
las mujeres hubo mas casos con insatisfaccion corporal que en los varones, ya
que en las mujeres fueron 50 casos (20%) y en los hombres sélo hubo 6 casos
(2.53%).

GRUPOS EAT 28 BULIT 85 CIMEC 24 BSQ 110
HOMBRES 5.06% 10.97% 23.63% 2.53%
(n=237) (n=12) (n= 26) (n= 56) (n=6)
MUJERES 13.19% 14.58% 47.92% 20.14%
(n=288) (n=38) (n= 42) (n=138) (n=58)
TOTAL 9.52% 12.95% 36.95% 12.19%
(N=525) (n= 50) (n=68) (n=194) (n= 64)

Tabla 2R. Numero de casos que superaron el punto de corte de los instrumentos empleados.

EscALA DE AMBIENTE FAMILIAR (FES)

El andlisis del cuestionario FES se realiz6 de dos maneras:

1. Se consideraron los promedios para observar la jerarquizaciéon que se daba

a las variables evaluadas.
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2. Comparando estadisticamente las puntuaciones conocimos la intensidad

que hombres y mujeres daban a cada una de las subescalas.

De la muestra general (N= 525) se compar6é a los hombres (n= 237) y

mujeres (n=288) en cdmo jerarquizaban los aspectos familiares, se pudo observar

que para ambos grupos la importancia de estas subescalas son muy semejantes.

La subescala de mayor relevancia fue la cohesion, es decir, que para los

participantes es importante el grado de compenetracion que hay entre los

miembros de su familia y como la caracteristica menos significativa el conflicto.

Solo se encontré que hubo diferencias en la percepcidén de dos subescalas, debido

a que para los hombres estan primero las actividades culturales e intelectuales y

en las mujeres antes de éstas, esta la autonomia (Tabla 3R).

SUBESCALAS HOMBRES SUBESCALAS MUJERES
(n= 237) (n= 288)
1°|COHESION X=6.57 | 1o |cOHESION X=6.95
EE=0.12 EE=0.14
2°[ORGANIZACION X=6.05 1. lorganizacion| *=622
EE=0.11 EE=0.10
3°|[ACTUACION X=5.86 | 3. |ACTUACION xS B0
EE= 0.01 EE=0.09
4° [EXPRESIVIDAD X=5.38 | 4o lexpresivipap | =67
EE=0.12 EE=0.11
INTELECTUAL- X=5.11 ; X=5.39

5° 5° JAUTONOMIA
ULTURAL EE=0.10 EE=0.09
: X = 5.07 INTELECTUAL- | X=5.08

6° JAUTONOMIA 6°

EE= 0.01 CULTURAL EE=0.09
7o [MORALIDAD- X=4.87 7o [MORALIDAD- X=4.83
RELIGIOSIDAD EE= 0.09 RELIGIOSIDAD | EE=0.09
8°|CONTROL X=4.63 | g.lcoNTROL X=4.74
EE=0.01 EE=0.08
9o [FOCIAL- X=4.56 9o [POCIAL- X=4.59
RECREATIVO EE=0.11 RECREATIVO | EE=0.01
10°(CONFLICTO X=3.23 |1 09CONFLICTO X=2.78
EE=0.11 EE=0.11

Tabla 3R. Jerarquizacion de las subescalas de la Escala de Ambiente
Familiar (FES) en hombres y mujeres.
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En la Escala de Ambiente Familiar (FES) se encontr6 que las mujeres
obtuvieron significativamente mayores puntuaciones en las subescalas de
cohesion y autonomia, mientras que los hombres uUnicamente obtuvieron
puntuaciones mayores y estadisticamente significativas en la subescala de
conflicto (Tabla 4R). Con respecto al resto de las subescalas no existieron
diferencias significativas. (Los resultados completos de este analisis se pueden

observar en el anexo 1).

SUBESCALAS HOMBRES MUJERES “t” de Student

(n= 237) (n= 288)
COHESION X=6.57 X=16.95 2.04

EE=0.12 EE=0.14 p< 0.05

CONFLICTO X=3.23 X=2.78 2.91
EE=0.11 EE=0.11 p< 0.05

AUTONOMIA X=5.07 X=5.39 2.40
EE=0.01 EE=0.09 p< 0.01

Tabla 4R. Resumen de la comparacion entre hombres y mujeres en
las subescalas del FES.

DIFERENCIAS ENTRE HOMBRES Y MUJERES

Se comparo6 a los hombres y mujeres de la muestra general en cuanto a las
puntuaciones totales de los cuestionarios que evaluan Sintomatologia de TCA
(EAT y BULIT), Imagen Corporal (BSQ) e Influencia de los Modelos Estéticos
Corporales (CIMEC), se observd que las mujeres tuvieron promedios
significativamente mayores en todos los cuestionarios en comparacion con los

hombres (Tabla 5R). Aunque la menor diferencia se observé en el BULIT.

Cabe mencionar que solo el promedio del grupo de mujeres rebaso el punto
de corte del CIMEC, por lo que este instrumento esté identificando que las mujeres

son mas susceptible a la interiorizacion del modelo estético corporal.
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GRUPOS | EAT Sttudce!tra\t S Sttxd?;ra\t e Sttundifut LS Sttundifut
HoMBRES | X=13.99 X=64.48 X=56.63 X=16.45
(n=237) | EE=0.46| 3.53 EE=1.02 2.28 EE=1.37 9.94 EE=0.78 6.71
MUJERES | X=16.76| p<0.001 | X=67.69 | p<0.05 | X=81.04 [p<0.001 | X=24.49 |p< 0.001
(n=288) | EE=0.64 EE=0.96 EE=2.04 EE= 0.91

Tabla 5R. Comparacion entre hombres y mujeres en los instrumentos EAT, BULIT, BSQ y CIMEC.

Al comparar a los hombres (n= 237) y mujeres (n= 288) de la muestra
general con los factores del EAT y BULIT (ver anexos 3 y 4 para consultar las
tablas completas), se encontré que las mujeres obtuvieron promedios mas altos en
comparacion con los hombres en la mayoria de los factores, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa en lo referente a la motivacion por adelgazar factor 3
del EAT, presion social percibida factor 5 del EAT 'y Sentimientos negativos posteriores a
la sobreingesta tactor 2 del BULIT. Mientras, en la sobreingesta y sensacion de pérdida
de control factor 1 del BULIT, S€ observd que los hombres tuvieron un promedio mas
alto y estadisticamente significativo, es decir, que éstos tienden a ser mas

propensos al atracén que las mujeres (Tabla 6R).

e FACTORESDELE AT FACTORESDELBULIT
T e [ghie | se |ghde | s | gnie | sns b
HOMBRES | X=1.24 X=0.78 X=19.52 X=12.86
(n=237) |EE=0.15] 6.75 |EE=0.10| 489 |EE=045]| 1.91 |EE=0.27| 4.33
MUJERES | X=3.17|p<0.001| X=1.65|p<0.001| X=18.35| p<0.05 | X= 14.65|p< 0.001
(n=288) |EE=0.24 EE=0.14 EE= 0.41 EE=0.31

Tabla 6R. Resumen de la comparacion entre hombres y mujeres en los factores del EAT y BULIT.

Factores del BULIT

S= Sobreingesta y sensacién de pérdida de control

SNS= Sentimientos Negativos posteriores a la
Sobreingesta

Factores del EAT
MA= Motivacion por Adelgazar
PSP= Presion Social Percibida

En los factores del cuestionario BSQ se encontré que las mujeres
presentaron puntuaciones significativamente mas altas en malestar por la imagen
corporal factor 1 € Insatisfaccion corporal tactor 2 que l0s hombres, es decir, que las
mujeres son mas vulnerables a estar molestas e insatisfechas con su cuerpo que

los varones (Tabla 7R).



GRUPOS MC | sudemt | 'S | swden
HOMBRES X=18.66 X=15.32

(n=237) EE=0.48 11.80 EE=0.41 6.38
MUJERES X=29.44 | p<0.001 X=19.62 | p<0.001
(n= 288) EE=0.78 EE=0.53
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Tabla 7R. Comparacion entre hombres y mujeres en los factores del BSQ.
Factores del BSQ

MIC= Malestar por la Imagen Corporal
IC= Insatisfaccién Corporal

En los factores del cuestionario de Influencia del Modelo Estético Corporal,
se encontr6 que las mujeres en comparacion con los hombres presentaron

puntuaciones mas altas y estadisticamente a la

significativas en cuanto
influencia de la publicidad tactor 1, malestar porla imagen corporal tactor 2, influencia
del modelo estético corporal factor 3 € influencia de las relaciones sociales factor 4.
Estos resultados indican que las mujeres son mas vulnerables a la interiorizacion

del modelo estético corporal (Tabla 8R).

4" de 4" de

GRUPOS

IP

Student

MIC

Student

IMEC

‘" de
Student

IRS

‘" de
Student

HOMBRES
(n= 237)

X=5.20
EE=0.32

MUJERES
(n= 288)

X=6.59

EE=0.37

2.83
p< 0.05

X=3.62
EE=0.22

X=6.89

EE=0.29

8.96
p< 0.001

X=2.73
EE=0.15

5.68

X=3.95
EE=0.16

p< 0.001

X=2.73
EE=0.14

4.88

X=3.69
EE=0.14

p< 0.001

Tabla 8R. Comparacion entre hombres y mujeres en los factores del CIMEC.

Factores del CIMEC
IP= Influencia de la Publicidad

MIC= Malestar por la Imagen Corporal

IMEC= Influencia del Modelo Estético Corporal
IRS= Influencia de las Relaciones Sociales

DIFERENCIAS ENTRE MUJERES CON TCA Y CONTROL

Cuando comparamos las puntuaciones obtenidas por las mujeres con TCA

y control, se observdé que las mujeres con TCA tuvieron promedios mas altos y

estadisticamente significativos en las subescalas de actuacion y conflicto, pero
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significativamente menores en expresividad que las control (Tabla 9R), (Los
resultados completos de este analisis se pueden observar en el anexo 2).

MUJERES MUJERES CON
SUBESCALAS CONTROL TCA ‘t” de Student
(n=59) (I‘I=26)
EXPRESIVIDAD X=6.05 X=5.08 2.25
EE= 0.23 EE=0.36 p< 0.05
ACTUACION X=5.68 X= 6.54 2.47
EE= 0.23 EE= 0.26 p< 0.01

Tabla 9R. Resumen de la comparacion entre mujeres control y con TCA
en las subescalas del FES.

Al comparar mujeres con TCA y control encontramos significativamente
mayor insatisfaccién con su imagen corporal en las mujeres con TCA. En cuanto
a los factores de dicho instrumento se observdé que las mujeres con TCA
presentaron significativamente puntuaciones mayores que las mujeres control en

malestar por la imagen corporal tactor 1 € insatisfaccion corporaltactor2 (Tabla 10R).

GRUPOS | Total BSQ | gudent | MIC | suudent| 'S | student
MUJERES CONTROL| X=31.69 X=25.76 X= 17.49
(n=59) EE=4.13 544 | EE=163 | 564 | EE=1.00| 5.26
MUJERES CONTCA| X=119.62 |p<0.001| X=42.81|p<0.001| X=31.77 |p<0.001
(n= 26) EE=7.67 EE=2.54 EE=2.53

Tabla 10R. Comparacion entre mujeres control y con TCA con el cuestionario BSQ
y sus factores .

