= :§ UNIVERSIDAD  NACIONAL AUTONOMA

Fi1Y
‘ DE MEXICO

PROGRAMA DE MAESTRIA Y DOCTORADO EN PSICOLOGIA
PSICOLOGIA Y SALUD

MODELOS ESTRUCTURALES. FACTORES DE
RIESGO EN TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA EN MUESTRAS DE
DEPORTISTAS ADOLESCENTES

T E S | S
QUE PARA OBTENER EL GRADO DE
DOCTOR EN PSICOLOGIA

B R E s E N T, A

JOSE SALINAS POLANCO

JURADO DE EXAMEN DE GRADO
DIRECTORA: DRA. GILDA GOMEZ PEREZ-MITRE
COMITE: DRA. LUCY REIDL MARTINEZ
DRA. CATALINA GONZALEZ FORTEZA
DRA. AMADA AMPUDIA RUEDA
DRA. CLAUDIA UNIKEL SANTOCIN

MEXICO, D.F 2010




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DEDICATORIAS Y AGRADECIMIENTOS

A mi padre, José Salinas Mancera porque siempre ha estado conmigo, y varias cosas que
me ha dicho las tengo presentes en mi vida, por sus ensefianzas las cuales he tomado como
un ejemplo en mi vida, por sus palabras de no conformarme con ser alguien més, por sus
ensefianzas y ejemplos, gracias.

A mi madre, Blanca Lilia Polanco Ruiz, por su carifio y su apoyo, porque en los momentos
dificiles que he tenido en mi vida no me ha dejado caer, por su ejemplo que siempre me ha
dado de no perder nunca la esperanza, por haber compartido conmigo grandes momentos.

Agradezco a la doctora Gilda Gémez Pérez-Mitré por haber creido en este proyecto y por
su paciencia y dedicacion para orientarme en cada etapa de este trabajo, por todas sus
aportaciones y recomendaciones y por haberme formado como investigador.

A la doctora Lucy Reidl Martinez, por sus contribuciones a este trabajo y sus sugerencias
que tuvo para hacer mejor este trabajo.

A la doctora Catalina Gonzélez Forteza, por su apoyo que siempre me dio y sus palabras
que siempre fueron una motivacién para mi.

A la doctora Amada Ampudia Rueda, sus contribuciones siempre fueron muy valiosas para
mi, gracias por su apoyo para elaborar mi marco teorico.

A la doctora Claudia Unikel Santocini, gracias por su paciencia para revisar este trabajo y
por sus observaciones, las cuales fueron muy dtiles para mi.

Mi maés sincero agradecimiento a la doctora Corina Cuevas Renaud, no solo por su apoyo
en la parte académica de esta tesis, sobre todo por su apoyo en la parte moral, por
motivarme a terminar este trabajo.

Agradezco también a los demés catedraticos que tuve durante el Doctorado, por sus
sugerencias que me dieron, asi como a los deméas maestros que he tenido, en otras etapas de
mi vida y también a otras personas que han estado a mi lado con su apoyo y
recomendaciones, por contribuir para hacer de mi no solo un mejor estudiante, sobre todo
una mejor persona.

A John, Abraham, Stephen, Gabrielle, Derek, Mark y Brett, a todos ellos una dedicatoria
especial porgue son para mi un ejemplo de inspiracion y superacion, en los momentos
cuando senti claudicar, fueron mi base no solo para concluir este trabajo, sino también en
varios momentos de mi vida académica, profesional y personal, han sido y siguen siendo
modelos de tenacidad, disciplina, levantarse una y otra vez y sobre todo de perseverancia.



Gracias a los entrenadores que me ayudaron para la aplicacion de los instrumentos, gracias
a los profesores, Nestor, Alejandro, Radl de la Pefia, Eduardo Rueda, Norma Plata, el
profesor Marmolejo, Mauricio Cedillo, y demés personas que me ayudaron para poder
trabajar con los grupos de deportistas. Gracias a los maestros que me ayudaron a aplicar en
las escuelas, Yira Soriano, Daniel, Pilar, y demas personas que me apoyaron.

Gracias a los participantes de esta investigacion. Sin ellos no se hubiera logrado
absolutamente nada, a los grupos de deportistas que fueron parte de este trabajo, asi como a
los grupos de las escuelas.

A Adriana, Enrique y Claudia, por haberme acompafiado y ayudado para aplicar los
instrumentos en los deportivos y en las escuelas, por hacer mas amenos esos momentos,
gracias por las charlas y las comidas.

A ti creador de toda materia y energia fuente de toda luz y amor.

A mi hermano, Alejandro, por darme varios ejemplos en todos estos afos, y orientarme en
varias cosas, por la ayuda que me dio cuando yo tenia alguna duda sobre algin uso o
funcion de la computadora, gracias.

A mi sobrina Samantha, siempre ha sido una inspiracion para mi, espero mi trabajo llegue a
ser un modelo para ella y lo tome como un ejemplo.

Para mis demaés familiares, les dedico este trabajo, siempre me dieron la motivacién para
seguir adelante, siempre creyeron en mi, les agradezco esos momentos en los cuales hemos
compartido varias cosas, ellos ya saben quienes son.

A la memoria de mis abuelos, y demas familiares, que donde quiera que estén sé que
comparten conmigo mi logro, gracias por aquellos momentos.

A mis colegas y amigos el doctor Alfredo Herndndez Alcéantara, la doctora Rosalia Tenorio
Martinez y el doctor Octaviano Garcia Robledo, por su apoyo para mis dudas que tuve
sobre la tesis, pero lo mas importante son las platicas que hemos tenido, asi como a mis
demas compafieros del Doctorado, gracias por sus palabras, comentarios y sugerencias.

Gracias a mis amigos, porque mas que ser simples conocidos, hemos compartido varias
cosas, varias etapas, durante todo este tiempo, gracias por esos momentos de compartir las
alegrias, fiestas y celebraciones, pero sobre todo por acompafiarme en los momentos que
parecia detenerme y pensaba que no iba a lograr mis metas, gracias a Martin, Jorge, Marco,
Julio, Tania, Jesus, Harry, Jonathan, Fred, Javier, Malena, Alfredo, Teresa, Efrén, Adriana,
Ivan, José Luis, José de Jesus, Roberto, Victor, Lina, Edgar, Mario, Carlos, Enrique,
Héctor, Esteban, Alejandro, Sergio, Elizabeth, Catalina, Daniel, Gaby, Alex, también para
otras personas que han estado conmigo en diversos momentos de mi vida, tanto amigos de
antafio como amigos que he conocido recientemente, a todos gracias.



A mis amigos de la escuela, también les dedico este trabajo, siempre han estado presentes y
lo saben muy bien, gracias a Oscar, Isela, Patricia, Ponciano, Silverio, Elizabeth, Edith,
Ambrocia, Araceli, Romina, Adrian, Rubén, César, Joel, Juan, Leticia, Carlos, Orlando,
Rodolfo, y otros compafieros con los cuales también hemos compartido momentos,
agradezco a todos su amistad.

A mis amigos que en algin momento de mi vida, estuvieron conmigo y en este momento
no pueden estar presentes, porque se encuentran en el extranjero, sin embargo por muy
lejos que se encuentren se encuentran compartiendo conmigo este momento tan especial en
mi vida, gracias a Pedro, Laura, José Luis, Maria Luisa y sobre todo a my little brother
Alexis.

Gracias a las personas que me han apoyado, en el aspecto laboral, a mi coordinador Sergio
Villanueva, por darme la oportunidad de impartir mis conocimientos, a mis alumnos,
porque me motivan a ser un mejor profesionista y mejor persona.

Y por altimo quiero darle las gracias a dofia Sol, si no hubiera sido por ella no hubiera
tenido donde expresar, mis caidas, alegrias, tristezas, logros, frustraciones, anhelos,
decepciones, suefios, éxitos, asi como la experiencia de haber conocido mucha gente,
también a Nuitzi e Itzel gracias, un agradecimiento muy especial a la sefiora Selma, por
permitirme compartir mis vivencias, gracias por aquellos momentos.



INDICE

Resumen.

Abstract.

Introduccion.

Capitulo 1. Antecedentes Historicos. Conceptos y caracteristicas de los
trastornos alimentarios.

1.1 Antecedentes historicos.

1.1.1. Anorexia nervosa.

1.1.2 Bulimia nervosa.

1.2 Conceptos, definiciones y caracteristicas de los trastornos alimentarios.

1.2.1. Criterios diagndsticos de la anorexia nervosa.

1.2.2. Criterios diagnosticos de la bulimia nervosa.

1.3 Diferencias y similitudes entre la anorexia y la bulimia.
1.4 Trastornos de la conducta alimentaria en los varones.
Capitulo 2. Factores de riesgo los trastornos de la conducta alimentaria.
2.1 Factores predisponentes.

2.2 Factores predisponentes socioculturales.

2.3 Factores predisponentes familiares.

2.4 Factores predisponentes individuales.

2.5 Factores precipitantes.

2.6 Factores precipitantes estresores.

2.7 Factores perpetuantes.

Capitulo 3. Deporte y trastornos alimentarios.

3.1 Ventajas del deporte.

3.2 Riesgos del deporte.

3.3 Deporte y trastornos de la alimentacion.

Capitulo 4. Personalidad, deporte y trastornos de la alimentacion.
4.1 Personalidad.

4.2 Emocion.

4.3 Temperamento.

4.4 Estudios sobre personalidad y deporte.

4.5 Estados emocionales y rasgos de personalidad.

4.6 Personalidad y anorexia nervosa.

4.7 Personalidad y bulimia nervosa.

4.8 Comorbilidad en los trastornos de la conducta alimentaria.
Capitulo 5. Modelos de ecuaciones estructurales y factores
de riesgo en trastornos de la alimentacion.

5.1 Modelos de continuidad y discontinuidad en TCA.

5.2 Modelos en TCA. Factores causales y mantenedores.
5.3 Modelos de TCA desarrollados en México.

Capitulo 6. Plan de investigacion.

6.1 Primera etapa.

6.1.1 Objetivos generales.

6.1.2 Objetivos especificos.

6.1.3 Preguntas especificas de investigacion.

6.1.4 Planteamiento de hipotesis de trabajo.

O© wWwnN =

13
15
15
18
20
26
30
31
32
33
35
37
39
41
47
48
51
54
62
62
64
65
69
71
74
76
77
78

78
80
83
87
87
87
88
88
89



6.1.5 Método. 89

6.1.5.1 Disefio de investigacion. 89
6.1.5.2 Definicién de variables. 89
6.2 Segunda etapa. Primer estudio. 90
6.2.1 Objetivos generales. 90
6.2.2 Objetivos especificos. 90
6.2.3 Preguntas especificas de investigacion. 91
6.2.4 Planteamiento de hipotesis de trabajo. 91
6.2.5 Método. 92
6.2.5.1. Disefio de investigacion. 92
6.2.5.2 Participantes. 92
6.3 Segunda etapa. Segundo estudio. 93
6.3.1 Objetivos generales. 93
6.3.2 Objetivos especificos. 93
6.3.3 Preguntas especificas de investigacion. 94
6.3.4 Planteamiento de hipotesis de trabajo. 94
6.3.5 Método. 95
6.3.5.1 Disefio de investigacion. 95
6.3.5.2 Participantes. 95
6.3.5.3 Procedimiento. 96
6.4 Definiciones conceptuales y operacionales de las variables de estudio. 96

6.4.1 Definiciones conceptuales y operacionales de los factores de riesgo en 96
Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) asociados con imagen corporal.

6.4.2 Definiciones conceptuales y operacionales de los factores de riesgo asociados 98
con conducta alimentaria.

6.4.3 Definiciones conceptuales y operacionales de las variables 100
rasgos de personalidad.
6.5 Instrumentos, aparatos y mediciones. 107
6.5.1 Cuestionario de Alimentacion y Salud. 107
6.5.2 Andlisis del Temperamento de Taylor y Johnson. 110
6.6 Procedimiento. 114
Capitulo 7. Estudio piloto. 115
7.1 Introduccion. 115
7.2 Método. 117
7.3 Descripcién de la muestra. 117
7.4 Resultados. 118
7.4.1 Analisis descriptivo de los rasgos de personalidad. 118
7.4.2 Analisis diferencial de rasgos de personalidad por deporte y por grupo. 121
7.4.3 Factores de riesgo en TCA por sexo y por deporte. 123
7.4.4 Correlacion rasgos de personalidad y factores de riesgo en TCA. 126
7.4.5 Correlacion intrarrasgos de personalidad. 127
7.5 Discusion. 128
Capitulo 8. Primer estudio. 132
8.1 Introduccion. 132
8.2 Método. 134

8.3 Descripcidn de la muestra. 134



8.4 Resultados.

8.4.1 Analisis descriptivo de las variables de estudio rasgos de personalidad.

8.4.2 Andlisis de correspondencia. Una perspectiva gréafica de los rasgos

de personalidad.

8.4.3 Andlisis descriptivo de los factores de riesgo en los TCA.

8.4.4 Comparacion de grupos (ANOVAS).

8.5 Discusién.

8.6 Conclusiones.

Capitulo 9. Segundo estudio.

9.1 Introduccion.

9.2 Método.

9.3 Participantes.

9.4 Resultados.

9.4.1 Modelos en su version corta.

9.4.1.1 Modelo 1 de ecuaciones estructurales para mujeres deportistas. Version
corta. (5 rasgos de personalidad de la prueba de Taylor y Johnson).

9.4.1.2 Modelo 1 de ecuaciones estructurales para hombres deportistas. Version
corta. (5 rasgos de personalidad de la prueba de Taylor y Johnson).

9.4.1.3 Modelo 1 de ecuaciones estructurales para mujeres no deportistas. Version
corta. (5 rasgos de personalidad de la prueba de Taylor y Johnson).

9.4.1.4 Modelo 1 de ecuaciones estructurales para hombres no deportistas. Version
corta. (5 rasgos de personalidad de la prueba de Taylor y Johnson).

9.4.2 Comparacién de los modelos de mujeres deportistas con versién corta
(modelo 1) vs la version larga o completa (modelo 2) de la prueba de Taylor y
Johnson.

9.4.3 Comparacion de los modelos de hombres deportistas con version corta
(modelo 1) vs la version larga o completa (modelo 2) de la prueba de Taylor y
Johnson.

9.4.4 Discusion,

9.4.5 Conclusiones.

Discusion general .

Conclusiones finales.

Limitaciones y sugerencias.

Referencias.

Anexo A. Modelos en su version larga.

Anexo B. Cuestionario de alimentacion y salud.

Anexo C. Andlisis del Temperamento de Taylor y Johnson.

137
137
142

147
150
156
159
160
160
161
161
161
161
161

163

165

166

169

173

176
182
183
191
192
193
216
228
240



INDICE DE TABLAS Y FIGURAS

Figura A. Modelo estructural de factores de riesgo en trastornos de la conducta
alimentaria.

Tabla 1. Distribucion de las disciplinas por sexo.

Tabla 2. Distribucién de las disciplinas por sexo.

Tabla 3. Distribucion porcentual de la variable edad por grupo y por sexo. Medias
y desviaciones estandar.

Tabla 4. ANOVA. Efectos principales en actividad social.

Figura 1. Interaccion estadisticamente significativa. Actividad social por deporte y
por sexo.

Figura 2. Inversién de ejes. Actividad social por sexo y por deporte.

Tabla 5. ANOVA. Efectos principales en dominancia.

Figura 3. Interaccién estadisticamente significativa. Insatisfaccion corporal por
grupo y por sexo.

Figura 4. Interaccion estadisticamente significativa. Preocupacién por el pesoy la
comida por grupo y por sexo.

Figura 5. Inversion de ejes. Preocupacion por el peso y la comida por sexo y por
grupo.

Tabla 6. Coeficientes R de Spearman entre las variables de personalidad y factores
de riesgo en TCA.

Tabla 7. Distribucion porcentual de la variable edad por grupo y por sexo. Medias
y desviaciones estandar.

Figura 6. Descripcion porcentual de la variable edad por grupo y por sexo.

Tabla 8. Distribucién porcentual de la variable escolaridad por grupo y por seo.
Figura 7. Descripcion porcentual de la variable escolaridad por grupo y por sexo.
Tabla 9. Distribucidn porcentual del nivel socioeconémico por grupo y por sexo.
Figura 8. Descripcion porcentual del nivel socioeconémico por grupo y por sexo.
Tabla 10. Distribucion de la variable ansiedad por grupo y por sexo.

Tabla 11. Distribucién de la variable depresion por grupo y por sexo.

Tabla 12. Distribucion de la variable actividad por grupo y por sexo.

Tabla 13. Distribucién de la variable dominancia por grupo y por sexo.

Tabla 14. Distribucion de la variable hostilidad por grupo y por sexo.

Figura 9. Descripcion de las variables de personalidad por grupo y por sexo.

Tabla 15. Rasgos de personalidad y rangos de clasificacion.

Tabla 16. Prueba de Ji cuadrada.

Tabla 17. Matriz 5X 4 (1,2, 3).

Tabla 18 A,By C matriz5 X 4

Figura 10. Puntos en columnas y renglones.

Tabla 19. Distribucion porcentual de la variable presencia de dieta por grupoy
por sexo.

Tabla 20. Distribucion porcentual de la variable presencia de dieta en los ultimos 6
Meses Por grupo y por sexo.

Tabla 21. Distribucion de la variable IMC por grupo y por sexo. Medias y
Desviaciones Estandar.

Tabla 22. Distribucion de la variable Insatisfaccion corporal (siluetas) por grupoy
por sexo. Medias y desviaciones estandar.

86

92
96
117

122
122

123
123
124

125

126

127

134

135
135
135
136
136
137
138
139
140
140
141
142
143
143
144
145
147

148

148

149



Tabla 23. Distribucion de la variable alteracion de la imagen corporal por grupo y
por sexo. Medias y desviaciones estandar.

Tabla 24. ANOVA. Insatisfaccion corporal por deporte y por sexo.

Figura 11.Interaccion estadisticamente significativa. Insatisfaccion corporal por
grupo y por sexo.

Figura 12. Inversion de ejes. Insatisfaccion corporal por sexo y por grupo.

Tabla 25. ANOVA. Dieta restringida por deporte y por sexo.

Figura 13. Interaccidon estadisticamente significativa. Dieta restringida por grupoy
por sexo.

Figura 14. Inversion de ejes. Dieta restringida por sexo y por grupo.

Tabla 26. ANOVA. Presencia de dieta en los ultimos 6 meses por deporte y por
Sexo.

Tabla 27. ANOVA. Alteracion de la imagen corporal por deporte y por sexo.
Figura 15. Modelo 1 mujeres deportistas. Version corta (5 rasgos de personalidad
de la prueba de Taylor y Johnson).

Figura 16. Modelo 1 hombres deportistas. Version corta (5 rasgos de personalidad
de la prueba de Taylor y Johnson).

Figura 17. Modelo 1 mujeres no deportistas. Version corta (5 rasgos de
personalidad de la prueba de Taylor y Johnson).

Figura 18. Modelo 1 hombres no deportistas. Version corta (5 rasgos de
personalidad de la prueba de Taylor y Johnson).

Figura 19. Modelo 2 de ecuaciones estructurales mujeres deportistas. Version larga
de la prueba (9 rasgos de personalidad de la prueba de Taylor y Johnson).

Figura 20. Modelo 2 de ecuaciones estructurales hombres deportistas. Version
larga de la prueba (9 rasgos de personalidad de la prueba de Taylor y Johnson).
Figura 21. Modelo 2 de ecuaciones estructurales mujeres no deportistas. Version
larga de la prueba (9 rasgos de personalidad de la prueba de Taylor y Johnson).
Figura 22. Modelo 2 de ecuaciones estructurales hombres no deportistas. Version
larga de la prueba (9 rasgos de personalidad de la prueba de Taylor y Johnson).

150
151
151
152
153
153

154
155

155
163

164

166

168

219

222

224

227



RESUMEN

Objetivos. Desarrollar modelos tedrico-practicos que permitan describir y predecir, las
relacién entre rasgos de personalidad (ansiedad, depresion, actividad social, expresion,
empatia, subjetividad, dominancia, hostilidad y autodisciplina) y factores de riesgo en
trastornos de la conducta alimentaria (insatisfaccion corporal, preocupacion por el peso y la
comida, dieta crénica y restringida y conducta alimentaria compulsiva). También fue
propdsito del mismo, determinar el papel (riesgo/protector) del deporte. Método. El
proceso de investigacion se llevo a cabo en dos etapas, la primera abarcé el estudio piloto,
mientras que en la segunda se llevaron a cabo dos estudios. Muestra. Se trabajo con
muestras no probabilisticas de adolescentes hombres y mujeres deportistas de alto
rendimiento y de adolescentes hombres y mujeres no deportistas igualados en las
principales variables socio demograficas tales como, sexo, edad, escolaridad y ocupacién y
escolaridad de los padres. Instrumentos. Se utilizaron instrumentos validos y confiables,
para la recoleccién de datos, sobre rasgos de personalidad y sobre factores de riesgo en
trastornos de la conducta alimentaria (TCA). Resultados. Entre los principales resultados
del primer estudio, se encontrd que las mujeres deportistas tuvieron un manejo excelente de
actividad social y dominancia, los hombres deportistas mostraron un manejo excelente en
este mismo rasgo. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
deportistas mujeres y hombres y su contraparte no deportistas mujeres y hombres. Los
grupos de deportistas mostraron un mejor manejo de la ansiedad, depresion, actividad
social, y dominancia. En virtud de estos resultados se destaca papel protector del deporte,
no obstante todos los grupos requirieron un cambio en el manejo del rasgo hostilidad. Con
respecto a los factores de riesgo en TCA las mujeres no deportistas mostraron mas
insatisfaccion corporal, y presencia de dieta restringida, esta Gltima variable también estuvo
presente en las mujeres deportistas. Con base en estos resultados se procedio a realizar el
segundo estudio, en el que se desarrollaron modelos de ecuaciones estructurales. Los
factores de riesgo como insatisfaccion corporal, preocupacién por el peso y la comida, dieta
cronica y restringida jugaron un papel mediador con rasgos de personalidad confirmandose
asi, la teoria y estudios previos. Con respecto a los rasgos de personalidad se encontr6 que
depresion estaba presente en los modelos de los deportistas, mientras que en los de los no
deportistas aparecia ademéas ansiedad. Los factores de personalidad como ansiedad,
depresion, actividad social y hostilidad siempre aparecieron intercorrelacionadas y con
diferentes pesos Beta en sus ligas con los factores de riesgo en TCA. Se desarrollaron los
modelos en version corta y larga y se mostraron los beneficios practicos o funcionales por
la preferencia del uso de la version corta. Palabras clave: Rasgos de personalidad,
deportistas alto rendimiento y no deportistas, factores de riesgo, trastornos alimentarios,
modelos estructurales.



ABSTRACT

Objectives.  To develop theoretical-practical models which describe and predict, the
relationship between personality traits (anxiety, depression, social activity, expression,
empathy, subjectivity, dominance, hostility and self discipline) and risk factors in eating
disorders (body dissatisfaction, weight concern, chronic diet and compulsive alimentary
behavior). Another purpose was to determine the roll (risk/protector) which plays the sport
in relation to those variables. Method. The investigation was carried out in two stages, the
firs was a pilot study while in the second one were made two studies. Participants. Two
non probabilistic samples were composed with sport and non sport men and women
adolescents, they had the same sociodemographic variables such as sex, age, scholarity and
occupation and parent’s scholarity. Instruments. Two valid and reliable instruments. One
of them about personality traits and another about risk factors in eating disorders (ED).
Results. The principal results about the first study, it was found that sport women had an
excellent management if social activity and dominance, whereas the sport men had an
excellent management in the same trait. There were statistical differences between sport
women and men and non sport women and men. The sport groups had a better management
of anxiety, depression, social activity and dominance. The sport had a protect roll, however
all groups needed a change in the trait hostility. In risk factors for ED, the non sport women
showed more body dissatisfaction and restrained diet, this variable was present too in sport
women. With these results we made a second study in which we developed structural
equation models. Risk factors such as body dissatisfaction, weight and food concern,
chronic and restrained diet, had a mediate roll with personality factors, we confirmed
previous studies. In personality traits we found that depression was present in the sport men
and women models, whereas in the non sport men and women groups as well too we found
anxiety. The personality factors such as anxiety, depression, social activity and hostility
always were intercorrelationated and with deferent Beta weights with risk factors for ED.
The comparison models short version vs models long version indicates that is better the use
of the models long version. Key words. Personality traits, elite athletes and non athletes,
risk factors, eating disorders, structural models.



Introduccion.

Hace unos afios los trastornos de alimentacion eran rara vez diagnosticados. Sin
embargo, en la actualidad se sabe que son enfermedades que ocupan un area importante en
el sistema de salud, y en las que, ademas, intervienen multiples factores, tanto en su
desarrollo asi como la medida en la que influyen los trastornos de la personalidad, el papel
de la vulnerabilidad genética o bioldgica, las alteraciones en el entorno familiar y
sociocultural donde la preocupacion por el aspecto fisico y el control sobre los alimentos
son factores cotidianos (Rodriguez; Fernandez de Corres, Lalaguna, Gonzélez & Gonzélez-

Pinto, 2001).

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) constituyen en la actualidad
cuadros de gran relevancia social, especialmente en poblacion de més alto riesgo: mujeres
jévenes y adolescentes de paises desarrollados o en vias de desarrollo (Peléez, Labrador &
Raich, 2005). En los ultimos afios la incidencia y la prevalencia de estas enfermedades han
aumentado de gran manera, y también se ha descrito un inicio a edades cada vez mas

precoces (Olza, Velilla, Garcés & Andrés 2000).

En las Gltimas tres décadas, se ha producido un incremento de dos a cinco veces en
las cifras de prevalencia de TCA, observandose un porcentaje de 0.5-1% de anorexia
nervosa (AN), de 1-3% de bulimia nervosa (BN) y de aproximadamente 3% de Trastornos
de la Conducta Alimentaria no Especificados (TCANE), estableciéndose una razon de
prevalencia de TCA de uno a nueve en varones respecto a mujeres, de acuerdo con un

estudio llevado a cabo en Espafia por Peléez, Labrador y Raich (2005).



Hoy en dia en que la moda es estar delgado, la gente con sobrepeso y obesa sufre un
aislamiento social y emocional que es probablemente la parte mas dura de sobrellevar y la
que con més frecuencia los impulsa a tratar de bajar de peso. El anhelo de delgadez,
agregado a la insatisfaccion corporal y a las dietas restringidas que se llevan a cabo son
factores precipitantes de los trastornos alimentarios, debido al incremento en nuestra
sociedad de querer conseguir todo facil y rapido y sin esfuerzo, sumado a la constante
tendencia de que lo estético y lo superficial son los mejores ejemplos de que cada vez se
observan mas mujeres y hombres con cuerpos esculturales a costa de dietas de cualquier

indole (Vélez & Herrasti, 2002).

Como ya se sefiald, aunque generalmente se manejan los TCA como una situacion
exclusiva de las mujeres, se ha llegado a reportar aunque en menor grado la presencia de
éstos en varones, estableciéndose una razén de prevalencia de uno a nueve en varones
respecto a mujeres (Peldez, Labrador & Raich, 2005). La AN en el varon aparece también
en la pubertad y su pronostico llega a ser similar al de las mujeres, al igual que ellas la
aparicion de la AN en el varon llega a presentarse de manera insidiosa, los jovenes
empiezan por proponerse un plan de adelgazamiento para “ponerse en forma”, que incluye

una dieta estricta y un incremento del ejercicio fisico (Sherman & Thompson, 1999).

Es importante sefialar que aunque los trastornos alimentarios van en aumento, hay
grupos considerados como de alto riesgo, y tienen mayor probabilidad de desarrollarlos a
comparacion del grueso de la poblacion, como son bailarinas, modelos y ciertos grupos de
deportistas. En algunos deportes, la posesion de un cuerpo delgado se ha ido introduciendo

y asentando poco a poco en el concepto de rendimiento. En ello se considera que el cuerpo
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delgado permite mayor eficacia motora (velocidad, flexibilidad, coordinacion, etc.), pero
también mas valoracion estética, este hecho ha sido cada vez mas frecuente en los Gltimos

afios (Toro, 1996).

En México, la investigacion respecto a los factores de riesgo asociados con la
alimentacion en deportistas es escasa. Entre ellos se pueden mencionar los llevados a cabo
por Unikel con bailarinas (1998), Hernandez-Alcantara y Gomez-Peresmitré (2004) con
nadadoras y gimnastas y Hernandez (2006) con gimnastas. La presencia de un ndmero
considerable de trabajos en el extranjero, y de pocos en nuestro pais, convierte a este
proyecto en innovador, ademas de que los estudios internacionales se han enfocado a los
trastornos alimentarios clinicamente diagnosticados en atletas, no haciendo énfasis en los
factores de riesgo, que se hallan asociados a esta poblacién. En cambio, en el presente
trabajo se pone atencion en los factores de riesgo de los TCA. Siendo este trabajo el que
inicia una linea de investigacion nueva en el deporte. En este sentido, dada la creciente
incidencia y prevalencia de trastornos alimentarios, resulta necesario y esencial obtener
informacion para la promocion de la salud, y en consecuencia la proteccion de la misma, y
la prevencion de la enfermedad. Por esto se hace evidente la importancia de la deteccion
temprana de factores de riesgo y de la presencia de un posible cuadro clinico a través de un

modelo predictivo para el campo de la salud y el deporte en México.

El presente proyecto tiene como propdsito detectar los factores de riesgo de
trastornos de la conducta alimentaria en practicantes de disciplinas acuaticas de alto
rendimiento (natacion, clavados, nado sincronizado y waterpolo), que compiten a nivel

regional y nacional, asi como la comparacion con quienes no practican deporte (controles).
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En el capitulo 1, se abarca los antecedentes histéricos de los trastornos de la
conducta alimentaria, origenes, evolucién en su estudio, criterios diagndsticos de la AN y
BN, asi como las diferencias y similitudes entre ellos, por Gltimo se aborda el desarrollo de

TCA en varones.

En el capitulo 2, se trata sobre los factores de los TCA, comprende los factores
predisponentes los cuales se dividen en: socioculturales, familiares e individuales.
Enseguida se abordan los factores precipitantes, para terminar el capitulo se trata sobre los
factores perpetuantes, donde se mencionan las consecuencias fisicas y psicoldgicas de los

TCA.

El capitulo 3, comprende la relacion que existe entre deporte y TCA, en primer
lugar se estudian las ventajas de la actividad deportiva, después se mencionan los riesgos
que ésta puede tener y para finalizar se abordan investigaciones que se han realizado para

aportar elementos que permiten confirmar la relacion entre deportes y TCA.

El siguiente capitulo el 4, aborda la cuestion de personalidad; cuéles son las
definiciones de ésta, asi como de temperamento y emocion. Enseguida se repasan estudios
que establecen la relacion entre personalidad y deporte, asi como la relacion de ésta con los

TCA y su comorbilidad.

El capitulo 5, trata sobre diferentes modelos como los de ecuaciones estructurales
para explicar los factores de riesgo en TCA y los modelos de continuidad y discontinuidad.

Enseguida se describen modelos que se han elaborado en TCA, los cuales manejan factores
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causales y mantenedores en éstos. Por Gltimo hay un apartado en el cual se trata sobre los

modelos en TCA que se han desarrollado en México.

En el capitulo 6, se revisa el plan de investigacion en todas sus etapas. En dicho
capitulo se describen cuéles fueron los objetivos generales y especificos de cada etapa,
preguntas especificas de investigacion y el planteamiento hipotesis de trabajo. Se
mencionan las definiciones conceptuales y operacionales de las variables de estudio y la
parte del método. Esta comprende el disefio de investigacion, participantes, instrumentos

utilizados y el procedimiento realizado asi como las consideraciones éticas.

Posteriormente en el capitulo 7, se reporta el estudio piloto que se realizé en la
primera etapa. Se describe la muestra y los resultados que se encontraron en dicho estudio.

Finalmente se discuten los mismos y se presentan las conclusiones.

El primer estudio de la segunda etapa se reporta en el capitulo 8. Se mencionan La
descripcion de la muestra, y los resultados. En éstos se dice cuales fueron los hallazgos y

que elementos aporta dicho estudio en la parte de discusion y resultados.

El capitulo 9, abarca los resultados del segundo estudio. En este capitulo se
mencionan los resultados de los modelos de ecuaciones estructurales realizados en esta
etapa. Se reportan los resultados encontrados en cada uno de los modelos desarrollados.
Posteriormente se comparan los modelos de deportistas en su version corta y su version
larga. Por altimo, en discusidn y conclusiones se revisan las principales aportaciones de los

resultados encontrados.



Finalmente, en discusion y conclusiones generales se mencionan los principales
resultados en las diversas etapas de investigacion, y se plantean sus limitaciones y

sugerencias.



Capitulo 1. Antecedentes historicos. Conceptos definiciones y caracteristicas de los

trastornos alimentarios.

1.1 Antecedentes historicos.

1.1.1. Anorexia nervosa.

La palabra anorexia deriva del griego, estd compuesta por el prefijo negativo an y el
verbo orexiu, el prefijo que significa ausencia, carencia y el verbo, significa alcanzar, tocar,
tender, ofrecer algo, desear a alguien, entonces la traduccién seria sin deseo, falta de gozo
(De Goldman, 2005). Para varias culturas en que el ayuno ha sido considerado un método
para protegerse de las fuerzas del mal, la privacion de alimento resguardaba de las
influencias demoniacas y garantizaba una cierta pureza; es por ello que purificacion y

penitencia han sido asociadas al ayuno en la mayor parte de las religiones.

El ayuno es clésico en la historia de diferentes religiones p. ej. en el cristianismo
Jesus mismo practicé y recomendo el ayuno, asi como probablemente Juan el Bautista fue
el primer discipulo en seguir las reglas de vida que han constituido el ascetismo. Es por ello
que en el cristianismo el ayuno se ha considerado una forma de penitencia, un signo de

remordimiento por los pecados cometidos por el ayunador u otras personas (Toro, 1996).

Con el paso del tiempo las cosas ocurrieron de modo muy distinto a lo que ocurre en
la actualidad. Los ricos podian evitar ayunos comprando indulgencias, ello suponia que en
épocas de escasez alimentaria, los ricos comian mucho y siempre; mientras los pobres lo

hacian poco e intermitentemente. La edad media entre los afios 1200 y 1500 coincidié con
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la aparicion de drdenes religiosas, un numero creciente de mujeres pertenecientes a estas
Ordenes se entregaban a practicas ascéticas de todo tipo, siendo el ayuno una de las mas

difundidas (Caparrds, 1997).

La reforma protestante cambi¢ significativamente las cosas, al menos en los paises
donde triunfd. En ciertos lugares las mujeres ayunadoras pasaron a ser perseguidas, ahora
era Satdn y no Dios quién las motivaba. Sin embargo desde el siglo XVI al XIX fueron
bastantes las mujeres que restringieron drasticamente su alimentacion, consiguiendo una
gran atencion publica y con frecuencia recompensas materiales. A partir del siglo XVII el
concepto que merecian estas adolescentes y jovenes fue modificandose paulatinamente,
aunque una gran parte del pueblo, se mantuviera en el convencimiento del carécter religioso

espiritual de los ayunos (Toro, 1996).

La primera interpretacion propiamente médica del trastorno anoréxico se produjo en
el siglo XVII, fue hecha por Richard Morton doctor en medicina en la Universidad de
Oxford en 1670, quién la plasmé en su obra Phisiologia a treatse of consumptions, y la
describi6 como aparente falta de apetito, rechazo a la alimentacion, amenorrea,
hiperactividad, estrefiimiento y caquexia (Parral, Cena, Contreras, Bonsignore & Schust,
2007). Para 1874, Gull emple6 por primera vez el término anorexia como un estado mental,
producido por trastornos centrales y hereditarios (Chinchilla, 1995). También durante ese
mismo tiempo se definid la anorexia como inanicion histérica, anomalia intelectual,

trastorno cerebral y hereditario, con represion de un deseo mas 0 menos consciente.
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Fue el psiquiatra francés Pierre Janet en 1903 quién dio un nuevo impulso al anélisis
y descripcion de la anorexia. Estudié varios pacientes anoréxicos durante mucho tiempo
describiendo dos formas de ésta: obsesiva e histérica. En la forma obsesiva se mantendria la
sensacion de hambre, la paciente manifestaria disgusto con su cuerpo temiendo engordar,
desarrollarse y hacerse mujer. La forma histérica implicaria una pérdida real de apetito. La
incapacidad para comer se acompafiaria de una notable frecuencia de vomitos. Para Janet la
anorexia tenia un origen emocional, los pacientes parecian avergonzarse de su cuerpo,
estaban obsesionados por la idea de su volumen corporal, interpretando asi todas estas

manifestaciones en relacion con la sexualidad (Janet, 1992).

Freud (1989) sugirié una interpretacion de la anorexia, describiéndola como una
forma de melancolia en donde la sexualidad no habia alcanzado un adecuado desarrollo,
calificindola como “neurosis nutricional”. Para Freud todos los apetitos eran

manifestaciones de la libido o impulso sexual (De Goldman, 2005).

Tras la Segunda Guerra Mundial, se inici6 el abordaje actual de los trastornos del
comportamiento alimentario y mas concretamente de la anorexia nervosa (AN). Las
observaciones, los métodos exploratorios se van haciendo mas rigurosos, y las
explicaciones etiopatogénicas mas complejas, menos simplistas y reduccionistas. En 1939,
John Alfred, Ryle médico inglés basandose en su experiencia clinica, predijo el incremento
posterior de la AN, justificando su prondstico en la interaccion entre la emotividad de las

jovenes y la popularizacion de la moda de la delgadez (Vanderecycken & Van Deth, 1994).
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En los afios 50 se produce un retorno a las concepciones psicologicas de los
trastornos alimentarios y paulatinamente se origina una serie de estudios que intentan
explicarlos desde los mas diversos angulos surgidos desde las teorias del psicoanalisis,

psicologia cognitiva, conductismo y escuela sistémica (Parral et al., 2007).

Bruch (1970), encabezd la nueva vision de estos trastornos; hizo formulaciones que
fueron verificandose posteriormente. Bruch consideraba la AN en términos del desarrollo
de la personalidad total en el contexto de una familia concreta. Para ello propuso dos tipos
de anorexia: primaria y secundaria. Las caracteristicas basicas de la anorexia primaria
fueron la distorsion de la imagen corporal, la incapacidad para reconocer estados internos,
desde el hambre hasta las emociones y una sensacion generalizada de ineficacia. La
anorexia secundaria o atipica implicaba como caracteristica esencial una pérdida de peso
grave debida a conflictos internos, la comida y la alimentacion fueron saturadas de
interpretaciones simbolicas erréneas de la funcion alimentaria. Asimismo otorgé marcada
relevancia a sintomas actuales experimentados por el paciente anoréxico, como el trastorno
de su imagen corporal o las alteraciones de la interocepcion, temas centrales de muchas

investigaciones posteriores (Toro, 1996).

Selvini (1974), psiquiatra italiana, dio los pasos definitivos en la direccion cultural
de la anorexia. Atribuyendo el desarrollo de ésta al surgimiento de una sociedad opulenta
orientada hacia el consumo. De esta forma, al incrementar en las familias de clase media su
atencion dirigida a los hijos, las mujeres experimentaban una situacion contradictoria
provocada por la creciente presion a favor de la emancipacion. Selvini plantea la

trascendencia de la dindmica familiar en la anorexia, en la medida en que la familia es el
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principal agente transmisor de valores y practicas sociales; el alimento y las comidas
constituyen una fuente de lucha y conflicto. Se creia entonces que éste fendmeno, la AN,
solo era posible en las sociedades opulentas donde el alimento era abundante siendo su

aparicion mas frecuente en nifias que en nifios.

1.1. 2 Bulimia nervosa.

Histéricamente segun refleja la literatura, la bulimia ha tenido mucha menor
atencion que la anorexia, aunque con frecuencia se superponga a ésta o forme parte de la
misma. Bulimia viene del griego antiguo, limos significa hambre y el prefijo bou que
significa gran cantidad, o “boul” que significa buey, el término resultante puede traducirse

por “hambre de buey” (Toro, 1996).

El banquete y el voémito consiguiente fueron auténticas instituciones de las clases
media y alta de Roma; cada vez que el estbmago quedaba saciado, los comensales iban a
una habitacion contigua, el “vomiturium”, donde hacian lo propio. Durante la edad baja
media, el vomito constituyd una practica penitencial, el penitente mediante la tmesis,
arrojaba por medio del vémito sus pecados, asi podian dominarse los apetitos sexuales mas
0 menos desordenados. La historia del mundo occidental y de Europa en particular, esta
llena de épocas y de grupos sociales, que asiduamente practicaban el atracon seguido del
vomito. ElI Oxford English Dictionary de 1983, menciona que fue el capellan inglés John
Trevisa en 1398 quién uso la palabra bulimia por primera vez. En un principio sélo
significaba apetito inmoderado, y no tenia que ver con vomitos ni con otros procedimientos

afines. No obstante fue a principios del siglo XIX, cuando se fue tomando conciencia
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gradual de la asociacion entre sintomatologia bulimica y AN. Sin embargo los estudios

sobre bulimia son mucho menos numerosos que los dedicados a la anorexia (Toro, 1996).

