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RESÚMEN 

Los trastornos alimentarios actualmente aparecen con mayor frecuencia en la 
población, sin embargo, durante muchos años estos trastornos han sido estudiados 
exclusivamente en población femenina, lo cual ha llevado a descuidar lo que ocurre en los 
varones, e incluso, se ha considerado que los factores de riesgo para desarrollar un trastorno 
alimentario en mujeres son los mismos en los varones. Considerando lo anterior, el objetivo 
del presente estudio fue en primer lugar detectar trastorno alimentario en hombres y 
mujeres jóvenes, así como determinar los factores de riesgo específicos para cada género. 
Para ello, se trabajó con una muestra no probabilística de 585 jóvenes, de los cuales 237 
eran varones y 288 mujeres, con un promedio de edad de 15.52 años, los cuales tomaban 
clases en escuelas públicas y privadas de la Zona Metropolitana de la Cd. de México. Cada 
uno de los participantes, contestó: Una hoja de datos generales, Cuestionario de Actitudes 
Alimentarias (EAT-40), Cuestionario de Bulimia (BULIT), Cuestionario de Insatisfacción 
Corporal (BSQ), Cuestionario de Influencias sobre el Modelo Estético Corporal (CIMEC) y 
el Inventario de Trastornos Alimentarios (EDI). Además, a todos los participantes les 
fueron tomadas medidas antropométricas. Cabe mencionar que las personas que superaban 
el punto de corte de los instrumentos EAT y/o BULIT, también fueron entrevistados por 
medio de la Entrevista Diagnóstica de Trastorno Alimentario (IDEO). Los datos obtenidos 
fueron analizados por medio de estadistica descriptiva e inferencia!, aplicando: análisis de 
correlación r de Pearson, análisis de varianza (ANOV A) y un análisis de regresión múltiple, 
todos calculados en el programa estadístico SPSS. Se diagnosticaron 29 casos con trastorno 
alimentario, de los cuales 26 fueron mujeres y 3 varones, siendo el Trastorno Alimentario 
No Especifico (TANE), el más frecuente Los resultados también mostraron que entre 
hombres y mujeres existen importantes diferencias a considerarse en el estudio de los 
trastornos alimentarios, ya que en la mujer el factor de riesgo que predijó tanto 
sintomatologia como trastorno alimentario fue la Insatisfacción Corporal, mientras que en 
los varones, el que mejor prcdijó la sintomatología de trastorno alimentario fue la 
lnefectividad. Estos datos sugieren que en la mujer los trastornos alimentarios parecen 
asociarse más con la estética corporal; no asi en los varones, en quienes la manifestación de 
slntomas de trastorno alimentario parece asociarse principalmente con problemas de tipo 
emocional. Este estudio constituye uno de los primeros pasos en México para la detección 
de trastornos alimentarios en el varón, as! como de los factores de riesgo que deben de 
considerarse para uno y otro sexo. 



INTRODUCCIÓN 

El comportamiento alimentario es uno de los más importantes en el individuo, sin 

embargo, en la actualidad, el acelerado ritmo de vida y las presiones sociales han hecho 

que esta actividad se vea seriamente modificada. 

Hoy en dla el comer ha pasado de ser una necesidad básica para ca.nvertirse en una 

actividad no indispensable. Así, alimentarse. ya no constituye la· forma de mantener el 

equilibrio biológico, deseable para que todo individuo funcione adecuadamente, sino 

que ahora es el sinónimo de dietas, restricción de alimentos,· etc., todo con el fin de 

mantener una figura corporal como la promovida en los medios masivos de 

comunicación, donde no importa si se pone en riesgo el bienestar biológico o 

psicológico del individuo, si con ello se garantiza la consecución del cuerpo anhelado. 

En muchos casos, esta preocupación exagerada por los alimentos y apegarse a 

determinado estereotipo corporal provoca que algunos individuos desarrollen trastornos 

en su conducta alimentaria, los cuales son cada vez más frecuentes. 

Los trastornos como la Anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa, Trastornos 

Alimentarios No Específico, Sobreingesta, entre otros, son considerados como una 

alteración psicopatológica en la conducta humana, donde además de la negativa a la 

ingestión de alimentos, se asocian aspectos como miedo, inseguridad, baja autoestima, 

depresión, incapacidad para relacionarse con otros, asl como problemas familiares, 

siendo el alimento el que se restringe o ingiere compulsivamente para demostrar que al 

menos en este aspecto se tiene autonomia. 

En México este tipo de padecimiento aumenta su prevalencia. Cabe mencionar 

que aún cuando se han identificado como trastornos principalmente asociados al sexo 

femenino, en la actualidad también se diagnostican casos en los varones. De ahí, que sea 

importante realizar trabajos que consideren a esta población, ya que en nuestro pals a 

pesar de que existen algunos estudios, no se ha llevado a cabo detección de este tipo de 

padecimientos, razón por la que no se sabe que porcentaje de varones manifiestan un 

trastorno asociado al comportamiento alimentario. Asimismo, actualmente en algunos 

paises se investiga un nuevo trastorno "la Vigorexia", el cual afecta principalmente a 
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los varones y al igual que en la Anorexia Nerviosa,º la ,Bulimia Ncrvi.osa, presenta 

características semejantes a estos sindromcs, como por: cjcÍnplo,:· la presencia de 
~ , .-! - • 

insatisfacción con la forma corporal, la cual se acompaña de una· gran angustia y 

obsesión por modificarla. 

Por tanto y considerando lo expuesto anteriormente,' cs;neccis~~io rcaliiar estudios 

que traten de identificar entre otras cosas si los varon~s sci'~ aÜ~ta~~s p~~ l~s mi~mos 
factores que los establecidos en las mujeres; o bien; si;c~isten'fract~res.de riesgo 

específicos para ellos. Asimismo, es deseabl~ ev~!ua'r\1 'tip~ ~~ i~ag¿~)orponl que 
:Z•>. :{;· ,.: .. :, ,,,.'·(·:<¡. " . , 

desean. 

A partir de estas consideraciones, el 

detección de trastorno alimentario en varones, asi como esÍablecer los factores de riesgo 
, 1 t ' ' • 

especificas para cada sexo, dejando para futuros estudios la evaluación. de la forrria 

corporal, entre otros aspectos. 

Con este propósito, dentro del presente estudio se expone en prim~r: lugar í.m 

panorama sobre la importancia que tiene la alimentación en el individuo. 

Posteriormente, se describen los dos trastornos alimentarios más comunes en la 

población, es decir, la Anorexia Nerviosa y la Bulimia Nerviosa, los cuales son 

definidos, además de contemplar algunos de los modelos conceptuales que los explican 

y describir las consecuencias que pueden originar en el individuo. 

Finalmente, se desarrolla un capitulo donde se expone lo que ocurre con el género 

masculino. En primer término, se proporciona una breve reseña histórica, posteriormente 

se da cuenta de la epidemiología, el diagnóstico asi como los problemas que existen con 

éste. Además, se incluyen los factores de riesgo que pueden originar la presencia de 

trastorno alimentario en el varón. Finalmente se consideran los diversos estudios 

realizados con población mexicana, señalando la escasa atención concedida al género 

masculino, por lo que, se pone de manifiesta la necesidad de realizar estudios con dicha 

población que ya no se encuentra exenta al desarrollo de los trastornos de la conducta 

alimentaria, como durante muchos años se creyó. 
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ANTECEDENTES TEÓRICOS 

J. LA ALIMENTACIÓN 

1.1. Evolución de los patrones alimentarios 

Todo individuo requiere de la ingestión de nutrientes para mantenerse vivo y 

desarrollarse adecuadamente, tanto fisica como mentalmente. Gracias a ello, será capaz 

de explotar todas las potencialidades que como especie posee. 

La nutrición es más que la simple ingestión de alimentos, es el proceso 

involuntario ~ inconsciente, pero bien coordinado y armonioso que se ejecuta de modo 

óptimo en el organismo, permitiendo el aprovechamiento de todos los nutrientes 

contenidos en i'os alimentos (Esquive], Martínez y Martinez, 1998). Por tanto, la 

nutrición· se caract~riza principalmente por la intervención del proceso fisiológico. 

El :.honibre además de nutrirse, también se alimenta, es decir, ingiere de modo 

voluntario y ·consciente distintos alimentos que considera pueden aportar Jos 

requerimientos adecuados para su funcionamiento, por tal motivo, nutrición y 

alimentación no son sinónimos y Ja principal diferencia entre una y otra radica en que, la 

alimentación no sólo implica factores biológicos sino también factores psicológicos, 

sociales, culturales, económicos, tecnológicos, los cuales tienen un papel determinante 

en la selección de los alimentos consumidos (Esquive! et. al., 1998). 

El comportamiento alimentario es un campo de interés actual, ya que en las 

sociedades modernas se registran con mayor frecuencia en los individuos conductas 

anormales que involucran sus estilos y patrones alimentarios, donde influyen numerosos 

factores y la psicología --empleando algunas de sus herramientas-- puede dar cuenta 

del fenómeno a nivel emocional y mental. 

La alimentación; durante la evolución humana, ha tenido múltiples variaciones 

que se deben básicamente a la influencia de los factores antes mencionados. De este 
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modo, no siempre se há llevado el mismo patrón alimentario, éste ha tenido que cambiar 

según el tiempo, espaéio' ·o disponibilidad alimentaria (región geográfica, clima, 

estación, etc). 

1.1.1. Allmc~.tnclón primitiva 

Las pri~cras· organizaciones sociales depcndian exclusivamente de la caza, la 

pese~, y·l~·r~c~lec.ción de productos vegetales silvestres, los cuales en innumerables 

momento¿ ocasionaron enfermedad y muerte, debido a su toxicidad, sin embargo, con el 

paso del tiempo, aprendieron a seleccionar los alimentos que satisfacían su necesidad y 

no ponian'en peligro su salud (Lowcnbcrg, Neige, Wilson, Fceney y Savage, 1980). 

Con el paso de los años, el hombre empezó a poner en práctica más habilidades 

que anteriormente le parecían extrañas (empico del fuego y creación de utensilios para 

la producción e ingestión de sus alimentos, etc.), logrando de modo gradual domesticar 

y criar animales, con lo que llegó a entender que era capaz de producir sus propios 

alimentos. 

Posteriormente, se presentó un hecho que revolucionó su estilo de vida y por ende, 

su patrón alimentario: el descubrimiento de la agricultura, convirtiéndose en un hombre 

sedentario, contando con una mayor variedad de alimentos en su ingestión diaria, lo que 

favorecía una dieta menos centrada en el consumo de los productos animales. Sin 

embargo, Morejón (2000) menciona que en las culturas primitivas la agricultura a pesar 

de tener gran auge no podía desplazar al gusto y culto concedido a la carne animal, 

llegando a considerarlo un alimento sagrado, al cual antes de ser consumido se le rendía 

un ritual, creyendo que bendeciria la unión de las familias reunidas en torno a esta 

acción. Además, en gran parte de las antiguas culturas europeas y occidentales, durante 

los actos ceremoniales, los guerreros y sacerdotes distribuian grandes cantidades de 

carne para recompensar su lealtad y como señal de riqueza y poderlo. 



1.1.2 Alimentación en la edad media 

Durante la Edad Media los métodos de producción se perfeccionaron muy poco y 

la alimentación evolucionó muy lentamente, incluso hubo un retroceso hacia· las 

prácticas primitivas, tales como la cosecha de plantas selváticas, sobre todo en los 

periodos de escasez, que eran demasiado frecuentes. La caza proporcionó recursos 

alimentarios limitados y la cría de ganado -poco perfeccionada- en ocasiones resultó 

insuficiente. Durante estos siglos, las clases pobres se nutrieron principalmente _de 

cereales, legumbres y frutos diversos en cantidades miserables. En contraste, las élases 

sociales privilegiadas incluyeron una amplia variedad en su dieta, llegando a degustar 

platillos extravagantes, los cuales en múltiples ocasiones eran consumidos de un modo 

exagerado (Lalane, 1989). 

El lapso comprendido entre la Edad Media y el siglo XIX, al tener poco avance 

tecnológico, provocó que los patrones alimentarios no se modificaran en demasía. Fue 

hasta la llegada de la Revolución Industrial en el año de 1750 cuando se propició un 

impulso en la ciencia y la tecnología, que invariablemente llegó a incidir en el aspecto 

social, económico y cultural del individuo. La concentración de grandes masas de 

población en las ciudades generó la necesidad de producir mayor cantidad de alimentos. 

La distribución de la producción a los centros de consumo requirió el desarrollo de 

procesos industriales para evitar el deterioro de los alimentos. A través de la 

industrialización se logró procesar, almacenar y distribuir en toda la población un gran 

número de alimentos que antes sólo se encontraba en cierta región geográfica. El nuevo 

estilo de vida que se desarrolló en las grandes ciudades empezó a limitar el tiempo para 

la adecuada selección y preparación. Por tanto, el ser humano dejó de preocuparse por 

el suministro y producción de su alimento y empezó a poner más atención en lo que a 

su paladar agradaba y podía adquirir, sin tener que esperar a cosecharlo o dirigirse al 

lugar donde existía. Todos esos progresos tecnológicos permitieron que desde entonces 

en todas las épocas del año se cuente con una alimentación más variada que en tiempos 

pasados, asimismo, el progreso alimentario también se refleja en mayores tasas de 
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crecimiento infantil, menor Indice de población desnutrida y una mayor longevidad 

(Vega, 1992). 

1.1.3. Alimentación en las sociedades modernas 

La confrontación entre el desarrollo tecnológico y la estructura social, con todo lo 

que implica (costumbres, valores, normas). ha modificado el comportamiento humano, 

los resultados no siempre han cristalizado en un éxito que repercuta en las mejoras a la 

salud. Poco a poco el individuo ha revolucionado su estilo . de· vida y el estado 

alimentario no ha sido la excepción. 

Actualmente, la mayoría de los alimentos consumidos a diario han sido sometidos 

a largos procesos industriales con el fin de preservarlos, retener sus nÚtrientes y mejorar 

Ja calidad, por ende, esta tecnología alimentaria ha trasformado de modo significativo el 

patrón y costumbres de Ja ingestión alimentaria (Gibney, 1990). 

En las grandes ciudades, debido al acelerado ritmo de vida, se adopta con mayor 

frecuencia Ja dieta industrializada, que incluye productos congelados, enlatados y 

procesados, haciendo a un lado la selección y preparación de alimentos frescos. De ahi 

que el fabricante moderno tenga Ja preocupación de mejorar la calidad comercial de sus 

productos para aumentar su demanda, por tal motivo emplea Jos procedimientos más 

diversos para perfumar, purificar y darles color vistoso, logrando que el aspecto y sabor 

sean más atractivos para el consumidor, sin embargo, el valor nutritivo del alimento pasa 

a un segundo plano (Lalane, 1989). 

Todos estos cambios en los estilos alimentarios han propiciado un descuido en la 

calidad dietética del individuo, repercutiendo en el aumento de enfermedades crónico 

degenerativas que incluyen enfern1edades coronarias, trastornos gastrointestinales, 

diabetes mellitus, cáncer, etc. Las causas de estas enfermedades son diversas, sin 

embargo, los factores dietéticos tienen gran responsabilidad, de ahi que sea necesario 

conocerlas para que las estrategias de prevención e intervención realmente ataquen estas 

problemáticas (Sánchez, 1991 ). 
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1.2. Requerimientos alimentarios en el ser humano 

El organismo humano ejecuta numerosas funciones, todas ellas de modo 

coordinado y exacto. Para mantener estas condiciones requiere del suministro de 

alimentos, los cuales aportarán los nutrientes que se encargaran de suministrar los 

sustratos necesarios para dar vitalidad al individuo. Cabe mencionar que la aceptación de 

un alimento en buena parte depende de sus propiedades organolépticas, tales como: el 

color, textura o aroma, las cuales determinarán si se consume o se rechaza (Esquive! et. 

al. 1998). 

Conocer y probar distintos alimentos puede ofrecer a nuestra alimentación una 

gran variedad y deleite. Pérez (1995) considera que la alimentación ideal debe 

contemplar una ingestión de alimentos equilibrada y no excesiva, de ah! que el patrón 

alimentario deba ser racional y balanceado, es decir, considerar la inclusión de todos los 

grupos de alimentos necesarios para alcanzar un óptimo estado nutricional, pese a no ser 

todos ellos de nuestro total agrado. 

Casanueva (1991) menciona que las necesidades energéticas en .la dieta humana, 

de acuerdo a lo establecido por el Instituto Nacion~l de'NutnciÓn Salvador Zubirán, 

deben provenir de las siguientes fuentes: 

•!• Hidratos de Carbono, que deben aportar del 60 al 65% del valor. energético total. 

•!• Llpidos, los que sólo deben proporcionar del 20 al 25% .. · 

•!• Proteinas, que contribuirán de un 10 a 15% 

•!• La ingestión de frutas y verduras, las cuales deben suministrar una considerable 

cantidad de nutrientes, a través de los cuales se puedan extraer los minerales y 

vitaminas imprescindibles para el adecuado funcionamiento del organismo humano. 

Fessler (1999) propone el empleo de una guia piramidal de alimentos (fig. 1 ), para 

ilustrar los conceptos de variedad, moderación e inclusión de los diversos alimentos, asi 

como la proporción que de ellos deben consumirse en la dieta humana. 
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--·-... ·------~ 
TES1S CON 

FALLA DE ORIGEN 

Fig. 1 Guía piramidal de alimentos 

La guia piramidal está dividida en seis rubros, cinco de éstos contienen grupos que 

constituyen la fuente principal de ciertos nutrientes especificas. Los grupos que se 

encuentran en la base de la pirámide deben consumirse en mayores cantidades y los que 

se encuentran en la cúspide en cantidades progresivamente menores. Asi, vemos que: 

a) El pan, cereales, arroz y pastas forman la base de la pirámide, estos comestibles son 

fuente importante de carbohidratos complejos, vitamina B, minerales y fibra 

b) Frutas y verduras, que proporcionan carbohidratos, fibra, vitaminas, minerales y 

sustancias fitoquímicas. 

c) Leche, yoghurt y queso son fuentes ricas en proteínas y calcio. 

d) Carnes rojas, aves, pescado, frijoles, huevo y nueces, son las principales fuentes de 

proteina, hierro, vitamina e y zinc. 

e) Grasas, aceites, azúcares y dulces, que se ubican en la cúspide de la pirámide .• ya que 

pese a su variedad y sabor, no son fuentes importantes de nutrientes pero si de 

calarlas, por tanto, es recomendable limitar al máximo su consumo. 
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Con lo expuesto anterionnente, podemos .destacar.que el balari~e en cualquier 

dicta humana se alcanza cuando exis;c. la dontrlbuciÓn proporci~nal de. l~s distintos 

nutrimentos, sin embargo, sus propor~ion6s en c~cla dictá ~eráll. varlable~~ ya que existen 

ciertos factores que lo van determinando, cnÍre • esi<ls enconirmnos · 1a edad, sexo y 

actividad lisien. 

1.2.1. Edad y sexo 

La alimentación del hombre cambia paulatinamente, dependiendo la etapa de 

desarrollo por la que atraviese y los requerimientos propios de cada sexo. De acuerdo a 

lo anterior, Martinez, Esquive! y Martinez (1992) proponen que para un mejor 

entendimiento de los patrones alimentarios según la etapa de crecimiento es deseable 

considerar al individuo dentro de cuatro grupos que son: niños, adolescentes, adultos y 

adultos mayores. 

/11fa11cia 

Para Vega (1992), el proceso alimentario en esta etapa de la vida es uno de las 

más importantes, ya que los bebés van aprendiendo gradualmente a comer de la 

variedad alimentaria, ello obedece a las tasas de crecimiento y maduración fisiológica 

que el organismo va requiriendo. De este modo, en la primera etapa de desarrollo 

humano, el alimento más importante es la leche materna, la cual logra que el bebé 

pueda establecer con su progenitora una comunicación afectiva que le permita 

desarrollar sentimientos de seguridad y protección. 

Por su parte, Plazas (1995) menciona que es a partir de los seis meses cuando los 

niños son capaces de mostrar su habilidad para regular su ingestión alimentaria por si 

solos, aceptando o rechazando los alimentos presentados a sus ojos. Desde este 

momento y por el resto de su vida, el niño empieza a probar la variedad de alimentos 

que son consumidos en la cultura donde se desarrolla. Por tanto, ésta es una etapa básica 

en el desarrollo de los hábitos y costumbres alimentarias que preservarán durante toda la 

vida. 
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A partir del tercer"ahCI de vida, los nii'los titmen un crecimien.to niás lent~. y entran 

a la fase del Úsarr~n() humano conocida como etapa escolár;'la·~ual se ma~tiene hasta 

la adolescenciá.: ~us requerimientos no difieren enorrneme~i~ d~ las necesidades del 

adulto:. 

', ,' 

Adolescencia 

A partir d~ la. adolescencia y durante el resto del cre~imie~to, el sexo impondrá 

diferencias en los requerimientos nutrieionales. y estilos alimentarios tanto de hombres 

como mujeres. Dado que en la adolescenci.a el ritmo de crecimiento se produce a edades 

diferentes en las· mujeres (11 a 14 añ.os) y hombres (12 a 18 años), la alimentación es 

distinta. As!, la dieta: del hombre·. conti.ene mucha protelna, carbohidratos, grasas, 

vitamina A y ribollavina, sin embargó;: tiene un consumo limitado en hierro y calcio, los 

cuales son imprescindibles .en el sexo. femenino. Con su rápido crecimiento, se 

desarrolla un aumento· en el apetito, que los lleva a comer grandes cantidades de 

alimento que al no ser acompañadas de cierta actividad lisica, en algunos casos llega a 

generar problemas de sobrepeso u obesidad, sin embargo, ambos estados corporales no 

son mal vistos social y estéticamente, ya que en nuestro medio se asocia contantemente 

a la figura corporal masculina con fuerza, vigor, y para lograrlo nada mejor que tener 

una alimentación más abundante que la aceptada para las mujeres (Anderson, Dibble, 

Turkki, Mitchell y Rynbergen, 1985). 

El caso de las mujeres merece una atención especial, ya que a pesar de necesitar 

una alimentación adecuada, las estadisticas de los últimos años indican que es el grupo 

peor alimentado de toda la población (Anderson et. al. 1985). Una de las razones de que 

las estad!sticas consideren este dato se debe a que en la adolescencia el cuerpo de la 

mujer cambia fisiológicamente, implicando un aumento de grasa corporal necesario para 

la reproducción; sin embargo, esto no es tomado en cuenta, y en las chicas la 

preocupación por adelgazar y no poseer un cuerpo con grandes depósitos de grasa las 

lleva a restringir su alimentación, sin preocuparse que estén eliminando nutrientes 

esenciales, que ocasionará deficiencias nutricionales importantes, repercutiendo 

severamente en su vida adulta y capacidad reproductiva, en algunos casos a esta edad 
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empiezan a generarse los tra5torno~ alim'~ntanos como són la anorexia y bulimia, que si 

no son idcnti ficados tempran~~ente 'éausan s~vcr~~ claños' 'en el· org~nismo, provocando 

en algunos casos hasta la Óill.cíj,ri (V~ri "(~Y; 1999): . 
. ~>, - ~· ,:(" =~:,;· 

·::::·.:<<" ;:-:,: 
Adultos >" 

Lalanc (1989) 1nf~<?i()~a,quc ~~el ~dulto disminuye la actividad fisica y se detiene 

el crecimiento, c~men.zando ',en . algunos casos una tendencia 'hacia' el sobrepeso y 

obesidad, por io qÚe<~~ d~be cl~sc~idar su alimentación e ingerir rriás alime~tos de los 

que su c~erpÓ requÍc~e:'~iendo importante no sobrepasar la ingestión calórica en función 

del tipo de actividad. En el caso de las mujeres, este periodo manifiesta dos situaciones 

especiales, el embarazo y la lactancia, donde es necesario que se aumenten las 

demandas calóricas y de nutrientes, para cubrir adecuadamente las necesidades 

nutricionales del feto y del lactante, respectivamente. 

Adultos mayores 

Para Cervera, Clappes y Rigolfas (1994) durante esta etapa y tras el paso de los 

años, el cuerpo envejece, lo que significa que el cuerpo ya no. es apto para realizar todas 

las actividades que en otras etapas del desarrollo se practicaban de modo 

indiscriminado. Además de lo anterior, el envejecimiento afecta de forma muy 

importante e incluso severa a los procesos de la digestión, absorción, utilización y 

excreción de nutrientes, lo que propicia el seguimiento de estrategias dietéticas apegadas 

a ciertas normas médicas, Pese a estas recomendaciones que podrían mantener en buen 

estado fisico su organismo, las personas que pasan por esta edad, generalmente 

descuidan su régimen alimentario debido principalmente a la poca motivación que el 

acto de comer les significa en sus vidas. 

1.2.2, Actividad fisica 

Este factor es otro de los que implica mayor variación a las necesidades de energia 

de las personas. En el Manual de la Enfermera Médico Quirúrgica (1997), se menciona 
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. . 
que la actividad fisica puede ser.valorada a través de dos aspectos, la actividad fisica 

laboral y deportiva;· así un individuo con un trabajo sedentario requiere menor aporte 

energético que otro de similares características que desarrolle un trabajo !isicamentc 

intenso. 

AhÓra bien, si el individuo hace algún deporte, tendrá que modi!icar de forma 

notable sus.ne¡:csidades energéticas, por ello la alimentación debe adecuarse al desgaste 

que, según· el deporte practicado, le demande, cubriendo sus requerimientos básicos. No 

tomar c,:n .cuenta lo anterior y gastar más energla de Ja que se repone, implica exponer al 

cuerpó a un déficit alimentario que puede llegar a ocasionarle severos trastornos 

!isiológicos, en algunos casos irreversibles. 

·A si~ple percepción. la alimentación equilibrada no es compleja, implica sólo un 

cambio hacia un· estilo de vida más saludable y con menos riesgos a la salud, sin 

embargo, es en este aspecto donde surgen resistencias, debido a Jos hábitos y costumbres 

alimentarias de cada grupo étnico. 

Mcrien (1998) menciona que cada grupo étnico tiene bien establecido su sistema 

alimentario, por tanto, el comer de modo distinto a los demás (a pesar de elegir una dieta 

más s,ana) aisla de los miembros, creando severos conflictos internos, por lo que 

cualquier adopción alimentaria diferente hace extraña a Ja persona que los practica, 

evento que puede ser determinante para fracasar en el intento por adoptar una dicta más 

balanceada. 

Es importante destacar que el estudio de la alimentación no puede restringirse al 

factor biológico, sino que debe contemplar a detalle Jos factores psicológicos, sociales, 

económicos, geográficos, culturales o morales (creencias, valores y mitos). Sólo de este 

modo se puede entender cómo y por qué el individuo se inclina por un cierto régimen y 

no por el que pudiera serle más beneficioso a su salud. 

1.3. Aspectos biológicos, pslcológlcos y sociales Implicados en la alimentación 

El alimento tiene implicados una serie de significados especl!icos para el 

individuo. En primer lugar, es una actividad instintiva que satisface un requerimiento 
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fisiológico. En segundo lugar, es un medio a través del eu~I se IO~rii"estab!C:C:er co~tacto 
c~n los otros, sin embargo también se requiere considerar como asp~ctos importantes al 

- '·· ·,· ' -"•· - . 

lugar geográfico, las costumbres, el nivel soé:ioccon'ó~iC:o;''C:tc::én'tcré~fº•·lll carácter 

psicológico que adquiera el acto de comer, el cuál es condicion~do por las situaCioncs 
- ' -f;> ::.,_, ;-.-_:.;;"·:: -~'.·'.:.:_.;:'::'.:;:::<:,'-:,:··-:>·: 
que en tomo a la mesa se presenten, lleg?n~o;a p~ov~caricjue i la<persona sienta 

satisfacción o rechazo hacia este evento, lo' ~u~I · se.~re~·~·iv~iá• d~rante toda la vida 
• ··, • ".:. \;· ·._,)~~:'. e - ~r(' 

;·-(Alvarado y Moreno, 2000). 

De ah! que, los alimentos lleven .impÍl~Ú~~;- ~~i lo menos tres aspectos 

fundamentales, cada uno bien delimitado e i~he~e~'te ~n ~~alquier organismo humano, 

ellos son: el biológico, el psicológico y el social. . 

1.3.J. Aspectos biológicos· 

Para Lowenberg et. al. (1980) desde que nacemos ya identificamos la sensación 

de hambre, a través de la cual sabemos que necesitamos alimentamos, asimismo también 

podemos saber cuando nos sentimos satisfechos, ello se debe a que nuestra conducta 

alimentaria es una actividad motriz, la cual es coordinada por el sistema nervioso central 

que manda las primeras señales de sensación de hambre, conocidas como apetito, as! el 

hombre ingiere alimento, después de cierto tiempo suprime esta actividad, gracias a la 

inhibición de la primera señal recibida, posteriormente una segunda señal conocida 

como saciedad le indica al cuerpo que debe detener la ingestión. Lo anterior da muestra 

que la alimentación es controlada por el cerebro a través de las vias llamadas "centros de 

apetito y saciedad", estos centros se localizan en el hipotálamo, que forma parte de la 

compleja región cerebral en los seres humanos. 

!caza y Behar ( 1992) mencionan que otro aspecto importante a considerar dentro 

de los factores biológicos lo constituyen los niveles de requerimientos nutricionales, que 

se establecen en función a la edad, sexo y actividad fisica (anteriormente descritos); 

como ejemplo, se sabe que las mujeres embarazadas, las madres que amamantan y los 

deportistas necesitan comer en mayor cantidad alimentos ricos en protelnas y minerales 

que aquellas personas de edad madura que llevan un estilo de vida sedentario. 
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Por su parte, Sánchez (2000) menciona que ofro de' fos factores involucrados en la 

alimentación y en losreqúe~~ie~Íos alimént.arÍo.~ deca~a i~dividuo.~~·el~1etab0Úsmo, 
proceso mediante el cual se Íibera la ·~ner~la-del ~Hmento ingerÍdo, us~ndo ésta para 

.· - . ' . . . ·····~ ···" - .· · .. ,, .. ,.. - '. :<' . _, ' . . 

funcionar, ·.consirui.ry··r.epon~rios•,tejid;:;s:··Ásimismo, considera como un factor 

importante al m'etabólis,;;~ baSa/,.que'~s·l~cantidadde energia requerida~or el cuerpo 
.·· -,. ··''.>· - --·-!/ ,-'_:,·. - .. . ·: 

cuando .está en reposo y que.lé:pennite"Hevar a ·cabo las funciones más básicas de 

cualquier ser humiiflo, es : d~ci~, ;espii-~. hacer circular la sangre; mantener la 

temperatura corporal, etc., sin.embargo, el metabolismo basal cambiará según la edad, 

talla, género, actividad fisica y ti~·o· corporal. 

1.3.2. Aspectos psicológicos 

El acto de comer adquiere importancia psicológica al tomar en cuenta que forma 

parte de una respuesta condicionada por aspectos como el social, económico, cultural, 

entre otros, que la hacen más compleja. De este modo la comida se asocia con múltiples 

sentimientos, sensaciones y emociones diferentes a la simple sensación de hambre. 

El niño aprende desde etapas tempranas que el alimento puede ser un medio para 

la consecución de sus deseos, por tanto, al rechazarlo puede conseguir la atención de 

todos los miembros de la familia, quienes con tal de ver que se alimenta y no deja nada 

en su plato, se someten a sus peticiones y terminan cumpliendo sus caprichos. De igual 

modo, el alimento puede ser el medio que empleen los chicos para expresar su 

independencia y demostrar que son personas autónomas, capaces de rechazar aquello 

que no les satisface o agrada (Plazas, 1995). 

Alvarado y Moreno (2000) consideran que no sólo los niños utilizan la comida 

como medio de chantaje, éste también es empleado por los padres, quienes lo emplean 

según sus objetivos, es decir, enseñan al pequeño que cuando se realizan conductas 

calificadas como "buenas" debe ser premiado regularmente con dulces o alimentos de su 

agrado; por el contrario, al ejecutar conductas "no deseables o malas", debe ser 

sancionado no dándole el alimento que más prefiere e incluso privándole de cualquiera. 
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J.3.3. Aspectos sociales 

La cultura es un sistema de categorías, reglas, valores, procesos e ideales que cada 

pals -a través de su gobierno-.:. va estructurando para dar origen a la organización 

social, es por tanto un factor poderoso y detenninantc en muchos de los 

comportamientos del ser humano, siendo el generador indispensable de las relaciones 

sociales de las que el individuo fonna parte (Martinez, Medina y Quiroz, 1997). 

Muchos eventos sociales como son bodas, bautizos, graduaciones, salidrui con 

amigos, declaraciones amorosas, aniversarios, etc., involucran la comida, de ahl que el 

comportamiento alimentario adquiera una fonna de intercambio entre el individuo y su 

entorno, que será capaz de generar sentimientos tan vitales en el humano como son la 

aceptación, integración, afecto, amor, seguridad, pertenencia y protección (Alvarez, 

Mancilla, Martinez y López, 1998). 

El hombre adquiere a través de la cultura y la familia el patrón alimentario 

característico de la región donde habita, por lo tanto, las costumbres y los hábitos con 

relación a su alimentación serán diversos, por lo que cada familia trasmitirá sus 

costumbres y estilos alimentarios, siendo éstos tantos como familias existan en la 

sociedad. A estas costumbres, que adquirimos en el interior del seno familiar, 

generalmente se les llama hábitos alimentarios. Para Krause y Hunsher ( 1990), un hábito 

alimentario es aquella respuesta del individuo o grupo social generada por las diversas 

costumbres culturales del grupo del que se fonna parte, lo que se refleja en la selección, 

consumo y aprovechamiento de algunos elementos y no de otros. 

Es importante mencionar que en los hábitos y costumbres alimentarias también 

influyen otros factores, Garine ( 1995) considera los siguientes: 

a) Disponibilidad alimentarla: Este aspecto depende directamente de la demanda 

local, ya que los alimentos no siempre pueden ser comprados y consumidos en todas 

las regiones del país, lo cual es producto de la influencia de aspectos climáticos, 

tecnológicos, de transporte y distribución. 

b) Creencias y prejuicios ante la enfermedad: El individuo es un ser que asimila 

rápidamente las distintas asociaciones que se presentan en su medio ambiente y por 
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las que sufre alguna consec-uencia (sea positlva o negativa), asl a partir de su propia 
- ' . - . . ' 

experien~ia descubre que ciertos al,imentos causan algún efecto desagradable. a su 

cuerpo o salud, mientras que el eonsu~o de 'otro.s le . garantiza una fuente importante 

de placer al ingerirlos. Los mitos y;'tabúes ~on en gran parteres;onsablcs del 

comportamiento alimentario re~triéti~o.del ~er humano ya que éstos generan ciertas 

creencias (en su mayorlafals~) con r~specto al~ propiedades y valor concedido a 

ciertos alimentos. 

c) Factores económicos: 'Tant~ ,el . ingreso personal como el familiar tienen 
' -,, .. . -

repercusiones sobre la selecdón. y consumo de alimentos, en general, se cree que 

una persona conun poder ~dquisitivo elevado tendrá mejores oportunidades para 

cuidar y equilibrar su -dieta, sin embargo esto no siempre ocurre, y el poder 

adquisitivo no garantiza el seguimiento de la mejor dieta. Contrariamente, las clases 

bajas aunque deseen adquirir mejores productos alimentarios tienen que conformarse 

con lo poco que puedan consumir y no siempre logran incluir en su dieta todos los 

grupos de nutrientes requeridos para su adecuado funcionamiento. 

d) Medios de comunicación: Especialmente la publicidad es uno de los medios más 

efectivos para incidir en las preferencias alimentarias de la gente, ya que . 

generalmente hace uso de todo el despliegue tecnológico y mercantilista para 

persuadir al público por Ja compra y preferencia de cierto producto sobre otro, 

aunque este no siempre sea el más adecuado. 