Factor del BSQ
MIC= Malestar por la Imagen Corporal
IC= Insatisfaccién Corporal

COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS CON SINTOMATOLOGIA Y CONTROL

Se consideraron a todas aquellas personas que superaron el PC de los
instrumentos EAT y/o BULIT, formando asi un grupo de hombres (n= 34) y

mujeres (n= 59) quienes formaron los grupos con sintomatologia. Asimismo, se
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escogi6 aleatoriamente un grupo similar para mujeres (n= 59) y hombres (n= 34),
quienes formaron los grupos control (estas personas son rebasaron el PC de los

instrumentos, asi como tampoco se les diagnosticod ningin TCA con la entrevista).

Aspectos familiares asociados a los trastornos alimentarios

Al comparar a los grupos de hombres y mujeres con y sin sintomatologia
en las subescalas del FES, se observd que los cuatro grupos jerarquizan a la
subescala de cohesion como lo mas relevante en su familia y el conflicto como la
menos importante (Tabla 11R). En cuanto a la jerarquia de las subescalas
restantes se encontré que todos los grupos las percibieron de manera distinta, por
lo que se hizo un analisis con base a las tres dimensiones del cuestionario FES:

o Relaciones, una de sus subescalas es la expresividad, en la que se
observé que para los grupos con sintomatologia es menos relevante que
para los grupos control, es decir, que para los hombres y mujeres con
sintomatologia perciben que no pueden expresar sus sentimientos como lo

hacen las mujeres control.

o Estabilidad, en esta dimension se encuentran la escalas de organizacion y
control. En cuanto a /la organizacion se obtuvo que para las mujeres con
sintomatologia no es tan relevante la estructura y organizacion para
planificar las actividades y responsabilidades de la familia como lo es para

los demas grupos, quienes le dan la misma importancia.

En lo que respecta a la subescala de control se presentd que para las
mujeres con sintomatologia es mas importante el cumplimiento de las
reglas y procedimientos que estan ya establecidos en su familia, en
comparaciéon con el resto de los grupos, pero se observo que los hombres
con sintomatologia y mujeres control perciben a este aspecto como algo no

tan relevante en su familia.
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HC HS MC MS
SUBESCALAS SUBESCALAS SUBESCALAS SUBESCALAS
(n= 34) (n= 34) (n=59) (n=59)
1° |COHESION X=7.32 J OHESION X=5.76 |COHESION X= 727\ OHESION XS @331
EE= 0.4 EE=0.33 EE= 0.30 EE=0.33
2° |ORGANIZACION | *=885opgaNizacion| %= 54 lorgaNizacion | %= 622 |acTuacion x=6.19
EE=0.25 EE=0.29 EE=0.22 EE= 0.21
3° |ACTUACION X=6.09 |AcTUACION X=5.21 lexpresivibap | *=895orgaNizacion | =588
EE-0.24 EE=0.25 EE= 023 EE- 022
4° [EXPRESIVIDAD | *=565 (':"JE.;'EF?ATEAL' X=5.12 [pcTUACION X=5.68 |ayTONOMIA X=5.20
EE-0.28 EE-0.34 EE=0.23 EE= 022
5 'F‘{"gﬁéfé%f‘g;m X=5.53 [expresIVIDAD | %= %08 |autoNomia X=551lexpRESIViDAD | =498
EE=0.22 EE=0.33 EE=0.18 EE=0.28
o horonown | x-eaboome T wao oo, T aslommo, | 4
EE= 0.24 EE-= 0.31 EE=0.22 EE=0.17
P JggteeTn | -0 hrouomn | 14 [uEeeTon | xose ptecn | x-so
EE=0.27 EE=0.25 EE=0.22 EE=0.25
8° |cONTROL X= 4.35 [MORALIDAD- X=4.74 [SOCIAL- X= 4.64 [MORALIDAD- X=4.76
EE_ 0.26RELIGIOSIDAD | ' |RECREATIVO |_. . IRELIGIOSIDAD |_. .o
EE-= 0.31 EE=0.24 EE=0.19 EE= 0.20
10°|CONFLICTO X=2.94 | ONFLICTO X=3.35 |cONFLICTO X=2.39|coNFLICTO X=3.09
EE- 0.33 EE= 0.30 EE=017 EE=0.27

Tabla 11R. Jerarquizacion obtenida por los grupos para cada una de las subescalas del FES.

HC= Hombres Control
HS= Hombres con Sintomatologia

MC= Mujeres Control
MS= Muijeres con Sintomatologia

o Desarrollo, en ésta se encuentran las subescalas de autonomia, actuacion,

social-recreativa,

intelectual-cultural

subescala de autonomia se

obtuvo que para

y moralidad-religiosidad.

En

la

las mujeres con

sintomatologia es mas relevante el grado en que los miembros de la familia
estan seguros de si mismos y toman sus propias decisiones que para el
resto de los grupos. Cabe mencionar que los hombres con sintomatologia

tuvieron particularmente un menor promedio,

En la actuacion, se percibi6 que para los grupos de hombres es
relevante esta subescala, pero para las mujeres con sintomatologia lo es
mas, mientras que para las mujeres control no es tan importante en

comparacién con el resto de los grupos, es decir, que para las mujeres con
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sintomatologia es mas significativa la orientacion hacia los logros (escuela o

trabajo) que para las mujeres control.

En lo referente a lo intelectual-cultural, se observd que para los hombres
con sintomatologia es mas importante que para el resto de los grupos,

quienes la percibieron en la misma posicién.

En la subescala de lo social-recreativo, se obtuvo que los hombres con
sintomatologia perciben como mas relevante a esta subescala que el resto

de los grupos.

Finalmente en la moralidad-religiosidad, los grupos con sintomatologia
la percibieron en la misma posicion como algo no tan relevante;
contrariamente, para las mujeres control es importante, pero no tanto como
lo es para su contraparte masculina, quienes le dan mayor significado a los
valores éticos y religiosos.

Se puede observar que las mujeres con sintomatologia son las que
presentan mas diferencias en comparacion con el resto de los grupos, en cuanto a

cémo perciben la jerarquia de los diferentes aspectos de su familia.

Por lo tanto, en los hombres y mujeres con sintomatologia se observé que
para las segundas son importantes las subescalas de actuacion y autonomia,
mientras que para los hombres es lo social-recreativo e intelectual-cultural. En
cuanto a la expresividad y moralidad-religiosidad ambos grupos la perciben de

igual manera.

En la Tabla 12R se presenta el analisis de las diferencias entre los grupos
de hombres y mujeres con sintomatologia y control en las subescalas del FES;
como se puede observar solo cuatro de las subescalas presentaron diferencias
estadisticamente significativas y son:



Q]

66

Cohesion, aunque los grupos jerarquizaron a esta subescala en el mismo
lugar en cuanto a la intensidad, los hombres con sintomatologia fueron
quienes obtuvieron una puntuacion significativamente menor que los grupos

control.

Organizacion, las diferencias estadisticamente significativas se presentan
entre los grupos de hombres control y con sintomatologia, siendo el primero

el que obtuvo un promedio mas alto.

Actuacion, se presentan diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos de hombres y mujeres con sintomatologia, siendo estas ultimas

quienes tienen un promedio mas alto.

Expresividad, en esta subescala se aprecian diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de mujeres control y con sintomatologia,

siendo las primeras quienes obtuvieron un promedio mas alto.

GRUPOS ;
SUBESCALAS 1. HC 2. HS 3. MC 4. MS F SCHEFFE
(n=34) (n= 34) (n= 59) (n= 59)

1°

X=732 | X=576| X=727 | X=651 |F=443 [1,3vs2*

COHESION
EE=0.24 | EE=0.33 | EE=0.30 | EE=0.33 |p<0.05

20

X=6.65 | X=541| X=629 | X=588 |F=3.75 [1vs2*

ORGANIZACION
EE=0.25 | EE=0.29 | EE=0.22 | EE=0.22 |p=<0.01

30

X=609 | X=521| X=568 | X=6.19 |F=3.16 [2vs4*

ACTUACION
EE=0.24 | EE=0.25 | EE=0.23 EE=0.21 | p=0.05

4°

X= X= X= X= = 3 vs 4*
EXPRESIVIDAD X=5.65 X=5.06 X=6.05 X=498 |F=3.75

EE=0.28 | EE=0.33 | EE=0.23 EE=0.28 |p=<0.01

Tabla 12R. Comparacion entre grupos de las subescalas del FES, utilizando el analisis de

varianza (ANOVA) y la prueba de correccion Scheffé.
*p< 0.05

1. HC= Hombres Control 3. MC= Mujeres Control
2. HS= Hombres con Sintomatologia 4. MS= Mujeres con Sintomatologia
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Sintomatologia de TCA, Imagen Corporal e Influencia del Modelo Estético

Corporal

En la Tabla 13R se observa el andlisis de las diferencias entre los grupos
de hombres y mujeres control y con sintomatologia en los totales de los
cuestionarios BSQ, CIMEC, EAT vy BULIT, encontrandose diferencias

estadisticamente significativas:

® En el EAT las diferencias significativas se presentaron entre el grupo de
mujeres con sintomatologia con el resto de los otros grupos, siendo las
primeras quienes tuvieron un promedio mas alto. Asimismo, el grupo de
hombres con sintomatologia obtuvo promedios significativamente mas altos
que los hombres control.

o En el BULIT, los grupos con sintomatologia presentaron puntuaciones

significativamente mas altas que los controles.

o En lo que respecta al BSQ, se encontraron puntuaciones significativamente
mayores en el grupo de mujeres con sintomatologia que el resto de los
grupos. También se presentaron diferencias significativas en cuanto a que
los grupos de hombres con sintomatologia y mujeres control obtuvieron

mayores puntuaciones que el grupo de los hombres control.

o En el CIMEC, el grupo de mujeres con sintomatologia reportaron
puntuaciones significativamente mas altas que el resto de los grupos.
Ademas se observo que los hombres con sintomatologia y mujeres control
presentaron promedios mayores y significativos que los hombres control.

Finalmente, otro dato importante es que las mujeres con sintomatologia
fueron las Unicas que rebasaron el punto de corte del cuestionario BSQ, es decir,
que ellas presentan mayor Insatisfaccion con la Imagen Corporal. En cuanto al
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CIMEC, se encontrd que los hombres y mujeres con sintomatologia rebasaron el
punto de corte de dicho instrumento, por lo que éstos son mas vulnerables a la

Interiorizacion del Modelo Estético Corporal de Delgadez.