Los factores socioculturales intervinientes en la bulimia nervosa (BN) muy
probablemente son los mismos que los de AN: el miedo al sobrepeso, los problemas
relativos a la imagen corporal y la disposicion al adelgazamiento constituyen el
denominador comdn de ambos trastornos. En el momento actual, el estallido del rechazo
social a toda forma de obesidad o sobrepeso, y el anhelo de delgadez estan en la
cimentacion del fendbmeno (Gémez, 1996). De acuerdo con Toro, (1996) hay diez mitos o

falsedades que han propiciado en gran medida la aparicion de los trastornos alimentarios:

1. Cualquier grasa en la comida es mala.

2. Laredondez no es saludable.

3. Ladelgadez es saludable.

4. Lagordura o la grasa puede perderse rapidamente y sin peligro.

5. Existe una grasa especial femenina llamada celulitis.

6. La grasa de la celulitis esta causada por toxinas.

7. Se puede reducir la gordura de una parte concreta del cuerpo, particularmente de
caderas y muslos.

8. Ciertos alimentos o ciertas combinaciones de alimentos pueden activar el
metabolismo y acelerar la pérdida de peso.

9. Las mujeres de edad inferior a 50 afios corren un riesgo real de enfermedad
cardiaca.

10. Hacer dieta es una actividad saludable. (pagina, 136).
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1.2 Conceptos, definiciones y caracteristicas de los trastornos alimentarios.

1.2.1. Criterios diagndsticos de la anorexia nervosa.

Conforme a los criterios diagnosticos del Manual Diagnostico y Estadistico de los
trastornos mentales DSM IV-TR (American Psychiatric Association, 2002) para que una
persona pueda ser diagnosticada como enferma de AN, debe cumplir los siguientes

criterios:

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal
considerando la edad vy la talla.

B. Miedo intenso a ganar peso 0 a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del
peso normal.

C. Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su
importancia en la autoevaluacion o negacién del peligro que comporta el bajo peso
corporal.

D. En las mujeres postpuberales, 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, ej. con la administracion de estrogenos.).

Tipos especificos.

Existen a su vez dos formas en que la AN puede presentarse:
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Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nervosa, el individuo no recurre
regularmente a atracones o a purgas (ej. provocacion del vomito o uso excesivo de laxantes,
diuréticos o enemas)

Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de anorexia nervosa, el individuo recurre
regularmente a atracones o a purgas (ej. provocacion del vémito o uso excesivo de laxantes,

diuréticos o0 enemas) (APA, 2002, p.243).

Aunque los criterios que describe el DSM IV-TR (APA, 2002), son los més usados
para diagnosticar la AN, ha habido otros criterios y definiciones de diversos autores,

Chinchilla (1995), propone también criterios para diagnosticar la AN:

=

Pérdida de peso no inferior al 25%.
2. Amenorrea, alteracion psico-neuroendocrina

3. Sexo femenino, rarisima en el varon.

&

Edad de comienzo no superior a los 25 afos.

5. Sindrome caracteristico: somético y psicopatoldgico (pégina, 53).

Feighner et al. (1972) tiene también su formula diagndstica, que ha alcanzado
mucha difusion:
1. Edad de comienzo anterior a los 25 afios.
2. Pérdida de peso del 25% por lo menos.
3. Una actitud deformada, implacable para con la comida o el peso, que no tiene en
cuenta el hambre, los consejos o las amenazas:
a) Negacion de la enfermedad sin reconocer sus necesidades de nutricion.

b) Aparente gozo en la pérdida de peso, manifestando placer al rechazar la comida.
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¢) Una imagen corporal, deseada de extrema delgadez con clara evidencia de que esto
€s un premio por conseguir y mantener ese estado.

4. Ninguna enfermedad manifiesta que explique la anorexia y pérdida de peso.

5. Ninguna otra enfermedad psiquiatrica manifiesta, con referencia particular a
desordenes afectivos primarios, esquizofrenia, neurosis obsesivo-compulsiva o
fobica (el rechazo de la comida de forma fobica u obsesiva no es suficiente para el
diagnostico).

6. Al menos dos de las siguientes manifestaciones:

a) Amenorrea; b) Hirsutismo; c) Braquicardia; d) Episodios de bulimia; €) Periodos de

hiperactividad; y f) Vomitos (a veces provocados) (pagina, 52).

También el ICD-10, (World Health Organization, 1994), tiene sus criterios para
diagnosticar la AN. El diagndstico de la AN debe realizarse de una forma estricta, de modo
que deben de estar presentes todas las alteraciones siguientes:

1. Pérdida significativa de peso (indice de masa corporal menor a 17.5), los pacientes
preplberes pueden no experimentar la ganancia de peso propia del periodo de
crecimiento.

2. La pérdida de peso esta originada por el propio enfermo a través de: a) evitacion de
consumo de alimentos ‘“engordantes”, b) voOmitos autoprovocados, c¢) purgas
intestinales autoprovocadas, d) ejercicio excesivo, y e) consumo de farmacos
anorexigenos y diureéticos.

3. Distorsion de la imagen corporal que consiste en una psicopatologia especifica

caracterizada por la persistencia de ideas como pavor a la gordura, de modo que el
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enfermo se impone a si mismo permanecer por debajo de un limite maximo de peso
corporal.

4. Trastorno enddcrino generalizado, que se caracteriza en la mujer por amenorrea y
en el varén por pérdida de la potencia o del interés sexual. También pueden
presentarse concentraciones altas de hormona del crecimiento y de cortisol,
alteraciones del metabolismo periférico de la hormona tiroidea y anomalias en la
secrecién de insulina.

5. Si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de las manifestaciones
de la pubertad, o incluso ésta se detiene, (cesa el crecimiento, en las mujeres no se
desarrollan las mamas, y hay amenorrea primaria; en los varones persisten los
genitales infantiles). Si se produce una recuperacion, la pubertad suele completarse,

pero la menarquia es tardia (pagina, 53).

1.2.2. Criterios diagnosticos de la Bulimia Nervosa.

Para que una persona pueda ser diagnosticada como enferma de BN, debe cumplir

con los siguientes criterios que aparecen en el DSM IV-TR (APA, 2002):

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por:
Ingestion de alimento en un corto espacio de tiempo (ej. en un periodo de 2 horas) en
cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo de tiempo

similar y en las mismas circunstancias.
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Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (ej. sensacién de no poder
parar de comer o no poder controlar el tipo o la cantidad de comida que se estd
ingiriendo)

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ganar
peso, como son provocacion del vomito; uso excesivo de laxantes, diuréticos,
enemas u otros farmacos; ayuno, y ejercicio excesivo.

C. Los atracones y conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como
promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de 3 meses.

D. La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta corporales.

E. Laalteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.

Tipos especificos.

Existen también dos tipos de BN:

Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se provoca
regularmente el vomito o usa laxantes, diuréticos 0 enemas en exceso.

Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo emplea otras
conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio intenso, pero no
recurre regularmente a provocarse el vomito ni usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso

(APA 2002, pagina 245).

El ICD-10, (WHO, 1994), también tiene sus criterios para diagnosticar la BN. Al
igual que la anorexia deben cumplirse todos los criterios siguientes para poder hacer un

diagnostico de bulimia:
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1. Preocupacion continua por la comida, con deseos irresistibles de comer, de modo
que el enfermo termina por sucumbir a ellos, presentandose episodios de polifagia
durante los cuales consume grandes cantidades de comida en periodos cortos de

tiempo.

2. El enfermo intenta contrarrestar el aumento de peso asi producido mediante uno o
mas de uno de los siguientes métodos: vomitos autoprovocados, abuso de laxantes,
periodos intervalares de ayuno, consumo de farmacos tales como supresores del
apetito, extractos tiroideos o diuréticos. Cuando la bulimia se presenta en un
enfermo diabético, éste puede abandonar su tratamiento con insulina.

3. La psicopatologia consiste en un miedo morboso a engordar, y el enfermo se fija de
forma estricta un dintel de peso muy inferior al que tenia antes de la enfermedad, o
al de su peso 6ptimo o sano. Con frecuencia, pero no siempre, existen antecedentes
previos de anorexia nerviosa con un intervalo entre ambos trastornos de varios
meses 0 afios. Este episodio precoz puede manifestarse de una forma florida o por el
contrario adoptar una forma menor u larvada, con una moderada pérdida de peso o

una fase transitoria de amenorrea.

1.3 Diferencias y similitudes entre la anorexia y la bulimia nervosas.

Hoy en dia los jovenes estan mas preocupados que antes por estar delgados, por ser
los mas populares, los mas atractivos, y estan dispuestos a realizar muchas cosas para
conseguirlo. Cada vez hay méas personas que hacen dietas y hay mas alimentos light o

bajos en grasas. Hacer ejercicio, tomar mucha agua y alimentarse “sanamente” esta de
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moda (Silva, 2007). ElI aumento de la influencia de los medios de informacién, para
promover una figura delgada, ha provocado entre otras causas, el gran incremento del
problema. En un estudio realizado por Hargreaves y Tiggerman (2003), encontraron que las
adolescentes que observaban muchos comerciales de television con actrices representativas

del ideal social de delgadez, presentaban insatisfaccion corporal y deseo de adelgazar.

Desde un principio sobresale, en los estudios del primer mundo, una situacion muy
significativa, la mayoria de los pacientes con trastornos de la conducta alimentaria (TCA)
son mujeres, las causas de estos trastornos son mdltiples, interviniendo unas u otras de
modo diferencial en distintos pacientes (Toro & Vilardel, 1987). Se pensaba que era un
trastorno tipico de las clases socioeconémicas altas, de comienzo en la adolescencia como
lo sefialaban McClelland y Crisp (2001). Este panorama ha ido modificandose y poco a
poco, la edad de inicio se hace mas temprana, entre ocho y nueve afios, extendiéndose a
todas las categorias sociales (Caparrds, 1997). La pionera feminista Friedan (1994) desde
su punto de vista sefiala que las mujeres padecen ahora una crisis de identidad y nuevos e
indecibles problemas, y el propoésito de delgadez llega a ser necesario para sentir una

sensacion de dominio o control sobre el cuerpo.

El problema no puede entenderse sin la existencia de los habitos y valores
socioculturales que determinan e influyen los estereotipos estéticos que conciernen a la
figura corporal que constituirian la causa primera del TCA. La mujer actual tiene ante si
grandes retos que cumplir, que le han inculcado desde temprana edad, por un lado continta
teniendo como modelo de referencia el rol de ser ama de casa y tener una familia; pero por

otro lado, contrario al rol tradicional, tiene como referencia el modelo de ser una
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triunfadora en todos los aspectos, y conseguir sus metas, primero acabar sus estudios, ser
una exitosa profesionista, con un buen empleo, y satisfacer las demandas que le ha
impuesto la sociedad (Sherman & Thompson, 1999). Estas demandas incluyen tener el
porte de mujer saludable, el cual se consigue teniendo una figura sumamente delgada. Todo
este estereotipo se debe en gran parte al culto hacia el cuerpo femenino, la comparacion
entre autocontrol y adelgazamiento, la identificacion entre autoestima y aceptacion social
del propio cuerpo, en funcion de los canones arbitrariamente ya fijados, forman parte de los
origenes de la AN y la BN, mientras que, la obesidad obtiene calificativos tales como:
gente sin autodisciplina, perezosos, impopulares, flojos, poco inteligentes (Ogden, 2003;

Schwartz, Chambliss, Brownell, Blair & Billington, 2003).

La mujer se encuentra cada vez mas en el perfeccionismo, con caracteristicas como
la necesidad de aprobacién de los demas, hipersensibilidad a la critica, que da lugar a una
forma de razonar absolutista, extremista de todo o nada y que determinara que alguien sea
capaz de llevar una dieta inflexible o hacer ejercicio fisico de manera incansable (Frojan,

Gonzélez & Cristobal, 2006).

Una de las primeras maneras en que las personas con AN empiezan a manifestarla,
es haciendo dieta con el deseo de perder peso, asi como preocuparse por cuantas calorias se
consumen al comer y por perder el control sobre su alimentacion (Simon & Nef, 2005); de

la misma manera se inicia la BN (Sherman & Thompson, 1999).

El rasgo central de la AN y la BN es el marcado proposito de delgadez, asociado

con la conviccion de que su cuerpo es muy grande, aunque esto parece empezar con la
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dieta, las personas que siempre tienen presente el sobrepeso empezaron una dieta en
respuesta a comentarios que habian recibido respecto a su figura, de parte de miembros de
su familia, amigos o de la pareja, quiza una parte particular de su cuerpo como el estbmago,
los pechos o las piernas las sientan muy grandes, su intento inicial es “perder algunos
kilos”, en un principio los pacientes evitaran dulces, y alimentos altos en calorias, su
conducta sera recompensada y aprobada por su familia y amigos, particularmente en
nuestra sociedad donde esto puede ser un signo de tener “mas en control”. Sin embargo,
cuando la meta de peso ha sido alcanzada, la paciente se sigue sintiendo con sobrepeso y
entonces gradualmente decide restringir ain mas su ingesta de alimentos (Garfinkel &

Garner, 1982; Toro & Vilardel, 1987).

En un sentido general, esto puede tomar varias formas, de manera mas comdn cada
paciente niega la extensién de su pérdida de peso, sienten que mientras han perdido peso

generalmente una parte de su cuerpo permanece grande ain (Toro, 1996).

La AN y la BN presentan rasgos similares, pero Sherman y Thompson (1999)
hablan de varias formas para diferenciarlas. Una diferencia se basa en la negacion del
problema: la anoréxica niega a los demas y a si misma que exista el problema, de
alimentacion anormal; mientras que por lo general, la bulimica rechaza la existencia del
problema ante los demas, pero reconoce que sus habitos alimenticios no son normales. Otra
diferencia es que la anoréxica estd siempre por abajo de su peso normal (15% o mas) y la
bulimica puede estar en su peso normal, abajo de él o en sobrepeso. La anoréxica y la

bulimica tienen distorsion de la imagen corporal pero la distorsion de la anoréxica llega a
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ser mas seria que la de la bulimica. Y por altimo la anoréxica desea perder méas peso;

mientras que la bulimica quiere tener un peso o una figura adecuada.

Es importante sefialar que la AN y la BN también tienen diferencias en el aspecto
emocional, de acuerdo con Casper (1998), cada uno de estos trastornos presenta un modelo
en su relacién con la psicopatologia. Las pacientes con bulimia y anorexia de tipo
purgativo, presentan indices més altos de depresion que las pacientes con anorexia de tipo
restrictivo. De acuerdo con Tyrka, Waldron, Graber, y Brooks-Gunn (2002), el
perfeccionismo inicial y el peso corporal bajo predicen el inicio de la anorexia, mientras
que las emociones negativas predicen el inicio de la bulimia. Los autores sugieren que las
adolescentes que son inicialmente delgadas y también poseen estandares perfeccionistas
pueden tener un mayor riesgo para desarrollar la anorexia. Para la bulimia, el afecto

negativo puede contribuir al desarrollo del ciclo de atracones.

Con respecto a la conducta alimentaria pueden aparecer diversos sintomas. En las
pacientes con anorexia los sintomas pueden ir acompafiados por un trastorno obsesivo
compulsivo (TOC), que implica estar pensando todo el tiempo en el proceso de llevar a
cabo una dieta, fijandose en las calorias que contiene cada alimento, seguido de
preocupacion por el peso y la comida, que se manifiesta en no comer o0 en comer poco y
posteriormente llevar a cabo alguna practica compensatoria, ademas de una serie de
creencias distorsionadas, llamadas “ideacion magica” (Lavender, Shubert, De Silva &

Treasure, 2006).

24



Algunos casos con AN alternan entre no comer y la BN. Ha sido largamente
reconocido que la BN ocurre en algunas pacientes anoréxicas. Las pacientes bulimicas
estdn usualmente mas afligidas y angustiadas con su conducta y viven una intensa
sensacion de autocontrol durante la dieta, y una total carencia de control en el episodio
bulimico, acompafiado de una intensa sensacion de culpa y de vergienza, durante esta
etapa una serie de alimentos que son “prohibidos” por la dieta, son vorazmente
consumidos, después del atracon, algunas pacientes restringiran su ingesta de comida por
varios dias, mientras que otros empezaran a vomitar o usar laxantes con el propdsito de
evitar la ganancia de peso; el ciclo bulimia-vémito puede durar muchas horas, un individuo

puede vomitar varias veces en el curso de una noche (Sherman & Thompson, 1999).

Las pacientes con BN tienen muchas caracteristicas que las diferencian de las
anoréxicas restrictivas, aunque tienen en comdn el deseo de bajar peso, y el miedo intenso a
engordar para ser aceptadas por los demas y sobre todo por ellas mismas; sin embargo, cada
una tiene su propia manera de manejar sus controles patogénicos de alimentacién. Los
rasgos psicopatolégicos de la AN también son una de las principales causas de su origen,
estos rasgos estan cercanamente relacionados con el intenso miedo que la anoréxica tiene
hacia la obesidad, y de perder el control (Keel, Haedt & Edler, 2006). Mientras que nuestra
cultura esta preocupada por el deseo de delgadez, la anoréxica deja que esto domine su
vida, ella se llega a sentir atemorizada de cualquier indicio real o imaginario de grasa en su
cuerpo, incluso en lugares donde la grasa es almacenada normalmente, mientras evita
comidas y el comer para reducir su tamafio corporal, ella llega a incrementar su
preocupacion sobre pensamientos de alimentos y todo lo relacionado a las comidas, incluso

puede picar, preparar y manipular la comida, pero sin ingerirla (Toro & Vilardel, 1987).
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1.4 Trastornos de la conducta alimentaria en los varones.

Aunque generalmente se manejan los TCA como una situacion exclusiva de las
mujeres, se ha llegado a reportar aunque en menor grado la presencia de éstos en varones.
Esto llega a ser un dato muy importante porque ratifica que no hay nada en la anatomia o
fisiologia femenina, que haga que las mujeres sean las Unicas que padezcan estos
problemas. La AN en el varon aparece también en la pubertad y su prondstico llega a ser
similar al de las mujeres. Al igual que ellas, la aparicion de la AN en el varon llega a
presentarse de manera insidiosa, los jovenes empiezan por proponerse un plan de
adelgazamiento para “ponerse en forma”, que incluye una dieta estricta y un incremento
del ejercicio fisico (Crispo, Figueroa & Guelar, 1998; Muise, Stein & Arbess, 2003; Toro,

Castro, Gila & Pombo, 2005).

Para el varon adolescente con TCA su problema llega a ser parecido al de las
mujeres. Los factores de riesgo en ambos sexos son muy parecidos, tales como: baja
autoestima, afecto negativo, perfeccionismo, deportes que enfatizan la delgadez, asi como
también relacion con uso de drogas, y presion de sus padres y comparfieros , para tener una

figura delgada (Ricciardelli & McCabe, 2004a).

Wiseman, Peltzman, Halmi, y Sunday (2004) mencionan que mujeres y hombres
presentan varias similitudes y disimilitudes, mientras que ambos presentan el mismo grado
de baja autoestima, y de insatisfaccion corporal, la diferencias es que en los hombres el
indice de masa corporal se encuentra positivamente relacionado con el deseo de delgadez,

en tanto que en las mujeres a mayor deseo de delgadez se presenta menor autoestima.
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Al igual que las pacientes que presentan estos problemas, Crispo et al. (1998),
refieren que los hombres que desarrollan TCA tienen varias causas por las que llegan a
adquirirlos, las mas comunes son:

1. Historias de obesidad que los ha convertido en objeto de burlas en algin momento.
2. La fuerte creencia de que si adelgazan serdn mas atractivos o mas queridos o

3. Laobligacion de mantener un peso o figura especificos por su trabajo (pagina, 39).

Andersen (1999) sefiala que los hombres hacen dieta para dar forma a su cuerpo, no
para cambiar de peso. Entre las razones que se han argumentado se encuentran:
1. Evitacion de la gordura.
2. Mejoramiento en la ejecucion de los deportes.
3. Evitacion de enfermedades médicas.

4. 'y por razones subyacentes a la homosexualidad (p. 220).

Los hombres a menudo presentan sintomas bulimicos por razones especificas y
personales que son menos reconocidas por los clinicos. Un nimero significativo de varones
con TCA, es homosexual lo que no significa que sean los Unicos en presentarlo.
Probablemente tiene que ver, en que nuestra cultura no le pone tantas exigencias al hombre
heterosexual en cuanto a su presentacion fisica, mas bien se le exige sea fuerte por lo que
los kilos de més no interfieren, en cambio para el homosexual masculino , la apariencia es

un valor apreciado igual que en el mundo femenino (Wichstrgm, 2006).
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De acuerdo con Molina (2007), se ha llegado a encontrar que en algunos casos, los
hombres con adiccion al ejercicio, insatisfaccion corporal y con preocupacion por su peso
pueden presentar “anorexia inversa”, (en lugar de percibirse obesos, se autoperciben

delgados, sin muasculo).

Un grupo significativo de varones con TCA lo representan aquéllos que tienen la
presion de mantener un peso fijo debido a su actividad y se encuentran bajo control de una
manera estricta (Baum, 2006). En esta categoria se encuentran los fisicoculturistas, que
desean obtener un ideal mesomdrfico y delgadez, y han reportado significativamente mas
insatisfaccion corporal, preocupacién por el peso y la forma, y trastornos alimentarios
comparados con grupos atléticos y no atléticos. Este problema también se ha detectado en
grupos de corredores de caballos y boxeadores, por mencionar algunos. También se
encuentran en este grupo los bailarines a quienes se les exige el mantenimiento de un peso

mas bien bajo, y son cifras que van en aumento (Goldfield, 1999).

En México se han llevado a cabo estudios con el propésito de conocer la presencia
de sintomas de TCA en varones, en el primero de ellos Gomez-Peresmitré, Granados,
Jauregui, Tafoya y Unikel (2000), en una muestra de 1646 hombres, encontraron que 15%
realizaban dieta restringida y 12% decian comer menos de las cantidades adecuadas de

alimento.

Por otra parte en una muestra de 100 varones universitarios, el 2% se encontrd con

los sintomas (Vazquez, Fuentes, Baez, Alvarez & Mancilla-Diaz, 2002). En un segundo
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estudio realizado con una muestra mayor de 511 participantes 16.4% de los varones

presentaban sintomas de TCA (Vazquez, Lopez, Mancilla-Diaz, Alvarez & Franco, 2004).

Aunque los TCA han existido desde hace tiempo, es en la época actual que
constituyen un problema de salud cada vez mas frecuente y ya no se limitan solo a las
mujeres adolescentes, sino que esta abarcando mas sectores de la poblacion, cada vez més
influidos por los medios de informacidon que se empefian en promover una figura delgada

como saludable (Toro et al., 2005).
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Capitulo 2. Factores de riesgo de los trastornos de la conducta alimentaria.

Existen diferentes factores que inciden en el desarrollo de un Trastorno Alimentario
(TA), entre éstos se encuentran factores socioculturales, familiares e individuales, tales
como, afecto negativo, baja auto estima, insatisfaccién corporal, asi como, aspectos
biolégicos y cognitivos, pero ninguno de ellos es por si mismo suficiente (Polivy &
Herman, 2002). Se necesita de una combinacion de estos factores, para que adquieran
caracteristicas particulares en cada caso. Sin embargo que pensarlos como factores
distintivos que causan un trastorno del comer, es mejor verlos como factores que hacen que

una persona sea mas vulnerable para desarrollarlo (Crispo et al., 1998).

Una de las clasificaciones mas frecuentemente utilizada es la de Garner y Garfinkel
(1982). De acuerdo con estos autores, los factores que intervienen en el desarrollo de los
trastornos de la conducta alimentaria se clasifican en predisponentes, precipitantes y

perpetuantes:

» Factores predisponentes. Socioculturales, familiares e individuales.
» Factores precipitantes Sucesos estresores, actitudes anormales hacia el peso y
figura, dieta extrema y pérdida de peso

» Factores perpetuantes. Atracones y purgas, secuelas fisiologicas y psicolédgicas
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Otro modelo es el propuesto por Gémez-Peresmitré, Saucedo y Unikel (2001), este

modelo propone cuales con las variables antecedentes, asi como los factores teoricos en la

imagen corporal.

Esguema de la estructura hipotética del concepto de imagen corporal

Variables antecedentes

Género

Edad

Clase social

Concepto

Imagen corporal ‘

Sentimientos, actitudes,
percepciones, evaluaciones
y experiencias que
conforman la representacion
del propio cuerpo

2.1 Factores predisponentes.

Factores teoréticos

Cuerpo ideal

v

Cuerpo percibido

X

Cuerpo real i
(sustrato primario
de la IC)

v

Cuerpo imaginario
(ruptura con el
Cuerpo real)

Variables

Actitud
Hacia la delgadez
Hacia la obesidad

Estereotipos sobre belleza
(atractividad, amor éxito)
Socializacion:

Padres

Pares

Medios de comunicacion
Figura ideal

Satisfaccion: Insatisfaccion:
Autopercepcion de peso,
tamafo y forma corporal

Autoevaluacion de atributos
personales

Percepcion de los otros
Peso deseado

Figura actual

Peso
Talla
Forma
Tamafio
IMC

Alteraciones
Sobreestimacion
Subestimacion

Distorsion

Alejamiento de la realidad

En ambos trastornos (anorexia y bulimia nervosas) los estudios familiares y de

concordancia gemelar apoyan la existencia de factores genéticos (Silberg & Bulik, 2005).

Desde la perspectiva individual, las complicaciones perinatales, los acontecimientos

estresantes tempranos, la edad, el sexo, asi como la obesidad previa son factores

antecedentes. Dentro de los factores familiares, encontramos antecedentes de trastornos

depresivos, obsesivos,

preocupacion familiar por la apariencia (Chinchilla, 1995; Toro, 1996).

alteraciones en la dinamica familiar, dependencia parental y
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2.2 Factores predisponentes socioculturales.

El impacto patogénico que ejercen los medios de comunicacion como television y
medios de comunicacién impresos en estos trastornos, con su innegable influencia
mediatica en la génesis y el posterior mantenimiento de estos trastornos (Guerro-Prado,
Barjau & Chinchilla, 2001), parece ser en parte el resultado de un bombardeo continuo con
mensajes acerca de la belleza, como frecuente sindbnimo de esbeltez, que es lo que
realmente importa y que las mujeres siempre deben poner todo su empefio en verse tan bien
como puedan. Como sefialan Sherman y Thompson (1999), si se nos muestra o se nos dice
algo durante mucho tiempo y con suficiente frecuencia, tendemos a creerlo, aunque a veces
no sea cierto. El ideal de delgadez se acompafia en nuestros dias de la voluntad de seguir
siendo joven. La glorificacion de la juventud y del estereotipo ideal de belleza es tal, que
no importan los medios, artificiales o no, para preservar el mayor tiempo posible la

presencia de una tierna edad (Jauregui, 2006).

Las mujeres creen en ese mensaje de mujer moderna y a diferencia de los hombres,
tienden a echarse la culpa si algo no les sale bien, se sienten culpables por no alcanzar el
estereotipo de la mujer que venden los medios, se sienten fracasadas por no poder
responder a lo que suponen son las Unicas expectativas que se tienen de ellas. Esto
disminuye su sensacion de seguridad, la confianza en sus recursos, en lo que si tienen de
valioso, su capacidad de ser buenas mujeres, esposas 0 madres o buenas amigas, buenas

empleadas o buenas comparieras de trabajo, intentan entonces demostrarse a si mismas que
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si pueden lograr lo que se proponen (Pecharromén, Barros, Hernandez, & Fernandez,

2006).

Toda esta situacion se ve aumentada con los numerosos prejuicios contra los
obesos. Chinchilla (1995) realiz6 un estudio que consistio en ensefiar a un grupo de
alumnos de bachillerato los curricula vitae de diversos candidatos a un empleo, facilitando
una fotografia o una descripcion escrita de los candidatos en cuestion, los obesos
obtuvieron peores puntuaciones que los delgados; lo que constituye una prueba de prejuicio
contra los obesos, y esto Unicamente por su peso, pues las cualidades de los candidatos eran

equivalentes en los puntos intelectuales (Guillemot & Laxenaire, 1994).

2.3 Factores predisponentes familiares.

Una posible predisposicion a los TCA es la dificultad que tienen ciertas personas
para funcionar de forma independiente de la familia o de otros patrones externos, p. €j.
jovenes que viven muy dependientes de lo que otros esperan de ellas, de cumplir con los
ideales de los padres, o de darles satisfaccion (Crispo et al., 1998). Asi mismo influyen en
las interacciones entre padres e hijos, el tipo de funcionamiento familiar (De Vega, 2000).
Cuando no hay armonia conyugal, tendencia a la sobreproteccion y rigidez ante la enferma
de un trastorno de la conducta alimentaria (y también hacia el resto de sus hermanos que no

necesariamente van a padecer anorexia) se dificulta de gran manera su autonomia, asi
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mismo la existencia de temas conflictivos no resueltos entre ellos, asi como frecuentes
frustraciones llevan a que exista una mayor probabilidad de desarrollar un trastorno de la

alimentacion (Chinchilla, 1995).

Para Sherman y Thompson (1999), la mayoria de las familias conceden una gran
importancia a la dieta, la alimentacion, el peso o el atractivo fisico, y quiza los padres se
someten a dietas con frecuencia o comentan sobre el tamafio de su propio cuerpo o la figura
de otros. Espina, Ortego, Ochoa y Aleman (2001) encontraron que pacientes con trastornos
alimentarios asi como sus padres y madres, presentaban un mayor nivel de alexitimia a
comparacion de familias con hijas sin estos trastornos. La alexitimia parece ser una
caracteristica de las familias con trastornos alimentarios, quedando por probar si es un

rasgo para el desarrollo del trastorno o ya es un estado debido al mismo.

La forma en que se da la interaccion familiar llega a ser otro factor para el desarrollo
de TCA. Las madres que tienen elevados niveles de perfeccionismo y estan mas
preocupadas con su peso y su figura corporal, tienen mas probabilidad que sus hijas
presenten un TCA (Woodside et al., 2002). En un estudio llevado a cabo por Toro et al.
(1995) no encontraron diferencias en pacientes con y sin AN tomando en cuenta variables
tales como separacion de los padres, orden de nacimiento, nivel educativo de los padres o
grado de conflicto entre padres y pacientes, aunque las pacientes diagnosticadas con AN

tenian un mayor rendimiento escolar y presentaban mucho mas retraimiento social.
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2.4 Factores predisponentes individuales.

Varios factores individuales han sido estudiados en relacion con el desarrollo de los
TCA. Se ha discutido, el papel que puede jugar el aspecto de la vulnerabilidad genética en
el origen del problema (Rodriguez, Fernandez, Lalaguna, Gonzélez, & Gonzalez-Pinto,
2001). Kaye, Devlin, y Barbarich. (2006), encontraron en una muestra de 365
participantes, que el 35% de las pacientes diagnosticadas con AN presentaban un
antecedente familiar con la misma problematica, mientras que el de las personas que

presentaban BN tenian un 20% en un antecedente familiar de este trastorno.

Los trastornos de los sistemas neurotransmisor, neuropéptido y neuroendécrino, se
han reportado como posibles agentes causantes en la etiologia de los TA ademas de ciertos

genes (Grice et al., 2002; Hinney, Remschmidt & Hebreband, 2000).

Sher (2001) sugiere que existe una relacion entre los TCA vy el trastorno afectivo
estacionario. También le atribuyen un origen genético, se ha hipotetizado que los TCA
estan relacionados en pares de gemelos, sugiriendo que las caracteristicas de personalidad
pueden representar solo algo de los varios riesgos genéticos para los TCA (Klump, McGue
& lacono, 2002). Se han encontrado rasgos bioldgicos en el desarrollo de TA. Kaye et al.
(2001) han descubierto que las mujeres con una historia de BN muestran diferencias

importantes en la regulacion de una hormona de su cerebro que controla el apetito y el
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humor. Estas diferencias podrian sugerir una susceptibilidad innata al TCA. EI cerebro de
las pacientes con BN muestra una reduccion de la capacidad de serotonina para unirse a sus
receptores en ciertas regiones del cerebro. También se reportan casos de AN cuando hay
lesiones en el hemisferio derecho frontal (Trummer, Eustacchio, Unger, Tillich & Flaschka,
2002). Los TCA afectan principalmente a mujeres adolescentes y jovenes. En los Gltimos
afios la prevalencia de estas enfermedades ha aumentado alarmantemente y también se ha

descrito un inicio a edades cada vez mas precoces.

Olza et al. (2000) reportaron las caracteristicas de 470 casos con TCA a lo largo de
20 afios. Estos se distribuyeron en un rango de edad de 10 a 24 afios y aproximadamente el
15% eran menores de 14 afios. En el momento en que se hace el diagndstico, las
adolescentes que son inicialmente delgadas y también poseen estdndares perfeccionistas
tienen un mayor riesgo para desarrollar tanto la AN, como la BN. Se encontr6 que el afecto
negativo puede contribuir al desarrollo del ciclo de atracones, (Tyrka et al., 2002). Las
pacientes con AN son muy propensas a darse a los demas desinteresadamente sufriendo
bastante cuando se sienten injustamente pagadas, con escasas amistades y con poco tiempo
para divertirse por su gran sentido del deber y responsabilidad; la amistad o relaciones con
los chicos se polariza hacia lo espiritual, rara vez son casadas, por otra parte suelen ser

coquetas y presumidas (Chinchilla, 1995).
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2.5 Factores precipitantes.

Entre los factores precipitantes de la AN se encuentran los acontecimientos
estresantes como separaciones, o pérdidas familiares, fracaso en experiencias emocionales
y/o sexuales (Chinchilla, 1995) y otras experiencias que son vividas como un fracaso
personal a las que se les atribuye un valor desencadenante como problemas en el aspecto
afectivo, o inicio de asistencia a la escuela o cambio académico (Conde, Ballesteros,
Blanco, Medina & Imaz, 2001). En la BN, los estados de animo disféricos (ansiedad,
tristeza, colera, aburrimiento) son desencadenantes usuales, pero al igual que en la AN, son
situaciones de estrés y otras de la vida cotidiana que previamente han quedado asociadas a

los atracones (Toro, 1996).

El anhelo de delgadez, agregado a la insatisfaccion corporal y a las dietas que se
llevan a cabo son factores precipitantes de los TCA, debido al incremento en nuestra
sociedad de querer conseguir todo facil y rapido y sin esfuerzo, sumado a la constante
tendencia de que lo estético y lo superficial son los mejores valores. Por ejemplo, cada vez
se ven mas mujeres y hombres con cuerpos esculturales a costa de cirugias, dietas de

cualquier indole o pastillas de dudosa procedencia (Veélez & Herrasti, 2002).

Las actitudes hacia el propio cuerpo y la percepcién de los otros, juegan un papel

importante en los factores individuales y en las actividades de lo interpersonal; en la
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diferencia entre la masculinidad y la femineidad, en la manera en que uno viste, en el

prejuicio racial, y en muchos otros aspectos de la vida diaria.

La puesta en marcha de los TCA se desencadena, como ya se habia sefialado, por
factores personales (como respuesta a comentarios negativos o descalificaciones sobre el
propio cuerpo, exageracion vivencial de apelativos y motes en el seno familiar acerca de la
figura, verguenza acerca del cuerpo por comentarios obscenos hacia el mismo, (Wildes,
Simons & Marcus, 2005), conflictos sentimentales con ruptura o pérdida de pareja por el
cuerpo (Chinchilla, 1995). La constante preocupacion acerca del cuerpo es un factor de
riesgo para adquirir TCA (Thompson, 1996). Muchas mujeres que tienen un
comportamiento alimentario normal sobreestiman su tamafio corporal y en algunos casos lo
sobreestiman considerablemente mas que las mujeres con trastornos alimentarios,
especialmente cuando miran el ancho de sus caderas y su cuerpo de perfil. Las personas con

sobrepeso tienden a estar insatisfechas con su peso y su figura (Abraham, 1994).

Burrows y Cooper (2002) reportan que las mujeres preadolescentes con sobrepeso
estaban mas preocupadas con su figura, con su peso, mas a menudo intentaban hacer dieta
restringida tenian una autoestima negativa relacionada con su competencia atlética y su
apariencia fisica, ademas de mas sintomas de depresion, a comparacién de un grupo control

de mujeres preadolescentes con un peso promedio.
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Moller y Bothma (2001) han relacionado la insatisfaccién corporal con las ideas
irracionales que propone la Terapia Racional Emotiva. Los grupos con trastornos
alimentarios e insatisfaccion corporal mostraron tendencias hacia la catastrofizacion, baja

tolerancia a la frustracion y autoestima negativa comparados a las del grupo control.

2.6 Factores precipitantes estresores.

Entre los rasgos precipitantes estresores que se ha encontrado ser desencadenantes
para desarrollar un TCA, se encuentra la psicopatologia asociada a estos trastornos,
presentando varios rasgos que son comunes a varios pacientes (Mateos-Parra & Solano-
Pinto, 1997). La obsesividad puede jugar un rol importante en el desarrollo y el curso de
los TCA (Grilo, 2002; Tomotake & Ohmori, 2002; Toro et al., 1995). Segin Milos,
Spindler Ruggiero, Klaghofer y Schnyder (2002), la obsesividad esta asociada a una larga
historia de TCA, y su prevalencia no difirié entre sujetos con BN y AN. Las mujeres
bulimicas suelen sefialar que pasan hasta el 95% de sus horas de vigilia, pensando que
comer, cuando comer, como excederse sin que las sorprendan, donde y cuando vomitar
(Sherman & Thompson, 1999) Estas pacientes se preocupan por conocer de manera exacta
el contenido caldrico de todos los alimentos, las posibilidades de dietas, etc. Si en un
principio les preocupaba la apariencia fisica para si y para los demas cuando el cuadro ya
esta bien establecido ya es solo el peso el que les importa y se obsesionan con este aspecto,
buscando por ello casi a diario su medicion ante la minima sospecha de aumento

(Chinchilla, 1995).
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La depresion también es un factor precipitante estresor en el desarrollo de TCA.
(Speranza, Corcos, Atger, Paterniti & Jeammet, 2003; Vaz, Pefias-Lledo, Guisado, Ramos
& Lopez-lbor, 2001). La depresion durante la adolescencia temprana esta asociada con
elevado riesgo de comenzar restriccion dietaria, y conducta purgativa. Entre las pacientes
anoréxicas que hacen ejercicio excesivo se ha encontrado constantemente un alto nivel de
depresion, niveles de ansiedad y somatizacion (Pefias-Lledo, Vaz & Waller, 2002). En la
BN, la depresion desempefia un papel importante en su desarrollo y en su mantenimiento,
consecuentemente es probable que una persona que esta predispuesta a la depresion sea
mas propensa a desarrollar bulimia que una que no lo esta. Se cree que esta predisposicion
se transmite genéticamente; sin embargo, algunos pacientes pueden heredarlo y otros no

(Zaider, Johnson & Cockell, 2000).

Se ha sugerido recientemente que los sentimientos de enojo se relacionan con los
TCA vy los pacientes con BN mostraron mas sentimientos de enojo que aquéllos con AN.
Clinicamente la impulsividad parece ser el elemento psicopatolégico mas fuertemente
relacionado con el enojo (Fassino, Daga, Piero, Leombruni & Rovera, 2001). Segln Claes,
Nederkoorn, Vandereycken, Guerrieri y Vertommen (2006), los pacientes con AN de tipo
purgativo y BN es mas probable que presenten indices muy altos de impulsividad. La
relacién de la impulsividad con conductas de tipo purgativo se confirmé en otro estudio

realizado por Rosval et al. (2006).
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2.7 Factores perpetuantes.

Los factores perpetuantes de los TCA pueden darse a nivel fisiologico, con
alteraciones hipotalamicas (que provocan la disminucion de la regulacion de la
temperatura), de la hormona pituitaria y de los centros de hambre-saciedad. Asi mismo las
actitudes y la preocupacién hacia la comida, la conducta de atracones y purgas y la
hiperactividad (que se realiza méas en solitario o a escondidas, en bicicletas, paseos, etc.)

son factores que favorecen que esas conductas se mantengan (Chinchilla, 1995).

Las investigaciones realizadas en los altimos afios han generado consenso en
relacion a que muchos de los sintomas que presentan las personas que tienen un TCA
resultan de su estado de inanicion. Al hablar de estos sintomas nos referimos tanto a las
secuelas fisicas como también a muchos aspectos psicolégicos méas caracteristicos de las
personas con estos trastornos. La gente con TCA presenta idénticas caracteristicas
psicolégicas y conductuales que las personas que han estado sometidas a situaciones de

restriccion alimentaria, natural o experimentalmente (Crispo et al., 1998).

Para conseguir esa progresiva perdida de peso recurren a restringir intensamente la
ingesta, realizar ejercicio fisico de forma exagerada (Pefias et al., 2002) o utilizar conductas
de purga tales como los vomitos auto-provocados, los laxantes y los diuréticos. Estas

pacientes ponen resistencia a la recuperacion al no valorar correctamente la gravedad de su
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problema. Los atracones de alimentos en la AN es probablemente una respuesta
desencadenada hipotaldmicamente por el estrés de la dieta autoimpuesta (Chinchilla; 1995,

Mufioz & Turdn, 2002; Wardle, Waller & Rapoport, 2001).