Actualmente existe una problemática cada vez mayor en la ingestión alimentaria, 

la cual es el consumo elevado de productos con un pobre valor nutricional, que además 

están altamente procesados e industrializados, Jos cuales a largo plazo tendrán 

consecuencias irreversibles en el organismo. Algo de lo grave que caracteriza este 

problema, radica en que la influencia publicitaria que incita al consumo desmedido de 

alimentos "chatarra" tiene una mejor asimilación en las poblaciones de niños y 

adolescentes, que son el sector de la población que más requiere del seguimiento de una 

dieta adecuada para el desarrollo óptimo de todas sus capacidades. 

Indiscutiblemente, alimentarse es un proceso complejo pero sumamente 

importante para Ja supervivencia del individuo, sin embargo, Ja vida activa, agitada y 
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estresante de las sociedades modemiis'~á ,hecho qÜe clhombre descuid~C'esta actividad 

básica, de ahí que los patrones y estilos• ~li~enÍários dÓmésticos han sido seriamente 

modificados. , , , , 

De este modo, cnciíntr~mo~ qu~>actualm~nte tiís individuos son seducidos por los 

alimentos procesado~ e indu~triaÚ~aclo~. q~e le i~plican ahorro de tiempo, no 

importando si nutren y cumpien'conlos 'requerimientos necesarios para el organismo, 

puesto que, lo importante es que posean un,a presentación atractiva, pero sobre todo que 

puedan ser consumidos rápidamente y sin hacer uso de las tareas culinarias cotidianas. 

Aunado a lo anterior, al comer "normal" en nuestra cultura se le asocia en mayor 

frecuencia con comer lo suficiente e incluso menos de lo sugerido por los especialistas, 

lo anterior obedece en gran parte al ideal de conseguir una talla corporal aceptable y con 

ello apegarse a los estereotipos de belleza exigidos (V ázquez, 1997). Ello ha implicado 

que la elección de un régimen alimentario se esté convertido en un problema, donde los 

individuos se obsesionan cada vez más con lo que comen, provocando que los placeres 

de la mesa sean vividos con culpa y den lugar al desarrollo de patologías relacionadas 

con la alimentación, tales como: la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa, que 

aparecen ya como epidemias de estos tiempos. 

2. ANOREXIA NERVIOSA 

2.1. Trastornos alimentarios 

La imagen del cuerpo tiene importantes componentes culturales, razón por la que 

en cada cultura y época existirán ideas diferentes sobre la belleza corporal tanto 

masculina como femenina. 

Del siglo XV al XVlll, el cuerpo femenino era aceptado por su redondez y 

corpulencia, muestra de ello son los cuadros de pintores como Rubens, quien plasmaba 

formas regordetas que representaban por un lado poder y opulencia pero también la 

función reproductora, maternal, erótica y elegante de la mujer; de este modo, no existia 

atractivo fisico sin redondez (Rausch, 1996). 
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Con el paso de los años, los avances ci~ntificos y tecnológi~os, ilcompañados de la 

masificación de Jos medios de COmÚnicación, JJ,rOVÓcaron cambios en )as actitudes, 

valores y estilos de vida,;d~ ahí que;· los relacionados con la estética corporal no fueran 

la excepción. 

Para fines del siglo XIX e inicios del XX, la valoración del cueri)o pasó de la 

redondez a la profanación de un cuerpo rectilíneo, ello motivó que el patrón estético 

corporal (principalmente el de la mujer), empezará a volcarse hacia la búsqueda 

constante por alcanzar la delgadez. 

En nuestra época esta búsqueda implica una modificación constante de la 

apariencia corporal si no se ajusta a lo establecido socialmente, existiendo por tanto, la 

dramática manipulación del cuerpo, que emplea numerosos procedimientos' para 

alcanzar la estética deseada. 

Es con base ala obsesión por las formas corporales delgadas como los sacrificios y 

modificaciones están presentes. Desde entonces y hasta la fecha, ha sido habitual la 

implantación de dietas restrictivas, que en apariencia implican la ingestión de alimentos 

suficientes, sin embargo, en realidad dicho consumo es inferior a lo requerido, lo cual no 

importa si se logra conseguir una talla corporal aceptable, que se apegue a los 

estereotipos de belleza exigidos, en el caso de la mujer más delgada, dinámica y eficaz, 

en el caso del hombre más corpulento, audaz y vigoroso (Raich y Vázquez, 1998). 

El incesante esfuerzo de la mujer y a últimas fechas también del hombre, por 

conseguir una figura corporal que le proporcione seguridad, está provocando un alto 

grado de ansiedad y frustración cuando por razones hereditarias o fisiológicas no se 

alcanza la figura anhelada, originando una constante insatisfacción corporal, que 

contribuye a la manifestación y desarrollo de los patrones anómalos de conducta 

alimentaria, los cuales al volverse obsesivos llegan a propiciar trastornos alimentarios, 

tales como la anorexia nen•iosa y bulimia nerviosa. 

Los trastornos de la alimentación, de acuerdo con Raich (1994), son aquellos que 

presentan anormalidades en el comportamiento de la ingestión, sin embargo, su base y 

fundamento se encuentran en la alteración psicológica. Debe destacarse el lugar 

concedido al factor psicológico, ello se explica porque a pesar de conocer la existencia 

19 



de la influencia social, familiar y culiurnl,' ~o en cu~lquicr indivi~~~ tendrá un impacto 

tan drástfoo como para ,desarrollarlo. Cabe men~ionar q~e para los especialistas el 

desarrollo de algÓn trastorno alimentario no se debc'a ~n' ~o~o factor, por el contrario se 

dice que este tipo de padccimicnt;;s tiene un origen ~ultiijausal .. 

La American Psychiatric Assodation,/men~ion(en;~1< M;mual diagnóstico y 

estadlstico de los trastornos mentales (DSM-IV~ 1994);;cjuc'dichos Írastomos producen 

desequilibrios fisicos, sociales y cmocio~alcs~~u~;i~~l~so.ponen en peligro la vida de 
~ . : . . .. ".·. . ' . . 

quien los presenta. 
• + • •• • • 

La persona que sufre un trastorno. de la' alimentación llega a obsesionarse tanto 

por ser delgada, que dispone de poco tiempo para pensar en otra cosa que no sea su 

figura corporal y alimentación, por tanto, manifiesta inestabilidad emocional que le 

impide desempeñar adecuadamente sus actividades laborales, sociales o académicas, en 

consecuencia, empieza a decrementar sus actividades, a perder peso en exceso, a estar 

constantemente irritable, a tener dificultades de concentración, ansiedad, niega el 

problema y no escucha ningún consejo o ayuda familiar sobre su alimentación. 

(Guillemot y Laxenaire, 1994). 

Dentro de los trastornos alimentarios, la anorexia nerviosa fue uno de los primeros 

en estudiarse, ya que la bulimia nerviosa era considerada como un subtipo de anorexia, 

razón por la que existe mayor información sobre su evolución clínica. 

2.2. Historia de la anorexia nerviosa. 

Pocos cuadros clínicos se han complicado tanto en su explicación, comprensión y 

tratamiento como la anorexia nerviosa, ello ha obedecido a motivos de carácter 

epistemológicos, médicos y socioculturales. 

Durante la Edad Media, las mujeres con convicciones religiosas firmes, se 

sometlan a ayunos prolongados, subsistiendo con escasas cantidades de alimento. 

Chinchilla ( 1995) realiza una descripción detallada del padecimiento anoréxico, 

retomando a varios autores que se interesaron por el trastorno, entre los que podemos 

mencionar a: 
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•:• Lacey, quien en 1982 investigó la leyenda de la Srita. Wiigefortis ''.la Sta. Barbuda", 

a quien su padre el rey de Portugal había prometido en matrimo-niri, si~ e;nbargo, ella 

nunca estuvo de acuerdo y decidió entregar su vida a Dios, renunciando a toda 

feminidad, se abstuvo de consumir alimento;. l~ que le provocó un fuerte cuadro de 

desnutrición, apareciendo en todo su cuerpo ~n vello muy lino. Su ºprometido al 

contemplarla renunció al compromiso y su padre.coléricÓ lm1~dó.crucilicarla. 
•:• Otra historia de ayuno con· matices religiosos, es_ la de Sta. Catalina de Siena, 

siempre sobrcprotegida por su madre, . por ello .e.ncuentra en la abstinencia 

alimentaria la herramienta perfecta para revelarse contra todos los cuidados extremos 

y asf mediante el autocontrol de su cuerpo expresa la satisfacción de perder toda 

belleza lisica, ofrece el ayuno constante a Dios y se convierte en monja, sin embargo 

al no conseguir llevar a cabo una predicación digna, se decepCiona y renuncia a todo 

alimento, provocándose la muerte. 

•:• Por su parte, Halmi describe el caso de Margarita hija del monarca húngaro, el cual 

promete 9ue si su reino sobrevivía a las catástrofes, Margarita se consagrarla al 

servicios de Dios, ella obedientemente acepta el ofrecimiento y empieza una vida de 

purificación espiritual, que implica la práctica de ayunos, privación del sueño, 

trabajo doméstico exhaustivo, etc. Más tarde su padre considera que ha cumplido 

con mucho su promesa y ofrece a Margarita en matrimonio, quien se niega a cumplir 

tal petición e intensifica los ayunos que la llevan a la muerte. 

Los casos descritos muestran la presencia de anorexia nerviosa en las jóvenes de 

esta época, sin embargo y muy a pesar de que éstas decididamente provocaban su 

enfermedad, los motivos que las llevaban a tomar tal actitud difieren notablemente de 

los manifestados actualmente. Es importante mencionar, que para esta época las 

explicaciones sobre el extraño padecimiento básicamente se centraban en el aspecto 

religioso y mágico. Hoy en día, la anorexia nerviosa es considerada como un 

padecimiento que tiene una base psicológica, sin embargo, se aborda desde una 

perspectiva interdisciplinaria debido a los distintos factores que la originan y mantienen, 

asf como a las consecuencias que provoca en el individuo. 
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Es en 1689 cuando el Doctor Ricard Morton realiza Ja primera descripción clínica 

de la anorexia nerviosa. 

A partir de este momento se fomenta un m'ayor interés en el padecimiento, lo que 

provoca un mayor número de investigaciones teóricas y cHnicas. 

Lasegue (1873) en Francia y Gull (1874) en Inglaterra, investigadores de 

prestigio, empiezan a empicar el método inductivo para dar cuenta del padecimiento, sin 

embargo y aún cuando parten de la misma técnica, el análisis difiere, ya que para Gull el 

padecimiento parte de lo orgánico a lo pslquico, mientras que para Lascguc el origen se 

centra en Jo histérico --psique- y a partir de ello sobreviene el padecimiento de 

carácter orgánico. Es gracias a estas aportaciones como Ja anorexia deja de ser un asunto 

divino o sobrenatural para entrar al campo de Jo científico (Caparos, 1997). 

En el siglo XIX, el auge cientlfico contagia a quienes se interesaban por la 

anorexia nerviosa, surgiendo varios ámbitos de investigación al respecto, sin embargo 

todos eJJos concuerdan con que la amenorrea y la pérdida considerable de peso son sólo 

uno de los factores orgánicos que acompañados de causas mentales provocan la 

presencia del trastorno. Es lógico que las explicaciones retomen el carácter mental para 

dar cuenta del padecimiento, si consideramos que para esta época Ja psiquiatría sólo 

conoce un diagnóstico: Ja histeria, lo cual se corrobora cuando sólo se reportan casos de 

mujeres con Ja enfermedad, por lo que desde ese entonces se asocia casi de modo 

exclusivo con dicho sexo (Capares, 1997). 

Como toda evolución, los avances en medicina y especialmente en fisiologla no se 

detienen, gracias a ello se ofrecen nuevas hipótesis, donde el factor orgánico empieza a 

tomar fuerza. Es a inicios de 1914, cuando un patólogo de nombre Simmons, 

revoluciona la concepción de la anorexia, explicando que ésta se debe a una deficiencia 

endocrina, además describe una serie de lesiones destructivas en la glándula pituitaria en 

una mujer que se habla abstenido de alimentos, lo que habla provocado su muerte. 

Después de esta publicación y Jos supuestos que implicaba, todos los enfoques volvieron 

a dar un nuevo giro en sus explicaciones, centrando la investigación nuevamente en el 

aspecto orgánico (Chinchilla, 1995). 
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No obstante; ·la corriente Psicoanalítica empieza u poner mayor atención en el 

cuadro de sintomas y capta la atención en los trabajos de Freud, Abraham, Bins':"anger, 

Deutch, Klein y Gingerg, quienes después de mucho investigar coinciden en que la 
,· . . .' ·. -.~ 

anorexia nc~iosacs el producto de una pérdida libidinal que se eonvi~rte en histeria, 

con lo que mievahiente regresan a· una explicación de carácic~ p~íquico (De la Riva, 

1997): 

Años~~ ta'rcle' y de~pués de múltiples explicaciones, en la década de los 60's se 

diversific8Jl Í~s tr~b'aj~~ y se empieza a poner mayor énfasis en la génesis del trastorno, 

logrando'· asm)i~rl~. con factores como los biológicos, psicológicos y sociales, 

constituyendo desde este marco una perspectiva multifactorial. Es as! como a principios 

de 1965, en el Simposio de Gottingan, se publican tres conclusiones básicas, pues se 

concibe ya como una enfermedad manifestada en la pubertad, la cual es parte de un 

conflicto corporal asociado a alteraciones psicológicas, además de lograr diferenciarla 

del padecimiento neurótico (Turón, 1997). 

A partir de entonces, se realizan con mayor frecuencia los trabajos en el área de la 

salud, entre los que destacan los de Gamer y Garfinkel (cit. en Turón, 1997) quienes 

logran aportar una conceptualización más precisa de la anorexia, describiéndola como 

un trastorno diferenciado de patogénesis compleja, teniendo manifestaciones clinicas, 

que son el resultado de la presencia de múltiples factores predisponentes y 

desencadenantes. 

Para Slade (1984, cit. en De la Riva, 1997) la anorexia nerviosa es uno de los 

trastornos de la alimentación que se define etimológicamente como "una pérdida de 

apetito, asociada a una actitud consciente, voluntaria y rotunda de los individuos a no 

comer, ya que creen tener un sobrepeso y que sólo mediante esta vía podrán modificar 

ese cuerpo que ante sus ojos es grueso y pesado, clara señal de una distorsión en su 

imagen corporal" (p.53). 

El DSM-IV (1994), describe el padecimiento anoréxico de modo más clinico, 

refiriendo que se trata de un trastorno de la conducta alimentaria, en el que la persona 

tiene un peso inferior a su edad, sexo y altura, :idemás establece ciertos criterios para 

poder diagnosticar plenamente el padecimiento, los cuales se describen a continuación: 
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a) Rechazo. a mantener el peso córporal por encima de un peso mínimo para su edad, 

talla, por ejemplo, pérdida de peso o mantenimiento de éste por debajo del 15%. 

b) Un miedo intenso a ganar peso o a convertirse en.obeso, incluso estando muy por 

debajo del peso nonnal. 

e) Alteración de la percepción del peso corporal o la silueta, además de una exageración 

de la importancia en la autoevaluación o negación del peligro que comporta el bajo peso. 

e) Presencia de amenorrea (ausencia de al menos tres ciclos mestruales consecutivos). 

Dentro de la anorexia nerviosa se han establecido subtipos como son: 

•:• El purgativo: donde se recurre constantemente a periodos de sobreingesta o 

conductas purgativas (provocación del vómito y abuso de laxantes). 

•:• El restrictivo, donde no se recurre a periodos de sobreingesta, además de que se 

emplean otros medios para conservar el bajo peso (ejercicio excesivo, ayunos 

prolongados, entre otros). 

Ambos son interesantes y comparten el mismo objetivo, es decir, perder peso, sin 

embargo, los medios para llevarlo a cabo difieren y según tos expertos, hay factores 

especificas para manifestar uno u otro. 

Al diagnosticar un padecimiento anoréxico se requiere del cumplimiento de las 

características citadas en el DSM-IV (1994). el que con su aparición ha pennitido 

establecer los l!mites entre una conducta "normal" y otra con posibles "alteraciones". 

2.3. Etiopatogenia de la anorexia nerviosa 

Para Lemas (1997), en tiempos pasados los modelos conceptuales de la 

psicopatologia se centraban en explicaciones unidireccionales, es decir, tomando en 

cuenta sólo la naturaleza biológica, intrapslquica o ambiental. Sin embargo, esta 

tendencia ha tenido que evolucionar, debido a la necesidad de dar cuenta de un modo 

mucho más detallado de los comportamientos desadaptativos del ser humano, como es la 

anorexia nerviosa. Razón por la que han surgido modelos conceptuales que intentan 

abordar el estudio de la anorexia nerviosa desde tal perspectiva. 
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2.3.1. Modelo conceptual de Willlamson 

Williamson ( 1990) propone un modelo etiológico, para los trastornos 

a/ime11torios, asi plantea que la obesidad es una condición antecedente para 

desarrollarlos, ya que, en las sociedades modernas el énfasis concedido a la delgadez ha 

provocado que gran parte de la población se preocupe constantemente por el peso y la 

figura, empezando a desarrollar controles rígidos de peso como por ejemplo, el empleo 

de dietas restrictivas (fig.2). Este modelo muestra, en primera instancia una lista de 

factores predisponentes que pueden desencadenar una obesidad crónica, sin embargo, si 

llega a poner en práctica una dieta restrictiva para contrarcstar este padecimiento se 

puede pasar a un estado de sobrei11gesta, si a ello le sigue el uso de métodos extremos 

de control de peso (dieta restrictiva o ayunos prolongados) es muy probable la aparición 

de anorexia nerviosa, sin embargo, si se emplean conductas purgativas, es más probable 

que se desarrolle la bulimia nerviosa.· 

Williamson (1990) propone además del modelo anterior uno especifico para cada 

trastorno. En el propuesto para la anorexia nerviosa (fig. 3). se destaca en la parte central 

la psicopatologia primaria de la anorexia, donde varios factores son importantes para el 

desarrollo del síndrome, entre ellos, los trastornos de la imagen corporal, el miedo a 

engordar y la intensa preocupación por el tamaño corporal, éstos aumentan la ansiedad 

cuando por alguna razón llega a romperse la dieta estricta que se había implementado 

para controlar el peso, por tanto, el antecedente inmediato para desarrollar la anorexia 

nerviosa, lo constituye la dieta extrema teniendo como efecto inmediato una pérdida de 

energia, que en múltiples ocasiones lleva a su ruptura, generándose un incremento de 

ansiedad por la posible ganancia de peso que tal acción traerá como resultado, de ahí que 

vuelva a implementarse la restricción alimentaria e incluso en algunos casos se haga más 

estricta, con ello se buscará a toda costa disminuir dicha ansiedad, todo lo que propicia 

el mantenimiento del padecimiento. 

Los problemas y disfunciones que acompañan el síndrome de la anorexia nerviosa 

son identificados en el modelo como la psicopatologia secundaria, éstos son ilustrados 

también en la figura 3, destacando trastornos como la depresión, ansiedad, problemas 

familiares, ele. 
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Fig. 2. Modelo conceptual de los trastornos ali:rrentarios (Wiiliamson, 1990) 
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Fig. 3 Modelo Conceptual de la Anorexia Nerviosa (Williamson, 1990) 
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2.3.2. Modelo conceptual multideterminado 

Para Toro y Vilardell (1987), la anorexia nerviosa puede explicarse como un 

trastorno dinámico, asumido en cada paciente de una forma particular, sin embargo, es 

posible observar algunas caracterlsticas comunes. A partir de ello, retoman del modelo 

de psicopatologla los tres grupos en los que pueden ser clasificados los diversos factores 

que intervienen en la anorexia nerviosa, siendo éstos: los factores predisponen/es, 

precipita11tes y mantenedores (fig.4). 

•!• Factores prcdisponcntcs 

Son los que anteceden a la aparición formal del trastorno, encontrándose en 

diferentes categorlas, como son: 

a) Edad y sexo: el 95% de los casos de anorexia se encuentra en población femenina y 

sólo un 5% de los casos clínicos de anorexia corresponde a la población masculina. 

Además es el grupo de adolescentes, con edades que van de los 13 a los 20 años, las más 

susceptibles a padecerlo (Abraham y Janes, 1994). 

b) Trastornos afectil•os y emocionales: en éstos la disposición adquirida, genética o 

experiencialmente, juega un papel muy importante. En cuanto a su orden de importancia 

son los cuadros depresivos los que ocupan el primer lugar, seguidos de la ansiedad y el 

síndrome obsesivo compulsivo, respectivamente. 

e) Otras características i111/ivid11ales: la obesidad o sobrepeso, se ha identificado como 

un factor clave que puede facilitar el trastorno, ya que, el deseo constante de perder peso 

lleva a las jóvenes a desarrollar conductas obsesivas, al grado de negar sus sensaciones 

fisiológicas y evitar la ingestión de cualquier tipo de alimento, por el intenso temor a 

una ganancia de peso (Kancrcky y Kaufman, 1994). 

Ackard y Peterson (2001) examinaron la asociación entre la adolescencia, los 

trastornos alimentarios y el sobrepeso u obesidad. Participaron en el estudio 222 mujeres 

universitarias, quienes fueron agrupadas en tres categorlas de acuerdo con la edad de 
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FACTORES PREDISPONENTES 

FACTORES PRECIPITANTES 

/ 

Cambios corporales adolescentes 
Separaciones y pérdidas 
Rupturas conyugales padres 
Contactos sexuales 
Incremento rápido de peso 
Críticas respecto al peso 
Enfermedad adelgazante 
Incremento de actividad física 
Acontecimientos vitales 

/ 

ANOREXIA 
NERVIOSA 

Factores genéticos 
Edad (13-20 años) 
Sexo femenino 
Trastorno afectivo 
Obesidad 
Valores estéticos dominantes 
Familiares con adicciones 
Fanúliares con trastornos de la 
ingesta 

-·· 
FACTORES MANTENIMIENTO 

Consecuencias inanición 
Interacción fanúliar 
Aisl'!-miento social 
Cogniciones "anoréxicas" 
Actividad fisica excesiva 

Fig.4 Secuencia de factores precipilantes, predisponentes y de mantenimiento en la 
anorexia nerviosa (Toro y Villardell, 1987). 
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inicio a la adolescencia ( 11, 12, 13 y 14 años) y su percepción corporal antes de entrar a - . 

dicha etapa. Cada una respondió el Inventario de Trastornos Alimentarios-2 (EDJ) y el 

Cuestionario de Bulimia (BULIT). Los resultados indicaron que la edad de inicio de la 

adolescencia se asociaba de modo significativo con las subescalas del EDI: motivación 

para adelgazar, control de impulsos e inseguridad social. Asimismo, los autores 

observaron que la percepción del peso en la etapa preadolcsccntc se asoció de modo 

importante con las subescalas del EDI: insatisfacción corporal, bulimia, motivación para 

adelgazar, regulación de impulsos, incfectividad, identificación interoceptiva y 

pcrfeccionismo. Un dato no menos importante fue que las jóvenes que se perciblan con 

sobrepeso antes del inicio formal de la etapa adolescente, manifestaron . mayor 

motivación para adelgazar, sintomatologia bullmica, escaso control de impulsos e 

identificación interoccptiva. De acuerdo a lo anterior, los autores 'concluyeron que Ja 

percepción de sobrepeso antes del inicio de la adolescencia puede ser un factor 

importante de riesgo a considerarse, ya que ello puede originar en cierto modo un 

trastornos alimentario, el cual se acompaña de la constante insatisfácción corporal. Cabe 

aclarar que para estos autores la edad de inicio de la etapa adolescente por si sola no es 

un factor de riesgo para manifestar alguna pato logia alimentaria. 

d) Características de perso11a/idad: no todos los individuos son vulnerables al desarrollo 

de la anorexia nerviosa, por tanto, existen ciertos rasgos de personalidad que pueden 

hacer a un individuo más vulnerable a la manifestación de ésta. Cabe destacar además, 

que los trastornos de personalidad son frecuentes en este tipo de pacientes. 

Las estimaciones sobre la frecuencia de trastornos de personalidad en individuos 

que sufren de anorexia nerviosa ha variado considerablemente, sin embargo, la presencia 

de ansiedad, depresión y obsesividad, son características propias de estos individuos. 

Gamer y Garfinkel (1989, cit. en Espinoza, 1998) encontraron en sus 

investigaciones al respecto, que 71% de las jóvenes anoréxicas tenla al menos un 

trastorno de personalidad, siendo el más frecuente el limítrofe, el evitativo y el 

compulsivo, respectivamente. 

Para Corsaro (2000), este dato fue corroborado en una investigación italiana, en la 

cual a una muestra de 40 pacientes con anorexia y bulimia nerviosa, les fiie aplicada una 
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batería completa que evaluaba personalidad, los datos concordaron con los de Garner y 

Garlinkel, ya que las anoréxicas de tipo purgativo asl como ll!Í; bullmicas fueron las que 

obtuvieron una puntuación más elevada en el rasgo.de personalid:ad limltrofe . 
. ·, ' ' 

En otro estudio, León, Lucas, Collingan, Ferdinande y'Kamp (1985) midieron en ... , 

32 mujeres diagnosticadas con anorexia nerviosa, los rasgos de personalidad, la imagen 

corporal y las actitudes hacia la sexualidad, para·: ~llo: aplicaron el History and 

Personality Questionnaire (HPQ), que proporcion~ · irir~rn1~clón sobre los aspectos 

familiares, alimentarios, imagen corporal y aut.ocontrol;. el · lnvent.ario Multifásico de la 

Personalidad Minesota (MMPI), para medir la psiccipatolog~a·,. y .. cara.eteristicas de 

personalidad; la Escala de Autocontrol de Rosenbaum (RSC), que evalúa el grado de 

autocontrol como rasgo de la personalidad. Los resultados indicaron· que en estos 

pacientes existe una concepción negativa de su cuerpo, de su persona, un mayor número 

de actitudes negativas sobre los contactos sexuales, asl como claros rasgos de 

obsesividad, autoeontrol y retraimiento, tanto social como familiar. 

Para Bruch (1973, cit. en Kanereky y Kaufinan, 1994), la personalidad del 

anoréxico incluye rasgos de perfección, obediencia y sumisión. Estas características 

indican que las personas con anorexia tienen altos estándares de logro, además de regirse 

bajo un locus de control externo, razón por la que necesitan constantemente de. la 

aprobación de otros para sentirse satisfechos. 

Borel, Maldonado, Mato y Leiderman (2000) realizaron un estudio donde 

evaluaron la asociación entre autoestima, perfeccionismo e insatisfacción corporal en 63 

sujetos: ! !con anorexia nerviosa, 14 con bulimia, 19 con obesidad, S con trastorno 

alimentario no especificado y 14 control. A todos los participantes les fue aplicado el 

Inventario de Trastornos Alimentarios (EDI), los resultados indicaron que un rasgo 

constante en los pacientes con anorexia era el perfeccionismo, siendo una caracterfstica 

inherente al individuo, que lo hace vulnerable a sufrir algún trastorno alimentario, en 

este caso anorexia nerviosa. Con respecto a la autoestima y la insatisfacción corporal, se 

encuentran notoriamente disminuidas, existiendo una fuerte asociación entre ambas. Los 

autores proponen la realización de más estudios que exploren tales variables para 
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estructurar una propuesta de tratamienio donde se trabaj~. prfncipalmente ,con estas 

características de personalidad. . .. 

e) Caracterlstlcas familiares: este factor reviste· gran: i~terés.' en ·el . padecillli~n.to, si 

consideramos que en la familia se aprenden aspectos básicos para el desenvolvimiento 

del individuo, como son: la expresión de sen;lmieiltos: lcls : hébitos fü~iénicos y 

alimentarios, los valores, asi como los diferentes. roles q~e se deb~ri cu~plir 
socialmente, por tanto, resulta lógico que si existen disfuncio~cs en ellas. se. pÚeden 

potencializar la aparición de alteraciones, como por· ejemplo, la anorexia: nerviosa 

(Barrios, 1993). 

Minuchin, Rosman y Baker (1978, cit. en Espinoza, 1998) describen que en las 

familias con un miembro anoréxico la aparición y mantenimiento de la enfermedad es 

atribuible a tres factores: organización-funcionamiento familiar; implicación del niño en 

el conflicto parental y vulnerabilidad fisiológica. Dentro del tipo de organización y 

funcionamiento familiar, es caracterfstico en este tipo de familias el aglutinamiento, la 

sobreprotección, la rigidez y la falta de resolución de conflictos, siendo el paciente 

anoréxico en este tipo de familias quien ayuda a regular el sistema, garantizando asi la 

homeostásis familiar. Cabe mencionar que el miembro más vulnerable a la influencia de 

dichos factores, será quien desarrolle el padecimiento anoréxico. 

Desde este enfoque, se considera que todas las familias con un miembro anoréxico 

son patológicas, sin embargo, Vázquez (1997), ha encontrado que esto no siempre es 

cierto, ya que aún cuando la familia tiene un papel relevante para el desarrollo del 

trastorno, existen a su vez otros factores socioculturales y biológicos, que también 

deben ser considerados en la génesis del mismo. 

j) Factores Soclocu/t11ra/es: en la sociedad se han forjado durante miles de años los 

distintos modelos que determinan la apariencia del cuerpo que se debe poseer para 

lograr la aceptación de los miembros del grupo, sea éste el de familiares, amigos, 

compañeros escolares o laborales. Esta contaste preocupación por conseguir apegarnos a 

cierto modelo estético en búsqueda de la aceptación, ha provocado que tanto mujeres 

corno hombres, desarrollen actitudes y conductas encaminadas a cumplir tal fin. 
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Cabe recordar que el peso. corporal de cada individuo.tiene que ser saludable, de 

modo que· te ·permita desarrollarse adecuadamente y con ello lograr la ejecución de todas 

sus actividades, sln embargo, c~andÓ el pesci y et.~üerj,o se co~viertcn en una obsesión y 

se pretende estilizarlos o moldearlos pese a nuestra éómposición física, resulta evidente 

que se está forzando la propia naturalez~ hu-~nri~. lo cual parece no tomarse en cuenta 

hoy dla, ya que todo a nuestro alrededor exige estar cada vez más delgados. 

Por tanto, es fácil percibir que existen más mensajes que premian y exaltan la 

delgadez, asociándola con la aceptación, logro y valor, siendo el cuerpo delgado el 

único digno de admiración y felicidad de quien lo posee, por el contrario, los "kilos de 

más" .o la figuras robustas son menospreciadas y carentes de valor, aún cuando en ellas 

existan la inteligencia, creatividad, simpatía o talento. Es tal el grado en que se ha 

insistido en el culto y valor concedido a la delgadez, que actualmente a ningún individuo 

. puede pasarle inadvertido el mensaje, siendo los jóvenes y adolescentes en quienes 

reviste un carácter más significativo y por ende, más drástico (Sánchez, 2000). 

En gran parte, son los medios de comunicación (radio, televisión, medios 

impresos, etc.) los responsables de que este culto a la delgadez alcance tal auge. Así, 

los distintos mensajes publicitarios, van encaminando a los individuos a buscar métodos 

para perder peso, no importando el daño que puedan ocasionar a su salud. Toro, Cervera, 

y Pérez (1988) realizaron un análisis de la publicidad "pro-esbeltez", que incluyó a 10 de 

las revistas femeninas con mayor demanda publicadas en España, encontrando que uno 

de cada cuatro anuncios, incitaba directa o indirectamente a perder peso. 

Resulta obvio, que todos y cada uno de los diversos productos comercializados en 

los medios tiene la finalidad de estimular el consumo del mismo, para ello emplea las 

técnicas o métodos que logran crear en el consumidor una necesidad por su adquisición, 

de tal modo que logran convencer de su eficacia y por ende elevan su demanda, de ahi 

que todos los productos encaminados a moldear y estilizar la figura son un negocio 

redondo, donde existen múltiples intereses y toda una industria bien cimentada (Gua!, 

1997). 

Este bombardeo publicitario tanto verbal como visual del cuerpo que se debe 

tener, va enajenando la mentalidad de algunos individuos, generándoles de modo 
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progresivo problemas y.frustraciones, ya que, debido a_factorcs genéticos, difcre_ncias 

individuales o hábitos alimentarios deficientes, a algunos les es imposible aspirar a la 

consecución del estereotipo impuesto, por tanto, se origina la in~atisfac~ión corporal que 

en múltiples ocasiones los llevará a echar mano de cuanto' recurso se ·presente, como 

exageradas restricciones alimentarias, consumo de pastillas, breba}es, · hac~r. eJ~~~icio 
excesivo, comprar aparatos que prometen resultados espectaculares con poco esfüerzo, o 

bien acudir a las clínicas de control y reducción de peso, las que en muchas ocasiones no 

cuentan con el personal especializado y emplean métodos deficientes e incluso 

peligrosos para lograr la pérdida de peso. 

Algo de lo grave que constituyen dichas conductas, son los inalcanzables 

esfuerzos por conseguir una figura delgada, sin considerar que esos cuerpos con medidas 

perfectas ampliamente comercializados, son producto de la mercadotecnia y claro es que 

una cultura como la mexicana tiene notables diferencias étnicas con respecto a la mujer 

americo-europea, muy difundida entre los diseñadores y todo ese mundo de glamour. 

Cabe aclarar que las influencias sociales y culturales no se encuentran en una sola 

dirección, ya que por un lado se incita a la ingestión desmedida de alimentos po~o 

nutritivos (frituras, dulces, postres, aceites, mantequillas, etc.), que en la mayoría de ·las 

ocasiones tendrá como resultado un sobrepeso o la temible obesidad, pade~iÍtlientos . 
. - '· .. ,-. ..,_ .~. --

duramente rechazados y satanizados. Mientras que en la otra cara .de la mo~eda, se 

exigen cuerpos atléticos, firmes, por tanto, la elección se vuelve un proc~sa· dificÜ y·en 
• !,• ,'--.;:- ••••• _,. 

algunos individuos llega a generarse una psicopatologla alimentaria llama~a anorexia 

nerviosa. 
' ,. 