GRUPOS ;
CUESTIONARIOS| 1.HC 2. HS 3. MC 4. MS F SCHEFFE
(n=34) (n=34) (n=59) (n= 59)
X=11.53| X=20.03| X=14.03| X=28.58| 29.12 [4vs2*3,1***
ToTAL EAT
EE=0.82 | EE=1.90 | EE=0.86 | EE=1.79 | p<0.001 [2vs 1***
X=56.79| X=89.76 | X=60.81 | X=87.37| 53.99 [4,2 vs1,3***
ToTAL BULIT
EE=1.51 | EE=3.39 | EE=1.30 | EE=2.59 | p<0.001
X=50.38| X=75.38| X=71.86| X=115.83| 37.87 [4vs1,2,3***
ToTAL BSQ
EE=2.37 | EE=521 | EE=4.13 | EE=4.82 | p<0.001 [1 vs 2,3**
X=11.12| X=26.06| X=19.69| X=39.03| 33.75 |4 vs1,2***, 3*
ToTAL CIMEC
EE=1.41 | EE=2.67 | EE=1.89 | EE=1.96 | p<0.001 [l vs 2"**,3**

Tabla 13R. Comparacion entre grupos de los totales de los cuestionarios EAT, BULIT, BSQy
CIMEC utilizando el analisis de varianza (ANOVA) y la prueba de correccion Scheffé.
*p< 0.05 ** p< 0.01 *** n< 0.001

3. MC= Mujeres Control
4. MS= Mujeres con Sintomatologia

1. HC= Hombres Control
2. HS= Hombres con Sintomatologia

ASOCIACION ENTRE VARIABLES

Hombres

En la Tabla 14R se muestra un resumen de la matriz de correlaciones (ver
anexo 5) de los grupos de hombres control y con sintomatologia — n= 68 —. Se
encontré6 que las correlaciones obtenidas entre las subescalas del FES con los
totales de los cuestionarios EAT, BULIT, BSQ, CIMEC y sus respectivos factores
fueron correlaciones débiles, negativas y significativas, por lo que sélo se

describiran aquellas con una r e 0.20.
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la subescala de Cohesion se obtuvieron asociaciones con /a

sintomatologia de bulimia total del BULIT, SObreingesta y sensacion de pérdida de

controliactor 1 del BULIT, Sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta factor 2 del

BULIT, malestar por la

imagen corporal factor 2 del BSQ, interiorizacion del modelo

estético corporal total del ciMEC € influencia de la publicidad tactor 1 del cIMEC. LO anterior

indica que a menor grado en que se apoyan entre si los miembros de la familia

mayor sintomatologia de bulimia —especialmente sobreingesta y sentimientos de

culpa después del atracon—, asi como un malestar por su imagen corporal e

influencia de la publicidad.

COHESION

EXPRESIVIDAD

AUTONOMIA

SocCIAL-

A )
CTUACION RECREATIVO

MORALIDAD-
RELIGIOSIDAD

ORGANIZACION

ToTAL
EAT

=-0.24*

=-0.25"

RA

r=0.39**

r=-0.28"

=-0.36""

MA

r=-0.24*

PC

r=-0.25*

r=-0.24*

PSP

r=-0.26**

r=-0.32*

ToTAL
BULIT

= -0.34**

=-0.35"*

r=-0.26*

S r=-0.36**

r=-0.27*

r=-0.22*

SNS | r--0.36™

r=-0.28*

cc

=-0.24"

Mic r= -0.24*

r= 0.25*

IC

r=0.27*

ToTaL
CIMEC

=-0.27**

IP r= -0.28*

Tabla 14R. Resumen de la matriz de correlaciones obtenidas entre las subescalas del FES y los totales del
EAT, BULIT, BSQ, CIMEC y sus respectivos factores en la poblacion seleccionada de hombres

Factores del EAT

RA= Restriccién Alimentaria

B= Bulimia

MA= Motivacion por Adelgazar
PC= Preocupacién por la Comida
PSP= Presion Social Percibida

Factores del CIMEC

IP= Influencia de la Publicidadl

** p< 0.01

Factores del BULIT

S=Sobreingesta y pérdida de control
SNS= Sentimientos Negativos posteriores a la

Sobreingesta

CC= Conductas Compensatorias

Factores del BSQ

MIC= Malestar por la Imagen Corporal

IC=Insatisfaccién Corporal
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En la subescala de Expresividad se encontraron correlaciones débiles, pero
estadisticamente significativas con la preocupacion por la comida factor 3 del EAT, €S
decir, que a menor expresion emocional mayor preocupacion por la comida que se
ingiere. Con respecto a la subescala de Autonomia se obtuvieron correlaciones
con la sintomatologia de TCA total del EAT, bulimia factor 2 del EAT Y presion social
percibida factor 5 del EAT. LO que indica que a menor grado en que los miembros de la
familia estan seguros de si mismos y toman sus propias decisiones mayor
sintomatologia de TCA —especificamente bulimia y preocupacion del entorno

social que les demanda una mayor ingestion de alimentos—.

Al correlacionar la subescala de Actuacion con la sintomatologia de TCA total
del EAT, S€ observO una asociacion negativa. Lo que indica que a menor grado en
que algunas actividades que se enmarcan en una estructura de accién o
competencia dentro de los miembros de la familia es mayor la sintomatologia de
TCA. Sin embargo, se encontré en esta misma subescala una correlacion positiva
con la restriccion alimentaria factor 1 del EAT, €S decir, que a mayor orientacion a los

logros mayores dietas, ayunos, etc.

En la subescala de actividades Social-recreativas se obtuvo una correlacién
negativa con la motivacion por adelgazar factor 3 del EAT, €S decir, que a menor grado
en que se participa en las actividades social-recreativas hay una mayor deseo por
adelgazar. Asimismo, se encontré en esta misma subescala una correlacién
positiva con malestar por la imagen corporal actor 1 del BsQ € insatisfaccion corporal
factor 2 del BsQ. Esto indica que mayor participacion en las actividades sociales se

asocia a un malestar e insatisfaccion con su imagen corporal.

En cuanto a la subescala de Moralidad-religiosidad, se encontraron
correlaciones con la preocupacion por la comida factor 4 del EAT, Sintomatologia de
bulimia total del BULIT, SObreingesta y sensacion de pérdida de control tactor 1 del BULIT,
sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta factor 2 del BULIT Y conductas

compensatorias factor 3 del BULIT, €S decir, que a mayor sintomatologia de bulimia —
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especificamente  sobreingesta,  sentimientos  negativos y  conductas
compensatorias— y preocupacion por la comida menor importancia a los valores de
tipo ético y religioso. Finalmente, al correlacionar la subescala de Organizacion
con la restriccion alimentaria factor 1 del EAT, presion social percibida factor 5 del EAT,
sintomatologia de bulimia total del BULIT, Sobreingesta y sensacion de pérdida de
control tactor 1 del BULIT, S€ obtuvo una correlacién débil, aunque estadisticamente
significativa. Lo que indica que a menor organizacion al planificar las actividades y
responsabilidades de la familia, mayor restriccién alimentaria, preocupacién del
entorno social que les demanda una mayor ingestion de alimentos vy

sintomatologia de bulimia, especificamente atracones.

Mujeres

En la Tabla 15R se presenta un resumen de la matriz de correlaciones (ver
anexo 6) del grupo de mujeres control y con sintomatologia — n= 118 —. Se
encontré que las correlaciones que se obtuvieron al relacionar las subescalas del
FES con los totales de los cuestionarios EAT, BULIT, BSQ, CIMEC y sus
respectivos factores fueron negativas y excesivamente débiles, pero
estadisticamente significativas, por lo que sélo se describiran aquellas con unar e
0.20.

Se observé que a menor Cohesion se asocia una mayor motivacion por
adelgazar factor 3 del EAT, Sintomatologia de bulimia total del BULIT, Sobreingesta y
sensacion de pérdida de control tactor 1 del BULIT, Sentimientos negativos posteriores a
la sobreingesta factor 2 del BULIT, insatisfaccion con la imagen corporal total del BSQ,
malestar por la imagen corporal factor 1 del BSQ, interiorizacion del modelo estético
corporal total del CIMEC, influencia de la publicidad factor 1 del cIMEC, malestar por la
imagen corporal tactor 2 del CIMEC, influencia del modelo estético corporal factor 3 del
cIMEc € influencia de las relaciones sociales factor 4 del CIMEC. LO que indica que menor

grado en que se apoyan entre si los miembros de la familia mayor motivacién por
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adelgazar, sintomatologia de bulimia -—especificamente sobreingesta vy
sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta—, insatisfaccién con su
imagen corporal —en especial malestar con su imagen corporal— e interiorizacién

del modelo estético corporal.

CUESTIONARIOS [ CoOHESION | EXPRESIVIDAD | CONFLICTO | SOCIAL-RECREATIVA | CONTROL
= r=-0.20*

MA r= -0.20* r=-0.23* — — —
TOTALBULIT | - 027" | r--0.36" e — o0
S r=-022* | r=--0.30" — — r=0.21*
SNS r=-0.22* | r=-0.33" r=0.21* — —
cc — r= -0.22* —— — —
ToTALBSQ r= -0.24** r= -0.27** —_— p— ——
MIC r=-0.25" | r=-0.30"* — — p—
Ic — r= -0.21* — — —
ToTtAL CIMEC r=-0.30** r= -0.28** — — ——
> r=-0.27* | r--0.26" = — 023
MIC r=-0.29** r=-0.26™* — —

IMEC r=-0.22* r=-0.21* — — —_—
RS =-0.247 r= 0.20**

Tabla 15R. Resumen de la matriz de correlaciones obtenidas entre las subescalas del FES y los totales
del EAT, BULIT, BSQ, CIMEC y sus respectivos factores en la poblacion seleccionada de
mujeres (n=118).

* p<0.05 **p <0.01
Factores del EAT Factores del CIMEC
B= Bulimia IP=Influencia de la Publicidad
MA= Motivacion por Adelgazar MIC= Malestar por la Imagen Corporal
Factores del BULIT IMEC= Influencia del Modelo Estético Corporal
S= Sobreingestay sensacion de pérdida de control IRS= Influencia de las Relaciones Sociales

SNS= Sentimientos Negativos posteriores a la Sobreingesta
CC= Conductas Compensatorias

Factores del BSQ

MIC= Malestar por la Imagen Corporal

IC= Insatisfaccién Corporal

En la subescala de Expresividad se encontraron correlaciones con la
bulimia tactor 2 del EAT, motivacion por adelgazar factor 3 del EAT, Sintomatologia de bulimia
total del BULIT, Sobreingesta y sensacion de pérdida de control factor 1 del BULIT,
sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta factor 2 del BULIT, conductas
compensatorias factor 3 del BULIT, insatisfaccion de la imagen corporal total del BSQ,

malestar por la imagen corporal factor 1 del BSQ, insatisfaccion corporal factor 2 del BSQ,
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interiorizacion del modelo estético corporal ttal del cIMEC, influencia de la publicidad
factor 1 del CIMEC, malestar por la imagen corporal tactor 2 del CIMEC € influencia del modelo
estético corporal factor 3 del CIMEC. EStO indica que a menor grado en que perciben que
no pueden expresar sus sentimientos en su familia, mayor: bulimia, motivacién por
adelgazar, sintomatologia de bulimia, insatisfacciéon con su imagen corporal e
interiorizacion del modelo estético corporal —especificamente influencia de la

publicidad y del modelo estético corporal, y malestar con su imagen corporal—.

Al correlacionar la subescala de Conflicto con la sintomatologia de bulimia
total del BULIT Y Sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta factor 2 del BULIT, S€
observé una correlacién positiva, es decir, que a mayor percepciéon de conflicto en
su familia mayor sintomatologia de bulimia —especificamente sentimientos
negativos posteriores a la sobreingesta—. También se encontrd una correlacion
positiva en la subescala de lo Social-recreativo con la influencia de las relaciones
sociales factor 4 del ciMEc. LO que indica que a mayores actividades sociales-
recreativas mayor peso a los comentarios que hace la familia o los amigos.
Finalmente, en la subescala de Control, se obtuvieron correlaciones positivas con
la sinfomatologia de bulimia total del BULIT, SObreingesta y sensacion de pérdida de
control actor 1 del BULIT € influencia de la publicidad tactor 1 del ciMEC. Esto indica que a
mayor grado en que la vida familiar se rige por las reglas y procedimientos ya
establecidos, mayor sobreingesta e influencia de la publicidad.