Numerosas son las consecuencias fisioldgicas y psicologicas de los TCA,
provocando muchas veces un dafio grave, permanente o irreversible. El hecho de que los
TCA surjan en una etapa temprana de la adolescencia, a menudo sigue un curso que puede
privar al individuo de un adecuado desarrollo en sus aspectos social, emocional y bioldgico
que normalmente ocurriria en este periodo de su vida. Entre sus consecuencias fisioldgicas
los TCA provocan dafio neurolégico, fatiga cronica, sintomas cardiovasculares (Gilbert,
2005; Véazquez, Olivares, Fleta, Lacambra & Gonzalez, 2003). También hay
complicaciones médicas serias en el sistema enddcrino, esto es en general resultado de la
respuesta adaptada del cuerpo a la malnutricién, incluyendo desérdenes del metabolismo
disfuncion de la tiroides, regulacion de la glucosa, crecimiento y desarrollo, (Bulik, 2002;
Jhonson, Cohen, Kasen & Brook, 2006; Kohn & Golden, 2001; Levine, 2002), asi como
otras complicaciones endocrinoldgicas y metabolicas (Benito & Diéguez, 2007). Uno de
los problemas o efectos colaterales mas graves es el desequilibrio de los electrolitos, las
purgas provocan una reduccién de potasio, cloruro y sodio en los electrolitos, de hecho los
electrolitos son iones cargados eléctricamente necesarios para el adecuado funcionamiento
de los principales sistemas del organismo, aungue son muchos los problemas que pueden
resultar de un desequilibrio electrolitico los mas graves son las irregularidades cardiacas o

incluso la muerte (Sherman & Thompson, 1999).
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También se han encontrado complicaciones gastrointestinales en pacientes con
TCA. De Caprio, Pasanisi y Contaldo (2000) reportan un caso de un paciente con BN quien
presentaba lesiones géastricas a causa del vomito repetido, como perforacion del eséfago y
del estomago. También se llega a presentar atrofia de los musculos del tracto
gastrointestinal (Zipfel et al., 2006). Otra consecuencia importante es la presencia de
amenorrea e infertilidad producto de la pérdida de peso, (Gilbert, 2005) en el varon la
equivalencia seria la pérdida de potencia sexual y de la libido, la amenorrea puede aparecer
precozmente en la enfermedad antes de haber ocurrido una gran pérdida de peso, y la
menstruacion estd ausente en las mujeres demacradas (Vyver, Steinegger & Katzman,

2008).

Las pacientes con TCA, llegan a tener un mayor desarrollo de osteoporosis (Castro,
Toro & Lé&zaro, 2000; Mehler, Sabel, Watson & Andersen, 2008; Winston, Alwazeer &
Bankart, 2008), y como consecuencia mayor riesgo de presentar fracturas (Castro et al.,
2000; Vestergaard et al., 2002), el riesgo de fractura llega a persistir mas de diez afos
después del diagndstico, también se ha encontrado que hay un significativo riesgo de
fractura antes del diagnéstico de la BN, con tendencia a incrementarse después del
diagnostico. Ademas el riesgo de la fractura puede incrementarse si se ha diagnosticado
dafio esquelético permanente. Las personas con un diagndstico de trastornos alimentarios
presentan una densidad mineral dsea menor a comparacion de las personas sin este

diagndstico (Morris et al., 2004; Vestergaard et al., 2002).
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Otra consecuencia fisioldgica de los TCA son los signos dermatoldgicos (Mitchell
& Crow, 2006; Strumia, Varotti, Manzato & Gaulandi 2001; Tyler, Wiserman, Crawford &
Birmingham, 2002). Las més frecuentes manifestaciones cutaneas fueron soriasis, cambios
en las ufas, acné, gingivitis, prurito generalizado, hiperpigmentacion y dermatitis, ademas
los pacientes con TCA, manifiestan una insatisfaccion con la apariencia de su piel (Gupta

& Gupta, 2001; Strumia et al., 2001).

Debe sefialarse que son las profundas alteraciones perceptivo-cognitivas de verse
obesas aun estando esqueléticas, las que hacen que evolucione el cuadro con cada vez
peores consecuencias; al hallarse en este estado la paciente tiene mayor sensibilidad a la
luz, los sonidos, los colores, a medida que aumenta el hambre (Duker & Slade, 1995). En el
aspecto sexual disminuye el interés y el deseo cuando se deja de comer adecuadamente por
un periodo prolongado, esto refleja el cambio hormonal que se verifica en mujeres y
varones al perder peso, después de rebasar cierto punto se inhibe la secrecion de hormonas
reproductoras y desde el punto de vista endocrinoldgico la persona malnutrida entra a un

estado de preadolescencia (Duker & Slade, 1995).

Para Chinchilla (1995) las consecuencias de los vomitos repetidos y el uso de
laxantes derivan en problemas dentales, regurgitacion, esofagitis, infeccion de glandulas

salivales, hernia de hiatos, deshidratacion, inflamacion intestinal, célicos y diarreas.
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Las principales consecuencias psicoldgicas de los TCA son pérdida de la capacidad
intelectual. La inanicién deteriora el funcionamiento intelectual reduciendo poco a poco la
capacidad de pensamiento complejo, a medida que avanza la malnutricién y se pierde peso,
las ideas se vuelven simples, hay un estrechamiento en la inteligencia al estar pensando
operativamente solo o fundamentalmente en la comida, conforme se pierde peso también
disminuye la capacidad para concentrarse, este cambio lo nota la persona que ya no lee con
facilidad o se distrae al trabajar o estudiar, si se prolonga la restriccion de alimentos y la
enferma adelgaza en grado exagerado otras funciones cerebrales también resienten los
efectos, se reducen la memoria, se pierde la capacidad para ser imaginativo, creativo o de
abordar situaciones complejas o que requieren gran dedicacion, y la capacidad de controlar

los movimientos corporales (Duker & Slade, 1995).

Los adolescentes con TCA tienen un riesgo sustancialmente elevado para sufrir
trastornos de ansiedad (Hinrischen, Waller & Emanuelli, 2004; Johnson et al., 2006),
insomnio (Johnson et al., 2006), trastornos depresivos (Corcos et al., 2002; Johnson et al.,
2006; Marmorstein, Von Rason, lacono & Malone, 2007), que pueden derivar en intentos
de suicidio durante la edad adulta (Stein, Lilenfeld, Wildman & Marcus, 2004). Corcos et
al. (2002) en un estudio para estimar la frecuencia en el transcurso de la vida de los intentos
de suicidio en una muestra de 295 mujeres con BN: con BN de tipo purgativo (202) de tipo
no purgativo (68) y con AN y atracones (25). Encontraron que los intentos de suicidio
fueron frecuentes (82%) en las mujeres, y a menudo serios y/o mdltiples. Las mujeres que
habian intentado suicidarse se diferenciaron perceptiblemente de las que no, en el inicio

anterior de la psicopatologia, presentaron una severidad mas alta de los sintomas depresivos
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y generales, y mas conductas impulsivas. Youssef et al. (2004) en otra investigacion
proporcionan interesantes resultados en relacion con los rasgos de la personalidad de
mujeres jovenes con trastornos de la alimentacion y comportamiento suicida. Los autores
reportan que las estudiantes y las que presentan un comportamiento purgativo son las que
estdn en mayor riesgo. Ademéas las pacientes pueden llegar a presentar conductas

autodestructivas (Paul, Schroeter, Dahme & Nutzinger, 2002; Vaz et al., 2001).

Bydlowski et al. (2005) encontraron en una investigacién que los pacientes con
TCA exhibieron cuotas mas altas de alexitimia y un nivel de conciencia de sus emociones
mas bajo, con incapacidad para identificar y describir sus propias emociones, asi como un

deterioro en la mentalizacion de otras experiencias emocionales.

Los trastornos de ansiedad son factores que desencadenan y mantienen el curso de
los TCA a lo largo de la evolucién del cuadro se multiplican los agentes ansiégenos; el
sobrepeso, la imagen corporal, la amenaza de descontrol, la baja autoestima, la presion
familiar, los conflictos interpersonales, el temor a enfermar y morir, la percepcion de ser
diferente y rara, las ambigliedades o incertidumbres progresivamente acumuladas, la
coaccion sociocultural a favor del adelgazamiento temido-deseado, las intervenciones
médicas acertadas o iatrogénicas, la expectativa de una posible hospitalizacion, el
aislamiento social subjetivo las molestias y el deterioro fisico progresivo. Todos estos
pensamientos e interpretaciones, tienen como resultado mantener y aumentar la ansiedad

(Toro & Vilardel, 1987).
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Capitulo 3. Deporte y trastornos alimentarios.

La actividad fisica en general y el deporte en particular constituyen actividades y
fendmenos profunda y extensamente instaurados en nuestra sociedad occidental actual. Es
uno de los fendmenos socioculturales mas importantes, contradictorios e influyentes del
presente siglo. Dicha actividad se encuentra presente y afecta la vida de una cantidad
indeterminada de personas, de varias edades y generaciones, ya sean éstos quienes lo
practican, quienes lo dirigen, lo juzgan, analizan, ensefian o simplemente, meros
espectadores. Esta actividad ocupa un gran espacio en nuestra sociedad, lo que sucede en 'y
alrededor del deporte es cobertura diaria en medios noticiosos, incluso sobrepasando en

amplitud a topicos tan importantes como es la economia de un pais (Soto, 2001).

Etimolégicamente la palabra deporte deriva de disponte (dis y portare), sustraerse
del trabajo. Esta derivacién de la palabra, implica que el deporte es diversion. Luther
Gulick, lider norteamericano de los deportes y educacion fisica en los comienzos del siglo
XX, dijo que la unica diferencia entre trabajo y juego reside en la distinta actitud que se

adopta (Lawther, 1978).

El deporte puede definirse como un esfuerzo corporal mas o0 menos vigoroso
realizado por el placer y recreacion de la actividad misma y practicada por lo general de

acuerdo con formas tradicionales o conjunto de reglamentaciones. Puede ser o no
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competitivo, aunque esta condicion parece afadirle interés e introduce incentivos
adicionales y motivacionales que aumentan, el valor de su practica. En el deporte la actitud
es de juego, y la satisfaccion reside no tanto en los resultados como en la misma
experiencia, si bien los resultados placenteros aumentan casi siempre el deleite de participar

(Lawther, 1978).

3.1 Ventajas del deporte.

Muchos son los factores que afectan los niveles de rendimiento deportivo
alcanzados por el individuo. La edad en que comienza a participar es uno de ellos, el
medio social en el que se crid y la actitud de sus padres y amigos, tanto de su edad como

adultos, son también factores importantes (Lawther, 1978).

La actividad fisica es sumamente recomendable, por lo menos practicada con
regularidad, en cualquier etapa del desarrollo. Cada época de la vida tiene una serie de
actividades fisicas especialmente recomendables. Por ejemplo son varios los trastornos y
enfermedades que pueden prevenirse o verse disminuidos a través del ejercicio fisico:
osteoartritis (Hurley, Mitchell & Walsh, 2003); hipertension (Melzer, Kayser & Pichard,
2004; Westhoff et al., 2008); cardiopatias (Giannuzzi et al., 2003; Rivera, Londofio &
Sierra, 2003); diabetes (Hayes & Krista, 2008; Hu, Lakka, Kilpeldinen & Toumilehto,

2007; LaMonte, Blair & Church, 2005); obesidad (Jakicic & Otto, 2005; Lakka &
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Bouchard, 2005); trastornos dorso lumbares (Aure, Nilsen & Vasseljen, 2003; Rydeard,
Leger & Smith, 2006); asi como trastornos emocionales (Kantomaa, Tammelin, Bbeling &
Taanila, 2008; Kiluk, Weden & Cullota, 2009), o sentimientos negativos tales como:
cblera, desprecio, disgusto, tristeza, hostilidad, miedo, vergiienza, timidez y culpa (Toro,

2004).

Autocontrol, autodisciplina, seguimiento de instrucciones y reglas, autoestima y
otros habitos saludables asi como respeto al horario de las comidas y una alimentacion
equilibrada, se ven incrementados por la practica de deporte (Jiménez-Castuera, Cervell6-
Gimeno, Garcia-Calvo, Santos-Rosa & Iglesias-Gallego, 2007; Strelan, Mehaffey &

Tiggemann, 2003).

Se ha encontrado que la autoestima en los deportistas adolescentes sirve como un
factor de prevencion para problemas de imagen corporal, TCA, y produce grandes mejorias
en satisfaccion corporal, dieta, pérdida de peso y actitudes hacia los trastornos alimentarios
(O’ Dea, 2001). Los atletas que pueden aprender a manejar sus vidas, que pueden tener
crecimiento y desarrollo como individuos, y experimentan el deporte como un proceso
positivo de aprendizaje disfrutaran su participacion en la competencia y lo realizaran mejor
(Murphy, 1995). La practica regular de ejercicio esta relacionada a una autoimagen mas
favorable, el ejercicio fisico estd relacionado a altos registros de bienestar fisico y

psicolégico, resistencia a consumir drogas y alcohol, y bajos niveles de ansiedad y
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depresidn asi como un incremento en actitud positiva y bienestar (Erkut & Tracy, 2002 &

Kirkcaldy, Shephard & Siefen, 2002).

DiBartolo y Shaffer (2002) realizaron un estudio para examinar las actitudes
alimentarias, satisfaccion corporal, razones para el ejercicio y bienestar general con 94
mujeres atletas y 115 no atletas, encontrando que las atletas revelaron menos
sintomatologia de trastornos alimentarios, y mas funcionamiento psicolégico saludable,

que las no atletas.

En otra investigacion realizada por Smolak, Murnen y Ruble (2000) encontraron
que los atletas de nivel no tan alto, habian reducido su riesgo de contraer trastornos
alimentarios a comparacion de atletas de deportes que enfatizan la delgadez y de no atletas.
Concluyen que la participacion atlética puede ser protectora contra los trastornos

alimentarios.

Se ha hipotetizado que los participantes en deportes que no son de juicio, por
ejemplo el basquetbol, pueden tener menos riesgo de desarrollo de TCA, a comparacion
con quienes participan en deportes de juicio, como la gimnasia, patinaje artistico o nado

sincronizado (Zucker, Womble, Williamson & Perrin, 1999).
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3.2 Riesgos del deporte.

Si el deporte llevado a cabo con regularidad y moderaciéon tiene ventajas
significativas, también puede representar un riesgo para algunas personas que lo practican
(Muscat & Long, 2008; Sanford-Martens et al., 2005; Sundgot-Borgen & Torstveit, 2004).
Toro (2004) propone criterios diagndsticos para el diagnéstico de la dependencia del

ejercicio fisico:

1. Ejercicio diario practicado de forma estereotipada que adopta una creciente
prioridad sobre otras actividades.

2. Tolerancia creciente a la cantidad de ejercicio.

3. Sintomas de abstinencia afines a un trastorno del humor tras interrumpir el régimen
de actividad fisica.

4. Los sintomas de abstinencia se resuelven mediante ejercicio fisico.

5. Conciencia subjetiva de compulsion al ejercicio.

6. La pauta de ejercicio se reinstaura rapidamente tras un periodo de abstinencia. (pp.

253).

Asi pues la interrupcion del ejercicio fisico regular produce un auténtico “sindrome
de abstinencia”, por lo que es preciso convenir en el cardcter potencialmente adictivo de la
actividad fisica. Dentro de tal sindrome debe encontrar su justificacion la aparicion de
sintomatologia depresiva. Sin embargo puede haber una explicacion alternativa: que el
animo depresivo sea una manifestacion de la pérdida del efecto antidepresivo ejercido por

la actividad fisica persistente (Toro, 1996). La adiccion se caracteriza por la dependencia de
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la actividad y por la abstinencia que se presenta si se abandona. La dependencia se
manifiesta en un predominio excesivo de la actividad en la vida del sujeto o costa de otras
areas importantes, como por ejemplo, la familia, los contactos sociales o el trabajo.
También se ha encontrado que quienes presentan dependencia al ejercicio manifiestan
pérdida de control cuando realizan su actividad. (Lejoyeux, Avril, Richoux, Embouazza &

Nivoli, 2008).

La dependencia al ejercicio, muy probablemente estara asociada con TCA, y con la
presencia de estrés psicoldgico (Bamber, Cockerill, Rodgers y Carroll, 2000; Lejoyeuz et
al., 2008). Se ha encontrado que quienes presentan dependencia al ejercicio reportan altos
niveles de neuroticidad, impulsividad, baja autoestima, gran preocupacion con su imagen

corporal y el peso (Bamber, Cockerill & Carroll, 2000).

Hurst, Hale, Smith y Collins (2000) investigaron la dependencia al ejercicio en un
grupo de 35 fisicoculturistas experimentados, comparados con 31 fisicoculturistas
principiantes y 23 pesistas. El grupo de fisicoculturistas expertos mostrd6 mas dependencia

al ejercicio, que los otros dos grupos, sin embargo mostraron menos niveles de ansiedad.

Los atletas que participan en deportes que exigen un peso Yy figura corporal
determinados, algunos como remo, judo, tae kwon do o lucha, tienen més probabilidad de

desarrollar TCA, precedidos de factores de riesgo tales como preocupacion por el peso,
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conductas alimentarias inapropiadas o distorsion de la imagen corporal (Montenegro,

2006).

Existen diferencias fisioldgicas, neurohormonales entre anoréxicas deportistas y
anoréxicas que no son deportistas. Comparando un grupo de 16 atletas con anorexia con
otro de 8 personas sedentarias con anorexia; se observd que aquellas que tenian un nivel
mas bajo de gonadotropinas, un periodo mas prolongado de amenorrea, antes de la pérdida
significativa de peso como después de la rehabilitacion y un peso mas elevado en el
momento de reinstaurarse la menstruacion (variables observadas en el grupo de anoréxicas

deportistas) (Litt & Glader, 1986)

Berry y Howe (2000) examinaron la presion social, autoestima, imagen corporal y
ansiedad como factores de riesgo para desarrollar TCA en 46 atletas femeninas de alto
nivel. La imagen corporal y la presion social predijeron significativamente la restriccion

alimentaria.

Tambien se han realizado estudios sobre las caracteristicas psicopatologicas de los
atletas. Davis y Strachan (2001) examinaron a 144 atletas y 144 no atletas y no encontraron
diferencias significativas entre los grupos de cualquier rasgo de psicopatologia o sintomas
relacionados a la alimentacion. Esto sugiere que si un atleta tiene un TCA, su perfil

psicolégico no es diferente de otros con este desorden.
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La suspension o pérdida de la menstruacion (amenorrea) en mujeres deportistas, es
un hecho comun, como también lo es el retraso de la menarquia méas alla de los 16 afios de
edad en nifas y adolescentes practicantes de deportes y de la actividad fisica en general. La
amenorrea es un sintoma clinico que indica una alteracion del sistema reproductor con
probable anovulacion. Esta alta frecuencia de amenorrea en deportistas ha dado lugar a
muchas especulaciones y escasos estudios. El estrés fisico, junto con el estrés psicologico
propio de la competicion han sido algunas de las causas posibles méas aludidas (Toro,

1996).

Otra condicidn que se ha llegado a observar con frecuencia en jovenes atletas es la
llamada “triada atlética femenina”, amenorrea, desordenes alimentarios y osteoporosis. ES
un sindrome que ocurre en mujeres fisicamente activas en deportes que enfatizan una
figura corporal determinada, la triada estd causada por un desbalance entre energia entrante
y energia gastada, provocando un decremento en la actividad fisica. (Beals & Meyer, 2007;

Golden, 2002; Torstveit & Sundgot-Borgen, 2005)

3.3 Deporte y trastornos de la alimentacion.

Los deportes son con frecuencia una causa de trastornos del comportamiento
alimentario. Sobre todo aquellas disciplinas en las cuales se le exige al deportista una figura

delgada o un peso determinado. Se han encontrado varios factores que inciden en el
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desarrollo de los TCA en los deportistas, estos factores llegan a ser muy parecidos a los que
se encuentran en la poblacién en general (Diaz, 2005), sin embargo los deportistas
presentan otros factores tales como la presion del entrenador, asi como un excesivo
entrenamiento o el inicio de una dieta a temprana edad para lograr la figura y el peso
deseado (Montenegro, 2006; Patel, Greydanus, Pratt & Phillips, 2003). En otros términos
puede decirse que cuando el cuerpo se convierte en el principal instrumento de trabajo del
deportista se incrementa la vulnerabilidad a los trastornos de alimentacion (Behar &
Hernandez, 2002). Por otra parte los deportistas que han recibido comentarios criticos
acerca de su figura corporal y de su peso experimentan emociones negativas como
verguenza, ansiedad, perfeccionismo, culpa, hostilidad, miedo, trastorno obsesivo

compulsivo y depresion (Diaz, 2005).

Dosil (2004), propone una clasificacion de deportes que contienen un alto riesgo

para el desarrollo de un TCA:

1. Deportes de estética. Son aquéllos en los que el aspecto fisico y figura de los
participantes se incluyen en la puntuacién de los jueces, tales como gimnasia (Okano et al.,

2005), nado sincronizado (Mountjoy, 2008) patinaje artistico (Ziegler et al., 1998).

2. Deportes de categorias. En los cuales el peso determina la participacion en una u
otra categoria, como son la lucha (Engel et al., 2003), el remo (Karlson, Becker & Merkur,

2001) y el judo (Rouveix, Bouget, Pannafieux, Champely, & Filaire, 2007).
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3. Deportes de gimnasio. Existe una preocupacion por mantener un cuerpo
musculoso y atlético tales como fisicoculturismo (Davis & Scott-Robertson, 2000) y los

aerobics (Dosil & Diaz, 2002).

4. Deportes de resistencia. Comprende los deportes en los cuales sus participantes se
benefician de un bajo peso para mejorar su rendimiento como son el ciclismo (Ferrand &
Brunet, 2004), la natacion (Benson & Taub, 1993; Herndndez-Alcantara & GOmez-

Peresmitré, 2004) y el atletismo (Hausenblas & McNally, 2004).

El exceso de actividad fisica se observa con suma frecuencia en los TCA,
especialmente en la AN. Kron, Katz, Gorzynski y Weiner (1978) fueron los primeros en
prestar atencion a este hecho. Los deportes son con frecuencia una causa de TCA. Muchos
deportistas de élite, o que van en camino de serlo, o que aspiran a ello, sufren
irregularidades y disfunciones alimentarias. Los TCA parecen darse con mayor frecuencia
en la practica de deportes individuales que en deportes de equipo, mas en deportistas de
élite, o que pretenden serlo que en practicantes corrientes, mas en mujeres que en varones,
y més en adolescentes que en adultos. Cada vez son mas frecuentes los estudios sobre
habitos y costumbres alimentarias de los deportistas, pero muy raras veces las
investigaciones estan planteadas bajo un prisma auténticamente psicopatolégico (Toro,

1996).

Se detectan costumbres andémalas y dietas insuficientes, pero se estudia muy poco
acerca de estados emocionales, contenidos cognitivos y entidades psicopatolégicas
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propiamente dichas. Respecto al sexo femenino se han detectado TCA, casi en la totalidad
de los deportes. La gimnasia femenina es la especialidad deportiva con mayor riesgo (Toro,

1996).

Un estudio hall6 que el 14% de las gimnastas estaban en riesgo para contraer un
TCA (Nordon, Harris & Cumming, 2003). Ademas que las practicantes de tipo ritmico
tuvieron puntuaciones mas altas en el manejo de la delgadez, y por lo tanto mayor

probabilidad de presentar un TCA.

Malheior y Gouveia (2001), encontraron una fuerte correlacion entre la ansiedad
fisica y conductas alimentarias de riesgo especialmente entre las gimnastas, seguidas de las
nadadoras, a comparacion de mujeres que participaban en deportes de equipo como futbol y
handbol y que no son de apreciacién. Cuando hay mucha involucramiento de la familia,
respecto al manejo de la delgadez una buena ejecucion, y la imagen corporal, las gimnastas
tienden a presentar mas patologia alimentaria que si no tuvieran esa presion familiar

(Fender-Scarr, 1999).

Los atletas dedicados a carreras de fondo constituyen otro importante grupo de
riesgo. Aunque algunos estudios no han encontrado datos significativos, los mas recientes y

mejor planteados metodoldgicamente si lo han hecho. Hulley y Hill (2001) investigaron a
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181 atletas el 29% presentaron TCA, 7 reportaron AN, 2 BN y 20 trastornos alimentarios

no especificados.

La natacion no es un deporte que tradicionalmente haya estado asociado a delgadez
0 bajo peso. Sin embargo, se han llevado a cabo algunos trabajos que ponen de manifiesto

la existencia de anomalias importantes propias de los trastornos de los TCA.

Uno de ellos realizado con nadadoras de competicion y de edades comprendidas
entre los 9 y los 18 afios hall6 que en general tendian a percibirse con sobrepeso (Dummer,
Rosen & Heusner, 1987); ademas el 40% acept0 sentir una constante preocupacion por el
peso, mientras el 15% del total y el 25% de los postpuberales practicaban métodos
patdgenos para adelgazar. Lo que es significativo, es que su aspecto fisico era el motivo

principal para controlar el peso, no su rendimiento.

En los dltimos afios los entrenadores de natacion estan dando cada vez mas
importancia a unos niveles bajos de grasa corporal. Por otro lado las nadadoras mujeres
adolescentes y jovenes sometidas como todas las féminas de su edad a la presion del
modelo corporal delgado, pasan una gran cantidad de horas en traje de bafio. Lo que al
parecer sucede en unas nadadoras permite comprender mejor que las clavadistas (de

plataforma y trampolin) corran también ciertos riesgos (Toro, 1996).
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Los métodos patdgenos para controlar el peso, también se presentan en las
levantadoras de pesas. Ciento tres pesistas comparadas con 92 mujeres control reportaron
disfuncion menstrual significativamente mas alta, las pesistas respondieron que tenian
miedo a engordar, estaban obsesionadas con la comida, usaban laxantes para controlar el

peso Yy habian sido anoréxicas en el pasado (Walberg & Jhonston 1991).

También incurren en el riesgo de TCA las mujeres dedicadas al fisicoculturismo. Se
trata de nuevas modalidades de ejercicio fisico con distintas funciones sociales, pero con
valoracion tanto del rendimiento, cualquiera que este sea, como del aspecto fisico. Las
mujeres que se dedican al fisicoculturismo deben entrenarse mas duramente que los
varones, deben restringir su alimentacion mas asiduamente para reducir sus niveles
naturales de grasa y deben ingerir diuréticos para reducir el contenido hidrico de su piel

(Toro, 1996).

También los varones pueden incurrir en TCA asociado a la practica deportiva. En
principio cabe suponer que su riesgo es menor que el de las mujeres. La menor presion
social general a favor de la delgadez que sobre ellos se ejerce, el ideal fisico viril de
desarrollo muscular todavia vigente, y el hecho de disponer, de menos tejido graso y mas
elevadas tazas metabdlicas que las mujeres son otros tantos factores protectores (Toro,

1996).

Contra lo que se puede suponer, luchadores y boxeadores se sitlan entre los
afectados por TCA. Estos deportistas pierden y recuperan importantes cantidades de peso,

59



de 5 a 9 kilos, durante la temporada competitiva. Los métodos para perder peso pueden ser
extremos: ayunos, vomitos, deshidrataciones (saunas y vestidos para sudar) laxantes y

diuréticos (Thompson & Sherman, 1993).

Un luchador o boxeador tipico pierde de un 2 a un 12% de su peso entre 2 a 48
horas antes de una competicién. Kazzoun (2000), estudi6 a 183 hombres atletas que estaban
en deportes, que enfatizaban el peso, con 180 controles de deportes que no enfatizan el
peso, encontrando que el grupo de atletas dependientes del peso tuvieron mas conductas

anoréxicas y bulimicas a comparacion del grupo control.

También los varones fondistas muestran ciertas irregularidades, de acuerdo con
Yates (1983) son atletas preocupados por el peso y la grasa corporal, siguiendo dietas
alimentarias sumamente rigidas, e incrementando frecuentemente las distancias a recorrer

para compensar lo que ellos consideran excesos alimentarios.

Los fisicoculturistas a menudo demuestran un patrén de TCA e insatisfaccion
corporal. Mangweth et al. (2001), compararon tres grupos de varones, fisico culturistas,
anoréxicos y controles, encontrando que los fisico culturistas tenian ideas obsesivas sobre
la alimentacion y la imagen corporal, semejantes al grupo de anoréxicos, los fisico

culturistas tenian niveles intermedios de trastornos psiquiatricos, entre el grupo de
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anoréxicos y el grupo control, aunque en lugar de querer perder grasa, tenian un proposito

diferente, el cual era ganar musculatura.

En el fatbol americano también se llegan a presentar conductas alimentarias de
riesgo, De Palma et al. (1993) investigaron a un grupo de 131 jugadores, 74% reportaron
rechazo a la comida, 17% vomito autoinducido, 66% habia ayunado, 4% habia usado
laxantes, alrededor del 25% habian utilizado pildoras de dieta, diuréticos o enemas, 42%
evidenciaron un patrén alimentario disfuncional, mientras que el 9% tuvieron la conducta

de purgarse.

El remo y lo que a sus practicantes sucede en el area no habia sido estudiado. Hasta
que Terry, Lane y Warren (1999) investigaron un grupo de remeros de alta competencia
divididos en peso ligero y peso pesado, 12% del grupo de peso ligero, reportaron
sintomatologia de trastornos alimentarios, ademas quienes presentaban depresion,

confusidn y tension, presentaban una probabilidad alta de insatisfaccion corporal o TCA.

Junto a los factores de riesgo antes mencionados, pueden definirse tres
circunstancias que determinen la asociacion de un TCA con un tipo de practica deportiva,
propuestos por Thompson y Sherman (1993): 1. Puede suceder que el deporte en general o
un deporte concreto atraiga a personas que ya padecen un TCA; 2. Puede suceder que la

préactica deportiva cause el TCA; y 3. La actividad deportiva puede precipitar el TCA.
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Capitulo 4. Personalidad, deporte y trastornos de la conducta alimentaria.

4.1 Personalidad.

De acuerdo con Andrés-Pueyo (1997), el uso indiscriminado que se hace del
término personalidad no debe influir en la definicidn cientifica del mismo. Sefiala este autor
que desde hace mas de 60 afios los psicologos intentan constituir una definicion dnica y
condensada de lo que significa la personalidad. La personalidad en cualquier consideracion
que queramos hacer de ella, es un fenémeno complejo compuesto por multiples, unidades,
y el enfoque cientifico requiere la descomposicion de este fendmeno en otros mas simples

(Andrés-Pueyo, 1997).

Etimologicamente el término personalidad tiene varios origenes:

1. Personare: palabra latina que significa “resonar a través de algo” y del griego
prosopon “cara, rostro, mascara’.

2. Per se unum: Procedente del latin, esta construccion se refiere a la “unidad
sintética”.

3. Phersum: Palabra de origen latino que se refiere a espejo.

4. Rostrum: “Pico de las aves”, y en segunda acepcion, “hocico” de los animales. Por

extension espoldn o proa de un navio (Rojas, 2001, p.22).
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Sin embargo, Rojas (2001) proporciona una definicién general de la personalidad:
es aquel conjunto de elementos, fisicos, psicoldgicos, sociales y culturales que se alojan en
un individuo. Puede decirse que la personalidad es aquel conjunto de pautas de conducta
actuales y potenciales que residen en un individuo y que se mueven entre la herencia y el

ambiente (Rojas, 2001).

La personalidad es el conjunto de rasgos psicologicos y mecanismos dentro del
individuo que son organizados Yy relativamente estables, y que influyen en sus
interacciones, y adaptaciones al ambiente intrapsiquico, fisico y social (Larsen & Buss,
2005). Segun Balcéazar, Delgadillo, Gurrola, Mercado y Moysén, (2003), la personalidad se
emplea en muchas ocasiones para referirnos a aquellas caracteristicas sobresalientes que
resumen como es la persona, permiten predecir como actuard y al mismo tiempo

constituyen rasgos distintivos de la persona.

Se ha llegado a pensar que hay un perfil de personalidad para los trastornos
alimentarios. Kirzman y Salgueiro (2002) destacan al referirse al cuadro psicologico de la
anorexia nerviosa, que la enfermedad ocurre en nifias, que segin su familia e informes
escolares, han sido inusualmente buenas, exitosas y gratificantes. El comienzo de la
enfermedad se acompafia de cambios marcados en la conducta, se vuelven negativas,
enojadas y desconfiadas. En terapia se muestran seguras y desafiantes y reclaman el

derecho a ser tan delgadas como quieren. La rigida disciplina a la que se someten les da una
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sensacion de control al menos en un &rea. La enfermedad se manifiesta en la pubertad o en

otros momentos vitales en las que son enfrentadas a nuevas experiencias y expectativas.

4.2 Emocidn.

Las emociones pueden definirse por tres componentes: estdn acompafiadas de
sentimientos subjetivos asociados con ellas, en segundo lugar se acompafian de cambios
corporales asociados a la respiracion, ritmo cardiaco, tension muscular y expresiones
faciales y corporales y en tercer lugar se acompafian de tendencias a la accion o

incrementos en las probabilidades de todos los comportamientos (Larsen & Buss, 2005).

Las emociones se dan en situaciones de relacion con otros sujetos u objetos, de
manera que tienen condiciones antecedentes o causales, y donde el individuo sentira una u
otra emocion, dependiendo de la evaluacion e interpretacion que haga de su entorno, asi
como del foco de atencion al que se dirija durante la situacion o episodio emocional al
momento de describirlo, y se comportara de una u otra manera. Todas las teorias sefialan de
alguna manera que no son los eventos por si mismos los que determinan las respuestas
emocionales sino las evaluaciones e interpretaciones que de los mismos realizan los

individuos (Reidl, Guillén, Sierra & Joya, 2002).
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De acuerdo con estas mismas autoras, las emociones son centrales para la
comprension del comportamiento y experiencia humanas en cualquier nivel de anélisis
cientifico, socioldgico, psicoldgico y fisiologico, ya que son muy pocos los encuentros,

acciones, y pensamientos significativos carentes de emocion.

El estudio de las emociones es importante, también porque su regulacion, es decir el
proceso por el cual los individuos influyen sobre las emociones que sienten cuando las
tienen, y como las experimentan y expresan, es central para la salud mental, pueden apoyar
0 resquebrajar la capacidad para trabajar, para relacionarse con otros y para disfrutar de la

vida (Reidl et al., 2002).

4.3 Temperamento.

Por otra parte temperamento no es sinénimo de personalidad, sin embargo si es una
parte de ésta, y se forma por rasgos innatos que pueden verse influidos por variables del

ambiente (Caprara & Van Heck, 1992).

El temperamento es la constitucion de cada individuo que resulta del predominio de
un sistema orgéanico o de un humor. Segin Coon (2006), el temperamento es la parte
fisiologica de la personalidad, incluye rasgos como la sensibilidad, irritabilidad,
distractibilidad y otros estados de animo tipicos.
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Pittaluga (1984) también hace referencia al aspecto orgéanico del temperamento, al
considerar que el temperamento es un estado organico y neuropsiquico constitucional,
congénito, en virtud del cual el ser humano se manifiesta en sus actitudes y actividades

espontaneas, o vivencias, con reacciones tipicas frente a los estimulos del mundo exterior.

Temperamento es la forma caracteristica que tiene un individuo de enfrentar y
reaccionar ante otras personas y situaciones; se refiere sobre todo no a lo que hacen las

personas, sino como lo hacen (Papalia, Wendkos & Duskin, 2005).

En los ultimos 15 afios se ha venido desarrollado un modelo psicobiolégico de la
personalidad, que ha despertado el interés de la comunidad cientifica, a juzgar por la

importante produccién cientifica que ha suscitado en muy distintas areas de la clinica(s)

y/o de investigacion basica y social.

Este modelo psicobioldgico sefialado por Cloninger, Svrakic y Przybeck (1993) ha
mostrado una gran aplicabilidad clinica por su caracter comprensivo, pues intenta integrar
el substrato bioldgico de la personalidad, heredado en una parte importante, con los
elementos sobreafiadidos durante el desarrollo y por la experiencia socio-cultural,
acercando paradigmas aparentemente antagonicos, como son los bioldgicos, los
conductuales o los psicodinamicos. Pero también intenta superar la dicotomia existente
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entre las descripciones dimensionales y categoriales de la personalidad, desarrollando lo
que Cloninger et al. (1993), denominaron una teoria biosocial unificada de la

personalidad.

Cloninger, Svrakic y Przybeck (1991) describieron tres dimensiones de la
personalidad, que constituyen el temperamento, y que se postularon genéticamente

independientes entre si:

1. Busqueda de novedades.
2. Evitacion del dafio.

3. Dependencia de la recompensa. (pp. 1051).

Cloninger et al. (1993) definen temperamento como la predisposicién con la que
nacemos y que se encuentra regulado principalmente por factores constitucionales. Se

refiere a los aspectos de la personalidad que:

1. Estan ligados a sistemas neurobioldgicos definidos, heredables, moderadamente
ligados (40-65%), a la personalidad de forma independiente

2. Se manifiestan precozmente en la vida, pudiéndose observar ya en la infancia
temprana

3. Se mantienen estables a lo largo de la vida y no estan influidos por el ambiente
social, prediciendo moderadamente la conducta en la adolescencia y en la adultez,

4. Implica las respuestas automaticas a estimulos emocionales, por lo que incluye
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aprendizajes pre-conceptuales o inclinaciones inconscientes, determinando habitos,

emociones, reacciones automaticas a la experiencia.

5. Estan basados en los principios de condicionamiento de la conducta.
6. Estan regulados principalmente por el sistema limbico. (pp.978).
Por lo tanto, los autores proponen que la estructura del temperamento es un sistema

complejo, organizado jerarquicamente, y factible a desagregarse en subsistemas estables.

Por otra parte, Mancilla-Diaz, Duran-Diaz, Ocampo Téllez-Girén y Lopez-Alonso
(1992) evaluaron una muestra de 41 personas, divididas en 4 grupos: pacientes con bajo
indice de grasa, pacientes con normopeso, y en los dos grupos restantes: pacientes con
obesidad y pacientes con obesidad extrema. Se les aplico el Inventario de Ansiedad Rasgo
Estado (IDARE), y el Inventario de Rasgos Temperamentales Thurstone. De acuerdo a los
resultados obtenidos en el IDARE, un grupo de personas obesas obtuvo una puntuacion
media en la escala de ansiedad estado; mientras que los tres grupos restantes reportaron
ansiedad baja. Con respecto a los resultados de los rasgos de temperamento, el grupo uno el
cual consistia en personas con bajos indices de grasa, obtuvo mayores puntuaciones en las
escalas de activo, vigoroso, impulsivo y dominante, por su parte los grupos de personas
obesas fueron menos activas, dominantes, sin embargo en el rasgo de estable obtuvieron un

resultado mayor.
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4.4 Estudios sobre personalidad y deporte.

Dunn, Gotwals y Dunn (2005) realizaron un estudio sobre el perfeccionismo en
jévenes deportistas, en una muestra de n = 133 hombres y n = 108 mujeres, encontrando
que los hombres tendian a ser méas perfeccionistas que las mujeres, ademas que éste rasgo

también dependia de la situacion de cada persona.

En otro estudio, Kajtna y Tusak (2003) investigaron las diferencias de personalidad
en deportistas, estudiando su género y su éxito en el deporte. Los autores encontraron que
el nivel de éxito deportivo no influia en la estructura de la personalidad niy en la ansiedad;
sin embargo, los atletas con mas éxito eran mas competitivos, tenian una mayor orientacion
al triunfo, una necesidad méas fuerte tanto de poder como de éxito y mas automotivacion;
mientras que por género las mujeres atletas fueron mas ansiosas y mas emocionalmente

inestables.

Hanton, Evans y Neil (2003) estudiaron la emocidon, sus componentes, el nivel de
habilidad, ansiedad competitiva y la autoconfianza. Los hallazgos confirmaron que los
atletas de alto rendimiento presentaban un mayor atrevimiento y compromiso; mientras que
el grupo control mostrd niveles menores de preocupacion. los autores discuten que el

atrevimiento es un importante componente del perfil de personalidad del atleta dentro de
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una situacion especifica deportiva, relacionandose también con la ansiedad competitiva y la

autoconfianza.

Kjormo y Halvari (2002) encontraron que la autoconfianza es un antecedente de
ansiedad competitiva, donde ésta media la relacion entre autoconfianza y ejecucion, la
interaccion entre la primera y la ansiedad competitiva esta relacionada con la ejecucion

entre los equipos deportivos.

En otro estudio, Kjelsds y Augestad (2004) reportan diferencias en rasgos de
personalidad entre hombres y mujeres que hacian actividad fisica, de acuerdo con los
resultados, los hombres y mujeres tenian diferencias en las variables de agresion indirecta
ademas encontraron que las variables que méas predecian la actividad fisica fueron,

extraversion, neuroticismo, manejo de delgadez e insatisfaccion corporal.

