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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo fue evaluar la presencia de sintomatologia
de trastorno alimentario entre jovenes mexicanos, asi como de algunos
aspectos cognitivo-conductuales con base a las siguientes variables: género,
tipo de institucién educativa (publica é privada) y lugar de residencia (Cd. de
México y Cd. de Monterrey).

El estudio comprendié dos fases, en la primera la muestra estuvo
conformada por 764 estudiantes con un rango de edad de 16 a 26 afos ( X=
19.5, DE= 1.8 ), 414 mujeres y 350 varones, mismos que fueron evaluados a
través del EAT-40, BULIT y EDI. Los resultados mostraron que las mujeres se
caracterizaron por presentar mayor sintomatologia anoréxica, motivacion para
adelgazar, restriccion alimentaria, sentimientos negativos posteriores a la
sobreingesta e insatisfaccion corporal; mientras que los varones se
caracterizaron por mayor sintomatologia bulimica, sobreingesta y miedo a
madurar. Los jovenes de institucion privada —tanto mujeres como varones— se
caracterizaron por presentar mayor sintomatologia bulimica e inefectividad; de
forma especifica, las mujeres por mayor restriccion alimentaria, motivacion
para adelgazar y sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta; y los
varones por sobreingesta, desconfianza interpersonal, miedo a madurar y
perfeccionismo. Mientras que en el caso de la ciudad de procedencia, no se
observo ningun patron caracteristico.

Para la segunda fase se retomaron aquellos casos detectados con
sintomatologia de trastorno alimentario (EAT >28 y/o BULIT 2>85),
conformando dos grupos —uno por sexo- y sus dos respectivos grupos control.
Los resultados mostraron que las mujeres con sintomatologia se inclinaron por
presentar mayor sintomatologia anoréxica, restriccién alimentaria, motivacion
para adelgazar, preocupacién por la comida, sentimientos negativos
posteriores a la sobreingesta, desconfianza interpersonal e insatisfaccion
corporal; mientras que los hombres con sintomatologia por mayor
sintomatologia bulimica, sobreingesta, conductas compensatorias y miedo a
madurar.

Se concluye que se observan importantes resultados con base a las
variables género y tipo de institucion, pero no asi con relacién a la ciudad de
procedencia. Se confirma lo sefialado por la literatura en cuanto a que la
sintomatologia anoréxica es practicamente inexistente entre los varones, asi
como el hecho de que en éstos la sintomatologia de trastorno alimentario
parece asociarse en mayor medida con factores emocionales, principalmente
el miedo a madurar. En cuanto al tipo de institucién, también se confirma que
son los de instituciones privadas —tanto mujeres como hombres— los que se
ubican en un mayor riesgo de desarrollar una patologia alimentaria.



INTRODUCCION

Etimolégicamente hablando, el término Trastorno de la Conducta Alimentaria
(TCA) o Trastorno Alimentario (TA) hace referencia a todas aquellas
circunstancias que supongan una disfuncion en la conducta alimentaria del
paciente. Por tanto, no se hace referencia a la simple existencia de un inadecuado
habito alimentario o a un deseo excesivo por adelgazar, sino que bajo este término
existe una compleja patologia que incluye aspectos tales como: desequilibrios
emocionales, trastornos de la personalidad, conductas autoliticas, distorsiones
perceptivas, pensamientos obsesivos, autovaloraciones negativas y todo un sinfin

de componentes que dan idea de la complejidad del trastorno.

Los trastornos alimentarios se caracterizan por comprender graves
alteraciones de la conducta alimentaria, los cuales vienen de la mano de la
denominada “cultura de la delgadez”. Esto ocurre porque en las Ultimas décadas el
ser fisicamente perfecto se ha convertido en uno de los principales objetivos de las
sociedades desarrolladas, es una meta impuesta por nuevos modelos de vida en
los que el aspecto fisico parece ser el Unico sinbnimo valido de éxito, felicidad y de
salud. Sin embargo, en la adolescencia o adultez temprana —cuando la
personalidad aun no esta del todo configurada ni aceptada— este tipo de obsesién
se puede convertir en una pesadilla, incluso sacrificando su salud para llegar hasta
las ultimas consecuencias en sus conductas inadecuadas, las que pueden llevar al
desarrollo de un trastorno alimentario (Toro, 1996).

Dado el incremento de los trastornos de la alimentacion “mayores” (anorexia
y bulimia nerviosa) asi como de los cuadros subclinicos (los llamados “sindromes
parciales”), se plantea la necesidad de realizar estudios que aporten a una mayor
comprensién de dichos trastornos (Hsu, 1990; Rodriguez, Riquelme y Buendia,
1996). Lo anterior aunado a que los profesionales de la salud alertan que en los

préximos anos aumentara la prevalencia de los trastornos alimentarios.



Asi, a través del conocimiento de los niveles de presencia de los
componentes de los trastornos alimentarios se puede realizar una estimacion
preliminar del grado de afectacion en una poblacién especifica, o bien de la
poblacién que podria presentar un alto riesgo de desarrollar una psicopatologia
alimentaria. Por este motivo, en México si bien se han realizado estudios con la
finalidad de explorar el nivel de presencia de los componentes de trastorno
alimentarios o de algunos de sus factores de riesgo, sin embargo, se observan las

siguientes limitantes:

a) La mayor parte de la investigacion se ha realizado exclusivamente en
muestras femeninas, por lo que resulta de suma importancia el comparar los
resultados obtenidos entre hombres y mujeres, ya que existen pocos estudios
destinados a estimar la presencia de sintomatologia de trastorno alimentario de
acuerdo al género, asi como de las caracteristicas especificas que la pueden estar
acompanando. Recordemos que el escaso conocimiento que aun se posee de los
trastornos alimentarios en varones —particularmente en México- ha llevado a que
hasta la fecha de forma intuitiva se tienda a extrapolar lo identificado en mujeres

hacia los varones.

b) La investigacion realizada se ha focalizado a la poblacién residente en la
zona metropolitana de la ciudad de México, ya que en la actualidad aun se
desarrolla de forma incipiente y aislada en otras ciudades del pais, notandose la
carencia de estudios que incluyan muestras de mujeres y varones provenientes de

otra regione del pais.

A partir de lo anterior, el objetivo de la presente investigacién fue evaluar la
presencia de sintomatologia de trastorno alimentario entre jovenes mexicanos, asi
como de algunos aspectos cognitivo-conductuales considerados factores de riesgo
con base a las siguientes variables: género, tipo de institucién educativa (publica 6

* z . . 7 . . .

El término sintomatologia de trastorno alimentario hace referencia a aquellos casos que hallan rebasado los
puntos de corte de los instrumentos de tamizaje sin que se cuente con informacién que verifique y presice la
existencia del sindrome.



privada) y lugar de residencia (Cd. de México y Cd. de Monterrey). En este caso
se decidid retomar muestras de estudiantes residentes de dichas ciudades en
razén de que pueden ser consideradas representativas de las zona urbanas del
centro y norte del pais, cuya poblacién incluye a personas de diferentes estados
de la republica debido a que cuentan con sistemas econdmicos industrializados
los cuales representan las mas atractivas oportunidades laborales y educativas;
asimismo, la Cd. de Monterrey resulta de especial interés en este estudio dada su
cercania con la zona fronteriza con Estados Unidos de Norteamérica, por tanto, se
supondria mayormente expuesto a la asimilacion de los estandares y estilos de

vida que representa dicho pais.



ANTECEDENTES TEORICOS

1. TRASTORNOS ALIMENTARIOS

1.1. Anorexia nerviosa

1.1.1. Criterios diagnodsticos

Los métodos de clasificacion y diagnostico de la anorexia nerviosa han

variado en las ultimas décadas, como resultado de la comprension que se ha

desarrollado en la psicopatologia de este trastorno. Los mejores resultados han

sido reportados con base a criterios operativos que enfatizan signos y sintomas,

los mas usados son los proporcionados en el Manual Diagnéstico y Estadistico de

los Trastornos Mentales (DSM-IV, American Psychiatric Association, 1994), que

son los siguientes:

a)

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

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

Alteracion de la percepcidén del peso corporal o la silueta, exageracién de su
importancia en la autoevaluacion o negacion del peligro que comporta el bajo
peso.

En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia
de al menos tres ciclos menstruales consecutivos (se considera que una mujer
presenta amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen Unicamente con

tratamientos hormonales, como la administracion de estrogenos).



Mediante la aplicacion de estos criterios se pueden distinguir dos tipos de

anorexia nerviosa:

Tipo restrictivo: Durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no recurre
regularmente a “atracones” o conductas purgativas (por ejemplo, provocacion

de vomitos, abuso de laxantes, diuréticos o enemas).

Tipo compulsivo: Durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo recurre
regularmente a “atracones” o conductas purgativas (por ejemplo, provocacion

de vomitos o abuso de laxantes, diuréticos o enemas).

Por otro lado, autores como Crosscope-Happel, Hutchins, Getz y Hayes
(2000) han realizado una caracterizacidon de la anorexia nerviosa en hombres.
Esto como respuesta a que los criterios existentes muestran un marcado sesgo al
género femenino, por ejemplo, uno de los rasgos caracteristicos para el
diagnostico de la anorexia nerviosa es la amenorrea, pero éste no es aplicable en
hombres; y en cambio, si se producen alteraciones endocrinas reflejadas en una
disminucién en los niveles de produccién de testosterona, los cuales provocan un
decremento del deseo sexual. En este caso, los rasgos caracteristicos en los

hombres anoréxicos —de acuerdo a estos autores— son los siguientes:

e Los hombres anoréxicos tienen ligeramente menor insatisfacciéon
corporal en comparacién con las mujeres anoréxicas;

e En contraste con las mujeres anoréxicas, la mayoria de los
hombres con este trastorno tienen bajo peso aun antes de
desarrollar un cuadro anoréxico;

e En adicion a la dieta, el ejercicio excesivo es frecuentemente un
precursor de la conducta anoréxica;

e La orientacion sexual y la identificacion con el rol sexual pueden ser

factores determinantes del trastorno;



e El ordenamiento social o la tendencia a ser solitario es un rasgo
comun;

e Los rasgos caracteristicos frecuentemente presentes son:
indecisién,  conductas  obsesivo-compulsivas,  dependencia,
conductas pasivo-agresivas y evitacion a ser el mas prominente;

e Cambios frecuentes de estado de animo;

e El decremento gradual de los niveles de testosterona es un
resultado de la estarvacion;

e Disminucion en la actividad y funcién sexual;

e En comparacion con las mujeres, existe un menor nivel de
busqueda de perfeccionismo, baja autoestima, empleo de
pensamientos dicotémicos (todo-nada).

1.1.2. Caracterizacion cognitiva y conductual

Las pacientes con anorexia nerviosa parecen caracterizarse por presentar

ciertos patrones cognitivos y conductuales.