Grupo con Trastorno Alimentario

En la Tabla 16R se observa un resumen de la matriz de correlaciones (ver
anexo 7) entre las subescalas del FES y los factores de los distintos cuestionarios
del grupo de mujeres que presenté algun tipo de TCA (n= 26). Se puede observar
que la subescala de Conflicto se correlacioné de manera significativa y negativa

con la presion social percibida factor 2 del EAT. LO anterior indica que en las mujeres a
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mayor conflicto entre los miembros de su familia existe una menor preocupacion

del entorno social que les demanda una mayor ingestién de alimentos.

Al correlacionar la subescala Social-recreativa se encontré un coeficiente
de correlacibn negativo, moderado y estadisticamente significativo con la
sobreingesta y pérdida de control sactor 1 del BULIT, €sto indica que a menor grado en
que se participa en las actividades sociales-recreativas, mayores episodios de
atracon. Sin embargo, se obtuvo en esta misma subescala una correlacién
positiva, moderada y significativa, es decir, que a mayor participacién en las
actividades sociales se asocia una mayor influencia del modelo estético corporal.

FACTOR DEL |FACTOR DEL| FACTOR DEL
SUBESCALAS EAT BULIT CIMEC
PSP S IMEC
Conflicto r=-0.46* - -
Social-Recreativo r=-0.41* r= 0.40*

Tabla 16R. Resumen de la matriz de correlaciones obtenidas entre las
subescalas del FES y los factores del EAT, BULIT, BSQ y CIMEC
en el grupo de mujeres con TCA (n= 26).
* p< 0.05

Factores del EAT

PSP= Presion Social Percibida
Factores del BULIT

S= Sobreingesta y sensacién de pérdida de control

Factores del CIMEC
IMEC= Influencia del Modelo Estético Corporal

ANALISIS CUALITATIVO DE LOS VARONES QUE PRESENTARON UN TCA

Asi como de la muestra de mujeres (n= 288) se diagnosticaron 26 casos
que presentaban algun tipo de TCA (Anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa,
Trastorno Alimentario No Especificado o Trastorno por Atracén), también en los

varones (n= 237) se diagnosticaron tres casos.

De acuerdo al diagndéstico que se obtuvo por medio de la entrevista IDED,
se encontrd en los tres casos existe una compulsidén por ingerir alimentos en gran

cantidad (atracon). Dos de los casos superaron el punto de corte del instrumento
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de Sintomatologia de Bulimia (BULIT), asi como también mostraron mayor

Interiorizacion del Modelo Estético Corporal (CIMEC).

Un aspecto importante en estos casos es que dos de los sujetos emplean

alguna conducta compensatoria para evitar el subir de peso (vomito y/o usos de

laxantes, dieta restrictiva y ejercicio fisico).

En la Tabla 17R se observan las puntuaciones obtenidas en las subescalas

del FES de los tres casos que se diagnosticaron con TANE y, para tener un nivel

de comparacién, se presentan los promedios del grupo control (n= 34). Se

encontrd que los tres casos mostraron puntuaciones por debajo del promedio de

los controles en las subescalas de organizacion y actividades intelectuales-

culturales de su familia.

HC Caso 1 (':I'?I\CI)EZ Caso 3
SUBESCALAS SUBESCALAS| TANE |SUBESCALAS SUBESCALAS
(n=34) con TPA
con BN ;
atracon
9 : X=7.32 SOCIAL-
1° [COHESION Jo "2 [coHESION 7 REGREATIVO 6  |ACTUACION 8
2° |ORGANIZACION | X =665 [coNTROL 6  |[COHESION 5  [EXPRESIVIDAD 6
EE.- 0.25
o X =6.09 [MORALIDAD-
3 factuacion | 76 lacTuacion 5  [ORGANIZACION 5  BELIGIOSIDAD 5
\ X = 5.65 [SOCIAL- MORALIDAD-
4° [EXPRESIVIDAD | %> B CREATIVO 5 [RELIGIOMDAD 5 [ORGANIZACION| 4
. IMORALIDAD- | X =553 ' NTELECTUAL-
5" RELIGIOSIDAD e _ o oy [FXPRESIVIDAD 4  |auTONOMIA 5 RULTORAL 4
6° |AUTONOMIA X =526 [AuTONOMIA 4  |CONFLICTO 5  |CONTROL 3
EE.- 0.24
. INTELECTUAL- |X=5.00 . SOCIAL-
7° ULTURAL o |oRaANizZaCion 3 |[EXPRESIVIDAD 4 SECREATIVO 2
. X = 4.35 [MORALIDAD- INTELECTUAL-
8° [CONTROL % [RELIGIOSIDAD 3 RULTURAL 4  |cONFLICTO 2
. lsocIAL- X = 4.29 INTELECTUAL- ,
9" RECREATIVO  |op - oy CULTURAL 3 |AcTUACION 3 |lauToNomiA 1
10° CONFLICTO X =2.94 |cONFLICTO 3 |cONTROL 3 |COHESION 0
EE.- 0.33

Tabla 17R. Puntuaciones obtenidas por los varones del grupo control y los tres casos de TANE en las
subescalas del FES.

HC= Hombres Control
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En cuanto a la expresividad y actividades intelectuales-culturales se obtuvo
que soblo dos de los casos jerarquizaron como menos importante a estas
subescalas que el grupo control. Sélo un caso mostré6 mayor relevancia que el
grupo control en la actuacién. En las actividades social-recreativas los tres casos
sefalaron mas interés en éstas que el grupo control. Finalmente, en el aspecto de

control dos casos la jerarquizaron como mas importante que el grupo control.



DISCUSION

DETECCION DE TRASTORNO DEL COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO (TCA)

En la muestra estudiada se encontré que el 5.5% present6 algun tipo de
TCA —sea especifico o no—. Sin embargo, los datos sefialan que sélo en las
mujeres se presentaron los Trastornos del Comportamiento Alimentario
Especificos (TCAE) correspondiendo a la muestra total el 0.95% de BN
(representando el 1.74% del grupo de mujeres) y el 0.38% de AN (siendo el 0.69%
del grupo de mujeres), mientras que en los Trastornos del Comportamiento
Alimentario No Especificos (TANE) fue de 3.43% (representando el 6.25% del
grupo de mujeres). Estos datos son similares con lo sefalado en la literatura
donde se menciona que —en mujeres adolescentes— la prevalencia de AN es de
0.5% al 2% y del 1% al 3% de BN (APA, 2000; Fernandez—Aranda et al., 2004;
Kotler et al., 2001; Morandé et al., 1999) y del 3% al 5% de TANE (Fernandez—
Aranda et al., 2004; Nakamura et al., 2000). Con respecto al Trastorno por Atracén
(TPA) —éste es un subtipo de TANE- tiene una prevalencia del 1.8% al 4%
(Riccicardelli, Williams & Kiernan, 1999, cit. en Muise et al., 2003), lo cual no
coincide con lo encontrado en esta investigacion, ya que éste fue sustancialmente

menor (0.19% muestra total y 0.35% del grupo de mujeres) en nuestro estudio.

En el caso de los varones los estudios internacionales que evalian su
prevalencia (Hoerr, Bokram, Lugo, Bivins y Keast, 2002; Vega y Rasillo, 2002)
sefialan un 1.4% de casos con TCA, porcentaje mayor al encontrado en esta
investigacion (0.57% en muestra total y del 1.26% del grupo de hombres). La
proporcién de casos de mujeres con respecto a los hombres coincide con la
literatura, en la cual se menciona que aproximadamente de cada 10 casos con
TCA existe uno que es vardn (Andersen, 1992, cit. en Villarruel & Cortés, 2000;
Nielsen, 1990, cit. en Buendia, 1997; Shiltz, 1997).
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De lo anterior se confirma que la presencia de TCA se asocia comunmente
a la poblacion femenina, como se ha senalado en la literatura internacional
(Morandé et al., 1999; Rosenvinge et al., 1999) y nacional (Vazquez, Lépez et al.,
2004; Vazquez, Mancilla et al., en prensa). También se encontrdé que el TCA mas
frecuente tanto en varones como en mujeres fue el TANE, lo cual coincide con lo
reportado en la literatura internacional por Eliot y Wood (2001), Morandé et al.
(1999) y Nakamura et al. (2000), y en el caso de México por Vazquez, Lépez et al.
(2004).

Los datos antes mencionados muestran que es importante que se ponga
mas atencién en los TANEs, debido a que actualmente son los trastornos mas
frecuentes en México, y por tanto es basico el que se conozca mas acerca de
ellos, ya que si se hace una deteccién temprana de sus sintomas, se podra hacer
un trabajo de intervencién temprana en las muestras comunitarias, siendo esto
relevante para evitar a que se llegue a desarrollar un TCAE, que son casos mas

severos, como la AN o BN.

SINTOMATOLOGIA DE TCA

Otro punto importante a considerar fue la presencia de Sintomatologia de
Trastorno del Comportamiento Alimentario (STCA), ésta se entiende como la
presencia de sintomas y signos de AN y/o BN y fue evaluada a través del PC del
EAT (¢28) y/o BULIT (e85). Se encontré6 aque hay una mayor frecuenda de
Sintomatologia de BN (12.95%, n= 68) que de AN (9.52%, n= 50) en la muestra
general, lo que es similar a los estudios realizados en México por Ruiz et al.
(2004), Vazquez, Lopez et al. (2004) y Vazquez, Mancilla et al. (en prensa), y en

muestra de mujeres mexicanas (Pérezbolde, 2005).

Al analizar las diferencias entre hombres y mujeres con los instrumentos de

Sintomatologia (EAT y BULIT), se observé que las mujeres presentaron
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puntuaciones significativamente mayores de sintomatologia que los varones,
especificamente en lo que se refiere a la STCA de AN, lo cual ha sido reportado
por Alvarez et al. (2003), Vazquez, Lépez et al. (2004) y Vazquez, Mancilla et al.
(en prensa). Al observar que existieron diferencias entre estos grupos, se
dividieron en hombres y mujeres con y sin sintomatologia, formando asi 4 grupos.
Como era de esperarse las mujeres con sintomatologia obtuvieron puntuaciones
significativamente mayores que los hombres con sintomatologia y los grupos
control, con respecto al total del EAT, mientras que en el total del BULIT se
encontré que hombres y mujeres con sintomatologia tuvieron promedios mayores
y significativos que los grupos control, esto coincide con lo encontrado por Alvarez
et al. (2003).

Al analizar cada uno de los factores que integran los cuestionarios de STCA
—EAT y BULIT- se observo que existen diferencias por género en los factores

siguientes:

Motivacion por adelgazar tactor del EAT, S€ encontrd que en las mujeres existe
un deseo por perder peso significativamente mayor que en los varones, lo cual se
corrobora con los estudios de Alvarez (2003), Casullo, Gonzélez y Sifre (2000) y
Vazquez, Fuentes, Baez, Alvarez y Mancilla (2002), quienes han observado que la
preocupaciéon por el peso y el deseo de perder algunos kilos estan asociados al
sexo femenino, esto es peligroso ya que en algunos casos puede recurrirse al
empleo de dietas, uso y abuso de laxantes, ejercicio fisico excesivo, etc., para
poder conseguir bajar de peso, lo cual puede volverse una obsesion y dar pie a
que se desarrolle un TCA.