Blaydon, Linder y Kerr (2004) encontraron varias diferencias entre dos grupos de
deportistas de nivel amateur, los deportistas de primer nivel mostraron puntuaciones mas
altas de pesimismo y en trastornos alimentarios encontraron diferencias intergrupales en los
niveles de dependencia al ejercicio y en pesimismo, siendo estos més altos en el grupo de
deportistas de primer nivel. Asimismo el grupo control de no deportistas también presento

mejor manejo en las variables estudiadas.
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Por otra parte Kirkcaldy, Shephard y Siefen (2002) examinaron la relacién entre
participacion en el deporte de resistencia, y datos de autorreportes en autoimagen, salud
fisica y psicoldgica y estilos de vida, en estudiantes de preparatoria, encontrando que la
préctica regular del deporte favorecia el desarrollo de una buena autoimagen, de la misma
manera la préctica del deporte se relacionaba con una resistencia a las adicciones al

alcohol y a las drogas, ademaés de favorecer el bienestar fisico y psicoldgico.

Por ultimo, en un estudio realizado con atletas de alto rendimiento y con
diagnostico de TCA se encontrd un intenso temor a la obesidad, presion muy grande para
bajar de peso, asi como la presencia de altos niveles de estrés (Petrie, Greenleaf, Carter &

Reel 2007),

4.5 Estados emocionales y rasgos de Personalidad.

El tema de la parte emocional de los deportistas ha sido poco estudiado; sin
embargo, en los ultimos afios se cuenta cada vez con mas investigacion respecto a esta area.
Muchos investigadores se enfocan al andlisis de variables tales como motivos para hacer
gjercicio, ventajas y riesgos del deporte, y muy poco se ha abordado el aspecto emocional
(Toro, 1996) por ejemplo la relacion entre ansiedad y deporte. Miguel-Tobal, Navlet y Diaz
(2001) estudiaron a 74 deportistas varones que practicaban (futbol, balonmano, atletismo y
artes marciales), los resultados evidencian la existencia de diferencias entre las distintas
modalidades deportivas. Los practicantes de artes marciales presentaron niveles mas altos

de ansiedad, mientras que los practicantes de balonmano los més bajos.
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Hausenblas y Mack (1999) evaluaron un grupo de 36 mujeres clavadistas,
comparadas con 39 mujeres practicantes de otros deportes (por ejemplo, lacrosse, voleibol
y futbol) para medir sus niveles de ansiedad. Las clavadistas reportaron tener menor nivel

de ansiedad a comparacion del grupo de mujeres de otros deportes.

Steptoe, Kimbell y Basford (1998) observaron a 35 hombres y 35 mujeres en los
dias que hacian ejercicio y los dias que no lo hacian. Encontraron que los indices de buen
humor aumentaban en los dias que hacian ejercicio regularmente y los niveles de depresion
disminuian, ademas reportaron menos eventos estresantes en los dias que se ejercitaban. Sin
embargo, quienes realizaban ejercicio por fuertes motivos personales como salud o

apariencia fisica, reportaron mas altos niveles de ansiedad cuando se ejercitaban.

La répida pérdida de peso y sus efectos sobre los atletas ha sido investigada por
Choma, Sforzo y Kéller (1998). Evaluaron a un grupo de luchadores que antes de una
competicion recurrieron a perder peso, reportaron tener un humor cambiante y transitorio,

ademas de reduccion y deterioro de la memoria de corto plazo.

El ejercicio excesivo que es frecuentemente observado en la AN, ha sido visto como
una conducta adictiva y como un tipo de trastorno obsesivo-compulsivo. Davis, Katzman y
Kirsh (1999) estudiaron una muestra de deportistas, observaron que la personalidad adictiva

y el trastorno obsesivo-compulsivo contribuian al ejercicio excesivo.
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Davis, Kaptein, Kaplan, Olmsted y Woodside (1998) estudiaron a 53 pacientes
anoréxicos de los cuales 22 hacian ejercicio de alto nivel y 31 lo hacian de manera regular o
no lo hacian. Quienes practicaban ejercicio de alto nivel mostraron puntuaciones altas en
una medida de caracteristicas de personalidad obsesivo-compulsivas, sintomatologia
obsesiva y perfeccionismo factores asociados con el desarrollo del trastorno de

personalidad obsesivo-compulsivo.

En los ultimos afos, la personalidad y sus trastornos constituyen un area de
importancia creciente en la investigacion de los TCA. Su estudio persigue tres aspectos
fundamentales: conocer la implicacion de la personalidad y sus trastornos en la génesis de
la anorexia y la bulimia nervosas, averiguar su repercusion sobre la respuesta al tratamiento
y sobre el pronostico y permitir la deteccion de adolescentes con riesgo de desarrollar estas
enfermedades (recientemente este interés en la personalidad se ha centrado en el eje de la

impulsividad-compulsividad (Garcia, 2002).

La presencia de un trastorno de la personalidad, y mas especificamente el
“borderline”, se ha asociado con una afectividad mas alterada, un menor control de las
actividades motoras de la impulsividad (Rosval et. al 2006) y con mayor indice de gestos
suicidas y parasuicidas (Youssef et. al 2006). Otro tema vigente es la implicacién de los
trastornos de la personalidad en el pronostico del TCA. Hay algunos hallazgos que indican

que tras un afio se seguimiento, la presencia de trastorno de la personalidad en pacientes
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bulimicas se asocia con una recuperacion méas lenta y con una mayor probabilidad de seguir

padeciendo la enfermedad (Wonderlich, 1995).

Blinder, Cumella, y Sanathara (2006) realizaron uno de los diagnosticos de
personalidad mas extensos en pacientes con TCA. Evaluaron 2436 personas diagnosticadas
con AN, BN y TA no especificados, encontrando una comorbilidad en trastornos de humor,
depresion, ansiedad, abuso de alcohol, trastorno por estrés postraumatico, trastorno

obsesivo-compulsivo, esquizofrenia y otros tipos de psicosis.

4.6 Personalidad y anorexia nervosa.

Los estudios clinicos, psicométricos y familiares coinciden en considerar la
personalidad anoréxica como perfeccionista, obsesiva-compulsiva, con alto nivel de
neuroticismo, y baja cooperatividad y autodireccion (Johnson et al. 2006). Las personas
con AN se caracterizan por presentar alta impulsividad, busqueda de la novedad y de la

sensacion ademas de trastornos limites de la personalidad.

Algunos resultados han permitido elaborar la hipotesis de que la comorbilidad con
los trastornos de la personalidad podria desempefiar un papel etioldgico en el desarrollo de
la anorexia. Marafion, EcheburGa y Grijalva (2004) realizaron un estudio en Espafia
aplicando el Examen Internacional de Trastornos de la Personalidad para detectar la
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psicopatologia asociada; los trastornos de la personalidad més comunes fueron los obsesivo
compulsivos, evitativos, dependientes, trastorno limite de la personalidad y los no
especificados. Asimismo al analizar los rasgos de personalidad en los subtipos de AN se
encontr6 que el subtipo de AN restrictiva presentaba puntuaciones méas altas en
responsabilidad y amabilidad, sin embargo los niveles de neuroticismo, estrés psicologico
general e inestabilidad emocional eran iguales para ambos subtipos (Bollen &

Wojciechowski, 2004).

Se realiz6 un estudio en Espafia de la personalidad de estas pacientes segun el
modelo de Eysenck y segun el nuevo modelo tetradimensional de Cloninger (Diaz-Marsa,
Carrasco, Hollander, César & Saiz-Ruiz, 2000). Los resultados obtenidos sugieren que el
perfil de la paciente anoréxica se caracteriza por un alto neuroticismo eysenckniano,
aunque menor en el subtipo restrictivo que en el subtipo compulsivo-purgativo y que en la
BN, asi como una elevada persistencia (persistente) y una baja autosuficiencia “self-

directedness”.

La utilizacion de la Escala Multidimensional de Personalidad ha mostrado en las
anoréxicas un alto grado de impulsividad e inhibicion y una receptividad de las
experiencias sensoriales menor que en las pacientes bulimicas. Con respecto al grupo
control, presentaban menores puntuaciones en la sensacion de bienestar, integracion social,
y afectividad positiva, asi como puntuaciones elevadas en la reaccion al estrés, alienacion y

en afectividad negativa (Wonderlich, Swift, Slotnick & Goodman, 1990).
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4.7 Personalidad y bulimia nervosa.

Aunque por lo general se considera que las pacientes bulimicas mantienen el peso
“normal”, en la practica habitual se encuentra que el peso mantenido es inferior al peso
ideal condicionado genéticamente. En consecuencia, como en las anoréxicas, la
desnutricion podria influir en los rasgos de personalidad encontrados, teniendo en cuenta
ademas que la mayoria de los estudios realizados se han llevado a cabo en pacientes
bulimicas sintomaticas. Sin embargo, tampoco en este caso existen conclusiones definitivas

a este respecto (Loranger, Lenzenweger & Gartner, 1991).

Las multiples escalas de personalidad utilizadas coinciden en definir a las bulimicas
como personas impulsivas, con elevada sensibilidad interpersonal, baja autoestima y
tendencia a tomar decisiones réapidas y a actuar de forma impredecible, poco meditada y, en
definitiva, poco controlada (Newton, Freeman & Munro, 1993). La utilizacion del
Inventario Multifasico de la Personalidad en diferentes estudios arroja siempre un perfil de
personalidad asociado con un pobre control de impulsos, depresion crénica y disminuida

tolerancia a la frustracion (Solhber & Strober, 1994).

Las bulimicas también se caracterizan por presentar algunas caracteristicas
psicoldgicas positivas, tales como la tendencia a actuar de forma concienzuda y la empatia

frente a los demaés, sin embargo dichas caracteristicas se asocian con la autocritica, el
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perfeccionismo y la facilidad para experimentar sentimientos de culpa y ansiedad,
restriccion de la autoconciencia y del contacto social, también presentan emociones
intensas, conductas impulsivas y poco elaboradas, agresividad dirigida al exterior y
busqueda de relaciones interpersonales que actien ayudandoles a aplacar la ansiedad (Vaz,

2006).

4.8 Comorbilidad en los trastornos de la conducta alimentaria.

En los pacientes diagnosticados con AN o BN es frecuente encontrar otras
enfermedades psiquiatricas que, en muchas ocasiones, son las que originan la demanda de
atencion en los diversos dispositivos sanitarios, de forma que, el trastorno alimentario solo
aparece como un trastorno mental bien definido después de una evaluacion y estudio mas
profundos. Asimismo es de sobra conocida la frecuente existencia de sintomatologia
depresiva, ansiosa y obsesivo-compulsiva dentro de los TCA, asi como una serie de rasgos
de personalidad de tipo obsesivo, fobico, impulsivo, etc. En los pacientes con diagndstico
de AN es frecuente encontrar trastornos afectivos, fobias y trastornos obsesivo-
compulsivos. Por su parte, en la BN son también muy comunes los trastornos afectivos, asi
como el abuso de sustancias y los trastornos de ansiedad (Garcia, 2002). Por otra parte las
pacientes con TCA expresan incapacidad para establecer relaciones interpesonales, deseos

de seguir siendo nifias y sentimientos de ineficacia (Mancilla-Diaz et al. 1999).
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Capitulo 5. Modelos de ecuaciones estructurales y factores de riesgo en trastornos de

la alimentacion.

Se han propuesto varios modelos para explicar los TCA y sus factores de riesgo, asi
como varias teorias en torno al mismo fendmeno, tales como la teoria de la continuidad, y

de la discontinuidad (Nylander, 1971; Ruderman & Besbeas, 1992).

Al respecto se pueden plantear al menos dos preguntas: ¢;Los TCA representan
variables discretas o continuas? Una segunda pregunta también importante es si los
trastornos alimentarios ¢;son cualitativamente diferentes de otros, o suceden de manera
continua? La mayoria de las investigaciones se han focalizado en contestar la primera
pregunta, para ver si los modelos propuestos son continuos o discontinuos, (Gleaves,

Brown & Warren, 2004).

5.1 Modelos de continuidad y discontinuidad en TCA.

De acuerdo con el modelo de continuidad (Nylander, 1971; Ruderman & Besbeas,
1992), los sintomas de la anorexia suceden de una manera continua, encontrandose que hay
varias similitudes entre los TCA, de tal manera que en un extremo del citado modelo se
presentan las formas mas suaves de los sintomas, mientras que en el otro se encuentran la
dieta y la preocupacién por el peso. Asi por ejemplo en un extremo se encuentra la
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alimentacion normal, y en el otro un trastorno alimentario. Los autores del modelo de
continuidad sugieren que los trastornos alimentarios ocurren cuando la gente simplemente
demuestra manifestaciones extremas, sobre preocupacion por el peso o en la dieta, lo cual
es comun en muchas mujeres. Algunas mujeres que hacen dieta pueden ser conscientes de
lo que comen, mientras otras presentan conductas alimentarias destructivas, como dejar de
comer. Asimismo algunas personas que hacen dieta pueden hacer atracones ocasionalmente

y otras de manera frecuente.

Quienes proponen el modelo de discontinuidad (Bruch, 1973; Selvini-Palazzoli,
1978) afirman que quienes hacen dieta son cualitativamente diferentes de las personas con
trastornos de la alimentacion. Segun este modelo las personas tienen problemas
psicolégicos que no presentan las personas que hacen dieta, tales como trastornos afectivos,
y altos niveles de desconfianza interpersonal (Heatherton & Polivy, 1992; Polivy &
Herman, 1987). Por esta razdn, una persona que hace dieta y muestra s6lo un sintoma de
anorexia nervosa, es cualitativamente diferente de una persona diagnosticada con anorexia

nervosa.

Por esta razon algunos investigadores han empezado a medir maltiples factores, y
han sugerido modelos mas integrales; ademas los investigadores han usado instrumentos
con subescalas disefiadas para evaluar muchos de los riesgos de los factores perpetuantes de

los TCA (Thompson, 1996).
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5.2 Modelos en TCA. Factores causales y mantenedores.

El modelo desarrollado por Rieves y Cash (1996) es quiza el mas vigente de los
modelos. En este modelo que esta basado en las investigaciones previas de Cash, el rasgo
central es la separacion entre las influencias historicas y proximas, las cuales podrian ser
conceptualizadas como parte del desarrollo temprano (factores causales y mantenedores).
Las influencias préximas en el modelo tales como los esquemas y el procesamiento
esquematico claramente reflejan la emergencia de modelos cognitivos que tienen un lugar

central en la teoria de la imagen corporal.

A pesar que el modelo elaborado por Cash no ha sido probado empiricamente,
varias investigaciones han evaluado algunos componentes del mismo. Veron-Guidry,
Williamson y Netemeyer (1997), evaluaron la presion social para la delgadez, autoestima y
depresion como factores para la prediccion de insatisfaccién corporal en mujeres
adolescentes, aunque ambos factores de personalidad estuvieron significativamente
relacionados con el factor de presion social, ninguno fue un predictor significativo de la
imagen corporal. Cabe destacar que la medida de la presion social fue un predictor

significativo para la imagen corporal y para los trastornos de alimentacion.

Williamson et al. (1995) también midieron los efectos de la influencia social, en la

percepcion del peso, manejo de la ansiedad y autovaloracion de la imagen corporal en un
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grupo de 98 mujeres atletas colegiales. Todos estos factores predijeron preocupacién por la
apariencia, misma que en un estudio previo también predijo significativamente el nivel de

trastorno de la alimentacion.

Stice, Shaw y Nemeroff (1998) en un modelo multifactorial de sintomas bulimicos
restriccion dietaria y afecto negativo, probaron la contribucion de la masa corporal, presion
social percibida e internalizacion de los estandares corporales ideales, en la prediccion de la
satisfaccion corporal. Todos los factores fueron significativos, la presion percibida tuvo un

efecto directo en la imagen corporal y la interiorizacién tuvo un efecto indirecto.

Thompson, Coovert, Richards, Johnson y Cattarin (1995) evaluaron los efectos de
las burlas, el estado de maduracién y grado actual de obesidad en la imagen corporal. Cabe
resaltar que el nivel de obesidad no afectd directamente la satisfaccién corporal pero
estuvo mediado por el nivel de las burlas: s6lo aquellos que habian sufrido burlas tenian

altos niveles de insatisfaccion.

Thompson, Coovert y Stormer (1999) evaluaron directamente el factor de la
comparacion social como un mediador de la imagen corporal en una muestra de mujeres
estudiantes. Los investigadores encontraron que el efecto de las burlas en la imagen
corporal  fue mediado a través de la comparacion social, sugiriendo que la
retroalimentacion verbal negativa puede originar la posibilidad de que aparezca

preocupacion por la apariencia.
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Strong y Huon (1998) desarrollaron un modelo para explicar la iniciacion de las
dietas, en el que incorporan influencia social, funcionamiento auténomo y habilidades
sociales tales como habilidades para negociar, y autoeficacia social, y los modelos de
educacién de los padres, como el cuidado y la sobre proteccion. En este modelo se encontrd
que la autoeficacia jugaba un papel protector en el inicio de las dietas, mientras que la gran
influencia de los padres sobre las adolescentes para iniciar una dieta, el indice de masa

corporal y la insatisfaccion corporal se comportaron como factores de riesgo.

Lattimore y Butterworth (1999) proponen un modelo estructural sobre el comienzo
de las dietas en mujeres adolescentes, los resultados indicaron que el funcionamiento
familiar predecia la restriccidn dietaria, sefialando ademas que este efecto estd mediado por

la influencia de los pares para realizar la dieta.

Thompson, Heinberg, Altabe y Tantleff-Dunn (2002) proponen un modelo integral
sobre los diversos factores que afectan la imagen corporal y los efectos consecuentes de la
alteracion de la imagen corporal en condiciones asociadas, tales como TCA vy
funcionamiento psicoldgico global (como puede ser la autoestima y la depresion). Se parte
de un modelo tripartita que toma en cuenta la influencia de los pares, de los padres y de la
sociedad ElI modelo indica que estas tres fuentes de influencia se dirigen hacia la
comparacion social de la apariencia y a la internalizacion de los valores sociales, donde la
internalizacion también es afectada indirectamente por la comparacion social. Ambas, la

comparacion social y la internalizacion llevan, a la insatisfaccion corporal. Esta influye en
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la restriccion de alimento y después en la BN, que a su vez, establece una relacion reciproca

con el funcionamiento psicoldgico global.

En el modelo de Thompson et al. (2002) se mueve la variable de la funcion
psicoldgica a la mitad de la secuencia. Especificamente en este modelo, la autoestima y la
depresion llegan a ser mediadores entre los tres focos de influencia (pares, padres y la
sociedad) e incrementan la frecuencia de comparacion social e internalizacion del ideal
corporal. Ademas en este modelo, en oposicion al anterior, se sugiere que las personas con
baja autoestima y depresion alta son mas vulnerables a los factores que producen
conciencia de presion por la apariencia y por eso es mas probable que la comparacion

social y la internalizacion conduzcan hacia la insatisfaccion corporal.

5.3 Modelos de TCA desarrollados en México.

En el modelo realizado por Unikel (2003), las criticas de los padres y el animo
deprimido conducen a actitudes y creencias hacia la obesidad, y ésta conduce a conductas
alimentarias y a insatisfaccion con la figura. Esta ultima también se ve influenciada por el

indice de masa corporal.

Saucedo (2003), en un modelo predictivo de dieta restringida en mujeres puberes,

encontro que ésta es influenciada por el indice de masa corporal, el malestar por la imagen
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corporal, la influencia de la publicidad y la preocupacién por el peso y la comida. Mientras
que en otro modelo predictivo realizado en las madres de las puberes, la dieta restringida
estuvo influenciada, por la satisfaccion/insatisfaccion, la influencia de la publicidad, comer

compulsivo y por las conductas compensatorias.

Por otra parte Hernandez (2006), en un modelo propuesto en gimnastas mexicanas
de alto rendimiento, encontrd6 que la conducta alimentaria de riesgo tuvo una mayor
influencia de dieta restringida, preocupacién por el peso y comer compulsivo; la presion de
los medios de comunicacion influyd en dos factores: imagen corporal y conducta

alimentaria de riesgo.

Finalmente, Alvarez  (2006) realiz0 modelos de factores precedentes y
mantenedores en tres muestras diferentes de poblacion comunitaria, poblacion en alto
riesgo y poblacion clinica, entre los principales resultados de factores precedentes en los
dos primeros modelos encontré que la influencia de la publicidad influye en insatisfaccion
corporal y preocupacion por la comida, mientras que en la ultima poblacién encontré que la
influencia de modelos sociales influye en la insatisfaccién corporal y esta a su vez influye
en la preocupacion por la comida. Asimismo en los modelos de factores perpetuantes entre
los principales resultados encontré que la insatisfaccion corporal estuvo influida por los
sentimientos negativos posteriores al atracon, mientras que la restriccion alimentaria y el

atracon influyen en la preocupacion por la comida.
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Ahora bien, la presente investigacion se apoya, en parte, en el modelo propuesto por
Hernandez (2006), ya que el modelo basico del que parte la siguiente investigacion es el
modelo de doble via propuesto por Stice y Agras (1998). EI modelo propuesto por
Hernandez (2006) se derivd de una investigacion la cual fue realizada en mujeres
deportistas. Como puede verse (ver figura A) entre los resultados mas importantes, se
encuentra que la conducta alimentaria de riesgo esta compuesta por las variables “comer
compulsivo” con un peso de 0.57, por “preocupacion por el peso” (0.76) y “dieta
restringida” (0.76). El modelo no muestra las magnitudes de la varianza explicada ni la
influencia directa o reciproca entre las variables, sin embargo muestra la estructura de sus

componentes y algunos de estos estan contemplados en la presente investigacion.
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Figura A. Modelo estructural de factores de riesgo en trastornos de la conducta
alimentaria propuesto por Hernandez (2006).
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Capitulo 6. Plan de investigacion.

El plan de investigacion se dividié en dos etapas cuyos objetivos se describen enseguida:

6.1 Primera etapa.

6.1.1 Objetivos generales.

Aplicar instrumentos validos y confiables que permitan detectar y medir rasgos de
personalidad, y factores de riesgo en trastornos de la conducta alimentaria (TCA). Asi

como investigar las relaciones entre ellos.

De acuerdo con los siguientes rasgos de personalidad:
Ansiedad
Depresion
Actividad social
Expresion
Empatia
Subjetividad
Dominancia
Hostilidad
Autodisciplina

Y teniendo en cuenta los siguientes factores de riesgo en TCA:

a) asociados con imagen corporal: insatisfaccion, alteracion, indice de masa corporal,
preocupacion por el peso corporal.
b) asociados con conducta alimentaria: dieta restrictiva, conducta alimentaria

compulsiva, preocupacion por la comida;

Se plantearon los siguientes objetivos especificos:
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6.1.2 Objetivos especificos.

Determinar:

1. Las relaciones que existen entre las variables rasgos de personalidad y la practica/no

préactica de un deporte de alto rendimiento.

2. Las relaciones que existen entre las variables rasgos de personalidad y los deportistas del

sexo masculino y del sexo femenino.

3. Las relaciones que existen entre los factores de riesgo en TCA y la préctica/no préctica

de un deporte.

4. Las relaciones que existen entre las variables rasgos de personalidad y factores de riesgo

en TCA.

6.1.3 Preguntas especificas de investigacion.
Si se comparan:

1. ¢hombres deportistas vs hombres no deportistas y mujeres deportistas vs mujeres no
deportistas se encontraran diferencias estadisticamente significativas en las variables rasgos

de personalidad?

2. (hombres deportistas vs hombres no deportistas y mujeres deportistas vs mujeres no
deportistas se encontraran diferencias estadisticamente significativas en factores de riesgo

en TCA?

3. ¢deportistas de sexo masculino con deportistas del sexo femenino se encontraran
diferencias estadisticamente significativas en rasgos de personalidad y factores de riesgo en

TCA?
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4. ;las variables rasgos de personalidad se relacionaran significativamente con factores de

riesgo en TCA?

6.1.4 Planteamiento de hipotesis de trabajo.

No se plantearon hipotesis de trabajo por ser un estudio de caracter exploratorio.
6.1.5 Método.

6.1.5.1 Disefio de investigacion.

La investigacion fue de caracter exploratorio. Se manejé con un disefio factorial de 2 X 2

grupos (deportistas-no deportistas, hombres y mujeres), con observaciones independientes.

6.1.5.2 Definicidn de variables.

Variables independientes.

1. La variable independiente o de clasificacion se define como la préctica o no practica de

un deporte de alto rendimiento.

Alto rendimiento. Es un nivel deportivo que incluye atletas que participan en
competencias internacionales de élite, en diferentes categorias, tanto infantil, juvenil, asi
como a nivel mayor. Comprende deportistas cuya frecuencia de entrenamiento es mayor a
20 horas y hasta 60 por semana (Carrol, 2005). En México el nimero de horas es de 20 a 45

(comunicacion personal).

Bajo rendimiento. Se refiere a deportistas cuya frecuencia de entrenamiento es menor o

igual a diez horas semanales.

2. Sexo, masculino y femenino.
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Variables dependientes.

1. Las variables rasgos de personalidad.

Ansiedad

Depresion

Actividad social

Expresion

Empatia

Subjetividad

Dominancia

Hostilidad

Autodisciplina

2. Factores de riesgo en Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA).
6.2 Segunda etapa. Primer estudio.

Se procedid a realizar la segunda etapa de investigacion durante la cual se desarroll6 un

primer estudio cuyos objetivos se describen enseguida.

6.2.1 Objetivos generales.

1. Realizar un andlisis descriptivo y multivariante de las relaciones rasgos de personalidad y

factores de riesgo en TCA bajo dos condiciones: practica/no practica de un deporte.

2. Determinar el papel (protector/riesgo) del deporte.

6.2.2 Objetivos especificos.
Determinar las relaciones que existen entre:
1. las variables rasgos de personalidad y la practica/no practica de un deporte de alto

rendimiento.

90



2. las variables rasgos de personalidad y los deportistas del sexo masculino y del sexo

femenino.

3. los factores de riesgo en TCA y la practica/no practica de un deporte.

4. las variables rasgos de personalidad y factores de riesgo en TCA.

6.2.3 Preguntas especificas de investigacion.

1. ¢Se encontrardn diferencias estadisticamente significativas en las variables de
personalidad (ansiedad, depresion, actividad social, dominancia y hostilidad) comparando

deportistas vs no deportistas?

2. ¢Se encontraran diferencias estadisticamente significativas en las variables de
personalidad (ansiedad, depresion, actividad social, dominancia y hostilidad) entre hombres

VS mujeres?

3. ¢Se encontraran diferencias estadisticamente significativas en los factores de riesgo

entre deportistas vs no deportistas?

4. ;Se encontraran diferencias estadisticamente significativas en los factores de riesgo

entre hombres vs mujeres?

5. ¢Se encontraran interacciones estadisticamente significativas en deporte por sexo?

6.2.4 Planteamiento de hipotesis de trabajo.

Se encontraran diferencias estadisticamente significativas en:

H1: las variables de personalidad (ansiedad, depresion, actividad social, dominancia y

hostilidad) entre deportistas vs no deportistas.
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H2: las variables de personalidad (ansiedad, depresion, actividad social, dominancia y

hostilidad) entre hombres vs mujeres.

H3: los factores de riesgo en TCA entre deportistas vs no deportistas.

H4: los factores de riesgo en TCA entre hombres vs mujeres.

H5: las variables deporte por sexo.

6.2.5 Método.

6.2.5.1. Disefio de investigacion.

La investigacion es de caracter correlacional de campo y transversal y confirmatorio en su

segunda etapa. Se manejé con un disefio factorial de 2 X 2 grupos (deportistas-no

deportistas, hombres y mujeres), con observaciones independientes.

6.2.5.2 Participantes.

Se trabajo en la segunda etapa con una muestra no probabilistica con un tamafio N = 600

formada por cuatro grupos: 1) mujeres deportistas (natacion n = 78; nado sincronizado n =

52; clavados n = 7 y waterpolo n = 7) 2) hombres deportistas (natacion n = 94; clavados n =

12 y waterpolo n = 44), 3) mujeres no deportistas (n = 150), y 4) hombres no deportistas(n

= 150) (ver tabla 1 en la que aparece la distribucion de la muestra de deportistas).

Tabla 1. Distribucion de las disciplinas por sexo.

Mujeres Hombres
Natacion 78 94
Nado sincronizado 52 0
Clavados 13 12
Waterpolo 7 44
Total 150 150
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6.3 Segunda etapa. Segundo estudio.

Se procedio a realizar la segunda etapa de investigacion durante la cual se desarrollaron dos

estudios cuyos objetivos se describen enseguida:

6.3.1 Objetivos generales.

Desarrollar modelos de ecuaciones estructurales que permitan:

1. Determinar a través de ecuaciones estructurales la influencia que ejercen los rasgos de

personalidad en TCA.

2. Establecer el papel mediador de los rasgos de personalidad y/o los factores de riesgo en

TCA.

6.3.2 Objetivos especificos.

Determinar:

1. La magnitud y direccion de la influencia que ejercen los rasgos de personalidad en los

factores de riesgo en TCA.

2. Si los rasgos de personalidad (o los factores de riesgo en TCA) ejercen un papel
mediador en la explicacion de la relacion con los factores de riesgo en TCA (o con los

rasgos de personalidad).
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6.3.3 Preguntas especificas de investigacion.

1. ¢Ejercen influencia los rasgos de personalidad en los factores de riesgo en TCA? ;Con

qué magnitud y direccion?

2. ¢Los rasgos de personalidad ejercen un papel mediador en la explicacion de la relacion
con los factores de riesgo en TCA? O bien los factores de riesgo en TCA ejercen ese papel

mediador en la explicacion de la relacién con los rasgos de personalidad?

3. ¢Cudl de las dos versiones (corta o larga) de los modelos de los grupos de deportistas
resulta mas funcional (misma capacidad de explicacion con un tiempo menor de

aplicacion)?

6.3.4 Planteamiento de hipoétesis de trabajo.

De acuerdo con los resultados de los estudios antecedentes se espera que en los grupos de
deportistas los rasgos de personalidad: depresion (H1); hostilidad (H2); actividad social
(H3); ansiedad (H4); ejercerdn una relacion con una magnitud por lo menos mediana

(mediana B15 a B.30; alta > B.30) en los factores de riesgo en TCA.

H5: De acuerdo con teoria se espera que insatisfaccion corporal y/o dieta cronica y
restringida tengan un papel mediador entre rasgos de personalidad y factores de riesgo en

TCA.

H6: La version corta de los modelos de los grupos de deportistas resulta mas funcional

(misma capacidad de explicacion con un tiempo menor de aplicacion) que la version larga.
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6.3.5 Método.

6.3.5.1 Disefio de investigacion.

La investigacion es de caracter correlacional de campo y transversal y confirmatorio en esta
segunda etapa. Se manejé con un disefio factorial de 2 X 2 grupos (deportistas-no

deportistas, hombres y mujeres), con observaciones independientes.

6.3.5.2 Participantes.

En la realizacion del segundo estudio de la segunda etapa, se trabajo con dos muestras no
probabilisticas con observaciones independientes, una, para el desarrollo del modelo en su
version corta (N = 600, con 4 grupos cada uno con una n = 150)). 1) Mujeres deportistas
(natacion n = 78; nado sincronizado n = 52; clavados n = 7 y waterpolo n = 7) 2) hombres
deportistas (natacion n = 94; clavados n = 12 y waterpolo n = 44), 3) mujeres no deportistas

(n =150), y 4) hombres no deportistas(n = 150).

La otra para el modelo en su version larga (N = 160, con 4 grupos cada una con una n =
40). 1) Mujeres deportistas (natacion n = 16; nado sincronizado n = 12; clavados n = 8 y
waterpolo n = 4) 2) hombres deportistas (natacion n = 25; clavados n = 4 y waterpolo n =
11), 3) mujeres no deportistas (n = 150), y 4) hombres no deportistas(n = 150) (ver tabla 2

en la que se expone la distribucion de la muestra de deportistas).
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Tabla 2. Distribucion de las disciplinas por sexo.

Mujeres Hombres
Natacion 16 25
Nado sincronizado 12 0
Clavados 8 4
Waterpolo 4 11
Total 40 40

6.3.5.3 Procedimiento.

Para cumplir con los objetivos de este segundo estudio y dar respuesta a las preguntas
planteadas se desarrollaron modelos con ecuaciones estructurales. Dichos modelos se

disefiaron con el programa AMOS version 4.01, (Arburckle & Wothke, 1999).

6.4 Definiciones conceptuales y operacionales de las variables de estudio.

6.4.1 Definiciones conceptuales y operacionales de los factores de riesgo en Trastornos
de la Conducta Alimentaria (TCA) asociados con imagen corporal.

Satisfaccion/insatisfaccion corporal. Su origen es de caracter psicoldgico-social y de
naturaleza cognitiva, es decir interviene un proceso de conocimiento que incluye la
interaccidn de los procesos de percepcion, aprendizaje y pensamiento y por otro lado, es
actitudinal en cuanto a que se refiere a la expresion de afecto y a una disposicién de
aceptaciébn o rechazo hacia la propia figura corporal. Asi esta variable implica
conocimientos, creencias, expectativas, valores y actitudes que una persona socializada
internaliza, adopta y construye, como miembro y parte de grupos en su expresion mas alta

de una cultura (Gémez-Peresmitré, 1993).
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Operacionalmente se define como la diferencia positiva (se quiere estar mas delgado) o
negativa (se quiere tener mas volumen o musculo) entre Figura Actual (FA) menos Figura
Ideal (FI). A més grande diferencia mayor es la insatisfaccion, mientras que satisfaccion se
define como una no diferencia o una diferencia igual a cero (FA-FI = 0) (Gomez-

Peresmitré y Avila, 1997).

Alteracién de la imagen corporal. La alteracidn de la imagen corporal se determina como
la percepcion subjetiva del grado de desviacion o diferencia entre el peso real y el peso
imaginario que un sujeto experimenta en relacion con su propio peso real, y requiere la
medicion de varias dimensiones para obtener su estimacion: el peso real, el peso imaginario
y el indice de masa corporal (IMC). La diferencia entre la autopercepcion del peso corporal
y el indice de masa corporal del sujeto determina en forma precisa el grado de alteracién de
la imagen corporal. Esta alteraciébn puede presentarse en dos direcciones como
sobreestimacion, o bien como subestimacion de la imagen corporal real del sujeto (Gémez-

Peresmitré, 1995).

De manera operacional se define como la diferencia entre la autopercepcion del peso
corporal (que se refiere a como una persona se ve a Si misma en cuanto a tamarfio o peso, y

el indice de Masa Corporal (IMC).

Indice de masa corporal (IMC). Se conoce como indice de Quetelet o indice de masa

corporal. Es un indice propuesto por Quetelet, que se conoce también como segmento
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antropométrico y ha mostrado ser un buen indicador de la masa corporal del individuo

(Casanueva, 1992).

Definido de forma operacional el IMC es la razén del peso corporal en kilogramosy la

talla elevada al cuadrado. Se define operacionalmente como: IMC = _Peso
(Talla)?

Para diferenciar los puntos de corte que indican el estado nutricional de los sujetos, se
utilizan las categorias propuestas por Saucedo y Gomez-Peresmitré (1997). La tabla de

clasificacion del indice de Masa Corporal es la siguiente:

CATEGORIA PUNTOS DE CORTE
Emaciacion Menor a 15

Bajo peso Entre 15y 18.9
Peso normal Entre 19y 22.9
Sobrepeso Entre 23y 27
Obesidad Entre 27y 31
Obesidad extrema Mayor a 31

6.4.2 Definiciones conceptuales y operacionales de los factores de riesgo asociados con
conducta alimentaria.

Dieta cronica y restringida. Es una restriccion consciente de la ingesta de alimentos con
intenciones relacionadas con el peso corporal e implica si no necesariamente insatisfaccion
con la imagen corporal, por lo menos preocupacion por la misma (Gomez-Peresmitré,

1995).
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Se definen operacionalmente como las puntuaciones obtenidas en la escala que mide
factores de riesgo asociados con trastornos de la alimentacion en la subescala de dieta

restrictiva.

Preocupacion por el peso y la comida. Es una conducta alimentaria que le permite al
individuo conservar un equilibrio y un bienestar respecto a su cuerpo, a su mente, y por lo
tanto a su vida. Sin embargo cuando esta preocupacion se vuelve excesiva, entonces no
resulta extrafio que se presenten trastornos alimentarios, ya que, en tales casos, los
individuos hardn ‘“‘cualquier cosa” por cumplir con un criterio personal que piensan y
sienten que no estan siendo satisfechos. Se define operacionalmente como las puntuaciones
obtenidas en la escala que mide factores de riesgo asociados con trastornos de la

alimentacion en la subescala de preocupacion por la comida.

Conducta alimentaria compulsiva o atracon. Es el consumo a lo largo de un periodo
corto de tiempo de una cantidad de comida muy superior a la que la mayoria de los

individuos comerian (APA, 2002).

Se definen operacionalmente como las puntuaciones obtenidas en la escala que mide
factores de riesgo asociados con trastornos de la alimentacion en la subescala de conducta

alimentaria compulsiva.
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6.4.3 Definiciones conceptuales y operacionales de las variables rasgos de
personalidad.

Los rasgos de personalidad investigados estan definidos por Pereyra (1985).

Ansioso. Se le define como un estado o condicion frecuentemente caracterizado por la alta
tension y una actitud aprensiva. Su opuesto el tranquilo, se caracteriza por una actitud
apacible, relajada. Algunas de las manifestaciones del ansioso son la excitabilidad excesiva,
la pérdida facil de serenidad o compostura, el exceso en el fumar en la ingestion de
alimentos o de la bebida, indigestion pérdida de apetito, el uso cotidiano de medicamentos

relajantes, manierismo nervioso como el comerse las ufias, golpecitos con el pie.

La tranquilidad o serenidad, se determina por la sensacién de liberacién de preocupaciones
y ansiedad excesiva, la habilidad para recobrar la compostura rapidamente después de estar

sometido a situaciones exasperantes y la ausencia de manierismos nerviosos externos.

Se definira operacionalmente como la puntuacién obtenida por las respuestas dadas a los
reactivos que exploran ese rasgo. Cada uno de estos rasgos tiene 4 rangos de calificacion,
los puntos de corte son: a) excelente que se considera como no hay riesgo, b) aceptable,
donde el riesgo es poco, c¢) es deseable un cambio, donde hay riesgo moderado y d) el
cambio es urgente donde el riesgo ya es muy grande. Para este rasgo el rango de 0 a 25
puntos sera excelente, de 26 a 50 es aceptable, de 51 a 85 es deseable un cambio y de 86 a

100 el cambio es urgente.
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Depresivo. Se le define como pesimista, desanimado o descorazonado. Su opuesto el

alegre se caracteriza por una actitud o disposicion de felicidad.

Los items que miden las reacciones o estados depresivos comprenden los estados de apatia,
de falta de &nimo, desilusion o pesimismo, preocupacion depresiva por la vida, problemas o
mala fortuna, extenuacion emocional, agotamiento emocional y la contemplacion del

suicidio.

Alegre 0 animoso, se caracteriza por una sensacién de bienestar y optimismo, la
conviccion de que la vida es digna de vivirse, que tiene valor y la tendencia a reir y a
sonreir de una manera natural. Cuando la puntuacién del rasgo depresivo es
extremadamente alto y el nervioso son evidentes en personas necesitadas de asistencia

psicoldgica.

Se medird de manera operacional con la puntuacion que arrojen las respuestas obtenidas en
los reactivos que exploran este rasgo, los puntos de corte son: un rango de 0 a 23 puntos
sera excelente; de 24 a 47 puntos es aceptable; de 48 a 79 es deseable un cambio y de 80 a

100 el cambio es urgente.

Activo social. Se le define al individuo que posee energia, entusiasmo y es socialmente
activo. El pasivo, se caracteriza por la inactividad social, el letargo y actitudes de

retraimiento.
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Los items que miden actividad-energia incluyen la sensacion de energia y vitalidad,
facilidad y viveza de, movimientos, encuentra gozo en la actividad, es un trabajador
infatigable e industrioso, disfruta de una amplia variedad de actividades e intereses y se
mantiene en buena condicion con ejercicios regulares. La pasividad se caracteriza por la
preferencia por una vida reposada y calmada, por el deseo de estar solo mas que con gente,

y por la escasa participacion en eventos o actividades sociales.

Esta variable se define operacionalmente con la puntuacion que se obtendra con base en las
respuestas a las preguntas que miden este rasgo, para los puntos de corte una calificacion
alta de 65 a 100 es excelente, de 35 a 64 es aceptable, de 16 a 34 es deseable un cambio y

de 0 a 15 el cambio es urgente.

Expresivo. Se le considera asi al individuo espontaneo, afectuoso o carifioso, abierto o
franco. El expresivo comprende la habilidad para ser amigable y amistoso, responsivo al
contacto con la gente y el expresarse con animacion, entusiasmo, asi como el tener muchos
amigos', tener consideraciones con los demas en el sentido de ser una persona afectuosa y
abierta. El inhibido se caracteriza por la incapacidad para expresar sentimientos de ternura

y por la tendencia a ser reservado, cohibido, reprimido.
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Se definird como la puntuacion obtenida por las respuestas dadas a los reactivos que
exploran ese rasgo, una calificaciéon de 76 a 100 puntos es excelente, de 50 a 75 es

aceptable, de 21 a 49 es deseable un cambio y de 0 a 230 puntos el cambio es urgente.