Suelen comer utilizando las manos, comen lentamente, sacan la comida de
la boca para depositarla en el plato, la escupen, la desmenuzan y terminan
estropeando los alimentos, por lo que al final, la cantidad de comida rechazada es
superior a la ingerida. Es necesario mencionar, que aun cuando presentan gran
rechazo a la ingestion de comida, tienen gran deseo de que el resto de su familia
se alimente bien, por lo que algunas de ellas cocinan con frecuencia, e incluso,
llegan a coleccionar diferentes tipos de recetas de cocina o de dietas (Turdn,
1997). Asimismo, presentan una actividad fisica superior a la normal, tanto en
intensidad como en frecuencia, presentandose incluso de manera obsesiva-
compulsiva; es decir, realizan ejercicio de forma compulsiva, comen de pie,
duermen poco, etc. Esta hiperactividad suele ser utilizada para demostrar que no
s6lo no estan debilitadas, sino que incluso gozan de mas energia que nunca
(Parra y Solano, 1997)



Por lo general, con la manifestacién conductual que suponen los cambios en
el patrén normal de ‘ingesta, comienzan otras conductas como los engafos y las
mentiras a la hora de la comida, la evitacion de comer tanto con los demas
miembros de la familia como en cualquier otra situacion social, lo que suele traer
como resultado un deterioro de las relaciones sociales. Ademas aparecen
conductas alimentarias de ocultacion, manipulacion de la comida (tiran, esconden,
seleccionan, trocean los alimentos, reducen porciones, eliminan determinadas
categorias de alimentos, etc.), se preocupan por aprender el contenido calérico
exacto de cada alimento, pesan cada racion de comida que van a ingerir; y este
patron parece extenderse con respecto al peso corporal, asi se pesan
practicamente a diario o ante la mas minima sospecha de aumento de peso, 0

bien presentan un temor fébico a la bascula (Parra y Solano, 1997; Turén, 1997).

Asi, se ha observado que estas pacientes suelen presentar ansiedad desde
el principio de su patologia, por lo que se ha referido que lo que genera dicha
ansiedad es el miedo a engordar y la valoracién excesivamente critica de su
cuerpo; lo que suele generalizarse, apareciendo actitudes fébicas con respecto a
la alimentacién, miedo a comer, a deglutir y a ciertos alimentos, fobias relativas al
cuerpo, aversidbn a sus muslos, caderas o0 a mirarse al espejo y temor a
situaciones vinculadas a su patologia: a la cocina, la familia, el comedor, etc.
Asimismo, con el transcurso de la enfermedad suele aparecer una fobia social:
miedo a hablar, comer o beber en publico, miedo a sentirse observadas o a hacer
el ridiculo. Muchas de sus cogniciones tienen que ver con caracteristicas
obsesivo-compulsivas, ya que los pensamientos que la paciente tiene acerca de
Su cuerpo, peso, necesidad de control, comidas, etc., son reiterativos y de caracter
intrusivo, por lo que ocupan la mayor parte de su tiempo, asimismo, estos
pensamientos obsesivos pueden condicionar la aparicion de rituales que intentan
reducir dicha ansiedad (Cia, 1995).

* El término ingesta también puede ser considerado como ingestion sin embargo en este caso solamente se
har4 uso del primero.



Aunado a lo anterior, las personas que sufren anorexia nerviosa pueden
presentar una alteracion de la imagen corporal, la que es una variable cognitiva
que produce, que aun estando extremadamente delgadas, nieguen dicha delgadez
asi como su enfermedad. Y a medida que el cuadro progresa se va haciendo cada
vez mayor el miedo a engordar, conceptualizando a la delgadez como una forma
de vida, y pudiéndolas llevar hasta la desnutricion; pero aun en este estado se
sienten gordas, lo que les lleva a restringir ain mas su ingesta alimentaria (Hsu,
1990; Raich, 1994; Toro y Vilardell, 1987). Ya que la pérdida de peso o el
adelgazamiento es considerado por las anoréxicas como un triunfo sobre la
impotencia, creyendo haber alcanzado una importante victoria social y personal,
debido a que recrean una imagen corporal (delgada) que es idealizada por los
medios de comunicacion e introyectada por ellas.

Como resultado de lo antes dicho, la anorexia nerviosa suele asociarse a la
presencia de depresién y baja autoestima, aunados al aislamiento social, ya que
dado su rechazo al propio cuerpo, tienden a evitar situaciones donde la comida se
plantee como obligacion o tentacion, ademdas que tienden a ocultar sus problemas
(Piran, Lerner, Garfinkel, Kennedy y Broulliete, 1988). Otras caracteristicas que
suelen presentar son: mayor ansiedad neurética, excesiva conformidad social,
hipercontrol de la emocionalidad, caracter rigido, obsesivo, conducta
“regimentada” e inhibicion de la emotividad, inseguridad social, excesiva
dependencia y complacencia, poca espontaneidad y falta de autonomia (Toro y
Vilardell, 1987).
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1.2. Bulimia nerviosa
1.2.1. Criterios diagnodsticos

La bulimia nerviosa es un trastorno del comportamiento alimentario que se
caracteriza por la presencia de episodios criticos en los que la persona afectada
ingiere cantidades de alimento superiores a lo que es "normal" ingerir. De acuerdo
al DSM-IV (APA, 1994), la bulimia nerviosa se diagnostica bajo los siguientes

criterios:

a) Episodios recurrentes de ‘sobreingesta. Un episodio de sobreingesta se
caracteriza por:

1. Comer en un periodo discreto de tiempo (por ejemplo, durante dos horas)
una cantidad de comida que es superior a la que la mayoria de gente
comeria durante un tiempo similar y en circunstancias parecidas.

2. Sentimiento de falta de control sobre la ingesta durante este episodio (por
ejemplo, sentir que uno no es capaz de dejar de comer o de controlar la
cantidad que estd comiendo).

b) Recurrentes conductas inadecuadas para compensar y/o prevenir el aumento
de peso, como vémito autoinducido, abuso de laxantes, diuréticos u otras
medicaciones, ayuno o ejercicio excesivo.

c) Los episodios de sobreingesta y las conductas compensatorias inadecuadas
ocurren, como media, dos veces a la semana durante tres meses.

d) La autoestima esta excesivamente influida por la figura y por el peso.

e) Eltrastorno no ocurre exclusivamente durante episodios de anorexia nerviosa.
De acuerdo con estos criterios, se identifican dos tipos de bulimia nerviosa:

Tipo purgativo: Durante el episodio de bulimia nerviosa se provoca regularmente el

vomito o usan laxantes, diuréticos 0 enemas en exceso.

* . , . . L , eqge o, .
A lo largo de este trabajo, los términos sobreingesta y atracén serdn utilizados como sinénimos
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Tipo no purgativo: Durante el episodio de bulimia nerviosa, la persona emplea
otras conductas inapropiadas, como el ayuno o ejercicio intenso, pero no

recurre regularmente al vémito o uso de laxantes, diuréticos o enemas.
1.2.2. Caracterizacion cognitiva y conductual

Este trastorno —al igual que la anorexia nerviosa— conlleva cambios tanto

cognitivos y conductuales, como fisicos en las personas que los padecen.

Se ha encontrado que una de las consecuencias de seguir una dieta
restrictiva es sufrir de excesivo apetito y la fuerte necesidad (metabdlica) de ingerir
hidratos de carbono, lo cual muchas veces ocasiona el primer atracén. Este se
caracteriza por la ingesta de una enorme cantidad de alimentos —especialmente
ricos en carbohidratos— en un lapso corto de tiempo y con sensacién de no poder
controlar la cantidad de alimento que se ingiere; después de esto, la persona se
siente culpable y disgustada consigo misma. Es necesario mencionar que el
atracén sélo se interrumpe si alguien se acerca o llega al lugar, cuando se acaba
la comida y/o por una dolorosa sensacién de distensién abdominal. Como
consecuencia del atracén y del miedo a engordar se recurre a la practica de
conductas compensatorias, como vémitos autoinducidos, laxantes, diuréticos, etc.
(Toro y Vilardell, 1987). Dichas conductas compensatorias son un método por el
cual se intenta eliminar las calorias ingeridas durante el atracén, sin embargo,
representan al final un nuevo fracaso sobre el autocontrol, ya que terminan
legitimando al atracén, y por tanto, el descontrol, comenzando de nuevo una
supuesta dieta restrictiva, un atracdén y el uso de diferentes purgas (Crispo,
Figueroa y Guelar, 1996).

El circuito cognitivo y conductual que supone la bulimia nerviosa (restriccion
alimentaria, atracones, conductas compensatorias y nuevamente restriccién

alimentaria) afecta enormemente a nivel animico y psicoldégico a aquellas
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personas que lo padecen. Las pacientes bulimicas presentan preocupacién
extrema por la forma y el peso corporal, exacerbado temor a engordar y a volverse
obesas, inestabilidad afectiva, ansiedad, depresion, culpa y verglienza por los
episodios de descontrol alimentario y purga, baja autoestima e inmensa necesidad
de ser aprobadas (Cia, 1995).

Cloninger (1987) concibe a la personalidad de las bulimicas como el
resultado de tres dimensiones: busqueda de novedades, evitacion del peligro y
dependencia del refuerzo. Asi, encontr6 que las bulimicas tienen conductas
hostiles, extravagantes y desordenadas, también suelen ser persistentes,
sentimentales, dependientes y muestran una gran facilidad para establecer
vinculos con los demas. Las jovenes con bulimia nerviosa muestran excesiva
impulsividad, lo cual representa el nexo de unién entre la bulimia nerviosa y otras
conductas que con frecuencia se asocian a ella, como el abuso de alcohol y
drogas, conducta autolesiva, parasuicida, desinhibicibn sexual, robo vy
cleptomania. Especificamente, las bulimicas del tipo no purgativo presentan una
personalidad limitrofe y con frecuencia desarrollan pequefos hurtos en las tiendas
y actividad sexual que les ocasiona dano, su sentido de la identidad no esta
consolidado y se deprimen excesivamente cuando estan solas. Su afecto es labil y
oscila entre la furia y la depresion. Suelen plantear excesivas demandas en sus
relaciones sociales, lo que puede generar rechazo, y asi fracasan en el
establecimiento de relaciones interpersonales, ya que son excesivamente

demandantes.

1.3. Trastornos de la conducta alimentaria no especificos

Histéricamente, Garner, Olmstead, Polivy y Garfinkel (1984) acufaron el
término de “anorexia nerviosa subclinica o parcial” para un grupo de sujetos de
alto riesgo que estaban excesivamente preocupados por el peso y la dieta, y que
aunque no cubrian todos los criterios diagnédsticos para la anorexia nerviosa, si

presentaban algunos comportamientos afines.
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De tal forma, que dichos trastornos de la alimentacion que no pueden ser
diagnosticados utilizando los criterios para los trastornos especificos, se clasifican
en el DSM-IV (APA, 1994) como trastornos de la conducta alimentaria no
especificos (TANE), en donde se enfatiza la importancia de estos nuevos grupos
de poblacién, que sin llegar a desarrollar el sindrome completo, presentan graves

problemas en su alimentacion. Algunos ejemplos son:

1. En mujeres se cumplen todos los criterios diagnésticos para la
anorexia nerviosa, pero las menstruaciones son regulares.

2. Se cumplen todos los criterios diagnosticos para la anorexia
nerviosa, excepto que a pesar de existir una significativa pérdida
de peso, éste se encuentra dentro de los limites de la normalidad.