En cuanto a la presion social percibida factor del EAT, las mujeres obtuvieron
puntuaciones significativamente mayores que los varones, esto habla de que el
entorno social parece demandar a estas participantes una mayor ingestion de
alimentos, lo cual indicaria que su medio social empieza a darse cuenta de que

algo ocurre. Para futuras investigaciones seria importante indagar como se vive
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esta demanda social, si viene directamente de los padres, hermanos, amigos, etc.,

si la persona afectada se da cuenta de que algo esta pasando.

En la sobreingesta y sensacion de pérdida de control factor del BULIT, l0S
varones mostraron significativamente mayor presencia de atracones que las
mujeres, resultado que ha sido informado en otros estudios (Escarria & Haro,
2000; Mateo, 2002; Rio et al., 2003; Unikel et al., 2000; Villarruel & Cortés, 2000);
contrariamente, en los sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta factor del
BULIT, S€ encontr6 que las mujeres presentaron puntuaciones significativamente
mayores que los hombres, esto indica que para estas participantes hay una
sensacién de culpa después del atracén —sea subjetivo o real- (Gardufio & Nieto,
2002; Mateo, 2002). Lo interesante de estos datos es que los varones después del
atracon se sienten menos culpables, quiza porque social y culturalmente han sido
educados para comer mas que las mujeres. Mientras que las mujeres se sienten
mas culpables del consumo de alimentos, a pesar de que éste no sea exagerado,
quiza porque no comer demasiado se asocia socialmente a finura, delicadeza,

éxito, etc., como lo menciona Toro (1996).

Por lo tanto, los resultados de esta investigacion muestran que las mujeres
presentan mayor motivacion por adelgazar, presion por parte de su entorno social
para una mayor ingestién de alimentos, asi como de sentimientos de culpa
después del atracén. Mientras que en los varones es diferente, ya que en ellos
sélo destaca la presencia de ingestién compulsiva.

Cabe mencionar que las conductas compensatorias (vomito, laxantes o
diuréticos) no diferenciaron entre ninguno de los grupos. Lo importante de esto es
que parece ser que en las mujeres hay cierta motivacion por adelgazar, lo cual es
algo comun, y por tanto al no reportarse diferencias en las conductas
compensatorias, quiza nos habla de que todavia éstas no son de riesgo.
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INFLUENCIA DEL MODELO ESTETICO CORPORAL E INSATISFACCION
CORPORAL

En cuanto a la interiorizacion del modelo estético corporal se encontré que
el 36.95% de la muestra general rebas6 el PC de este instrumento (CIMEC),
mientras que sélo el 12.19% superaron e PC en la insatisfaccion corporal (BSQ).
Sin embargo, hay que destacar que las mujeres fueron las que presentaron un
mayor numero de casos que superaron el PC del CIMEC (n= 138) y del BSQ (n=
58) que los hombres (n= 56 y n= 6, respectivamente). Lo cual se confirmé en el
analisis estadistico cuando las mujeres obtuvieron puntuaciones significativamente
mayores que los varones en lo referente a la interiorizacion del modelo estético de
delgadez e insatisfaccion corporal. En los grupos de mujeres control y con TCA,
se encontré que la insatisfaccién corporal es una caracteristica de las mujeres con
TCA, debido a que obtuvieron promedios significativamente mayores en el BSQ
que las control.

Al comparar a los grupos con y sin sintomatologia se observé que las
mujeres con sintomatologia tuvieron diferencias significativas con los grupos
restantes en cuanto a la interiorizacién del modelo estético de esbeltez y a la
insatisfaccién con su imagen corporal, ademas de que rebasaron el PC de los
instrumentos (BSQ y CIMEC—en este ultimo cuestionario también los hombres
con sintomatologia lo superaron—). Esto se corrobora con lo que reporta la
literatura, en donde se menciona que la influencia de los modelos estéticos
corporales puede darse por medio de la publicidad, de los modelos sociales y de
las situaciones sociales, debido a que la sociedad transmite cada dia nuevos
modelos y estilos de delgadez, lo cual trae como consecuencia el que se dé una
insatisfaccién con su cuerpo, factor que es mas relevante en las mujeres que en
los varones como lo mencionan Mateo (2002) y Vazquez, Mancilla et al. (en
prensa). Ademas, se encontré6 que los hombres con sintomatologia y mujeres
control obtuvieron diferencias significativas con los hombres control en la

insatisfaccion corporal e interiorizacion del modelo estético corporal, cabe
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mencionar que los hombres con sintomatologia fueron quienes reportaron una

puntuaciéon mayor.

Toro (2004) menciona que a finales de la década de los ochenta la
preocupaciéon por la imagen corporal era considerada como un problema sélo de
las mujeres. En los noventa esto cambié y empez6 a considerarse la importancia
que tiene para los varones su cuerpo, por lo que poco a poco se ha convertido en
un objeto de estudio, debido a que esto es muy diferente a las chicas. Las normas
socioculturales de la imagen corporal masculina, subrayan siempre la fuerza y
musculatura como algo relevante para esta poblacién. Se observé que el grupo de
hombres con sintomatologia rebasaron el PC del CIMEC, es decir, que los
varones empiezan a ser vulnerables a la interiorizacion del modelo estético

corporal.

Hoy en dia el vardn esta siendo —al igual que las mujeres— influenciado
socialmente para que modifique su imagen corporal, empero esto no esta en la
misma direccion que la de las mujeres, ya que la poblacion masculina no se
preocupa por tener un cuerpo delgado, sino todo lo contrario, desean cambiar su
cuerpo a uno atlético y musculoso. Por lo que es fundamental que se siga una
linea de investigacién en cuanto al ideal corporal de los varones, asi como de los
medios que usan, las implicaciones y riesgos que puede causar en su salud,
ademas de conocer sus criterios diagnosticos propios para esta poblacién.

Con respecto a los factores del CIMEC y BSQ, se observé que las mujeres
presentan una mayor influencia de la publicidad, del modelo estético corporal y de
las relaciones sociales ftactores del CIMEC, malestar por su imagen corporal factor del CIMEC
y del BSQ € insatisfaccion corporal tactor del BSQ que en los varones, es decir, que el
sexo femenino es mas vulnerable a la influencia del modelo estético de delgadez,
dicha influencia se promueve por el bombardeo de anuncios de T.V. radio,
revistas, periddicos, etc., en los que constantemente se hace hincapié en un

cuerpo delgado y perfecto datos que han sido sefalados por Ruiz et al. (2004) y
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Vazquez, Fuentes et al. (2002). Cuando comparamos a las mujeres control y con
TCA, como era de esperarse, se observé que estas ultimas obtuvieron promedios
significativamente mayores de malestar con la imagen corporal e insatisfaccion
corporal factores del BsQ que las control. Esto habla de que estos factores también
juegan un importante papel en las mujeres mexicanas con TCA como lo
mencionan McCreary y Sasse (2002, cit. en Vazquez, Mancilla et al., en prensa).

Por tanto se puede concluir que los comentarios que hagan los familiares o
amigos con respecto con su imagen corporal y los medios de comunicacién son un
agente importante para que las mujeres en general interioricen el modelo estético
corporal que difunden en sus programas, revistas, peliculas, donde se muestra un
cuerpo ideal, ademas de sugerir el como podemos conseguir ese cuerpo a través
de dietas milagrosas, operaciones de cirugia estética, productos de belleza, etc.,
esta influencia trae como consecuencia que las mujeres sigan los estereotipos de
belleza que impone la sociedad (Gual, 2000; Guillemot & Laxenaire, 1994;
Martinez et al., 1997; Rausch, 1996; Sandoval, 2001; Sherman & Thompson,
1999; Toro, 2004). Asi como este factor por si s6lo es importante, es necesario
que se haga una prevencion y critica de como los medios de comunicacion nos
venden modelos ideales y que si los seguimos tendremos éxito, aceptacion de los
demas, etc., empero todo eso que ellos difunden lo podemos lograr de otras

maneras en las que no necesariamente tenemos que arriesgar nuestra salud.

Como anteriormente ya se ha mencionado, en los TCA la influencia de los
medios de comunicacién, de las relaciones sociales y la insatisfaccion corporal,
juegan un papel importante en el desarrollo y mantenimiento de dichos trastornos.
Sin embargo, no hay que olvidar que otro factor relevante es la familia, debido a
que ésta transmite ciertas actitudes ante el cuerpo y el peso, asi como conductas
para controlar éste, es decir, que es un agente transmisor de comentarios, criticas
y bromas hacia el cuerpo de los hijos —especificamente en las hijas—. Por lo cual
en las investigaciones que se han llevado a cabo sobre la dinamica de familias con
una persona con AN o BN, se ha observado que hay diferencias entre éstas con
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las familias sin TCA, esto nos lleva a plantearnos si las diferentes caracteristicas
familiares (por ejemplo, cohesion, conflicto y expresividad, entre otras) son
percibidas de igual o de distinta manera por los participantes con y sin

sintomatologia.

ASPECTOS FAMILIARES

Se realizé un analisis del cuestionario FES, el cual se llevd a cabo de dos
maneras, considerandose los promedios de cada subescala para: 1) observar la
jerarquizacion que hombres y mujeres le daban a los aspectos evaluados y 2) para
conocer la intensidad con que se presentan cada una de estas subescalas.

Los especialistas en familia la consideran como un grupo de individuos que
se relacionan por medio de fuertes lazos de afecto, lealtad y union, es decir, estan
comprometidos al beneficio comun entre sus miembros (Belart & Ferrer, 1998;
Estrada, 1987, cit. en Arizpe, 1996; Rivera, 2000; Sandoval, 1997). Esto
concuerda con lo referido por todos los participantes, ya que consideran que la

funcion mas importante de sus familias es el apoyo y ayuda que se dan entre si.

Con respecto al orden que se dio a cada una de las subescalas, se observd
que hombres y mujeres jerarquizaron a la mayoria de las subescalas de igual
manera. Se encontré6 que hombres y mujeres percibieron al conflicto como la
caracteristica de menor presencia. La Unica diferencia que se encontr6 fue que los
varones consideraron como mas relevantes a las actividades intelectuales—
culturales que a la autonomia que hay en su familia para tomar cada miembro sus

propias decisiones.

Cuando analizamos la intensidad de las subescalas entre hombres y
mujeres, encontramos que éstas percibieron significativamente mayor cohesién y

autonomia en su familia que los varones. Estos ultimos presentaron puntuaciones



85

significativamente mayores que las mujeres en la subescala de conflicto. Esto
hablaria de que los hombres senalaron que en su familia hay mas conflicto,
mientras que las mujeres percibieron que en su familia tanto la independencia de
sus miembros para tomar sus decisiones como la unién familiar es mas

importante.

Con respecto a los grupos de mujeres con TCA y control, se encontré que
las mujeres con TCA mostraron diferencias significativamente mayores en las
subescalas de actuacién y conflicto que las control y significativamente menores
en expresividad emocional. Esto indica que los casos con TCA perciben que en su
familia son excesivamente importantes los logros, o que se corrobora con lo
senalado por Hodges et al. (1998) y Laliberté et al. (1999). Asi, también reportaron
que en su familia hay mas conflicto, lo cual coincide con lo mencionado por
Mallinckrodt et al. (1995), Okon et al. (2003) y Wonderlich y Swift (1990). Ademas,
manifestaron una menor expresividad y comunicacién, lo cual ha sido informado
en la literatura (Okon et al., 2003; Sherman & Thompson, 1990; Vazquez, 1997,
Vazquez, Alvarez, Mancilla et al., 2000).