Mateos y Solano (2000) menciona que en trastornos como la anore~ia. nerviosa; 

una de las causas que mayor influencia tienen para su desarrollo son · los tact~~es 
socioculturales, ya que el deseo de ser aceptado dentro de la sociedad se vuelve ·realidad 

cuando se consigue determinada figura corporal, sin embargo, si ello no ocurre la' 

persona empieza a generar insatisfacción corporal. 

Por su parte Mintz y Betz (1988) manifiestan que las mujeres en mayor medida 

que el hombre tienen una imagen corporal negativa e insatisfacción corporal, además de 

ser mucho más susceptibles a las influencias y presiones sociales, siendo éstas muy 
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' _· :· ... -- --- :,- - _: ---

importantes para' la- ap~rlción de _un padecimiento alimentario como lo es la anorexia 

nerviosa. 

· Gómez-Peresmitré y< Uniket' (1999) realizaron un estudio con prcadolescentes 
.: .. - . -'. '"·- . -.'·.--.·-," .. ·._,·--·: . 

mexicanos, donde 'evalúo l~ preocup-ación corporal, encontrando que en las niñas de 9 a 

13 año~ exist~n posibles indicado~es de riesgo para el desarrollo de anorexia nerviosa o 

bulimia .ne;.viosa, . ya -qué más -de la mitad de estas adolescentes se encuentran 

insatisfechas con su imagen corporal, además, la figura ideal de prácticamente toda la 

muestra (94%) fue la· delgada, lo que hace suponer que a esta edad, ya se encuentra 

presente la interiorización del estereotipo social de "delgadez". 

g) E11fermedad Física: Buendla (1997) considera que la presencia de una enfermedad 

fisica es un factor que llega a predisponer al sindrome de la anorexia nerviosa, ya que al 

poseer una enfermedad crónica, tiende a existir una atención rígida en la dieta o en el 

peso, además hay una sobreprotección de los padres por considerar al individuo enfermo 

como frágil, todo ello tiende a repercutir severamente en el desarrollo normal del 

individuo. 

La experiencia de luchar contra la enfermedad fisica y la sobreprotección de los 

padres lleva a la persona a una percepción de ser traicionada por su cuerpo, además de 

un sentimiento de ineficacia y débil control de su vida, de ahl que en un individuo 

vulnerable tanto el control de la ingestión alimentaria como el peso corporal son un 

claro intento de manejar los sentimientos de autocontrol y autonomía de los que se siente 

despojado. 

Finalmente, es necesario mencionar que en la anorexia nerviosa, al igual que en 

los demás trastornos de alimentación, están implicadas una diversidad de 

complicaciones orgánicas que afectan el sistema biológico y psicológico del individuo. 

•!• Factores precipitantes 

Se refieren a aquellas situaciones que de alguna manera pueden desencadenar el 

desarrollo de algún trastorno alimentario, ya sea a través del medio social en que se 

encuentra inmersa la persona o bien, por cuestiones individuales o familiares. Se sabe 
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que so~ los que m~rc~n· propiamente el iniciO del trastorno. Toro yVHárdell .(1987) 

considera1i los siguientes: 

a) Separacio11es y pérdidas: el fallecimiento de una persona afcctivasignificativamente, 

las separaciones de los padres o el alejamiento de su hogar por part~~d~: Ía paeie~te son 

situacione~ que llegan a generar estrés y en múltiples casos s·~cÍ~s~n~~ci~~;i; ~~síndrome 
de anorexia. . y. ;::.~·,: ·.:::~~ 

b) Co11tactos sexuales: en algunos casos la experimentació~;cl~··¿()~t¡ct~s sexuales 

Intimas, es el precedente inmediato de la anorexia nerVíosa:· d~b:id~:a .que dichas 

experiencias tienen impllcitas exigencias sociales, que los·''acl~l~i~Í~tei( no están 
;.;.:·•/· 

preparados para afrontar. <:tc;','J) .· . 

c)Aco111eci111ie11tos vitales: este fenómeno se encuentra asociado at'~~do de ~nfocar y 

evaluar la intensidad del estrés experimentado por un~ >?~r~c;:J·~·.··en una época 

determinada de su vida, asi el cambio de escuela, la pérdida d~ atgÓi) ser q~erido, algún 

rompimiento amoroso, etc., son situaciones que elevan· er consumo de alimentos, 

trayendo consigo un aumento de peso, que genera ma.lestar y ansiedad, lo cual puede 

precipitar la aparición de la anorexia nerviosa. 

d) Otras sit11acio11es aversivas: el incremento rápido de peso, principalmente en la 

adolescencia, puede llevar a precipitar la aparición de la anorexia nerviosa, ya que los 

comentarios criticas por parte de los familiares, amigos o personas significativas, suelen 

ser aversivos, propiciando restricciones en la alimentación que con el paso del tiempo 

constituyen ya todo un slndrome anoréxico. 

e) Exceso de actividad física: un incremento en la actividad fisica puede funcionar como 

factor precipitante, porque el entregarse a dichas actividades, implica competir y en 

muchas ocasiones pone en cuestión la imagen y dimensiones del propio cuerpo, por lo 

que la actividad fisica tendrá un efecto en las personas predispuestas al trastorno. 

Rodríguez, Martlnez, Novalbos, Ruiz y Jiménez (1998) llevaron a cabo un estudio 

en 532 adolescentes con edades de 14 a 18 años, que cursaban el nivel básico y medio, 

que además realizaban deporte (futball, tenis, baloncesto, gimnasia o natación), 

encontrando que en los estudiantes que practicaban deportes a nivel individual 

predominaba el sexo femenino, además en éstas era 3.12 veces más frecuente el 
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seguimiento de ayuno como método para reducir peso; así. los autores concluyen que la 

práctica de actividad fisica individual es un predictor que puede dctcrm.inar .excesos de 

ésta, como medio efectivo para perder peso en pacientes con ·slndronÍes alimentarios 

clíni¿os ya establecidos, sobre todo en la anorexia nervi.~sa ... 

•!• Factores mantenedores 

-,: ; .' ' ' ; ' 

Al establecerse la anorexia nerviosa, los fa~tores de mantenim,Ien!o contribuyen a 

que dicho trastorno permanezca y progrese; Toro y VHa;deH (t~Íl7) mencionan que 

entre ellos se pueden considerar: /\' 

a) Co11sec11encias psicológicas de la i11anició11: una part~<importa~te de la 

sintomatologla psicológica de la anorexia nérviosa está·~~t6rhtiriada p~r el estádo de 
.~,. ' .. ' 

desnutrición, en consecuencia, son muchas las anomallas, "como por ejemplo; la 

obsesividad y compulsividad especialmente relac\onadas con la alimentación, el déficit 

en la concentración, la pérdida de interés sexual y los trastornos del sueño. 

b) l11teraccló11 social: en muchos casos se reduce o anula la convivencia con los otros, 

toda distracción es nulificada y la persona no dispone ni conoce otro tiempo que no sea 

el Tnvertido en la alimentación y el cuerpo. Todo ello repercute en la disminución de 

las fuentes de contacto afectivo y la gratificación social, empeorando la estabilidad 

emocional y el aumento del humor depresivo. 

c) Cog11icio11es y valores: La persona con anorexia nerviosa genera de modo permanente 

pensamientos sobre la evaluación estética de su propio cuerpo y del temor que 

experimenta por el incremento de peso, de ahl que mientras estos pensamientos persistan 

el cuadro de anorexia lejos de mejorar, empeorará notablemente. 

d) l11teraccló11 familiar: Los padres, en general, tienen atribuido y asumido el papel de 

la alimentación, para ellos alimentación es igual a salud, no alimentación es señal de 

enfermedad, por tanto, al establecerse la anorexia nerviosa con todo lo que implica, 

especialmente la disminución de la ingestión alimentaria, se tiende indiscutiblemente a 

generar una ansiedad a nivel familiar. Esto implica que las relaciones al interior del 
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grupo se modifican, se hacen conflictivas y tiénen ·serias repercusfones en la paciente, 

tendiendo a mantener e incluso ai;av~; los síntomas. 
,· - ' . 

-,- .. ·. 

2.4. Comorbilidad y anorexi_a -~~rvio~a .. 

En la anorexia ~erviosaTel ;~spec;o .. psicológi~o • tien~ implicado un . papel 

fundamental, por lo que'.·v~~~s'de·Í~~ rielo;~;¡ de. riesko consíderad~s e~ elapart~do 

=~:::~::.2:Lq;~~~~~~~fü:~?~.i~~~E. 
afectando progresiv~ente 1i'bst~biÍid~d psíq~ica del individuo que'n:í~iflesta anorexia 

. .. ' - - ..... 
nerviosa. 

Generalmente los tr~tom~~ d~ ansiedad y depresión, coexisten con el síndrome 

de la anorexia nervios~; ~iend6 e~t~cHados ampliamente por la comunidad cientllica. 

2.4.t. An_orexia nerviosa y trastornos de ansiedad 

El factor emocional es una constante que se manifiesta desde que la anorexia 

nerviosa se origina, sin embargo la relación entre ambos ha sido poco delimitada. Lo 

cierto es que invariablemente durante el curso del síndrome anoréxieo estarán presentes, 

manifestándose en los trastornos de ansiedad -fobias y obsesiones~compulsiones-­

(Toro y Vilardell, 1987). 

Las fobias y el trastorno obsesivo-compulsivo preceden por lo general el inicio de 

la anorexia nerviosa. Las fobias a nivel individual se experimentan con un miedo intenso 

por la ingestión de alimentos, que se acompaña de una gran aversión al contemplar que 

el cuerpo aumenta de peso e incluso la simple pronunciación de palabras como 

engordar, peso, kilos son capaces de generar severos estados de ansiedad. En lo que 

respecta a las fobias sociales éstas se hacen presentes poco tiempo después de 

manifestarse la anorexia nerviosa, por tanto, la persona tiene miedo de ser 

públicamente humillada, reflejándose en una escasa expresión verbal de sus ideas, 
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además de evitar a toda costa situaciones -_sociales que impliquen comer o beber en 

público, o relacionarse con el sexo opuesto (Cabases, 2000). 

Es importante mencionar que_ aun cuando-en las pacientes con anorexia nerviosa 

existe gran propensión a las fobias es más común encontrar un trastorno de tipo 

obsesivo-compulsivo. Las obsesiones son reflejadas en imágenes, pensamientos o ideas 

mentales persistentes que llegan a resultar en comportamientos compulsivos, es decir, 

rutinas repetitivas, rígidas y autoimpucstas, por lo que las mujeres con anorexia pueden 

volverse obsesivas con el ejercicio, la dieta y la comida. A menudo desarrollan rituales 

compulsivos, por ejemplo, pesan cada pedazo de comida, cortándola en. pedazos 

diminutos o poniéndola en envases pequeños (Cabasés, 2000); 

Tomcr (1986, cit. en Bucndla, 1997) realizó un estudio longitúdinal que llevó a 
:·. ...... ·.' 

cabo en la ciudad de Toronto, encontrando que de las 28 pacientes con ·anorexia 'que 

evaluó más del 50% manifestaban trastornos de ansiedad. 

Finalmente es necesario mencionar que la mejoría del padecimiento ~noréxico a 

menudo será paralela a la mejoria de la ansiedad. 

2.4.2. Anorexia nerviosa y depresión. 

La persona con anorexia nerviosa se encuentra sometida a' un alto gradode estrés, 

lo cual la lleva a estados depresivos constantes y graves. -

Entre un 40% y un 80% de todos los pacientes con -• anorexia -_ nerviosa 

experimentan depresión. Herzog (1984, cit. en Turón, t9~7);'~~ ~h~ ·~ue~ira de 27 

anoréxicas, observó que el 74% cumplían con los criterios citadós' en elDSM-111 para 

considerarlas como depresivas. 

Por su parte, Calderón, Moreno, Gili y Roca (1998) llevaron a cabo un estudio 

para evaluar la psicopatologla en los trastornos de la conducta alimentaria. Su muestra 

estuvo compuesta por 226 mujeres entre 12 y 35 años, con un promedio de edad de 18 

años, dicha población fue clasificada en dos grupos, el control (población comunitaria) y 

el experimental (población con sintomatologla de trastorno alimentario). A todas ellas 

les fueron aplicados tres instrumentos: Inventario de Trastornos Alimentarios (EDI), y 

39 



-'-"";-·.-=--.-- ==-----·-·;:-= ----·.-'--

Cuestionario·· de< Actitudes hacia>" la Alimen'tación · (EAT-40), que· .é~plonin 
sintÓmatologla de trastorno aliméntaÍio; as! éom~ el Inventario de Depr~iÓn de Beck 

(BDI), que mide I~ sinto~atolo~I~ de depresión. Los datos indicaroriqui;'~é prcscn'taron 

difcrenci'as erit~e arÍlb6si ~rupos con relación. a las acHtudes .~Íim~~tarl~ cvál~~das a 

través d~ la p~llt~~~iÓn total d~I EAT-40 y EDI, siendo may~rei~~ll'Jiis jóvenes con 
trastornos de alimelltación. .. . . . . 

, . En este estudio también se pudo comprobar la existencia de comorbilidad elltre los 

.trastornos de la conducta alimentaria y la depresión, ya que la anorexia nerviosa mostró 

una .fuerte asociación con la depresión, seguido de la sensibilidad interpersonal, que 

indica los sentimientos personales de inadecuación e inferioridad, en particular cuando 

el sujeto se compara con otros sujetos, ello explica porque en múltiples ocasiones 

existen sentimientos de poca valia, así como baja autoestima en este tipo de pacientes. 

Los autores del estudio concluyen que los trastornos de la conducta alimentaria tienen 

una gran impacto social, tanto por su gravedad como por su prevalencia, razón por la 

que las investigaciones de carácter multidisciplinario, son necesarias y fundamentales 

·-para clarificar su posible etiopatogenia, sus formas cllnicas y su eventual tratamiento. De 

ahi, que la asociación entre los trastornos de la conducta alimentaria y otros trastornos 

como es el caso de la depresión, implican un conocimiento más exhaustivo de la 

sintomatologla psicopatológica asociada, lo que facilitará una mejor comprensión y la 

realización de diagnósticos más específicos. 

Garcla, Vázquez, Martínez y Chavarro (2000) llevaron a cabo un estudio para 

determinar la frecuencia de trastornos alimentarios (AN, BN, y T ANE) y establecer su 

relación con los estados de ansiedad y depresión en jóvenes que practican tae-kwan-do. 

Formaron parte del estudio 58 personas: 21 mujeres y 37 hombres que entrenaban tae­

kwan-do de forrna regular, la edad promedio fue de 22.7 años. A todos les fueron 

aplicados dos intrumentos: una Escala sobre Comportamiento Alimentario (ECA) 

elaborado por uno de los investigadores de este trabajo, en él se incluyen aspectos como 

actitudes hacia la alimentación, peso corporal, hábitos alimentarios, pensamientos y 

conceptos sobre su imagen corporal, aspectos sociales de la alimentación, as! como 
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práctica de dietas y consumo de medicamé:nios. El otro instrumento empleado fue la 

Escala de Zung (EZ) utilizada par~ medi~ ans_iednd y depresiÓn. Además a todos los 

participantes se les realizó una entrevista semiestructurada para el diagnóstico de los 

trastornos de la conducta alimentaria, en la cual se registraron la presencia o ausencia de 

los criterios diagnósticos, así como los factores relacionados con su génesis y 

características cllnicas. Los resultados obtenidos mediante la entrevista personal 

mostraron que en 15 de las 58 personas (26%) presentaban un trastorno alimentario (11 

con TANE, 3 con BN y 1 con AN). La proporción mujer a hombre fue de 4 a l. En 

relación con la ansiedad y depresión, éstos se asociaron_ a los trastornos alimentarios, ya 

que los individuos identificados con un trastorno alimentario tuvieron mayores 

puntuaciones en la Escala de Zung, en comparación con aquellos que no los padecen. 

Los autores concluyen que la frecuencia de trastornos alimentarios es alta 

entre los practicantes de disciplinas como el tae- kwan-do, especialmente entre las 

mujeres, ya que es una disciplina de gran exigencia y competitividad. Finalmente, 

mencionan que de acuerdo a los datos obtenidos parece e~istir una asociación 

importante entre los trastornos de alimentación y los trastornos de depresión y 

ansiedad, siendo ambos estados una posible consecuencia de dichos trastornos, lo 

cual apoya lo propuesto en la literatura. 

Toro y Vilardell (1987) consideran que los trastornos de ansiedad y la 

depresión se encuentran estrechamente ligados a la anorexia nerviosa; así, la 

evolución de las crisis de ansiedad en múltiples ocasiones desencadena serios 

cuadros depresivos, razón por la que ambos deben estudiarse, no perdiendo de vista 

la progresión de cada uno de ellos. 

2.5. Consecuencias de la anorexia nerviosa 

La anorexia nerviosa incide fuertemente en la calidad de vida de la persona que la 

padece, ya que deteriora aspectos vitales de su funcionamiento, como lo son el 

biológico, psicológico y social. 
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•!• Nivel biológico 

El Centro de información en trastornos 'alimentarios de Estados Unidos (2000) 

publicó recientemente un articulo donde describe todas las complicaciones orgánicas 

que provoca el padecimiento de anorexia nervio
0

sa, entre ellas se pueden mencionar las 

siguientes: 

a) Desn11trició11, la cual se genera -por In restricción alimentaria severa; se sabe que las 

complicaciones fisiológicas varian de acuerdo al grado de desnutrición en que la 

persona se encuentre, sin embargo, en cualquier grado la desnutrición provoca serias 

alteraciones generando consecuencias fisiológicas que llegan a ser irreversibles, además 

hace más vulnerable al individuo a sufrir todo tipo de infecciones, también se provoca 

un mal funcionamiento endocrino, lesiones en el corazón, e incluso la muerte. 

b) Atrofia m11sc11/ar, como resultado de un sistema notablemente debilitado, existiendo 

además una pérdida considerable de masa muscular y por ende un peso demasiado bajo 

respecto al que se espera de acuerdo a la talla y edad de la persona, también hay una 

pérdida de masa ósea que implica un adelgazamiento de los huesos que da como 

resultado la aparición de la osteoporosis, siendo más vulnerable a las fracturas. 

e) Amenorrea, definida como la ausencia de los ciclos mestruales, producto del bajo 

peso corporal, lo anterior ocasiona en algunos casos la infertilidad que llega a ser 

permanente, aún cuando éstas recuperen el peso adecuado para su edad. 

d) Presió11 arterial alterada, pudiendo ser baja o alta, las cuales al llegar a conjuntarse 

con un grado severo de desnutrición provocarán lesiones en el corazón, tales como: 

arritmias, bradicardias e incluso ataques, generando en algunos casos la muerte. 

e) Niveles de az1lcar e11 la sangre. Si son bajos ocasionan problemas en el hlgado, 

riñones, además de un deterioro neurológico. Si son altas las concentraciones de azúcar 

se posibilita la aparición de diabetes por la producción baja de insulina, existiendo 

también posibilidades de presentar disfunción hormonal, pancreatitis crónica, etc. 

j) Dermatológicamente, existe pelo quebradizo que repercute en su caída excesiva, piel 

seca debido a la falta de vitaminas y a la deshidratación. En casos severos aparición de 

42 



lanugo-(vello fino sobre la cara, dorso y brazos), que es una reacción-protectora del 

organismo para mantener la temperatura corporal de la perso~a. , 

g) Problemas digestivos, donde hay periodos de estrei\i~iento/diarr~a. cala~bres en el -

estómago, inílamación abdominal, y en casos extr~;i';~s in~o'i'itiríen~i~ 1prcici~6to del abuso 
~ · - -.--._·c.-~':·:'".:_'.'::,:·· - '•' · .-, ~·.c1~. · · ' 

de laxantes en las personas con anorexia purg~tiva: -~e sabe é¡ue en at~'uríos casos~e han 

formado llagas pépticas o úlceras, ocasionada~-pÓr la s~6~eiió'n d~áC:ldo~_en eÍ estómago 
y la falta de alimento. - ' :· ·: ·:·· -.· ~;::~_~:-);·~J:~;- :.~:~ ;-· .. ;·.n~~:·~:·~,~'J __ -~ ~<~- -- -:~ .- -. -

Es importante aclarar que no_ tod~; 1~/~<f~~Úá'~ci¡~rie~·-'<l~~~fila5'.,se'2~re~entan, 
además surgen de modo paulatino y; en Íie~pos,varia_bles;'no obstíinte'cualq~ierá que 

sea su periodo y frecuencia;·· ·e~- <~\iro{qÜ~--; vaJi i deierlora;:¡d~ -Y_' reduci~ndo 
considerablemente la calidad ~d;~id~,cl~ t~'peciici~~~ tj~e ~~d~~en ~Í tr~Í~~o (Matey, 
1996). ::~:- ' <-- -,': 

•:• Nivel psicológico 

La persona con anorexia presenta alteraciones psicológicas que han sido 

clasificadas como congnitivas y conductuales. 

•:• Alteraciones cognitivas: Turón ( 1997) menciona que se caracterizan por incesantes 

pensamientos, que mantienen una estrecha relación con el peso, la comida y la 

figura; de este modo asocian erróneamente figura delgada y éxito mientras, que a la 

obesidad le atribuyen imperfección, frustración y fracaso, ello trae como 

consecuencia que sobrevaloren su figura, evaluando exageradamente las 

dimensiones de su cuerpo, no percibiendo ni concientizando su extrema delgadez. 

•!• Alteraciones com/r¡ctuales: En lo referente a las alteraciones conductuales, el mismo 

autor considera que los pacientes afectados con anorexia también sufren de 

alteraciones en sus patrones de conducta, principalmente en las que se encuentran los 

cambios en el patrón normal de ingestión. Con frecuencia comienzan con una 

restricción de los glúcidos o carbohidratos que suelen ser considerados como 

alimentos altamente calóricos y por tanto prohibidos; posteriormente, la restricción 

se generaliza a los llpidos o grasas y finalmente a las proteínas, algunos pacientes 
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llegan al extremo de restringir incluso -s1i' consumo de agua, provocando una 

deshidratación severa. 

Maleos y Solano (2000) consideran que . entré otras alteraciones conductuales 

importantes se encuentran las acciones ejecutadas en las horas de comida, por ejemplo, 

emplean engaños para evitar comer con otros miembros de la familia asimismo, evitan 

cualquier situación social que implique sentarse alrededor de la mesa y dado que la 

mayor parte de las relaciones sociales implican el típico acto de ingerir algún alimento, 

se presenta un deterioro en las relaciones sociales que a lo largo del tiempo puede llegar 

a ser un aspecto muy deficitario en la vida de estas personas. 

Estos mismos autores mencionan que en los anoréxicos aparecen frecuentemente 

conductas alimentarias de ocultación y manipulación de la comida (tiran, esconden, 

seleccionan, trocean los alimentos, etc.). Se preocupan por aprender el contenido 

calórico exacto de cada alimento, que normalmente llegan a saberse de memoria. Pesan 

cada ración de comida que van a ingerir, se pesan prácticamente a diario o ante la más 

mínima sospecha de aumento de peso, por el contrario, evitan la báscula. En cuanto a la 

apariencia personal de una joven que sufre anorexia, éstas suelen ir vestidas con ropas 

amplias y superpuestas, cuya función es en un principio disimular los supuestos defectos 

fisicos (caderas anchas, abdomen, glúteos, ele.), sin embargo, su función es doble, ya 

que por un lado desean no pasar frío (padecen de hipotermia) y por el otro intentan 

disimular su delgadez extrema. Para Davis, Kennedy, Ravelski y Dione (1994, cit. en: 

Mateos y Solano, 2000) la actividad fisica es una variable fundamental en la génesis y 

mantenimiento del problema, por lo que es más propio del paciente anoréxico la 

búsqueda de la reducción de peso, a través del incremento en el gasto energético, así 

como la realización del ejercicio en forma compulsiva (comen de pie, duermen poco, 

ele.). 

En general, todas estas manifestaciones psicológicas propician un serio daño a la 

adaptabilidad del sujeto, haciéndolo muy propenso a caer en estados depresivos severos, 

que Incluyen un aislamiento social y en casos extremos el suicidio. 
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•:• Perspectivas a largo plazo de la anorexia nerviosa 

La anorexia nerviosa es un trastorno que a pesar de manifestarse .desde tiempos 

pasados,· es .en la actualidad cuando cobra mayor relevancia en las sociedades 

desarrolladas'y también en las que no lo son. Hoy en día al menos alguna persona sabe 

de :6tra q·u_e 111 pad~ée por tanto, es muy importante conocer y comprender el origen, los 

sintomas y¡~ consecuencias de dicho padecimiento . 

. Eri· Mé~icl'.l ·actualmente existen instituciones dedicadas a evaluar la presencia de 
. ~' "!, ' ' '"' • 

trastomo)limentario, en ellas se investiga las causas que pueden originarlos, asi como 

· ta~b.ié~ ¿e;di·a~6stica a las personas con alguno de estos padecimientos. Gracias a 

di~h~s ~sthcúl'.ls ~e ha aportado información importante sobre la frecuencia y factores 

asociados a éstos. No obstante aún falta mucho por explicar, ya que en la medida que se 

obtenga un mayor conocimiento se podrán desarrollar programas preventivos y de 

educación, que lleguen a las poblaciones de riesgo -los jóvenes- evitando que entren 

a un abismo donde lejos de conseguir la felicidad mediante el anhelado cuerpo delgado o 

con musculatura se encontraran más angustiados y atormentados al no conseguir tal fin. 

BULIMIA NERVIOSA 

3.1. Historia de la bulimia nerviosa 

La palabra bulimia significa hambre de buey, que procede del griego bo11limos 

(bo11s:b11ey: limos:lrambre). Este trastorno alimentario se considera de origen reciente, 

debido a que durante muchos ai\os fue considerado como un sintoma de la anorexia 

nerviosa (Chinchilla, 1985). 

Caparas ( 1997) menciona que en sociedades como la egipcia, se pensaba que los 

grandes banquetes producian enfermedades, razón por la que de modo deliberado se 

realizaban mensualmente actos de purificación que consistian básicamente en la 
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ingestión de purgas; En la Roma aniigua, csí~s conductas también eran practicadas, ya 

que las personas gustaban de banquetes excéntricos y abundantes, sin embargo después 

de terminarlos se inducían el vómito, por lo que tanto los episodios de vómito como los 

de sobri:ingesta eran socialment.e aceptados e integrados a su estilo de vida, sin embargo 

la diferencia entre dichas conductas y las de hoy en día radica en que las primeras no .se 

realizaba con fines estéticos, sino para poder comer de todos los platillos o bien •. ali-:iar 

la terrible sensación de malestar que semejantes banquetes producían. 

Durante la Edad Media, fue poco el interés concedido a la bulimia nerviosa,. rio 

obstante, Turón (1997) encontró que en el siglo XVlll en la literatura ·J~~¿~·s'~.;~~ 
describia una conducta extraña caracterizada principalmente por Íle 

sobrealimentación. Después de dicha descripción, no 

investigaciones que mencionen a la bulimia nerviosa. 

o 

Guillemot y Laxenaire ( 1994) realizan una descripción detallada· de la historia de 

la bulimia nerviosa y exponen algunas de las investigaciones realizadas, algunas de ellas 

se retoman a continuación: 

•!• Las primeras referencias médicas de la bulimia nerviosa se encuentran en el Physical 

Dictionary de Blanckaart en 1708 y en el Diccionario Médico de Quincy en 1726, 

donde se describe la existencia de un padecimiento caracterizado por episodios de 

alimentación excesiva, a los cuales se les relacionó con alteraciones digestivas. Para 

1743, el Diccionario Médico de Londres, utiliza algunas páginas para describir un 

cuadro algo extraño, al que se le denominó tnie boulims, siendo su característica 

principal la excesiva preocupación por la comida, además de recurrentes ingestas 

voraces y prolongados periodos de ayuno. 

•!• En 1785, Motherby distingue tres tipos de bulimia: a) bulimia del tipo hambre pura; 

b) bulimia asociada a desvanecimientos y c) bulimia asociada a vómitos. De este 

modo, el trastorno era conocido, pero siempre como una variante del sindrome 

anoréxico. 

•:• Luego de muchos años, en 1869 Blanchez incluye en el Diccionario de Ciencias 

Médicas una de las primeras concepciones clinicas sobre el padecimiento bulimico, 

describiéndolo como una enfermedad en la cual el alimento era la mayor 
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preocupación de la persona; el hambre pérsistla ~ún cuando se hubieran cons'umido 

grandes cantidades de alimento y la.manÍfc~ta~ión del vómito, el cual era inducido. 

Esta concepción precisaba ya un padé~irt1i~nto.con características que se distinguían 

de la anorexia nerviosa. 
.- --, ', 

•!• A partir de este momento, se puede noiar que existe mayor inierés por indagar más 

sobre el trastorno, es as! como~~ cm~i~za a precisar un diagnóstico para clasifiéarlo, 

así, encontramos los postulado~ de Jan~t. que publicó en su libro "las obsesiones.y la 

psicastcnia" diversos ejemplos de casos de bulimia, donde descrlbé- · las 

observaciones de tres mujeres y un hombre que bien podian haber cu..ri~Jid1;'ios 
criterios diagnósticos de la bulimia nerviosa. La riqueza de su trabajb ré-~lcle ~n el 

hecho de haber asociado estas conductas con Jos trastornos afectivos y de ansiedad. 

En Ja actualidad dicha asociación es muy evidente. 

•!• Otro autor que también puede considerarse importante dentro del estudio de Ja 

bulimia nerviosa es Wulff, ya que en 1932 realiza una descripción clínica de cuatro 

casos con alteraciones de Ja conducta alimentaria, observa que el cuadro clínico de 

dichos pacientes se caracteriza por episodios de voracidad, hipersomnolencia, 

depresión y alteraciones en la imagen corporal, Wulff da a este cuadro una 

explicación de carácter psicoanalítico, razón por la que centra su atención en la 

melanco\ia y adicción. Pese a ello, la descripción de Wulff corresponde muy bien 

con lo que hoy en dia caracteriza al padecimiento bu\imico. 

Es hasta el de 1970 con Rusell, cuando se denomina a este padecimiento bulimia 

nerviosa y se define clínicamente por medio de reiterados cuadros que se caracterizan 

por episodios de sobreingcsta, a los que le siguen vómitos inducidos, uso de laxantes y/o 

diuréticos con la finalidad de anular las consecuencias del atracón; lo más interesante de 

su aportación radica en el hecho de manifestar que dicho padecimiento estaba vinculado 

con los pacientes que rechazaban la posibilidad de ser obesas (os) (Turón, 1997). 

Posterionnentc, surgen diversas clasificaciones del trastorno, llegando finalmente 

a la consideración de la bulimia nerviosa como entidad clinica separada de la anorexia 

nerviosa y de otras enfermedades psiquiátricas, estableciéndose lo anterior en el DSM-

111, sin embargo, el nombre definitivo de bulimia nerviosa aparece por vez primera en 
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el DSM-Jll-R; contándose desde ésía ~ fecha con los . criterios específicos para 

diagnosticar a una persona con ·.el. padecimiento , bulímico: A· continuación se 

mencionarán dichos cri.terio~. los.éu~l~s ru'ero~ tomados de la versión más reciente de 

dicho manual, el DSM~iv (1994): · 

a) La manifestación .:d~ ,;:u.na· :c(mducta bullmica empieza con la aparición de 

episodi~s r~~urrenies de s~breing~sta,,.el cual se caracteriza por: comer en un periodo 

discreÍo dd ~i~~~~ (por ejemplo dos horas), una cantidad de comida que es superior a 

la que la ~ayorla de la gente comerla durante un periodo de tiempo similar y en 

circunstancias parecidas. 

b) Sentimiento de falta de control sobre la ingestión durante este episodio (sentir que no 

puede parar de comer). 

e) Conductas recurrentes inadecuadas para compensar y prevenir el aumento de peso, 

como vómitos inducidos, abuso de laícantes, diuréticos, y otros medicamentos, ayuno 

o ejercicio excesivo. 

d) La autoestima está excesivamente influida por la figura y el peso. 

e) El trastorno no ocurre exclusivamente durante episodios de anorexia nerviosa. 

En la bulimia nerviosa, al igual que en la anorexia también existen dos subtipos: 

•!• El tipo p11rgati1•0, donde la persona usualmente se autoinduce el vómito o abusa de 

los laxantes y/o diuréticos para prevenir el aumento de peso. 

•!• El tipo 110 p11rgativo, donde se presentan otras conductas compensatorias no 

purgativas como el ayuno o el ejercicio excesivo, pero no se provoca el vómito, ni se 

abusa de los laxantes. 

Existen ciertos estudios que proponen que ambos subtipos difieren, no sólo en 

términos conductuales sino también psicopatológicos, entre ellos encontramos el 

realizado por Garfinkel, Lin, Goering, Spegg, Goldbloom, Kennedy, Kaplan y Woodside 

(1996), quienes examinaron tas diferencias que existen entre ambos subtipos de bulimia 

nerviosa, empleando una muestra de 62 pacientes que hablan sido diagnosticadas con 

este sindrome, a cada una de ellas les aplicaron la Entrevista Internacional de 

Diagnóstico (IDEO), encontrando 17 casos de bulimia nerviosa purgativa y 45 no 

purgativa. Cabe mencionar que las del tipo purgativo mostraron en general, ser más 
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depresivas, ansiosas, usar drogas (~lccÍhol, mariguana, cocaina), tener in.lentos de 

suicidio, así como: ser .abusadas_ sexualmente. ·.Los· autores concluyeron con estos 

resultados, que aú11; cuancÍ~: ambos subtipos compart~n •. caractéristicas comunes, es 

necesario. t~ndr. ~r~s~nt~ su~ idif~i~n~'iai;' psicÓ~atoÍógicas, y~ q~c en el c~~o de aq ucl las 

diagnosticadas 'como••purgativas .·existen :may~res.·t~astornós· psicológicos asociados, 

además d~ historl~ r~iríi\iare~; disfuncionales, raz~n importan!~ al plantear las 

altcmativasde •. traiami~rito. 
A través de los criterios espécificos para la bulimia nerviosa ha sido posible 

catalogar el padecimiento dentro .de. ciertos parámetros, entre los cuales el factor 

psicológico tiene una notable influencia, debido a que la presencia de dichas conductas 

no es habitual en cualquier ser humano, ya que denota cierto grado de ansiedad y 

obsesividad hacia la comida, además de un marcado sentimiento de culpa, por lo que se 

recurre a la práctica de conductas compensatorias que atacan y dañan su cuerpo. 

Cabe destacar que aún cuando ya existan criterios especificas para el diagnóstico 

del padecimiento bullmico, en múltiples ocasiones es dificil descubrirlos, ya que el 

trastorno puede permanecer oculto gracias a que las conductas anómalas son practicadas 

de modo clandestino, no siendo percibidas por los miembros de la familia, quienes las 

aprecian sólo hasta que las consecuencias son drásticas y en muchas ocasiones letales. 