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

4. Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas
después de ingerir pequenas cantidades de comida por parte de un
individuo de peso normal (por ejemplo, provocacion del vomito
después de haber comido 2 galletas).

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

6. Trastorno compulsivo: se caracteriza por atracones recurrentes en
ausencia de la conducta compensatoria inapropiada tipica de la

bulimia nerviosa.

Asi, las personas con este tipo de trastornos pueden tener un peso promedio
(normopeso) y quizd se provoquen vomito o abusen de los laxantes (pero no en
excesivos episodios) para el control del peso, o pueden ser de bajo peso y quiza

exhiban actitudes anormales al comer o una conducta de alimentacién anormal,
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pero que de cualquier manera, si bien no satisfacen los criterios para
diagnosticarse como anorexia nerviosa y/o la bulimia nerviosa, si presentan gran

parte de sus sintomas (Garfinkel y Kaplan, 1995).



2. EPIDEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS

Los trastornos alimentarios generalmente tienen su inicio en la adolescencia,
caracterizandose por su mayor prevalencia entre las mujeres. En un trabajo de
Dancyger y Garfinkel (1995) en poblacién general, encontraron que el 1% cumplia
con los criterios diagnésticos para un cuadro completo de anorexia o bulimia
nerviosa, mientras que un 5% cumplia los criterios para el diagnostico de un
sindrome parcial; aunque autores como Patton (1988) fundamentan la existencia
de trastornos subclinicos en un mayor rango, hasta del 10% en mujeres
postpuberales. Como se puede notar, cuando se toman en cuenta los grupos de
mujeres con trastornos subclinicos, las cifras de ‘incidencia y prevalencia

aumentan considerablemente.

Por tanto, como es de suponer, la prevalencia de los trastornos
alimentarios que reportan los diferentes estudios variara dependiendo de la
poblacion con que se realicen, los criterios de evaluacién empleados, asi como
—en general— de la metodologia que se emplea. Uno de los problemas que se ha
arrastrado desde hace dos décadas en la deteccion de casos es la definicion del
trastorno, ya que los criterios de diagndstico empleados en los estudios realizados
son diferentes, puesto que algunos trabajaron con el DSM-III-R (APA, 1987) y
otros con la siguiente version (DSM-IV, APA, 1994). Sin embargo, esto tiene
implicaciones, ya que algunos de los criterios diagnosticos se han precisado o
modificado en medida de los avances que la investigacion ha aportado a su
comprensién. A partir de la revisién de algunos de estos trabajos (ver tabla 1), se
pueden determinar cinco elementos que por su constante presencia en el

contenido de los mismos, se convierten en premisas basicas, tal es el caso de:

e [a existencia de un incremento de los trastornos alimentarios a través del

tiempo. Esto se confirma en dos estudios europeos en los que se denotan

° En el contenido de éste trabajo, los términos incidencia, presencia, ocurrencia y frecuencia, serdn
considerados como sinénimos.
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marcadas diferencias entre un periodo evaluado y otro (Morandé, Celada y Casas,
1999; Willi y Grossmann, 1983). Mientras que en el caso de otras dos
investigaciones (Kennedy, Hall y Hailey, 1973; Szmulker, McCance, McCrone y
Hunter, 1986), se observa que ambos fueron hechos con poblaciéon escocesa y
con base a reportes hospitalarios, lo que permite hacer una comparacion entre los
datos que cada uno reporta de los diferentes periodos que abarcaron, notandose
nuevamente un incremento en la incidencia del trastorno alimentario. Sin embargo,
aunque dichos estudios concuerdan con la mayoria de la literatura, en el sentido
de que han incrementado los niveles de frecuencia, debe tomarse en cuenta que
la informacién de tres de estos estudios (Kennedy et al., 1973; Szmulker et al.,
1986; Willi y Grossmann, 1983) fue extraida unicamente de expedientes clinicos,
lo que puede tener considerables consecuencias cuando se habla de ocurrencia,
ya que se dejan de lado a todos los posibles casos que no estén recibiendo

atencioén clinica.

e Otro elemento que podria influir en los niveles de incidencia registrados en
estos estudios, son los criterios diagnosticos utilizados (algunos de versiones
previas al DSM-IV), mismos que podrian haber subestimado el nimero de casos
diagnosticados debido a que suponian un criterio de pérdida de peso corporal mas
acusada y a la ausencia de valoracion de la amenorrea, a la vez que dejaban a un
lado a los TANE's o sindromes parciales.

e La ocurrencia del trastorno alimentario es menor en hombres. Si bien la
presencia reportada en varones entre los trabajos revisados no es la misma
(Carlat y Camargo, 1991; Mateo, Vazquez, Alvarez, Franco, Lépez y Mancilla,
2002; Morandé et al., 1999), hay poca variacion entre uno y otro. Estos datos
confirman una significativa menor frecuencia entre los varones respecto a las
mujeres, y esto en parte puede verse afectada por la carencia de criterios
diagnésticos especificos para varones, que de existir permitiria formular un

diagnéstico mas preciso.
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AUTORES Y

ANO POBLACION FUENTE(S) RESULTADOS
Ken(n1e5;j7y3g)9t al Escocia h(i%?;:};?;s 1.6/cien mil (1956-64) en poblacion general.
Escocia:
Szmulker et al. 238 mujeres de Registros | 4.1/cien mil (1978-82) en poblacion general, y de
(1986) registros hospitalarios | 30.0/cien mil en mujeres de 16 a 25 afos.
psiquidtricos
Willi y Su_iza: . Incremento en la incidencia, de lQ.4/cien mil (1956-
Grossmann 65 mujeres de Reg|stro§ 58)_ a 1.1(1973-75) en poblamonlgelr]eral. Y en
(1983) registros hospitalarios | mujeres de 12 a 25 afos una variacion de 4.0 a
psiquiatricos 16.8/cien mil.
Cam(a;lraéi)aE%/991) Multinacional d(l):z:ivrlrile%r’:al 1966-1990 prevalencia en hombres de 1.1%.
Chinchilla Esparia Revision Entre 0.2% y 0.8% en la poblacion general, y entre
(1994) P documental |1 6 2% en mujeres adolescentes.
Noruega:
234 adultos en 16.7% de TA (18.7% de mujeres y 14.7% de
Taraldse et al. consulta Entrevista | varones). Mujeres: 1.9% AN, 5.2% BN, 3.2% TPA
(1996) psiquiatrica basadaenel |y 8.4% TANE. Varones: 0% AN, 2.7% BN, 5.3%
(157 mujeres y DSM-IlII-R  |TPA y 6.7% TANE. Destaca entre los adultos
77 hombres). jovenes.
Ghaderi y Scott Suecia: Encuesta |TA en 3.1%: 0.1% AN, 1.3% BN, 1.2% TPA y
(2001) 1157 adultas basada en el | 0.5% TANE.
jovenes DSM-IV
Carlat et al. Estados Unidos Registros | De 1980 a 1994, fue identificado en 135 hombres:
(1997) hospitalarios | 44% bulimicos, 22% anoréxicos y 34% TANE.

3.1% con TA (4.7% de las mujeres y 0.9% de los
varones). Mujeres: 0.7% AN, 1.2% BN y 2.8%

Espafia: EDI, IMCy . ho o o
Morandé et al. | Adolescentes (724 | entrevista /T\IANE- Varones: 0% AII\L 3-4 % Bl}l y 055 /OJANE.
(1999) mujeres y 557 basada en el comparar estos resultados con 0s o tenidos en
varones) DSM-IV 1985-1986 y con los de otros paises, concluyen
' ) que los TA han incrementado en Madrid durante

los Ultimos afnos.
México: EAT-40, 55% con TA (4.9% de mujeres y 0.6% de
Mateo et al Adolescentes y BULIT y varones): 0.4% AN, 0.9_% BN, 3.8% TANE y 0.4%
(2002) ’ jovenes (237 entrevista |de TPA). AN y BN inexistentes en hombres, 0.4%
varones y 288 basadaen el [ TANE y 0.2% TPA; en mujeres: 0.4% AN, 0.9%
mujeres) DSM-IV BN, 3.4% TANE y 0.2% de TPA

Tabla 1. Resumen de algunos estudios epidemiolégicos sobre la incidencia de trastornos
alimentarios. TA= Trastorno alimentario, AN= Anorexia nerviosa, BN= Bulimia nerviosa, TPA=
Trastorno por atracon y TANE= Trastorno alimentario no especifico.

e La presencia de trastornos alimentarios es significativamente mayor entre

las mujeres adolescentes y jévenes. Esto, de acuerdo con los reportes registrados

en la literatura, entre ellos los de Szmulker et al. (1986), Willi y Grossmann (1983)

y Chinchilla (1994), quienes especificamente refieren mayores indices en

poblacion femenina que va de los 12 a los 25 afos. Estos autores confirman lo
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expuesto por la literatura, en el sentido de que es ésta la poblacién mas vulnerable
ante las exigencias de la sociedad respecto a la deseabilidad de la delgadez.

e Tres de los estudios revisados coinciden en que la anorexia nerviosa es
practicamente inexistente entre los varones (Mateo et al., 2002; Morandé et al.,
1999; Taraldse et al. 1996), contrariamente, entre éstos destaca la presencia del
trastorno por atracén (TPA). Por tanto, entre las mujeres es mayor la incidencia de

TANE, bulimia nerviosa y anorexia nerviosa, en este orden.

e Aqui cabe sefnalar que también pueden registrarse ciertas divergencias
concepto-metodoldgicas entre los estudios realizados, con su inevitable efecto
sobre los hallazgos, esto en razén de que algunos investigadores incluyen —en
estricto apego con el DSM-IV (1994)— al TPA en la categoria diagnéstica de

TANE, en tanto que otros autores la clasifican y evaluan de forma independiente.

e Se confirma la existencia de una alta presencia de TANE’s o sindrome
parcial en la poblacién general, y tanto en hombres como en mujeres muestran
una mayor incidencia que los trastornos especificos, llamense anorexia y bulimia
nerviosas (Mateo et al., 2002; Morandé et al., 1999).

e De acuerdo con Mateo et al. (2002), los indices de TPA son iguales tanto
en hombres como en mujeres, pero no asi los otros casos de TANE's, donde las

mujeres siguen registrando mayores indices que los hombres.

e Es mayor la frecuencia de bulimia nerviosa que la de anorexia nerviosa.
Esto se confirma, particularmente en el caso de las mujeres, en el estudio de
Carlat, Camargo y Herzog (1997) —realizado con base a registros hospitalarios—
y en el de Morandé et al. (1999) y Mateo et al. (2002), ambos realizados con

muestras comunitarias.
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En lo que respecta a los estudios realizados sobre anorexia nerviosa, la

mayoria de los estudios son hechos con muestras hospitalarias (ver tabla 2)

diagnosticados bajo los criterios del DSM-III-R o DSM-IV, por lo que es pertinente

considerar este elemento a la hora de revisar los registros de incidencia, sin

embargo, de manera general pueden comprobarse tres supuestos:

e Entre las mujeres se ha registrado un incremento en la incidencia de

anorexia nerviosa a través de tiempo (Lucas, Beard, O Fallon y Kurkland1991),

particularmente a partir de la sexta década del siglo pasado (Eagles, Johnston,
Hunter, Lobban y Millar, 1995).