Por otro lado, para poder tener un nivel de comparacién con los tres casos
de varones que se diagnosticaron con TANE se les cotej6é con las puntuaciones
del grupo control, encontrandose que los tres casos jerarquizaron de manera muy
distinta las subescalas del FES, por lo que se sefalara la subescala de mayor
importancia para cada uno de los casos. En el caso 1 fue la cohesion, en el caso 2
fueron las actividades sociales—recreativas y en el caso 3 fue la actuacion. Cuando
consideramos la intensidad, se encontr6 que los tres casos obtuvieron
puntuaciones menores que el grupo control en los aspectos de organizacion y
actividades intelectuales—culturales. También se observé que tanto en jerarquia
como en intensidad los varones con trastorno percibieron de manera distinta que
el grupo control los diferentes aspectos del FES, lo cual habla de que pueden ser
familias disfuncionales, ya que para el caso 3 la cohesién y la autonomia son

caracteristicas que percibié como no relevantes en su familia. El caso 2 reportd
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que en su familia las actividades sociales y la cohesién son aspectos importantes
y en el caso 1 la cohesién y el control dentro de ésta es relevante. Estos aspectos
deben estudiarse mas a fondo, ya que nos reportan que también en los hombres
con TCA la percepcién sobre su dinamica familiar quizas puede ser igual o
diferente a la de las mujeres. Cabe mencionar que la literatura hace referencia de
los aspectos familiares sélo en la poblacion femenina, ya sea comunitaria o clinica.

Por lo que no se encontraron datos para comparar estos casos.

En cuanto a los grupos con y sin sintomatologia, se observé que a través de
todos los analisis que se llevaron a cabo, se encontré6 que sélo cuatro de las
subescalas del FES fueron relevantes, y son:

Cohesion: si consideramos la jerarquia, observamos que todos los grupos
coinciden en percibir la cohesion como el rasgo mas importante de sus familias.
No obstante, al considerar la intensidad se encontré que el grupo de hombres con
sintomatologia obtuvo puntuaciones significativamente menores que los grupos
control, esto indica que para los primeros su familia expresa menos apoyo y ayuda
entre los miembros, esta caracteristica ha sido reportada por Casper y Troiani
(2001), Johnson y Flach (1985 cit. en Hodges et al., 1998), Laliberté et al. (1999),
Ledn et al. (1994) y Wonderlich y Swift (1990), quienes informan que las personas
que tienen un TCA perciben una menor cohesion que las control. Sin embargo,
hay que aclarar que estos estudios se han enfocado en la poblacion femenina mas
que en la masculina. No obstante, es un aspecto relevante que aparece so6lo en
los hombres con sintomatologia, lo cual quizas se deba a que las mujeres no
presentaron el cuadro completo de TCA, sino s6lo el de sintomatologia.

Cabe mencionar que la cohesion es uno de los aspectos familiares que se
ha encontrado como mas relevante tanto en la literatura internacional (Hodges et
al., 1998; Leb6n et al., 1994) como nacional (Vazquez, Alvarez, Mancilla, et al.,
2000) donde se sefala que las pacientes con TCA perciben una menor cohesién

en sus familias, por lo que es importante que estudios posteriores corroboren si
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hay diferencias entre hombres y mujeres con sintomatologia de TCA en cuanto a

la percepcidn de ésta caracteristica.

Al emplear el analisis de correlacién se observé que aquellos varones que
perciben un bajo apoyo de su familia también presentan una mayor sintomatologia
de BN —especificamente sobreingesta y sentimientos negativos posteriores a la
sobreingesta—, malestar con la imagen corporal e interiorizacién del modelo
estético corporal —especificamente influencia de la publicidad—. Lo cual indica que
los varones que perciben que en su familia no hay apoyo y unién pueden estar
asociados a la sintomatologia de BN, al malestar con su figura y a la influencia que
ejercen los medios de comunicacién a través de las revistas, T.V., etc. En tanto
que las mujeres que manifestaron motivacion por adelgazar, sintomatologia de BN
—en especial sobreingesta y sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta—,
insatisfaccion corporal —especificamente malestar con su imagen corporal— e
interiorizacion del modelo estético corporal percibieron menor apoyo y ayuda de su
familia, es decir, que las mujeres que mencionaron menor apoyo y unién en su
familia esta relacionado con la sintomatologia de BN, la interiorizacion del modelo

estético corporal y malestar con su imagen corporal.

Lo anterior indica que aquellos hombres y mujeres que percibieron a sus
familias como menos unidas, pueden estar asociadas a la sintomatologia de BN,

al malestar con su cuerpo y a la interiorizacion del modelo estético corporal.

Organizacion: cuando consideramos la jerarquia, se observé que los
hombres con sintomatologia y los grupos control coinciden en cuanto al orden de
su percepcion de la subescala de organizacién, ya que para estos tres grupos esta
en un segundo lugar, mientras que las mujeres con sintomatologia la apreciaron
en un tercer lugar, es decir, que estas ultimas le dan mas relevancia a los logros
académicos que a la organizacién. Al considerar su intensidad, se encontré que
los hombres con sintomatologia obtuvieron promedios significativamente menores

qgue los hombres control, esto indica que los hombres con sintomatologia perciben
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que la organizacion que hay para planificar las actividades y responsabilidades de
la familia no es tan relevante. La literatura menciona que la poca organizacion es
una caracteristica comun en las familias con una persona con BN (Hodges et al.,
1998; Johnson & Connors, 1987, cit. en Kanarek & Kaufman, 1994; Mallinckrodt et
al., 1985). En el analisis de correlacion se observd que aquellos varones que
perciben una baja organizacién presentan una mayor restriccion alimentaria,
preocupacién del entorno social que les demanda una mayor ingestion de
alimentos, sintomatologia de BN —especificamente sobreingesta y sensacion de
pérdida de control—, es decir, que los varones que reportaron a sus familias como
menos organizadas para planificar las actividades y responsabilidades, pueden
estar mas propensos a llevar a cabo dietas, a la preocupacién del entorno social
que les demanda una mayor ingestion de alimentos y a los atracones. Aunque

cabe senalar que la organizacién no mostré ninguna asociacién en las mujeres.

Actuacion: al considerar la jerarquia, observamos que las mujeres con
sintomatologia ordenaron a la subescala de actuaciéon en segundo lugar, mientras
que ambos grupos de hombres la percibieron en tercer lugar y las mujeres control
en cuarto, esta caracteristica es similar a lo que reportaron Vazquez, Alvarez,
Mancilla et al. (2000) en cuanto a las mujeres con TCA y control. Empero al
conocer la intensidad, se obtuvo que los hombres con sintomatologia obtuvieron
una puntuacién significativamente menor que las mujeres con sintomatologia, esto
hablaria de que para las familias de estas ultimas los logros en las actividades
tienen una mayor relevancia, aspecto que ha sido sefalado en la literatura
internacional (Hodges et al., 1998; Laliberté et al., 1999; Rorty et al., 1995;
Vazquez, Alvarez, Mancilla et al., 2000). Estos datos mencionados muestran que
hay diferencias entre hombres y mujeres con sintomatologia en cuanto a cémo
perciben la orientacidén hacia los logros en su familia, por lo que es importante que
se lleven a cabo mas investigaciones sobre este aspecto.

Al emplear el andlisis de correlacion se encontré que aquellos varones que

percibieron una menor orientacion hacia los logros también presentan una mayor
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sintomatologia de TCA. Contrariamente, se observdé que una mayor orientacion a
los logros se asocia a una mayor restriccion alimentaria. Esto indica que los
varones que manifestaron un mayor empleo de dietas percibieron una mayor
orientacion hacia algunas actividades que se enmarcan en una estructura de

accion o competencia dentro de los miembros de la familia

Expresividad: en cuanto a la jerarquia, se observo que las mujeres control
percibieron en tercer lugar a la subescala de expresividad, los grupos con
sintomatologia la sefialaron en quinto lugar y los hombres control en cuarto. Esto
indica que para las mujeres con sintomatologia el grado en que se permite y
anima a los miembros de la familia a expresar sus sentimientos y a actuar
libremente no es tan relevante como lo es para las mujeres control. Cuando se
considerd la intensidad, se encontrd que las mujeres con sintomatologia mostraron
promedios significativamente menores que las mujeres control, es decir, que las
mujeres con sintomatologia percibieron que la expresion emocional en su familia
no es tan relevante como para las mujeres control, esto coincide con lo reportado
por De la Riva (1997), Gil (1997), Hodges et al. (1998), Johnson y Connors (1987,
cit. en Kanarek & Kaufman, 1994), Kelsey—Smith y Beavers (1981, cit. en Stierlin &
Weber, 1990), Okon et al. (2003), Sherman y Thompson (1999), Strober y Yager
(1985, cit. en Rios, 1998), Vazquez (1997) y Vazquez, Alvarez, Mancilla et al.
(2000), quienes reportan que la persona con algun tipo de TCA percibe que en su
familia hay poca expresividad emocional, asi como problemas de comunicacion.
Por tanto, las mujeres con sintomatologia reportaron que en su familia es mas
importante la orientacién a los logros, la organizacion y la autonomia que la

expresividad.

Al emplear el anélisis de correlacién se observé que aquellas mujeres que
percibieron una baja expresividad emocional y comunicacién en su familia,
también presentan mayor motivacion por adelgazar, sintomatologia de BN,
insatisfaccién con su imagen corporal e interiorizacién del modelo estético de

delgadez, es decir, que las mujeres presentaron motivacién por adelgazar,
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sintomatologia de BN, insatisfaccién corporal e interiorizacion del modelo estético
corporal, pueden estar asociados a una baja comunicacion y expresion de
sentimientos en su familia. En tanto que los varones que manifestaron percibir una
baja expresién emocional y comunicacion sefialaron una mayor preocupacion por
la comida que ingieren. Lo cual indica que los varones manifestaron problemas
para poder expresarse y comunicarse en su familia, pueden estar asociados a la

preocupacién por la comida que ingieren.

Después de haber mencionado que cuatro subescalas mostraron
diferencias y correlaciones significativas, también hubo otros aspectos familiares

gue sélo reportaron asociaciones, y son:

Actividades sociales-recreativas: se observd que los varones que
refirieron hacer menores actividades sociales presentaron mayor motivacion para
adelgazar. En pocos estudios se ha informado al respecto, no obstante Vazquez y
Raich (1997) encontraron que las familias con un miembro con TCA llevaban a
cabo pocas actividades recreativas como cursos o clases extra académicas y en lo

referente a las sociales, existia poca vida social en sus familias.

En el caso de las mujeres con TCA se obtuvo que la sobreingesta y
sensacion de pérdida de control se asocié con menores actividades sociales—
recreativas en su familia. Asimismo, percibieron que al fomentarse dichas
actividades se presenta una mayor influencia de observar en la calle a la gente 0 a
la publicidad visual, el fijarse en lo que otros comen en alguna situacién social —
influencia del modelo estético—.