Empatia. Se le define empatica a la persona benévola, comprensiva y compasiva. Su
opuesto la indiferencia se caracteriza por la indiferencia, insensibilidad y actitudes poco
comprensivas hacia los sentimientos de los demas. También comprende el sentido de
interés por el bienestar y salud de los menos afortunados. Se manifiesta este rasgo por la
conciencia que tenemos para percatarnos de la necesidad de alientos, bondad y
comprension que requiere una persona en un momento determinado, asi como el interés que

tengamos por los nifios, animales y las personas de edad madura.

Las personas con esta cualidad manifiestan el deseo de ayudar y son solicitadas y buscadas
por las personas en los momentos de estrés o dificultades. En contraste la indiferencia
indica una ausencia de interés empatico por los demas, la tendencia a ser estricto o
irreflexivamente poco considerado con los demas, asi como la incapacidad para reconocer

las necesidades de familiares y amigos.

Se medira con la puntuacion que arrojen las respuestas obtenidas en los reactivos que

exploran este rasgo, una calificacion de 76 a 100 puntos es excelente, de 51 a 75 puntos es
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aceptable, de 21 a 50 es deseable un cambio y si se encuentra en el rango de 0 a 20 puntos

es urgente un cambio.

Subjetivo. Se le define asi a la persona emotiva, logica, ensimismada. A su opuesto la
objetividad se le define como una persona de mente clara, razonable y de actitud logica. Se
podria considerar subjetividad cuando un individuo obtiene una puntuacion alta, sus
actitudes emocionales tienden a mermar su habilidad para actuar y pensar de manera logica
y desapasionada, esto nos estaria indicando una preocupacion por si mismo en ocasiones
exageradas. En contraste la objetividad se caracteriza por la habilidad para ser analitico,
imparcial, desapasionado, no estar inmerso dentro de la introspeccion o encontrarse

abrumado por dudas internas y miedos o temores.

Se definird como la puntuacion obtenida por las respuestas dadas a los reactivos que
exploran ese rasgo, una calificacion de 0 a 35 puntos indica que es excelente, de 36 a 64 es
aceptable, de 65 a 80 puntos es deseable un cambio y de 81 a 100 puntos indica que el

cambio es urgente.

Dominante. Se le define asi al individuo seguro de si mismo, confiado, asertivo y
competitivo. Su opuesto el sumiso, se le define como dependiente, complaciente y pasivo.
Los itemes del rasgo dominante incluye aquellas caracteristicas que son indicativas de la
fuerza del ego tales como el tener influencia sobre los demas o el deseo de influir sobre los
demas o el deseo o influir o cambiar su forma de pensar, incluye las caracteristicas de
autoafirmacion, confianza y liderazgo, muestran iniciativa, ser firmes definidos, empaticos,
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competitivos, sostener sus convicciones o derechos, hablar en puablico y disfrutar del

desafio que representa un debate.

En contraste el sumiso se guia por la tendencia a dejarse llevar por los otros a fiarse
demasiado de otras personas, a darle satisfaccion a sus deseos, a no quejarse, a buscar paz a
cualquier precio, a dejarse persuadir facilmente o dejarse controlar por otros. La sumision

revela frecuentemente la carencia de autoestima

Esta variable se define operacionalmente como la puntuacion que se obtendra con base en
las respuestas a las preguntas que miden este rasgo, los puntos de corte se manejan de esta
manera: una calificacion de 51 a 100 puntos, indica que es excelente, de 31 a 50 puntos es
aceptable, de 16 a 30 puntos es deseable un cambio y de 0 a 15 puntos indica que el cambio

es urgente.

Hostil. Se le define asi al individuo critico, argumentativo, punitivo. Su opuesto el
tolerante es aquel individuo paciente, aceptante de actitudes muy humanas. Incluyen items
en este rasgo, que muestran la tendencia a ser criticos, irreflexivos o con actitudes y
modales demasiado desconsiderados. Estas actitudes de hostilidad se miden de manera méas
especifica por medio de items que detectan la tendencia a sentirse superior, ser arrogante,
impaciente, sarcastico, contencioso (el que disputa o contradice) irrazonable, asi como el

sentir desdén por la debilidad de otros.
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La tolerancia por otra parte se mide por los items que muestran un profundo respeto por los
seres humanos, ausencia de prejuicios religiosos y raciales, actitudes pacientes e

indulgentes y abstenerse de estarse quejando o de criticar a los demas.

Esta variable se define operacionalmente como la puntuacion que se obtendra con base en
las respuestas a las preguntas que miden este rasgo, una calificacion de 0 a 30 puntos se
considera como excelente, de 31 a 55 puntos es aceptable, de 56 a 75 indica que el cambio

es deseable, y de 76 a 100 el cambio es urgente.

Autodisciplinado. Se le define asi a la cualidad de ser metddico, controlado y perseverante.
Su opuesto el impulsivo, se define como la tendencia a ser desorganizado, con poco control
y .cambiante. Los reactivos que miden autodisciplina comprenden las caracteristicas de
limpieza, regularidad y orden, la habilidad para organizar y planear, el tener paciencia y
perseverancia, la inclinacion a establecer objetivos, hacer planes con anticipacion, ser
metddico y reflexivo, el mantener las cosas en su lugar, el pensar antes de actuar, el evitar

cambios frecuentes de intereses y objetivos y el tener un buen autocontrol.

La impulsividad por otra parte se mide por items que indican precipitacion o
apresuramiento al tomar decisiones, vacilacién, habilidad deficiente para planear, a ser
facilmente provocado, a meterse en tios por acciones apresuradas, asi como la falta de

habilidad para romper los malos habitos.
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Se medira operacionalmente con la puntuacién que arrojen las respuestas obtenidas en los
reactivos que exploran este rasgo, de 65 a 100 puntos la calificacion es excelente, de 40 a
64 indica que es aceptable, de 21 a 39 indica que es deseable un cambio y en el rango de 0 a

20 el cambio es urgente.
6.5 Instrumentos, aparatos y mediciones.

Se utilizaron el Cuestionario de Alimentacion y Salud (Gémez Péresmitré 1998) de formato
XX para mujeres y formato xy para hombres y el Analisis del Temperamento de Taylor y

Johnson T-JTA (Pereyra, 1985).

6.5.1 Cuestionario de Alimentacion y Salud.
El Cuestionario de Alimentacion y Salud explora las siguientes areas (ver anexo A).

Area sociodemografica (Seccion A). Edad, sexo, afios de estudio del padre y de la madre,
ocupacion de estos, nivel socioeconémico, tipo de escuela, lugar que ocupa entre sus

hermanos y si tiene o ha iniciado vida sexual y si tiene hijos o no.

Imagen corporal (Seccién B, E)). Mide la variable satisfaccion/insatisfaccion por medio de
dos escalas, una visual con nueve siluetas, elaborada por Thompson y Gray (1991) y otra

por medio de preguntas (Seccion F).

Presencia de dieta (Seccion C). Explora presencia de dieta, edad en la que se ha iniciado,

cuanto tiempo se tiene de llevarla a cabo. Valor total de alpha = 0.90
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Seccion D Escala de Factores de Riesgo Asociados con Trastornos Alimentarios
(EFRATA) que esta compuesta por los factores, Conducta alimentaria compulsiva,
Preocupacion por el peso y la comida y Dieta crénica y restringida, con los siguientes

valores psicométricos (ver escalas para hombres y para mujeres).

Escala para mujeres.

Factor 1 Conducta alimentaria compulsiva.

E16 | Paso por periodos en los que como en exceso. 43929
E31 | Como grandes cantidades de alimentos aunque no tenga hambre. 46365
F1 No siento apetito o ganas de comer, pero cuando empiezo nadie me | .72085
detiene.
F2 Siento que mi forma de comer se sale de control. .79064
F3 Mi problema es empezar a comer, pero cuando empiezo dificilmente | .74727
puedo detenerme.
F4 No soy consciente de cuanto como. .66033
F5 Siento que no puedo parar de comer. .80983
F6 Como sin medida. 79753
F7 Me asusta pensar que puedo perder el control sobre mi forma de comer. | .62831
F8 Dificilmente pierdo el apetito. 40022
F14 | Soy de los que se hartan (se llenan de comida). 52215
F20 | Siento que como de mas de lo que la mayoria de la gente come. .65582
F21 | Me avergilenzo de comer tanto. .58300
F23 | Siento que los problemas lejos de quitarme el apetito me lo incrementa. | .45587

Eigen value = 12.4 Varianza explicada = 16.5% Alpha = .9051

Factor 2 Preocupacion por el peso y la comida.

E11 | Comer me provoca sentimientos de culpa. .5780

E13 | Ingiero comidas y/o bebidas dietéticas con el proposito de cuidar mi | .59484
peso.

E14 | Sostengo verdaderas luchas conmigo antes de consumir alimentos | .64573
“engordadores”.

E23 | Evito comer harinas y/o pasta para no subir de peso. .68226

E25 | Como despacio y/o mastico mas tiempo mis alimentos como medida | .41013
de control de peso.

E26 | Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgado. 71942
E30 | Cuido que mi dieta tenga un minimo de grasa. 49265
F18 | Soy de las que se preocupan constantemente por la comida. .55815
F22 Me deprimo cuando como de mas. 48531

Eigen value = 5.52 Varianza explicada = 7.4% Alpha = .8242
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Factor 3 Dieta cronica y restrictiva.

E10 | Tengo temporadas en las que materialmente “me mato de hambre”. 57328

F9 Disfruto, me gusta sentir el estbmago vacio. 48691

F11 | Prefiero la sensacion de estomago vacio que la de estomago lleno. 46423

F12 | Cuando estoy a dieta, la rompo y vuelvo a empezar. 41047

F15 | Me la paso “muriéndome de hambre” ya que constantemente hago | .59416
dietas.

F16 | Pertenezco al club de las que para controlar su peso se saltan las | .62004
comidas.

F17 | Suelo comer masivamente, (por ejemplo no desayuno, no como, pero | .55259
ceno mucho).

F19 | Sino veo comida me la puedo pasar sin comer. 46706

Eigen value = 1.93 Varianza explicada = 2.6% Alpha = .8136

Escala para hombres

Factor 1 Conducta alimentaria compulsiva.

E31 | Como grandes cantidades de alimento aunque no tenga hambre. 41342

F1 No siento apetito o ganas de comer, pero cuando empiezo nadie me | .64982
detiene.

F2 Siento que mi forma de comer se sale de mi control. 74363

F3 Mi problema es empezar a comer pero cuando empiezo nadie me | .70806
detiene.

F4 No soy consciente de cuanto como. .66876

F5 Siento que no puedo parar de comer. .71884

F6 Como sin medida. 712548

F7 Me asusta ansar que puedo perder el control sobre mi forma de comer. | .50121

F20 | Siento que como mas de lo que la mayoria de la gente come. 41833

Eigen value = 11.23 Varianza explicada = 15% Alpha = .8602

Factor 2 Preocupacion por el peso y la comida.

E11 | Comer me provoca sentimientos de culpa. 47915
E13 | Ingiero comidas y/o bebidas dietéticas con el proposito de cuidar mi | .62974
peso.

E14 | Sostengo verdaderas luchas conmigo mismo antes de consumir | .64006
alimentos “engordadores”.

E23 | Evito comer harinas y/o pastas para no subir de peso. .68759

E24 | Con tal de no subir de peso mastico mis alimentos pero no los trago | .45554
(los escupo).

E25 | Como despacio y/o mastico mas tiempo mis alimentos como medida de | .51079
control de peso.

E26 | Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgado. 710754

E30 | Cuido que mi dieta tenga un minimo de grasa. 51449

Eigen value = 5.23 Varianza explicada = 7% Alpha = .8076
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Factor 3 Dieta cronica y restrictiva.

F9 Disfruto, me gusta sentir el estbmago vacio. 71723

F11 | Prefiero la sensacion de estomago vacio que la de estomago lleno. .70527

F12 | Cuando estoy a dieta, la rompo y vuelvo a empezar. 54768

F15 | Me la paso “muriéndome de hambre” ya que constantemente hago | .61613
dietas.

F16 | Pertenezco al club de los que para controlar su peso se saltan comidas. | .64157

Eigen value = 3.42 Varianza explicada = 4.6% Alpha = .8052

6.5.2 Analisis del Temperamento de Taylor y Johnson.

La confiabilidad y validez del T-JTA para poblacion mexicana fue obtenida por Pereyra en

1985. La confiabilidad del instrumento en cuestion, se obtuvo a través del método Test-

Retest, realizando dos evaluaciones, los resultados fueron:

Escalas

Escalas

—IOMmMODOm>

ITOMmMOOW>

Primera Evaluacion

Coeficiente de correlacion
Ansioso .82
Depresivo .85
Activo social .79
Expresivo-Responsivo .83
Empético 71
Subjetivo 75
Dominante .84
Hostil .79
Autodisciplinado .87
Segunda Evaluacion
Coeficiente de correlacion
ANsIoso .88
Depresivo .90
Activo social .88
Expresivo-Responsivo .89
Empatico 74
Subjetivo .79
Dominante .89
Hostil .84
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I. Autodisciplinado .87

En la primera evaluacion, el grupo estaba constituido por 81 sujetos, con un intervalo de
tiempo en la aplicacion de dos semanas, en la segunda, el grupo se constituyd por 50

sujetos con un intervalo de tiempo de 3 semanas.

La consistencia interna de las 9 escalas se estimo por medio de la divisién por mitades y

analisis de varianza.

Division por mitades (1138 sujetos)

Escalas Coeficiente de correlacion
A. Ansioso .80
B. Depresivo .86
C. Activo social 7
D. Expresivo-Responsivo 74
E. Empético 71
F. Subjetivo 75
G. Dominante .76
H. Hostil .79
I. Autodisciplinado .82
Escalas Coeficiente de correlacion (1900 sujetos)
A. Ansioso .85
B. Depresivo .90
C. Activo social .79
D. Expresivo-Responsivo .86
E. Empatico 7
F. Subjetivo .82
G. Dominante .76
H. Hostil .82
I. Autodisciplinado .82

La validez obtenida para el T-JTA fue validez concurrente.
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La validez concurrente a los psicélogos se les solicitd que calificaran a los clientes que se
encontraran bajo su cuidado. Pidiéndoles que seleccionaran a aquellos cuya dinamica de
personalidad les fuera completamente familiar. ElI TJTA se les administrd
subsecuentemente y las calificaciones se compararon enseguida con las calificaciones de
psicologos. En muchos casos las predicciones resultaron duplicados por los tests con

bastante cercania; en otros hubo solamente ligeras variaciones en unos pocos rasgos.

Para la validez de constructo se calcularon correlaciones con otros inventarios de
personalidad como son el Inventario Multifasico de la Personalidad de Minessota (MMPI)

y el de Preferencias Especiales de Edwards.

El T-JTA explora las siguientes areas (Ver anexo B):

Rasgo A. ansioso vs. tranquilo, apacible, sereno. Explora la presencia de este rasgo con los

reactivos: 3, 7, 15, 17, 25, 27, 32, 35, 38, 40, 44, 47, 56, 62, 65, 68, 70, 72, 75y 80.

Rasgo B. depresivo vs. alegre, animoso, optimista, jovial. Explora la presencia de este
rasgo con los reactivos: 94, 97, 101, 104, 116, 118, 127, 130, 135, 137, 139, 142, 146, 152,

155, 159, 169, 171, 176 y 180.

Rasgo C. activo social vs. pasivo, retraido. Explora la presencia de este rasgo con los
reactivos: 2, 6, 9, 13, 16, 19, 24, 26, 28, 33, 37, 42, 45, 55, 64, 76, 78, 82, 87 y 89.

112



Rasgo D. expresivo-responsivo vs. inhibido. Explora la presencia de este rasgo con los
reactivos: 91, 93, 98, 100, 105, 110, 112, 121, 128, 131, 138, 141, 143, 148, 151, 157, 163,

170,174y 178.

Rasgo E. empatia vs. indiferencia. Explora la presencia de este rasgo con los reactivos: 1, 4,

12, 18, 21, 36, 46, 49, 51, 53, 57, 60, 69, 71, 73, 81, 84, 86, 88 y 90.

Rasgo F. subjetividad vs. objetividad. Explora la presencia de este rasgo con los reactivos:
99, 102, 107, 109, 114, 119, 123, 134, 136, 140, 144, 150, 154, 160, 162, 165, 167, 173,

175y 179.

Rasgo G. dominante vs. sumiso. Explora la presencia de este rasgo con los reactivos: 5, 8,

10, 14, 23, 29, 31, 34, 39, 41, 43, 48, 50, 52, 54, 59, 63, 67, 74 y 85.

Rasgo H. hostil vs. tolerante. Explora la presencia de este rasgo con los reactivos: 92, 96,

103, 106, 108, 111, 113, 117, 122, 125, 129, 132, 145, 147, 149, 156, 158, 161, 164y 172.

Rasgo I. autodisciplinado vs. impulsivo. Explora la presencia de este rasgo con los
reactivos: 11, 20, 22, 30, 58, 61, 66, 77, 79, 83, 95, 115, 120, 124, 126, 133, 153, 166, 168

y 177.
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Se utiliz6 una béscula digitalizada Excel con una capacidad de 300 kg y, 0.50 g de
precision para medir el peso y la talla de cada participante de la investigacion, se utiliz6 un

estadimetro de madera de 2 metros

6.6 Procedimiento.

Primera etapa. Para alcanzar los objetivos de la primera etapa 1) Se llevé a cabo un estudio
piloto de los instrumentos en una muestra de deportistas de la misma disciplina (natacion)
que se investigo, aunque no del mismo nivel, ya que los del estudio piloto no fueron de alto
rendimiento y 2) para esta misma etapa y para el primer estudio de la segunda etapa se
aplicaron los instrumentos en forma grupal en los salones de clase. Se dio informacion a los
directivos, entrenadores y participantes, ademas se les pidié a estos Gltimos firmar el
consentimiento informado y se les dijo que cada quién era libre de contestarlo, y de
retirarse en el momento que lo decidiera; se hizo énfasis en el caracter confidencial y
anonimo de las respuestas. Posteriormente se llevo a cabo un segundo estudio, el cual
consistio en elaborar modelos de ecuaciones estructurales para investigar las relaciones

entre las variables de estudio.

Con el proposito de dar cumplimiento a los objetivos propuestos asi como responder a las
preguntas de la investigacion se procedié a realizar en primer lugar un estudio piloto mismo

que se reporta a continuacion.
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Capitulo 7. Estudio piloto.

7.1 Introduccién.

La actividad fisica en general y el deporte en particular constituyen actividades y
fendmenos profunda y extensamente instaurados en nuestra sociedad occidental actual. Es
uno de los fendmenos socioculturales mas importantes, contradictorios e influyentes del
presente siglo. Dicha actividad se encuentra presente y afecta la vida de una cantidad
indeterminada de personas, de varias edades y generaciones, De acuerdo con Soto (2001),
el deporte ocupa un lugar prominente en nuestra sociedad, lo que sucede en y alrededor del
deporte es cobertura diaria en medios noticiosos, incluso sobrepasando en amplitud a

topicos tan importantes como es la economia de un pais.

Segun Norris, Carroll y Cochrane (1992), también est4 probado que la actividad
fisica tiene influencia benéfica, moderando la intensidad los estados emocionales negativos:
colera, desdén, disgusto, tristeza, hostilidad, miedo, rabia, verglienza, culpa. De hecho la
practica de una actividad fisica parece tener un efecto antidepresivo general, efecto que se
desarrolla gradualmente a medida que, una vez iniciada, prosigue el entrenamiento de la

actividad en cuestion.

Sin embargo se ha ido introduciendo la posesion de un cuerpo delgado y asentando
poco a poco en el concepto de rendimiento en algunos deportes. Se considera que el cuerpo
delgado permite mayor eficacia motora (velocidad, flexibilidad, coordinacion, etc.), pero
también mas valoracion estética, este hecho ha sido cada vez més frecuente en los ultimos
afios (Toro, 1996).
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Augestad, Saether y Gotestam (1999), examinaron la relacion entre rasgos de
personalidad, TCA, tipo de actividad fisica, nivel de competencia y horas de actividad
fisica a la semana, en mujeres deportistas. En este estudio encontraron que no hubo
diferencia entre la prevalencia de TCA con el nivel de competencia y el tiempo de llevar a
cabo la actividad fisica. Por otra parte se encontré que quienes tenian TCA mostraron
niveles mas altos de ansiedad y hostilidad y al mismo tiempo mas baja socializacién a
comparacion de las mujeres que no tenian TCA, concluyendo que las deportistas con

ciertos rasgos de personalidad eran mas propensas a desarrollar TCA.

Por otra parte Diment y Terry (2003), realizaron un estudio sobre la personalidad en
nadadores de acuerdo a su nivel de competencia, estudiando las variables de enojo,
confusion, depresion, fatiga, extraversion, neuroticismo, vigor, tensién y psicoticismo
encontrando, que existian diferencias en las tres ultimas, dependiendo del nivel de

rendimiento de los nadadores.

Casarico (2004), menciona que para la evaluacion de la personalidad del deportista,
primero hay que conocer tanto la situacion como los rasgos psicoldgicos de los individuos.
Ninguna prueba o inventario psicoldgico puede predecir el éxito deportivo de un jugador 6

equipo aisladamente, ya que se deberian tener en cuenta muchas variables.

En virtud de la relevancia social del deporte y del papel (protector o de riesgo) que
juega en relacién al proceso salud-enfermedad, y dado no sélo el poco conocimiento en
torno a esto, sino la inconsistencia del mismo, se considero necesario la realizacion de un

estudio piloto como un paso antecedente a la investigacion propiamente dicha.
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7.2 Método.

Las definiciones de objetivos, preguntas de investigacion e instrumentos se describen en

en el capitulo 6 (péginas 87, 88 y 95).

7.3 Descripcién de la muestra.

Se trabajo con una muestra no probabilistica de N = 80 adolescentes deportistas de

natacion y no deportistas, la cual estuvo subdividida como sigue:

1) Mujeres adolescentes deportistas (N = 20) 2) hombres adolescentes deportistas (N = 20)
3) mujeres adolescentes no deportistas (N = 20) 2) y 4) hombres adolescentes no
deportistas (N = 20). La muestra total tuvo una edad promedio de X =15.36 y una S = 1.19.

(ver tabla 3).

Tabla 3. Distribucion porcentual de la variable edad por grupo y por sexo. Medias y
desviaciones estandar.

Mujeres Hombres Mujeres no Hombres no
deportistas deportistas deportistas deportistas Total
N =20 N =20 N =20 N =20
M DE M DE M DE M DE | M DE
Edad 15.40 | .88 1530 | 1.17 |15.65 |1.42 |15.10 |1.25 |15.36 | 1.19
Fr % Fr % Fr % Fr % Fr %
14 afios | 3 15 5 25 7 35 10 50 25 31.12
15 afios | 8 40 9 45 2 10 2 10 21 26.25
16 afios |7 35 2 10 3 15 4 20 16 20
17 afios | 2 10 3 15 7 35 4 20 16 20
18 afios |0 0 1 5 1 5 0 0 2 2.5
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7.4 Resultados.

Con el propésito de cubrir los objetivos propuestos en el presente estudio se
procedio en primer lugar al andlisis descriptivo de las variables relacionadas con los rasgos

de personalidad investigados. Enseguida se describen los resultados.

7.4.1 Analisis descriptivo de los rasgos de personalidad.

Variable ansiedad.

En la variable de ansiedad los grupos de no deportistas (hombres y mujeres) y los
hombres deportistas mostraron mayor problema en el manejo de esta variable, al
encontrarse en un rango de cambio deseable, de acuerdo a los pardmetros propuestos por

Taylor y Johnson. Las mujeres deportistas tuvieron una calificacion aceptable.

Variable depresion.

En esta variable los grupos de deportistas (hombres y mujeres) y el grupo de
mujeres no deportistas mostraron un rango de manejo aceptable de la depresion. Los
hombres deportistas tuvieron méas problema para el manejo de la depresion la calificacion

obtenida sefnalaba “es deseable un cambio”.
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Variable actividad social.

Con respecto a la actividad social, los grupos no mostraron tener problemas: las
mujeres no deportistas tuvieron un manejo excelente de la variable, y los otros grupos

obtuvieron una calificacion “aceptable”.

Variable expresion.

Al observar el comportamiento de los grupos en el manejo del rasgo expresion, los
grupos de deportistas y el grupo de mujeres no deportistas se encontraron en un rango
“aceptable”, mientras que para los hombres no deportistas se encontrd que es deseable un

cambio.

Variable empatia.

Con respecto al manejo de la variable empatia se encontrd que todos los grupos

deportistas, como de no deportistas requerian de un cambio.

Variable subjetividad.

En la variable subjetividad, los resultados de las mujeres y hombres deportistas y las
mujeres no deportistas se ubicaron en un rango de manejo aceptable de este rasgo, cabe
sefialar que los hombres no deportistas fueron nuevamente los Gnicos en requerir un cambio

deseable en el manejo de la misma.

Variable dominancia.

En esta variable Ilama la atencion que ningin grupo presentd problemas en el

manejo de la dominancia. Los grupos no deportistas y las mujeres deportistas mostraron
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tener un manejo excelente de la misma, mientras que los hombres deportistas tuvieron una
calificacion de aceptable. También se encontré que hay una diferencia estadisticamente
significativa por sexo (t = 2.98, p = .004) en la que la media marginal de la mujer (X =.70)
es mayor a la del hombre (X = .54), lo que de acuerdo con la prueba de Taylor y Johnson

indica que los hombres son mas sumisos que las mujeres.

Variable hostilidad.

Con respecto a esta variable se observa que los deportistas y las mujeres no
deportistas presentan problema en el manejo de la misma, al situarse en un rango de “es
deseable un cambio”. Sin embargo es importante sefialar que en los hombres no deportistas

el cambio es urgente.

Variable autodisciplina.

Al observar este rasgo, se puede notar que los deportistas y las mujeres no
deportistas presentan una calificacion de ‘“‘aceptable”, en tanto que nuevamente son los
hombres no deportistas los que mostraron una calificacion que indica que es deseable un
cambio. Puede apreciarse también que el analisis arroja diferencias estadisticas, tanto por
sexo (t = 2.06, p = .042) como por deporte (t = 2.04, p = .044). De acuerdo con los valores
de las medias fueron los deportistas con (X = .54) quienes mostraron mas autodisciplina en
comparacion con su contraparte no deportistas (X = .39), mientras que fueron las mujeres

(X =.54) quienes presentaron mayor autodisciplina que los hombres (X =.39).

Con el propésito de dar respuesta a las preguntas de investigacion planteadas (ver

pagina 87) se procedio a efectuar los siguientes analisis.
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7.4.2 Analisis diferencial de rasgos de personalidad por deporte y por grupo.

Con el propodsito de analizar y comparar grupos y relaciones entre factores de
personalidad y factores de riesgo en TCA, se procedié a la aplicacion del analisis de
varianza (ANOVA). Se analizaron los nueve rasgos de personalidad, sin embargo solo en
los rasgos actividad social y dominancia se encontraron diferencias estadisticamente

significativas, mismas que se exponen enseguida.

Los resultados de la variable actividad social (variable dependiente), en relacion con
grupo (deportista/no deportista) y sexo (mujer y hombre), muestran una interaccion
significativa, entre las variables deporte por sexo (F 1,38) = 4.329, p = .044), y diferencia
significativa en el factor principal sexo (F 1,38) = 5.460, p = .025). Los valores de las
medias, indican que el grupo de hombres no deportistas mostraron menos actividad social,
(X =1.10, S = .15) mientras que el grupo de mujeres no deportistas fue el que mostré mas

este rasgo que cualquiera de los otros grupos. (X = 1.64, S =.14)

Estos resultados pueden apreciarse mejor graficamente en la caida tan pronunciada
de la pendiente (figura 1) que describe la relacion actividad social-pasividad-hombre
deportista-no deportista, en comparacion con la pendiente que describe el mismo rasgo en

mujeres deportistas-no deportistas
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Tabla 4. ANOVA. Efectos principales en actividad social.

F p
Actividad social efecto principal deporte por sexo (1.38) =4.329 0.44
Actividad social efecto principal sexo (1.38) =5.460 0.25

Figura 1. Interaccion estadisticamente significativa. Actividad social por deporte y

por sexo.
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Debido a que ademas de que result6 significativa la interaccién deporte por sexo,
también fue significativo el efecto principal sexo, se procedié a la prueba de inversion de
ejes y como puede apreciarse en la figura 2, la interaccion resultd no ordinal por lo que de

acuerdo con Keppel (1973), solamente se interpreto la interaccion.
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Figura 2. Inversion de ejes. Actividad social por sexo y por deporte.
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Al analizar los resultados de la variable dependiente dominancia, con respecto a
sexo y deporte, solo el efecto principal sexo, reporto significancia (F 1,37) = 6.969, p =
.012). De acuerdo con el valor de las medias puede decirse que los hombres son mas

sumisos (X = 1.33, S = 1.0) en comparacion con las mujeres (X = 1.73, S = .12).

Tabla 5. ANOVA. Efectos principales en dominancia.

F p

Dominancia efecto principal sexo (1.38) = 6.969 0.12

7.4.3 Factores de riesgo en TCA por sexo y por deporte.

Con respecto a la variable dependiente insatisfaccion corporal se encontré una
interaccion significativa en deporte por sexo (F (1, 76) = .534, p = .015). De acuerdo con
las medias es el grupo de hombres deportistas los que se encuentran satisfechos con su

cuerpo o imagen corporal, (X =0, S =.17) mientras que el grupo de las mujeres deportistas
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se encuentra en el otro extremo, muy insatisfechas; (X =55, S = .17) les siguen en

insatisfaccion los hombres no deportistas (X = .45, S = .17).

En la figura 3 se aprecia claramente como responde la variable satisfaccion corporal
con la intervencion conjunta de las variables deporte y sexo. Mientras que la relacion
simple entre satisfaccion corporal y sexo ha mostrado frecuentemente que los hombres se
sienten mas satisfechos que las mujeres, cuando se analiza con otra variable como el
deporte, se acentla la satisfaccion en el hombre deportista, pero esto se invierte en la mujer.
Cuando ésta es deportista, sigue estando muy insatisfecha y es la mujer no deportista quién

se muestra menos insatisfecha.

Figura. 3. Interaccion estadisticamente significativa. Insatisfaccion corporal por grupo
Y POr sexo.
.6

i
.51

hSexo
1]
o mujer
0.0 hombre
deportista no deportista

deporte

Al comparar la variable dependiente preocupacion por el peso y la comida, se

encontré una interaccion significativa en deporte por sexo, (F 1,76) = 4.774, p = .032), asi
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como una diferencia en el efecto principal sexo (F 1,76) = 7.892, p = .006). EI grupo con
mas presencia de esta variable de acuerdo con las medias, fue el de mujeres deportistas (X
= 2.35, S = 1.6), seguido del grupo de mujeres no deportistas (X = 1.95, S = 1.6), mientras

que el grupo de hombres deportistas resulto el de menos puntuacion (X = 1.55, S = 1.6).

En la figura 4 la relacion encontrada muestra que las mujeres deportistas son las
mas preocupadas por el peso y la comida, en comparacién con los hombres deportistas que
son los menos preocupados. Mientras que la preocupacion de los grupos no deportistas

(hombres y mujeres) son similares.

Figura. 4. Interaccion estadisticamente significativa. Preocupacion por el peso y la comida
por grupo y por sexo.
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Se procedio a realizar la prueba de inversion de ejes, como puede observarse en la

figura 5 la interaccion fue no ordinal por lo que solo se interpreto la interaccion.
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Figura 5. Inversion de ejes. Preocupacion por el peso y la comida por sexo y por grupo.
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7.4.4 Correlacion rasgos de personalidad y factores de riesgo en TCA.

Con el proposito de estudiar la relacion entre los rasgos de personalidad y factores
de riesgo se procedié a la aplicacion de la R de Spearman. Ahora bien en relacion al
analisis de intercorrelaciones puede verse en la tabla 6 que las Rs mas altas fueron Rs > .25
entre ansiedad e insatisfaccion corporal, ansiedad y preocupacion por el peso y la comida;
entre depresion e imagen corporal. En general las Rs entre rasgos de personalidad y

factores de riesgo fueron de magnitud media y baja.

Llama la atencién la relacion que el rasgo hostilidad establece con todos los factores
de riesgo investigados, preocupacion por el peso y la comida, insatisfaccion corporal,
comer compulsivo y dieta restrictiva, en ese orden de mas a menos. En el otro extremo

dominancia no se relaciona con los factores de riesgo con excepcion de dieta restringida y
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preocupacion por el peso y la comida, a mas dieta mayor dominancia y mayor
preocupacion més dominancia. Por Gltimo debe sefialarse al contrario de lo que se esperaba
que ansiedad y depresion no se relacionan con dieta restrictiva, aunque si lo hacen con

conducta alimentaria compulsiva.

Tabla 6. Coeficientes R de Spearman entre las variables de personalidad y factores de

riesgo en TCA.

Ansiedad Depresion Dominancia Hostilidad
Insatisfaccion corporal 27* 34* .02 32%*
N 80 80 80 80
Conducta alimentaria | .20 31* A1 22*
compulsiva 80 80 80 80
N
Preocupacion por el peso y | .35* 22* 22* 26%*
la comida 80 80 80 80
N
Dieta restringida .20 17 29%* 29%
N 80 80 80 80

** Correlacion significativa al nivel 01.
*  Correlacidn significativa al nivel 05.

7.4.5 Correlacion intrarrasgos de personalidad.

Habiendo encontrado que la aplicacion del instrumento de Taylor y Johnson,
ocupaba mucho tiempo y al parecer de los participantes este era muy largo, se procedi6 a
correlacionar entre si los rasgos con el proposito de eliminar aquellos que resultaran
redundantes (R > .90). Razon por la cual se utilizo un procedimiento extremo y se aplico el
de cuartiles. Los resultados de este procedimiento mostraron R > .90 entre depresion y
subjetividad, y entre actividad social y expresion. Razén por la cual se eliminaron del
instrumento los rasgos de expresion, empatia, subjetividad y autodisciplina. De esta manera
el instrumento de Taylor y Johnson quedo con 5 factores (100 reactivos en lugar de los 180

originales).
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7.5 Discusioén.

Entre los resultados mas relevantes de la relacion de los rasgos de personalidad y
factores de riesgo en trastornos de la conducta alimentaria tomando en cuenta deporte y
sexo, cabe subrayar la presencia de interacciones significativas, en las que se encontraron
efectos por grupo (deportista/no deportista) y por sexo en las siguientes variables: 1)
Actividad social, por ejemplo, los hombres y mujeres deportistas muestran un adecuado
manejo del rasgo activo social, mientras que el hombre no deportista se aleja
significativamente de un manejo adecuado. La interaccion sefiala que el rasgo activo social
debe entenderse en conjuncién con el deporte y el sexo: por ejemplo las mujeres sean 0 no
deportistas son menos pasivas que los hombres; y entre estos, es el que hace deporte el que
se muestra menos pasivo que el que no lo hace; 2) Insatisfaccion corporal, en la que se
encontré al deporte asociado con insatisfaccion pero solo en el caso de los hombres ya que
las mujeres deportistas son las mas insatisfechas, en cambio los hombres y mujeres no
deportistas se encuentran menos insatisfechos y 3) Preocupacion por el peso y la comida,
mostré que las mujeres deportistas son las mas preocupadas por el peso y la comida, al
contrario de los hombres deportistas, mientras que los grupos de no deportistas tienen

niveles bajos de preocupacion, aunque no tanto como los de los hombres deportistas.

Ahora bien {Como resultaron las relaciones entre los rasgos de personalidad y los
factores de riesgo en TCA? Se encontrd que éstas fueron mas bien medias y bajas, aunque

estadisticamente significativas, no obstante que las n’s fueron mdas bien pequefias. Sin
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embargo la aportacion tedrico-préactica de estas es valiosa. Por ejemplo depresion, se
relaciona con conducta alimentaria compulsiva. Sefialando que la alimentacién compulsiva
se puede disparar tanto por ansiedad (pensando que la comida tranquiliza) o bien por
depresion (considerando que la comida puede quitar la tristeza). También se encontrd que

ansiedad se asocia con preocupacion por el peso y la comida.

Por otra parte, insatisfaccion corporal, se relaciona con conducta alimentaria
compulsiva, preocupacion por el peso y la comida, y con dieta restrictiva y se confirma una
vez mas (después del reporte del estudio piloto) que hostilidad estd significativamente

relacionada con los principales factores de riesgo en TCA.

Los resultados sefialan que la variable hostilidad se relaciona con comer
compulsivo; los que tienen mayor hostilidad tienen conducta alimentaria compulsiva sin
importar si son deportistas 0 no. Resulta interesante sefialar que a mayor preocupacion por
el peso y la comida se presenta mayor hostilidad (Ver tabla 6). Como es bien sabido, uno de
los factores de riesgo de mayor importancia, en tanto puede disparar un trastorno de la
conducta alimentaria es el de dieta restringida. Al respecto se encontrd que ésta se asociaba
con alta hostilidad. Este mismo factor, dieta restrictiva, se encontr6 significativamente
relacionado con preocupacion por el peso y la comida; a mayor dieta restrictiva mayor
preocupacion por el peso. El factor de riesgo preocupacion por el peso y la comida, resulta
afectado por la ansiedad. Se encontr6 que a mayor ansiedad, se presentaba en mayor

medida preocupacion por el peso y la comida. Con respecto a la variable insatisfaccion
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corporal, ésta se vio afectada por la variable depresion; se encontr6 que a mayor depresion,
se presentaba mayor insatisfaccion con la imagen corporal; mientras que la variable
depresion, se encontré afectada por la variable conducta alimentaria compulsiva, asi a

mayor depresién mayor presencia de este factor.

Con respecto al analisis de correlacion entre rasgos de personalidad, debe sefialarse
que la correlacion se obtuvo con el método de puntuaciones extremas, eliminando las
puntuaciones intermedias, para efecto de estimar redundancia de las mediciones, cabe
destacar al respecto cuatro principales resultados: las correlaciones altas y positivas que
indican que las variables depresion y subjetividad estan midiendo lo mismo, lo cual es
altamente creible ya que la subjetividad, (pensamiento no apegado a la realidad y dirigido
por la propia problematica) puede causar depresion o viceversa; estar deprimido puede
elevar la subjetividad. Estas relaciones deberdn someterse a mas investigacion. Lo
importante es que con base en estos resultados, se eliminara, en la investigacion
propiamente dicha uno de los factores, lo que redundara en la reduccién del tiempo de

aplicacion.

Con respecto al otro resultado, se encontré también una correlacion alta, actividad
social con expresion. Esta relacion resulta clara pues la actividad social se realimenta de la
expresion y ésta con actividad social. De la misma manera al eliminar el rasgo expresién se
podra reducir el tiempo de aplicacion que fue una de las quejas constantes, por lo largo de

la prueba en la recoleccion de datos.
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Al realizar la correlacion entre hostilidad y autodisciplina, se encontré una
correlacion que indica que a mas hostilidad mayor impulsividad, esta relacion es notable,
ya que como sefialan Taylor y Johnson, una persona hostil al tener problemas en sus
relaciones con los demads, una de sus caracteristicas sera la impulsividad, es decir no pensar
en las consecuencias de sus actos. Por lo que en este caso se eliminara el rasgo

autodisciplina.

Por dltimo en la correlacion expresion con empatia, también se encontré una
relacién alta y positiva, siendo muy creible, ya que una persona empatica, tiene también
altos niveles de expresion, por lo que al estar midiendo lo mismo se procedié a eliminar

también el rasgo de empatia.

Asi mismo actividad social se correlacion6 alto (R = .91) con dominancia. Otra
correlacion mas alta (R = .92), fue la de ansiedad y hostilidad. Debe subrayarse la
importancia de las correlaciones encontradas, que en un buen numero fueron de magnitud
media y alta y altamente significativas (< 0.001), por el procedimiento seguido
(correlaciones con puntuaciones extremas). Por lo cual las correlaciones son altas aun
cuando las n’s son pequefias, como fue el caso de este analisis. Es importante dejar

asentado que en general las correlaciones intrarrasgos de personalidad son buenas.
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Capitulo 8. Primer estudio.

8.1 Introduccién.

La actividad fisica y deportiva, en la sociedad contemporénea se ha convertido en
uno de los principales indicadores capaces de garantizar el aumento de la calidad de vida de
la poblacion, de ahi la gran importancia que adquiere desde el punto de vista social. Pero la
actividad fisica y deportiva o cultura fisica, como verdaderamente se le debe denominar

desde el punto de vista cientifico va mas alla, (Mozo, 2003).

Cuando el deporte se practica en exceso supone presencia de riesgo, como puede ser
la dependencia a la actividad fisica. Asi pues la interrupcion del ejercicio fisico produce un
verdadero sindrome de abstinencia por lo que conviene esclarecer el caracter

potencialmente adictivo de la actividad fisica (Bamber, Cockerill & Carroll, 2000).