AUTORES Y ANO | POBLACION FUENTE(S) RESULTADOS
En un periodo de 6 meses a 26 anos soOlo se
Buhrich (1981) Paises no Registros reportaron 28 casos de mujeres y 2 de hombres,
occidentales hospitalarios | siendo el 90% de China o la India y de clase social
alta.
Dinamarca: Registros Incidencia estable de 1973 a 1987 (1.9/cien mil)
Nielsen (1990) 744 mujeres y hospitalarios en poblacién general. Y en mujeres de 15 a 19
63 hombres anos fue de 9.9/cien mil.
8.2/cien mil (1935-79), 13.5% mujeres y 1.6%
Estados va~1roneEs. De _56.7 zn mltjjer;acs) d1e9en~tre 15y 1t€:)
N . afnos. En mujeres de entre 10 y 19 afios aumentd
L“‘(’f‘ggﬁga" 166“;'&2;3 y h;%?t':f;‘:if)s de 16.6 a 26.3 (193549 a 1965-69), en los otros
15 hombres grupos de edad no vari6. Una extensién hasta
1984 mostré incremento en mujeres de entre 15y
24 anos, pero no en mayores u hombres.
Durante 27 afios (1965-1991), 428 mujeres fueron
Eagles et al. Escocia: Registros diagnosticadas. Incremento promedio anual de
(1995) 287 mujeres hospitalarios |incidencia: 5.3%, particularmente a partir de los

60’s.

Tabla 2. Resumen de algunos estudios epidemiologicos sobre la incidencia de anorexia nerviosa.

e Es mayor la presencia de anorexia nerviosa entre mujeres adolescentes y

jovenes (Lucas et al., 1991; Nielsen, 1990), y es precisamente en dicho sector de

la poblaciéon es donde se ha registrado el mayor incremento en la ocurrencia de

este padecimiento a lo largo del tiempo. Esto concuerda con la literatura (Toro,

1996) respecto a que es en la adolescencia —etapa en la que la personalidad aun

no esta del todo configurada ni aceptada— cuando se es mas vulnerable para

desarrollar un trastorno alimentario.
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e Nuevamente se confirma una mayor frecuencia de la anorexia nerviosa en
mujeres que en hombres (Buhrich, 1981; Lucas et al., 1991). Esto puede deberse

a que la cultura de la delgadez esté principalmente dirigida a la muijer.

e Existe una mayor incidencia en culturas occidentales. Lucas et al. (1991),
quienes trabajaron con una muestra estadounidense, registraron una presencia
mucho mayor respecto a las cifras planteadas por Buhrich (1981), quien trabaj6
con muestras de paises no occidentales; lo que constata lo mencionado en la
literatura con respecto a que si bien los paises industrializados no son los Unicos
en presentar trastornos alimentarios si son en los que se encuentra una mayor

ocurrencia.

Por su parte, la bulimia nerviosa también ha sido objeto de algunos
estudios epidemiolégicos, entre ellos los orientados a comprobar el incremento en
la frecuencia de este trastorno alimentario (ver tabla 3), de acuerdo a esta

literatura se derivan ciertas premisas:

e Existe una mayor incidencia de bulimia nerviosa en mujeres que en
hombres (Groos y Rosen, 1998; Fombonne, 1996; Westenhoefer, 2001), incluso

Fombonne senala una proporciénde 3a 1.

e En hombres la bulimia nerviosa tiene mayor presencia en adolescentes y
jovenes (Fombonne, 1996). Esto se puede atribuir a que al igual que las mujeres
adolescentes y jovenes, los varones de estas edades son mas vulnerables a las
exigencias de la sociedad (modelo de delgadez).

e Se confirma que tanto en varones como en mujeres la bulimia nerviosa es

menos frecuente que el trastorno por atracon (Westenhoefer, 2001).
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AUTSNRC')ES Y | POBLACION | FUENTE(S) RESULTADOS
En el periodo analizado (1980-94), entre 10-15%
de adolescentes y jovenes varones la padecen. Es
_— Revision mayor a la establecida tipicamente en casos
Fombonne (1996) Multinacional documental | clinicos, que en hombres va de 1% a 11% con una
media de 6%. Predominancia femenina en
proporcién de 3 a 1.
Estados Unidos: EAT, EDly o . o .
Groos y Rosen adolescentes Entrevista BNoen 9.6% de las mujeres (02 2% purgativas y
7.4% no purgativas) y en 1.2% de los varones
(1998) (653 hombres y | basada en el (0.1% purgativos y 1.1% no purgativos)
677 mujeres) DSM-III-R ) ] )
BULIT 1.3% de TPA (1.6% de los varones y 1.0% de las
Westenhoefer Alemania: Entrevis¥a mujeres) y 0.7% de BN: 0.6% del tipo no
1058 adultos de purgativo (0.6% de varones y 0.6% de mujeres) y
(2001) basadaenel | o : " !
ambos sexos. DSM-IV 0.9% purgativa (0.7% de varones y 1.1% de
mujeres).

Tabla 3. Resumen de algunos estudios epidemioldgicos respecto a la incidencia de bulimia nerviosa.
BN= Bulimia nerviosa y TPA= Trastorno por atracon.

e Entre adolescentes —tanto varones como en mujeres— parece predominar

la bulimia nerviosa no purgativa (Gross y Rosen, 1998), sin embrago, esta
tendencia parece invertirse en la edad adulta (Westwnhoefer, 2001). Esto puede
deberse a que las medidas que caracterizan a un cuadro de bulimia nerviosa no
purgativa (ayuno y ejercicio excesivo) pueden evolucionar posteriormente hacia
métodos mas invasivos, como lo son la autoinduccion del vémito y el consumo

productos con efectos purgativos (laxantes o diuréticos).

e Existe una mayor ocurrencia en poblacién comunitaria que en clinica. De
acuerdo a Fombonne (1996), esto puede deberse a que es menos probable que

los bulimicos hombres recurran a tratamiento que sus contrapartes femeninas.

Por otra parte, Fombonne (1996) recomienda prestar especial atencién a la
metodologia que sigue cada uno de los trabajos revisados, ya que de acuerdo a
sus estudios constatdé que elementos como las caracteristicas de la muestra,
criterios diagndsticos, asi como instrumentos de medicion, son algunas de la

variables que pueden influir en los niveles de frecuencia obtenidos. Dando un
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mayor voto de confianza a aquellas investigaciones que trabajando con poblacién
comunitaria emplean disefios de dos etapas, la primera dedicada a un tamizaje y

una segunda en la que se realiza entrevista diagnéstica.

Debido al incremento de los trastornos alimentarios, existe un considerable
namero de estudios que se han enfocado a evaluar la presencia de sintomatologia
de trastorno alimentario, esto por medio de instrumentos de autoreporte, como
son: cuestionarios o encuestas. El objetivo de estos estudios basicamente
consiste en brindar algunos indices de la poblacién que podrian estar presentando
un trastorno alimentario que no ha sido diagnosticado o que pueden presentar un
mayor riesgo de desarrollarlo (ver tabla 4). De acuerdo a la revisidon de algunos
trabajos, se pueden deducir tres premisas:

e Tanto los varones como las mujeres pueden presentar sintomatologia de
trastorno alimentario, aunque son estas ultimas las que muestran una mayor
vulnerabilidad (Alvarez, Franco, Vazquez, Escarria, Haro, y Mancilla, en prensa;
Engstrdm y Noring, 2002; Miotto, De Coppi, frezza, Rossi y Preti, 2002; Neumark-
Sztainer y Hannan, 2000; Ricciardelli, Williams y Kiernan, 1999).

e La sintomatologia de trastorno alimentario también esta presente entre la
poblacion femenina de paises del medio oriente, oriente y Oceania (Nakamura,
Hocino, Watanabe, Honda, Niwa, Tominaga, Shimai y Yamamoto, 1999;
Ricciardelli et al., 1999; Stein, Meged, Bar-hanin, Blank, Elizur y Weisman, 1997).

e Parecen ser las mujeres adolescentes las mas proclives a presentar
sintomatologia de trastorno alimentario (Jones, Benett, olmsted, Lawson y Rodin,
2001), particularmente del tipo anoréxico (Alvarez, Vazquez, Uribe y Mancilla,
2001).
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e Ademas, es importante advertir que los indices de ocurrencia de la

sintomatologia de trastorno alimentario dependen estrechamente de la variabilidad

de parametros e indicadores para su deteccion.

AUTORES Y

ANO POBLACION FUENTE(S) RESULTADOS
. EAT-26y
Stein et al. 534Isragl. cuestionario 18% de STA (9.8% de SA v 8.2% de SB
(1997) adolens]gi;rteess basado en el ode (9.8% de SA y 8.2% de SB).
DSM-III-R
Nakamura Jap"”?:
Et al. (1999) 2685 mujeres EAT-26 e IMC | 5.4% de STA.
’ adolescentes
Australia:
g';ﬁ'?{ggg) 73;?}'3;?22’[;3 BITE 4.5% de SB (3.9% de mujeres y 0.6% de varones).
350 varones)
México: 31.6% de STA (12.7% de los varones y 18.9% de
Alvarez et al. | 339 universitarios EAT-40y |las mujeres). En mujeres: SB= 6.2%, SA= 3.8% y
(en prensa) (222 mujeres y BULIT SM= 8.8%. En varones: SB= 9.7%, SA= 0.3% y
117 hombres) SM= 2.6%.
Anstine y Estados Unidos:
Grinenko 865 mujeres 17% de STA.
(2000) universitarias EAT-26

Neumark- Estados Unidos: Encuesta

Sztainer y 6728 adolescentes basad | 10% de STA (13% de las mujeres y 7% de los
Hannan (3279 mujeres y asacaen e varones).

DSM-IV
(2000) 3449 varones)

28.5% de STA (17.0% de SB, 7.1% de SA y 4.4%
México: de SM. La SA destac6 entre las joévenes de
Alvarez etal. | 2968 estudiantes EAT-40y |bachillerato de institucién privada (10.5%), en tanto
(2001) mujeres BULIT que la SB lo hizo entre las de bachillerato en
(14-29 anos) instituciéon puablica (20.5%) y en las de nivel

profesional en institucién privada (19.8%).

Jones et al. 17g;naQa. EAT-26, 27% de STA, particularmente el 20% se ubicé entre
(2001) mujeres 3 escalas del lo 12 y 14 afios.

adolescentes EDIy DSED
Suecia:

Engstromy | Soo0 /ggg’gr;'h?;'fess’ 6.4% de STA (6.1% de muijeres y 0.3% de varones).
Norring EDI No se detect6 cambio entre los 2 periodos
(2002) y 773 varones, evaluados

1998/2432 mujeres '
y 493 varones)
Italia: 23% de STA (20% de mujeres y 3% de varones).

Miotto et al. 916 adolescentes EAT-40 18.6% de SA (15.8% en mujeres y 2.8% en
(2002) (286 varones y 630 varones) y 4.4% de SB (4.1% mujeres y 0.3%

mujeres)

varones)

Tabla 4. Resumen de algunos estudios epidemiolédgicos respecto a la incidencia de sintomatologia

de sintomatologia de trastorno alimentario (STA). SA= Sintomatologia anoréxica

SB= Sintomatologia bulimica y SM= Sintomatologia mixta.