Conflicto: en las mujeres con TCA se observd que la presencia de mayor
conflicto en la familia se relacion6 con una baja preocupacion del entorno social

que les demanda una mayor ingestién de alimentos.
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Autonomia: se obtuvo que los varones a menor grado en que los miembros
de la familia toman sus propias decisiones hay una mayor relacion con las

caracteristicas de bulimia.

Finalmente, en la subescala de moralidad—religiosidad, se observé que los
varones que percibian menores valores éticos y religiosos en sus familias pueden

estar asociados una mayor sintomatologia de BN.

De todo lo anteriormente mencionado podemos decir que hay diferencias
entre hombres y mujeres con sintomatologia en cuanto a la percepcién de los

diferentes aspectos familiares:

Los hombres con sintomatologia percibieron que el apoyo, la unién, la
organizacion para planificar las diferentes actividades y responsabilidades, asi
como la orientacién hacia los logros (académicos o de trabajo) en su familia son

caracteristicas no relevantes.

Las mujeres con sintomatologia percibieron que la orientacién hacia los
logros es un aspecto relevante en su familia, sin embargo también sefalaron que
la expresividad emocional y la comunicacion en ésta es una caracteristica de

menor importancia.

Lo anteriormente mencionado forma parte de uno de los primeros intentos
en México por establecer diferencias entre hombres y mujeres con y sin
sintomatologia con respecto a su dinamica familiar, encontrandose que ésta es
relevante en los TCA, debido a que de las tres dimensiones que constituyen el
FES, la dimensién de relaciones fue la mas importante entre los grupos con
sintomatologia. También es importante senalar que para futuras investigaciones
se ponga mas atencién a esta dimensién, asi como el que se incluyan muestras
clinicas y comunitarias tanto en varones como en mujeres, para evaluar si son o

no afectados por los mismos factores que se han reportado en esta investigacion.



CONCLUSIONES

Tanto en hombres como en mujeres el TCA mas frecuente fue el TANE. Asi
mismo, ambos grupos presentaron mas sintomatologia de BN (14.58% en
mujeres y 10.97% en varones) que de AN (13.19% vs 5.06%).

En cuanto a los factores de Sintomatologia de TCA, se observo en la
muestra total que la motivacion por adelgazar, preocupacion del entorno
social que les demanda una mayor ingestion de alimentos y los
sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta caracterizd a las
mujeres, mientras que en los varones fue la sobreingesta y sensacion de

pérdida de control sobre la alimentacion.

Las mujeres senalaron mayor interiorizacién del modelo estético corporal e

insatisfaccion corporal que los varones.

La jerarquizacién de los aspectos familiares fue muy similar entre hombres
y mujeres, pero la intensidad de estos aspectos sefialan que los hombres
perciben significativamente mayor conflicto, asi como menor cohesién y

autonomia que las mujeres.

Tanto hombres como mujeres percibieron a sus familias como menos
unidas, lo cual puede estar asociado a la sintomatologia de BN, a la
interiorizacion del modelo estético corporal y malestar con su imagen

corporal.

También, se encontré que los varones que percibieron a sus familias como
menos organizadas para planificar las actividades y responsabilidades,
pueden presentar mayor vulnerabilidad a llevar a cabo dietas, atracones y a
una preocupacion del entorno social que les demanda una mayor ingestion
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de alimentos, asi como al presentarse una menor actuacion, ésta se asocia
con mayor sintomatologia de TCA, y al haber una baja expresién emocional
y comunicacion en su familia, pueden estar asociados a la preocupacién

por la comida que ingieren.

Ademas, se encontré que en aquellas mujeres que reportaron menor
expresividad se asoci®6 a una mayor motivacion por adelgazar,
sintomatologia de BN, insatisfaccion corporal e interiorizacién del modelo
estético corporal.

Las mujeres con TCA percibieron significativamente mayor conflicto y
actuacion, asi como menor expresividad en sus familias que las mujeres

control.

También, se encontré que al presentarse sobreingesta y sensacién de
pérdida de control sobre la alimentacion hay menores actividades social-
recreativas. Asi mismo, el aumento de estas actividades se relaciona con la

influencia del modelo estético corporal.

En el caso de los hombres con TANE se encontrd6 que no hay una
estructura clara de como perciben a su familia, debido a que ésta fue muy
distinta a lo reportado por los hombres control tanto en jerarquia como en
intensidad.

Las mujeres con sintomatologia mostraron estar mas influenciadas por el
modelo estético corporal e insatisfaccion corporal que los grupos control
(hombres y mujeres) y hombres con sintomatologia. En tanto, que los
hombres con sintomatologia —aunque en menor medida que las mujeres—

también mostraron dicha interiorizacion.
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Los hombres con sintomatologia perciben menor cohesion y organizacién

en su familia que los grupos control (hombres y mujeres).

Las mujeres con sintomatologia presentan mayores promedios en la
subescala de actuacion que los hombres con sintomatologia. También las
mujeres con sintomatologia sefialaron que la expresividad es una
caracteristica no relevante en sus familias como lo es para las mujeres
control, ya que éstas Ultimas mostraron promedios significativamente

mayores.

La dimensién de relaciones fue la que mostré tener mas diferencias entre
los grupos de hombres y mujeres con sintomatologia, por lo que en futuras
investigaciones se recomienda se ponga mayor atenciébn en esta

dimension.
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ANEXOS



HOMBRES MUJERES “t” de
i (n= 237) (n=288) | Student
- X=6.57 X=6.95 2.04
COHESION EE=0.12 EE=0.14 p< 0.05
X=5.38 X=5.67 1.77
EXPRESIVIDAD EE=0.12 EE=0.11 p= 0.07
X=3.23 X=2.78 2.91
CONFLICTO EE=0.11 EE=0.11 p< 0.05
2 X=5.07 X=5.39 2.40
AUTONOMIA EE=0.01 EE=0.09 p< 0.01
- X=5.86 X=6.06 1.50
ACTUACION EE=0.01 EE=0.09 p=0.13
INTELECTUAL- X=5.11 X=5.08 0.21
CULTURAL EE=0.10 EE=0.10 p=0.83
SOCIAL- X =4.56 X=4.59 0.23
RECREATIVA EE=0.11 EE=0.01 p=0.82
MORALIDAD- X=4.87 X=4.83 0.36
RELIGIOSIDAD EE=0.09 EE=0.09 p=0.72
; X=6.05 X=6.22 1.16
ORGANIZACION EE=0.11 EE=0.10 p=0.25
X=4.63 X=4.74 0.85
CONTROL EE= 0.01 EE=0.08 p= 0.40

ANEXO 1. Comparacion entre hombres y mujeres en las subescalas

del FES.




MUJERES

MUJERES

“t” de
SUBESCALAS CONTROL | CONTCA
(n= 59) (n=2¢) | Student
EE= 0.30 EE= 0.43 p= 0.31
EE=0.22 EE= 0.30 p= 0.26
EE=0.23 EE= 0.36 p< 0.05
EE=0.23 EE=0.26 p< 0.01
EE=0.18 EE=0.33 p=0.26
MORALIDAD- X=4.86 X=4.62 0.64
RELIGIOSIDAD EE=0.22 EE=0.29 p=0.52
INTELECTUAL- X=4.83 X=5.50 1.68
CULTURAL EE=0.22 EE=0.33 p=0.09
SOCIAL- X= 4.64 X= 4.65 0.03
RECREATIVA EE=0.19 EE=0.30 p=0.98
EE=0.19 EE=0.25 p= 0.65
EE=0.17 EE=0.42 p= 0.07

ANEXO 2. Comparacion entre mujeres control y con TCA en las
subescalas del FES.




“t” de

GRuPOS | RA | gigent = swdont| M2 | srudent e studont | PSP | student
HoMBRES| X=1.54 X=0.38 X=1.24 X=0.90 X=0.78

(n=237) | EE=0.13 161 EE= 0.01 0.97 EE=0.15 6.75 EE= 0.01 0.30 EE=0.10 4.89
MiERES | X=1.84 [ p=0.18 | X=049 | p=0.33 X=3.17 | p<0.001 X=087 | p=0.76 | X=1.65 | p<0.001
(n=288) | EE=0.17 EE= 0.01 EE=0.24 EE= 0.01 EE=0.14
ANEXO 3. Comparacion entre hombres y mujeres en los factores del EAT.

Factores del EAT

RA= Restriccion Alimentaria
B= Bulimia
MA= Motivacién por Adelgazar

PC= Preocupacion por la Comida

PSP= Presion Social Percibida




‘t”de ‘t”de ‘t”de
Sl = Student e Student e Student
HoMBRRES | X=19.52 X=12.86 X=5.55
(n= 237) EE=0.45 1.91 EE=0.27 4.33 EE=0.16 1.63
MuJERES | X=18.35 | p<0.05 X=14.65 | p<0.001 X=5.21 p=0.10
(n= 288) EE=0.41 EE=0.31 EE=0.13

ANEXO 4. Comparacion entre hombres y mujeres en los factores del BULIT.

Factores del BULIT
S= Sobreingesta y sensacion de pérdida de control

SNS= Sentimientos Negativos posteriores a la Sobreingesta
CC= Conductas Compensatorias




CUESTIONARIOS co EX CT AU AC IC SR MR OR CN
TOTAL EAT |(--019 [r=-0.20 r=-0.01 |r=-0.24* [r=-0.25* |r=0.08 r=017 |r=0.07 r=-0.21  |r=-0.10
RA r=-0.21 |r=-0.21 r=0.06 |r=-0.22 |r=0.39**|r=0.00 r=0.15 |r=-0.08 |r=-0.28* |r=0.04
B r=-0.22 |[r=-0.21 r=0.06 |r=-0.36**|r=-0.06 |r=0.03 r=014 |[r=-023 |r=-023 [r=-0.08

MA r=-0.19 |[r=-0.13 r=-0.03 |r=-0.16 |[r=-0.21 |r=0.00 r=-0.24* |r=0.11 r=-0.04 |r=0.05
PC r=-0.12 |[r=-0.25* |r=0.09 |[r=0.02 |[r=-0.05 |r=0.00 r=0.06 |r=-0.24* |r=-0.12 |r=-0.03

PSP r=-0.22 |r=-0.13 r=0.13 |r=-0.26**|r=-0.19 |r=0.04 r=-0.03 |r=0.13 r=-0.32** |r=0.09
TOTAL BULIT |y=-0.34* |r=-0.04 r=0.07 |r=0.04 |[r=-0.06 [r=0.06 r=0.07 |r=-0.35** |r=-0.26* |r=0.18
S r=-0.36** |r=-0.05 r=0.00 |r=0.00 |r=0.03 |[r=0.05 r=0.02 |r=-0.27* |r=-0.22* |[r=0.18

SNS r=-0.36** |r=-0.02 r=0.01 |r=0.01 [r=-0.10 |r=0.13 r=0.19 |[r=-0.28* |r=-0.17 [r=0.15

ccC r=-0.18 |[r=-0.04 r=0.07 |r=0.04 |[r=-0.07 |r=0.01 r=0.15 |r=-0.24* |r=-0.18 [r=0.16
TOTALBSQ (r--0.17 |r=0.07 r=0.05 |r=0.01 [r=-0.12 |r=0.08 r=0.30* |r=-0.21 |r=-0.07 |r=-0.06
MIC r=-0.24* |r=-0.04 r=0.06 |r=0.05 |r=-0.11 |r=0.05 r=0.25* |r=-017 |r=-0.12 [r=-0.08
IC r=-0.13  |[r=0.11 r=0.04 |r=-0.03 |r=-0.07 [r=0.08 r=0.27* |r=-022 |r=-0.11 |r=-0.06
TOTAL CIMEC |r=-0.27** |r=0.01 r=0.07 |r=0.06 [r=0.00 |r=-003 [r=0.09 [r=-0.15 |r=-0.12 [r=0.17
IP r=-0.28* |r=-0.00 r=0.07 |r=0.01 [r=-0.09 [r=0.00 r=0.05 |[r=-020 |r=-0.21 [r=0.10

MIC r=-0.19 |[r=0.07 r=0.08 |r=0.01 [r=0.05 |r=-003 |r=0.13 [r=-0.08 |r=-0.07 |r=0.22
IMEC r=-0.20 |r=-0.04 r=0.01 r=0.02 |[r=0.00 [r=-0.02 r=0.13 |r=-0.20 |r=-0.02 |r=0.19

IRS r=0.13 r=0.18 r=0.08 |r=0.13 [r=0.13 |r=-003 |r=0.06 [r=-0.03 |r=0.04 |r=0.12

ANEXO 5. Matriz de correlaciones obtenidas entre las subescalas del FES y los totales del EAT, BULIT, BSQ, CIMEC y sus

respectivos factores en la poblacion seleccionada de hombres (n= 68).