Goldfield, Blouin, y Woodside (2006), realizaron un estudio comparando
fisicocultturistas que habian competido durante mucho tiempo, fisicoculturistas que que
solo hacian la actividad por pasatiempo y hombres con bulimia nervosa, encontrando que
los fisicoculturistas que competian presentaban tazas mas altas de preocupacién por el peso
y atracones, sin embargo tenian menos problemas de psicopatologia al compararlos con los

hombres con bulimia nervosa.

132



DiBartolo y Shaffer (2002) compararon deportistas con no deportistas, midiendo
variables tales como insatisfaccion corporal, trastornos afectivos, razones para realizar
ejercicio y autopercepcién, encontrando que los no deportistas tenian mas sintomatologia

de TCA y més problemas psicopatoldgicos.

Patel et al. (2003) estudiaron una muestra de atletas adolescentes, entre sus
resultados encontraron que algunos de los atletas presentaban conductas compensatorias
con el objetivo de perder peso, los autores confirmaron que los atletas que participan en

deportes que exigen un peso determinado son los que estan en mayor riesgo.

En virtud de la relevancia social del deporte y del papel (protector o de riesgo) que
puede tener en relacién al proceso salud-enfermedad y dado no sélo el escaso conocimiento
en torno a esto, sino la inconsistencia del mismo, se consideré necesario realizar una
investigacion en deportistas mexicanos de alto rendimiento, con el objetivo de determinar
la relacion entre factores de riesgo de la conducta alimentaria (TCA), y los rasgos de
personalidad comparando por grupo (deportistas y no deportistas) y por sexo (hombres y

mujeres).
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8.2 Método.

El método se encuentra descrito en el capitulo 6 (paginas 90, 91 y 107).

8.3 Descripcion de la muestra.

Se trabajo con una muestra no probabilistica de N = 600 adolescentes, la cual estuvo
subdividida como sigue: 1) n = 150 mujeres adolescentes deportistas de alto rendimiento,
2) n = 150 hombres adolescentes deportistas de alto rendimiento, 3) n = 150 mujeres
adolescentes no deportistas y 4) n = 150 hombres adolescentes no deportistas. La edad
promedio de la muestra total fue de M = 15.10 (DE = 1.94). Los grupos fueron igualados en
edad y escolaridad (ver tablas 7 y 8 figuras 6 y 7). Puede verse en la tabla 7 que la edad
promedio del grupo de mujeres deportistas fue de M = 15.32 (DE = 2.00) mientras que la
del grupo de hombres deportistas fue de M = 14.87 (DE = 1.89). Asimismo la de las
mujeres no deportistas mostré una M = 15.20 (DE = 1.40) y la del grupo de hombres no

deportistas fue de M = 15.23 (DE = 1.97).

Tabla 7. Distribucién porcentual de la variable edad por grupo y por sexo. Medias y
desviaciones estandar.

Mujeres Hombres Mujeres no Hombres no

. : i ) Total

deportistas deportistas deportistas deportistas N = 600
N =150 N =150 N =150 N =150 -

M DE M DE M DE M DE M DE

Edad 1532 |2.00 |14.87 | 189 |15.20 |1.40 |15.23 |1.57 |15.10 |1.94

Fr % Fr % Fr % Fr % Fr %

13 aflos | 40 26.7 | 47 31.3 |15 11 13 8.7 115

14 afios | 24 16 31 20.7 |35 23.3 |41 27.3 | 131

15 afios | 21 14 27 18 42 28 49 32.7 1139

16 afios | 18 12 16 10.7 | 33 22 19 12.7 | 86

17 aflos | 20 133 |9 6 15 10 9 6 53
18 afios | 14 9.3 8 5.3 7 4.7 11 7.3 40
19afos |13 8.7 12 8 3 2 8 5.3 36
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Figura 6. Descripcion porcentual de la variable edad por grupo y por sexo.
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Tabla 8. Distribucidn porcentual de la variable escolaridad por grupo y por seo.

Mujeres Hombres Mujeres no Hombres no

deportistas deportistas deportistas deportistas

Fr % Fr % Fr % Fr %
Secundaria publica 44 29:3 51 34 44 29.3 51 34
Secundaria privada 24 16 28 18.7 24 16 28 18.7
Bachillerato publico 47 31.3 47 31.3 47 31.3 47 31.3
Bachillerato privado 35 23.3 24 16 35 23.3 24 16
Total 150 100 150 100 150 100 150 100

Figura 7. Descripcion porcentual de la variable escolaridad por grupo y por sexo.
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Para obtener el indice de nivel socioeconémico se tomaron las variables
sociodemogréficas cuantitativas (numero de habitaciones, ndimero de automoviles,
escolaridad del padre, escolaridad de la madre), se sumaron las puntuaciones dadas a las
respuestas, se obtuvo el promedio, se sacaron los percentiles 25, 50 y 75, que
correspondieron a los niveles socioeconémicos bajo, medio y alto. ElI 49.4% quedd
clasificado en nivel medio; el 26.8% en el bajo, y el 23.8% en el alto, la prueba t resulto

con diferencias significativas (ver tabla 9 y figura 8).

Tabla 9. Distribucion porcentual del nivel socioeconémico por grupo y por sexo.

: . Hombres Prueba t
Mujeres Hombres Mujeres no
deportistas | deportistas | deportistas no Total
deportistas

Bajo 10.1% 15% 42.9% 39.2% 26.8% p =.006
Medio 0 0 0 t=

51.1% 53.3% 48.8% 44.3% 49.4% 11.502
Alto 38.8% 31.7% 8.3% 16.5% 23.8%
Total | 100% 100% 100% 100% 100%

Figura 8. Descripcion porcentual del nivel socioeconémico por grupo y por sexo.
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8.4 Resultados.

Con el proposito de cumplir los objetivos propuestos en el presente estudio se
procedid en primer lugar al analisis descriptivo de las variables relacionadas con los rasgos

de personalidad investigados. Enseguida se describen los resultados.

8.4.1 Andlisis descriptivo de las variables de estudio rasgos de personalidad.

Variable ansiedad.

En esta variable el grupo de hombres deportistas fue el nico que mostré un nivel
aceptable, en el manejo de la variable ansiedad-tranquilidad, mientras que los demas grupos
de acuerdo con los puntos de corte propuestos por Taylor y Johnson mostraron que
requieren un cambio en el manejo de la misma. En la tabla 10 puede apreciarse que se
encontraron diferencias significativas entre sexos y entre grupos. De acuerdo con los
valores de las medias fueron los no deportistas quienes mostraron tener mayor problema
con el manejo de la ansiedad (X = .58) que los deportistas (X =.50). Respecto a la
comparacion por sexo fueron las mujeres quienes tuvieron mayor problema en el manejo de

este rasgo (X = .56) a comparacion de los hombres (X =.52).

Tabla 10. Distribucion de la variable ansiedad por grupo y por sexo.

Mujer Hombre Medias Pruebat
marginales

Deportista X=.52 | X=.48 X =.50 t=-3.745
S=.24 |S=.29 p =-.000
Pc = des. | Pc =ace.

No deportista X=.60 |X=.55 X =.58
S=.23 |S=.26
Pc = des. | Pc =des.

Medias marginales X=56 [X=.52

Prueba t [t=2.146 p=.032

H1. Se acepta y se rechaza HO. H2. Se acepta y se rechaza HO.
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Variable depresion.

Con respecto al manejo de la depresion se observa en la tabla 11 que fueron los
grupos de deportistas quienes mostraron un nivel aceptable. Por otro lado se observa que
los grupos de no deportistas segin los puntos de corte propuestos por Taylor y Johnson
requieren un cambio (deseable) en el manejo de esta variable. Puede observarse que el
valor de la prueba t resultd significativo por grupo. De acuerdo con los valores de las
medias, fueron los no deportistas los que tuvieron mayor problema en el manejo de la
depresion (X = .51), al compararlos con los deportistas (X = .39). Sin embargo al efectuar

la comparacion por sexo no se observaron diferencias significativas.

Tabla 11. Distribucion de la variable depresion por grupo y por sexo.

Mujer Hombre Medias marginales | Prueba t
Deportista X =.36 X =41 X=.39 t=-5.875
S=.25 S=.25 p =-.000
Pc =ace. | Pc =ace.
No deportista X =51 X =.50 X=.51
S=.26 S=.23
Pc = des. | Pc =des.
Prueba t =-.900 p =.368

H1. Se acepta y se rechaza HO. H2. Se rechaza y se acepta HO.

Variable actividad social.

Con respecto a la variable actividad social llama la atencion que todos los grupos
mostraron un nivel aceptable en el manejo de la misma. De acuerdo con los puntos de corte
propuestos por Taylor y Johnson ningan grupo tendria problema para el manejo de esta
variable. Puede notarse en la tabla 12 que en la prueba t se encontrd un valor significativo.

Tomando en cuenta los valores de las medias fueron los no deportistas quienes mostraron
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tener mayor problema en el manejo de esta variable (X = .46), a comparacion de los

deportistas (X = .63). Mientras que al comparar hombres y mujeres no se observaron

diferencias en el manejo de la actividad social-pasividad.

Tabla 12. Distribucion de la variable actividad por grupo y por sexo.

Mujer Hombre Medias marginales | Pruebat
Deportista X =.65 X=.61 X =.63 t=-8.674
S=.25 S=.25 p =-.000
Pc =exc. | Pc =ace.
No deportista X=.47 X=.44 X =.46
S=.25 S=.23
Pc =ace. | Pc =ace.
Prueba t t=1.616 p =.107

H1. Se acepta y se rechaza HO. H2. Se rechaza y se acepta HO.

Variable dominancia.

En el rasgo dominancia se observa en la tabla 13 que todos los participantes sin
importar si se es deportista 0 no, mostraron un buen manejo de la misma. Cabe resaltar que
de acuerdo con los puntos de corte de Taylor y Johnson los grupos de deportistas mostraron
un nivel excelente, mientras que los grupos no deportistas mostraron un nivel aceptable. Se
puede notar que en la prueba t se encontraron diferencias significativas por grupo. Los
deportistas al tener valores de medias superiores tienen un manejo mas adecuado en este
rasgo (X = .65) que los no deportistas (X = .52). No se encontraron diferencias

significativas en dominancia entre hombres y mujeres.
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Tabla 13. Distribucién de la variable dominancia por grupo y por sexo.

Mujer Hombre Medias Prueba t
marginales

Deportista X =.65 X =.65 X =.65 t=-6.590
S=.24 S=.24 p =-.000
Pc =exc. | Pc =exc.

No deportista X=.54 X =.50 X=.52
S=.24 S=.23
Pc =ace. | Pc =ace.

Prueba t t=.778 p =.437

H1. Se acepta y se rechaza HO. H2. Se rechaza y se acepta HO.

Variable hostilidad.

Con respecto a la variable hostilidad puede notarse en a tabla 14 que sin importar

grupo (deportista/no deportista) ni sexo (mujer/hombre) todos los participantes presentan

problemas en el manejo de la misma. De acuerdo con los puntos de corte que proponen

Taylor y Johnson todos los grupos requieren un cambio (deseable) en el manejo de este

rasgo de personalidad. Sin embargo al aplicar la prueba t se observa que se encontraron

diferencias significativas por grupo. Siguiendo los valores de las medias se observa que el

grupo de no deportistas presenta mayor problema (X = .74) que el de los deportistas (X =

.68). Al realizar la comparacion por sexo no se encontraron diferencias significativas entre

hombres y mujeres.

Tabla 14. Distribucion de la variable hostilidad por grupo y por sexo.

Mujer Hombre Medias Prueba t
marginales

Deportista X = .66 X=.70 X =.68 t=--3.391
S$=.23 S=.22 p=-.001
Pc = des. | Pc =des.

No deportista X=.74 X=.73 X=.74
S=.17 S=.18
Pc =des. | Pc =des.

Prueba t t=-1.102 p=.271

H1. Se acepta y se rechaza HO. H2. Se rechaza y se acepta HO.
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Resumiendo y de acuerdo con los valores t y sus correspondientes valores promedio
de los rasgos de personalidad de la prueba de Taylor y Johnson puede decirse que los no

deportistas presentan mayor problema.

En la figura 9 se graficaron los resultados del total de rasgos de personalidad para
obtener una vision de conjunto. Puede observarse que las curvas se separan no por sexo
sino por grupo, quedando juntos hombres y mujeres no deportistas por un lado, y por el
otro, hombres y mujeres deportistas. Sin embargo también es evidente que en el rasgo de
ansiedad los deportistas y no deportistas se agruparon. Sin embargo Ilama mas la atencion
como en el rasgo de hostilidad practicamente se confunden deportistas y no deportistas.
Con el propésito de obtener otra perspectiva grafica de conjunto al respecto, se procedio a

realizar un analisis de correspondencias.

Figura 9. Descripcion de las variables de personalidad por grupo y por sexo.
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8.4.2 Andlisis de correspondencia. Una perspectiva grafica de los rasgos de
personalidad.

El andlisis de correspondencia permite estudiar la relacion entre variables de un
modo gréafico en un espacio pluridimensional de modo que previo céalculo matricial las
diversas categorias de las variables estardn representadas en el grafico mas proximo o
alejadas en las diversas dimensiones en funcion de su grado de similitud o diferencias

(Visauta, 1998).

Los datos de las matrices fueron procesados por el paquete estadistico SPSS version
11.0 empleando el método de distancias euclidianas. Se procedi6 a construir una matriz con
los datos obtenidos de los rasgos de personalidad estudiados, y sus rangos de clasificacion.

Se procedi0 a construir una tabla de contingencias de 5 X 4.

Tabla 15. Rasgos de personalidad y rangos de clasificacion.

Excelente | Aceptable | Deseable | Urgente
Ansiedad 106 159 242 93
Depresion 165 141 249 45
Actividad social 276 225 122 37
Dominancia 361 146 67 24
Hostilidad 33 115 171 281

Puede verse en la tabla 15 que en los renglones aparecen los rasgos de personalidad
(ansiedad, depresién, actividad social, dominancia y hostilidad). Mientras que en las cuatro
columnas de la matriz se pusieron los rangos de clasificacion (puntos de corte), propuestos

por Taylor y Johnson (excelente, aceptable, deseable y. urgente).
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En la tabla 16 aparece la Ji cuadrada = 1031.510 con p = .000, lo que significa que
la relacién entre los vectores o factores fue altamente significativa, y por lo tanto que el

analisis de correspondencia es factible de realizarse

Tabla 16. Prueba de Ji cuadrada.

Valor gl p sig. (2 colas)

X Pearson 1031.510 12 .000

Los datos de la tabla de contingencia explicada por la primera dimension fue del
79% mientras que la segunda dimension explicada fue del 18%. Con estas dos dimensiones
se explica el 97% de la informacién original (ver tabla 17). En esa misma tabla se observa
el valor de la correlacion entre filas y columnas de (.543) que puede evaluarse como

aceptable.

Tabla 17. Matriz 5X 4 (1,2, 3).

| Proporcion de inercia |

|

Dimensién | Valor Inercia | Explicada | Acumulativa | Desviacion | Correlacion
por estandar

1 492 242 787 787 .006 543

2 238 .057 185 972 .008

3 .093 .009 .028 1.000

Total .307 1.000 1.000

1. excelente 2. aceptable 3. deseable
3. Las puntuaciones fila y columna alcanzadas fueron las siguientes: (ver tabla 18 columna
A).
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Tabla 18. A,By C matriz5 X4

A Puntuaciones por fila o renglon

B Contribucion a la inercia de cada dimension

C Contribucion de las dimensiones a la inercia de cada elemento renglon

Elementos fila o ren- A Iner
Glbn Puntuacion cia
enla
dimensién
B C
Contribucién a | Contribucion
1 2 la inercia de relativa de as
cada dimensiones a la
dimensién inercia de cada
elemento renglon
1 2 1 2 Total
Ansiedad -382 | .476 |.025 |.059 .190 568 | .426 | .993
Depresion -.069 |.632 |.021 |.002 335 023 | .916 | .938
Actividad social .553 -.069 | .036 |.124 .004 .847 | .006 | .953
Dominancia .949 -413 | .099 | .366 144 .897 |.083 |.980
Hostilidad -1.050 | -.625 | .127 | .448 .328 .854 | .146 | 1.000
Total .307 | 1.000 | 1.000

La contribucion relativa de una dimension a la inercia de los elementos en forma de
proporcion fue la siguiente: (ver tabla 18 columna C). Cada uno de estos valores expresa la
puntuacion entre cada elemento y la dimension. Se elige la mayor puntuacion de las
dimensiones presentes. Observando la tabla 18, los elementos fila o renglén (en negritas)
explican mejor ya sea en la dimension 1 ¢ 2. El resto de los elementos fila no estan

definidos claramente en la solucion alcanzada.

En lo concerniente al vector columna (calificaciones de los rasgos de personalidad)
las puntuaciones que se obtuvieron fueron las siguientes: En la columna B para el vector

fila o rengldn, se encontré que los elementos dominancia con un .366 y hostilidad con un
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448, aportan en conjunto un 81% para la formacion de la dimension 1. Para la integracion

de la dimension 2, se observd que depresion con .335 y hostilidad con .328, aportan en

conjunto 67% para esta.

Para finalizar la representacion grafica del analisis de correspondencia ayuda a

visualizar entre qué modalidades se produce la relacion. Considerando que en los ejes

cartesianos se representan los valores numeéricos de las puntuaciones de filas y columnas

sobre cada una de las nuevas dimensiones consideradas como significativas y recuperando

los datos de la columna A, se obtuvo la sigu

iente figura:

Figura 10. Puntos en columnas y renglones.

Normalizacién simétrica

oExcelente
Dimension 1 Dominancia o Actividad social
o Aceptable
Depresion
Ansiedad o
o Urgente Deseable
Hostilidad
o .7
Deseable o Depresion Dimensién 2
“ Ansiedad
o Aceptable
a Actividad socjal
o
Excelente
Hostilidad o
o o Urgente Dominancia

o Rangos de clasificacion
o Rasgos de personalidad
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Al observar la figura 10 se puede notar que los elementos estan agrupados de la
misma manera en ambas dimensiones. Analizando la dimension 1 se puede apreciar que el
rango excelente se situé mas proximo del rasgo dominancia, mientras que la clasificacion
de aceptable se encuentra méas cerca del rasgo actividad social, el rango de deseable se
encuentra mas asociado a las variables de ansiedad y depresion, por ultimo puede notarse

que la clasificacion urgente se encuentra mas proximo de hostilidad.

Estos resultados coinciden con el primer anélisis descriptivo (figura 9) que se
realizd con las puntuaciones de cada variable. Llama la atencidon que tanto los deportistas
como los no deportistas se encontraron en la categoria de urgente respecto al rasgo de
hostilidad, lo cual confirma los resultados del estudio piloto y los del analisis descriptivo
graficados en la figura 9. Sin embargo mientras que el analisis descriptivo de estas
variables permiti6é observar como se traslapaban los grupos de deportistas y no deportistas,
en el rasgo hostilidad (figura 9) y que el cambio sugerido s6lo era en calidad de deseable
(tabla 15) el analisis de correspondencia permitié ademas, determinar de manera mas
especifica que tanto los deportistas como los no deportistas requieren de un cambio
“urgente” en el manejo de este rasgo. Puede verse que ésta puede ser una informacién

valiosa entre otras cosas para el desarrollo de programas de prevencion.
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8.4.3 Analisis descriptivo de los factores de riesgo en los TCA.

Variable dieta restringida.

Al analizar la presencia de dieta se puede ver (tabla 19) que el grupo de mujeres
deportistas es el que ha realizado un mayor numero de ésta con un 50%, seguido del grupo
de mujeres no deportistas con un 36%, mientras que los grupos de hombres tienen los
porcentajes mas bajos. Sin embargo la prueba Kruskal Wallis no arrojé diferencias

significativas por grupo (deporte) no obstante en sexo si se encontraron estas diferencias.

Tabla 19. Distribucion porcentual de la variable presencia de dieta por grupo y por
Sexo.

Mujeres Hombres Mujeres no Hombres no
deportistas deportistas deportistas deportistas
No 50% 84% 64% 78.7%
Si 50% 16% 36% 21.3%
Total 100% 100% 100% 100%
Kruskal Wallis por deporte | X* = 1.376 p=.241
Kruskal Wallis por sexo X* = 41.058 p =.000

Variable dieta restringida en los altimos 6 meses.

Con respecto a esta variable se puede notar (tabla 20) que el grupo de mujeres
deportistas es el que la ha realizado en mayor proporcion (55%), seguidas de las mujeres no
deportistas con un 34%, en tanto los hombres han hecho dieta en menor proporcion: no
deportistas en un 26% Yy deportistas en un 24%,. La prueba Kruskal-Wallis arrojo

diferencias significativas en deporte y en sexo.
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Tabla 20. Distribucion porcentual de la variable presencia de dieta en los ultimos 6
Meses por grupo y por sexo.

Mujeres Hombres Mujeres no Hombres no
deportistas deportistas deportistas deportistas
No 45% 76% 66% 74%
Si 55% 24% 34% 26%
Total 100% 100% 100% 100%
Kruskal Wallis por deporte | X* = 4.368 p=.037
Kruskal Wallis por sexo X?= 6.637 p=.010

Variable Indice de Masa Corporal (IMC).

Al observar las medias y las desviaciones estandar del IMC, se observa (tabla 21)
que los cuatro grupos se encuentran en el rango de peso normal, sin embargo fueron las
mujeres y los hombres no deportistas quienes presentaron mayor IMC: 21.61 y 21.70
respectivamente. En cambio las mujeres deportistas fueron quienes presentaron menor
promedio (IMC = 20.51). Al comparar los valores de las medias por grupo, puede
apreciarse que fueron los no deportistas (X = 21.66) quienes presentaron un mayor
promedio, que los deportistas (X = 20.97), al realizar la comparacion de las medias por
sexo, fueron los hombres quienes tuvieron un promedio mas alto (X = 21.57) que las

mujeres (X = 21.06).

Tabla 21. Distribucion de la variable IMC por grupo y por sexo. Medias y
desviaciones estandar.

Mujer Hombre Medias Prueba t
marginales
Deportista X =20.51 X=2143 X =20.97 t=-3.083
$=.222 S=265 p =.002
No deportista X =2161 X =21.70 X =21.66
S$=285 $=3.10
Medias marginales X=21.06 | X=2157
Prueba t [t=-2.225 p=.026
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Variable Insatisfaccion corporal (siluetas).

Puede verse en la tabla 22 que las mujeres no deportistas son las mas insatisfechas

(1.33), seguido del grupo de mujeres no deportistas (0.47). Con respecto a la puntuacion en

hombres, se observa una pequefia diferencia, los no deportistas estan mas satisfechos

(0.15), a comparacion de los deportistas (0.22). Al comparar los resultados por sexo, las

mujeres estdn mucho mas insatisfechas (0.90) que los hombres (0.19). Mientras que al

realizar la comparacion por grupo los no deportistas estdn mas insatisfechos (0.74) que los

deportistas (0.35).

Tabla 22. Distribucion de la variable Insatisfaccién corporal (siluetas) por grupo y por
sex0. Medias y desviaciones estandar.

Mujer Hombre Medias Pruebat
marginales
Deportista X =47 X=.22 X=.35 t=3.004
$=.123 S=172 p =.002
No deportista X =133 X=.15 X=.74
S$=1.83 S=145
Medias marginales X=.90 [X=.9
Prueba t | t=-5.447  p=.000

Variable alteracion de la imagen corporal.

En la tabla 23 puede apreciarse que las mujeres sobreestimaron su peso corporal

(0.59), mientras que los hombres lo subestimaron (-0.18). La comparacién por grupo no

produjo diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 23. Distribucion de la variable alteracion de la imagen corporal por grupo y por

sex0. Medias y desviaciones estandar.

Mujer Hombre Prueba t
Deportista X=.11 X=-11 t=1.145

S=.64 S=.84 p=.253
No deportista X =.008 X=-24

S= .90 S=.97
Medias marginales | X = .59 X=-18

Prueba t

t=-3.957 p=.000

8.4.4 Comparacion de grupos (ANOVAS).

Insatisfaccidn corporal por deporte y por sexo.

Los resultados de la variable insatisfaccién corporal, muestran una interaccion

significativa (F = 1, 596) = 13.138, p = .000), deporte por sexo (ver tabla 24, y figura 11)

asi como los efectos principales del deporte (F = 1, 596) = 9.653, p =.002), y del sexo (F

=1, 596) = 30.698, p =.000). Al observar las medias (tabla 24B) se puede ver que son las

mujeres no deportistas comparadas con las deportistas quienes mostraron una mayor

insatisfaccion corporal, como lo demuestra la marcada inclinacion de la recta de la figura

11. Los hombres deportistas y no deportistas mostraron insatisfaccion muy similar entre

ellos y menos insatisfaccion que las mujeres.
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Tabla 24. ANOVA. Insatisfaccion corporal por deporte y por sexo.

A Suma de cuadrados gl Media cuadrética | F Sig.
Modelo corregido 132.993 3 44.331 17.830 | .000
Deporte 24.000 1 24.000 9.653 .002
Sexo 76.327 1 76.327 30.698 | .000
Deporte por sexo 32.667 1 32.667 13.138 | .000
Error 1481.880 596 2.486
Total 1792.000 600
Total corregido 1614.873 599
H5. Se acepta y se rechaza HO.
| B. Medias y desviaciones estandar.
Sexo Deporte X DE
Mujer Deportista 467 129
No deportista 1.333 129
Total .900
Hombre Deportista .220 129
No deportista 153 129
Total 187

Figura 11. Interaccidn estadisticamente significativa. Insatisfaccion corporal por

grupo y por sexo.
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Cuando se realiz6 la prueba de inversion de ejes, la interaccion fue no ordinal

(figura 12), por lo que de acuerdo con Keppel (1973), solo se interpretd la interaccion

encontrada.
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Figura 12. Inversion de ejes. Insatisfaccion corporal por sexo y por grupo.
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En la variable dieta restringida se encontr6 una interaccion significativa deporte por

sexo, (F = 1, 596) = 6.486, p = .011), asi como el efecto principal sexo (F = 1, 596) =

42.888, p = .000), (ver tabla 25 y figura 13). Las mujeres deportistas fueron las que mas

presencia de dieta reportaron, seguidas del grupo de mujeres no deportistas. Los hombres

deportistas y no deportistas mostraron menos de esta variable.
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Tabla 25. ANOVA. Dieta restringida por deporte y por sexo.
A Suma de cuadrados gl Media cuadrética | F Sig.
Modelo corregido 10.273 3 3.424 16.999 |.000
Deporte 327 1 327 1.622 .203
Sexo 8.640 1 8.640 42.888 | .000
Deporte por sexo 1.307 1 1.307 6.486 011
Error 120.067 596 201
Total 1160.000 600
Total corregido 130.340 599
H5. Se acepta y se rechaza HO.
| B. Medias y desviaciones estandar.
Sexo Deporte X DE
Mujer Deportista 1.500 .037
No deportista 1.360 .037
Total 1.430
Hombre Deportista 1.167 .037
No deportista 1.213 .037
Total 1.190

Figura 13. Interaccion estadisticamente significativa. Dieta restringida por

grupo y por sexo.
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Como puede verse al realizar la prueba de inversion de ejes (figura 14), la

interaccion fue no ordinal, por lo que de acuerdo con Keppel (1973), solo se interpreto la

interaccion.
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Figura 14. Inversion de ejes. Dieta restringida por sexo y por grupo.
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Dieta en los ultimos 6 meses por deporte y por sexo.

Cuando se analizd la presencia de dieta en los Gltimos seis meses, se encontraron
diferencias significativas por deporte, (F = 1, 204) = 4.600, p = .033) y por sexo (F = 1,
204) = 6.699, p = .010), (ver tabla 26). De acuerdo con los valores de las medias, los
deportistas han hecho més dieta en los Gltimos seis meses que los no deportistas, y las

mujeres mas que los hombres.
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Tabla 26. ANOVA. Presencia de dieta en los ultimos 6 meses por deporte y por sexo.

A Suma de gl Media cuadrética | F Sig.
cuadrados

Modelo corregido | 3.150 3 1.050 4.672 |.004
Deporte 1.034 1 1.034 4.600 |.033
Sexo 1.505 1 1.5053 6.699 |.010
Deporte por sexo .610 1 .810 2.176 | .101
Error 45.846 204 225

Total 445.000 208

Total corregido 48.995 207

H3. Se acepta y se rechaza HO. H4. Se acepta y se rechaza HO.

| B. Medias y desviaciones estandar.

Deporte X DE
Deportista 1.398 .053
No deportista 1.303 047
Sexo X DE
Mujer 1.448 .040
Hombre 1.252 .058

Alteracién de la imagen corporal por deporte y por sexo.

Con respecto a la variable alteracion de la imagen corporal, sélo se encontraron

diferencias por sexo, (F = 1, 204) = 4.600, p = .033), (ver tabla 27). Los hombres

subestimaron su peso corporal mientras que las mujeres lo sobreestimaron.

Tabla 27. ANOVA. Alteracion de la imagen corporal por deporte y por sexo.

A Suma de al Media F Sig.
cuadrados cuadratica

Modelo corregido 12.593 3 4.198 5.865 .001
Deporte .960 1 .960 1.341 247
Sexo 11.207 1 11.4207 15.657 .000
Deporte por sexo A27 1 A27 .596 440
Error 426.600 596 716

Total 440.000 600

Total corregido 439.193 599

B. Medias y desviaciones estandar.

\ H3. Se rechaza y se acepta HO. H4.

Se acepta y se rechaza HO.

Sexo X DE
Mujer 100 .049
Hombre =173 .049
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8.5 Discusion.

Es importante sefialar con respecto al comportamiento estadistico de las variables de
Taylor y Johnson que de acuerdo con el analisis descriptivo de las mismas, ninguno de los
grupos de estudio presentdé mayores problemas en el manejo de estas variables, con
excepcion de la variable hostilidad en la que todos los grupos necesitaban un cambio. Cabe
sefialar que las mujeres deportistas mostraron una puntuacion de excelente en los rasgos
actividad social y en dominancia, mientras que los hombres deportistas tuvieron la misma

puntuacion en el rasgo de dominancia.

En todos los rasgos se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
deportistas y no deportistas. Los resultados favorecieron a los deportistas en tanto
mostraron un mejor manejo de la ansiedad, de la depresion, de la actividad social, de la
dominancia y de la hostilidad, no obstante que todos los participantes sin importar grupo ni
sexo requerian un cambio en el manejo del rasgo hostilidad. Es mas, los analisis en los que
se integrd el total de respuestas relacionadas con los rasgos de personalidad, mostraron que
los datos se agruparon por deporte: por un lado los deportistas (hombres/mujeres) y por el
otro los no deportistas. Sin embargo estos se traslaparon en el rasgo de hostilidad,
especificando el analisis de correspondencia, la necesidad de un cambio urgente en el
manejo de este rasgo. Asi pues parece ser que el deporte no interviene (como un factor
protector) en el manejo de la hostilidad, como fue en el caso de los otros rasgos de

personalidad.
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Estos resultados, los anteriormente sefialados, con excepcion de los relacionados
con hostilidad, coinciden con los encontrados en estudios previos (Kirkcaldy, et al. 2002,
Steptoe, et al. 1998), en los que también se encontr6 que el deporte es un factor protector.
Nuestros resultados confirman que en general, la actividad deportiva genera beneficios
fisicos y psicoldgicos y disminuye la ansiedad y los niveles de depresion tal y como lo

reportan (Hanton, Evans & Neil, 2003; Katjna & Tusak, 2004).

Con respecto a la variable insatisfaccion con la imagen corporal que ha mostrado ser
un factor de riesgo, se encontrd que las mujeres deportistas estan més satisfechas, mientras
que las no deportistas se encuentran mas insatisfechas. En este punto cabe sefialar que es
menos notorio el efecto protector del deporte en la mujer que en el hombre, entre otras
razones, porque el hombre, comparado con la mujer estd mas satisfecho, resultado que
muestra una tendencia consistente frecuentemente documentada en la literatura nacional
(Acosta & Gomez-Peresmitré; 2003; Gomez-Peresmitré, 1998; Ocampo, Lopez, Alvarez &
Mancilla-Diaz, 1999) e internacional (Bloomgarden & Calogero; 2003; Guglielmino, 2004;

Hausenblas & McNally, 2004).

La variable seguimiento de dieta se investigd en dos modalidades, una general (si en
alguna ocasién se ha hecho dieta), y otra especifica (si ésta se ha hecho en los Gltimos seis
meses). En los dos casos se mostré consistentemente el mismo patron de respuesta
reportado en diversas investigaciones: mas mujeres que hombres aceptan hacer dieta para el
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control del peso corporal (Cooley & Toray, 2001; DiBartolo & Shaffer, 2002; Edlund,
Halvarsson & Sjoden, 1996; Gomez-Peresmitré & Avila, 1998; Heatherton, Nichols,
Mahamedi & Keel, 1995). Sin embargo cuando se analiza la interaccion se encuentra que
mas mujeres deportistas hacen dieta si se comparan con las mujeres no deportistas, mientras
que entre los hombres sobresalen los no deportistas. Parece ser que el deporte, en el caso
especifico de las mujeres y en relacién con la variable dieta restringida no actia como un

factor protector y sucede lo contrario en el caso de los hombres.

También se encontré que el deporte no se relaciona con la variable alteracion de la
imagen corporal y se confirmé una vez mas, que los hombres tienden a subestimar su peso
corporal (se ven mas delgados de lo que son), mientras que las mujeres sobrestiman su peso
(se ven mas gruesas) coincidiendo con estudios previos (Beals & Manore, 2000; Grilo &
Masheb, 2005; Toro, Gila, Castro, Pombo, & Guete, 2005; Ricciardelli & McCabe, 20043;

Toro et al, 2005).
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8.6 Conclusiones.

1. Tomando en cuenta las diferencias estadisticamente significativas entre deportistas y no
deportistas con respecto a los rasgos de personalidad estudiados puede decirse que estos

grupos representan dos poblaciones distintas.

2. Tomando en cuenta que no hubo diferencias estadisticamente significativas entre
hombres deportistas y no deportistas y mujeres deportistas y no deportistas con respecto a
los rasgos de personalidad puede decirse que hombres y mujeres forman parte de la misma

poblacion.

3. Los deportistas hombres y mujeres manejan mejor un nimero mayor de los rasgos de
personalidad estudiados que los no deportistas por lo que parece ser que el deporte muestra

una tendencia hacia una funcion protectora.

4. En el rasgo de hostilidad, todos los grupos mostraron tener problema (requerir un cambio

urgente) respecto al manejo del mismo.

5. Al analizar los factores de riesgo en TCA, el deporte no fungié como factor protector con

respecto a dieta restringida.

159



Capitulo 9. Segundo estudio.

9.1 Introduccién.

La investigacion cuantitativa en Psicologia requiere de la utilizacion de métodos
estadisticos para el analisis de los datos recabados. El investigador en psicologia parte de
un modelo tedrico y recoge la informacion necesaria para validar dicho modelo. Sin
embargo, las caracteristicas descriptivas o exploratorias de la mayoria de los modelos
estadisticos dificultan esta tarea. En la actualidad, los modelos de ecuaciones estructurales
(SEM, segun sus siglas en inglés) surgen como una alternativa de anélisis de datos ya que,
por su caracter confirmatorio, permiten utilizar datos empiricos para evaluar la validez de

modelos teoricos fijados a priori (Mufios, 2009).

El presente estudio se suma a estudios anteriores como lo muestra la literatura
nacional en la que pueden encontrarse aplicaciones de estos modelos en investigaciones en
el area de psicologia de la salud, con el proposito de describir y predecir el comportamiento
de factores de riesgo en TCA, por ejemplo estan los trabajos de Alvarez, (2006):;
Hernandez, (2006); Saucedo, 2003; Unikel, (2003). Siguiendo esta linea de pensamiento
nos proponemos contribuir al desarrollo de este campo del conocimiento que abarca el

deporte de alto rendimiento.
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9.2 Método.
La parte del método se describe en el capitulo 6 (ver paginas 93, 94 y 107)
9.3 Participantes.

En la realizacion del segundo estudio de la segunda etapa, se trabajé como ya se sefial6 con
dos muestras no probabilisticas con observaciones independientes, una, para el desarrollo
del modelo en su version corta (N = 600, con 4 grupos cada uno con una n = 150)). Y la

otra para el modelo en su version larga (N = 160, con 4 grupos cada una con una n = 40).
9.4 Resultados.

9.4.1 Modelos en su version corta.

9.4.1.1 Modelo 1 de ecuaciones estructurales para mujeres deportistas. Version corta.
(5 rasgos de personalidad de la prueba de Taylor y Johnson).

El modelo en mujeres deportistas (figura 15) presenta un buen ajuste al encontrarse
una X?= 10.133 gl =8 p=.256 que no produjo diferencias significativas, por lo que de
acuerdo con Arburckle y Wothke (1999), el modelo cumple con una de las condiciones que
lo califica como factible de realizarse. Al observar las medidas de ajuste (GFI, AGFI, NFI),
éstas son bastante buenas al resultar mayores de 0.90; mientras que la medida RMSEA fue

menor de 0.05 con un indice de 0.042, por lo que el modelo es adecuado.

En el grupo de mujeres deportistas, los efectos totales estandarizados resultaron
moderados en su mayoria, (B .33 a .59), mientras que otros mostraron influencias mas bien
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bajas (B .08 a B .16) (figura 15). Puede observarse que la variable depresion tiene una
influencia directa sobre conducta alimentaria compulsiva con un peso B = .35, mientras
que el peso que tiene sobre la variable insatisfaccion corporal es de B = .16. Es importante
sefialar que depresion tambien influyd sobre la conducta alimentaria compulsiva de manera
indirecta, esto es a traves de insatisfaccion corporal (ver figura 15). Asimismo, se observa
una influencia directa de preocupacion por el peso en dieta cronica y restringida (B =.59) y
en insatisfaccion corporal (B = .51). Por otra parte dieta cronica y restrictiva ejerce una
influencia directa en conducta alimentaria compulsiva (B = .24). Debe sefialarse también la
correlacion reciproca (R = .21) entre depresion y hostilidad. Es importante dejar asentado
que insatisfaccion corporal tiene un papel mediador entre rasgos de personalidad (depresion
y hostilidad) y conducta alimentaria andmala (dieta cronica y restringida y conducta

alimentaria compulsiva).

Respecto de la varianza explicada (figura 15) se observa que las variables
preocupacion por el peso sélo explica un 4% mientras que insatisfaccion corporal lo hace
en un 29%. Las varianzas explicadas mas altas son las de la conducta alimentaria, dieta

cronica explica un 37% y conducta alimentaria compulsiva explica un 32%.
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Figura 15. Modelo 1 mujeres deportistas. Version corta (5 rasgos de personalidad de
la prueba de Taylor y Johnson).

Preocupacion Di .
Depresion por el peso vy la B Yleta c_ror_udca
comida : restringida

B=.24

Actividad social

Conducta
alimentaria

Insatisfaccion

Hostilidad Corpora| B=.34 CompUISIva
B =.08
ESTIMADOS DE LAS CORRELACIONESMULTIPLES CUADRADAS R? MODELO MUJERES DEPORTISTAS
PREOCUPACION POR EL PESO .04 X?2=10.133 gl=8 p=.256
INSATISFACCION CORPORAL .29 GFl =.981 AGFI =.935
DIETA CRONICA Y RESTRINGIDA .37 NFI =.953 RMSEA =.042
CONDUCTA ALIMENTARIA COMPULSIVA .32

El planteamiento de las hipétesis de trabajo aparece en la pagina 94.

9.4.1.2 Modelo 1 de ecuaciones estructurales para hombres deportistas. Version corta.
(5 rasgos de personalidad de la prueba de Taylor y Johnson).

Con respecto al grupo de hombres deportistas, se encontré que la prueba de la chi
cuadrada arrojo resultados no significativos (X?= 3.932 gl =5 p = .559), por lo que de
acuerdo con Arburckle y Wothke (1999), el modelo fue factible de realizarse. Puede
observarse que las medidas de ajuste GFI, AGFI, y NFI son buenas al resultar mayores de
0.90 mientras que la medida RMSEA fue menor de 0.05 con un indice de 0.00, por lo que

el modelo es adecuado.

Entre los principales efectos observados en este modelo, (figura 16) cabe destacar la
influencia directa que tiene depresion sobre preocupacion por el peso (B =.21) y conducta

alimentaria compulsiva (B = .27). Asimismo preocupacion por el peso influyé directamente
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sobre dieta cronica (B = .57) y conducta alimentaria compulsiva (B = .35). Es importante
sefialar que depresion también influyd de manera indirecta en conducta alimentaria
compulsiva a través de preocupacion por el peso, y también sobre dieta crénica por medio
de la misma variable, por lo que puede afirmarse que en el modelo de los hombres
deportistas fue preocupacién por el peso la que ejercio el papel de variable mediadora. Las
correlaciones reciprocas se dieron entre depresion y hostilidad (R = .41) y una correlacion
negativa entre depresion y actividad social (R = -.48). Al analizar la varianza explicada
(figura 16), se encontr6é que la preocupacion por el peso explica el 11%, mientras que la
dieta cronica explica el 32% de la varianza, asimismo la conducta alimentaria compulsiva

explicé el 20%.

Figura 16. Modelo 1 hombres deportistas. Version corta (5 rasgos de personalidad de
la prueba de Taylor y Johnson).