3. EL GENERO COMO FACTOR DE RIESGO

3.1. Modelo estético corporal femenino

De acuerdo con Toro (1996), el patrén de belleza femenina basado en la
figura, sobre todo en la delgada, ha sido establecido desde la antigledad,
acentudndose éste en el ultimo tercio del siglo XIX, tiempo en el que empiezan a
cobrar auténtica importancia social los medios de comunicacién, prensa y revistas
ilustradas, los que difunden criterios y valores con mucha mayor frecuencia e
intensidad que en épocas anteriores. Paralelamente, la familia también fue la
responsable de inculcar y propiciar la practica de las correspondientes normas
sociales de la época, utilizando principalmente métodos de control que con
frecuencia se asociaban a los alimentos. Por ello, que el comedor se haya

instaurado en el centro del culto familiar.

Durante esa época se difundia la imagen de la mujer fragil —propia de las
clases superiores—, que llegd a ser interiorizada por las mujeres de clase media
de la sociedad victoriana. De acuerdo con ésta, era normal que las adolescentes
tuvieran poco apetito o que fueran sumamente caprichosas en sus comidas; y
para entonces, los médicos ya habian difundido la concepcién de que la mujer era
proclive a los trastornos gastricos debido a una mayor sensibilidad del sistema
digestivo, particularmente a partir de que la mujer llegaba a la adolescencia. Esta
supuesta propension al descontrol durante la adolescencia no era atribuida
exclusivamente a la alimentacién, ya que la sexualidad también era juzgada de
modo similar; esto debido a que el sexo entrafiaba un impulso que debia ser
controlado, pero a diferencia del apetito alimentario, en este caso por completo.
Asi, el pudor femenino implicaba la anulacién de cualquier manifestacién que
pudiera interpretarse como sefial sexual y se consideraba que el apetito
manifestado era un reflejo de la impulsividad sexual, por lo que las madres se
ocupaban de adiestrar el apetito de sus hijas, de modo que su satisfaccién

contribuyera a un reflejo permanente de los més elevados valores estéticos y
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éticos. Asimismo, se consideraba que las apariencias, sobre todo en cuanto al
comer, eran el espejo del alma, del sexo, de la impulsividad, pero también de la
practica de actos inconfesables. Por tanto, la restriccién alimentaria se presentaba
como una garantia contra la fealdad y los fracasos amorosos. La muchacha
abstemia debia ser forzosamente mas apetecible y amable que la “descontrolada”.
En esta misma época se difundié una notable preocupacion por el funcionamiento
intestinal, por lo que la comida debia ser sana y limitada, ademas de que las
purgas permitian compensar los posibles excesos y devolver el equilibrio al
organismo (Toro, 1996).

Durante esta época comenzaron a surgir modelos femeninos como el de
Catalina de Siena, erigida como el modelo a imitar por las adolescentes de su
época, dada su capacidad para “vencer la carne” y anularse a si misma en aras de
lo espiritual. En el caso de los varones, se difundia la figura de Lord Byron, quien
decia ayunar con el fin de mantener despejada su mente y evitar asi la gordura, la
que simbolizaba letargo, torpeza y estupidez. Durante el siglo XIX no hay ruptura
con la tradicion ética y estética de la linea curva, “la gracia exige formas
redondeadas”, escribe Balzac en su teoria del progreso. Para lograr este
cometido, la mujer hacia uso de todos los secretos de la ortopedia para hacer de
piezas y trozos una “seforita irreprochable”. Este tipo de modelos se mantuvieron
hasta lo largo del siglo XIX, de modo que si la figura delgada no podia conseguirse
ayunando, se intentaba alcanzarlo mediante el vestido, implementandose asi el
uso del corsé, el cual estimulaba la idea de que el cuerpo femenino era
estructuralmente incorrecto, la mujer creia haber nacido con una figura natural
imperfecta y para gustar —y gustarse— debia “corregir” su cuerpo. En las
primeras décadas del siglo XX, antes de la primera guerra mundial, se plantearon
abiertamente las dietas restrictivas como instrumento para modificar el volumen o
la silueta corporal, manteniéndose el uso del corsé. Sin embargo, después de la
guerra —jpor razones practicas— se modifico el atuendo de la mujer,
implementandose el uso de la falda corta, y dejando a un lado el realce de las

caderas y los senos. Estos cambios, junto con el surgimiento del cine,
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contribuyeron a la aparicién de la vestimenta femenina, y por tanto, del modelo
estético de delgadez, aceptandose la mayor exhibicién publica de ciertas partes
del cuerpo y cambiando la percepcion que la mujer tenia de su figura, asi, el talle

de “avispa” se transformé en el “cuerpo de lagartija” (Toro, 1996).

Por otro lado, en los ultimos 30 afios el contexto sociocultural ha promovido
la delgadez, planteando un concepto de cuerpo ideal, no como un ideal de salud y
bienestar, sino de moda imperante en un determinado momento, misma que ha
ido cambiando segun las épocas y es diferente en las distintas sociedades. Estos
ideales han cambiado de un siglo a otro, siendo el unico factor invariable la
imposicién a las mujeres de esfuerzos y obligaciones, que en ocasiones suponian
una verdadera lucha contra la naturaleza para conseguir aproximarse al ideal
estético de su tiempo, ideal definido ante todo por y para el hombre. La difusién de
este modelo se ha visto reforzada por los concursos de belleza, la industria
discogréfica y, en general, del espectaculo. Estos medios de difusiéon han llegado
a promover a la delgadez como sinénimo de elegancia, prestigio, ademas de
difundir la idea de que “cuidar” el cuerpo significa estar delgado (Guillemot y
Laxenaire, 1994).

A partir de las ultimas décadas, se espera que la mujer considere a la belleza
y la delgadez como sinénimos y que crea que el éxito es inversamente
proporcional al peso: “cuantos menos kilos, mas logros” (Crispo et al., 1996). Hay
que tomar en cuenta que esta cultura de la delgadez es difundida por revistas,
televisiobn y demas medios de comunicacién de masas, que venden un modelo
estético imposible de conseguir de manera natural, pero que las adolescentes —y
en gran medida las ninfas— comienzan a tomar como modelo a seguir pese a que
esta figura les sea inalcanzable, ya sea por diferencias individuales, factores
genéticos o por la interaccidén de éstos con las primeras experiencias alimentarias
(Toro, 1996).
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El impacto del ideal actual de belleza, impuesto socialmente y divulgado por
los medios de comunicacién, es enorme, especialmente en chicas jovenes.
Diversos estudios han puesto de manifiesto que las chicas se perciben con mayor
peso de el que realmente tienen y manifiestan preferencias por cuerpos mas
delgados que el propio e incluso mas delgados de lo que los chicos las prefieren
(Nieves, 1998). Como resultado de esto, el 40% de las mujeres frente a un 23% de
hombres estan intentando perder peso, y los porcentajes mas altos corresponden
a chicas estudiantes de nivel universitario cuyas edades van de los 18 a los 21
anos (French y Jeffery, 1994, cit. en Nieves, 1998).

De hecho, estudios realizados sobre los estereotipos femeninos fotografiados
por la revista Play Boy entre los afios de 1959 y 1979, demuestran que el modelo
de la figura femenina se fue afinando y aligerando en dicho periodo. Sin embargo,
se ha dado en nuestras sociedades un aumento del peso y el tamafo de la mujer
y el hombre en esos mismos veinte afos, seguramente debido a las mejores
condiciones de alimentacién y mayor acceso —a nivel general— de todos a ella
(Crispo et al., 1996).

Por su parte, Greenberg y La Porte (1996) examinaron las preferencias
corporales en diferentes rasgos y cdmo estas preferencias han sido trasladadas a
la vida cotidiana. Trabajaron con 179 hombres (116 euroamericanos y 63
afroamericanos) a los que les presentaron 9 dibujos que representaban a mujeres
con diferente estructura corporal, pidiéndoles que asignaran un numero a cada
figura (desde 1 para la mas atractiva hasta 9 para la menos atractiva). Esto lo
complementaron con una serie de preguntas respecto a la corporalidad de sus
parejas (la ideal y la real). Los autores encontraron que quienes prefirieron las
figuras mas delgadas fueron los euroamericanos, sin embargo, esto puede ejercer
una cierta presion sobre el resto de las razas, haciendo que se adopte como

universal del modelo estético corporal de delgadez.
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Asimismo, Hausenblas, Symons, Fleming y Connaughton (2002) examinaron
la relacidén entre las variables género, edad e indice de masa corporal (IMC) con la
imagen corporal. Trabajaron con adolescentes de ambos sexos (edad promedio:
12.7 anos), de quienes evaluaron su percepcion corporal a través de una escala
de 7 figuras (con valor de 1 para delgado y de 7 para obeso), también aplicaron la
Social Anxiety Scale (SPAS), que evalua la presencia de ansiedad relacionada a
la forma corporal y valoraron el IMC. Las mujeres reportaron mayor ansiedad y
prefirieron una figura mas delgada como el ideal de belleza (48.5%), contra el
33.2% de los varones hombres seleccion6 las figuras delgadas como su ideal.
Cabe destacar que entre los varones sélo el 11.7% de seleccion6 como su ideal
una figura musculosa y que en el sexo masculino la edad estuvo
significativamente relacionada —de forma positiva— con la insatisfaccién corporal;
mientras que en ambos géneros, también se asocié positivamente con el IMC.
Ademas, de acuerdo a dichos resultados, uno de cada tres hombres y una de
cada dos mujeres seleccionaron la figura mas delgada como ideal; las chicas
reportaron mayor ansiedad social, estrés, inconformidad y pensamientos negativos
sobre su cuerpo, lo que las vuelve mas vulnerables a desarrollar un trastorno

alimentario.

Sin embargo, en la actualidad nos encontramos con una realidad de
creciente incremento en el peso corporal, contradictoria esta tendencia con el
prevalente ideal de belleza que tiende a la consecucién de cuerpos cada vez mas
esbeltos. Ya desde un estudio llevado a cabo en 1980 por Garner, Grafinkel,
Rockert y Olmstead (1980) se puso de manifiesto que mientras las modelos
habian perdido un promedio de 3.4 Kgs. a partir de la década de los 60°s, la
poblacion en general ha ganado 2.8 Kgs., situandose las modelos en un 17.5%
por debajo de la media poblacional. Asi, el ideal de belleza parece no situarse en
la posesién de un normopeso, sino mas bien en la del infrapeso, lo que parece

reflejarse en un fenémeno social de auténtica obsesion y culto por el cuerpo.