Fombonne (1996) llevó a cabo una revisión de estudios desde 1980, donde se 

evaluó la sintomatologla de bulimia y si existia algún incremento considerable en años 

recientes, para ello agrupó los diferentes estudios en tres categorías: los realizados con 

muestras cllnicas, con muestras comunitarias y los que se llevaron a cabo por medio 

encuestas, todos ellos para ser incluidos debian informar sobre la presencia de 

sintomatologia bullmica. Con base en sus resultados, menciona que existe actualmente 

mayor conocimiento de este trastorno alimentario, lo que ha llevado a una mayor 

detección y por lo tanto, atención médico- psicológica oportuna. 

De acuerdo a todo lo anterior, es posible entender que lograr diagnosticar en 

etapas tempranas un padecimiento bullmico, requiere un conocimiento minucioso de 

todos aquellos factores que pueden orillar a un individuo a la práctica de este tipo de 

conductas, sobre todo si se considera que su au~ento es considerable. 
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3.2. Modelos explicativos de la bulimia nerviosa 

3.2.1. Modelo conceptual de \Villiamson 

La bulimia nerviosa, de acuerdo con Williamson ( 1990), tiene algunas 

características en común con las de la anorexia nerviosa, principalment~ e.n su núcleo 

psicopatológico, ya que habitualmente se manifiesta después del_seguimÍento de un 

periodo de dieta restrictiva. La figura 5, representa gráficamente el origen, desarrollo y 

mantenimiento del trastorno. 

El modelo de Williamson especifico para la bulimia nerviosa, considera que el 

rompimiento de una dieta conduce a estados de deprivación de energía e incremento 

del hambre, ocasionando consumo desmedido de alimentos, es decir, episodios de 

sobreingesta, los cuales al presentarse de modo recurrente tienden a ocasionar un 

incremento de peso, que invariablemente se verá seguido del intenso miedo en la 

persona por convertirse en obeso, aunado a esto también se presentarán serias 

distorsiones en la imagen corporal de dichas personas. A partir de tales hechos, la 

persona empieza a implementar hábitos purgativos como son: vómito inducido y abuso 

de laxantes, que tendrán la función de reducir la ansiedad producida por la pérdida de 

control y culpabilidad del atracón. Sin embargo, los hábitos purgativos tendrán el efecto 

de eliminar los nutrientes consumidos en los episodios sobreingestivos, generando en 

consecuencia pérdida de energía y disminución del hambre, lo que permite una 

repetición constante del ciclo sobreingesta - conductas compensatorias. Un resultado de 

la conducta purgativa será la reducción de la tasa metabólica, lo que muy probablemente 

incrementará la ganancia de peso. Por tanto, si los resultados de comer normalmente son 

la rápida ganancia de peso, el miedo a engordar se verá fortalecido, asimismo la 

frecuencia y severidad de las conductas de sobreingesta y purgativas tenderán a elevarse. 

En la misma figura, también se observa, fuera del circulo central, la 

psicopatolog(a secundaria frecuentemente asociada a la bulimia nerviosa, destacando la 

psicotalog(as depresiva, que de acuerdo con los datos encontrados en la literatura se 
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Fig. S Modelo Conceptual de la Bulimia Nerviosa (Williamson, 1990). 
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asocia muy frecuentemente con la bulimia ncrviosa(Wiedennari y Prior, 2000; Chapur y 

Mariani, 1999). No obstante, es importante mencionar. qué·'c~ múltiples casos los 

trastornos de ansiedad y las dificultades interpersonales son otras psicopatolog(as 

comorbilcs a éste trastorno alimentario. 

3.3. Etiopatogenia de la bulimia nerviosa 

De modo similar a la anorexia nerviosa, en la bulimia también se ha reconocido un 

origen multicausal y por ende, la consideración de factores de fiesgo que hacen al 

individuo más susceptible al desarrollo y mantenimiento de este síndrome.· 

. ' ~ .. : ' 

•:• Factores de r~es~~ . 

No se puede estabi'ecer una única causa que d.esarrolle .el trastorno bulímico, por el 

contrario, diversos estudios realizados en las últimas décadas revelan un origen 

multicausal, donde se involucran factores biológicos, socioculturales, familiares e 

individuales. Crispo, Figueroa y Guelar (1996) los han abordado con mayor detalle, a 

continuación se describirán de modo breve: 

a) Factores Biológicos: la bulimia ha aumentado a una mayor velocidad que la anorexia 

durante los últimos cinco años, encontrándose una mayor incidencia en las jóvenes 

adolescentes de entre 12 a 25 años, además de ser característico del sexo femenino, de 

entre ellas destacan las gimnastas, bailarinas, modelos, azafatas, ele. Aunado a los 

elementos anteriores, se ha descubierto que al tener un peso normal o superior al ideal, 

tiene mayores probabilidades para el desarrollo del trastorno bulímico. 

b) Factores Socioc111t11rales: en una sociedad de consumo donde el modelo de delgadez 

se vende como un producto más y siempre como sinónimo de éxito, las jóvenes 

interiorizan el mensaje y quedan atrapadas en la trampa que venera y cultiva la belleza 

asociada a la delgadez. La sociedad exige delgadez para triunfar, moda absurda que es 

imposible de seguir, ya que los factores genéticos o biológicos en múltiples casos serán 

detenninanles para no poder alcanzar la anhelada figura delgada. Cabe mencionar que si 
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además de ello, el entorno familiar, la presión de su grupo de amigos y determinados 

rasgos de personalidad se conjuntan, resulta evidente que principalmente los jóvenes 

serán excelentes candidatos no a un titulo de belleza, sino a convertirse en esclavos de 

esta terrible enfermedad que día a dla dañará su salud y estado mental. 

e) Factores Familiares: la familia juega un papel importante, el exceso de protección, la 

poca o nula iniciativa que se inculca, el modo de educación que se trasmite a los hijos 

para tomar decisiones y el poco fomento de habilidades sociales va generando 

progresivamente inseguridad y una constante preocupación por satisfacer la aprobación 

externa. 

Se ha visto comúnmente, que en las familias en donde existe un miembro con 

bulimia nerviosa, son más conflictivas, desorganizadas, criticas, poco unidas·; asimismo, 

la comunicación resulta escasa y contradictoria, todas éstas son razones de consideración 

para la manifestación de algún trastorno psicológico, en este caso. centrado en la 

alimentación (Palma, 1997). 

Diferentes estudios han constatado que en ocasiones existen problemas serios en 

el núcleo familiar de las chicas con bulimia nerviosa. 

Un interesante estudio realizado por Pike (1991 cit. en Turón, :1997) compara las 

actitudes y conductas de las madres de pacientes con bulimia I'Íerviosa con las de madres 

de adolescentes control, tratando de encontrar las posibles alteraciones en las pautas de 

ingestión y grado de satisfacción con el peso e imagen corporal. Sus resultados 

demuestran que las madres de las pacientes con bulimia nerviosa registraban mayores 

puntuaciones en las alteraciones de la ingestión e insatisfacción corporal, además una 

gran proporción de éstas, tenlan antecedentes de seguimiento de dieta, iniciadas a edades 

tempranas. Los autores concluyen que las alteraciones en la ingestión e insatisfacción 

corporal en las pacientes bulímicas es un mecanismo imitativo de lo que ven en su 

entorno (principalmente sus madres), lo que las hace más fuertes para resistir la soledad 

y disfunción familiar vivida. 

Cabe mencionar, que de igual forma qu'e en la anorexia nerviosa, no todas las 

familias con bulimia nerviosa son causantes de trastorno, ya que como se ha 
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manifestado; es , necesaria, la· asociación con factores como los sociocullurales, 

biológicos o individuales para (l~sarroll~rla. 
d) C~ract~rlstic~s·d~~~rs;;milidád: l~ bÚlimia nerviosa presenta ciertas características 

• -· •.•. - •• « .·, ..... '. - ' ,.- . _, ' , • . ., • 

de personalidád c"oínun~s'clltr¿'jos individu'osqué lá inaniliestan, por Ío común suelen 

aparecer con:fre~~~ll¿~ ~ni~~ de iniéiá~e. el . lr~slomo. Fairburri (1998) propone las 

· sig~ient~s: , . 

Perfeccio1iismo: muchas de las personas con bulimia nerviosa se rigen por un 

conjunto de normas excesivamente estrictas con respecto ·a· s( mismo. Por ello, 

tienden hacia un perfeccionismo muy por encima de lo normal, lo cual tiende a 

afectar todos los aspectos de su vida, sin embargo éste se hace más evidente cuando 

se le relaciona con los aspectos concernientes a la alimentación. 

Joiner, Rudd, Heatherton y Schmidt (1997) realizaron un estudio para examinar un 

modelo de estrés y el grado de relación que exist(a entre éste y el perfeccionismo, la 

percepción del peso y la sintomatolog(a bulímica. Para ello aplicaron en 890 mujeres el 

. Inventario de Trastorno Alimentario (EDI), el cual consta de ocho subescalas que miden 

entre otros aspectos los tres considerados para el estudio. Los resultados encontrados 

permitieron que los autores propusieran que el perfeccionismo puede ser considerado 

como un factor de riesgo para el desarrollo de sinlomatolog(a de bulimia nerviosa, pero 

sólo en aquellas mujeres que se perciben con sobrepeso, no así en las mujeres que no 

tienen una valoración negativa de su cuerpo y peso. 

Baja autoestima: los sentimientos de inadecuación, inutilidad, desprecio ó poca 

vaHa, son comunes entre quienes padecen bulimia nerviosa, ello propicia que toda su 

valoración personal se concentre en los logros que puedan adquirir con su figura y 

peso corporal. 

Nagelberg, Hale y Ware (1984) evaluaron la s(ntomatología bulímica y ciertas 

características de personalidad en una muestra de 244 mujeres estudiantes, quienes 

acud(an a la universidad. El estudio se realizó en dos fases: en la primera cada una de 

dichas jóvenes contestaron una versión modificada de la Restrainl Scale (RS), que es un 
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cuestionario de 21 preguntas, donde se incluyen aspectos co~cemientes a altura; peso, 

atracones y autoinducción del vómito. -De.· acuerdo con .·los datos obtenidos por la 

Restraint Scale se procedió a dividir a la población en. ires grupos: él primero constituido 

por aquellas jóvenes que tenían atracones,, el segundo integrado· por aquéllas que se 

inducían el vómito y el tercero.con aquéllas que no manifestaban ni purgas ni vómitos 

inducidos. En la segunda fase del estudio,. cada una de las jóvenes fue entrevistada 

individualmente. Posteriormente procedieron a contestar la Compulsive Eating Scale 

(CES) que mide el grado de alimentación compulsiva; el Inventario de Depresión de 

Beck (BDI) para medir el grado de. depresión; el Cuestionario 16 Factores de 

Personalidad (16PF), para medir algunos rasgos de personalidad y la Tennessee Self 

Concept Scale (TSCS), que permite medir el autoconcepto. Los resultados obtenidos 

indicaron que la autoestima baja correlacionó significativamente con el grupo de chicas 

identificadas con "purga", no así las chicas con "atracón" que obtuvieron puntuaciones 

semejantes a las obtenidas por las chicas del grupo control. De acuerdo con lo anterior, 

se confirman los resultados hallados en la literatura, ya que las chicas que tienen 

sintomatología de bulimia nerviosa tienden manifestar niveles bajos de autoestima, esto 

.es una pobre valoración de su persona, asi como un bajo locus de control interno. 

Finalmente, los autores sugieren incluir grupos de hombres para establecer diferencias 

entre géneros. 

Personalidad límite: Este tipo de personalidad es frecuente entre las pacientes con 

bulimia nerviosa. 

Davis, Claridges y Cerullo (1997) consideran que existe una alta asociación entre 

los trastornos de la· conducta alimentaria y algunas características de la personalidad 

limite, razón por la que se propusieron demostrar que tienen un vinculo estrecho y 

proliferan en la mal adaptación del individuo. Para su estudio, consideraron una muestra 

de 191 mujeres jóvenes quienes respondieron a los siguientes instrumentos: Inventario 

de Trastorno Alimentario (EDI), Scale of the Eysenck Personality Questionanaire­

Revised (EPQ), que mide la reacción emocional y la propensión a la ansiedad; 

Narcissistic Personality Inventory (NPI), con el que se evaluaron aspectos de 
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autoconcepto, sentimientos por la imagen cotÍJoral yniveles de ansiedady depresión; 

para medir la personalidad límite se emplearon· do~" e~~al~s elaborádas por !Os 

investigadores del estudio, las cuales retomaron Jo~ crit~rios est~ble~ido~ ~Ór el DSM-III 

para el trastornos de personalidad limite. Cabe mencio~ar que Bc~d;~ 'partlcipante I~ fu·~ 
tomado su índice de masa corporal. Los result~d~s'm(;strar;;n qlJe,los ~~jet~s· que· 

demuestran preocupación por su peso reflejan mayor', sin;om~Í~lo~Í,ª cié',,b~iimia, 
correlacionando significativamente con algunas caraéterlsticas dejíers_onalida_d, co'mo 
son: la neurosis, el narcisismo, además de manifestar u~a personálid~d uriiite~, De Ío 

anterior, proponen que la personalidad límite es un fuerte prcdictor ·de preocupación por 

el peso, que al igual que en otros estudios se ha visto, llega a desencadenar trastornos de 

Ja conducta alimentaria. 

Es importante mencionar, que gracias a la atención concedida a Jos rasgos de 

personalidad en personas con trastornos de Ja conducta alimentaria (anorexia nerviosa y 

bulimia nerviosa), se han logrado establecer diferencias entre ambos. Asi, actualmente 

sabemos que la paciente bulímica, se caracteriza por su mayor sociabilidad y tendencia. a 

actuar de forma. impusliva o descontrolada, presentando por tanto, mayores rasgos de· 

personalidad límite. Por el contrario, el perfil de personalidad en la anoréxica se centra 

mayormente en la introversión, el autocontrol y los trastornos obsesivos compulsivos. 

Todo ello propicia que se cuente con más herramientas para implementar un tratamiento 

completo que pueda tomar en cuenta estos aspectos y consecuentemente propicie efectos 

perdurables en este tipo de pacientes (López, cit. en Turón, 1997) 

3.4. Comorbilidad y bulimia nerviosa 

En cuanto a la bulimia nerviosa, se sabe que generalmente tiene asociado otros 

trastornos psiquiátricos como son: los trastornos de ansiedad, de personalidad, asl como 

los depresivos, que han recibido gran atención por parte de la comunidad clentlfica, 

generando mayor información al respecto. 
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Cabe destacar que sin excepción cualquier tipo de psicopatologia asociada a la 

bulimia nerviosa ocasionará significativos problemas de manejo; acentuará la séveridad 

de dicha patologla y causará serias dificultades a las personas afectadas, a sus familiares 

y a la comunidad en su conjunto (Alarcón, 2000). 

3.4.1. Bulimia nerviosa y depresión 

La depresión genera cambios emocionales y conductuales (o incluso alteraciones 

funcionales en el SNC), los cuales dan lugar a alteraciones en las funciones cognitivas 

del individuo afectado. Si a dichos estados además se les asocia una patologla como la 

de la bulimia nerviosa, es posible imaginar los daños que ocasionará en la estabilidad 

psicológica del individuo. Más de un tercio de pacientes con diagnóstico de bulimia o 

anorexia nerviosa padecen de depresión intermitente. Esta asociación cllnica es 

relativamente frecuente y de hecho hasta un 9% o 10% de pacientes .con trastornos 

alimentarios es considerado portador de "alto riesgo" suicida, de ahl la importancia que 

los especialistas han concedido a este trastorno psiquiátrico y su relación con la anorexia 

nerviosa y bulimia nerviosa (Alarcón, 2000). 

Wiederman y Pryor (2000) investigaron la relación que existla entre la 

insatisfacción corporal, la depresión y la bulimia nerviosa, para ello emplearon una 

muestra de 233 mujeres: 91 con anorexia de tipo purgativo y 142 con bulimia nerviosa, 

a todas ellas les fue aplicado el Inventario de Trastornos Alimentarios (EDI) y el 

Inventario de Depresión de Beck (BDI). Los resultados mostraron que la depresión tiene 

una correlación significativa con la imagen corporal, siendo éste un factor importante 

para el futuro desarrollo de un trastorno alimentario, especialmente bulimia nerviosa. 

Por tanto, los autores consideran que, de acuerdo con los resultados obtenidos y lo 

propuesto por la literatura, en las mujeres con trastorno alimentario existe una fuerte 

motivación para adelgazar, donde un papel notable lo constituye la constante presión 

social por la consecución de un cuerpo ideal, el cual al no alcanzarse provoca la 

insatisfacción con sus cuerpos, llegando a manifestar severos estados depresivos. De tal 

modo, concluyen que la bulimia nerviosa, la depresión y la insatisfacción corporal tienen 
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una fuerte asociación, siendo deseable su estudio a detalle ~ara lograr ~stablcce~ mcdid~s 
preventivas en lo futuro. 

Chapur y Mariani ( 1999) realizaron un estud.io para investigar los niveles de 

depresión y alexitimia en pacientes de sexo femenino que . padecían de bulimia y 

anorexia nerviosa; Para ello, evaluaron dos grupos de pacientes de sexo femenino 

compuesto por cien individuos cada uno. Al primer grupo (n=IOO) se le aplicó la Escala 

Autoadministrablc de Depresión de Zung (ZDS) y al segundo grupo (n=IOO) la Escala 

de Alexitimia Toronto, (TAS), la cual es un cuestionario autoadministrable de 26 

preguntas. Ambos grupos de pacientes no reciblan tratamiento. Los resultados 

demostraron que 99% de las pacientes evaluadas presentaban niveles significativos de 

depresión, mientras que 71% de las mismas presentaban alexitimia. Estos resultados 

permiten confirmar un alto porcentaje de comorbilidad referente a depresión y alexitimia 

en pacientes de sexo femenino que padecen de bulimia y anorexia nerviosa. 

Por su parte, Williamson, Kelly, Davis, Ruggiero y Blouin (1985) evaluaron la 

psicopatologla de la bulimia nerviosa en comparación con sujetos normales u obesos, 

para ello emplearon una muestra de 45 mujeres ( 15 bulímicas, 15 normales y 15 obesas). 

a quienes se les aplicó el Inventario Multifásico de la Personalidad Minesota (MMPI). 

para evaluar una gran variedad de características de personalidad; la Sympton 

Chccklist-90 (SCL-90) que midió los síntomas psicopatológicos como son la ansiedad, 

depresión y somatización; el Inventario de Depresión de Beck (BDI). que midió la 

sintomatologla depresiva; asl como una medición de su imagen corporal a través de un 

instrumento no estandarizado, el cual fue creado y empleado sólo para los fines del 

estudio. Los resultados mostraron que los sujetos con bulimia nerviosa presentaban 

mayor psicopatología de neurosis, depresión, ansiedad e impulsividad, comparados con 

los sujetos normales y obesos. Además, en dichos sujetos existe una marcada 

insatisfacción corporal, ya que en la evaluación corporal se percibieron con un tamai\o 

mucho mayor al real, lo cual no se presentó en los sujetos normales y obesos. Cabe 

mencionar que los autores encontraron similitudes entre los bulímicos y obesos, 

principalmente en los hábitos alimentarios y la psicopatologia obsesiva e impulsiva. 
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3.5. Consecuencias de la bulimia nerviosa 

Cía (1995) realizó una descripción detallada de todas las consecuencias que la 

bulimia nerviosa provoca en las personas que la presentan, a continuación se mencionan 

algunas de ellas: 

•!• A nivel médico: la erosión de los dientes, cavidades y problemas con las encías son 

comunes en la bulimia, los episodios bulimicos también pueden resultar en retención 

de agua, así como hinchazón e inflamación abdominal. Ocasionalmente, el proceso 

de comer excesivamente y el empleo de conductas purgativas, resulta en pérdida de 

liquidas y bajos niveles de potasio, que pueden causar debilidad. extrema y casi 

parálisis. Además, los niveles peligrosamente menores de potasio pueden resultar en 

ritmos cardíacos mortales. Los incidentes de esófagos rotos debido a los vómitos 

forzados se han asociado con dificultad aguda del estómago e inclusive con ruptura 

del tubo alimenticio. 

•!• Problemas psicológicos y comportamientos de auto-destrucción: las personas con 

bulimia son propensas a la depresión y se encuentran también en peligro de 

comportamientos impulsivos peligrosos, como promiscuidad sexual y cleptomanla. 

El abuso de alcohol y drogas es más común en las mujeres con bulimia que en las 

pacientes con anorexia nerviosa. 

•!• Medicamentos sin prescripción: las personas bulimicas con frecuencia abusan de los 

medicamentos sin prescripción como los laxantes, supresores del apetito, diuréticos 

y las drogas que inducen el vómito, cabe aclarar el hecho de que ninguno de estos 

medicamentos se encuentra libre de riesgo. 

•!• Perspectivas a largo plaza: en general se tienen mayores expectativas para el 

tratamiento de la bulimia que para el de anorexia, sin embargo, aún no es posible 

afirmar que un tratamiento ante cualquiera de los dos padecimientos tenga efectos 

permanentes. 
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4. VARONES CON TRASTORNOS ALIMENTARIOS 

4.1. Historia de los trastornos alimentarios en \'arones 

Los trastornos alimentarios en los varones han sido poco estudiados a lo largo de 

la historia, existiendo pocas referencias detalladas sobre su manifestación. 

Andersen (1997), investigador reconocido en cuanto a estudios con población 

masculina, realizó una minuciosa recopilación de algunos autores que en épocas pasadas 

hablan atendido a algún varón con problemas en su conducta alimentaria. 

•!• La primera descripción documentada la realizó Ricard Morton en 1694, con el caso 

del hijo del reverendo Mr. Steele, que tenla 16 años y fue víctima de una pérdida 

gradual del apetito, ocasionada por las largas horas de estudio y las altas metas que 

se autoexigia. Morton trató el caso logrando su recuperación, señalando en su 

expediente que el padecimiento tenla un origen de tipo nervioso. 

•!• Tiempo más tarde, a mitad del siglo XIX, William Gull lleva a cabo el diagnóstico 

de otro varón con trastorno alimentario, sin embargo, del caso no existe una 

descripción tan detallada como el tratado por Morton. 

Posterior a estos hallazgos, algunas causas influyen para que no se estudien los 

trastornos alimentarios en los varones, entre ellas podemos considerar: 

a) La teoría psicoanalltica: fue una de las primeras en tratar de explicar el origen de los 

trastornos alimentarios, describiéndolos como padecimientos característicos de la 

población femenina. Razón por la que basó su diagnóstico e investigación en el 

supuesto miedo de impregnación oral que obligaba a las pacientes a negarse a 

ingerir alimentos, además éstas presentaban una ausencia de ciclos menstruales. Por 

tanto, el psicoanálisis consideró que estos síntomas eran parte de un padecimiento 

histérico, el cual se originaba por una represión sexual, característica del sexo 

femenino. 

b) Por otra parte, los estereotipos sociales y culturales, están en mayor medida dirigidos 

a las mujeres, razón por la que se llegó a asumir que la manifestación de la 

psicopatologla alimentaria era exclusiva del sexo femenino, lo cual originó que su 
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manifestación e incluso diagnóstico en los varones fuera omitido e incluso olvidado 

por la comunidad científica: 

4.2. Epidemiol~gla 

En la5 últimas décadas, aproximadamente un 10% de los casos diagnosticados con 

trastorno ali~entario corresponden al sexo masculino, significando que. po~ cada 10 

mujeres identificadas como vulnerables a manifestar trastorno alimentarlo, 1 varón los 

padece (Shiltz, 2000; Andersen, 1997). 

Cabe mencionar, que en la actualidad el género masculino se está constituyendo 

en un grupo de interés para la comunidad científica, realizando una mayor investigación 

que ha permitido no sólo identificar aspectos similares, sino también aspectos diferentes 

á los manifestados por las mujeres que presentan algún trastorno alimentario. 

4.3. Diagnóstico de trastornos alimentarios en varones 

Andersen ( 1997) considera que los varones con trastorno alimentario se 

encuentran infradiagnosticados, debido a que en ellos los atracones u otras formas 

anómalas de alimentación no son socialmente mal vistas e incluso pueden tener patrones 

sóbreingestivos evidentes sin que se sospeche de la presencia de algún trastorno de la 

conducta alimentaria. 

Asimismo, considera que en innumerables ocasiones cuando los varones acuden al 

servicio médico por una serie de enfermedades -<lcsnutrición, calda de cabello, 

gastritis, pérdida del apetito sexual, etc., que en algunos casos son producto de algún 

trastorno alimentario- los profesionales de la salud no asocian estos s!ntomas con la 

posible presencia de algún trastorno de la conducta alimentaria y por ello no 

diagnostican oportunamente el padecimiento. 

Considerando lo anterior, Andersen ( 1997) establece que uno de los principales 

problemas en la investigación de los trastornos alimentarios con población masculina, es 

la falta de criterios espec!licos para el diagnóstico de trastorno alimentario en el varón, 
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ya que para diagnosticar por ejemplo, anorexia nerviosa eii ne~esari~ la ausencia:de ni 

menos tres ciclos menstruales, fenómeno que éviclimí~l1lent'e los hombres no prese~tarán 
Y que a la fecha no está comprobado que sea equiparable con la 'diminución del apetiÍo 

sexual. Por tanto, considera de suma necesidad la in.vestigación con esta población,'·e 

incluso menciona que sólo estudiando con mayor detalle este tipo de padecimientos, se 

podrá contar en lo futuro con criterios específicos y c (aros --<:orno los propuestos en las 

mujeres- para el diagnóstico y tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria 

en varones. 

4.4 . Factores de riesgo para los varones 

En los varones no existe un modelo de psicopatologla especifico que considere los 

factores de riesgo que pueden dar origen a la presencia de trastorno alimentario. Sin 

embargo, Carlat y Camargo (1991) realizaron un análisis a fondo sobre la bulimia 

nerviosa en hombres, proponiendo que la asociación de· ai'gunos f~ctores de riesgo 

podían originar el trastorno alimentario. A continuación se mencionarán algunos de 

ellos. 

a) Edad de i11icio: Carlat y Camargo (1991) consideran que la edad de riesgo para el 

desarrollo de un trastorno alimentario en el varón, se encuentra en un periodo que abarca 

de los 18 a los 26 ai'los, debido a que los varones alcanzan su pubertad dos ai'los más 

tarde que las mujeres por tanto, los cambios experimentados a nivel fisico originan que 

en ellos se desarrolle una mayor tendencia a la musculatura que a la acumulación de 

grasa. Sin embargo, cuando por razones hereditarias o de constitución corporal, no se 

cuenta con un desarrollo muscular vigoroso algunos jóvenes comienzan a manifestar 

insatisfacción corporal, la cual de manera similar a lo ocurrido con las mujeres, los lleva 

a la búsqueda de métodos para conseguir una figura con la cual sean aceptados por los 

grupos sociales con los que habitualmente se relacionan (Casullo, Gonzaléz y Sifre, 

2000; Unikel, Villatoro, Medina-Mora, Fleiz, Alcántar y Hemández, 2000). 

b) Dieta: A últimas fechas, se ha encontrado que existe un gran seguimiento de dietas en la 

población ya no sólo femenina, sino también masculina que (Schur, Sanders y Steiner, 
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2000; Hartley, 1996). Sin embargo, las razones por las que• se implementa[\ ~:si~:en 
algún régimen alimentari~ no son las mismas. A raiz de ello;'.Allderscn cl997) sugiere 

que en los varones estas motivaciones se deben principalmente a que:· 

•!• Quiere~ mejorar' sus resultados en el deporte y conserva~ un~- bil~'na forma fisica, 

además es importante destacar que más que restringir, clev~ 1i ~a~tidad -de alimentos 

ingeridos. 

•!• Con frecuencia, antes de comenzar una dicta, se encuentran con un ligero sobrepeso 

e incluso obesidad, en cambio la mayoría de las mujeres que hacen dieta se encuentran 

en un peso normal e incluso por debajo del esperado para su edad y talla. 

•!• Como medio de prevención de alguna enfermedad crónica, más aún si saben que 

algún miembro de su familia Ja manifiesta. 

•!• En los varones homosexuales, la motivación por iniciar una dieta es la consecución 

de un mayor atractivo físico, con el objetivo de atraer o gustar a su compañero sexual 

(aspecto coincidente con el comportamiento de las mujeres). 

e) Sobrepeso: por razones fisiológicas, existen diferencias en la constitución corporal y la 

distribución de la grasa en los hombres y mujeres, esto origina que en Jos varones se 

presente menos acumulación de grasa corporal, aunado a que poseen un metabolismo 

más rápido que provoca un aprovechamiento más eficiente de nutrientes y por ende, 

menor tendencia al sobrepeso, sin embargo, cuando éste aparece en algunos casos si se 

llega a asociar a los trastornos de la conducta alimentaria. Herzog (1989, cit. en Carlat y 

Camargo 1991), menciona qúe el sobrepeso e incluso la obesidad en los varones, es un 

factor importante para el desarrollo de la bulimia nerviosa y ha observado que_ en un 

gran porcentaje de casos diagnosticados con bulimia nerviosa, habla antecedentes de 

sobrepeso e incluso, obesidad. 

d) Imagen corporal: en general, se ha observado que los varones se encuentran más 

satisfechos con sus cuerpos y no muestran serias distorsiones corporales, además son 

más conscientes de su peso y forma corporal que las mujeres. Asimismo, se sabe que en 

ellos existe más que un deseo por delgadez, un deseo por la consecución de una figura 

con musculatura prominente ( Kaplan 1990 cit. en: Carla! y Camargo, 1991). La tabla 1 

resume algunos estudios que han evaluado la imagen corporal en el varón. 
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Autores l\luestra lnstrurncntos 11 nllazgo' 

IMAGEN CORPORAL 

Mclamcd. Kohan, 600 hombres y Inventario de Trastornos En los varones no existió 

llunge y Aria.< (2000) mujeres adolescentes. Alimentario (EDI) preocupación por la 

ganancia de peso. así como 

tampoco se mostraron 

mo testas con su forma 

corporal 

Gómcz -Percsmitré, 1646 varones Instrumento que evalúa En los varones la figura 

Granados, Jáuregui, adolescentes y adultos Imagen Corporal (llC), en ideal íue la tendiente a la 

Tafoya y Unikel jóvenes (x= 17.6 años) su versión para musculatura, pero sin que 

(2000) adolescentes y adultos. esto signifique aumento de 

grasa corporal. 

Edwards y Launder 303 v_arones jóvenes Swnasea Muscularity En los varones existió un 

(2000) sin trastorno Altitudes Questionnarie mayor deseo por conseguir 

alimentario ni (SMAQ) que evalúa musculatura, asi como el 

dismorfia corporal. actitudes y conductas empleo de ciertas conductas 

asociadas a la (dieta, ejercicio flsico) para 

musculatura. conseguir tal fin. Además 

existió una percepción 

positiva de la musculatura9 

asociándole a ésta 

masculinidad y atractivo 

físico. 

Tabla J. Estudios que evalúan la imagen corporal en los varones. 

e) Factores itidividua/es: la baja autoestima, asl como ciertas caracterlsticas de 

personalidad pueden hacer más vulnerable a un varón que a otro para el desarrollo de un 

Irastomo alimentario (Kelly, Ricciardelli yClarke, 1999; Carla! y Camargo, 1991). 

j) Sexualidad: para Carla!, Camargo y Herzog, (1997), los hombres homosexuales pueden 

estar en un mayor riesgo de desarrollar un trastorno alimentario que los hombres 

heterosexuales, ya que ellos son fuertemente influidos por las presiones culturales de su 

comunidad, en donde es altamenle valorada una figura delgada. Al respecto, Knowlton 
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(2000) encontró que el 'conflicto de género propició el inicio del trastorno alimentario en 

el 50% de los varones dlagnosíicados cori este pad~ci!lllento. 
- ' ' ..... . 

g) Ab11so de drogás y alcollot: tos hombres 'i:on irasiómo alimentario muestran una mayor 

p~evalencia en el abuso de drogas (co~~in;a'pri~cÍ~~ln1~~te)',: que incluso es más alta a la 

encontrada en el género femenino (Sirlegcl-Móorc, Gárviri, Dohm y Rosenheck, 1999; 
' !.·~ - . ' .... · . . . . . 

Carlat y Camargo, 1991 ). ,. ·, 

/1) Factores familiares: desde las concepciÓ~es;t:;;;f¡~i:onales, la familia podría ser un factor 
- . ·'- ' i' .,. - ;.¡~'.:._ 

importante para el desarrollo de un trastorno alilll'entario, si en ella existen características 

de estructura rígida, sobreprotecci6n. o d~sint~·gi:;~lÓn, sin embargo y de acuerdo con lo 

expuesto en el capitulo dos, no siempre és Ja· disfunción familiar el origen de la 

psicopatología alimentaria (Vázquez, 1997). 

i) Factores socioc11/t11rales: la sociedad va estableciendo notables divergencias entre 

géneros en lo que respecta a imagen corporal, haciendo más vulnerable al sexo femenino 

a manifestar un trastorno alimentario (ellas constantemente son presionadas para que 

consigan determinado peso, medidas o complexión). Sin embargo, actualmente la 

presión por conseguir determinada figura corporal parece también afectar al género 

masculino, exigiéndole el desarrollo de una musculatura prominente (Leit, Pope y Gray, 

2001; Pereda, 2000). 

Como podemos apreciar, los factores considerados como importantes para el 

desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria en el varón, coinciden con algunos 

de los propuestos en las mujeres en el Modelo Conceptual Multideterrninado de Toro y 

Vilardell ( 1987), los cuales fueron descritos con mayor detalle en el Cap. 2. 

A pesar de lo anterior, es importante considerar que se requiere mayor 

investigación en este género, ya que ha sido notablemente descuidado e incluso, parecen 

existir divergencias con respecto a lo que origina un trastorno alimentario en las 

mujeres. 

Por ejemplo, se ha observado que en los varones la concepción corporal no es 

similar a la manifestada por las mujeres, ya que debido a las diferencias biológicas, 

sociales y culturales, se ha aceptado y promovido en el varón un ideal corporal centrado 

en la fortaleza y vigor fisico, mientras que en la mujer el ideal corporal tiende más a la 
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delgadez'o fragilid~d.-,D~'ahl, que en mayor medida los varones deseen musculatura o 

prominencia y~no c:uerp;s e~~uelétlc~s. Lo anterior, pone de manifiesto la necesidad de. 

considerar si el_ gni~o ITl_asculino además de anorexia nerviosa o bulimia nérvÍosa, está 

ddsarrollando.· oii-1{tipo'dé p~decimientos que también se relacionan con laconducta 
;» .. :~ ·,, .... _: . .-:.::;'_>-'.:.<·~~---~- ;;.¡.{<·-- :""'.' ;._/.:·'. . .- .··-~ -

alimentaria' y qúc ~o,: consisten propiamente en la restricción alimentaria, sino en la 

búsqueda de u~a'rn~~~f..~~sarroii¡, muscular, como lo que se ha denominado Vigorexia. 
:;;.~~·,: __ ·::,·:_· . , .. §:'.'/:·" ··: . 