Depresion

Dieta crdénica
y restringida

Actividad social

~20 Preocupacion C_onductg
porelpesoylal— | alimentaria
ili H B =.35 H

Hostilidad B=11 | comida compulsiva
ESTIMADOS DE LAS CORRELACIONESMULTIPLES CUADRADAS R? MODELO HOMBRES DEPORTISTAS
PREOCUPACION POR EL PESO 11 X —3-932 gl=5 p= .559
DIETA CRONICA Y RESTRINGIDA 32 GFI =.991 AGFI =.964
CONDUCTA ALIMENTARIA COMPULSIVA .20 NFI =.978 RMSEA = .000

El planteamiento de las hipotesis de trabajo aparece en la pagina 94.
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9.4.1.3 Modelo 1 de ecuaciones estructurales para mujeres no deportistas. Version
corta. (5 rasgos de personalidad de la prueba de Taylor y Johnson).

En el modelo de mujeres no deportistas, la prueba de la chi cuadrada (X?= 11.658
gl =8 p =.167) no fue significativa por lo que de acuerdo con Arburckle y Wothke (1999)
el modelo fue factible de realizarse. Puede observarse que las medidas de ajuste GFlI,
AGFI, y NFI son bastante buenas al resultar mayores de 0.90 mientras que la medida
RMSEA fue ligeramente mayor de 0.05 con un indice de .055, por lo que todavia puede

considerarse el modelo es adecuado (Cohen, 1988).

Con respecto al modelo de mujeres no deportistas, (figura 17) cabe sefialar que
ansiedad fue el rasgo de personalidad con mayor influencia, al presentar un peso de (B =
.31) sobre conducta alimentaria compulsiva, asimismo influye sobre esta misma de manera
indirecta, a traves de preocupacion por el peso. Puede notarse que esta variable tiene
influencias altas en dieta cronica y restrictiva (B = .67) y sobre conducta alimentaria
compulsiva con (B = .55). La variable preocupacion por el peso volvié a tener un papel
mediador al estar entre los rasgos de personalidad ansiedad, depresion y hostilidad y los
factores de riesgo dieta crénica y restrictiva y conducta alimentaria compulsiva. Al
observar las correlaciones la mas alta fue entre ansiedad y depresion (R = .55) y entre
depresion y hostilidad (R = .46). Respecto de la varianza explicada (figura 17) se encontro
que preocupacion por el peso explico el 16%, dieta cronica explico el 44%, mientras que

conducta alimentaria compulsiva un 48%.
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Figura 17. Modelo 1 mujeres no deportistas. Version corta (5 rasgos de personalidad
de la prueba de Taylor y Johnson).

) Dieta crénica
Ansiedad Y restringida

Depresion _,
P y— PreocupauorN
Peso y la comida

Insatisfaccion /

corporal

Conducta
alimentaria
compulsiva

Hostilidad
2
ESTIMADOS D!E LAS CORRELACIONESMULTIPLES CUADRADAS R MODELO MUJERES NO DEPORTISTAS
PREOCUPACION POR EL PESO .16 X2=11.658 gl=8 p=.167
DIETA CRONICA Y RESTRINGIDA .44 GFl = .978 AGFI = .922
CONDUCTA ALIMENTARIA COMPULSIVA .48 NFI = .964 RMSEA = .055

El planteamiento de las hipétesis de trabajo aparece en la pagina 94.

9.4.1.4 Modelo 1 de ecuaciones estructurales para hombres no deportistas. Version
corta. (5 rasgos de personalidad de la prueba de Taylor y Johnson).

Al analizar al grupo de hombres no deportistas, se aplico primero la prueba de la chi
cuadrada presentando resultados de X? = 12.692 gl = 10 p = .241 que no produjo
diferencias significativas, por lo que el modelo segun Arburckle y Wothke (1999) fue
factible de realizarse. Al observar las medidas de ajuste GFI, AGFI, y NFI estas son
bastante buenas al resultar mayores de .90 mientras que la medida RMSEA fue menor de

.05 con un indice de .043, por lo que el modelo puede considerarse adecuado.
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En el modelo de hombres no deportistas (figura 18) ansiedad presenta una
influencia de (B = .21) sobre conducta alimentaria compulsiva, asimismo preocupacién por
el peso influye sobre dieta cronica con (B = .70) y sobre conducta alimentaria compulsiva
con (B = .47), hostilidad tuvo una influencia indirecta en dieta cronica y conducta
alimentaria compulsiva a través de preocupacion por el peso, por lo que puede observarse
que al igual que en los modelos de hombres deportistas y de mujeres no deportistas,
preocupacion por el peso vuelve a ser una variable mediadora pero solo entre hostilidad y
conducta alimentaria de riesgo.. También es importante destacar que depresion y ansiedad
nuevamente presentaron la correlacion mas alta (R = .46) y también ansiedad y hostilidad

tuvieron una correlaciéon importante (R = .41).

Respecto a la varianza explicada (figura 18) se observa que preocupacion por el
peso explica el 4%, mientras que dieta cronica presenta una explicacion del 49%, asimismo,

conducta alimentaria compulsiva presenta una varianza explicada de 28%.
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Figura 18. Modelo 1 hombres no deportistas. Version corta (5 rasgos de personalidad
de la prueba de Taylor y Johnson).

» N Dieta crénica
Depresion ' y restringida

.34

B =.70
. B=.19 .,
Hostilidad Preocupacion por el
Peso y la comida
41 B =.47
. B=.21 Conducta
Ansiedad Y : ;
Alimentaria
TS compulsiva
Insatisfaccion
corporal
MODELO HOMBRES NO DEPORTISTAS
ESTIMADOS DE LAS CORRELACIONESMULTIPLES CUADRADAS R? X?2=12.692 gl=10 p=.241
PREOCUPACION POR EL PESO .04 GFl =.976 AGFI =.933
DIETA CRONICA Y RESTRINGIDA .49 NFI =.949 RMSEA =.043
CONDUCTA ALIMENTARIA COMPULSIVA .28

El planteamiento de las hipétesis de trabajo aparece en la pagina 94.
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9.4.2 Comparacion de los modelos de mujeres deportistas con version corta (modelo 1)
vs la version larga o completa (modelo 2) de la prueba de Taylor y Johnson.

Cuando se realiz6 la comparacion de los modelos de mujeres deportistas, en su
version corta y su version larga, se repiten los rasgos de depresion, actividad social y
hostilidad; cabe destacar el papel protector de la actividad social, esta se correlaciond
negativamente con depresion y hostilidad en los dos modelos. Ademas se debe subrayar
que en el modelo 2 se observa una correlacion negativa con el IMC; esto es cuando mayor

actividad social se presenta, el IMC no es factor de riesgo.

Al revisar los modelos de mujeres deportistas se observa que los rasgos de
personalidad (depresion, actividad social y hostilidad) en los dos modelos se correlacionan
entre si. En el modelo 1 la correlacién entre depresion y hostilidad fue de R =.21, que
practicamente se duplica, en el modelo 2 (R = .43). De igual manera en este mismo aparece
el factor del IMC, ausente en el modelo 1. Sin embargo la inter-correlacion del IMC con
actividad social (R -.15) y la relacién directa que IMC sostiene con insatisfaccion corporal

(B -.07) son bajas.

Cabe destacar el papel protector del rasgo de actividad social presente en los dos
modelos de mujeres deportistas. En el 1, actividad social se intercorrelaciona
negativamente con depresion (a mayor actividad social menor depresidn) y con hostilidad e

influye directamente en insatisfaccion corporal. Estas mismas relaciones aparecen en el
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modelo 2 con intercorrelaciones de magnitudes mas altas y con una interrelacién adicional

con IMC (a mayor actividad social menor riesgo en el IMC).

Insatisfaccion corporal juega un papel central y mediador en ambos modelos, puede
verse las influencias que recibe de los rasgos de personalidad y de preocupacion por el peso
y las relaciones que parten de insatisfaccion corporal a dieta cronica y restringida para de
alli influir indirectamente en conducta alimentaria compulsiva, ademas de la influencia
directa que establece con esta misma variable. Preocupacién por el peso y la comida y su
influencia sobre insatisfaccion corporal tuvo una carga de B = .51 enel modelo1yde B =

.04 enel 2.

Respecto a la relacién de preocupacion por el peso y la comida y dieta cronica
restringida, llama la atencion que en los dos modelos la influencia es alta, en el 1 se observa
un peso DE B = .59, mientras que en el 2 el peso es de B = .65, es importante destacar que

en ambos modelos esta influencia fue la méas alta que se encontro.

Cabe destacar la presencia en el modelo 1 de depresion ya que fue el Unico rasgo de
personalidad que aparte de influir sobre insatisfaccion corporal influyd sobre conducta

alimentaria compulsiva, (B = .35).
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En el modelo versién corta y el modelo 2 (version larga) dieta cronica y restringida
es la variable con mayor explicacion de varianza, para el primero (37%) y para el segundo
42%, le sigue conducta alimentaria compulsiva con porcentajes similares: 32% para el
primero y 37% para el segundo. Asimismo, insatisfaccion corporal aparece en los dos
modelos, en el primer modelo (29%) y en el segundo (16%). Con respecto a preocupacion
por el peso y la comida, en el modelo 1 explica un 4% de varianza mientras que en el

modelo 2, ésta practicamente desaparece.

Con respecto a los parametros de ajuste de los datos a la realidad, nuevamente el
modelo 1 presenta un ajuste practicamente perfecto si se toma en cuenta los valores criticos

que los especialistas proponen (Arbuckle & Wothke, 1999).

Por otra parte es importante revisar como un todo la estructura de los modelos que
se estan comparando. EI modelo 1 presenta una estructura integral en donde se relacionan
rasgos de personalidad y factores de riesgo en TCA, por ejemplo, depresidn se conecta con

conducta alimentaria compulsiva y con insatisfaccion corporal.

Asimismo, actividad social y hostilidad con insatisfaccion corporal, ademas de las
relaciones que se establecen en la base del modelo entre hostilidad, insatisfaccion corporal

y conducta alimentaria compulsiva; en cambio en el modelo 2 aparecen dos grupos, a la
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izquierda el de los rasgos de personalidad y a la derecha los factores de riesgo en TCA que

se unen en insatisfaccion corporal.

Finalmente y como conclusion puede decirse que de acuerdo con los datos
obtenidos al comparar los dos modelos (de hombres y mujeres deportistas) uno producto de
la version corta de la prueba de Taylor y Jonson (modelo 1) y el otro utilizando la version
larga 0 completa (modelo 2) puede sugerirse que la aplicacion de la version corta
proporciona resultados aceptables en la modelacion estructural de datos con la gran ventaja

que puede tener una rapida recoleccién de datos en el proceso de investigacion.
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9.4.3 Comparacion de los modelos de hombres deportistas con version corta (modelo
1) vs la version larga o completa (modelo 2) de la prueba de Taylor y Johnson.

La comparacion de los modelos 1 y 2 tiene como propdsito aportar elementos de
apoyo, si es el caso, del uso de la version corta de la prueba de Taylor y Johnson, ya que
desde un punto de vista funcional es importante restar tareas y tiempo a los jovenes
participantes, lo que finalmente puede redundar en beneficio de las propiedades
psicométricas del instrumento en cuestion y la optimizacion de los resultados de la
investigacion. De lo contrario, se aportaran elementos que fundamenten la afirmacién de

que los mejores resultados provienen de la version completa de la prueba.

Respecto a los modelos de hombres deportistas, aparecen en los modelos 1y 2 los
mismos rasgos de personalidad (depresion, actividad social y hostilidad), y se relacionan
todos entre si, la correlacidn entre depresion y actividad social fue casi idéntica: R = -.48 en
el grupo 1 (version corta) y R = -.50 en el grupo 2 (version larga), en ambos casos la
correlacion fue alta. Por otra parte la correlacion de actividad social en ambos grupos,
también presento indices casi idénticos R = -.20 para el modelo 1 y R = -.18 para el modelo
2, por lo tanto en los dos modelos actividad social jugé un papel protector, en ambos
modelos cuando los hombres deportistas presentan mas este rasgo de personalidad, se

deprimen menos Yy tienen indices bajos de hostilidad.

Sin embargo el cambio principal se observa con respecto al IMC que no aparece en

el modelo 1 mientras que en el de version larga (modelo 1) dicha variable se correlaciona
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con los tres rasgos de personalidad sin embargo, las correlaciones de IMC con depresion (R
= -.04 ) y actividad social (R = .05) son minimas, se observa que cuando se correlaciona
con hostilidad, la correlacion aumenta (R = -.27) aunque ésta es negativa, esto es, cuando
los hombres deportistas presentan hostilidad, el IMC no es un factor de riesgo. Debe
sefialarse también que la literatura muestra que los resultados del IMC en hombres se
comporta con gran variabilidad (Burrows, Diaz & Muzzo, 2004; Hesketh, Wake & Waters;
2004); lo que unido a las bajas correlaciones le restan importancia a la presencia del factor

IMC en el modelo 2.

Otro cambio que debe sefialarse es del factor de insatisfaccion corporal, no presente
en el modelo 1y presente en el 2, sin embargo, llama la atencién que el factor preocupacién
por el peso juegue el mismo lugar central y mediador entre los rasgos de personalidad
(depresidn, actividad social y hostilidad) y conducta alimentaria (dieta cronica y restringida
y conducta alimentaria compulsiva) en los modelos 1 Y 2 , en éstos, la relacion
preocupacion por el peso y la comida — conducta alimentaria compulsiva, tiene
practicamente el mismo peso beta (.35 y .36) respectivamente pero la influencia de
preocupacion por el peso sobre dieta restringida en el modelo 1 tiene una importante carga

beta de .57 vs el del modelo 2 que solo es de B = .05.

Otros datos importantes a sefialar son: 1) la varianza explicada por los factores dieta
crénica y restringida que resulté mas de cinco veces mas alta en el modelo 1 (.44) que en el

2 (.09), mientras que conducta alimentaria compulsiva fue dos veces més alta (.48) en el
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modelo 1 que en el 2 (.24), asimismo preocupacion por el peso en el primero (.16) e
insatisfaccion corporal en el modelo 2 (.20), explicaron un porcentaje de varianza muy
similar, y 2) los parametros correspondientes al nivel de ajuste de los datos a la realidad
también son superiores los del modelo 1, todos ellos (chi cuadrada, GFI, AGFI, NFI y
RMSEA) se ajustan a los valores criticos del modelamiento estructural, mientras que no

sucede lo mismo con los del modelo 2.
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9.4.4 Discusion.

Para estudiar las relaciones de los trastornos de la conducta alimentaria se debe
partir desde una perspectiva multifactorial Saucedo (2003), Thompson et al. (2002)
menciona la importancia de revisar los mas recientes enfoques multifactoriales sobre las
teorias, para conocer la evaluacién y el tratamiento. Una de las contribuciones de mayor
relevancia de la presente investigacion es la construccion de modelos estructurales en
deportistas de alto rendimiento con practicantes de disciplinas acuaticas. Entre los
principales resultados de los modelos de ecuaciones estructurales en su version corta cabe

destacar los siguientes.

El modelo de los deportistas hombres y mujeres, mostrd resultados que dan apoyo
tedrico a relaciones ya documentadas; como por ejemplo que insatisfaccién corporal que
aparece en el modelo de las mujeres en el que precede a dieta restringida (esto es como
factor de riesgo para conducta alimentaria andmala) no esta presente en el de hombres
implicando, tal y como se ha encontrado consistentemente en la literatura, que esta variable
importa mas a la mujer que se dice méas frecuentemente insatisfecha que el hombre

(Saucedo, 2003; Stice, Shaw & Nemeroff, 1998; Thompson et al., 2002).

Los resultados en el modelo de hombres confirman hallazgos previos que
documentan que la imagen corporal para los hombres no es tan importante como para las
mujeres y que la autopercepcion e insatisfaccion corporal se produce por diferentes

razones, a las de las mujeres: porque se siente una figura mas gruesa y porque se subestima
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el peso corporal (Gémez-Peresmitré, Alvarado, Moreno, Saloma, & Pineda, 2001; Gémez-

Peresmitré, Granados, Jauregui, Tafoya, & Unikel, 2000).

Asimismo las cargas beta més altas de las mujeres deportistas se encontraron en:
preocupacion por el peso — dieta restringida (B = .59); preocupacién por el peso —
insatisfaccion corporal (B = .51). En el modelo de los hombres deportistas la mas alta se
encontr6 en la liga de preocupacion por el peso — dieta cronica y restringida (B = .57). Por
otra parte en los grupos de no deportistas los pesos fueron mas altos: entre las mujeres no
deportistas el peso de la relacion preocupacion por el peso — dieta restringida fue de (B =
.67). Esta misma relacion en el modelo de hombres no deportistas fue de B = .70 y la
relacion de preocupacion por el peso y conducta alimentaria compulsiva fue de (B = .55) y

en los hombres fue de B = .47.

Un hallazgo interesante es el del papel del rasgo de personalidad de depresion entre
las mujeres deportistas. La variable de depresion influye directamente sobre conducta
alimentaria compulsiva (B = .35) pero ademas lo hace también indirectamente, esto es a
través de Insatisfaccion corporal y como si esto fuera poco depresién influye sobre dieta
cronica restringida a través de insatisfaccion corporal en cambio entre los hombres
deportistas aunque se muestran las mismas relaciones no obstante el lugar de insatisfaccion

corporal lo ocupa preocupacion por el peso.

Asi en los dos modelos se tiene preocupacion por el peso — dieta cronica y
restringida — conducta alimentaria compulsiva lo que falta en el modelo de hombres es la
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liga directa que va de insatisfaccion a dieta crdnica y restringida, en el modelo de las
mujeres debe hacerse notar que el rasgo de hostilidad estuvo presente tanto en los grupos de
deportistas como en el de no deportistas siendo este ultimo el que mostrd los pesos beta

maés altos (.19 y .24).

Ahora bien ¢Difieren los grupos de deportistas de los no deportistas? Un resultado
que da respuesta a una de las preguntas de investigacion es la relacion negativa que se
encontrd entre actividad social y depresion que muestra que a mayor actividad social menor
depresion teniendo asi un papel protector que no aparece entre los grupos no deportistas
(Doyle, Le Grange, Goldschmidt & Wilfley, 2007; Gerner & Wilson, 2005; Schutz &
Paxton, 2007). Junto con esto debe subrayarse dos aspectos mas: que entre los no
deportistas aparece ademas del rasgo de depresion el de ansiedad que no esta presente en
los grupos de deportistas, asi como los pesos beta mas altos arriba sefialados para las
relaciones con dieta y comer compulsivo confirmando lo que sefialan Goldschmidt et al,

(2008).

Con base en estos resultados puede decirse que el deporte tiene un papel protector
de factores de riesgo en TCA. Ya que como se muestra entre los no deportistas (ver figuras
19 y 20) ansiedad influye directamente en conducta alimentaria compulsiva y también
indirectamente en el caso de las mujeres, a través de preocupacion por el peso. Por ultimo
debe sefialarse que en los modelos de hombres y mujeres deportistas (figuras 15 y 16) asi

como en el de mujeres no deportistas (figura 17). Dieta cronica y restringida influye
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directamente en conducta alimentaria compulsiva tal y como lo sefialan Polivy y Herman
(1987). Cuando afirman que el seguimiento de dieta restringida conduce a una

desinhibicion de la conducta alimentaria, 0 en otros términos a un atracon (binge eating).

Debe sefalarse que los porcentajes de varianza explicada para las variables
importantes de la investigacion (dieta crénica y restringida, y conducta alimentaria
compulsiva) son ligeramente mas altos en el modelo de hombres deportistas que en el de
las mujeres deportistas (ver figuras 15 y 16). Asimismo en el caso de los grupos de no

deportistas son ligeramente mas altos en el modelo de mujeres que en el de hombres.

Cabe preguntar ;Qué resultados se encontraron en los modelos de ecuaciones
estructurales en su version larga? Entre sus principales hallazgos es importante destacar el
papel que juegan los rasgos de personalidad en la relacion con los factores de riesgo en
TCA. Puede notarse que el rasgo depresion aparece en los cuatro modelos de hombres y
mujeres deportistas y hombres y mujeres no deportistas por otra parte el factor de ansiedad
solo aparece entre los hombres y mujeres no deportistas. El rasgo de hostilidad esta
presente en todos los modelos con excepcion del de mujeres no deportistas. Cabe destacar
que el rasgo de actividad social esta presente solamente en los grupos de deportistas. Estos
resultados coinciden con estudios reportados en otras investigaciones que afirman que la
actividad social juega un papel protector en TCA (Doyle, Le Grange, Goldschmidt &

Wilfley, 2007; Gerner & Wilson, 2005; Schutz & Paxton, 2007).
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El papel central y mediador de insatisfaccion corporal se presenta en los cuatro
modelos de acuerdo con la teoria y reportes empiricos (Goldschmidt et al 2008; Grilo &
Masheb 2005; Hawks, Madanat & Christley, 2008; Reas & Grilo 2004; Riciardelli &
McCabe, 2001), el hecho de estar insatisfecho con la forma y tamafio del cuerpo se
acompafa con preocupacion por el peso y esto lleva a conductas que de otra manera no se
tendrian, tales como seguimiento de dietas restringidas y de aqui al desarrollo de conductas
bulimicas como podria ser la conducta alimentaria compulsiva. (Gémez-Peresmitré, Pineda

& Oviedo, 2008).

Cabe destacar la diferencia que muestra que en los grupos de deportistas
preocupacion por el peso precede a insatisfaccion corporal, mientras que entre los no
deportistas esta relacion se invierte, ya que insatisfaccion corporal precede a preocupacion
por el peso corporal resulta interesante sefialar que en el grupo de mujeres deportistas y en
los de no deportistas se establece el mismo circulo de relaciones preocupacion por el peso
— dieta cronica y restringida — conducta alimentaria compulsiva. Cuando las mujeres
tanto deportistas como no deportistas estan preocupadas por su peso y la comida en la
mayoria de las veces terminaran haciendo dieta crénica y restringida y esto las llevaréa a
conductas bulimicas tal y como lo sefiala la teoria y los reportes de diversas investigaciones
(Polivy & Herman, 1987; 1993; Stice, Hayward, Cameron, Killen & Taylor, 2000; Stice,
Shaw & Nemeroff, 1998; Stice, 2001; 2002).

Por otra parte en el grupo de mujeres deportistas las cargas beta mas altas fueron
preocupacion por el peso — dieta cronica y restringida (B = .65) — conducta alimentaria
compulsiva (B = .60). Respecto al modelo de hombres deportistas las cargas beta mas altas

fueron depresion — insatisfaccion corporal (B = .37) preocupacion por el peso y la comida
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— insatisfaccion corporal (B = .36). Asimismo en los grupos de no deportistas puede

observarse que entre las mujeres los pesos mas altos fueron dieta cronica y restringida —

conducta alimentaria compulsiva (B = .47) ansiedad — dieta cronica y restringida (B

.42). En los hombres fue la liga preocupacion por el peso — dieta cronica y restringida (B

.71) y dieta cronica y restringida — conducta alimentaria compulsiva (B = .64).
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9.4.5 Conclusiones.

1. Entre los modelos de ecuaciones estructurales cabe destacar lo siguiente: en las mujeres
deportistas llama la atencion el papel mediador de insatisfaccion corporal como conducta

alimentaria de riesgo.

2. En los grupos de deportistas, el rasgo de personalidad depresion es el que mas peso tiene

sobre conducta alimentaria de riesgo.

3. En los grupos de no deportistas es importante destacar que el rasgo de personalidad

ansiedad es el que mas influye en la conducta alimentaria de riesgo.

4. En todos los modelos (deportistas y no deportistas, hombres y mujeres), aparece

consistentemente una correlacion entre depresion y hostilidad.

5. En todos los modelos aparece el rasgo de personalidad depresién. Por su parte hostilidad
aparece en todos los modelos excepto en las mujeres no deportistas. Mientras que el rasgo
de actividad social solamente aparece en los grupos de deportistas. Por Gltimo se observa

gue ansiedad aparece unicamente en los grupos de no deportistas.

6. Insatisfaccion corporal, dieta cronica y restringida y conducta alimentaria compulsiva
son factores de riesgo en TCA que son influidos por los rasgos de personalidad, solamente

preocupacion por el peso y la comida no tuvo una influencia directa de ellos.

7. En los cuatro modelos aparecen insatisfaccion corporal, preocupacién por el peso y la

comida, dieta cronica y restringida y conducta alimentaria compulsiva.
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Discusién general.

La respuesta a la pregunta que se plante6 en torno al papel del deporte
(protector/riesgo) se respalda con los hallazgos encontrados a lo largo de nuestro estudio en
los que se observd que los hombres no deportistas fueron quienes mostraron mayor
problema en el manejo de rasgos de personalidad de la prueba de Taylor y Johnson, este
grupo mostré manejo inadecuado en siete de los nueve rasgos de la prueba. Sin embargo,
Ilama la atencion que sea el hombre no deportista quién sobresale por su mal manejo en un
nimero mayor de rasgos de personalidad. En cambio, los grupos de deportistas solamente
tuvieron problemas en tres rasgos de personalidad ansiedad, empatia y hostilidad. Es
importante sefialar que este Gltimo, el rasgo de hostilidad, requirié entre los no deportistas
de un cambio calificado urgente. Sin embargo un hallazgo importante es que no obstante
que en todos los grupos se encontraron problemas con el rasgo de hostilidad, los deportistas
lo manejan mejor, encontrando ya, en la parte inicial de nuestra investigacion (estudio
piloto y primer estudio) al deporte como un indicador que muestra el papel protector del
deporte (Hanton et al., 2003; Katjna & Tusak, 2004; Kirkcaldy, Shephard & Siefen, 2002;
Steptoe, Kimbell & Basford, 1998; Taliaferro, Rienzo, Pigg., Miller, & Dodd, 2009). Papel

que se confirma posteriormente.

Por otra parte, dentro de la misma tematica (papel protector del deporte) se
encontraron interacciones significativas en las variables de actividad social, los deportistas

son mas activos socialmente a comparacion de los hombres no deportistas, aunque con
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respecto a la insatisfaccion corporal puede observarse que las mujeres, sin importar si son
deportistas son quienes se encuentran mas insatisfechas, confirmando el caracter genérico
de la misma, como lo reportan estudios previos (Acosta & Gdémez-Peresmitré; 2003;
Bloomgarden & Calogero; 2003; Gémez-Peresmitré, 1998; Gomez-Peresmitreé et al., 2001;
GOmez-Peresmitré et al.,. 2000; Guglielmino, 2004; Hausenblas & McNally, 2004;

Ocampo, Lopez, Alvarez & Mancilla-Diaz, 1999).

Asimismo, al igual que hay mayor insatisfaccion corporal en las mujeres sin
importar si son deportistas, también hacen mas dieta restringida con el propésito de control
de peso, confirmando lo que también se ha reportado ampliamente a saber, que el
seguimiento de dieta restringida se ha convertido en una practica caracteristica femenina
(Cooley & Toray, 2001; DiBartolo & Shaffer, 2002; Edlund, Halvarsson & Sjdden, 1996;

Gomez-Peresmitré & Avila, 1998; Healtherton, Nichols, Mahamedi & Keel, 1995).

Por otro lado ¢Se relacionan los rasgos de personalidad con los factores de riesgo en
TCA? Depresion se relaciona significativamente con conducta alimentaria compulsiva asi
como ansiedad lo hace con preocupacién por el peso y la comida. Debe hacerse notar que
hostilidad se relacioné significativamente con todos los factores de riesgo en TCA. Puede
decirse entonces que parece ser que este rasgo de personalidad, hostilidad, se perfila como
un factor de riesgo en TCA. La inter-correlaciéon de los rasgos de personalidad realizada
con el método de puntuaciones extremas mostré correlaciones altas entre depresion y

subjetividad, actividad social con expresion, hostilidad con autodisciplina, actividad social
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con dominancia y ansiedad con hostilidad. Es importante sefialar que se confirmaron las

hipdtesis de trabajo planteadas para el primer estudio.

Se observaron diferencias significativas entre deportistas y no deportistas en las
variables ansiedad, depresion, actividad social, dominancia y hostilidad (hipétesis 1). Hubo
diferencias significativas entre hombres y mujeres en la variable ansiedad (hipotesis 2). Se
confirmaron diferencias significativas entre deportistas y no deportistas en las variables
dieta en los ultimos 6 meses y alteracion de la imagen corporal (hipotesis 3). Hubo
diferencias significativas entre hombres y mujeres en presencia de dieta en los ultimos 6
meses (hipdtesis 4). Por dltimo se encontraron diferencias significativas en deporte por

sexo en insatisfaccion corporal y dieta restringida (hipotesis 5).

Con respecto a la variable insatisfaccion con la imagen corporal que ha mostrado ser
un factor de riesgo, se encontrd que las mujeres deportistas estdn mas satisfechas, mientras
que las no deportistas se encuentran mas insatisfechas. En este punto cabe sefialar que es
menos notorio el efecto protector del deporte en la mujer que en el hombre, entre otras
razones, porque el hombre, comparado con la mujer esta mas satisfecho, resultado que
muestra una tendencia consistente frecuentemente documentada en la literatura nacional
(Acosta & Gomez-Peresmitré, 2003; Gomez-Peresmitré, 1998; Ocampo, Lopez, Alvarez &
Mancilla-Diaz, 1999) e internacional (Bloomgarden & Calogero, 2003; Guglielmino, 2004;

Hausenblas & McNally, 2004).
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La variable seguimiento de dieta se investigd en dos modalidades, una general (si en
alguna ocasion se ha hecho dieta), y otra especifica (si ésta se ha hecho en los ultimos seis
meses). En los dos casos se mostré consistentemente el mismo patron de respuesta
reportado en diversas investigaciones: mas mujeres que hombres aceptan hacer dieta para
el control del peso corporal (Cooley & Toray, 2001; DiBartolo & Shaffer, 2002; Edlund,
Halvarsson & Sjoden, 1996; Gomez-Peresmitré & Avila, 1998; Heatherton, Nichols,
Mahamedi & Keel, 1995). Sin embargo cuando se analiza la interaccion se encuentra que
mas mujeres deportistas hacen dieta si se comparan con las mujeres no deportistas, mientras
que entre los hombres sobresalen los no deportistas. Parece ser que el deporte, en el caso
especifico de las mujeres y en relacién con la variable dieta restringida no actia como un

factor protector.

También se encontré que el deporte no se relaciona con la variable alteracién de la
imagen corporal y se confirmé una vez mas, que los hombres tienden a subestimar su peso
corporal (se ven mas delgados de lo que son), mientras que las mujeres sobrestiman su peso
(se ven mas gruesas) coincidiendo con estudios previos (Beals & Manore, 2000; Grilo &

Masheb, 2005; Ricciardelli & McCabe, 2004a; Toro et al., 2005).

Entre los principales resultados del segundo estudio el cual comprendio la
elaboracion de modelos de ecuaciones estructurales, cabe sefialar los hallazgos mas
importantes encontrados en los modelos en su versién corta. En los grupos de deportistas se

puede ver que las mujeres mostraron estar insatisfechas con su imagen corporal, este rasgo
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desaparece en el grupo de hombres, con esto se corrobora una vez mas que la mujer sea
deportista 0 no da méas importancia a la imagen corporal a comparacion de los hombres

(GOomez-Peresmitré et al., 2001; Gémez-Peresmitré et al., 2000).

Es importante destacar el papel que tuvo el rasgo depresion en las mujeres, este
influye directamente en conducta alimentaria compulsiva y también lo hace indirectamente
a través de insatisfaccion corporal, asimismo este rasgo influye en dieta cronica y
restringida a traves de insatisfaccion corporal, esta Gltima relacion es sefialada por Armatas,
Moran y Sands (2003). Es importante destacar que estas mismas relaciones se encontraron
en el grupo de hombres, aunque preocupacion por el peso ocupa el lugar de insatisfaccion

corporal.

Ahora bien ¢Qué resultados se encontraron en los grupos de no deportistas? En
primer lugar es importante destacar que en los dos grupos de hombres y mujeres no
deportistas ademas del rasgo de depresidn (también presente entre los deportistas) aparece
ademas, el rasgo de ansiedad, esta influye en conducta alimentaria compulsiva y de forma
indirecta a través de preocupacion por el peso, en el caso de las mujeres. También se debe
subrayar que en estos modelos los pesos beta entre las variables dieta cronica y conducta

alimentaria compulsiva fueron mas altos.
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Por otra parte en los modelos de ecuaciones estructurales en su version larga, los
principales resultados entre los rasgos de personalidad son que el rasgo de depresion
aparece tanto en los grupos de deportistas hombres y mujeres, como en su contraparte de
no deportistas hombres y mujeres. Por otra parte, el rasgo hostilidad se encuentra en los
grupos de deportistas asi como en los hombres no deportistas, pero no en el de mujeres no
deportistas. Se tiene un resultado interesante con actividad social y ansiedad; la actividad
social solamente aparece entre los grupos de deportistas (como factor protector), mientras

que ansiedad se encuentra solo con los no deportistas.

Con respecto a los factores de riesgo en TCA, se encontré que insatisfaccion
corporal aparecid en los cuatro modelos; asi pues con la presencia de esta variable se tienen
consecuencias como estar preocupado por el peso, realizar dieta de manera restringida y por
lo tanto desarrollar conductas bulimicas como es el comer compulsivo. Se confirma asi lo
frecuentemente reportado con respecto al papel precedente de insatisfaccion corporal en el
desarrollo de conductas bulimicas (Gomez-Peresmitré et al., 2008; Ricciardelli & McCabe,

2004b; Smolak, 2004).

Cuando se realizd la comparacion de los modelos de mujeres deportistas, en su
version corta (modelo 1) y su versién larga (modelo 2), se repiten los rasgos de depresion,
actividad social y hostilidad; cabe destacar el papel protector de la actividad social, esta se

correlacion6 negativamente con depresién y hostilidad en los dos modelos. Ademas se debe
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subrayar que en el modelo 2 se observa una correlacién negativa con el IMC; esto es

cuando mayor actividad social se presenta, el IMC no es factor de riesgo.

Respecto a los factores de riesgo en TCA, insatisfaccion corporal, tiene un papel
mediador en ambos modelos; como lo indican resultados anteriores de (Goldschmidt et al.,
2008; Grilo & Masheb, 2005; Hawks, Madanat & Christley, 2008; Reas & Grilo 2004;
Riciardelli & McCabe, 2001). Esta fue influida por los rasgos de personalidad y
preocupacion por el peso y la comida. Insatisfaccion corporal influye en ambos modelos en

dieta crénica y restringida y de ahi parte a conducta alimentaria compulsiva.

Por su parte al comparar los modelos de hombres deportistas (version corta vs
version larga) aparecieron los mismos rasgos de personalidad, (depresion, actividad social y
hostilidad), todas se correlacionaron entre si, inclusive el indice de correlacion entre
depresion y actividad social en los dos grupos es casi idéntica. Sin embargo en la versién
larga del modelo aparece la variable IMC, cabe destacar que aln asi esta no representa un
factor de riesgo debido a su indice negativo; la presencia del IMC en hombres tiene gran
variabilidad, que unido a las bajas correlaciones que este presento, resta importancia a su
presencia. La variable insatisfaccion corporal no habia aparecido en la version corta,
mientras que en la version larga si estd presente; cabe destacar que en ambos modelos
preocupacion por el peso y la comida, juega un papel mediador entre los rasgos de

personalidad, y los factores de riesgo en TCA.
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Por Gltimo al realizar una comparacion general de los modelos de ecuaciones
estructurales, obtenidos de la version corta y la version larga del instrumento de Taylor y
Johnson, puede decirse que la version corta a diferencia de la version larga, proporciona
indicadores con valores de bondad de ajuste (goodness of fit values) superiores y adecuados
a los valores criticos requeridos (Arbuckle & Wothke, 1999) presentando, ademas una
estructura integral de relaciones entre los rasgos de personalidad y factores de riesgo en
TCA (ver figuras 17 a 20) que difiere de la estructura del modelo 2, dividida claramente en

dos grupos de esas mismas variables (ver figuras 21 a 24).

Con respecto a las hipotesis planteadas en el segundo estudio; la depresion tuvo una
relacién de mediana magnitud en los modelos de mujeres y hombres deportistas version
corta asi como en el de hombres deportistas version larga (hipétesis 1). Por su parte la
hostilidad tuvo una relacion mediana en mujeres y hombres no deportistas versién corta y
en hombres deportistas version larga (hipotesis 2). Con respecto a actividad social, esta
influy6é con un peso beta mediano en hombres deportistas y mujeres no deportistas en su
version larga (hipétesis 3). Ansiedad tuvo relacion de mediana magnitud tanto en mujeres
como en hombres no deportistas en su version larga (hipotesis 4). Por otro lado
insatisfaccion corporal y dieta crénica y restringida tuvieron un papel mediador entre los
rasgos de personalidad y factores de riesgo en TCA en todos los modelos (hipotesis 5). Por
ultimo la versién corta de los modelos de los grupos de deportistas resulta mas funcional
(misma capacidad de explicacién con un tiempo menor de aplicacién) que la version larga

(hipotesis 6).

190



Conclusiones finales.

1. Todos los grupos sin importar si eran deportistas o no deportistas mostraron tener
problema con el manejo del rasgo hostilidad. Este rasgo se relacion6 con insatisfaccion
corporal y con preocupacion por el peso y la comida, mostrando ser un rasgo de

personalidad que actia como factor de riesgo en TCA.

2. El deporte mostré ser un factor protector encontrandose que: A) en los deportistas
(independientemente del sexo), que son socialmente activos disminuye la depresién, la
hostilidad y la insatisfaccion corporal; B) los deportistas mostraron un mejor manejo de
ansiedad, depresion, actividad social y dominancia; C) entre los no deportistas ademas del

rasgo de depresion que comparten con los deportistas aparece el rasgo de ansiedad.

3. Las mujeres sin importar que fueran deportistas 0 no deportistas mostraron estar
insatisfechas con su imagen corporal, mientras que entre los hombres independientemente

de si son o no deportistas, mostraron estar menos insatisfechos.

4. Depresion ansiedad y hostilidad fueron factores que se relacionaron en varios resultados

con dieta crénica y restringida y conducta alimentaria compulsiva.

5. De acuerdo con la teoria, insatisfaccion corporal y dieta cronica y restringida jugaron un

papel mediador entre rasgos de personalidad y factores de riesgo en TCA.
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6. Se encontr6 que el modelo en su version corta resulto ser funcional en la prediccion y
explicacion de las relaciones entre los rasgos de personalidad y los factores de riesgo en
TCA. Lo que resulta en una gran ventaja en el proceso de investigacion, ya que permite

obtencion de datos en un tiempo menor de aplicacion.

Limitaciones y sugerencias.

Una de las limitaciones del presente estudio fue la dificultad de acceso a la muestra,
ya que siendo los participantes deportistas de alto rendimiento y comprometidos en equipos
de competencia, no siempre se contd con la disponibilidad de los mismos obligandonos en

diversas ocasiones a posponer la obtencion de los datos.

Se sugiere realizar un programa de prevencion en TCA en los deportistas con base

en los resultados obtenidos.

Se sugiere replicar el estudio con muestras de deportistas de otras disciplinas que se

reportan con factores de riesgo en TCA como puede ser gimnasia, judo, lucha, atletismo.

Se sugiere abordar otras variables como pueden ser otros rasgos de personalidad

como autoestima, estrés, frustracion.
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Anexo A.

Modelos en su version larga.

Modelo 2 de ecuaciones estructurales para mujeres deportistas. Version larga. (9
rasgos de personalidad de la prueba de Taylor y Johnson).

Entre los indices de bondad de ajuste de mujeres deportistas, (figura 19) la chi
cuadrada (X?= 21.281 gl = 13 p = .068) tal como se esperaba no resulté significativo por
lo que el modelo fue factible de realizarse (Arburckle & Wothke, 1999). Al observar las
medidas de ajuste GFI, AGFI, y NFlI, estas obtuvieron valores de .72 a .89 que pueden
considerarse como de mediana aceptacion mientras que la medida RMSEA fue de .13

valor por arriba del 05 de acuerdo con Cohen (1988).

En el modelo de mujeres deportistas puede verse el papel que juegan los rasgos de
personalidad tales como depresion, hostilidad y actividad social, tanto por sus correlaciones
que presentan entre ellos asi como por la relacion directa que establecen hostilidad y

actividad social con insatisfaccion corporal (ver figura 19).

La correlacion mas alta se encontrd entre depresion y hostilidad, R = .43, dichos
factores también se correlacionaron con el rasgo de actividad social, cabe sefialar que en
ambos casos el indice de correlacion fue negativo, R = -.33 para depresion y R = -.18 para
el caso de la hostilidad, la actividad social aparece como un factor protector en el grupo de

mujeres deportistas, a mayor actividad social menor hostilidad y depresion. Cabe destacar
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que este mismo rasgo se encontr6 en el modelo de este mismo grupo en su version corta,
puede confirmarse que en las mujeres deportistas es un factor protector tanto en su version
corta como la version larga. Entre mas se presente este factor los indices de hostilidad y
depresién son menores. Asimismo a mayor actividad social menor es el peso o la
influencia del IMC (R -.15) como factor de riesgo para la aparicion de TCA,

especificamente de conducta bulimica (comer compulsivo).