29

El resultado es que entre el modelo ideal y la realidad posible hay cada vez
mas disparidad. La sociedad comunica claramente que el papel mas importante de
la mujer es ser “atractiva fisicamente”, y los medios perpetuan y refuerzan esta
idea, surgiendo con esto que una gran proporcion de mujeres se expresen —casi
Unicamente— a través de la imagen corporal. O sea que para ser una mujer
exitosa en esta sociedad occidental, no sé6lo hace falta “no” desarrollar un cuerpo
femenino, con formas propias de la mujer, sino que ademas tampoco esta
permitido crecer, madurar y envejecer naturalmente al ritmo que la vida requiere
para ser vivida. Con un cuerpo perfecto, sin duda, debe desarrollarse una carrera
brillante, debe desempenarse fluidamente a nivel social, debe construir un
“‘matrimonio perfecto” y debe ser una ‘perfecta madre”. Los anuncios de la
television muestran a las mujeres cémo “deben ser”: delgadas, saludables, sexys,
hermosas, triunfadoras. Las mujeres introyectan este mensaje de “mujer moderna”
0 “supermujer”’ y se sienten fracasadas por no poder responder a lo que suponen
que son las Unicas expectativas que se tienen de ellas, intentan entonces
demostrarse a si mismas que al menos su peso si lo pueden controlar, valiéndose
de dietas y productos “diet” o “light”, abriéndose asi mercado para una infinidad
de productos, entre ellos, comida “light”, libros de dietas, asi como revistas y
productos que prometen ayudar a perder peso. Por lo que la obsesién con la
consecucion de un cuerpo perfecto ha resultado ser un excelente negocio para
diversos empresarios y dudosos expertos en dietética. Muchas personas estan
dispuestas a seguir lo que se les mande por muy disparado que esto sea con tal
de adelgazar, por lo que no es dificil encontrar dietas adelgazantes en
practicamente todas las revistas “femeninas”, en donde sin la menor ética
garantizan perder un minimo de 3 Kgs. en menos de una semana si se les sigue

rigurosamente (Nieves, 1998).

Considerando esto, Mukai, Kambara y Sasaki (1998) compararon entre
mujeres japonesas y norteamericanas la relacién entre la insatisfaccion corporal y
necesidad de aprobacion social con la presencia de sintomatologia de trastorno

alimentario. Trabajaron con 315 estudiantes universitarias (171 japonesas y 144
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americanas), en quienes evaluaron su percepcién corporal, IMC, insatisfaccién
corporal —por medio de la correspondiente escala del EDl—, necesidad de
aprobacién social —a través de la escala Martin Larsen Approval Motivation
(MLAM) y la presencia de la sintomatologia de trastorno alimentario —a través del
EAT-26—. Aunque las mujeres japonesas fueron significativamente mas delgadas
—en términos del IMC— se percibieron en mayor medida con sobrepeso vy, por
tanto, experimentaron mayor insatisfaccién corporal que las norteamericanas; no
obstante, los autores concluyen que, comparadas con las norteamericanas, las
mujeres japonesas presentan alto grado de insatisfaccién corporal pero no de
trastorno alimentario. En las mujeres japonesas la necesidad de aprobacion social
fue un predictor significativo de la sintomatologia de trastorno, esto
independientemente de su IMC y su insatisfaccién corporal; contrariamente, para
las norteamericanas, estas dos variables si predijeron la sintomatologia de
trastorno alimentario. Estos resultados sugieren que si bien las mujeres japonesas
si son vulnerables a desarrollar un trastorno alimentario, los factores psicoldgicos

que contribuyen a ello pudieran ser diferentes a los de las norteamericanas.

Por su parte, Vazquez, Fuentes, Béez, Alvarez y Mancilla (2002) realizaron
un estudio para identificar la existencia de asociacién entre la introyeccion de los
modelos estéticos corporales y la presencia de sintomatologia de trastorno
alimentario entre jévenes estudiantes mexicanos (100 hombres y 111 mujeres) a
quienes aplicaron el Cuestionario de influencias del modelo estético corporal
(CIMEC) vy el Test de actitudes alimentarias (EAT-40). Sus resultados confirman
que si bien en hombres y mujeres existe una clara asociacién entre una mayor
interiorizacion de un modelo estético corporal de delgadez con una mayor
presencia de sintomatologia del trastorno alimentario o de conductas de riesgo
asociadas a éste, los factores culturales que promueven el modelo cultural de
delgadez fueron mas relevantes en el caso de las mujeres, quienes
—particularmente— mostraron ser mas vulnerables a la influencia de la publicidad
proadelgazamiento. Por otro lado, con lo que respecta a los componentes de

trastorno alimentario, se encontré6 que la motivacion para adelgazar, el malestar
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con la imagen corporal y la dieta restrictiva destacaron en ambos géneros, pero

muy particularmente en estas ultimas.

3.2 Modelo estético corporal masculino

La constante preocupacion por alcanzar el ideal corporal ha sido considerada
como uno de los principales factores que llevan a la restriccion alimentaria y, por
ende, a los trastornos alimentarios, presentandose éstos tanto en hombres como
en mujeres. Pero a diferencia de las mujeres, los varones adolescentes
experimentan mayor presion social hacia el ejercicio fisico intenso, asumiendo y
practicando lo que se ha llamado el “culto a la fisicalidad”. En definitiva, la
preocupacién por el aspecto fisico y la sobre-valoracion del cuerpo en el seno de
la autoimagen general, afecta angustiosamente a muchos de los adolescentes de
esta época (Toro, 1996).

Asi, Andersen (2001) considera que en la actualidad los hombres estdn mas
preocupados por su imagen corporal, su peso y su figura, en comparacion con los
hombres de las décadas de los 50°s y 60°s; argumenta que esto puede ser
resultado del aumento gradual de exposicion del cuerpo masculino promovido por
los medios de comunicacién a través de peliculas y revistas cuyos modelos tienen
en su mayoria figuras mesomorficas; un ejemplo de ello son las proporciones de
los modelos de las revistas de “playgirl”. Sin embargo, las investigaciones revelan
que si bien los anuncios de publicidad que aparecen en las revistas actuales
proponen un modelo con un minimo de ropa, esto no es reciente, sino que data
del modelo propuesto por Esparta, el imperio romano, el renacentismo y en 1900,
cuando Theodore Roosevelt promociona el desarrollo de la musculatura
masculina, uniéndose al ideal universal de la masculinidad (a mayor musculatura
mayor masculinidad) que retoma a la estatua de David como el Adonis, es decir
como el modelo de belleza masculina; siendo los adolescentes los que se ven mas

afectados con estos bombardeos, ya que a esa edad su cuerpo aun no ha
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desarrollado la musculatura propuesta como la ideal, por lo que se eleva la
probabilidad de que tomen medidas que ayuden a cumplir con dichas exigencias.

Leit, Pope y Gray (2001) se ocuparon también de hacer una revision de la
evolucion de la imagen corporal masculina, esto a través de las revistas de
“Playgirl” publicadas de 1973 a 1997. Loa autores revisaron 300 ejemplares, de los
cuales s6lo 115 incluian el peso y la estatura de los modelos: en 8 el indice de
musculatura estuvo por arriba de 25 (dicho indice en un norteamericano promedio
es de 20), 2 ejemplares databan de los afos 80" sy 6 de los 90" s. Esto indicajue
los modelos musculosos fueron aumentando en los ultimos afos, lo cual
demuestra que el modelo estético corporal masculino ha ido evolucionando,
tomando como exigencia una mayor medida de masa muscular, misma que se

refleja en este tipo de revistas.

Por su parte, Pope, Olivardia, Gruber y Borowieki (1999) elaboraron un
trabajo con la hipétesis de que la forma de los mufiecos de accidén con que juegan
los niflos representan el ideal corporal masculino de la cultura norteamericana.
Para ello, evaluaron la forma corporal de los mufiecos manufacturados a lo largo
de 30 anos (p.ejem. Starwars, Superman, Spiderman, Batman, etc.), asi como la
de los personajes que se presentan en revistas infantiles de accién ilustradas
(comics), para ello consultaron 15 ejemplares de Playthings Magazine (publicadas
cada afo de 1983 a 1997). A los mufiecos de accion se les tomaron las medidas
de cintura, pecho y circunferencia del bicep, las que fueron comparadas con las
medidas de un hombre norteamericano promedio actual, cuya estatura es de 1.78
mts. Los autores encontraron que a lo largo de los afos se tendié a incrementar la
musculatura de los mufecos de accion en cada version, excediendo su
musculatura a la de un cuerpo normal. Asimismo, advierten que las expectativas
culturales respecto a la imagen corporal —que se difunden también entre los nifios
del mundo por medio de los mufiecos de los que se les provee— pueden estar

contribuyendo a la expansién del malestar con la imagen corporal.
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3.3. Investigacion sobre trastornos alimentarios en varones

Childress, Brewerton, Hodges y Jarrell (1993) realizaron un estudio para
demostrar la existencia de componentes de trastorno alimentario entre nifos
estadounidenses de ambos sexos provenientes de escuelas publicas y privadas,
los que evaluaron por medio del Kids” Eating Disorders Survey (KEDS). 40% de los
participantes sefalaron sentirse gordos y/o desear perder peso, aunque las
conductas de control de peso (dietas 31.4%, ayuno 8.7%, uso pastillas supresoras
del apetito 2.4%, vomito 4.8% y uso de diuréticos 1.5%) fueron reportadas
mayormente en las nifias. En general, se encontr6 que si bien existe la
sintomatologia de trastorno alimentario en ambos sexos, son las nifas las que
buscaron en mayor medida la pérdida de peso y experimentaron mayor sensacién
de gordura. Estos resultados llevan a considerar como indicadores de gran
importancia en la poblacién infantil, factores como: motivacion para adelgazar,

pérdida excesiva de peso y dieta restrictiva.

Mientras que en adultos, Lewinsohn, Seeley, Moerk y Striegel-Moore (2002)
realizaron una comparacion por género (630 mujeres y 376 varones, de entre 24 y
32 afnos de edad) en cuanto a actitudes y conductas alimentarias problematicas.
Las mujeres presentaron mayor insatisfaccion corporal, motivacion para
adelgazar, sobreingesta y conductas compensatorias purgativas; mientras que los

varones se caracterizaron por practicar mayor ejercicio excesivo.

Asimismo, Szekely et al. (1989) realizaron un estudio con el propdésito de
comparar por género la presencia de algunos factores de riesgo de trastorno
alimentario. Incluyeron en su muestra a 307 hombres y 293 mujeres estudiantes
estadounidenses con edades comprendidas entre 17 y 25 afnos, a quienes les
aplicaron el EDI. Las mujeres se caracterizaron por mayor: motivacién para
adelgazar, conductas bulimicas, insatisfaccion corporal y déficit en la identificacién
interoceptiva; en tanto que los hombres por el Perfeccionismo y la Desconfianza
interpersonal. Asimismo, un total de 40 estudiantes fueron clasificados como
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preocupados por su peso, 35 de estos fueron mujeres y sélo 5 fueron hombres,
por tanto, la proporcion de hombre-mujer fue de 1 a 7. En tanto que un estudio
transcultural realizado entre Argentina y Espana (Casullo, Gonzélez y Sifré, 2000)
en el que compararon a mujeres y varones de ambos paises (con un rango de
edad de 20 a 31 anos), se observd que los varones sudamericanos se
diferenciaron de su contraparte femenina respecto a que presentaron menor
motivacion para adelgazar e insatisfaccion corporal, pero mayor perfeccionismo;
contrariamente, en el caso de la muestra europea, sblo se corroboré que los
varones experimentan menores deseos de adelgazar. Cabe senalar que en ambos
casos los géneros no se diferenciaron en cuanto a: conductas bulimicas,

ineficacia, desconfianza interpersonal o miedo a madurar.