*p<0.05 **p< 0.01

Factores del EAT

RA= Restriccion Alimentaria

B= Bulimia

MA= Motivacién por Adelgazar

PC= Preocupacion por la Comida

PSP= Presién Social Percibida

Factores del BULIT

S= Sobreingesta y sensacién de pérdida de control
SNS= Sentimientos Negativos posteriores a la Sobreingesta
CC= Conductas Compensatorias

Factores del CIMEC

IP= Influencia de la Publicidad

MIC= Malestar por la Imagen Corporal

IMEC= Influencia del Modelo Estético Corporal
IRS= Influencia de las Relaciones Sociales

Subescalas del FES

CO= Cohesion

EX= Expresividad

CT= Conflicto

AU= Autonomia

AC= Actuacion

IC= Intelectual-Cultural

SR= Social-Recreativo

MR= Moralidad-Religiosidad
OR= Organizacion

CN= Control

Factores del BSQ

MIC= Malestar por la Imagen Corporal
IC= Insatisfaccion Corporal




CUESTIONARIOS co EX CT AU AC IC SR MR OR CN
TOTAL EAT |/--007 |r=-0.16 |[r=0.02 =-0.04 [r=0.03 r=0.06 r=0.02 r=0.03 =-0.05 |r=0.08
RA r=0.02 r=-0.10 |[r=0.10 r=0.08 r=0.08 r=0.14 r=0.05 r=0.08 r=-0.03 |r=0.05
B r=-0.09 |r=-0.20* |r=-0.01 =-0.12 - -0.06 --0.11 |r=0.02 --0.06 |r=-014 |r=0.08
MA r=-0.20* |[r=-0.23* [r=0.09 r=-0.04 |[r=0.10 r=0.02 r=0.06 r=0.13 r=-0.04 |r=0.08
PC r=-0.06 |r=-0.12 |r=0.03 = -0.09 =-008 |r=-0.10 [r=-0.13 =-0.00 |[r=-0.13 = -0.07
PSP r=-0.04 |r=-0.03 =-0.16 =-0.11 =-0.02 |[r=-0.08 |r=0.07 =-0.09 |[r=0.02 r=0.14
TOTAL BULIT |y=-0.27** [r=-0.36** |r=0.21* =-0.06 [r=0.08 r=-0.05 |[r=-0.06 |r=0.02 r=-0.15 |r=0.20*
S r=-0.22* |r=-0.30"* |r=0.19* =-0.05 =-0.00 |r=-0.08 |r=-0.12 =-0.07 |r=-0.18* |r=0.21*
SNS r=-0.22* |r=-0.33"* [r=0.21* r=-0.02 |[r=0.09 r=0.02 r=-0.03 |r=0.08 r=-012 |[r=0.17
cC r=-0.11 |r=-0.22* [r=0.12 r=0.01 r=0.08 r=0.02 r=-0.07 =-0.02 |r=-011 |r=0.08
TOTAL BSQ |r=-0.24** |r=-0.27** |[r=0.15 r=0.01 r=0.11 r=0.02 r=0.10 r=0.04 r=-0.05 |[r=0.08
MIC r=-0.25** |r=-0.30** |r=0.18 r=0.01 r=0.10 r=-0.01 |r=0.09 r=0.00 r=-0.06 |r=0.11
IC r=-0.16 |r=-0.21* |r=0.09 r=0.02 r=0.11 r=0.07 r=0.12 r=0.10 r=-0.03 |r=-0.00
TOTAL CIMEC |r=-0.30** |r=-0.28*"* |r=0.14 r=-0.03 |[r=0.19* [r=0.13 r=0.12 r=0.09 r=0.02 r=0.20*
IP r=-0.27** |r=-0.26** |r=0.15 r=-0.01 [r=0.18* |r=0.11 r= 0.05 r=0.11 r=0.03 r= 0.23*
MIC r=-0.29** |r=-0.26** |r=0.13 r=-0.06 [r=0.17 r=0.09 r=0.14 r=0.08 r=-0.00 |[r=0.15
IMEC r=-0.22* |[r=-0.21* |r=0.09 r=-0.07 |r=0.19* |[r=-0.00 |[r=0.17 r=0.03 r=-0.02 |r=0.17
IRS r=-0.24* [r=-0.14 r=0.07 r= 0.04 r= 0.09 r=-0.18"* |r=0.20* |[r=0.03 r=0.11 r=0.07

ANEXO 6. Matriz de correlaciones obtenidas entre las subescalas del FES y los factores del EAT, BULIT, BSQ y CIMEC en el grupo

de mujeres seleccionadas (n= 118).

*p< 0.05 **p< 0.01
Factores del EAT

RA= Restriccion Alimentaria

B= Bulimia

MA= Motivacion por Adelgazar
PC= Preocupacion por la Comida
PSP= Presién Social Percibida
Factores del BULIT

S= Sobreingesta y sensacién de pérdida de control

SNS= Sentimientos Negativos posteriores a la Sobreingesta

CC= Conductas Compensatorias
Factores del CIMEC

IP= Influencia de la Publicidad

MIC= Malestar por la Imagen Corporal

IMEC= Influencia del Modelo Estético Corporal
IRS= Influencia de las Relaciones Sociales

Subescalas del FES

CO= Cohesién

EX= Expresividad

CT= Conflicto

AU= Autonomia

AC= Actuacioén

IC= Intelectual-Cultural

SR= Social-Recreativo

MR= Moralidad-Religiosidad
OR= Organizacion

CN= Control

Factores del BSQ

MIC= Malestar por la Imagen Corporal
IC= Insatisfaccion Corporal



CUESTIONARIOS

co EX CT AU AC IC SR MR OR CN
TOTAL EAT r=0.03 r=0.30 r=-0.31 r=0.00 | r=-009 | r=0.09 | r=-002 | r=-0.04 | r=0.00 r=0.27
RA r=0.02 r= 0.06 r=-0.08 r=0.07 | r=-0.16 | r=0.11 r=-0.12 | r=0.03 r=0.03 r= 0.20
B r=-0.12 | r=-0.08 r=-0.18 r=-017 | r=-022 | r=-027 | r=007 | r=-016 | r=-0.32 | r=0.08
MA r=-0.25 | r=-0.05 r=-0.15 r=-0.04 | r=-003 | r=0.09 | r=-0.06 | r=0.13 | r=-0.12 | r=0.28
PC r=-0.06 | r=-0.02 r=-0.11 r= 0.20 r=0.16 r=0.08 | r=-000 | r=-0.04 | r=-0.21 r=0.07
PSP r=-0.00 r=0.09 r=-0.46* | r=-0.31 r=0.07 | r=-0.01 r=0.23 | r=-0.04 | r=0.09 r=0.21
TOTALBULIT | (~.025 [ r=-0.22 r=0.18 r=-0.04 | r=-025 | r=-011 | r=-0.23 | r=0.00 | r=-023 | r=0.15
S r=-021 | r=-0.21 r=0.23 r=-0.08 | r=-029 | r=-0.10 | r=-0.41* | r=-009 | r=-0.10 | r=0.12
SNS r=-0.25 | r=-0.27 r=0.08 r=0.09 | r=-029 | r=-0.01 | r=-025 | r=0.03 | r=-0.20 | r=0.20
cC r=0.05 | r=-0.21 r=-0.02 r=0.21 r=-0.33 | r=000 | r=-018 | r=-0.17 | r=-0.26 | r=0.08
TOTALBSQ | (--037 | r=-0.16 r= 0.06 r=-0.19 | r=-0.04 | r=-017 | r=0.15 r=0.29 r= 0.00 r=0.13
MIC r=-0.33 | r=-.018 r=0.00 r=-019 | r=-0.12 | r=-0.23 | r=0.10 r=0.12 r=0.03 r=0.20
IC r=-0.26 | r=-0.06 r=0.08 r=-0.05 | r=-0.04 | r=-006 | r=0.22 r=0.36 | r=-0.05 | r=-0.03
TOTAL CIMEC | - 0.27 | r=-0.08 r= 0.05 r=-0.11 | r=-0.23 | r=-0.03 | r=0.08 r=0.16 r=0.11 r=0.22
IP r=-0.16 | r=-0.07 r=0.03 r=0.00 | r=-0.31 r=0.08 | r=-0.00 | r=0.21 r=0.15 r=0.25
MIC r=-0.32 | r=-0.15 r=-0.00 r=-021 | r=-0.13 | r=-0.07 | r=0.09 r=0.17 r= 0.00 r=0.28
IMEC r=-0.22 r=0.11 r=-0.04 r=-029 | r=-010 | r=-029 | r=0.40* | r=0.21 r=0.06 r=0.21
IRS r=-0.30 | r=-0.30 r=-0.22 r=-0.00 | r=-016 | r=-002 | r=0.09 | r=-0.19 | r=022 | r=-0.23

ANEXO 7. Matriz de correlaciones obtenidas entre las subescalas del FES y los factores del EAT, BULIT, BSQ y CIMEC en el grupo
de mujeres con TCA (n= 26).

*p< 0.05

Factores del EAT

RA= Restriccion Alimentaria

B= Bulimia

MA= Motivacion por Adelgazar

PC= Preocupacion por la Comida

PSP= Presién Social Percibida

Factores del BULIT

S= Sobreingesta y sensacion de pérdida de control
SNS= Sentimientos Negativos posteriores a la Sobreingesta
CC= Conductas Compensatorias

Factores del CIMEC

IP= Influencia de la Publicidad

MIC= Malestar por la Imagen Corporal

IMEC-= Influencia del Modelo Estético Corporal
IRS= Influencia de las Relaciones Sociales

Subescalas del FES

CO= Cohesién

EX= Expresividad

CT= Conflicto

AU= Autonomia

AC= Actuacién

IC= Intelectual-Cultural
SR= Social-Recreativo

MR= Moralidad-Religiosidad
OR= Organizacién

CN= Control

Factores del BSQ

MIC= Malestar por la Imagen Corporal
IC= Insatisfaccion Corporal
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