Puede observarse que el indice de masa corporal (IMC) se correlaciona con la
actividad social R = -.15 y a su vez influye en la insatisfaccion corporal B = -.07, vale la
pena sefialar que ambos indices son negativos, en el caso de la correlacion entre IMC y
actividad social indica que entre mas se presente dicho factor de la personalidad menor es
el papel del IMC para la aparicion de factores de riesgo en trastornos de la conducta
alimentaria (TCA), y a su vez se ve también (figura 43) que el IMC (B = -.07) y actividad
social (B= -.08) influyen de manera negativa con insatisfaccién corporal, de hecho,
nuevamente puede verse el papel protector del rasgo activo social, a mayor actividad social,

menor insatisfaccion corporal.

Es importante hacer énfasis en el lugar central o0 mediador que ocupa el factor de
insatisfaccion corporal, sin embargo debe sefialarse que, en general, las relaciones de los
diferentes factores (hostilidad, activo social, IMC y preocupacion por el peso) con
insatisfaccion corporal tienen cargas o pesos beta muy bajos (de .05 a .09). Por lo que

puede decirse que el valor cognoscitivo del modelo reside en que indica las relaciones y
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direcciones de las ligas que se establecen entre los factores, condicion que sirve de punto de

partida en la busqueda (investigacion) de relaciones mas fuertes.

Puede concluirse que cuando las mujeres deportistas son activas socialmente y no se
preocupan mucho por el IMC, es poco probable que estén insatisfechas con su cuerpo. Por
otra parte el rasgo hostilidad también presenta una influencia sobre la insatisfaccion

corporal, sin embargo puede verse que dicha influencia es minima B = .05.

Ahora bien ¢Cual es el papel que juegan los factores de riesgo en TCA en este
modelo? Puede verse (figura 43) que las ligas directas que se establecen entre preocupacion
por el peso (.B65) — dieta cronica y restringida — (.B60) — conducta alimentaria
compulsiva dieron cuenta de las cargas beta més altas del modelo (.65 y .60). En primer
lugar Puede verse que insatisfaccion corporal influye sobre conducta alimentaria

compulsiva (B = .09) aunqgue se observa que la influencia es minima.

Por otro lado preocupacion por el peso y la comida influye tanto en insatisfaccion
corporal B = .04 como en dieta crénica y restringida B = .65, esto indica que el factor
preocupacion por el peso tiene una alta influencia en la aparicion de dieta restringida lo que
a su vez facilita las condiciones para que se produzcan conductas bulimicas (atracon o

comer compulsivo)
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Preocupacion por el peso y la comida juega un papel central en el presente modelo,

al influir en dos ocasiones, de manera indirecta en conducta alimentaria compulsiva, a

través de insatisfaccion corporal y a través de dieta crdnica y restringida. De hecho este

factor es el que explica el porcentaje de varianza mas alto (42%) (R? = 0.42), Mientras que

conducta alimentaria compulsiva explica el 37% e insatisfaccion corporal el 16%.

Figura 19. Modelo 2 de ecuaciones estructurales mujeres deportistas. Version larga de
la prueba (9 rasgos de personalidad de la prueba de Taylor y Johnson).

Hostilidad
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El planteamiento de las hipotesis de trabajo aparece en la pagina 94.
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Modelo 2 de ecuaciones estructurales para hombres deportistas. Version larga. (9
rasgos de personalidad de la prueba de Taylor y Johnson).

En el presente de hombres deportistas, la chi cuadrada (X*= 17.172 gl =11 p =
.103) también no resultd significativa por lo que el modelo fue factible de realizarse
(Arburckle & Wothke, 1999). Al observar las medidas de ajuste GFI, AGFI, y NFlI, estas
obtuvieron valores de .70 A .91 que pueden considerarse como de mediana aceptacion

mientras que la medida RMSEA fue de .12 valor por arriba del .05.

En el modelo de hombres deportistas (figura 20), se observa (al igual que en el de
las mujeres deportistas) que estan presentes e interrelacionados los rasgos de hostilidad con
depresion (R .29), con IMC (R - .27), con actividad social (R - .18) y depresion con IMC (R
.04), encontrandose la correlacién mas alta entre depresién y actividad social (R .50) lo que
podria asumirse como el papel protector del rasgo de actividad social. A mayor actividad de
ésta menor depresion; a su vez IMC se correlaciona con actividad social (R .05).
Curiosamente a diferencia del modelo de mujeres deportistas y lejos de lo que uno

esperaria, en ese modelo (ver figura 19) depresién no se correlaciona con IMC.

Haciendo referencia a las caracteristicas (no presentes en el modelo de las mujeres
deportistas) de la estructura del modelo de los hombres deportistas, todos los rasgos de
personalidad (hostilidad, depresion y actividad social) asi como del IMC, ademas de sus
intercorrelaciones, parten ligas directas con diferentes pesos beta hacia insatisfaccion
corporal (con las cargas mas altas de depresion B .37; e IMC B -.28) y a través de esta, que

se relaciona directamente con conducta alimentaria compulsiva, se relacionan
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indirectamente hostilidad, depresion, actividad social e IMC. También Illama la atencion
que actividad social ademas de su relacion indirecta, también se relacione directamente con
una carga negativa (B -.34) y que esta dltima relacion no esté presente en el modelo de las

mujeres deportistas.

Asimismo hay que hacer notar el papel que juega el factor preocupacion por el peso
corporal dentro de la estructura del modelo de los hombres deportistas que se relaciona
directamente (B .36) con conducta alimentaria compulsiva y con insatisfaccién corporal y
con dieta cronica y restringida aunque con pesos muy bajos (< .10). Ahora bien, aunque la
estructura de estas relaciones del factor preocupacion por el peso es la misma en el modelo

de las mujeres, no obstante en este se dieron con cargas altas (> .60) (ver figura 20).

Por ultimo debe sefialarse que el factor de conducta alimentaria compulsiva es el
que explica el mayor porcentaje de la varianza (R? = 0.24), mientras que dieta cronica y
restringida explica solo el 9% y un 20% insatisfaccion corporal. Debe subrayarse que en el

modelo de las mujeres deportistas, los mismos factores explicaron dos veces mas varianza.
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Figura 20. Modelo 2 de ecuaciones estructurales hombres deportistas. Version larga
de la prueba (9 rasgos de personalidad de la prueba de Taylor y Johnson).
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El planteamiento de las hipétesis de trabajo aparece en la pagina 94.

Modelo 2 de ecuaciones estructurales para mujeres no deportistas. Version larga. (9
rasgos de personalidad de la prueba de Taylor y Johnson).

En el presente modelo de muijeres no deportistas, la chi cuadrada (X*= 8.96 gl = 11
p = .626) no resulto significativa por lo que el modelo fue factible de realizarse (Arburckle
& Wothke, 1999). Al observar las medidas de ajuste GFI, AGFI, y NFI, estas obtuvieron
valores de .84 A .92 que pueden considerarse como aceptables mientras que la medida

RMSEA fue de .00 valor <.05
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En el modelo de las mujeres no deportistas, puede apreciarse la presencia de
correlaciones (ligas con doble flecha) entre ansiedad y depresion (B. 38) y entre estas e
IMC con Rs muy bajas (< .10). cabe sefialar que en el modelo de mujeres no deportistas no
aparece el rasgo de hostilidad ni el de actividad social presentes en el de mujeres
deportistas y que la relacién directa entre IMC e insatisfaccion corporal tiene una carga mas

alta (B. 47) entre las mujeres no deportistas que la de mujeres deportistas (B. 07).

En el modelo de las mujeres no deportistas sobresalen las relaciones directas que
parten de ansiedad a dieta cronica y restringida (B. 42) y de esta a conducta alimentaria
compulsiva (B. 47), que junto con la relacion IMC e insatisfaccion corporal (B. 47),
constituyen las relaciones con las cargas mas altas del modelo, debe sefialarse que en este
modelo es el factor de dieta cronica y restringida el que ocupa el lugar central y mediador
entre los factores de personalidad (ansiedad y depresion) y conducta alimentaria
compulsiva: es decir por un lado ansiedad y depresion influyen directamente en dieta
cronica y restringida y a través de esta, influyen indirectamente en conducta alimentaria
compulsiva, por otro lado IMC influye directamente en insatisfaccion corporal y de esta va
a preocupacion por el peso (B. 22) y de alli a dieta cronica y restringida (B. 09).Y A través
de esta a conducta alimentaria compulsiva. Curiosamente los factores de insatisfaccion
corporal, preocupacion por el peso, dieta cronica y restringida y conducta alimentaria
compulsiva, cada uno explica el mismo porcentaje de varianza (22%) (R? = 0.22), (ver

figura 21).
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Figura 21. Modelo 2 de ecuaciones estructurales mujeres no deportistas. Version larga
de la prueba (9 rasgos de personalidad de la prueba de Taylor y Johnson).
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El planteamiento de las hipétesis de trabajo aparece en la pagina 94.

Modelo 2 de ecuaciones estructurales para hombres no deportistas. Version larga. (9
rasgos de personalidad de la prueba de Taylor y Johnson).

En el presente modelo de hombres no deportistas, la chi cuadrada (X?= 19.396 gl =

15 p = .196) no resultd significativa por lo que el modelo fue factible de realizarse

(Arburckle & Wothke, 1999). Al observar las medidas de ajuste GFI, AGFI, y NFlI, estas

obtuvieron valores de .76 A .90 que pueden considerarse como aceptables mientras que la

medida RMSEA fue de .00 valor .07 ligeramente mayor al .05.
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Respecto a los hombres no deportistas, se observa el papel que tuvieron los rasgos
de personalidad ansiedad, depresion y hostilidad, puede verse las correlaciones que se
presentaron entre ellos, su relacion con IMC y la influencia que tuvieron en los factores de
riesgo en TCA, como insatisfaccion corporal, dieta cronica y conducta alimentaria
compulsiva. En la figura 22 puede observarse la presencia de correlaciones (ligas con doble
flecha) entre los 3 rasgos, e IMC, siendo la més alta entre ansiedad y depresion (R = .49),
seguida de depresion y hostilidad (R = .28) y de ansiedad y hostilidad (R = .14). Entre estas

e IMC los valores son muy bajos (< .06).

Es importante notar el papel central y mediador que jugo en el presente modelo de
los hombres no deportistas dieta cronica y restringida, en las relaciones que establece este
factor es donde se encontraron los pesos beta mas altos en los hombres no deportistas, (.71
y. 64), esto también se observa en los porcentajes de varianza de los factores de riesgo en
TCA en donde dieta cronica explica (51%) lo sigue conducta alimentaria compulsiva con
43% e insatisfaccion corporal con 11% y preocupacion por el peso con solo 4%. En el
modelo de hombres no deportistas se puede observar que aparecen nuevamente los rasgos
de personalidad (depresion y hostilidad) al igual que el modelo de hombres deportistas; sin
embargo ya no aparece el rasgo de actividad social que mostrd ser un factor protector y en

cambio se hace presente el rasgo ansiedad.

Aunque el rasgo de hostilidad aparece en los dos modelos de hombres, no obstante
establece relaciones estructurales muy distintas: en el modelo de hombres deportistas

influye directamente sobre dieta cronica y restringida y también en insatisfaccion corporal y
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a través de esta va a conducta alimentaria y compulsiva. Mientras que en el de los no
deportistas, dicho rasgo, hostilidad, no se relaciona directa ni indirectamente con ningun
otro factor. Por otra parte, resulta interesante sefialar que el unico modelo donde no aparece
el rasgo de hostilidad es en el de las mujeres no deportistas (figura 21). Mientras que el de
mujeres deportistas influye en insatisfaccion corporal (figura 19), al igual que en el de los

hombres deportistas (figura 20).

Llama la atencion el cambio que sufre el factor de insatisfaccion corporal en el
modelo de los hombres no deportistas con respecto a las interrelaciones y relaciones
directas que parten de los rasgos de personalidad; mientras que en el modelo de los
hombres deportistas es clara la posicion central y mediadora del factor insatisfaccion
corporal, al que llegan directamente todas las ligas (relaciones) que parten de los rasgos de
hostilidad, ansiedad, depresion, actividad social e IMC, ademas del de preocupacion por el
peso, en el de los no deportistas dicho lugar lo ocupa dieta cronica y restringida con la que
se establecen relaciones directas que provienen de ansiedad, depresién y preocupacién por
el peso. Resulta interesante sefialar que este mismo patron se encontré en el modelo de las
mujeres no deportistas, mientras que el de las mujeres deportistas es similar al de hombres

deportistas.
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Figura 22. Modelo 2 de ecuaciones estructurales hombres no deportistas. Version

larga de la prueba (9 rasgos de personalidad de la prueba de Taylor y Johnson).
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El planteamiento de las hipétesis de trabajo aparece en la pagina 94.
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Anexo B.

Cuestionario de Alimentacion y Salud. Formato XX.

| SECCION A

SECCION DEPORTIVA. (Este recuadro solo lo llena el aplicador)
Entidad
Institucion Deportiva.

INSTRUCCIONES GENERALES: Lee cuidadosamente cada pregunta y contesta en la
hoja de respuestas que se te entregd junto con este cuadernillo. En la hoja de respuestas
debes rellenar completamente el circulo, no solo tacharlo o subrayarlo. Utiliza lapiz. Si
tienes alguna duda consultala con la persona que te entregd este cuestionario.

1. ¢ Qué estés estudiando?
A) Primaria B) Secundaria C) Bachillerato

2. ¢ Cual es tu promedio escolar?

3. Mi escuela es:
A) Publica o de gobierno  B) Privada o particular

4. ¢ Cuantos afios tienes?

5. Edad de tu primera menstruacion.

A) Menos de 9 afios B) 9allafios C) 12 a 14 afios
D) 15 a 17 afios E) 18 a 20 afios F) 21 0 mas

6. ¢ Tienes o has tenido vida sexual activa?
A) No. Pasa a la pregunta 10 B) Si. Pasa a la siguiente pregunta

7. ¢ A los cuantos afos tuviste tu primera relacién sexual?

8. El inicio de tu vida sexual fue:
A) Por decisién propia B) Por imposicion de otros

9. ¢ Tienes hijos?

A) Si B) No

10. ¢ Cuantas habitaciones hay en tu casa en total (sin contar bafio y cocina)?
A)Una B)Dos C)Tres D) Cuatro E) Cinco

F) Seis 0 mas

11. ¢ Cuantos bafios hay en tu casa?
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12. ¢ Tus padres tienen automovil?

A)No B)Si

13. ¢ Hasta que afio estudié tu papa?

A) Sin estudios B) Preparatoria completa C) Primaria incompleta
D) Secundaria completa ~ E) Secundaria incompleta F) Preparatoria completa

G) Preparatoria incompleta H) Carrera técnica I) Universidad  J) Postgrado

14. ;Hasta qué afio estudié tu maméa?

A) Sin estudios B) Preparatoria completa C) Primaria incompleta
D) Secundaria completa ~ E) Secundaria incompleta F) Preparatoria completa
G) Preparatoria incompleta H) Carrera técnica I) Universidad  J) Postgrado

15. ¢ Cual es la ocupacion de tu papa?

A) Obrero B) Empleado C) Comerciante D) Profesionista
E) Empresario  F) Vendedor ambulante G) Jubilado

H) Otra. Especifica

16. ¢ Cuél es la ocupacion de tu mama?

A) Obrera B) Empleada C) Comerciante D) Profesionista
E) Empresaria  F) Vendedora ambulante G) Ama de casa
H) Otra. Especifica:

17. ¢ Cuantas horas a la semana practicas deporte?
Horas.
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| SECCION B |
Observa con cuidado las siguientes siluetas y elige la que méas se aproxime a tu figura o a tu
imagen corporal.

(©)

(F)

(1
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| SECCION C |

1. ¢Alguna o algunas ocasiones has hecho dieta para controlar tu peso?

A) No (Pasa a la siguiente seccion) B) Si (Pasa a la siguiente pregunta)
2. ¢En los altimos 6 meses has hecho dieta?

A)No B)Si

| SECCION D |
Ahora lo que se te pide es que respondas de acuerdo con la siguiente clave
(no hay respuestas buenas ni malas).

A B C D E
Nunca | Aveces | Frecuentemente | Muy Siempre
Frecuentemente

. Paso por periodos en los que como en exceso

. Como grandes cantidades de alimentos aungque no tenga hambre

. No siento apetito o ganas de comer, pero cuando empiezo nadie me detiene.

. Siento que mi forma de comer se sale de mi control

. Mi problema es empezar a comer, pero cuando empiezo no puedo detenerme
. No soy consciente de cuanto como

7. Siento que no puedo parar de comer

8.Como sin medida

9. Me asusta pensar que puedo perder el control sobre mi Forma de comer.
10.Dificilmente pierdo el apetito

11. Soy de las que se hartan (se llenan de comida)

12.Siento que como mas de lo que. la mayoria de la gente come

13.Me avergiienzo de comer tanto

14. Siento que los problemas lejos de quitarme el apetito me lo incrementa

15. Comer me provoca sentimientos de culpa

16..Ingiero comidas y/o bebidas dietéticas con el propdsito de cuidar mi peso
17.Sostengo verdaderas luchas conmigo antes de consumir alimentos "engordadores™
18.Evito comer harinas y/o pastas para no subir de peso

19.Como despacio y /o mastico méas tiempo mis alimentos para controlar mi peso
20. Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgada

21. Cuido que mi dieta tenga un minimo de grasa

22. Soy de los que se preocupan regularmente por la comida

23. Me deprimo cuando como de mas

24. Tengo temporadas en las que materialmente “me mato de hambre”.

25. Disfruto me gusta sentir el estomago vacio.

26. Prefiero la sensacion de estdmago vacio que la de estomago lleno.
27.Cuando estoy a dieta la rompo y vuelvo a empezar.

28. Me la paso “muriéndome de hambre” ya que constantemente hago dietas.
29. Pertenezco al club de las que para controlar su peso se saltan comidas.

30. Como masivamente, (por ejemplo, no desayuno, no como, pero ceno mucho).
31. Si no veo la comida me la puedo pasar sin comer.

OO WN -
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| SECCION E

Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aquella que mas te gustaria tener.

(A) (B) (©)
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| SECCION F

Lee con cuidado las siguientes preguntas y contesta lo mas honestamente posible.

1. ¢ Qué peso te gustaria tener?
A) Mucho menor del que actualmente tengo B) Menor del que actualmente tengo C)
El mismo que tengo D) Mas alto del que actualmente tengo
E) Mucho mas alto del que actualmente tengo
2. ¢ Como te sientes con tu figura?
A) Muy satisfecha B) Satisfecha C) Indiferente D) Insatisfecha
E) Muy insatisfecha
3. Con respecto a lo que crees que seria tu peso ideal dirias que te encuentras:
A) Muy por abajo de él B) Por abajo de él C) Estas en tu peso ideal

D) Por arriba de €l E) Muy por arriba de él
4. De acuerdo con la siguiente escala, tu te consideras:
A) Obesa Muy gorda
B) Con sobrepeso Gorda
C) Con peso normal Ni gorda ni delgada
D) Peso por abajo del normal Delgada

E) Peso muy por abajo del normal  Muy delgada
5. Llegar a estar gordo:
A) Me preocupa demasiado B) Me preocupa mucho C) Me preocupa

de manera regular D) Me preocupa poco  E) No me preocupa
6. ¢ A qué edad empez0 a preocuparte tu peso corporal?
Afios

7. Como me ven los demas:
A) Me preocupa demasiado B) Me preocupa mucho C) Me preocupa de manera
regular D) Me preocupa poco E) No me preocupa
8. Es méas importante cOmo se siente mi cuerpo que cOMo se Ve;
A) Muy de acuerdo B) De acuerdo C) Indeciso D) En desacuerdo
E) Muy en desacuerdo
9. Me gusta la forma de mi cuerpo:
A) Muy de acuerdo B) De acuerdo C) Indeciso D) En desacuerdo
E) Muy en desacuerdo
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Cuestionario de Alimentacion y Salud. Formato XY.

| SECCION A

SECCION DEPORTIVA. (Este recuadro solo lo llena el aplicador)
Entidad
Institucion Deportiva.

INSTRUCCIONES GENERALES: Lee cuidadosamente cada pregunta y contesta en la
hoja de respuestas que se te entregd junto con este cuadernillo. En la hoja de respuestas
debes rellenar completamente el circulo, no solo tacharlo o subrayarlo. Utiliza lapiz. Si
tienes alguna duda consultala con la persona que te entregd este cuestionario.

1. ¢ Qué estés estudiando?
A) Primaria B) Secundaria C) Bachillerato

2. ¢Cual es tu promedio escolar?

3. Mi escuela es:
A) Pablica o de gobierno  B) Privada o particular

4. ;Cuantos afos tienes?

5. Edad de tu primera emision nocturna (eyaculacion).
A) Menos de 9 afios B) 9a 1l afios C) 12 a 14 afios
D) 15 a 17 afios E) 18 a 20 afios F) 21 0 més

6. ¢ Tienes o has tenido vida sexual activa?
A) No. Pasa a la pregunta 10 B) Si. Pasa a la siguiente pregunta

7. ¢ A los cuantos afos tuviste tu primera relacién sexual?

8. El inicio de tu vida sexual fue:
A) Por decision propia B) Por imposicién de otros

9. ¢ Tienes hijos?
A)Si B) No

10. ¢ Cuéntas habitaciones hay en tu casa en total (sin contar bafio y cocina)?
A)Una B)Dos C) Tres D) Cuatro E) Cinco
F) Seis 0 mas

11. ¢ Cuantos bafios hay en tu casa?

12. ¢ Tus padres tienen automovil?
A)No B)Si

234



13. ¢Hasta qué afio estudid tu papa?

A) Sin estudios B) Preparatoria completa C) Primaria incompleta
D) Secundaria completa ~ E) Secundaria incompleta F) Preparatoria completa
G) Preparatoria incompleta H) Carrera técnica I) Universidad  J) Postgrado

14. ¢ Hasta que afio estudié tu mama?

A) Sin estudios B) Preparatoria completa C) Primaria incompleta
D) Secundaria completa ~ E) Secundaria incompleta F) Preparatoria completa
G) Preparatoria incompleta H) Carrera técnica 1) Universidad  J) Postgrado

15. ¢ Cuél es la ocupacion de tu papa?
A) Obrero B) Empleado C) Comerciante D) Profesionista
E) Empresario  F) Vendedor ambulante G) Jubilado
H) Otra. Especifica

16. ¢ Cual es la ocupacion de tu mama?
A) Obrera B) Empleada C) Comerciante D) Profesionista
E) Empresaria  F) Vendedora ambulante G) Ama de casa
H) Otra. Especifica:

17. ¢ Cuéntas horas a la semana practicas deporte?
Horas.
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| SECCION B |
Observa con cuidado las siguientes siluetas y elige la que mas se aproxime a tu figura o a tu
imagen corporal.
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| SECCION C |

1. ¢Alguna o algunas ocasiones has hecho dieta para controlar tu peso?

A) No (Pasa a la siguiente seccion) B) Si (Pasa a la siguiente pregunta)

2. ¢ En los altimos 6 meses has hecho dieta?
A)No B)Si
| SECCION D |

Ahora lo que se te pide es que respondas de acuerdo con la siguiente clave
(no hay respuestas buenas ni malas).

A

Nunca

B C D E

A veces | Frecuentemente | Muy Siempre
Frecuentemente

Como grandes cantidades de alimentos aunque no tenga hambre

No siento apetito o0 ganas de comer, pero cuando empiezo nadie me detiene.

Siento que mi forma de comer se sale de mi control

Mi problema es empezar a comer, pero cuando empiezo dificilmente puedo
detenerme.

No soy consciente de cuanto como.

Siento que no puedo parar de comer

Como sin medida

Me asusta pensar que puedo perder el control sobre mi Forma de comer.

Siento que como mas de lo que la mayoria de la gente come.

. Comer me provoca sentimientos de culpa.

. Ingiero comidas y/o comidas dietéticas con el propdésito de cuidar mi peso.

. Sostengo verdaderas luchas conmigo antes de consumir alimentos “engordadores”.
. Evito comer harinas y/o pastas para no subir de peso.

. Con tal de no subir de peso mastico mis alimentos pero no los trago (los escupo).

. Con tal de no subir de peso mastico mis alimentos como medida de control de peso.
. Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgado.

. Cuido que mi dieta tenga un minimo de grasa.

. Disfruto me gusta sentir el estbmago vacio.

. Prefiero la sensacién de estdbmago vacio que la de estbmago lleno.

. Cuando estoy a dieta la rompo y vuelvo a empezar.

. Me la paso “muriéndome de hambre” ya que constantemente hago dietas.

. Pertenezco al club de los que para controlar su peso se saltan comidas.
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| SECCION E |
Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aquellas que mas te gustaria tener:
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| SECCION F

Lee con cuidado las siguientes preguntas y contesta lo mas honestamente posible.

1. ¢ Que peso te gustaria tener?
A) Mucho menor del que actualmente tengo B) Menor del que actualmente tengo C)
El mismo que tengo D) Mas alto del que actualmente tengo
E) Mucho mas alto del que actualmente tengo
2. ¢ Como te sientes con tu figura?
A) Muy satisfecho B) Satisfecho C) Indiferente D) Insatisfecho
E) Muy insatisfecho
3. Con respecto a lo que crees que seria tu peso ideal dirias que te encuentras:
A) Muy por abajo de él B) Por abajo de él C) Estas en tu peso ideal

D) Por arriba de él E) Muy por arriba de él
4. De acuerdo con la siguiente escala, tu te consideras:
A) Obeso Muy gordo
B) Con sobrepeso Gordo
C) Con peso normal Ni gordo ni delgado
D) Peso por abajo del normal Delgado

E) Peso muy por abajo del normal  Muy delgado
5. Llegar a estar gordo:
A) Me preocupa demasiado B) Me preocupa mucho C) Me preocupa

de manera regular D) Me preocupa poco  E) No me preocupa
6. ¢A qué edad empez0 a preocuparte tu peso corporal?
Afos

7. Como me ven los demas:
A) Me preocupa demasiado B) Me preocupa mucho C) Me preocupa de manera
regular D) Me preocupa poco E) No me preocupa
8. Es mas importante como se siente mi cuerpo que como Sse Ve;
A) Muy de acuerdo B) De acuerdo C) Indeciso D) En desacuerdo
E) Muy en desacuerdo
9. Me gusta la forma de mi cuerpo:
A) Muy de acuerdo B) De acuerdo C) Indeciso D) En desacuerdo
E) Muy en desacuerdo
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Anexo C. Andlisis del Temperamento de Taylor y Johnson.
INSTRUCCIONES

No abras el folleto hasta no haber leido todas las instrucciones.

1.- En la parte superior de la hoja de respuestas, a la derecha escribe con cuidado la
informacion personal que se te pide.

2.- No escribas o marques este folleto. Contesta Unicamente en la hoja de respuestas como a
continuacion se explica.

3.- Contesta a todas las preguntas aungue no te sientas muy seguro de las respuestas. No
pienses mucho en ninguna pregunta antes de contestar.

4.- Lee y aplica cada pregunta a ti mismo, respondiendo en el espacio indicado.

5.- En la hoja de respuestas hay tres columnas en las que debes marcar tus contestaciones.

1-  emeeemeee e

----------------- MID Significa "Indeciso"

------------------- MENOS (---) Significa "Definitivamente no"
0 "Preferentemente no"

6.- Decide como puedes aplicar cada pregunta a ti. Pon tu respuesta marcando firmemente
con lapiz el espacio entre las lineas punteadas en la columna que esté mas de acuerdo con
tu contestacion. Si deseas cambiar su respuesta, por favor borra completamente la marca de
tu contestacion antes de volver a marcar.

7.- Trata de contestar con Un MAS (+) o un MENOS (-) definido, evita lo mas que puedas
las respuestas —MID.

1.- ¢Eres por naturaleza una persona que perdona?

2.- ¢, Tomas una parte activa en asuntos de la comunidad o en actividades grupales?

3.- ¢ Te quedas relativamente calmado cuando los demas se ponen emocionalmente
trastornados?

4.- ¢, Tienes una influencia marcada en el pensamiento de tu familia o en tus comparfieros
de escuela?

5.- ¢ Puedes ponerte comprensivamente en el lugar de otra persona?

6.- ¢, Prefieres unas vacaciones tranquilas e inactivas a unas activas?

7.- ¢ Tienes dificultad en concentrarte a leer o estudiar?

8.- ¢Prefieres ser seguidor en lugar de dirigir en actividades grupales?

9.- ¢ Vives una vida tranquila sin involucrarte en muchas relaciones fuera del hogar y del
trabajo?

10.- ¢ Tomas la iniciativa en hacer planes para actividades y vacaciones familiares?

11.- ;Haces demasiados planes irrealistas para el futuro que mas tarde abandonas?

12.- ¢Sientes compasion por personas débiles e inseguras?
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13- ¢Disfrutas de pertenecer a clubes o grupos sociales?

14.- ;Buscas mantener la paz a cualquier precio?

15.- ; Te incomodas facilmente por el ruido y la confusion?

16.- ¢Evitas esfuerzos fisicos o actividades vigorosas?

17.- ¢Pareces generalmente tranquilo y sereno?

18.- ¢ Te interesas seriamente por los problemas sociales, tales como la pobreza y el
desempleo, aun cuando no te afecta directamente?

19.- ;Prefieres mantenerse activo para no perder el tiempo?

20.- ¢Eres una persona bien organizada a quién le gusta hacerlo todo segun un horario?
21.- ¢Eres sensible a los sentimientos y necesidades de cualquier miembro de la familia
que esté enfermo?

22.- ¢ Actuas reflexivamente en vez de impulsivamente?

23.- ¢Eres altamente competitivo en los juegos, estudios o las relaciones personales?
24.- ;Prefieres estar solo en lugar de estar con la gente?

25.- ¢ Te sientes inquieto al pasear o andar en el transito?

26.- ¢Haces ejercicios regularmente para mantenerte en condicién?

27.- ¢ Tiendes a exaltarse mas que la demas gente?

28.- ¢ Te gusta recibir invitados en tu casa?

29.- ¢ Te gusta estar encargado de los demaés y dirigirlos?

30.- ¢ Eres extremadamente pulcro y ordenado?

31.- ¢ Tienes a veces tanta confianza en ti mismo que les molesta a tus amigos?

32.- ¢ Recobras el control después de un accidente u otro acontecimiento perturbador?
33.- ; Te mueves vivazmente y con mucha alegria'?

34.- ; Preferirias aceptar una situacion injusta en vez de quejarte?

35.- ¢ Te molestan los nifios activos y ruidosos?

36.- ¢ Percibes inmediatamente cuando alguien necesita animo o una palabra de aliento?
37.- ¢Eres una persona que podria llamarse un sujeto emprendedor?

38.- ¢ Permites frecuentemente que la tension se acumule hasta hacerte estallar?

39.- ¢ Necesitas aliento y aprobacién para trabajar efectivamente?

40.- ¢ Usas frecuentemente medicamentos para ayudarte a descansar?

41.- ; Defiendes tus derechos?

42.- i Tienes una variedad de intereses?

43.- ¢ Te gusta comunicarle a la gente tu opinion?

44.- ; Estas relativamente libre de preocupaciones y ansiedad?

45.- ¢ Te gusta tener mucho quehacer?

46.- ; Te interesas profundamente por el bienestar de los demas?

47 .- ¢ Te preocupas mucho por la salud?

48.- ¢ Tienes mucha confianza en ti mismo y en lo que emprendes?

49.- ;Eres demasiado flexible?

50.- ¢ Tiendes a depender de los deméas cuando es necesario tomar una decision?

51.- ¢Muchas personas te consideran incapaz de tener sentimientos profundos?

52.- . Te es facil someterte a los deseos de otros?

53.- ¢Escuchas comprensivamente a los otros cuando necesitan hablar de si mismos?
54.- ¢ Intentas siempre imponer a los otros tu propio punto de vista?

55.- ¢ Te consideras un trabajador productivo e incansable?

56.- ¢ Tienes movimientos nerviosos como morderte las ufias 0 mover el pie ligeramente
57.- ¢Eres de las personas en la que los demas dependen en ocasiones de dificultad?
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58.- ¢Se te hace dificil seguir un plan definido?

59.- ¢ Insistes en la obediencia inmediata?

60.- ¢Crees que todos merecen una segunda oportunidad?

61.- ¢ Te encuentras en apuros debido a algun acto impulsivo?

62.- ¢ Sufres indigestion o pérdida de apetito cuando estas preocupado o bajo tension?
63.- ¢ Los demas se aprovechan facilmente de ti?

64.- ¢ Te limitas a tener dos o tres amigos?

65.- ¢ Te es dificil descansar por tener la necesidad de estar constantemente ocupado?
66.- ¢Eres facilmente tentado por una oferta?

67.- ¢ Te gusta hablar en publico y disfrutas el reto?

68.- ¢ Alivias la tension al fumar, comer o beber excesivamente?

69.- ;Eres facilmente conmovido a la misericordia?

70.- Duermes bien y te es facil descansar cuando estéas sentado o acostado?

71.- ;Demostrarias un interés especial en ayudar a jévenes que se encuentran
frecuentemente en apuros?

72.- ¢Eres una persona muy nerviosa?

73.- ¢ Percibes rapidamente los sentimientos y estados de animo de los demés?

74.- ¢Eres muy enfatico y vigoroso en voz y ademanes?

75.- ¢ Tienes frecuentemente ataques de nervios por ninguna razon en particular?
76.- ¢Prefieres leer o mirar la television después de un dia de trabajo, en vez de salir 0
participar en actividades sociales?

77.- ¢{Haces planes anticipadamente al acontecimiento y los llevas a cabo?

78.- ¢Prefieres escuchar y observar en vez de participar en las discusiones?

79.- ¢ Disfrutas de correr riesgos?

80.- ¢ Te pones tenso 0 ansioso cuando hay mucho trabajo que hacer en poco tiempo?
81.- ¢Piensas que nuestra nacion se preocupa demasiado por las necesidades y el
sufrimiento de la gente en otros paises?

82.- ¢Disfrutas de la actividad y de la exaltacion?

83.- ¢Preparas un presupuesto y haces todo esfuerzo por mantenerlo?

84.- ¢Haces todo lo posible para proteger a un animal del descuido y la crueldad?
85.- ¢ Te es dificil decir "no" a un vendedor persuasivo?

86.- ¢ Tienes poco interés en los problemas emocionales de los deméas?

87.- ¢ Te interesas por la gente y por hacer nuevos amigos?

88.- ¢ Eres considerado y comprensivo cuando tratas a una persona anciana?

89.- ¢ Te consideras una persona siempre activa?

90.- ¢Crees que es necesario disculparse después de ofender a alguien?

91.- ;Eres capaz de expresar carifio sin avergonzarte?

92.- ;{Es probable que hagas comentarios descuidados e indiscretos?

93.- ¢Piensas que eres una persona extrovertida?

94.- ; Te sientes frecuentemente rechazado y no tomado en cuenta?

95.- ¢ Tienes un lugar para todo y todo en su lugar?

96.- ¢ Estas libre de prejuicios raciales y religiosos?

97.- ¢ Te sientes desilusionado por la vida?

98.- ¢ Eres carifioso con los miembros de tu familia?

99.- ; Te sientes a veces tan emocionado que eres capaz de actuar o pensar l6gicamente?
100.- Te es dificil expresar sentimientos tiernos en palabras?

101.- ¢ Estas esperanzado y optimista acerca del futuro?
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102.- ¢ Tiendes a analizar e insistir en tus pensamientos y sentimientos internos?
103.- ¢ Eres comprensivo cuando alguien llega tarde a una cita?

104.- ¢ Tienes fobia 0 un miedo muy perturbador a cualquier objeto, lugar o situacion?
105.- ¢ Tiendes a ser reservado en tu comportamiento?

106.- ¢Se queja la gente de que seas "mandon™ o irrazonable?

107.- ¢ La gente te acusa a veces de ser ilogico?

108.- ¢Cuando das una sugerencia es probable que sea mas til que critica?
109.- ¢ Sacas conclusiones solo después de considerar todos los aspectos de una situacion?
110.- ¢ Te es dificil o penoso cualquier platica de temas sexuales?

111.- ; Tiendes a enojarse facilmente?

112.- ;Expresas aprecio y placer cuando miras cosas bellas?

113.- ; Tiendes a ser argumentativo?

114.- ; Tienes a veces la sensacién de que la gente te mira o habla contigo?

115.- ; Te gusta dedicarte a un trabajo hasta que terminas?

116.- ; Te sientes a veces descorazonado o abatido por falta de progreso o logro?
117.- ; Tiendes a reclamarle a la gente?

118.- ¢ Sientes que la vida realmente vale la pena vivirla?

119.- ; Tiendes a sospechar de las acciones y de los motivos de los demas?

120.- ¢ Tiendes a tomar decisiones demasiado apresuradas?

121.- ; Te es dificil ser amistoso o responsivo en tu contacto con la gente?

122.- ; Tienes un profundo respeto por todos los seres humanos?

123.- ; Te apenas facilmente?

124.- ; Tiendes a detenerte y pensar antes de actuar?

125.- ; Tiendes a ser impaciente con alguien que esta frecuentemente enfermo?
126.- ; Siempre trabajas por alguna meta futura?

127.- ; Te preocupas a veces por sentirte poco valorado?

128.- ; Demuestras facilmente ternura a los nifios?

129.- ; Tiendes a ser sarcastico cuando alguien te fastidia?

130.- ¢ Insistes en desgracias pasadas?

131.- ; Tiendes a guardarte tus sentimientos?

132.- ¢ Sientes desprecio por los hombres que parecen incapaces de ganarse el sustento?
133.- ¢ Eres muy metddico en mantener un registro de asuntos personales?

134.- ; Tiendes a ser celoso?

135.- ¢ Te sientes a veces tan desanimado hasta el punto de llorar?

136.- ¢ Te dificil aceptar criticas o culpas?

137.- ¢ Estas frecuentemente deprimido por problemas personales?

138.- ¢ Hablas con animo, entusiasmo y frecuentes ademanes?

139.- ¢ Cuando estas profundamente turbado por algo, has pensado en el suicidio alguna
vez?

140.- ; Tiendes a ser rencoroso?

141.- ; Tienes muchos amigos y conocidos?

142.- ; Te preocupas frecuentemente por la falta de confianza en ti mismo?

143.- ; Te es dificil expresar compasion por alguien que esta afligido?

144.- ;Eres logico en tu hablar y pensar?

145.- ; Te consideras indulgente y despreocupado?

146.- ; Te descorazonas por la critica

147 .- ; Tiendes frecuentemente a dominar a la gente cercana a. ti?
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148.- ; Te sientes a disgusto cuando se espera que demuestres entusiasmo por un regalo?
149.- ; Perdonas rapidamente un error y no le haces caso a la descortesia?

150.- ¢Eres una persona imparcial y razonable?

151.- ¢ Eres platicador?

152.- ; Te sientes frecuentemente melancdlico o descorazonado sin ninguna razén?

153.- ; Trabajas metddica y deliberadamente?

154.- ¢ Frecuentemente entiendes mal lo que hacen y dicen los demas?

155.- ¢ Sufres a veces cansancio fisico extremo, como resultado de conflictos emocionales?
156.- ¢ Criticas demasiado a algin miembro de tu familia?

157.- ¢ Te sientes cohibido con la mayoria de la gente?

158.- ¢ Haces frecuentemente comentarios tan bruscos y mordaces que ofenden?

159.- ;Sonries y ries mucho?

160.- ¢ Al votar estudias las personalidades y propuestas a veces apoyando al candidato de
otro partido?

161.- ; Te sientes superior 0 mandon en tu actitud hacia los demas?

162.- ; Te consideras demasiado sensible?

163.- ; Te sientes con libertad de discutir problemas, y alegrias con amigos intimos?

164.- ; Tardas en quejarte cuando te incomodan o abusan de ti?

165.- ¢ Tiendes a fantasear cosas que no pueden realizarse?

166.- ¢ Tiendes a hacer las cosas espontaneamente?

167.- ; Te es dificil resistir una situacion molesta?

168.- ; Te es dificil romper malas costumbres como el fumar o el comer demasiado?

169.- ; Te sientes frecuentemente descorazonado debido a sentirte inferior?

170.- ; Tiendes a ser timido e introvertido?

171.- ¢ Tienes periodos de flojera cuando se te hace dificil encontrar alguna razon para un
esfuerzo fisico o mental?

172.- ¢ Crees que la mayoria de la gente es oportunista?

173.- ¢ Evitas que tus emociones influyan en tu buen juicio?

174.- ; Te es dificil ser atento con miembros de tu propia familia?

175.- ¢ Eres singularmente cohibido y preocupado por lo que otros podrian pensar?

176.- ¢ Te sientes frecuentemente deprimido por recuerdos de tu nifiez u otras experiencias
del pasado?

177.- { Tu interés cambia frecuentemente de una cosa a otra?

178.- ; Te sientes cohibido e inhibido en una relacion de amor?

179.- ¢ Si fueras elegido serias justo e imparcial al ayudar a otros a resolver sus diferencias?
180.- ¢ Tienes periodos de depresion sin alguna razon aparente que duran por varios dias o
mas?
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