Dos estudios semejantes al anterior se realizaron en México, ambos con el
objetivo de explorar las diferencias entre varones y mujeres en cuanto a la
presencia de sintomatologia de trastorno alimentario, asi como de algunos

factores cognitivos-conductuales que suelen considerarse factores de riesgo.

En el primer caso, Alvarez et al. (en prensa) trabajaron con una muestra de
estudiantes (222 mujeres y 117 varones) de entre 16 y 26 afios de edad ( x= 19.6,
DE.= 1.5), de nivel socioeconémico medio-alto o alto, residentes en la ciudad de
Monterrey. Los autores detectaron patrones de correlacion diferenciales entre
varones y mujeres, se observd que los primeros se caracterizaron porque los
factores cognitivo-conductuales del Inventario de Trastornos Alimentarios (EDI)
miedo a madurar e ineficacia ponderaron en su asociacién positiva con un mayor
numero de los componentes de trastorno alimentario que evaluan el EAT y el
BULIT; mientras que el caso de las mujeres, s6lo se observé con relacién al factor
insatisfaccion corporal. Mientras que al realizar una comparacion entre dos grupos
con sintomatologia de trastorno alimentario (64 mujeres y 43 varones) —derivados
de la muestra total con base a los puntos de corte de los Ultimos cuestionarios
sefalados— y dos grupos control (70 mujeres y 50 varones), se observé que

ambos grupos con sintomatologia se caracterizaron por presentar mayores:
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patrones alimentarios estereotipados, sobreingesta, motivacién para adelgazar,
preocupacién por la comida y sentimientos negativos posteriores a la
sobreingesta, aunque los tres ultimos fueron particularmente mayores en el grupo
de mujeres y la sobreingesta en el de varones. Contrariamente, la restriccién
alimentaria y las obsesiones y compulsiones sélo fueron caracteristicas de las
mujeres con sintomatologia, en tanto que las conductas compensatorias lo fueron
de los varones. Mientras que de los aspectos cognitivo-conductuales, el déficit en
la identificacion interoceptiva, la inefectividad y la desconfianza interpersonal
estuvieron mas presentes en ambos grupos con sintomatologia; no obstante, la
insatisfaccion imagen corporal fue caracteristica de las mujeres, mientras que el

miedo a madurar lo fue de los varones.

Mientras que el segundo estudio comprendidé una réplica del anterior
(Guadarrama, Alvarez y Valdez, 2002) pero con jovenes estudiantes —con un
rango de edad de 14 a 30 afnos— residentes en la ciudad de Toluca (176 mujeres
y 176 varones). Al comparar a dos grupos con sintomatologia de trastorno
alimentario (19 mujeres y 11 varones) y dos control (15 mujeres y 18 varones), se
observé que ambos grupos con sintomatologia se caracterizaron por mayores:
preocupacion por la comida, sobreingesta, sentimientos negativos posteriores y
motivacion para adelgazar; sin embargo, esta Ultima y la restriccion alimentaria
fueron mas caracteristicas de las mujeres, mientras que las conductas
compensatorias lo fueron de los varones. Por otro lado, en cuanto a los factores
cognitivo-conductuales del EDI, la insatisfaccion corporal, el déficit en la
identificacién interoceptiva y la inefectividad diferenciaron a los dos grupos con
sintomatologia respecto a los control; pero la primera fue més caracteristica de las
mujeres y la dltima de los varones.

Como se puede notar, ambos estudios coinciden en que mujeres y varones
detectados con sintomatologia de trastorno alimentario presentan diferencias
significativas entre si, ya que las primeras se caracterizan por mayor motivacion
para adelgazar, restriccion alimentaria e insatisfaccion con la imagen corporal; en

tanto que los varones por mayor mayores conductas compensatorias. No
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obstante, también existen ciertas divergencias entre los resultados de ambos
estudios, aunque no hay que perder de vista los siguientes aspectos: a) las
muestras provienen de dos ciudades diferentes de México; b) en el primer estudio
la muestra provino de una institucién educativa privada y en el segundo fue
publica; y c) el tamafo de los grupos detectados con sintomatologia fue

significativamente mayor.

A partir de los estudios anteriores parece derivarse que la imagen corporal
representa un factor clave respecto al desarrollo de trastornos alimentario, asi ésta
ha sido el objeto de estudio especifico de algunas investigaciones.

McCabe y Ricciardelli (2001) examinaron la imagen corporal y su relacién
con estrategias de modificaciéon corporal entre varones adolescentes australianos.
Los resultados mostraron que la mitad de la muestra deseaba cambiar su cuerpo,
de ellos 30% pretendia perder peso y 20% ganar; entre las estrategias mas
usadas para cambiarlo se encontraron el ejercicio y los cambios en los habitos
alimentarios. Se observé también que los mas jovenes estaban mas satisfechos
con su peso que los mayores, y que los que tenian mayor IMC estaban menos
satisfechos con su tono muscular, pero a la vez eran los menos interesados en
cambiar sus habitos alimentarios para disminuir su peso corporal. En este mismo
sentido, Gomez-Peresmitré, Granados, Jauregui, Tafoya y Unikel (2000) exploré la
imagen corporal de varones mexicanos de entre 14 y 24 afos de edad. Los
autores observaron que, en general, la muestra evaluada manifesté disgusto con
su forma corporal, pero sélo una pequena proporcion con su peso corporal, incluso
la figura que mayormente prefirieron sélo fue ligeramente mayor a la que poseian.

En general, los autores de ambos estudios concluyen que de forma contraria
a lo reportado en muestras femeninas, los varones adolescentes y jovenes mas
que adelgazar desean aumentar su masa muscular, y que para tal fin parecen
emplear estrategias diferentes a las observadas en muestras femeninas,

particularmente la realizacion de ejercicio.
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En México, Vazquez et al. (2002) al trabajar con jévenes mexicanos (varones
y mujeres) encontraron que las mujeres mostraron ser mas susceptibles a los
mensajes proadelgazamiento transmitidos por medio de la publicidad y las
relaciones sociales. Asimismo, en las mujeres destacé que a mayor introyeccién
del modelo estético de delgadez fue también mayor la presencia de sintomatologia
de trastorno alimentario, y especificamente la influencia de la publicidad se asoci6

con mayor motivacion para adelgazar y preocupacién por la comida.

De forma aunada, también existen otros estudios que con base a muestras

clinicas también han realizado comparaciones en funcion del género.

Al respecto. Sharp Clark, Dunan, Blackwood y Shapiro (1994) realizaron un
estudio con una muestra de hombres con anorexia nerviosa, la cual describieron y
compararon con un grupo similar femenino. El vémito autoinducido, los atracones
y el abuso de laxantes fueron menos frecuentes entre los varones, mientras que el
método mas empleado por éstos para la reduccion de peso fue el ejercicio fisico

excesivo.

Como contraparte, Olivardia, Pope, Mangweth y Hudson (1995) evaluaron
las caracteristicas de 25 hombres diagnosticados con bulimia nerviosa a los que
compararon con 25 hombres control y con un tercer grupo integrado por mujeres
también diagnosticadas con bulimia nerviosa. Los resultados indicaron que si bien
los hombres y mujeres con bulimia nerviosa, tienen una marcada diferencia en

cuanto a la insatisfaccién con la imagen corporal.

Como resultado de lo anterior, algunos autores han realizado investigaciones
enfocadas a indagar qué de la condicion de ser mujer puede ubicar a este sector
de la poblacién en la situacibn de un mayor riesgo de desarrollar un trastorno

alimentario.
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Al respecto, Mateo et al. (2002) realizaron una investigacién con el objetivo
de identificar si existen factores de riesgo para el desarrollo de trastorno
alimentarios especificos para cada género. Trabajaron con jovenes mexicanos
(237 varones y 288 mujeres) con un promedio de edad de 15.5 afnos, provenientes
de instituciones educativas publicas y privadas de la zona metropolitana de la Cd.
de México. Los autores encontraron 29 casos con trastorno alimentario, de los
cuales 26 fueron mujeres y 3 varones, siendo el Trastorno Alimentario No
Especificado (TANE), el mas frecuente. Asimismo se observd que entre hombres y
mujeres existen diferencias importantes, ya que en la mujer el factor de riesgo que
predijo tanto sintomatologia como trastorno alimentario fue la insatisfaccién
corporal; mientras que en varones, el que mejor predice la sintomatologia de
trastorno alimentario es la inefectividad. Concluyendo que en la mujer los
trastornos alimentarios parecen asociarse mas con la estética corporal, no asi en
los varones, en quienes la manifestacién de sintomas de trastorno alimentario

parece asociarse principalmente con problemas de tipo emocional.

Por otra parte, Saucedo (2003) realizd un estudio con la finalidad de analizar
si algunas variables biolégicas (madurez sexual e IMC), psicolégicas (imagen
corporal y conducta alimentaria) o sociolégicas (influencias sobre el modelo
estético corporal) podian predecir la restriccion alimentaria en puberes mexicanos
de entre 10 y 15 afnos de edad (632 mujeres y 674 varones). La autora encontrd
que sblo en el caso de las mujeres la preocupacién por el peso y la comida

predijeron de manera directa a la restriccién alimentaria.

De acuerdo a la revision bibliogréafica realizada, los estudios se han enfocado
en la busqueda de elementos que desencadenen los trastornos alimentarios,
delimitacién de los criterios especificos de diagnéstico, determinacion de la
importancia que tiene el modelo estético corporal en el desarrollo de la
sintomatologia del trastorno alimentario; asi como determinar las diferencias que
se dan en hombres y mujeres con este tipo de trastornos. De manera especifica,
en Meéxico los estudios realizados han sido en poblaciones estudiantiles
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retomando principalmente muestras del area metropolitana, lo que de alguna
manera limita tener un conocimiento que pueda generalizarse al resto del pais,
dado que tanto los estilos de vida como los usos y costumbres que se tienen en
las diferentes regiones de la republica, podrian influir para que se presente o no la
sintomatologia de trastorno alimentario, considerando esto, es de suma
importancia realizar investigaciones que incluyan poblaciones de diferentes
regiones del pais que permitan integrar una mas vision mas general en México en
cuanto a la presencia de los componentes de trastorno alimentario o de sus

factores asociados.



OBJETIVOS

GENERAL

Evaluar la presencia de sintomatologia de trastorno alimentario entre jévenes
mexicanos, asi como de algunos aspectos cognitivo-conductuales con base a las
siguientes variables: género, tipo de institucién educativa (publica 6 privada) y
lugar de residencia (Cd. de México y Cd. de Monterrey).

PARTICULARES

1. Evaluar si existen diferencias entre hombres y mujeres respecto a la presencia
de sintomatologia de anorexia nerviosa y bulimia nerviosas y algunos factores
cognitivo-conductuales, asi como respecto al tipo de institucion educativa
(publica vs privada)

2. Evaluar si la asociacién entre la sintomatologia de anorexia nerviosa y de
bulimia nerviosa con algunos factores cognitivo-conductuales es diferencial de

acuerdo al sexo.