. '>,_:,:---~: .· fi-:~J.' ··--
' 4.S. Vigor~xia; ia forma del cutlo al cuerpo masculino 

El cuÍ~~:~~r~I c~erpo parece también afectar al sexo masculino, asila imagen del 

hombre d~: fin°at de ~iglo difiere considerablemente del modelo masculino que ha 
·.·;'"_. ·-:. 

imperado en 'otras décadas: Jonh Wayne en los cuarenta, Buri Lancaster en los 

cincuentas, Steve McQueen en los sesenta y Burt Reynolds en los setentas. Ahora, ellos 

tienen que igualar los modelos impuestos por Calvin Klein en. los ochentas, esto es, 

buscar el aspecto esbelto pero con musculatura, como el que representa Brad Pitt o el 

corpulento pero libre de grasa Nicolas Cage (Pereda, 2000). 

A inicio de la década de los 90's surge el interés por estudiar en los varones un 

trastorno llamado Vigorexia, el cual tiene asociación con la conducta· alimentaria, y 

presenta un cuadro sintomatológico similar al observado en la anorexia· nerviosa o 

bulimia nerviosa. Cabe mencionar, que éste se manifiesta en mayor medida en el género 

masculino, sin embargo, aún se encuentra en estudio. 

Al psiquiatra Harrison G. Pope de la Facultad de Medicina de Harvard, se le 

atribuye el reconocimiento de la Vigorexia, la cual se ha infiltrado en los gimnasios y 

especialmente entre los fisicoculturistas. Se estima que entre 500,000 y 1,000,000 de 

hombres y mujeres están sufriendo una nueva forma de obsesión por su imagen, que se 

sitúa en el lado opuesto de la anorexia, ya que los pacientes se ven excesivamente 

delgados aunque posean un cuerpo muy musculoso (De la Paz, 2000). 

La vigorexia se define en el momento actual como la situación creada a partir de 

una excesiva práctica del deporte y de una obsesiva persecución de la belleza flsica, 
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Los afectados son en 'su mayoría hombres de entre 18 y 35 años, que comienzan a 

dedicar demasiad~'tielTlpo a la práctica de ejercicio fisico -principalmente pes~. 
llegando a emplear de 3 ~.·~4 h.oras diarias en esta actividad, e incluso llegan a utilizar 

gran parte de lashorás destina~as a sus labores y ocupaciones cotidianas, con lo· cual se~ 

ve afectada su ca,Údad'y ~~Íilo de vida (Femández, 1999). , 

El D1\ Po~~:h,a ~ublii:ado sus hallazgos sobre la enfermedad y ha considerado la 

VigoreXi~ · ·~~m:o .un tipo de dismorjia muscular. En su experiencia'.cuiiic~'ha 
encontr~do qu~\'~íu; pacientes tienen los mismos pensamientos reiterados de . los 

·::· ·.- ;':. :-,\, .:· :.. . .· .~-. ' "'. 

anoréxicos, empleando una serie de rituales como dedicar ciertas horas del dla a elevar 

su: musC:u1aiJ;a/p~s·a~se de forma constante y seguir una dieta estricta, todo con el 

objetivo de ganar una considerable masa muscular. De este modo, por más que un 

vigoréxico desarrolle su cuello; pectorales, bíceps y gemelos, nunca se verá lo bastante 

musculoso, ya que su obsesión por la m.usculatura le impide vivir con normalidad (De la 

Paz, 2000). 

Garcla (2000) menciona, que en lo que refiere al aspecto psicológico, estos 

pacientes tienen más riesgo de sufrir ansiedad o depresión, como sucede en las personas 

con anorexia o bulimia nerviosa, además tienen más probabilidades de abusar de ciertas 

sustancias perjudiciales al organismo como son los anabólicos. As!, mientras que las 

anoréxicas o bullmicas consumen laxantes, diuréticos o se enganchan a determinadas 

drogas, los afectados por la vigorexia suelen consumir hormonas, anabólicos o 

esteroides. 

Al igual que ocurre con las anoréxicas, el perfil de los vigoréxicos corresponde a 

personalidades poco maduras. Son personas con problemas de autoestima y seguridad, 

que ven en su profesor de fisicoculturismo el ideal estético a seguir. Los vigoréxicos con 

frecuencia no suelen ir al médico, porque ni saben ni reconocen que están enfermos y en 

caso de que acudan a una consulta, no hacen caso de las recomendaciones médicas, ya 

que aún cuando se les advierta del grave riesgo que representa su obsesión, ellos siguen 

haciendo deporte sin medida alguna, ya que tienen una grave dependencia psíquica. 

Asimismo se ha encontrado que fuera del gimnasio y de las máquinas de musculación, 

los vigoréxlcos son personas sumamente irritables. 
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Cabe aclarar que Ja vigorexia no se da en todos Jos gimnasios,- ni en todos.los que 

practican deporte, sino en aquéllos donde existe mayor práctica del fisicoculturismo. 

Otro peligro para los "esclavos del músculo" es Ja cantidad de sustancias qu_e consumen --

para ganar masa y que sólo se consiguen en determinados círculos. A·targo plazo, las 

hormonas y Jos anabólicos tienen serios efectos secundarios, como son cambios en el 

metabolismo e incluso pueden llegar a lesionar el hígado o el sistema cardiovascular de 

modo irreversible. Los vigoréxicos también pueden tener problemas de disfunción 

eréctil, tanto por el abuso del ejercicio físico como el de los anabólicos que incluso 

puede llegar a ocasionar la muerte (Fernández, 1999). 

4.6. ¿Por qué realizar estudios con población varonil mexicana? 

4.6.1. Estudios con población mexicana 

En México el término trastorno alimentario hasta hace 1 O años era poco conocido, 

no obstante, en la actualidad existe mayor información sobre su origen, desarrollo y 

mantenimiento. Ello se debe en gran medida a las investigaciones realizadas por las 

instituciones, tanto educativas como de salud, que preocupadas por el incremento de 

este tipo de padecimientos han destinado recursos materiales y humanos para su 

estudio. Sin embargo, es importante mencionar que en la gran mayoría de dichos 

estudios se ha considerado principalmente a población femenina, originando que exista 

poca información sobre lo que ocurre con el género masculino, el cual actualmente se 

sabe no está exento a desarrollar trastornos de la conducta alimentaria. 

A continuación se presentaran algunos estudios realizados en población mexicana. 

Cabe aclarar que sólo se consideraron algunos, ya que no es el objetivo de éste apartado, 

describir todos los estudios que se han realizado en nuestro pals. Para fines prácticos se 

conformaron tres categorías que intentan agrupar los aspectos que dentro del estudio de 

los trastornos alimentarios han recibido mayor atención, entre éstos se encuentra la 

sintomatologla de trastorno alimentario, imagen corporal y las validaciones de algunos 

instrumentos diseñados para evaluar la sintomatología de trastorno alimentario, y 
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factores asociados como la iiiflucncia del modelo estético ·corporal y los aspectos 

cognitivos-conductu~lcs. 

•!• Sintomat~l~~la d~ .trastorno alimentario 

Mancilla, Alvarez, Lópcz, Mercado, Manrlquez y Román (1998) realizaron un 

estudio donde ·se evalúo la sintomatologia de anorexia o 'bulimia nerviosa en población 

mexicana universitaria, además de identificar los factores de riesgo presentes en el grupo 

con sintomatologia. Para ello se aplicó el Cuestionario de Imagen Corporal (BSQ}, el 

Cuestionario de Influencias de los Modelos Estéticos Corporales (CIMEC) aplicado para 

establecer el grupo con y sin sintomatologia con relación a los factores asociados; el 

Cuestionario de Actitudes Alimentarias (EA T), el Cuestionario de Bulimia (BULIT) y el 

Inventario de Trastornos Alimentarios (EDI). Los resultados aportaron datos 

interesantes, ya que, en primer término se clasificó a los participantes en dos grupos (con 

y sin sintomatologia) para poder establecer diferencias entre ambos. Se encontró que 

hubo diferencias significativas con respecto· a los factores de riesgo asociados, 

existiendo una correlación positiva entre la sintomatología y los factores como 

insatisfacción corporal, miedo a engordar, baja autoestima, presión social, motivación 

por adelgazar, desconfianza interpersonal y perfeccionismo. Los resultados anteriores 

muestran, que a mayor presencia de estos factores, es también mayor la presencia de 

sintomatolog!a de trastorno alimentario. 

Villaruel y Cortés (2000) implementaron un estudio para detectar la presencia de 

factores de riesgo que influyen en el desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria 

(preocupación por el peso corporal, conductas alimentarias de riesgo, alteración e 

insatisfacción de la imagen corporal) en una muestra de 97 estudiantes masculinos que 

practicaban y que no practicaban ejercicio. Cada participante respondió la Escala de 

Factores de Riesgo para el Desarrollo de Trastornos Alimentarios (EFRATA). Entre los 

resultados más importantes, se encontró que los hombres tanto deportistas como no 

deportistas se mostraron preocupados por el peso corporal y la comida, sin embargo, 

tend!an a la ingestión compulsiva, además de mostrarse insatisfechos con su imagen 
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corporal. Cabe mencionar que los hombres que practican deporte son 'sigliificativamentc 

más propensos a desarrollar problemas en su condu'éta alimentaria: Los autor~s sugieren 

empicar un mayor número de disciplinas deportivas, con lo cü~I c~nsidcran se podrán 
- ' . . . . ··' ., .· - ' 

tener más elementos para ayudar en los programas de prevención e intervcnci.ón para las 
",,>"" 

personas afectadas por estos padecimientos. ·: · · · ·. · 

Por su parte, Escarria y Haro (2000), realizaron un esiudlo pa:a identificar la 

prevalencia de trastornos alimentarios en estudiantes provenicnt~s · d~. una instituéión 

educativa de tipo privada en la Ciudad de Monterrey, asi como los faétores de riesgo 

característicos en dicha población. Emplearon una muestra de 222 mujeres y 117 

varones con un rango de edad de 16 a 20 años, a cada uno le fueron aplicados 3 

instrumentos: el Inventario de Trastornos Alimentarios (EDI); el Cuestionario de 

Actitudes Alimentarias (EAT) y el Cuestionario de Bulimia (BULIT). Los resultados 

indicaron que el 31.6% de la población en estudio presentó sintomatologia de trastorno 

alimentario (4.1% casos de anorexia nerviosa; 15.9% de bulimia nerviosa y 11.5% de 

anorexia-bulimia). Los factores que caracterizaron a los hombres fueron el miedo a 

madurar, la inefectividad, las conductas compensatorias y la sobrcingesta; en cuanto a 

las mujeres, existe una mayor motivación para adelgazar, insatisfacción con la imagen 

corporal, restricción alimentaria, preocupación por la comida, obsesiones-compulsiones 

y sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta. Las autoras concluyen que las 

mujeres fueron un grupo de mayor riesgo, encontrando una amplia variedad de factores 

asociados las conductas alimentarias. 

•:• Imagen Corporal 

Poblano y Trigueros (2000) realizaron un estudio que tuvo como objetivo conocer 

las variables que se encuentran relacionadas con los trastornos alimentarios, en tres 

diferentes niveles socioeconómicos (bajo, medio y alto). El estudio consideró una 

muestra de 468 jóvenes del sexo masculino, que acudian a preparatorias públicas y 

privadas; a cada uno de ellos les fue aplicada el Cuestionario de Alimentación y Salud 

(CAS), con el que se obtuvo información sobre el aspecto sociodernográfico, la imagen 

70 



---- -- -

corporal y las conduelas alimentarias de nesgo. Asimismo se ·aplicó la . Escala. de 

Factores de Riesgo para el Desarrollo de Trastornos Alimentarlos (EFRATA). Los 

resultados aportaron datos interesantes, ya que entre los hombres' la auÍoprecep~ión del 

peso corporal es independiente del nivel socioeconómico. Asimism~, ~\gTllpo' de. 

adolescentes se identifica en su gran mayoría con las figuras del~ail~··~~/o grilc~a~· y 

musculosas, lo cual coincide con los diversos estudios rcali~ados con ~aro~es: .con 

respecto a su ideal corporal. Cabe mencionar, que los adolescentes que tuvieron algún 

antecedente de dicta restrictiva crónica denotaban alteraciones en su imagen corporal, lo 

cual indica que este factor es importante para el desarrollo de trastorno alimentario 

también en los varones. Los autores sugieren en futuras investigaciones la inclusión de 

una muestra más amplia y de tipo probabilístico, para lograr la generalización de los 

hallazgos. 

San Gerrnain (2000) investigó la relación que existe entre el peso corporal 

(obesidad y peso normal) y la conducta alimentaria de riesgo 

(satisfacción/insatisfacción), empleando una muestra de 245 estudiantes mexicanos 

preadolesccntes (10 a 12 años), que cursaban el nivel secundaria y acudían a escuelas 

públicas y privadas. Cada participante contestó la Escala de Factores de Riesgo para el 

Desarrollo de Trastornos Alimentarios (EFRATA). Los resultados mostraron que entre 

los preadolescentes con sobrepeso u obesidad de ambos sexos se presenta una alteración 

en la imagen corporal, que tiende a encaminarlos a subestimar su cuerpo. En el caso de 

los preadolescentes delgados, estos también mostraron alteraciones corporales sólo que 

en éste caso sobrestimaron su cuerpo. En cuanto a satisfacción/insatisfacción corporal, 

se encontraron niveles significativos, siendo el grupo de las mujeres en donde con mayor 

medida se eligió una figura corporal delgada, mientras que en el caso de los varones la 

elección se centró más en una figura corporal gruesa. Para la autora, estos resultados son 

preocupantes si se considera que la insatisfacción corporal es un factor importante, que 

al conjuntarse con otros, puede llegar a desencadenar un trastorno de la conducta 

alimentaria, razón importante para considerar algunas posibles medidas preventivas al 

respecto. 
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Raich, Mora, Sánchez~Carrácedo, Torr~. Viladrich, Zapater, Mancllla, V~quez y 

Alvarez (2000) realizaron un estudio transcultural ~on el objetivo identificar la presencia 

de sií!tomatologia de trastorno alimentario e insatisfacción corporal en dos muestras de 

estud.iantes provenientes de la Universidad Autónoma de Barcelona y la Universidad 

Nacional Autónoma de México (334 y 492, respectivamente). Cada una de las 

participantes respondió: el Cuestionario de Actitudes Alimentarias (EA T), el 

Cuestionario de Imagen Corporal (BSQ) y el Inventario de Trastorno Alimentario (EDI). 

Los resultados mostraron que las estudiantes españolas tienen puntuaciones más altas en 

cuanto a sintomatologia de trastorno alimentario e insatisfacción corporal, mientras que 

las estudiantes mexicanas obtuvieron las mayores puntuaciones en el grado de 

perfeccionismo. Estas investigaciones transculturales permiten conocer la influencia del 

factor social en la manifestación de los trastornos alimentarios, siendo deseable 

realizarlo también con población infantil, varonil y adulta, para poder conocer con 

mayor detalle estos aspectos. 

•!• Instrumentos 

En México, se han utilizado instrumentos diseñados y validados en otros países 

para evaluar la sintomatologla de trastorno alimentario, asl como los factores asociados a 

ésta, sin embargo, es importante considerar que para conocer si los instrumentos 

empleados son confiables y útiles, es necesario llevar a cabo un proceso de validación. 

A continuación se describirán los estudios en los que se ha seguido este proceso. 

•:• El Cuestionario de Actitudes Alimentarias (EAT-40), es un autoinforrne desarrollado 

para evaluar sintomatología y preocupaciones características de los trastornos 

alimentarios, fue diseñado por Garner y Garfinkel, ( 1979). Posteriormente, Castro, 

Tato, Salamero y Guimerá (1991), realizaron su traducción al español y validación 

con población española. En México, éste instrumento fue adaptado por el Proyecto 

de Investigación en Nutrición de la FES-UNAM lztacala, sin embargo no se habla 

realizado su validación. Por lo que, Alvarez, Vázquez, Mancilla y Gómez-Peresrnitré 

(en prensa), decidieron evaluar las propiedades psicométricas de dicho instrumento 
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en la población mexicana. La muestra, incluyó a 2 l G9mujeres estlldiant~s. ~~n un 

rango de edad de 13 a 30 años, que provenían de instÍtució~~s ¡]Óbli~~s y privadas. A 

todas, les fue aplicado el Cuestionario de Ac;it~d~s:~li~e~tariás(EAT-40). El 

análisis de los componentes, derivó siete factores; i:¡ue riii'pliéaron el.'37.2% de Ja 

variabilidad total: 1) Motivación por adeig~~tl:2) JE~l,i~éÍó!,1' cÍ~~ alimentos 

engordantes, 3) Preocupación por Ía comida; 4(Pré~ión''social ~.~rcibi.da,"· 5) 

Obsesiones y compulsiones, 6) Patrones y e~Íilos':~u.t;~At~~cis/~ zf .C:ondilctas 

compensatorias. A partir de estos resultados, los autores diinside;áJi·q~~,él E.AT~40, 
es un instrumento que parece identificar a las person~s·c~ri'si~to¡;:¡~\ología de 

'-· ' - .,,-.,:,"'·-· .. , 

trastorno alimentario de aquellas que no lo manifiestan, ád~ffi{¡Si de' ser un 

instrumento con una buena consistencia interna. 

•:• El Cuestionario de Bulimia (BULIT). es un autoinforme que se diseño para evaluar 

la sintomatologla de Bulimia Nerviosa. Fue creado y validado por Smith y Thelen 

81984). En población española se adaptó y valido por Mora (1992). En el caso de 

México, solo se habla llevado a cabo una adaptación por el Proyecto de 

Investigación en Nutrición FES Iztacala. A partir de ello, Alvarez, ManciUa y 

Vázquez (2000), evaluaron las propiedades psicométricas de dicho instrumento en la 

población mexicana. Consideraron una muestra de 2168 estudiantes del sexo 

femenino, con un rango de edad de 15 a 30 años, a quienes se les aplicó el 

Cuestionario de Bilimia (BULIT). El análisis de los principales componentes derivó 

tres factores, que explicaron el 33.2% de la variabilidad total: 1) Sobreingesta y 

sensación de pérdida de control en la alimentación 2) Sentimientos negativos 

posteriores a la sobreingesta y 3) Conductas compensatorias. Asimismo, se encontró 

que el instrumento tiene una buena consistencia interna y es capaz de identificar a las 

personas que manifiestan sintomatología de trastorno alimentario de aquellas que no 

lo manifiestan. 

•:• El Cuestionario de Influencias del Modelo Estético Corporal (ClMEC), es un 

instrumento que tiene por objetivo medir la influencia de los agentes y situaciones 

que trasmite el modelo estético actual. Fue diseñado por Toro, Salamero y Martlnez 

(1994). En México sólo se contaba con una adaptación, por lo que Vázquez, Alvarez 
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y Mancilla (2000). evaluaron las propiedades: psicométricas del instrumento. 

Empicaron una muestra de 1001 estudiantes rntijcrcs, c~n un rengo de edad de 14 a 

33 años. Los rcsutiados identificaron cuatrofactores que explicaron el 45.3% de la 

varianza total: 1) Influencia de la pu~licigád,'2) Malestar con la imagen corporal, 3) 

In fluencia de los modelos estéticos .y 4) Ííi ri~en~i~ di: las relaciones sociales. Cabe 

mencionar que el instrumentd;·;:;,ri~tró\bü·~~~ consistencia interna. Los autores 

concluyen que es nee~sario · e~~tíía~' ~~-~studios futuros la validez predictiva del . ' ' . --- ... ~ ,.. ' ' "·' - ~· . 
instrumento en pacient~s eón y sin i;astomo alimentario. 

•:• El Inventario de Tr~stomó~'Aú.ri~~{ari~s:(EDI), es un autoreporte que evalúa las 

dimensiones crigni~ivo'.conduet~al~~ ~ociados a los trastornos alimentarios, Gamer, 

Olmsted y PÓlivy (1983), diseñaron y validaron este instrumento. Por su parte, 

Guimerá y Torrubia (1987), realizaron la traducción al español y la validación en 

población española. En México, Alvarez y Franco (20000), evaluaron las 

propiedades psicométricas del instrumento. La muestra que consideran fue de 669 

estudiantes mujeres, con un rango de edad de 14 a 33 años. El análisis factorial de 

los principales componentes, mostró que las ocho subescalas del EDI son adecuadas, 

explicando el 41.7% de la varianza total: 1) Motivación por adelgazar, 2) 

Insatisfacción corporal, 3) Desconfianza interpersonal, 4) Miedo a madurar, 5) 

Bulimia; 6) lnefectividad, 7) Identificación interoceptiva y 8) Perfeccionismo. Las 

autoras concluyen que el instrumento es confiable para identificar a las personas con 

sintomatologia de trastorno alimentario -especialmente las que presentan bulimia 

nerviosa-. Asimismo, proponen realizar más estudios para evaluar el factor 

Perfeccionismo, ya qu mostró inconsistencia en la confiabilidad y validez. 

Como se pudo constatar en la revisión de los apartados anteriores, a pesar de 

encontrar un número considerable de estudios con respecto a los trastornos alimentarios, 

la mayor parte se han realizado con población femenina. Siendo los varones, uno de los 

grupos que' ha recibido poca atención, y a pesar de que existen estudios al respecto, en 

ninguno de ellos se ha contemplado la detección de la psicopatologia alimentaria, asi 

como tampoco se han establecido los factores de riesgo que pueden originar la presencia 
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de éstos padecimientos. Por tanto es importante'trabajar con éstos aspectos,' para tener 

elementos necesarios que puedan ayudar al desarrollo de programiJ de pr~~~nción e 

intervención, logrando que los varones también sean diagn~sti~iidos' y tratados 

tempranamente. 

Considerando lo anterior, el presente estudio constituye, ~no d~ ,,Í~s,' prim-~ros 
intentos en nuestro país para realizar detección de psicotologia alimentaria en varones, 

además de establecer los factores de riesgo tanto en el género masculino como en el 

femenino. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Detectar la presencia de trastorno alimentario, asl como de algunos factores asociados, 

en una población de jóvenes hombres y mujeres con escolaridad básica, media y 

superior, provenientes de instituciones públicas y privadas. 

OBJETIVOS PARTICULARES 

\) Determinar los fáctores. de riesgo en la presencia y la sintomatologia de trastorno 

alimentario en mujeres. 

2) Determinar los factores de riesgo en la sintomato\ogla de trastorno alimentario en 

hombres. 

3) Analizar las diferencias entre jóvenes hombres y mujeres en cuanto a la 

sintomatologla de trastorno alimentario: Motivación por adelgazar, evitación de 

alimentos engordantes, preocupación por la comida, presión social percibida, obsesiones 

y compulsiones, patrones y estilos alimentarios, conductas compensatorias, sobreingesta 

y sensación de pérdida de control sobre la alimentación y sentimientos negativos 

posteriores a la sobreingesta, asl como sus factores asociados: Insatisfacción Corporal, 

Influencia de los Modelos Estéticos Corporales y Aspectos Cognitivos Conductuales. 

4) Evaluar la relación que existe entre el nivel socioeconómico, el Indice de masa 

corporal, la edad, la sintomatologla de trastorno alimentario y los factores asociados a 

ésta. 
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MÉTODO 

Sujetos: la muestra fue no probabilística y se conformó por 525 personas, 288 

mujeres y 237 hombres, con en un rango de edad de 12-28 años, provenientes de 

instituciones educativas tanto públicas como privadas de la zona metropolitana de la 

Ciudad de México, cuyas características se presentan en la tabla IM. 

•~""colarhh1d llpo dl' t .. clJl·la \IUjl'rt."\ llomhn•\ 1 olal 

t \t·uelu 

Licenciatura Pública FES lztacala 40 4 44 
Licenciatura Privada UVM 48 53 101 

y Preparatoria "Bosques del LaR,0 11 

Preparatoria Pública CCH Naucalpan 31 9 40 
Secundaria Pública Escuela Secundaria 101 96 197 

110 
Secundaria Privada Instituto San Anl!el 19 25 44 
Secundaria Privada Escuela Justo Sierra 49 50 99 

Total 288 237 525 
Promedio IS.SI 15.16 15.52 
de Edad (DE-3.12) (DE-2.80) (DE•J.00) 

DE= Desviación Estándar .. Tabla 1 M. Caracterist1cas generales de la muestra ullhzada 

Tipo de diseño: el diseño empleado, corresponde al no experimental de tipo 

transeccional correlacionaVcausal. Se considera no experimental porque no se 

manipulan deliberadamente las variables, por tanto sólo se observM los fenómenos tal y 

como se presentan en el ambiente natural del individuo. Es correlaciona) debido a que 

establece asociaciones entre variables y además causal porque identifica relaciones de 

causalidad. 
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Instrumentos: 

•:• Hoja de Datos Generales: creada por el Proyecto de Investigación en Nutrición de 

la Facultad de Estudios Superiores lztacala (UNAM), tiene por objetivo obtener 

información general del individuo como: nombre, edad, fecha de nacimiento, peso, 

estatura, grado de estudios, ocupación y nivel sociocconómico, el cual se obtuvo por 

medio de los apartados Nivel de Estudios de los Padres y Ocupación. 

Cabe mencionar que para su cálculo se consideró el indice y los baremos propuestos 

por Hollingshed (cit. en Vázquez, 1997), tomando en cuenta las 11 categorías 

existentes en el Nivel de Estudios y las 10 consideradas en Ocupación, las cuales se 

empicaron del siguiente modo: 

[ (P.Papá x 5) +CE.Papá x 3) J + [ (P.Mamá x 5) +CE.Mamá x 3) J 
2 

donde: P= Profesión 
E= Escolaridad 

•:• Cuestionarlo de Actitudes Alimentarlas (EAT), creado y validado en población 

norteamericana por Gamer y Garfinke\ (1979), evalúa la presencia de síntomas y 

preocupaciones caracterlsticós de los trastornos alimentarios y consta· de 40 

preguntas con 6 opciones de respuesta. Fue adaptado y validado en población 

mexicana por Alvarez (en prensa), quien sugiere para México un punto de corte~ 28 

y una estructura de siete factores: 1) motivación para adelgazar,' 2) evitación de 

alimentos engordantes, 3) preocupación por la comida, 4) presión social,· 5) 

obsesiones y compulsines, 6) patrones y estilos alimentarios y 7) conductas 

compensatorias. 

•:• Cuestionarlo de Bulimia (BULIT), creado y validado por Smith y Thelen(1984); 

con el objeto de identificar la presencia de síntomas y preocupaciones característicos 

de la Bulimia Nerviosa, consta de 36 preguntas con cinco opciones de respuesta. Fue 

adaptado y validado en México por Alvarez (2000), sugiriendo un punto de corte 2: 

85 y una estructura de tres factores: 1) sobreingesta y sensación de pérdida de 

78 

TESIS Gui\ ~ 
FALLA DE ORIGEN~ 



- - - - -

control sobre la alimentación,2) se-~ticiientos negativos posteriores a la sobreingesta 

y 3) conÍIÚctas compensatorias. . - . . 
•:• CuestionariÓ de lnfluen~las sobre el Modelo Estético Corporal {CIMEC), fue 

elaborado y validado en población española por Toro, Salamero y Martlncz {1994), 

con el objetivo de explorar la interiorización de las influencias culturales sobre el 

modelo . estético corporal (esbeltez). Consta de 40 preguntas con tres opciones de 

respuesta, su punto de corte es de 23-24. En población mexicana fue validado por 

Vázqucz, Alvarez y Mancilla (2000), quienes proponen cuatro factores para 

población mexicana: 1) influencia de la publicidad, 2) malestar por la imagen 

corporal y conductas para reducción de peso, 3) influencia de los modelos estéticos 

corporales e 4) influencia de las relaciones sociales en la "asimilación de modelos 

estéticos. 

•:• Cuestionario de Imagen Corporal {BSQ), fue creado y validado en población 

estadounidense por Cooper, Taylor, Cooper, Fairburn (1987), con el objetivo de 

explorar la autopercepción respecto a la imagen corporal, así como identificar la 

presencia de insatisfacción corporal. Consta de 34 preguntas con seis opciones de 

respuesta; su punto de corte es;?. 105, y no posee factores. 

•!• Inventario de Trastornos Alimentarlos (EDI), creado y validado en población 

norteamericana por Gamer, Olmsted y Polivy (1983). Evalúa algunas caracterlsticas 

cognitivas y conductuales de la Anorexia y Bulimia Nerviosa, consta de 64 

preguntas con seis opciones de respuesta, no tiene punto de corte. Está compuesto 

por ocho subescalas: 1) motivación para adelgazar, 2) insatisfacción corporal, 3) 

miedo a madurar, 4) bulimia, 5) identificación interoceptiva, 6) inefectividad, 7) 

perfeccionismo y 8) desconfianza interpersonal. En México, Alvarez y Franco 

(2000), realizaron la validación de este instrumentos, encontrando que las ocho 

subescalas mencionadas anteriormente, son adecuadas para nuestra población. 

•!• Indice de Masa Corporal (IMC): (peso/estatura'), el cual establece una relación de 

la proporción del peso con respecto a la estatura, con lo que es posible obtener un 

diagnóstico del déficit o exceso del peso corporal. Su clasificación, de acuerdo con 



Sauced~ y Góm~z (1997); es la siguiente: menor~ 15 in·;;:pe~o; 15~18.9 bajo peso; 

19-22.9 norm~I; :iJ-2.7 s~brepcso y mayor a 27 ~besidad; · . 

•:• Entrevista para el Dlag~óstico de Trastornos Aliment;.riós·(loED)nt~rview fór 

lite Diagnosis.ar Eating Disorders-IV; Kusllesie, wmiárnsÜn, Gl~avés y'Barbin, 

1998), tiene p~r objetivo detectar conductas r~la~io~ad;~ ~o~ l~s trastornos 

alimentarios: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y ·sobreingestacompul~iva,· 
··-· - ",' 

considerando los criterios diagnósticos del DSM-IV (Áme-ricán Psychiatric 

Association, 1994). 

Todos los cuestionarios fueron adaptados para población mexicana por el 

Proyecto de Investigación en Nutrición de ia UNAM- FES lztacala. Es impornate 

mencionar que los cuestionarios originales incluyen preguntas con tendencia femenina, 

por tanto·· fue necesario realizar una adaptación especial para que los varones 

considerados en este estudio contestaran de modo más completo todos los instrumentos. 

Procedimiento 

La investigación se llevó a cabo en dos fases, existiendo un lapso de tiempo entre 

éstas de 1 semana, aproximadamente. 

t• Fase: 

Se presentó en cada institución educativa un protocolo que explicaba de manera 

detallada los objetivos de la presente investigación. Posteriormente, fueron 

seleccionados de manera aleatoria los grupos de adolescentes y jóvenes que participarían 

en la misma. 

Los instrumentos se aplicaron en los espacios y horarios asignados por las 

instituciones. Cabe mencionar que los participantes fueron separados en dos aulas: una 

donde se encontraban mujeres y en otra hombres. Lo anterior se implementó porque los 

instrumentos aplicados contienen preguntas especificas para cada sexo. 

A todos los participantes se les repartieron los cuadernillos de preguntas, asi como 

las hojas de respuesta de cada uno de los cuestionarios. Una vez distribuidos los 

cuestionarios se procedió a dar las instrucciones para que fueran contestados, 
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enfatizando la importancia de su colaboración y garantizando la confidencialidad de la 

información proporcionada. 

El orden de aplicación de los instrumentos en la primera fase fue el siguiente: 

Cuestionario de Actitudes Alimentarias (EAT-40) y Cuestionario de Bulimia (BULIT). 

Además, en esta primera fase se tomaron las medidas antropométricas de cada uno de 

los participantes para obtener el Indice de Masa Corporal. 

2' Fase 

Una vez que los cuestionarios de sintomatologia fueron contestados y calificados, 

en las personas que rebasaron el punto de corte del instrumento EAT ( ~ 28) y BULIT 

(~ 85) se procedió a valorar por medio de la Entrevista Diagnóstica de Trastorno 

Alimentario (IDEO) la presencia de 'trastorno alimentario, canalizando los casos 

diagnosticados a instituciones adecuadas para su tratamiento. 

Finalmente y dentro de las actividades destinadas, los adolescentes y jóvenes 

respondieron los instrumentos restantes: Cuestionario de Imagen Corporal (BSQ), 

Cuestionario de Influencias sobre el Modelo Estético Corporal (CIMEC) e Inventario de 

Trastornos Alimentarios (EDI). 
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MÉTODOS ESTADÍSTICOS 

Los estadísticos descriptivos que se emplearon en la presente investigación fueron: 

}'- Porcentaje (%): Empicado para calcular la proporción de casos que superaron el 

punto de corte en cada uno de los instrumentos empleados, el indice de masa 

corporal y los casos diagnosticados con algún trastorno alimentario. 

Medidas de Tendencia Central: 

}'- Media (X): Empleada para calcular el promedio de las variables utilizadas en cada 

uno de los grupos. 

Medidas de Dispersión 

}'- Desviación Estándar (DE): Que se calculó para conocer el grado de. dispersión ·de 

los datos. 

}'- Error Estándar (EE): Calculado para estimar el grado de incertidu~bre con respecto 

a los datos obtenidos. 

El análisis de los resultados serán presentados en el siguiente orden: 

1) Características generales de la muestra 

En primer lugar se obtuvo, por medio de la Entrevista de Diagnóstico de Trastorno 

Alimentario (IDEO), el número de casos con Anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa, 

Trastorno Alimentario No Especifico (TANE) y Sobreingesta". 

• Se realizó un análisis descriptivo de las variables Índice de Masa Corporal, Nivel 

Socioeconómico y Edad, de la muestra estudiada. Cabe mencionar que el mismo 

procedimiento fue empleado para analizar el número de casos que superaron el punto 

de corte en cada uno de los instrumentos considerados en este estudio. 

0 La sobreingesta puede ser considerada como un T.A.N.E., pero a diferencia de éstos, existen criterios 
cspcclficos para diagnosticar dicho trastorno alimentario, -que están en investigación-, por lo que en el 
presente estudio se consideró como otro trastorno alimentario. 
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2) Comparación entre los grupos de hombres y mujeres con sintomatologia 
y control con respecto los factores: insatisfacción corporal, influencia del 
modelo estético corporal, así como los aspectos cognitivos- conductuales 

En primer lugar, se consideró a todas las personas que rebasaron el punto de corte de 

alguno de los dos instrumentos que evalúan sintomatologia de trastorno alimentario 

(EAT y/o BULIT), quienes conformaron los Grupos con Sintomatología para 

mujeres (n=59) y para varones (n=34). 

Para conformar el grupo control tanto de mujeres (n=59) como de varones (n=34), 

se eligió de manera aleatoria del total de la muestra, un número similar de 

participantes que al entrevistarse no fueran diangósticados con algún trastorno 

alimentario, as! como tampoco rebasaran el punto de corte de los cuestionarios EA T 

y/oBULIT. 

• Los grupos (sintomatolog!a y control), se camparon a través de un Análisis de 

Varianza (ANOVA) de un sólo factor, para saber si exist!an diferencias con respecto 

a los factores asociados a la Sintomatología de Trastorno Alimentario (Influencia de 

los Modelos Estéticos Corporales, Insatisfacción Coporal y Aspectos Cognitivos y 

Conductales). Además de las variables Índice de Masa Corporal, Nivel 

Socioeconómico y Edad, también se realizó un análisis empleando esta misma 

prueba estadlstica, buscando de igual manera saber si existían diferencias con 

respecto a la Sintomatologla de Trastorno Alimentario. 

3) Asociación entre la sintomatologia de trastorno alimentario de hombres 

y mujeres con la insatisfacción corporal, influencia él~ modelos estéticos 

corporales, aspectos cognitivos-conductuales, nivel socioeconómico, 

Indice de masa corporal y edad. 

• Por medio de la correlación r de Pearson (r), se llevó a cabo el análisis de las 

asociaciones entre la sintomatolog!a de trastorno alimentario y los factores: 
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Influencia de los Modelos Estéticos Corporales, Insati~fac~ión C~rpo;~I-, Aspectos 

Cognitivos y Conductuales, Índice de Masa Corporal, Nivel' SÓcioc~onómico y 
Edad. '. >- · .. 
Para una mejor comprensión en las tablas de resumen •';c!~'~Ias' matrÍces de 

correlaciones sólo se describen las relaciones que ru6ion '~i-~ific~tivas>.y que 

obtuvieron un coeficiente de correlación r 2: 0.40. Par~ cuatqu"i~; d~d~ ~~ I~~ 'ane~os 
1,2, se presenta la matriz completa, 

4) Factores de riesgo: 

Para la sintomatología de trastorno alimentario 

Se utilizó un análisis de regresión para identificar los factores de riesgo qüe pueden 

predecir sintomatologla de trastorno alimentario en hombres y mujeres. 

• Para llevar a cabo este análisis se conformaron dos grupos para mujeres y dos para 

varones -sintomatologla y control-

Los grupos cou sintomatologla estuvieron conformados por aquellas personas que 

rebason el punto de corte en cada uno de los intrumentos que evalúan la 

sintomatologla de trastorno alimentario (EA T y/o BULIT). Estos grupos no 

incluyeron a las personas que fueron diagnosticadas con algún trastorno alimentario, 

por lo que en el caso de las mujeres se trabajó con (n= 38) y en los varones (n=3 l ). 

Para integrar los grupos control se seleccionó a 38 mujeres y 34 varones de los 

grupos control conformados en el análisis estadístico anterior (ANOV A). 

Posteriormente, se tomó de la matriz de correlaciones, aquellas variables que fueron 

significativas y con un coeficiente de correlación r 2: 0.40. 

• Se procedió a realizar en un primer momento un análisis de regres1on simple, 

obteniendo los factores que de modo individual pueden predecir la sintomatologla de 

trastorno alimentario (ver tabla 1 M) 

Enseguida se aplicó un análisis de regresión múltiple, considerando todas las 

variables utilizadas en el análisis de regresión anterior, con lo cual se pudo obtener el 
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factor de riesgo más adecuado para predecir la sintomatologia de trastorno 

alimentario tanto en las mujeres como en los varones (tabla 1 M). 

<~ru1>0 .. 1 ( 0111 ~lnlo \ ,1n01hh"\ t ntf)kada" l.'n l"I \ url.1hl(' t·rn¡1katfa., t·n rl 

~l"\(I \nalh1., dt Ktcn,ion ~lrnp/t \rrnl1'1' dt H:t¡:rt"1.Juu 

'lul11ph 

Mujeres N=38 N=38 ·Total BSQ ·Total BSQ 
(n=76) -TotalCIMEC ·Total CIMEC 

- Factor 1 CIMEC - Factor 1 CIMEC 
- factor 11 CIMEC - Factor 11 CIMEC 
• Factor 111 CIMEC ·Factor 111 CIMEC 
-Identificación - Identificación 
intcroccptiva (EDI) intcroccptiva (EDI) 

Hombres n=34 n=34 -Total BSQ Total BSQ 
(N=68) ·Total CIMEC TotatCIMEC 

- factor 1 CIMEC - Factor t CtMEC 
- Factor 11 CIMEC - Factor 11 CIMEC 
·Factor 111 CIMEC - Factor 111 CIMEC 
- lncfcctividad (EDI) lncfcctividad (EDI) 

Tabla l M. Grupos con sintomatologia de hombres y mujeres para el an;ihs1s de regresión muluplc. 

Factor 1 CIMEC: Influencia de la publicida Factor 11 CIMEC: Malestar con la Imagen Corporal 

Factor 111 CIMEC: Influencia del Modelo Estético Corporal 

Factores de riesgo para trastorno alimentario. 

En el caso de las mujeres también fue posible llevar a cabo un análisis de regresión 

para obtener el factor de riesgo más adecuado para predecir trastorno alimentario. 

En el caso de los varones no fue posible realizar este mismo análisis, debido a que el 

número de casos diagnósticados con trastorno alimentario fue notablemente menor, 

razón por la que se decidió llevar a cabo un análisis de tipo cualitativo con dichos 

jóvenes. 

El procedimiento fue semejante al emplado en el análisis de regrasión anterior, sólo 

que en este caso se conformó un grupo con trastorno y uno control. En lo que refiere 

al primero, se incluyó a las jóvenes que rebasaron el punto de corte de algunos de los 

intrumentos EAT y/o BULIT. A su vez, estas jóvenes fueron entrevistadas 

diagnosticándoles algún trastorno alimentario, conformando por tanto, el grupo con 

trastorno, que contemplo un tata\ de 26 jóvenes. 
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El mismo grupo control de mujeres conformado en·.et análisis de regresión- previo 

fue empleado (n=38). . . 
Se procedió en un primer momento a aplicar un análisis de regresión simple, el cual 

cosideró a las variables que obtuvieron un coeficiente de correlación r <?: 0.40, 

posteriormente se aplicó con estas mismas variables un análisis de regresión múltiple 

para obtener el factor de riesgo más adecuado para predecir trastorno alimentario 

(tabla 2M). 

<.ru¡rn\ C 11111 f ra .. 1orno \ unahlt'" t·mph.uta .. t.•11 t.·I \ ariahlt.., t·mphada' t•n t•I 

'''º \11al1"" th lh~rt .. wu "'lmplt \nalhh th H.t·¡:n .. m11 

\luh1plt 

Mujeres 
(n~64) 

n~Js n=26 -Total BSQ 
-Total CIMEC 
- Factor 1 CIMEC 
- Factor 11 CIMEC 
- Factor 111 CIMEC 
-Identificación 
inlcroccptiva (EDI) 

-Total BSQ 
-Total CIMEC 
- Factor 1 CIMEC 
- Factor 11 CIMEC 
- Factor 111 CIMEC 
- Identificación 

intcroccptiva (EDI) 

Tabla 2M. Grupo de muJcrcs con trastorno y control para el análisis de regresión múltiple. 

Factor l CJMEC: Influencia de la publicida Factor 11 CIMEC: Malestar con la Imagen Corporal 

Factor 111 CIMEC; Influencia del Modelo Estético Corporal 
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RESULTADOS 

•:• Caracterlstlcas generales de los participantes considerando el diagnóstico de la 
entrevista (IDEO) 

Con base en la Entrevista de Diagnóstico de los Trastornos Alimentarios 

(IDEO), se encontró que del total de los participantes (n= 525), el 5.51 % presentó un 

trastorno alimentario, siendo el grupo de mujeres el que representó un mayor 

porcentaje (4.94%) que el de los varones (0.57%), sin embargo, es importante 

precisar que en ambos sexos, el Trastorno Alimentario No Espec!lico (T ANE) fue el 

más frecuente (3.80%), asociándose principalmente a la sintornatología de bulimia 

nerviosa. Estos datos son presentados en la tabla 1 R. 

Diagnóstico 

Grupos Sin Anorexia Bulimia TANE Sobreingesta 
Trastorno Nerviosa Nerviosa 

Hombres 234 2 1 - --
(n= 237) 44.57% 0.38% 0.19% 

Mujeres 262 2 5 18 1 
(n=288) 49.90% 0.38% 0.95% 3.42% 0.19% 

Total 496 2 5 20 2 
(N=525) 94.47 0.38% 0.95% 3.80% 0.38 

Tabla 1 R. Clas1ficac1ón de part1c1pantes de acuerdo al sexo y al d1agnósl1co de la Entrev1sta de D1agnost1co de 
Trastorno Alimentario (IDEO). 

TANE= Trastorno Alimentario No Especifico 
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·:· Casos que superaron el punto de corte en cada uno de los instrumentos. 

El porcentaje de la muestra que superó el punto de corte de cada uno de los 

instrumentos empleados, se presenta en la tabla 2R. 

'' \IUIO IH C ""'º"' Ql't SI l't IL\IH>' t 1 l'l '1 O IH C 01{ 1 t 

Grupos EAT<!28 BULIT.?85 CIMEC~24 BSQ~105 

Hombres 4.64% 10.54% 25.31% 3.79% 
( n= 237) (n=ll) (n=25) (n=60) (n=9) 

Mujeres 11.45% 12.15% 43.75% 24.65% 
( n=288) (n=33) (n=35) (n=126) (n=71) 

Total 8.38% 11.42% 35.42% 15.23% 
( N=525) (n= 44) (n=60) (n=186) (n=SO) 

TABLA 2R. PorccnlllJC de hombres y mujeres que superaron el punto de conc de cada uno de los instrumentos: 
Cuestionario de Actitudes hacia la Alimentación (EA T), Cuestionario de Bulimia (BULln, Cuestionario de Imagen 

Corporal (BSQ) y Cuestionario de lníluencias sobre el Modelo Estético Corporal (CIMEC). 

Al considerar la sintomatología de trastorno alimentario a través de los 

cuestionarios EAT y BULIT, se aprecia que este último es el que obtuvo un mayor 

número de casos que rebasaron el punto de corte, tanto en el grupo de las mujeres 

(12.2%) como en el de hombres (10.5%). 

Con respecto a los demás instrumentos, el Cuestionario de Influencias sobre el 

Modelo Estético Corporal (CIMEC) fue el que presentó un mayor número de casos que 

rebasaron su punto de corte (n=186). En el caso de las mujeres éste fue notablemente 

mayor que el registrado en los varones. 

Finalmente, con el Cuestionario de Imagen Corporal (BSQ), la frecuencia de 

Insatisfacción Corporal más alta, nuevamente se presentó en el género femenino, sin 

embargo, un dato importante es que en este instrumento, a diferencia de los anteriores, el 

número de varones que rebasaron el punto de corte fue notablemente inferior. 
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•:• Análisis del Índice de Masa Corporal {IMC) 

La distrib';lción de casos con respecto al Índice de Masa Corporal {IMC) en hombres 

y mujeres; así como los promedios de éste Índice de Masa Corporal {IMC) de acuerdo 

con la clasificación de Sauceda y Gómez ( 1997), se localiza en la gráfica 1 y tabla 3R 

respectivamente. 
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Indice de Masa Corporal 

Gráfica 1. Dlsrlbuclón del Indice de Masa Corporal en hombre y 
mujeres 

mHombres 

•Mujeres 

Como se obseiva, el mayor número de casos se ubicó dentro del rubro de 

normalidad, indicando que en gran parte de la población estudiada el Índice de Masa 

Corporal es el adecuado de acuerdo con la edad, nivel de actividad fisica y género. 
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Sin embargo, como se puede observar en, la tabla 3R,', existen datos, que 

manifiestan dive~gcncias importantes entre el géncrÓ ferrieni~o y masc'ulino. Asl por 

ejemplo, el grupo de mujeres obtiene en el rub~o i11frapcio,,1Jn p~~m,edio que es menor al 

esperado, no asl .los varones q~e a pesar de obtener t;mblén Jrí p~'Omedio bajo, éste se 
' " . . . . . . . . . '. . ~ -. ' ·, ·.-_ ... ·"-,. ; _ -.~: . -

acerca más al propuesto por Sauceda y Gómez (1997): Con respecto a los varones, el 

rubro obesidad es él que obtiene el promedio más alto que incluso mayor al obtenido por 

las mujeres. Es impomate mencionar que tanto el i11frapeso como la obesidad son 

índices de masa corporal extremos que tienen serias implicaciones para la salud. 

(,rupo' 1 nfrapt.''º Bajo l"l'\O 'unnal ~11hn•pt.· .. o <>he,idad 

2: !!' 21H 'J ~22. 1) 227 < 27 

Mujeres X=ll.30 X=17.11 X=2!.0S X=24.96 X=30.60 
(N=288) DE=3.!1 DE=L3S DE=l.11 DE=l.26 DE=330 

Hombres X=14.!0 X=17.62 X=21.0S X=25.IO X=31.10 
(N=237) DE=.75 DE=l.01 DE=l.21 DE=!.14 DE=S.63 

X= Media DE= Desviación Estándar 

Tabla JR. Promedio del lndtcc de Masa Corporal de acuerdo con la clas1ficac16n de Sauceda y G6mcz (1997) 
de hombres y mujeres. 

Por otra parte, para conocer el grado de asociación entre el Índice de Masa 

Corporal, la sintomatologla de trastorno alimentario y los factores: Insatisfacción 

Corporal, Influencia del Modelo Estético Corporal y los Aspectos Cognitivos, se realizó 

un análisis de correlación r de Pearson, el cual mostró que no existe ninguna asociación 

significativa. Los resultados de éste análisis pueden consultarse en el anexo 3. 

Lo anterior, pone de manifiesto que el Índice de Masa Corporal no es un factor 

relevante en la sintomatología de trastorno alimentario, asl como tampoco en lo que 

refiere a Insatisfacción Corporal, Influencia de los Modelos Estéticos Corporales y 

Aspectos Cognitivos y Conductuales. 
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•:• Análisis de la variable nivel socioeconómico, la sintomatologia de trastorno 
alimentario y sus factores asociados 

La gráfica 2, presenta la distribución de la muestra de acuerdo con su Nivel 

Socioeconómico y sexo, donde se puede observar que un porcentaje mayor de Jos 

participantes, pcrtenecia a un nivel socioeconómico alto. No obstante, en Jo que respecta 

al resto de los niveles, se encontró una distribución más equilibrada 

.. 
:B" 
e: .. 
!:! 
o 

o.. 

0.3 

0.3 

0.1 El t-brrbres 

0.1 
•M.Jjeres 

Bajo ~._Ba}o tv'edio ~io- Atto 
Alto 

Nivel Socloeconómlco 

Gráfica 2. Dlstrlbucl6n de la muestra do acuerdo con el 
nivel socloeconómlco 

Para analizar la importancia del Nivel Sociocconómico se realizó un análisis 

de correlación entre esta variable y Jos totales de los cuestionarios EAT, BULIT, BSQ, 

CIMEC y Jos factores del EDI, Jos resultados de dicho análisis se pueden consultar en el 

anexo 4. El nivel socioeconómico no mostró ninguna asociación relevante con ninguno 

de los totales de Jos cuestionarios que evalúan Ja sintomatologfa de trastorno alimentario, 

ni con Jos factores asociados a éstos. De acuerdo con Jo anterior, se puede decir que esta 

variable no es un factor importante en Ja sintomatologia de trastorno alimentario, asl 
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como tampoco en Ío q~e r~fiere a l~s~iisfacción. Corporal, lníluencia.c:le lós Modelos 

Estéticos Corporales y Aspectos Cosllitivosy Condúctuales. 

A pesar. de .haber un porcentaje más alto en el nivel socioeconómico alto, el 

prese.nte estudio trató. de considerar. a lo.s diferentes estraros que existen en la sociedad, 

recordemos también que, al realizar el análisis de correlación se observó que dicho 

factor no es relevante para la manifestación de los trastornos de la conducta alimentaria. 

•:• Comparación entre los grupos sintomatologia y control considerando el sexo y 
los factores asociados a la sintomatologia de trastorno alimentario. 

Aspectos Cognitivos-Conductuales asociados a los trastornos alimentarios 

El análisis de las diferencias entre los grupos de hombres y mujeres con 

sintomatologia y control, en los factores del inventario de trastorno alimentario (EDI), 

se localiza en la tabla SR. 

Como se puede observar, en las mujeres con sintomatolog!a, los· promedios fueron 

significativamente mayores que las del resto de los grupo~.en las subesc;al~'. MoÚv~cióÍi · 
por Adelgazar e /11detificació11 /111erocep1iva. 

Por su parte, los varones con 

'•L· ·- --~·~:~:·:-'• 
, -~-: "·:'.". :i'·" , . '(":<-<; ,-~J:~ 

sirit~matologl~\\ obt~víe'ron .•• promedios 

significativamente más altos sólo con respecto a 'tos giup~~ ~6~troi enla subescala 

Jnefeclividad. 

Cabe mencionar que entre los grupos con sintomatologla, las mujeres obtuvieron 

promedios significativamente más elevados que los varones, en las subescala Molivació11 

por adelgazar, Ide11tificació11 i11teroceptiva y Perfeccio11ismo. No asi en lo que respecta a 

la subescala Desco11fia11za i111erperso11al, en donde los varones fueron los que mostraron 

promedios significativamente mayores. Con respecto a las subescalas /11satisfacció11 

corporal, Bulimia e lnefectividad, no se encontraron diferencias significativas entre los 

grupos, lo cual indica que son aspectos comunes tanto en hombres y mujeres que 

manifiestan sintomatologia de trastorno alimentario. 

Un dato a considerar es que el grupo de mujeres con sintomatologia mostró 

diferencias significativas en subescaias asociadas con la sintomatologia de trastorno 

alimentario como lo representa el deseo por la pérdida de peso, as! como la incapacidad 
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para identificar sensaciones internas de hambre y sacicdad·_::.Motivaciótl porlldelgazar 

e lde111ijicació11 /11/eroceptiva-. Por el contrario, ·i~s 'ltom~res :~~n .'sin~~matologia 
mostraron diferencias significativas en factores ~ue s¿·a~~6!a~:iná~'con l~s·~pe~tos de 

carácter cognitivo corno 10 es, e1 temor ~ expresar su~ éIT.~~i~rle~ é iJ'e'sco11fla11za 

i11terperso11al-y sentirse poco seguro o con un ~~cas~ ~6~tr~I ~~,~~ l~s d~~isiones de 

su vida -/11efectividad-, caracterlsticas que pueden estar o no vinculadas a los 

trastornos alimentarios. 

En lo que respecta a los grupos control no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en ninguno de los factores del Inventario de Trastornos 

Alimentarios (EDI). 

GRUPOS 
MA IC 

Hombres 
Control X= 1.14 x- 6.15 
(n=34) EE.= 0.21 EE.= O .86 

1 
lfombrcs con 

Sintomatologla X= 3.76 X= 8.15 
(n=34) EE.= 0.49 EE.= 0.70 

2 
Mujeres 
Control X=2.98 X=5.80 
(n=59) EE.= 0.44 EE.= 0.74 

3 
Mujeres con 

Sintomatologla X= 10.32 X=I0.68 
(n=59) EE.•0.74 EE.•0.84 

4 
VALOR F F=48.77 F-8.87 

P<0.001 P<0.001 

SCHEFFE 11 3, 2 vs 3,lvs4••• 
4••• 

X= Media 

MM 

X=6.12 
EE.=0.62 

X• 7.68 
EE.•0.72 

X=6.47 
EE.=0.54 

x= 6.83 
EE.=0.60 

F=0.89 
P=0.45 

FACTORES 
B 11 p DI 

X= o.85 X= 3.12 X=3.4I X= 4.68 X=6.53 
EE=0.32 EE.= 0.48 EE.=0.60 EE.=O .67 EE.=0 .68 

X= 1.91 X= 3.59 x-1.ts x- 2.68 x-7.53 
EE.= 0.50 EE.= 0.58 EE.• 0.67 EE.=O .51 EE.•0.77 

X=0.44 X=3.39 x-2.85 X=5.98 X=4.25 
EE.= 0.15 EE.= 0.45 EE.=O .39 EE.= 0.48 EE.=0.46 

X=3.t7 X= 6.12 x- 5.01 x= 1.80 x= 4.54 
EE.= O.SI EE.=0.67 EE.= O .67 EE.•0.52 EE.=0.49 

F=l l.13 F=6.52 F=9.54 F=l4.77 F•7.03 
P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 

3,1 vs 4••• 1,3,2 
4••• 

vs 1vs2••• l vs4• J,4 vs 2 .. 
2vs 3••• 2 vs 3, • 
3 vs4• 4••• 

EE• Error Estlindar ••• ps.001 •• ps.01 • ps.os 

TABLA 5R. Comparación entre grupos con los factores del Inventario de Trastornos Alimentarios 
(EDI). utilizando el análisis de varianza (ANOV A) y la prueba SchelTé 

MA= Motivación por adelgazar 
B =Bulimia 
P = Perfeccionismo 

IC=lnsatisfacción Corporal 
11= Identificación Interoceptiva 
Dl=Desconfianza Interpersonal 
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Influencias del Modelo Estético Corporal (CIMEC) 

El análisis de las diferenCias' enire. los grupos de hombres y mujeres con 

sintomatologla y control, con re~p~cto: a la j~t~~orlza.ción del Modelo Esté
0

tico Corporal, 

se expone en la tabla 6R. 

El grupo de mujeres con sinto~at~l~gla'6btJvb púritu~cicmes slg¡;ificativámente . '. . ' . -·-·. . ' . ' " . - .~ 

más altas que el resto de los grupos en .'él toial de/instrume,;to y en: IÓ~ 0

fact6res 

/11jlue11cia de la Publicidad y Malestar co11 la J;,,age11 Corpor~l. • . .:-.. ·. •• ..• '_' 

Por su parte, los varones con sintomatologla, obt~vi~:ori . ~'u~;~~ciones 
significativamente mayores sólo con respecto a los grupos cC>~i~ol: e'n' éf factor 

' . ··.-:..:-.. ~· ... ' 
biflue11cia de la Publicidad. 

Lo anterior, indica que tanto hombres como mujeres . que manifiestan 

sintomatologla de trastorno alimentario, son más vulnerables a la influencia que ejercen 

los medios masivos de comunicación, sin embargo, es importante considerar que de los 

dos grupos las mujeres son más susceptibles a interiorizar el estereotipo de belleza que 

la sociedad acepta y reconoce. Asimismo, las mujeres con sintomatologia también 

manifiestan rechazo o malestar con su cuerpo, mientras que en los varones con 

sintomatologla éste aspecto no parece relevante. 

Eri lo que refiere a los grupos control, los hombres obtuvieron en el total del 

CIMEC y e11 todos sus factores, las puntuaciones más bajas de los cuatro grupos, 

mostrando diferencias significativas con las mujeres control en el total del CIMEC, y los 

factores Malestar con la Imagen Corporal e /11jlue11cia de Relaciones Sociales. De 

acuerdo con estos datos, las mujeres en general muestran ser más susceptibles a la 

influencia de los modelos estéticos, además de que se sienten más insatisfechas con su 

forma corporal y son más vulnerables a las criticas y comentarios del grupo familiar o de 

amigos con el que se relacionan. 

Otro dato relevante en la tabla, es que los grupos con sintomatologla fueron los 

únicos que rebasaron el punto de corte del instrumento, por lo que el cuestionario parece 

estar identificando de modo adecuado a las personas más vulnerables a la Interiorización 
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del Modelo Estético Corporal de Delgadez, confirmando por tanto, la dirección 

predictiva de este instrumento con el punto de corte S 24. 

( l l.HIO,ARIO IH l'f l l I" IA~ ~OHRI l.l ~101>1- l O f.S l l l IC O ( OltPOf{ \l (( l\lf ( 1 

FACTORES 

GRUPOS TOTALCIMEC F 1 Fil F 111 FIV 

Hombres Control X=I 1.12 X=3.21 x=2.60 X=l.91 X•l.97 
(n=34) EE=l.41 EE=0.49 EE=0.41 EE=0.38 EE=0.30 

1 
Hombres con 

sintomatologia X=26.76 X=8.91 X=6.21 X-4.65 X•3.65 
(n=34) EE=2.61 EE=0.90 EE=0.71 EE=0.45 EE=0.44 

2 

Mujeres Control x-20.03 x-5.12 X•5.49 X•3.14 X•3.44 
(n=59) EE•l.89 EE•0.68 EE•0.61 EE•0.34 EE•0.31 

3 
Mujeres con 

Sintomatolog(a X-41.34 x-13.69 x-12.11 x-s.95 X-4.61 
(n•59) EE•l.91 EE•0.91 EE•0.59 EE•0.34 EE-0.JO 

4 
VALORF F-41.08 F=31.60 F•47.05 F=21.37 F•9.09 

P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 P<0.001 

SHEFFE 3,2 vs , ••• 2.4 vs 1••• 3,2.4 vs 1 ••• 2,4 vs t ••• 3.4 YS J••• 
1,3,2 y54••• 3,4 vs 2• .. 3,2 vs4••• 3,4 vs 4••• 3 vs 4••• 

3 vs 4••• 
X= Media 
EE= Error Estándar ••• pS .001 

Tabla 6R. Comparación entre grupos en los factores del Cucshonano de lnfluenc1as sobre el Modelo 
Estético Corporal (CJMEC), utilizando el Análisis de Varianza (ANOVA) y la prueba de Schefcé. 

F ¡ .. Influencia de la publicidad 
F 11= Malestar por la imagen corporal 

Imagen Corporal (BSQ) 

F lll= Influencias de modelos estéticos corporales 
F IV• Influencia de relaciones sociales 

El análisis de las diferencias entre los grupos de hombres y mujeres con 

sintomatologfa y control en el cuestionario de Insatisfacción Corporal (BSQ), es 

presentado en la tabla 7R. 

Como se observa, las mujeres con sintomatologfa obtuvieron los promedios más 

altos, mostrando diferencias significativas con el resto de los grupos. 
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. Por su parte; e.l grupo de holTIÍ>res contÍ"ol '"!btuvieron los promedios más baj~s, y 

mostraron diferencias significativas con tÓdos los grupos .. 

Estos datos indican -de m6do ge~~ral_:., ·que en la mujer existe un mayor 

desagrado por.su cue~o que en los.hom.bres, sin embargo entre los varo~~s quienes más 

lo reflejan son aquellos que presentan sintomatologla de trastorno alim~~tario. 
A pesar de identificarse en la mujer un disgusto por su cuerpo, no se olvide que las 

mujeres con sintomatololgía son el único grupo que rebasa el punto de corte de este 

instrumento (::! 105), lo cual denota claramente que más que un simple disgusto por 

alguna parte del cuerpo, existe la presencia de una patología más severa como lo 

constituye la insatisfacción corporal. 

C"l ES 110:\ARIO IH. 1\1, E:\ CORPORAi. (llSQI 

X= Media 

GRUPOS 
Hombres 
Control 
(n=34) 

1 
Hombres 

con Sintomatologla 
(n=34) 

2 
Mujeres Control 

(n=59) 
3 

Mujeres 
con Sintomatologia 

(n=59J 
4 

VALORF 

SHEFFE 

EE:a Error Estándar s .001 

J,2,4 YS 4••• 
132vs1••• 

TOTALllS 

X=S0.38 
EE=2.37 

X=76.97 
EE=4.38 

X=11.s1 
EE=3.97 

xa120.J2 
EE-1.53 

F=47.19 
P<0.001 

Tabla 7R. Comparación entre grupos con respecto al Cuestionario de Imagen Corporal 
(llSQ), utilizando el Análisis de Varianza (ANOVAJ y la prueba de SchefTé 

FI• Influencia de la publicidad 
Fil= Malestar por la imagen 

corporal 

FllI= Influencia de los modelos estéticos corporales 
FJV= Influencia de relaciones sociales 
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•:• Asociaciones entre la sintomatologia de trastorno alimentario y las variables 
insatisfacción corporal, innucncia del modelo estético corporal y aspectos 
cognitivos y conductualcs de acuerdo al sexo. 

Grupo de Mujeres 

La tabla SR presenta un resumen de la matriz de correlaciones (ver anexo 1) que 

se realizó entre la sintomatología de trastorno alimentario y sus factores asociados, en el 

grupo de mujeres. 

Se encontró que Motivactó11 por adelgazar factor 1 del EAT• Sentimientos negativos 
,,.·y¿' "'""'·:·,; '.}i> 

posteriores a l~-s~br~fng~~t~~a~tor 2 del DULIT as! como I;,_ sÍ~tom~tologia de trastorno 

alimentario t~tnl del EAT y oULIT .·obtuvieron estadlsticos de correlación útiles para predecir 

con la Insatisfacción Corporal total del DSQ· Cabe mencionar que la . Evitación de 

alimentos engordantes, Preocupación por la comida factores 2 y 3 del EAT. y la Sobrein_gesta 

y sensación de pérdida de control sobre la alimentación factor 1 del DULIT también se 

asociaron a la Insatisfacción Corporal, sin embargo, el coeficiente de correlación fue 

menor al obtenido con los factores al inicio mencionados. 

Estos datos indican que en las mujeres a mayor sintomatologia de trastorno 

alimentario -especlficarnente un gran deseo por perder pes.o .. ~Í.-~omo ·constantes 

sentimientos de ansiedad o culpa después de consumir. alimentos-- habrá mayor 

Insatisfacción por la forma corporal. 

Por otra parte, con respecto al Cuestio11ario de /11flue11cias sobre el Modelo 

Estético Corporal (CIMEC), la puntuación total de éste, as! como la biflue11cia de la 

Publicidad, el Malestar por la Image11 Corporal y la /11f111e11cia de los Modelos 

Estéticos Corporales factores 1, 2 y 3 del CIMEC, presentaron un estadistico de correlación útil 

para predecir con la sintomatologla de trastorno alimentario, especialmente con 

Motivación por adelgazar factor 1 del EAT y Sentimientos negativos posteriores a la 

sobreingesta factor 2 del DULI· Lo cual indica que en las mujeres a mayor sintomatologla de 

trastorno alimentario manifestada por el deseo constanté por la pérdida de peso as! como 
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por la culpa después de ingerir~limento, refl~jaran, una mayo~ lnfluellcia del ~odelo 
Estético Corporal. 

Con respecto al lnvent~rio de :fr~to~o~ Alimei:itários (EDI), se encontró 

consistencia entre lassubesC:~la~ <ju~ e~á16áll aspcéto~ de i~isinto~;tol~gia de trastorno 
.,·,. ,• ,'' ,. -· ·.-.· ·,-- . ' .. 

alimentario, como sim:.Moiiva'cióri por adelgazar;;lnsaiisfacción Corporál y Bulimia, ya 

que, obtuvieron un estadísti~o 'di:'.cbri-el~~¡óriÓti! ~~ra~réd~cir con las punt~~ciones lolal 
-· • . ' - . <' . .. . ''· .-. : ,.,· . ' . ' - . ~ • 

del EAT y BULIT• así como con los rac1~r~s ; ~·~ d;I BULIT: 

Cabe mencionar que unó ·de los ·aspectos relevantes que se encontraron con el 

empleo de este instrumento, fue que en los aspectos cognitivos, la subescala 

Identificación lntcroceptiva obtuvo un coeficiente de correlación útil para predecir al 

asociarse con la puniuación 1oial del EAT• as! como con el racior 3 del mismo instrumcnlo· Lo cual 

indica que a mayor sintomatología de trastorno alimentario, especialmente una gran 

preocupación por la ingestión de alimentos existe una mayor incapacidad para identificar 

y diferenciar sensaciones internas de hambre y saciedad. 

Por tanto, es claro que en las mujeres a mayor sintomatologla de trastorno. 

alimentario, especialmente Motivación por Adelgazar, as! como la culpa que 

experimentan después de consumir alimento, mayor Insatisfacción Corporal, lnfluenCia 

de los Modelos Estéticos Corporales e Identificación lnteroceptiva. 
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TOTAL r-0.72 1""0.60 r=0.55 r-0.56 r-0.47 ... 0.11 r=0.42 r-0.41 
EAT 

F 1 1""0.84 r=0.70 r-0.70 r=0.73 r-0.58 r-0.77 r-0.46 

Fii r=0.53 !""0.41 r=0.41 ... o.4s 

F 111 r=0.44 r=0.44 !'"0.64 r-0.43 

TOTAL r-0.60 r-0.56 .... o.si r-0.53 r-0.48 
BULIT 

F 1 1'"'0.47 1""0.43 r-0.42 

Fil ... 0.19 r=0.65 !'"'0.62 r=0.65 r-0.56 

Tabla SR. Resumen de la Matriz de Correlaciones r de Pearson en el grupo de mujeres. · 
••• p s .001 

Factores de cada uno de los instrumentos: 
)> Cuestionario de Actitudes hacia la Alimentación (EAT) 
a) Factor 1: Motivación por adelgazar 
b) Factor 11: Evitación de alimentos engordantcs 
c) Factor Ill: Preocupación por la comida 

)> Cuestionario de Bulimia (BULIT) 
a) Factor 1: Sobreingesta y sensación de pérdida de control sobre la alimentación 
b) Factor 11: Sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta 

)> Cuestionario de Influencia sobre el Modelo Estético Corporal (CIMEC) 
a) Factor 1: Influencia de la publicidad 
b) Factor 11: Malestar por la imagen corporal y conductas para la reducción de peso 
c) Factor Ill: Influencia de los modelos estéticos corporales 

)> Inventario de Trastornos Alimentarios (EDI) 
a) MA: Motivación por adelgazar 
b) IC: Insatisfacción corporal 
c) B: Bulimia 
d) 11: Identificación Interoceptiva 
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Grupo de Hombres 

La tabla 9R presenta un resumen de la matriz de correlaciones (ver anexo 2). entre 

la . sintomatología de trastorno alimentario y sus factores · as~ciados e.n . el" grupo de 

hombres. 

En esta tabla se observa que losSentimie11t.os' ~eg~tivos' posteri~res a la 

sobrei11gesta factor 2 del BULIT•. la Preocupació11 po~.l~ cd/iiid; 'i~it~rj'~~l ~~~; ~Í como la 

pu11tuació11 total del cuestio11ario BULIT, obtuvi~ron.csta'~í~ticos d¡; c~;;.clació~ útiles 
' :,-~. ' . ' . - . 

para predecir con la p11ntuació11 total del BSQ. Lo anterior indica que en' los varones a 
. " ,. __ ' . -.,- ~-. .. "¡ ' .. 

mayor sintomatolog!a de trastorno alimentario, especialmentc(sentimientos de culpa 

después de realizar un atracón alimentario y pensamientos obsesivos con respecto a la 

alimentación existe mayor Insatisfacción Corporal. 

Con respecto al Cuestionario de Influencias sobre el Modelo Estético Corporal, la 

punt11ació11 total de éste. así como la Injlue11cia de la publicidad, el Malestar con la 

image11 corporal y la lnjluencia de los modelos estéticos factores 1, 2 y 3 del _CIMEC­

obluvieron un coeficiente de correlación útil para predecir con la Sobreingesta y 

se11sació11 de pérdida de control sobre la alimentació11 factor 1 del BULIT>. la sintomato'togía 

de Bulimia total del BULIT y los Se11timientos 11egativos posteriores a la sobreinges_ta factor 

2 del BULIT· Cabe mencionar que la Preoc11pació11 por la comida factor 3 del EAf y· las 

Co11ductas compe11satorias facior 3 del BULIT también se asociaron con los mismos 

aspectos, sin embargo, el estad!stico de correlación obtenido en cuanto a estos:.~áctores 

fue menor al de los que se mencionaron al inicio del párrafo. 

Estos resultados muestran que en los varones a mayor sintomatolog!a de ~rastomo 

alimentario, especialmente episodios de sobreingesta, sentimientos de culpa después de 

realizarlo, así como la práctica de conductas compensatorias, existe una mayor 

Influencia del Modelo Estético de Delgadez. 
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Con respecto al Inventario de Trastornos Alimentarios (EDI), sé encontró 

consistencia entre las subescalas que evalúan aspectos de la sintomatologla de tra5tomo 

alimentario, como son la Motivación por adelgazar y la Bulimia con los totales de los 

instrumentos EAT y BULIT· así como con algunos de sus factores. 

Un aspecto relevante es que la subescla lnefectividad del EDI mostró un 

coeficiente de correlación bueno para predecir con el total del BULIT y su factor conductas 

compensatorias. Lo anterior indica que en los varones a mayor sintomatologla de 

trastorno alimentario, asociada a bulimia, asl como empleo de conductas compensatorias 

existen mayores sentimientos de inseguridad y falta de control sobre su vida. 

Los resultados obtenidos con este grupo, sugieren que en ellos, los aspectos de 

sintomatologla no son los mismos que los encontrados en las mujeres, ya que los 

varones a mayor sintomatologla de trastorno alimentario, manifestada por episodios de 

sobreingestas asl como el deseo y/o empleo de conductas compensatorias tales como 

vómito, laxantes y/o diuréticos, mayor Insatisfacción Corporal, Influencia del Modelo 

Estético de Delgadez así como lnefectividad. 

TOTAL 

EAT 

F 111 r=0.58 r=0.41 p0.52 

TOTAL r=0.54 pQ.60 p0.59 R=0.51 r=0.56 r-0.40 r=0.41 
BULIT 

F 1 r=0.51 r-0.61 r=0.57 R•0.53 r=0.57 r=0.44 ... 
Fil r-0.61 r-0.50 r-0.54 R•0.40 r=0.44 r=0.43 

Flll r'0.43 r=0.42 r=0.48 

Tabla 9R. Resumen de la Matriz de Correlaciones r de Pearson en el grupo de hombres 
••• p s .001 

Factores de c3da uno de los instrumentos: 
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};> Cuestionario de Actitudes hacia la Alimentación (EAT) 
a) Factor 111: Preocupación por la comida 

};> Cuestionario de Bulimia (BULIT) 
a) Factor 1: Sobreingesta y sensación de pérdida de control sobre la alimentación 
b) Factor 11: Sentimientos negativos posteriores a la sobrcingcsta 
e) Factor 111: Conductas compensatorias 

};> Cuestionario de Influencia sobre el Modelo Estético Corporal (CIMEC) 
a) Factor 1: Influencia de la publicidad 
b) Factor 11: Malestar por la imagen corporal y conductas para la reducción de peso 
e) Factor 111: Influencia de los modelos estéticos corporales 

};> Inventario de Trastornos Alimentarios (EDI) 
a) MA: Motivación por adelgazar 
b) B: Bulimia 
e) 1: lnefectividad 

•!• Análisis de regresión con los grupos de hombres y mujeres. 

Análisis de regresión con el grupo de mujeres con sin"tomatologia y control 

Se realizó un Análisis de Regresión Simple entre los grupos de mujeres con 

sintomatologfa y control. Para realizarlo se conformaron dos grupos: a) sintomatologfa 

(n=38), que incluyó a las mujeres que rebasaron el punto de corte del EAT ~ 28 y/o 

BULIT ~ 85 y b) control (n=38) que consideró a las participantes que no hablan 

rebasado el punto de corte de ninguno de los dos instrumentos y que en la entrevista 

diagnóstica no presentaron trastorno alimentario. Posteriormente, se contemplaron las 

asociaciones más significativas obtenidas en la matriz de correlaciones (r~ 0.40) entre la 

sintomatología de trastorno alimentario y los factores Insatisfacción Corporal, Influencia 

del Modelo Estético Corporal y los Aspectos Cognitivos y Conductuales. La tabla IOR 

muestra los factores que mostraron ser más adecuados para predecir la sintomatologla de 

trastorno alimentario en las mujeres. 
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Facton.•!ii HS H~ AH F PI> p,. 
a\ociado' 
Total BSQ 0.63 0.39 0.38 48.23 ... 0.80 0.63 ... 
Malestar con la 0.60 0.36 0.34 40.94 ... 0.53 0.60 ... 
imal:!en comoral 
TotalCIMEC 0.59 0.35 0.34 39.00 ... 0.17 0.59 ... 
Innuencia de la 0.54 0.29 0.28 30.89 ... 0.38 0.54 ... 
publicidad 
lnnuencia de 0.48 0.23 0.22 22.49 ... 0.82 0.48 ... 
modelos estéticos 
corporales 
Identificación 0.27 0.07 0.06 6.oo•• 0.29 0.27 ... 
intcroceptiva ... .. 

Tabla 1 OR. Analms de Regres1on Simple en los grupos de mu¡eres con smtomatologia y control. 
••• pS.001 •• pS .01 

Como se observa la Insatisfacción corporal, asl como la Influencia de los modelos 

estéticos corporales y la Influencia de la publicidad son factores importantes para 

predecir la sintomato\ogla de trastorno alimentario en las mujeres, sin embargo, al 

aplicar el Análisis de Regresión Múltiple, se observó que la Insatisfacción Corporal fue 

el factor más adecuado para predecir la sintomatalogla de trastorno alimentario. Lo 

anterior indica que la Insatisfacción Corporal, juega un papel importante en la aparición 

de conductas alimentarias de riesgo. Éstos resultados son expuestos en la tabla 11 R. 

Fat·ron·, H.\I n1 AH l Pti ~l 

A!i.ociado" 

~IEJDllUDllDI!mmE!mllmilil'!m~ 
Tabla 11 R. Análisis de Regresión Múltiple en los grupos de mujeres con sintomatologia y control. 

••• ps:.001 

Análisis de regresión con el grupo de mujeres con trastorno y control. 

Para realizar este análisis, se siguió el mismo procedimiento que en el anterior, 

sólo que en este caso los grupos empleados fueron: a) trastorno (n=26) que incluyó a las 

jóvenes que por medio de la entrevista fueron diagnosticadas con trastorno alimentario; 
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y b) control (n=38), el cual fue el mismo empleado en el análisis anterior. Los 

Coeficientes de Regresión Simple calculados en el grupo control y trastorno se muestran 

en la tabla 12R. 

0.61 ••• 

0.59 0.35 0.34 32.7 ... 0.98 0.59 ... 

0.49 0.24 0.22 19.2 ... 0.15 0.49*•• 

Identificación inlerocepliva 0.29 0.08 0.07 5.8•• 0.64 0.29••• 
Tabla 12R. Análisis de Regresión Simple en los grupos de mujeres con tras lomo y control. 

••• pS.001 •• pS.01 

Como se observa, la Insatisfacción Corporal 101at del BSQ y la Influencia de los 

modelos estéticos corporales total del CIMEC· son los que predicen mejor la presencia de 

trastorno alimentario. Sin embargo, al realizar el Análisis de Regresión Múltiple, la 

Insatisfacción Corporal, al igual que en el grupo de las mujeres con sintomatología, fue 

el factor más adecuado para predecir la presencia de trastorno alimentario, estos datos 

son expuestos en la tabla 13R. 

l-ou.·10,-e' R\I H2 \H. 1- í\h (}t· 

ll'O(IUdO'\ 

Tablal3R. Análisis de Regresión Mültiple en los grupos de mujeres con trastorno y control. 
••• pS.001 
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Análisis de regresión con el grupo de hombres con slntomatologla y control 

Se realizó el mismo procedimiento que en los análisis anteriores, empicando dos 

grupos: control y sintomatologia, con la diferencia que cada uno de los grupos contó con 

34 participantes. La tabla 14R, presenta el Análisis de Regresión Simple realizado con 

los grupos de varones sintomatología y control. 

Facto re~ l{S 1{2 Al{ F J31> p. 
ª'ociado\ 
TotalCIMEC 0.54 0.30 0.28 21.8••• 0.19 0.54••• 
Influencia de 0.53 0.29 0.28 26.5••• 0.50 0.53··· 
la publicidad 
(CIMEC) 
Total DSQ 0.49 0.24 0.23 20.5••• 0.88 .049••• 
lnefcctividad 0.46 0.21 0.20 17.45··· O.SS 0.46••• 
IEDI l 

" Tabla 14R. Anáhsts de Regreston Simple en el grupo de hombres con smtomatolog1a y control. 
••• pS.001 

Como se observa, la Influencia de los Modeles Estéticos Corporales total del CIMEC 

y la Influencia de la Publicidad son los que parecen predecir mejor la sintomatologia de 

trastorno alimentario. Sin embargo, al realizar el Análisis de Regresión Múltiple, la 

lnefectividad fue el factor más adecuado para predecir la sintomatologia de trastorno 

alimentario en el grupo de varones, estos datos pueden consultarse en la tabla 1 SR. 

Fncl~>rc\ Ri\I Rl AU f J3h J3r 
a'ocaado\ 

~llirmll!mmmlllmlllnmll~mlmml 
Tabla l5R. Análisis de Regresión Múltiple en el grupo de hombres con sintomatología y control. 

••• ps:.001 
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•:• Análisis cualitativo del grupo de varones con trastorno alimentario 

La tabla 16R presenta un resumen de las características más importantes 

encontradas en el grupo de los varones diagnosticados con trastorno alimentario. 

Caso Edad IMC Diagnóstico Deporte Sobre in. Cta. Total Total Total Total 
Compensa EAT BULIT BSQ CIMEC 

1 15a 34.5 Sobrcingesta Gimnasio 2 veces por Ejercicio 12 95 80 36 
semana 

2 15a 20.9 TANEpor Futboll 1 vez por Dicta 18 89 93 39 
So brcingcsta semana restrictiva, 

cicrcicio 
3 12a 21.5 TANE No 1 vez cada Vómito, 10 62 68 7 

asociado a ejercicio 15 dlas uso de 
Bulimia laxantes 

Nerviosa 
Tabla l 6R. Cuadro comparattvo de los varones dtagnosticados con trasto_rno alur~~ntan~_ 

Como se puede observar en los tres casos, de acuerdo'~¡'ª~ ),,~ia~~stico 
proporcionado, se observa que en estos Jovenes existe una ·orlent~Ció~<llá'cia la 

compulsión por ingerir gran cantidad de alimentos. 

Asimismo, un aspecto de especial atención es que en los tres casos se practica 

alguna conducta compensatoria para evitar la ganancia de peso (dieta restrictiva, e 

incluso provocación de vómito y/o uso de laxantes). No as!, en lo que refiere a la 

práctica de ejercicio fisico, que sólo en dos de los casos se manifestó como un medio 

eficaz para conseguir un peso inferior al obtenido. 

De los tres casos, dos fueron identificados por medio de los instrumentos que 

evalúan la sintomatologla de trastorno alimentario, espec!ficamente por el instrumento 

que evalúa slntomas asociados a Bulimia Nerviosa - BULIT-, estos mismos mostraron 
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también Interiorización del Modelo Estético Corporal de Delgadez, ya qU~ reba~aron ~I 
punto de corte del cuestionario que explora éste aspecto (CIMEC)" 

En el caso de la Insatisfacción Corporal, ésta no fue un aspcct.o ·relevantes en 

éstos casos, ya que ninguno rebasó el punto de corte del Cuestionan~ que evalúa dicho 
' :. ,:-c. f·:·: . 

factor (BSQ). 

Con respecto al Índice de Masa Corporal (IMC), de los tres casos sólo uno se situó 

en un nivel de obesidad, mientras que en los dos restante se e~cont~ar~nen un nivel de 

normalidad. 
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DISCUSION 

Empicando la Entrevista . Diagnóstica de los Trastornos Alimentarios (IDEO), se 

diagnosticó · en un 5.5% de la muestra estudiada la presencia de algún trastorno 

alimentario, siendo éstos más. frecuentes en el grupo de mujeres (4.94%), que en los 

varones (0.57%);. en ~l c;;;;o de las mujeres 0.38% correspondió a Anorexia Nerviosa, 

0.95% Bulimia Nerviosa, 3.42% Trastorno Alimentario No Específico (TANE) y 0.19% 

Sobreingesta. Mientras que en el caso de los varones, 0.38% correspondió al Trastorno 

Alimentario No Especifico y 0.19% a Sobreingesta. Estos datos sugieren que 

aproximadamente por cada 10 mujeres con trastorno alimentario, existe al menos.1 en 

varones, asimismo, la frecuencia obtenida dentro del estudio coincide con la estimada en 

la literatura internacional, donde se ha encontrado 0.5% de Anorexia Nerviosa, l % 

Bulimia Nerviosa, 3% Trastorno Alimentario No Especifico y 0.7% Sobreingesta. (Toro 

y Vilardell, 1987; Steinhausen, Winkler y Meier, 1997; DSM-IV, 1994; Walsh y Devlin, 

1998; Cabasés, 2000). 

Lo anterior, como se ha señalado en la literatura, muestra que el sexo femenino es 

un grupo de mayor riesgo para el desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria. Sin 

embargo, como Andersen y Holman (1997) mencionan, los hombres también pueden 

desarrollar trastornos alimentarios, pero desgraciadamente durante muchos años, esta 

cifra ha estado sesgada e incluso se considera que actualmente los varones se encuentran 

infradiagnosticados, debido a que durante mucho tiempo se han creldo que son 

trastornos exclusivos del género femenino, por lo que para su diagnóstico se han 

empleado los mismos criterios que los propuestos en las mujeres sin embargo, un caso 

específico que muestra que los criterios no son totalmente semejantes se presenta con la 

Anorexia Nerviosa, ya que para diagnosticarla la persona debe presentar ausencia de 

tres ciclos mestruales, lo que en los varones no podrá cumplirse. Como alternativa, 

Anderson (1997) ha propuesto que se considere la disminución del apetito sexual como 

equiparable a la amenorrea sin embargo, aún no se ha incluido a éste como un criterio 

diagnóstico. 
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Teniendo en cuenta las diiiéultades _tanío médicas como ~ocio-eulturalesque se 

present~n para diagnosticar' trastorno aÚmentario en los varan¿¿; es~~uy probable q~e la 

cifra real de estos padecimientos se encuentre sesgada ~ 'inclu~o;vaÍios casos de 

trastornos alimentario en varones no · han sido •· ~o~~ld~iados •. en·· los· datos 
epidemiológicos. /." ··:;.:<".,. '···• .. • 

Con relación a México, ria existen daios, sobie ifri~c~encia de. trastorno 

alimentario en varones, .ya que estudios ~~iri6~1~~:;d~-.'Gó~ez:Peres~Úré, .Granados, 

Jáuregui, Tafoya y Unikel, (2000); Poblano y'"Trigue~o's, · (2000); Escarria y Haro, 

(2000), aún cuando se ha incluido a la· pobl~~iÓ~ masculina sólo se han estudiado 

caracterlsticas de sintomatologla, más en nin~~~o de eJlos se ha realizado diagnóstico de 

trastorno alimentario, por Jo que no se conoce con exactitud la frecuencia con la que 

ocurre este tipo de padecimientos en los varones mexicanos. Sin embargo, los resultados 

obtenidos en este estudio, que también consideró la detección de psicopatología 

alimentaria en el varón, muestra que en ellos, . también se manifiesta este tipo de 

padecimientos. 

De acuerdo con lo anterior, es necesario realizar un mayor número de estudios que 

incluya a la población masculina y que además de evaluar los aspectos asociados a los 

trastornos alimentarios, también considere el diagnóstico cllnico de los trastornos 

alimentarios con dicha población, ya que como se pudo constatar, los trastornos 

alimentarios en el varón son una realidad en nuestro pals. Razón por la que no deben ser 

excluidos, como durante mucho tiempo se ha realizado. 

Por otro lado, otro aspecto que se obtuvo a partir del diagnóstico realizado en el 

presente estudio, fue que el mayor porcentaje de casos con algún trastorno correspondió 

a los Trastornos Alimentarios No Específicos (T.A.N.E.), los cuales en su mayoria 

mostraron caracterlsticas asociadas a la Bulimia Nerviosa. Cabe mencionar que estos 

datos son similares a lo encontrado en la literatura internacional por Grave, De Luca y 

Oliosi, (1997); Mintz y Betz, (1998); Flores y Caballero, (1999), donde los T.A.N.E .. 

tuvieron una mayor ocurrencia que la Anorexia o Bulimia Nerviosa. 

A partir de lo anterior, es necesario poner mayor atención en los trastornos 

alimentarios no especificas (T.A.N.E.), los cuales actualmente pueden detectarse con 
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mayor frecuencia en_ la población comunitaria- ju~eniÍ._ Por __ tanto, es i~portante en 

futuros trabajos considerar a los TAN.E.' como p~dedmie!l;o~ ~? menos il11portantes, 

tratando de aportar infom:;ación más detal!Ílda sobrÜsu ~ll;;di~ ~into~~totcigíco; y~ que-__ 
_ , ·-- ' . . '\ ~ ' ... '·-· .··. : < . - .. ·' 

en la medida en quese C()nOZCa más sobre est~s _agpect~S 's~ podrll r~ali.~ar lln trabajo _ 

preventivo más_ completo - 3s1 domo -~nª det~cció~ t~~~~ü~Ef;vit~11d~":-~~~ dlchos 

padecimientos se agudicen y evolucionen' a trastornos ;ri~1'~~vck~~ 
1

~cim~ la Áriorexia 
' ' .~ . - :.~ ""·. ,, -. ~. . ~' - - ' . .. " ( ' 

Nervio;:r

0 

~;:;::a d~:~~o~:·presente estudio tambi_én s~·;ori1Ó ~~ cu~~ta, variables 

como la Edad y el Nivel Socioeconómico._En lo q~e r~fie~~ al Nive!So~ioeconómico, 
éste no se asoció significativamente ni con la sinto~atcil~gí~- de trastorno alimentario ni 

con factores como la Insatisfacción Corporai, la
0 

Íllterl~rizació~ d~¡' Modelo Estético 

Corporal o los Aspectos Cognitivos-Conductuales. Estos datós indican que el nivel 

socioeconómico no es un factor importante para la manifestación dé un trastorno de la 

conducta alimentaria y son semejantes a los encontrados_ en la literatura nacional e 

internacional por Roger, Rosnick, Mitchell y Blum, (1997); Me Óelland y Crisp, 

(2001); Herrera y Herrera, (2000) y San Germain, (2000), en donde el nivel 

socioeconómico aunque se asocia a los hábitos y conductas alimentarias, no es un factor 

relevante para la manifestación de la psicopatología alimentaria. 

Con respecto a la variable edad, no mostró ninguna asociación relevante ni con la 

sintomatologla de trastorno alimentario, ni con los factores Insatisfacción Corporal, 

Influencia de los Modelos Estéticos Corporales y los Aspectos Cognitivos Conductuales. 

Estos datos son congruentes con los estudios de la literatura internacional y nacional en 

los que se ha encontrado que los trastornos alimentarios ya no son exclusivos de las 

mujeres adolescentes, ya que actualmente también se presentan en adultos jóvenes e 

incluso niños (Vázquez, Mateo, Galdós y Alvarez, (en prensa); Melamed, Ckohan, 

Bunge y Arias, 2000). Cabe mencionar que el presente estudio contempló 525 

participantes con rango de edad-de riesgo- de los 12 a 28 años. Por tanto, en estudios 

futuros es deseable seguir contamplando muestras grandes y heterogéneas que permitan 

dar cuenta del papel que tanto el nivel socioeconómico como la edad están 

desempeñando en la manifestación de los trastornos alimentarios 
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Sintomatologia de Trastorno Alimentario 

Un aspecto importante dentro de este estudio fue identificar las diferencias entre 

hombres y mujeres en cuanto a la sintomatologia de trastorno alimentario, encontrando 

datos importantes al respecto. 

Se observó que en hombres y mujeres existió sintomatologla de trastorno 

alimentaria siendo la asociada a la Bulimia Nerviosa, la que se presentó con mayor 

frecuencia (11.4%), que la Anorexia Nerviosa (8.3%), la cual es similar a los estudios 

realizados en México por Dlaz, (2001); Uribc (2000); Mancilla, Mercado, Manriquez, 

Alvarez, López y Román (1999), en los que se ha encontrado que la sintomatología 

asociada a Bulimia es la más frecuente en la población comunitaria. Cabe mencionar, 

que un aspecto importante que se observó con los instrumentos EAT y BULIT. es que aún 

cuando la sintomatologla de Bulimia fue la más frecuente en ambos grupos, en el caso 

de las mujeres, también existió un número de casos considerable que rebasó el punto de 

corte del EAT• lo cual muestra que si bien, en la mayor parte de la muestra es más 

frecuente la compulsión hacia la alimentación, en las mujeres también se hace uso de la 

restricción de alimentos, lo cual indica que entre hombres y mujeres hay diferencias en 

cuanto a los trastornos alimentarios. 

Por otra parte, al analizar cada uno de los factores que contemplan los 

instrumentos de sintomato\ogía de trastorno alimentario - Cuestionario -de Actit11des 

hacia la alime11/ación EAT y Cuestionario de 811/imia BULIT• se observó que existen 

diferencias entre los géneros, en cuanto a Jrfotivació11 por adelgazar factor 1 del f.ATy del 

EDI, la Evitació11 de Alime11/os Engordan/es y la Preocupación por la Comida factores 2 y 

J Jet EAT así como los Se111imie11tos Negativos Posteriores a la Sobreingesta y la 

Sobrei11gesta y Se11sació11 de Pérdida de Control Sobre la Alime111a·ción factores 2 y 1 del 

auur , factores que fueron relevantes en el grupo de las mujeres. Pese a ello, de estos 

cinco factores sólo la Motivaci&n por Adelgazar y los Sentimientos Negativos 

Posteriores a la Sobreingesta fueron los más característicos de este grupo de mujeres. 
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En el caso de la Motivación por Adelgazar; obtuvo en ~1°aná.lisisde correlación las 

asociaciones más fuertes que el resto de los factores, aJemás ai"empl6ar el aíiilisis de 

varianza fue el que permitió diferenciar a las mujeres qu~·m~~iliestan ~intomatologia de 

trastorno alimentario de aquellas que no lo presentan'. Estos d~to~ rnüestran por un lado, 

que en las mujeres en general existe un gran deseo:.po.r ~~~der:~eso, no obstante este 
' : ,·. ,,· .·· ,~, 

deseo es significativamente mayor en las chicas que manÍfiesÍan algunos de los síntomas 

de trastorno alimentario. Al respecto, estudios como l~s·d~:Alvarez, Franco, Mancilla, 

Alvarez y López, (2000); Wiederrnan y Prior (2000); C~Úllo et al. (2000) y Steinhausen 

el al. (1997), han encontrado que la preocupación por el peso, así como el deseo por 

perder algunos kilos, están más asociados al sexo f~menino, además son responsables 

del empleo de dietas, uso y abuso de laxantes, ejercicio fisico excesivo, etc., para 

conseguir un bajo peso corporal y la figura estética ideal promovida en los medios de 

comunicación, no considerando que con el tiempo este empleo en algunas de ellas, se 

vuelve una obsesión que puede dar pie a los trastornos de la conducta alimentaria. 

Por otra parte, con respecto al factor Sentimientos Negativos Posteriores a la 

Sobreitrgesta facior 2 del ouur , se observó que obtuvo en el análisis de correlación 

asociaciones más importantes que la Sobreingesta y Sensación de Pérdida de control 

sobre la Alimentación facior ¡ del BULI , lo que podria indicamos, que más que haber 

episodios de sobreingesta, existe la sensación de culpa después del episodio alimentario 

o bien un deseo de las jóvenes por ingerir menor cantidad de alimento. Lo anterior se 

explica porque, de acuerdo a los datos obtenidos en el presente estudio, se observó que 

en las mujeres la cantidad de alimento que ellas ingieren no se puede catalogar en 

realidad como un episodio de sobreingesla. Al respecto, Toro (1996) menciona que en 

buena medida las mujeres se sienten más culpables del consumo de alimentos, aún 

cuando éste no sea exagerado, debido a que desde tiempos milenarios han sido educadas 

más hacia la restricción que se asocia con la finura y delicadeza, que con la compulsión, 

la cual es sinónimo de mal gusto y glotoneria. 

Otro aspecto asociado a la sintomalologia en el grupo de las mujeres que no se 

manifestó fue la presencia de conductas compe11sa1orias (vómito, laxantes, diuréticos o 
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ejercicio excesivo) factor J del nuirr, como medidas eiTipteádas p'ara la reducción de peso . 
.-:. ·_' .-.'·.:· ;"> :·'.: ,,:": ·,::.:·. . ·. < • " 

Lo anterior indica que las mujeres de este estudio tienen'Ún 'gran_, des~o por adetgázar, 

tanto el empleo de dietas como el uso de productos adelgazantes :son •métodos que 
pueden implementarse para perder peso. ·. j;_':,'~ ... "':;."· .,, . . , 

Con respecto a el grupos de los varones, se en'6~~~~ ~-:e ;;f~ct~;~~s como la 

Sobreinges/a y Sensación de Pérdida de control sobre 1~'"fi..1J~'.~~11i~i6~ ;ac;~j2 ~:1 n'ui1r, 
.. '' ¡;,,·""'¡;, .. c'1 ,, »;-·'•f•Ú • _., .• ,,, • 

Preocupación por la Comida Jactar J del EAT"• Conductas c;;{ll-p~~;-¿¡;;~i~·sfa;t~r J d~l BULIT. 
¡.-· •• <· .-. ·.·, -.-- ... 

así como la Motivación por adelgazar y la Bulimia 'faciorés ¡ ;,=4 del EDI, fÚeron aspectos 

relevantes en cuanto a sintomatologla de trastorno ''alimentario. Como ·se aprecia, a 

excepción de la Preocupación por la Comida y la ·Motivación por adelgazar, los 

factores no son semejantes a los identificado.sen el grupo de mujeres. Asimismo y con el 

empleo del análisis de correlación, se pudo . identificar que principalmente la 

Sobreingesta y Sensación de Pérdida de Control sobre la Alimentación fue el factor que 

distinguió a este grupo, ya que mostró asociaciones más útiles para predecir que el resto 

de los factores. 

Por otro lado, es importante considerar que en los varones con sintomato\ogla a 

diferencia de las mujeres, se identificó la presencia de episodios de sobreingesta real, as! 

como práctica de conductas compensatorias -vómito, ejercicio fisico o restricción 

alimentaria-, para evitar la ganancia de peso. Al respecto, estudios como los de 

Escarria et al. (2000) y Unikel et al. (2000), también han encontrado que los varones 

identificados con slntomatologla presentan episodios de sobreingesta, además de usar 

conductas compensatorias para evitar la ganacia de peso. 

Estos datos concuerdan con la literatura, en donde se menciona que el hombre 

social y culturalmente ha sido educado para comer más que la mujer (Carla! et al. 1991; 

Anderson et al. 1985). Sin embargo, un hecho interesante es que parece que esta 

conducta a diferencia de épocas pasadas parece generar malestar, de ah! que sea 

deseable realizar algunos estudios para conocer que factores en especial están originando 

gran preocupación por los alimentos que se ingieren y si ello propicia - como en las 

mujeres - la presencia de psicopatologla alimentaria. 
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Los resultad~~·d~ est:~estÚdi(),•PO~en d: mani~est~~qu:¿·~o~~r~s y mujeres 

parecen no segÚl~ los mi~ilios pátrones a!illle~t~rios; ya q~7, en ~! C~(): de las lllujeres se 

observa una mayor~e~~~a'y restricción.· por los :ilime~tosque.ingieren, no así los 

::::.:;t'í~·i~:!b';¿;:~~;·;~;~t.~·'.·,.·¡f ~~~~t;~!tik;~::·.:: 
exagerado,; ·,· .·· t( .. · .. :) , . 

. Asirriismo, estás datos son· congruentescon!estüdios:internacionales como el de 
. ·-, _:'' .·._ -. ':. ' ~-- ·.:·---::J_.: ... ¡~'-'./-''-~,.;!;:- .. ·'.'~:'.'.··' ·-:.'"· .. 

Kelly et. al. (1999), en donde se considera que'e} hombre es más vulnerable al desarrollo 

y práctica de conductas como la :s'iib~~i~gésta, : la cual se acompaña de métodos 

compensatorios, que intentan at¿nual' I~ g~a.i~ía depeso. De ahi que, en investigaciones 

posteriores se sugiere considera;. m'~e~t~· más grandes y que incluyan hombres y 

mujeres, con la finalidad de ~bt~~~r '¡~~ elementos necesarios para que en etapas 
··.· ,'"'·' 

posteriores sea posible elaborar:uri modelo etiológico específico para los varones, a 

partir del cual sea posible por un lado, elaborar criterios diagnósticos acordes a los 

varones y por el otro diseñar las estrategias de intervención terapéutica más adecuadas. 

Por otro lado y como parte de los objetivos contemplados en el presente estudio se 

planteó establecer diferencias entre hombres y mujeres con respecto a los Aspectos 

Cognitivos Conductuales, la Insatisfacción Corporal y la influencia del Modelo Estético 

Corporal, asi como saber si existen factores de riesgo específicos para cada sexo. 

Encontrando, que aún cuando hombres y mujeres muestran algunas similitudes en la 

sintomatologia y los factores que contribuyen al desarrollo de los trastornos 

alimentarios, también manifiestan diferencias que deben tomarse en cuenta y evaluarse 

con mayor precisión. 

•!• Aspectos Cognitivos y Conductuales 

Al comparar los grupos de hombres y mujeres en los aspectos cognitivo­

conductuales asociados a los trastornos alimentarios, el grupo de mujeres con 

sintomatologfa manifestó una incapacidad para identificar sensaciones de hambre o 
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saciedad - lde~tificación l111eroceptiva -, a5í coino ~Itas exp~ctativas ~rient;das al l~gro -
Perfeccionismo -. 

. . . . 
De estos dos factores, la lde11tificación lnteroceptivt1 fue la única que se asoció a 

la sintomatología de trastorno alimentari~ totát dct'EAT• á~i como a la Preocupación por la 
, .. , :. 

Comida factor 3 del mismo instrumento·· Al ernpÍe~r el análisis de varianza., fue el factor que 

permitió diferenciar a las mujeres con sintomatologia de los (as) que no lo presentan. 

Cabe mencionar que con el Análisis de Regresión, la Identificación lnteroceptiva no 

mostró ser un factor importante para predecir ni la sintomatologla ni el trastorno 

alimentario en las mujeres. Por tanto se sugiere en investigaciones futuras contemplar 

este factor, ya que a pesar de que en el análisis de regresión no fue importante, tanto el 

análisis de correlación como el análisis de varianza mostraron que se encuentra .~ociado 

a los trastornos alimentarios, de ah! que sea necesario estudiarse con mayor ·detalle para 
¡· ·. -_; 

valorar su asociación e incluso saber como considerarlo en los programas de prevención 

o tratamiento de las pacientes con trastorno alimentario. 

Con respecto al Perfeccionismo, no mostró asociarse con la sintomatologia de 

trastorno alimentario. Estos datos contrastan con estudios como el de Joiner, et; al., 

( 1997), y el de Mancilla et al. ( 1999), en los que se encontró que el perfeccionismo es 

una característica que puede predecir la presencia de sintomatologia de trastorno 

alimentario, especialmente la asociada a la Bulimia Nerviosa. 

Cabe aclarar que dentro de este estudio, también se observó que al emplear el 

análisis de varianza, el factor Perfeccio11ismo, tanto en el grupo de mujeres con 

sintomatologia como en el grupo de mujeres control mostró diferencias con respecto a 

los dos grupos de varones, indicando que su diferencia parece estar más relacionada a las 

cuestiones de género que a los trastornos alimentarios. Lo anterior es similar a los 

resultados obtenidos en estudios que han considerado población mexicana (Raich, et al. 

2000; Alvarez y Franco 2001; Alvarez, Franco, Mancilla, Alvarez y López 2000; 

Alvarez, Franco, Mancilla y Vázquez, (en prensa), en los que se ha trabajado con 

mujeres mexicanas, encontrando que el perfeccionismo no es un factor que diferencie a 

las jóvenes con sintomatologla de aquellas que no la manifiestan. No obstante, pese a 

encontrar congruencia del presente estudio con los realizados por otros autores, es 
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importante considerar Ja posibilidad de que Ja subescala del Inventario de Trastornos 

Alimentarios (EDI), no sea la. más adecuada para medir esta característica de 

personalidad, por lo que en futuros estudios se sugiere como una linea a investigar la 

inclusión de otros instrumentos que evalúen especificamente dicho aspecto y se pueda 

conocer con mayor precisión• el papel que ejerce en la sintomatologia y trastorno 

alimentario. 

Por otro lado, en cuanto a Jos aspectos cognitivos y conductuales en el grupo de 

varones, se encontró que aspectos como Ja falta de control sobre las decisiones de su 

vida - lnefectividad - y el temor a Ja expresión de sus emociones - Desconfianza 

Interpersonal - fueron los que prevalecieron entre Jos varones de Ja muestra. 

Cabe precisar que de estos dos factores presentes en el grupo de varones, sólo la 

lnefectividad parece ser el que mejor se asocia con la sintomatología de trastorno 

alimentario, ya que en el análisis de correlación fue uno de Jos que mostró una fuerte 

asociación con Ja sintomatologia; asimismo y con el empleo del Análisis de Regresión 

Múltiple se identificó como el/actor de riesgo más adecuado para predecir la presencia 

de sintomatologia de trastorno alimentario (fig.6) 

•:• Total del CIMEC 
. ~· Influencia de la,." .. 

Publicidad (CIMEC) 

··~· Tóia\{del BSQr;~ 
:(• Iri~fei:tividad 

lncfectividad (EDI) 

-·-· ...... 

Fig. 6. Factores que predicen sintomatología de trastorno alimentario utilizando el Análisis 
de Regresión Simple y Múltiple en el grupo de varones. 

Por tanto, a partir de los datos obtenidos en la presente investigación, se considera 

que en los varones al experimentar un sentimiento de inseguridad y poco control sobre 

las decisiones personales, son más vulnerables a desarrollar sintomatologia de trastorno 
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alimentario, Estos resuitados son congruentes con °10~ obtenidos eri nuestro,pais y en la 
'':. . ,,. ' 

literatura internacional por Escarrio/ et ai. (2000); Shur, Sanders y \stéiner (2000), 

quienes encontrar~n que lo.s varones desarrollan en m~yo~·; in.edÍda. i~astoníos 
alimentarios por cuestiones psicológicas más que estéticas, ' como s¿é~de<con las 

mujeres. Sin embargo, coincidiendo con estos autores, se sugiere en. futuros éstudios 

explorar con mayor detalle este aspecto, logrando que en corto tiempo· p'ucda saberse si 

este factor puede ser considerado de riesgo exclusivamente para el sexo masculino. 

•:• Influencias del Modelo Estético Corporal 

Estudios como los de Mateos y Solano (2000); Toro, et al. (1988), han 

considerado que los factores socioculturales son importantes para el desarrollo y 

mantenimiento de los trastornos alimentarios, ya que existe una constante presión social 

--especialmente en la mujer- para que se consiga determinada figura corporal, de ahi 

que fue importante evaluar cómo se está interiorizando el modelo estético corporal en la 

población. 

A partir de lo anterior, se contempló el empleo del Cuestionario de Influencias 

sobre el Modelo Estético Corporal, encontrando que entre géneros existen diferencias 

importantes que deben empezar a considerarse en futuras líneas de investigación. 

Se observó que una tercera parte de la muestra rebasó el punto de corte del 

instrumento, indicando que existe influencia del modelo estético en los individuos. Sin 

embargo, los grupos con sintomatologla fueron los que mayormente rebasaron el punto 

de corte. 

Por otra parte, con respecto a la Interiorización del Modelo Estético Corporal, se 

observó que en las mujeres existió una fuerte asociación entre la sintomatología de 

trastorno alimentario total del EAT y BULIT· la Influencia del Modelo Estético Corporal total 

del CIMEC, la Influencia de la Publicidad y la Influencia de los Modelos Estéticos factores 

1 y J del CIMEC .. Al emplear el análisis de varianza y el análisis de Regresión Simple, se 

observó que los tres factores permiten diferenciar e incluso predecir la sintomatologla y 
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presencia de trastorno alimentario en el grupo de las mujeres. Estos datos indican que el 

sexo femenino es más vulnerable a la Influencia de los Modelos Estéticos Corporales, 
- - ' . 

especlficamente parece que dicha influencia se asimila en gran medida por el bombardeo 

de anuncios de televisión, radio, revistas, periódicos /11jluenc/a d~la P~blicl~ad, 'en los que se 

incita constantemente a la búsqueda de un cuerpo rectillneo y .amorfo,·f~~~or que sise 

asocia con otros puede originar la presencia de ~intomalologlai'y'. r~i'~op~tología 
alimentaria, como los datos de este estudio mostraron; AsÍmi~rnri;:~lroiac{~~ ~o menos 

importante que también es responsable de originar e~te • tipo :de ~~~dÜ~tas en los 

individuos es el conceder gran valor a las figuras corporales' de iictric~s,' ih'odelos, etc., 

que al ser tomadas ~orno ideales empiezan a repercutir en la ca~tidaidc~Íimento que 
. . 

ingiere 1.a persona, as! como a deteriorar sus relaciones sociales /nflue;cl~ de' los modelos 

estéticos corporales- Por. tanto y de acuerdo a lo anterior, en la mujer se observa una mayor 

tendencia al seguimiento de los estereotipos de belleza que la sociedad impone. 

(Sánchez, 2000; Gual, 1997; Guillemont y Laxenaire, 1994). 

En lo que refiere a la interiorización del modelo estético corporal, pero en el 

grupo de varones, se observó que la influencia corporal es menor a la pres-entada en las 

mujeres. Sin embargo, los varone!j también la experimentan en aspectos como la 

Influencia del Modelo ·Estético Corporal 'º'ª'del CIME.C,• la Influencia de la Publicidad 

factor ¡ y la lnjluencia de los Modelos Estéticos Corporales factor J .. Al emplear el 

análisis de correlación, estos tres aspectos se asociaron con la sintomatologla de 

trastorno alimentario, pero al establecer diferencias entre los grupos, sólo el factor 

Influencia de la Publicidad fue el único que diferenció a los varones con sintomatolog!a 

de los (as) que no lo presentan. Sin embargo, al aplicar el Análisis de Regresión Simple, 

se encontró que tanto la Influencia de la Publicidad factor ¡ del CIME.C. como la 

Interiorización del Modelo Estético Corporal factor J del GIME.e. son dos factores 

importantes para predecir la sintomatologla de trastorno alimentario en los varones. 

Estos datos ponen de manifiesto que los varones también se encuentran 

influenciados por la publicidad, sin embargo, un dato que aún no es muy claro y que 

bien puede considerarse r.omo una de las limitaciones del presente estudio, es que no se 
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sabe con. certe~a qué tipo de ideal corporal están interiori~ando los varones, ya que aún 

cuando se realizó una adaptación de éste cuestionario, no se debe. olvidar que el 

Cuestionario de Influencias sobre el Modelo Estético Corporal (CIMEC); evalúa 

principalmente un modelo corporal de delgadez. 

Por otra parte, es importante considerar que el varón -,-<le acuerdo con los datos 

del presente estudio- también está siendo influenciado socialmente para que modifique 

su estética corporal, sin embargo, ésta no se encuentra en la misma dirección que la 

considerada para la mujer, de ahi que en ellos pueden estar desarrollándose otro tipo de 

pato\ogias que también tengan una asociación con la conducta alimentaria, tal es el caso 

de la psicopato\ogia conocida como vigorexia -aún en estudi~ que de acuerdo con 

Leit, Pope y Gray, (2001) es un padecimiento que incrementa su frecuencia 

peligrosamente, afectando principalmente a los varones, quienes a diferencia de las 

mujeres, más que delgadez, buscan musculatura y vigor fisico, razón por la que siguen 

una serie de conductas inadecuadas para conseguirlo, que llegan a tener consecuencias 

irreversibles en la salud. Por tanto, una línea de investigación con población masculina 

que parece determinante en lo futuro, es el estudio del ideal corporal, los medios que 

emplea para su consecución, asi como las implicaciones o riesgos en la salud, 

permitiendo que se conozca su etiologia, se determinen los criterios diagnósticos para 

identificarlos c\inicamente y por tanto, sean detectados tempranamente, ya que, estos 

datos muestran claramente que en la actualidad la constante presión por la consecución y 

búsqueda de una figura corporal con la cual las personas se sientan aceptadas y 

reconocidas socialmente ya no es exclusiva de la población femenina. 

•:• losatlsfacci6o Corporal 

Dentro del presente estudio se consideró la variable Índice de Masa Corporal 

(IMC), encontrando que en las mujeres el mayor número de casos se sitúo en el nivel de 

normalidad (41.6%), seguido del sobrepeso (25%) y la obesidad (14%), mientras que en 

los varones el mayor porcentaje también se presentó en el rango de normalidad (37.1%), 

no obstante también se presentaron algunos casos de sobrepeso (28%) y bajo peso 
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(23.2%). Lo anterior poned~ manifiesto que la.mayorla de los hombres y mujeres que 

participaron en este esiudio; se en~uentran dent.r() de un rango en el que su peso es el 

adecuado para su e.dad y talla. : 

Por otra parte,· en: trabajos como. los de Schiltz (2001), Knowlton (2000), 

Andersen (1997), Y· C~lat et al. (1991), se menciona que los varones en general 

muestran menos disgusto con su cuerpo que las mujeres, además están más conscientes 

de su forma y peso corporal. Al respecto, en los resultados obtenidos con el grupo de 

varones de este estudio, se encontró que al aplicar el análisis de correlación, existió una 

asociación significativa entre la sintomatologla y la Insatisfacción Corporal. Asimismo, 

con en el Análisis de Regresión Simple, se identificó a éste como un factor de riesgo que 

puede predecir la sintomalotolgla de trastorno alimentario Lo anterior indica que el 

descontento corporal fue un factor importante para la manifestación de sintomatologla 

de trastorno alimentario, sin embargo, no tan relevante como en el caso de las mujeres. 

De ahl que se sugiera considerar en futuras investigaciones el empleo de 

instrumentos especificas para varones, es decir, que traten de evaluar qué áreas del 

cuerpo son las que a los varones causan malestar y rechazo, ya que a pesar de que a los 

hombres socialmente se les ha valorado más por sus habilidades intelectuales o fisicas, 

parece que en los jóvenes -especialmente los que manifiestan síntomas de trastorno 

alimentario- también existe insatisfacción con su imagen corporal, la cual es en parte 

responsable de originar algunos de los trastornos de la conducta alimentaria. 

En cuanto al grupo de mujeres, la Insatisfacción Corporal fue el factor más 

relevante dentro del presente estudio. Así por ejemplo, se encontró que en el 

cuestionario de Imagen Corporal, las mujeres con sintomatologla fueron el único grupo 

que rebasó -de modo considerable- el punto de corte de dicho instrumento. Además, 

en el análisis de correlación y al establecer diferencias entre grupos, se obtuvieron 

valores útiles para predecir en los factores de otros instrumentos que también evaluaban 

la Insatisfacción Corporal, factor 2 del CIMEC y ¡de/ EDI, mostrando gran asociación con la 

sintomatología de trastorno alimentario. 
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Al aplicar el· Análisis de Regiésión Múltipl~. se co.:roboró l~ i~portanci~. d~. la· 

Insatisfacción Corporal en las nmjeres, ya que fue el factor que mostró ser ~i mfu. 
adecuado para predecir· t;antó · 1a: ~intomatologia como la presencia. de, trastorno 

,, . .. ' . . ' .... '• -.-. ·: 

alimentario en la muestra estudiada:.·: Estos .datos señalan que la mujer ;_ii diferencia del 

hombre- se siente mfui in~atisf~~h~ ~on su cuerpo, lo cual es consiste~te co~ ~~~uciicis 
como los de Alvarez ~éa1.f(2~00), Escarria, et al., (2000), Herrera y Herrera, ciooo¡; 
Raich et.al. (1998), '.,Alv{lr~z et.al. (1998), en donde se ha encontrado ~~e 'ia 

/11satisfacció11 Co~pb;~I c~~stit~ye un elemento de inadaptación social, asl comci un 

factor de riesgo presente: en laS pei:sonas con sintomatologia y trastorno alimentario · · 

(fig.7). 

Por otra parte, en estudios como el realizado por Kanereky y Kaufman Cl994), 

se ha tratado de identlfic~'el origen de la insatisfacción corporal, proponiendci'q~~ el 

sobrepeso e incluso la obesidad puede considerarse como un generador de m;\;star o 

rechazo hacia el cuerpo, que en parte es responsable del desarrollo de los trasto~osde 
la conducta alimentaria. A partir de esta consideración, el presente estudio incluyó un 

análisis de correlación entre la variable Índice de Masa Corporal, la sintomatología de 

trastorno alimentario, la insatisfacción corporal, la influencia del modelo estético 

corporal y los aspectos cognitivos-conductua\es. Los resultados indicaron que esta 

variable se muestra independiente de todas las variables contempladas antes 

mencionadas. Por lo que se puede establecer que la mujer aún cuando presente un peso 

corporal normal e incluso por debajo del normal, se siente insatisfecha con su cuerpo. 

Estos datos son similares a los obtenidos por Unikel et al. (2000) y Melamed, et al. 

(2000), en los que el Índice de Masa Corporal se ha mostrado independiente de la 

sintomatologla de trastornos alimentario, así como de la insatisfacción corporal. 

De ahl que uno de los aspectos más importantes a realizar en futuros estudios sea 

identificar qué factores pueden estar dando origen a este rechazo hacia el cuerpo. Al 

respecto, uno de los que parecen de suma importancia es el papel que ejerce la 

publicidad, ya que dentro del presente estudio se observó que ésta es importante en la 

asimilación e interiorización del ideal corporal, no sólo en las mujeres sino también en 

los varones. Por tanto, es deseable en futuros trabajos, conceder especial atención a este 
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•!• Total del BSQ TESIS CON •!• - _Malestar con la imagen 
corporal FALLA DE ORIGEN •!• Total del CIMEC 

·:· Influencia de la .......... 
Publicidad (CIMEC) 

.......... •!• Influencia de los 
modelos estéticos .......... 
corporales 

' •!• .Identificación 
interoceptiva 

.... 
...... ,:,.::· 

Grupo de mujeres con sintomatologia 
TotalBSQ 

(Insatisfacción 
de trastorno alimentario Corporal) 

•!• Total del BSQ /. 
•!• .Total del CIMEC 
·:• ·'mfluencia de la / 

'Publicidad (CIMEC) / ·:· Malestar por la-imagen 
corporal / 

•!• Influencia de los 
/ modelos estéticos 

corporales 
•!•. Identificación 

Jnteroceptiva 

Grupo de mujeres con trastorno 

Fig. 7. Factores que predicen sintomatología y trastorno alimentario empleando el Análisis de 
Regresión Simple y Múltiple en el grupo de mujeres. 
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factor, así como t~mbiéll e~aluar si se 'ínanificstaen mayor medida cuando se asocia a 
>" •••• •.' ....... •• ' 

otros factores como lá b~j.a miiócstima, los problemas familiares, la presión social de 

amigos, cte ... 

: Finalmente;: si se. i:onside~a q~e la imagen corporal que un individuo tenga de sí 

mismo, es d~ ·'gra~' infl~encia cnsu comportamiento, ya que se relaciona directamente 

con su p.crs~~~lidad y cstllclo mental, es de esperarse que en las mujeres con una imagen 

corJl~ral dev~luada sean ~ás vulnerables a la aparición de un trastorno de la conducta 

alilTlentarÚÍ.: Riiz'ón por la que sería importante diseñar y aplicar en población 

comunitaria, talleres o conferencias donde se exponga la importancia que tiene el 

aceptarse como individuo, sacando el máximo provecho de las capacidades que se tiene 

a pesar de no contar con un cuerpo tan estilizado y perfecto como el promovido por los 

medios de comunicación. Asi como incluir en los programas de recuperación de 

personas afectadas por trastorno alimentario módulos donde se busque la adquisición de 

un autoconcepto que esté alejado de la valoración corporal y estética, ya que como lo 

menciona Thompson (1990, cit. en Raich et.al. 1998), existen pocos programas 

terapéuticos que trabajen con la Imagen Corporal devaluada de estas chicas. 

Los resultados expuestos con anterioridad, de ningún modo pueden considerarse 

definitivos, por el contrario constituyen uno de los primeros intentos por realizar 

detección de trastorno alimentario en el varón, asl como establecer diferencias entre 

géneros, ya que como se ha mencionado de modo reiterado, no siempre se encuentran 

los mismos factores asociados al desarrollo de la psicopatología alimentaria en hombres 

y mujeres. Asimismo, es importante incluir muestras de diferentes regiones geográficas, 

para conocer y evaluar si son afectados por los mismos factores o bien si se registra una 

frecuencia menor, mayor o similar a la registrada dentro de este trabajo. De este modo, 

en un futuro se podrá contar con un mayor conocimiento sobre este tipo de 

padecimientos, logrando que la población cuente con información adecuada que le 

permita detectar oportunamente éste tipo de padecimientos que en muchas ocasiones 

debido a la falta de un trabajo de concicntización, son detectados hasta que ya han 

provocado daños irreversibles en la salud del individuo. 
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

);> En este estudio se observó que ni la edad, ni el nivel socioeconómico son variables 

asociadas a los trastornos alimentarios, sin embargo una variable que no fue 

considerada·y que es deseable tomar en cuenta en futuras investigaciones es la región 

geográfica, por lo que es importante incluir muestras no sólo del Distrito Federal, 

sino t~inbién de otros estados del país, ya que es importante estudiar cómo se pueden 

manifestar. éste tipo de padecimientos y si son originados por los mismos factores 

que en los jóvenes de la ciudad. 

);> Para evaluar el factor Insatisfacción Corporal, se trabajó con el Cuestionario de 

Imagen Corporal de Cooper, Taylor y Fairbum (1987), el cual fue adaptado para 

población masculina; no obstante, se observó la necesidad de diseñar y validar un 

cuestionano que cuente con preguntas especificas para los varones, evaluando las 

áreas que~ ellos les pueden generar malestar corporal, ya que como se mencionó de 

manera reiterada dentro de ¡:ste trabajo, hombres y mujeres se encaminan a la 

búsqueda de ideales corporales diferentes, los cuales son producto de las 

construcciones sociales y procesos de aprendizaje de género. 

);> Se contó. con un grupo muy pequeño de varones diagnosticados con trastorno 

alimentario, por lo que fue imposible determinar el factor de riesgo que puede causar 

la presencia de trastorno alimentario. Por tanto, se sugiere trabajar con muestras 

clinicas y comunitarias de varones, las cuales consideren un mayor número de 

personas, para asl poder identificar los factores de riesgo que pueden ocasionar la 

presencia de trastorno alimentario en ellos, ya que en esta medida se podrá contar 

con elementos necesarios que pennitan realizar un trabajo preventivo, asl como un 

diagnóstico oportuno. 
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:.- En este estudio se enconti-ó que' la · Inefectividad e Insatisfacción Corporal son 

factores d/riesg(). qúc pÚ~den preclecfr sint~mat~logía y.·. tr~~omos alimentario, sin 

embargo, serla 'i11ter~sante éo11ocer las causas qhe IÓs originan. Por tanto, una línea 

de invcstigación~erla identificar 1rui causas (j~ecCintfibuycn íi su manifestación. . -- -;_-' ·>-.. -! • ~.-:~- ' ' •• 
• •' -.• ·,·o 

~-:·/.,:~ ·: ·,.> '; . .' 

:.- Fin'a\m~ntef se ~Úgiereaprutir de.los resultado~ obtenidos, el diseño y aplicación de 
1'·:·<·_-... ,>/->-:, ,~1;;/·."'\.: ·':,:;,1·_-·._;;·>º ·_·-:»> .·::-.-- ., . . . __ . ·. -·:: _,:, ,-·.': ; --- -.. ·-

'programas~i: P!even~íón en pobl.ación comunitaria, con la finalidad de informar as! 

corrto tamb'i'én :;'cl~s~oÍI~ una conciencia critica con respecto di: los estereotipos 

sociales q~~ ~ Íravé~ de los medios masivos de comunicación' otorg~ un alto valor a 

los c~e~o~"del~ádos -,en el caso de la mujer - y a los cuerpos fornidos --en el 

caso del ho~bre -, generando una ansiedad por la búsqueda de ese ideal corporal, 

el cual en muchas ocasiones será imposible alcanzar y que por el contrario, llevará a 

alterar gravemente el equilibrio biopsicosocial del individuo. 
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CONCLUSIONES 

;¡;.. Existió una mayor présencia de.trastorno alimc'ntario en las mujeres (4.94%), de este 

porcentaje 0.38% cori~sp6ndióá Ano~~xi~Ne.:Viosa, 0.9so/.·•sulimia Nerviosa, 

3A2% Trastorno AlinÍ~ntario No Especifico y 0.19% Sobréingesta. 

Ji>- En los.varo,nes también se diagnosticó presencia de trastorno alimentario (0.57%), 

distribuy~nd~se de Ja siguiente manera: 0.38% Trastorno Alimentario No Especifico 

y 0.19% Sobreingesta. 

Ji>- En los varones también se diagnosticó presencia de trastorno alimentario (0.57%), 

distribuyéndose de la siguiente manera: 0.38% Trastorno Alimentario No Especifico 

y 0.19% Sobreingesta. 

)> En ambos géneros los Trastornos Alimentarios No Especl!icos se asociaron 

principalmente a sintomatologla de Bulimia Nerviosa, además de ser los más 

frecuentes (3.80%). 

'-· ,', 

Ji>- Las varlables Ed~d, Índice.de Masa Corporal y Nivel Socieconómico, se mostraron 

indepe~die~t~s ·d~ la sintomatologia y presencia de trastorno alimentario, tanto en el 

grupo de hombres como en el de mujeres. 

)> Las variables Edad, indice de Masa Corporal y Nivel Socioeconómico en los varones 

Y mujeres, también se mostraron independientes de los factores lníluencia del 

Modelo Estético Corporal y los Aspectos Cognitivos y Conductuales. 

}> En cuanto a la sintomatologia de trastorno alimentario se observó que en las mujeres 

a mayor presencia de Sentimientos Negativos Posteriores a la Sobreingesta mayor 
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:¡;.. Insatisfacción Corporal, Influencia del Modelo Estético Corporal e Identifica~ión 

Iníeroceptiva. 

:¡;. En las mujeres con sintomatologia de trastorno alimentario la Motivació~ por 

Adelgazar fue un factor importante que parece distinguirlas de aquellas jÓvencs que 

no presentan sintomatologla ni trastorno alimentario. Asimismo, la Motivación por 

Adelgazar cuando se presenta tiene una asociación significativamente.fuerte con 

factores corno: Insatisfacción Corporal, Influencia del Modelo Esté~ico. Co~~rl!Í e 

Identificación Intcroceptiva. 

En el caso de los .varones se identificó que la Sobreingesta y Seni~~ió~' de Pérdida 

de Control Sobre l~ Alimentación, asl como el Empleo·id~:/co~d~~tas . . . . . 

Compensatorias füeron aspectos importantes, que al presentarse·· muestrári Üna 

asociación'. moderada con la Influencia del Modelo Estético -·.Corporal e 

rflefectividad'. -

:¡;. Las mujeres fueron significativamente más perfeccionistas c¡ue los varones, sin 

embargo; este factor no obtuvo ninguna asociación con la -- siii'tor!latoiogla de 

trastorno alimentario. Por tanto, dentro del presente estudio_ se. consideró que el 

Perfeccionismo más que ser un factor asociado a la sintomatologla y el trastorno 

alimentario es una característica propia del género femenin~. 

:¡;. En el caso de los varones con sintomatologla, se observó que la inseguridad y el 

poco control sobre las decisiones de su vida -Inefectivida~ fue el factor de riesgo 

que mostró ser el más adecuado para predecir la presencia de sintomatologla de 

trastorno alimentario. 

:¡;. Las mujeres con sintomatologla mostraron estar más Influenciadas por el Modelo 

Estético Corporal de Delgadez, sin embargo, en los varones con sintomatologla 

-aunque en menor medida que las mujeres- también existió dicha Interiorización. 
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)> Tanto en hombres como en mujeres, el factor Influencia de la PubÍi~idad fue uno de 

los más importantes, ya que al presentarne mostró una asoCi~clón si~ificativa con la 

sintomatologia de trastorno alimentario .. 

l> La Insatisfacción Corporal en el grupo'del~s va~~rie{n~n~~s~ró.serun fa~tor tan 

relevante, sin embargo cuando se p;es~~tasi)ien~ ~~~· ~~ciri~ión útil para predecir 

con la sintomatologia detrastoTori\itri'~~tarl~ .. ···. · ;,<:} 
·<':' ;·,<-· \; .·.·;-

)> En el caso de las mujeres> I~}~s~ti~f~~~ió~'C::~~ór~I f~e el factor de riesgo más 

adecuado para predecir rio sólo siritcnnaíolclgia'sincl' tílmbién presencia de trastorno 

alimentario. 
' . . ·,··· ! .:~ :..:·> :''..' .. :~ ,, . º<'-· . _ .... 

"''' '¡ 

)> En los resultados del presente estudio, las variables Edad, Índice de Masa Corporal y 

Nivel Socioeconómico, no se asociaron con la Insatisfacción Corporal, razón por la 

que en futuros estudios es importante tomar en cuenta además de éstas otras 

variables como la autoestima, la dinámica familiar, los grupos de amigos, la 

influencia de la publicidad, etc., para conocer con mayor precisión de donde se 

origina la insatisfacción y rechazo hacia el cuerpo -principalmente el femenino-. 
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Anexos 

TESlS GJN 
FAL!.:' :-!"' "'RIGEN 1 



r=.56 r= 47 r=.18 r=.35 r=.20 r=.42 r=.41 r=.29 r= . .33 r=-.02 r=.21 r= .. 03 r=.14 
p=.11 p=.08 p=.87 p=.08 p=.78 p=.25 

FI r= 84 r= 70 r=.70'' r=.73 r=.58 r=.20 r=.77 r=.46 r=.05 r=.37 r=.33 r=.20 r=.29 r=.03 r=.33 r-.24 r=.25 
p=.09 p=.66 p=.08 p=.80 

Fil r=.53 r=.41 r=.41 .. r=.35 r=.35 r=.17 r=.45 r=.15 r=.21 r=.17 r=.19 r=.12 r-.2.i· r=-.03 r=.20 r=·.04 r=.21 
p=.15 p=.18 p=.06 1""·14 p=.10 p=.31 p=.81 p=.09 p=.75 p=.07 

Flll r=.44 r=.24 r=.18 r=.25 r=.25 r=.07 r=.44 r=.24 r=-.04 r=.64 r=.43 r=.26 r=.10 r=.12 r=.08 r=.11 r=.003 
p=.11 p=.55 p=.71 p-.39 p=.27 p=.51 p=.36 p=.98 

FIV r=.14 r=.09 r=.06 r=.03 r=.17 r=.09 r=.13 r=.07 r=.36 r=.12 r=.26 r=.21 r=.27 r=-.05 r=-.20 r=.21 r-.08 
p=.24 p=.43 p=.58 p=.78 p=.14 p=.44 p=.26 P"'.56 p-.29 p=.08 p=.68 p=.08 p=.07 p=.48 

FV r-.09 r=.06 r=.12 r=.02 r=.02 r=-.11 r=.17 r-.02 r-.16 r-.08 ..... 11 r=-.11 r=.15 1"'·.18 ..... os r=.11 ..... 11 
p=.43 p=.59 p=.29 p-.85 p=.88 p=.35 p=.14 p=.85 p=.16 p-.49 p=.36 p=.35 p=.19 p=.13 p=.70 p=.33 p=.35 

FVI r-.14 r=-.21 r-.20 r=-.20 r=-.22 r=·.11 r-.05 r=.001 r=.22 r=-.03 R.05 r=.33 .. r=.-.20 r=.10 r=-.01 r=-.40 r=.36 
p=.22 p=.08 p=.08 p-.09 p=.07 p=.35 p=.64 p=.99 p=.06 p-.80 p=.69 p=.08 p=.39 p=.92 

FVll r=.11 r=.12 r=.02 r=.16 r=.12 r=.13 r-.10 r=.03 R.15 r-.04 r=.09 r=.008 r=-.09 r=.09 r=.17 r=.05 r=.07 
p=.34 p=.29 p=.87 P"'.l8 p=.30 p=.25 p-.39 p=.80 p=.19 p-.97 p=.43 p=.94 p=.44 p=.43 P"'·l4 p=.67 p-.53 

Total r=.60 r=.56 r=.52 .. r=.53 r=.48 r=.32 .. r=.51 r=.44 r=.·06 r=.57 r=.29 r=.26 r=.06 r=.22 r=.19 R.25 r=.11 
BULIT p=.59 p=.58 p=.11 p=.62 P"'.33 

- FI r=.47 r=.43 r=.42•• r=.39 r=.38 r=.30 .. r=.35 r=.25 r=.01 r=.54 r=.22 r=.19 r=.08 r=.21 r=.14 r=.14 r=.04 

-l:-- p=.94 p=.10 p=.47 p=.08 p=.25 p=.23 p-.74 

~ 
Fil r=.79 r=.65 r=.62 .. r=.65 r=.56 r=.21 r=.65 r=.53 r=-.13 r=.58 r=.31 r=.20 r=.10 r=.16 r=.35 r=.27 r=.21 

p=.07 p=.28 p=.07 p=.41 p=.16 p-.06 

Flll r=.03 r=.08 r=.02 r=.04 r=.11 r=.19 r=.05 r=.14 r=-.01 r=.22 r=.24 r=.21 r=-.06 r=.15 r=-.11 r=.01 r=.02 
p=.81 p=.80 p=.84 p=.71 p=.35 p=.09 p-.69 p=.22 p=.91 p=.07 p=.57 p=.21 p=.37 p=.93 p-.85 

Anexo l. Matriz de correlaciones r de Pearson en el grupo de mujeres 

. ·-·---·-----------------------------------------



r=.34 r=.19 r=.17 r=.45 r=-.05 r=.03 r=.20 r=.05 r=-.01 r=-.19 r=-.10 
p=.10 p=.16 ... p=.66 p=.75 p=.09 p=.66 p=.88 p=.12 p=.40 

FI r=.36 r=.21 r=.18 r=.19 r=.21 r=. 13 r=.33 r=-.05 r=.05 r=.12 r=-.07 r=.14 r=-.07 r=-.05 r=.16 r=-.20 r=.19 
p=08 p=. 13 p=.12 p=.08 p=.28 p=.68 p=.67 p=.33 p=.57 p=.26 p=.54 p=.64 p=.18 p=.11 p=.13 

Fii r=.39 r=.21 r=.33 r=.13 r=.14 r=.007 r=.29 r=-.20 r=.008 r=.17 r=-.02 r=.12 r=.03 r=-.03 r=.12 r=-.15 r=-.04 
p=.07 p=.28 p=.24' p=.95 p=.09 p=.94 p=.15 p=.83 p=.30 p=.80 p-.76 p=.33 p=.21 p=.76 

Flll r=.58 r=.41 r=.52 r=.30 r=.31 r=.03 r=.34 r=-.01 r=-.12 r=.25• r=.06 r=.08 r=-.02 r=.12 r=.04 r=-.15 r=-.02 
p=.76 .. p=.92 p=.32 p=.61 p-.50 p=.87 p=.33 p=.74 p=.23 p=.86 

FIV r=.01 r=.07 r=.15 r=.10 r=-.02 r=-.10 r=.25 r=-.07 r=.13 r=.18 r=.19 r=.15 r=.10 r=.02 r=.27 r=-.06 r=-.23 
p=.91 p=.54 p=.23 p=.39 p=.84 p=.40 p=.57 p=.26 p=.12 p=.12 p=.22 p=.40 p=.81 p=.60 p=.06 

FV r=-.07 r-.05 r- r-.IO r-.03 r-.04 r-.25• r=.-05 r=.07 r=.13 r=.10 r=.07 r=.07 r=.11 r=-.18 r=-.16 r-.18 
p=.59 p=.66 .05 p=.41 p=.77 p=.71 p=.63 p=.52 p=.29 p=.41 p-.55 p=.56 p=.35 p=.13 p=.20 p=.15 

.64 
FVI r=.18 r=.31 r=.31 r=.23 r=.30 r=.25 r=.20 r=.13 r=.02 r-.08 r.=005 r=.30 r=.27 r=.07 r-.06 r=.05 r-.35 

p=.13 p=.06 p=.09 p=.29 p=.84 p=.49 p=.96 p=.53 p=.59 p=.69 

FVll r=.31 r=.16 r=.26 r=.13 r=.08 r-.08 r=.06 r-.14 r=-.07 r=.06 r=.10 r=.005 r=.007 r=-.15 r=.05 r=.21 r=.05 
p=.18 p=.30 p=.51 p=.48 p-.59 p=.25 p=.52 p=.60 p=.40 p-.96 p=.95 p=.22 p=.66 p=.08 p=.67 

Total r=.54 r=.60 r=.59 r=.51 r=.56 r=.33 r=.40 r=.19 r=-.07 r=.41 r=.IO r=.43 r=.16 r=-.13 r=.15 r=.17 r=.03 
BUUT ... p=.11 p=.52 p=.39 p=.18 p=.29 p=.22 p=.17 p=.81 

~ 
FI r=.51 r-.61 r=.57 r=.53 r=.57 r=.36 r=.33 r=.15 r=.02 r=.44 r=.17 r=.39 r-.09 r=.11 r=.18 r=.13 r=.05 

\.31; 
¡>".21 p=.84 p=.17 p=.44 p=.34 p=.13 p=.30 p=.70 

Fil r-.61 r=.50 r=.54 r=.40 r=.44 r=.27 r=.43 r=.12 r=.08 r=.31 r-.04 r=.31 r=-.05 r=.04 r=.07 r=.19 r=.09 
p=.32 p=.50 p=.72 p=.65 p=.74 p=.54 p=.11 p-.45 

Fill r=.33 rs.43 r=.42 r=.37 r=.48 r=.24 r=.33 r=.20 r=.02 r=.28 r=.03 r=.49 r=-.26' r=.17 r=.02 r=.12 r=.15 
p=.08 p=.83 p-.02 p=.79 p=.14 p=.85 p=.32 p-.23 

Anexo 2. Mab'iz de correlaciones r de Pearson en el grupo de hombres 



Hombres r= 0.02 r= 0.06 r=0.08 r=0.14 r=-0.12 r=-0.08 r=0.008 r=-0.07 r=-0.14 r=0.02 r=-0.20 
(n= 237) p= 0.80 p=0.36 p=0.23 p=0.4 p= p= 0.07 p=0.23 p=0.91 p=0.32 p=0.03 p=0.74 

0.55 
Mujeres r=0.12 r=0.10 r=0.34 r=0.21 r=0.21 r= 0.23 r=-0.06 r= 0.11 r= -0.04 r=-0.004 r=-0.05 r=0.03 
(n= 288) p= 0.08 ... . .. . .. p=0.29 p=0.07 p-0.47 p=0.94 p=0.42 p=0.66 

r= 0.07 r=0.08 r=0.21 ••• r=0.11••• r=0.14 r=0.08 r=-0.008 r=-0.09 
-o.09 =0.06 =0.06 0.27 =0.86 

Anexo 3. Matriz de correlaciones entre el Indice de Masa Corporal, la sintomatologia de trastorno alimentario y sus factores asociados 

IM C= Indice de Masa Corporal 
EDI Ill= Miedo a Madurar 
EDI VI= lnefectividad 

••• pS.001 •• p$.Ol • pS.05 

EDI I= Motivación por adelgazar 
EDI IV= Bulimia 
EDI VII= Perfeccionismo 

EDI II= Insatisfacción Corporal 
EDI V= Identificación Intcroceptiva 
EDI VIll= Desconfianza Interpersonal 



Hombres r=O 15 r=-0.01 r=-0.01 r=-0.04 r=-0.09 r=-0.23 r=0.18 r=0.04 r=-0.12 r=-0.20 r=0.09 r=-0.16 
(n= 237) p= 0.02 p= 0.86 p= 0.83 p= 0.49 p=0.21 p=0.55 p=0.15 

Mujeres r=-0.02 r= 0.003 r= 0.06 r=0.15 r= 0.06 r=-0.04 r=-0.16 r= 0.006 r=-0.02 r=-0.13 r=0.18 .. r=0.15 
(n=28S) p= 0.75 p=0.96 p=0.33 p=.27 p=0.56 p=0.92 p=0.70 p=0.04 

Total r=-0.08 r=-0.02 r=-0.007 r=0.04 r=-0.003 r=-0.12 •• r=-0.17 r=-0.07 r=-0.15 r=0.11 •• r=-0.12 •• 
=525 =0.07 =0.72 =O.SS =0.3S -Q.95 =O.JO 

Anexo 4. Matriz de correlaciones entre el Nivel Socioeconómico, la sintomatología de trastorno alimentario y sus factores asociados 

NSE= Nivel Socioeconómico EDI I= Motivación por adelgazar EDI 11= Insatisfacción Corporal EDI lll= Miedo a 
Madurar 

EDI IV= Bulimia EDI V= Identificación Interoceptiva EDI VI= Inefectividad EDI Vil= 
Perfeccionismo 

EDI VIII= Desconfianza Interpersonal 

••• pS.001 ** pS.01 * pS.05 
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