3. Evaluar si existen diferencias entre hombres y mujeres respecto a la
sintomatologia de anorexia nerviosa y bulimia nerviosa al comparar tres
muestras de estudiantes universitarios: 1) instituciones publicas, 2) instituciones
privadas (ambas de la Cd. de México) y 3) instituciones privadas de la ciudad

de Monterrey.

4. Evaluar si existen diferencias entre hombres y mujeres identificados con
sintomatologia de trastorno alimentario (y sus respectivos grupos control), en
cuanto a los componentes especificos de trastorno y la presencia de factores
cognitivo-conductuales.
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5. Evaluar si existen diferencias respecto a los componentes de anorexia nerviosa,
de bulimia nerviosa o algunos factores cognitivo-conductuales asociados, entre
hombres y mujeres identificados con sintomatologia de trastorno alimentario
provenientes de tres tipos de instituciones educativas: 1) publicas, 2) privadas
(ambos de la Cd. de México) y 3) privadas de la ciudad de Monterrey.
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METODO

NATURALEZA DE LA INVESTIGACION

Debido a que la revision de la literatura especializada revelé que en México
no existen estudios comparativos entre hombres y mujeres respecto a la
sintomatologia de trastorno alimentario que incluyan muestras de otros estados
del pais, el estudio que se realiz6 fue exploratorio-correlacional; ya que no sélo se
identificaron las relaciones potenciales entre las variables de un tema poco
estudiado, sino que también se midi6 el grado de relacién existente entre dos o
mas variables en un contexto particular (Hernandez, Fernandez y Baptista, 1991).

TIPO DE INVESTIGACION Y DE DISENO

El tipo de investigacién fue no experimental, es decir que se traté de
observar el fenomeno tal y como se da en su contexto natural. El tipo de diseno
que se utilizé fue el transeccional-correlacional, ya que en este tipo de
investigacion se establecen relaciones entre dos 0 mas variables en un momento
determinado. Se trata también de descripciones, pero no de variables individuales

sino de sus relaciones.
MUESTRA

La muestra estuvo conformada por 764 estudiantes con un rango de edad de
16 a 26 afios ( X= 19.5, DE= 1.8 ): 414 mujeres (54.2%, edad: X= 19.4, DE= 1.7)
y 350 hombres (45.8%, edad: X= 19.6, DE= 1.9), con un nivel de educacién media
superior y superior, procedentes de instituciones educativas publicas y privadas de
la zona metropolitana de la ciudad de México, y de institucién privada de la ciudad

de Monterrey residente en el campus universitario (ver tabla 5).
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TIPO DE CIUDAD DE
INSTITUCION PROCEDENCIA e LRSS
n= 120 (34.3%) n= 148 (35.7%)
Publica México 17-26 afios 17-26 afos
( X=20.3,DE=2.0) | ( X=19.5, DE=1.8)
n= 113 (32.3%) n= 118 (28.6%)
Privada México _ 16-26 afios _ 16-25 afios
( X=19.0, DE=2.1) | ( X=18.7, DE=1.7)
n= 117 (33.4%) n= 148 (35.7%)
Privada Monterrey 17-23 afos 16-26 afos
(X=19.5,DE=1.2) | ( X=19.7, DE=1.6)

Tabla 5. Caracteristicas de la muestra total de acuerdo al tipo de institucion,
ciudad de procedencia y sexo.

INSTRUMENTOS

Para identificar la presencia de sintomas y preocupaciones caracteristicos de
los trastornos alimentarios, y especificamente de la anorexia nerviosa, se aplicé el
Test de Actitudes Alimentarias (EAT-40, Eating Attitudes Test). Consta de 40
preguntas con seis opciones de respuesta. Fue creado y validado en poblacién
canadiense por Garner y Garfinkel (1979), y validado para poblacién mexicana por
Alvarez (2000), sugiriendo el punto de corte > 28 y una estructura de cinco
factores (Alvarez, Vazquez, Mancilla y Gémez, 2002), de los cuales —para la

presente investigacion— se retomaron los cuatro siguientes:

1. Restriccion alimentaria (RA): Conformado por preguntas que reflejan
especificamente la practica de ayuno, dieta restrictiva y evitacion de
alimentos hipercaléricos.

2. Motivacion para adelgazar (MA): Incluye las preguntas que reflejan el
deseo de adelgazar y la preocupacién respecto a la obesidad o sobrepeso.

3. Preocupacion por la comida (PC): identifica pensamientos obsesivos
respecto a la alimentacion.

4. Presion social percibida (PSP): incluye las preguntas que miden el grado

de presion social para que el sujeto aumente su ingesta o su peso.

Mientras que para evaluar la presencia de sintomas y preocupaciones
caracteristicos de la bulimia, se aplico el Test de Bulimia (BULIT, Bulimia Test).
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Consta de 36 preguntas con cinco opciones de respuesta. Fue creado y validado
en poblacién estadounidense por Smith y Thelen (1984), y en poblacién mexicana
por Alvarez (2000), sugiriendo el punto de corte > 85 y una estructura de tres

factores (Alvarez, Mancillay Vazquez, 2000):

1. Sobreingesta (SOB): Incluye las preguntas que evallan la presencia de
atracones (indicador de frecuencia), asi como la sensacion de pérdida de
control sobre el impulso alimentario.

2. Sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta (SENEG): Refiere
a los sentimientos negativos, de malestar, ansiedad o culpa posteriores a
que se sucedié el atracén.

3. Conductas compensatorias (COCOM): |dentifica |la practica de conductas
compensatorias, especificamente la induccion del vémito, laxantes y/o

diuréticos.

Y por ultimo, para evaluar algunas caracteristicas cognitivas y conductuales
de la anorexia nerviosa y bulimia nerviosa, se empled el Inventario de
Trastornos Alimentarios (EDI, Eating Disorders Inventory). Fue creado y
validado en poblacién estadounidense por Garner, Olmsted y Polivy (1983), y en
poblacion mexicana por Alvarez, Franco, Mancilla, Alvarez y Lopez (2000). Consta
de 64 preguntas con seis opciones de respuesta, no posee punto de corte y esta
compuesto por ocho factores, sin embargo, para este estudio se retomaron sélo

los seis siguientes:

1. Insatisfaccion corporal (IC): Conformado por preguntas que reflejan
inconformidad con respecto al aspecto fisico en general, o algunas partes
del cuerpo.

2. Miedo a madurar (MM): Identifica el deseo a permanecer en la seguridad
de los afnos pre-adolescentes, dadas las excesivas demandas de la vida

adulta.
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3. Identificacion interoceptiva (ll): Conformado por preguntas que reflejan la
incapacidad para identificar y diferenciar la sensaciones internas de hambre
y saciedad.

4. Inefectividad (IN): Incluye las preguntas que hacen referencia al
sentimiento de inadecuacién, inseguridad, inutilidad y falta de control sobre
la propia vida.

5. Perfeccionismo (P): identifica la presencia de expectativas exageradas
sobre los posibles logros personales y énfasis excesivo sobre el éxito.

6. Desconfianza interpersonal (DI): Identifica el temor generalizado a
establecer y mantener relaciones interpersonales duraderas, o a expresar

emociones a los demas.

PROCEDIMIENTO

Recabacion de Datos

La aplicacion de los tres instrumentos fue acordada previamente con cada
una de las instituciones, dando a conocer los objetivos de la investigacion;
posteriormente, se negociaron las fechas y espacios para la aplicacion de los
instrumentos. Esta se llevé a cabo de manera grupal (20 a 30 participantes),
dentro de las aulas de clases, los alumnos fueron divididos en dos grupos,
hombres y mujeres, ya que los instrumentos contienen reactivos especificos para
cada sexo. La aplicacién constd de dos sesiones: en la primera, se les hablé
acerca de la importancia de su participaciéon a la vez que se les garantizé la total
confidencialidad de la informacion proporcionada, y se procedié a la aplicacion del
EAT y el BULIT. En la segunda fase se aplicé el EDI bajo el mismo procedimiento.



46

Analisis de Datos

12. FASE

e Para cubrir el primer objetivo, inicialmente se determind por medio de
porcentajes las proporciones de los grupos que reportaron sintomatologia de
trastorno alimentario, posteriormente mediante la prueba U de Mann-Whitney se
evalué la existencia de diferencias significativas entre los grupos (hombres vy
mujeres) respecto a la presencia de sintomatologia; asi mismo, se utilizaron la
prueba x? de Kruskal-Wallis y la prueba de la mediana para evaluar la existencia
de diferencias en cuanto a la presencia de sintomatologia de anorexia y bulimia
entre grupos (hombres y mujeres) con respecto al tipo de institucién considerando

las puntuaciones de los instrumentos aplicados.

e En el caso del segundo objetivo, se aplicé un andlisis de correlacion (rs de
Spearman) con la finalidad de evaluar si se asociaban diferencialmente entre
hombres y mujeres los componentes de trastorno alimentario con los factores

cognitivos considerados de riesgo.

e En el tercer objetivo, se aplicaron nuevamente la prueba x* de Kruskal-
Wallis y la prueba de la mediana para realizar la comparacién entre grupos
(hombres y mujeres) de diferentes ciudades e instituciones (publica de México,
Privada de México y privada de Monterrey) respecto a la sintomatologia de
bulimia nerviosa y anorexia nerviosa retomando las puntuaciones obtenidas en los

instrumentos aplicados.

22, FASE

e Para cubrir el siguiente objetivo se utilizaron las pruebas x? de Kruskal-
Wallis y la mediana para comprobar la diferencia existente entre hombres vy

mujeres con sintomatologia de trastorno alimentario y su respectivo grupo control,
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a partir de los resultados obtenidos en los instrumentos asi como una rs de
Spearman con la finalidad de evaluar las correlaciones existentes entre estos
mismos grupos respecto a la presencia de sintomatologia considerando las

puntuaciones obtenidas en los instrumentos.

e Por ultimo, se determind por medio de porcentajes la proporcién de
hombres y mujeres provenientes de tres instituciones universitarias identificados
con sintomatologia de trastorno alimentario, posteriormente se utilizaron las
pruebas x° de Kruskal-Wallis y la mediana para evaluar si existen diferencias
respecto a la sintomatologia de anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y factores

cognitivos asociados.



RESULTADOS

12, FASE

De acuerdo a los puntos de corte de los instrumentos EAT y BULIT, se
observd que el 24% de la muestra evaluada present6 sintomatologia de trastorno
alimentario (ver tabla 6), particularmente el 26.5% de las mujeres y el 20.9% de
hombres. El tipo de sintomatologia mas frecuente fue la de bulimia (13.7%),
correspondiendo en mayor proporcion a los varones (16.9%); mientras que en el
caso de las mujeres la mas frecuente fue la sintomatologia mixta (10.1%). Por
ultimo, cabe indicar que la sintomatologia anoréxica fue practicamente inexistente

entre los varones.

GRUPOS | ANOREXICA | BULIMICA MIXTA

N;E:I:E;TE)S 22 (5.3%) 46 (11.1%) 42 (10.1%)

H(('):\:IIEEOES 3 (0.9%) 59 (16.9%) 11 (3.1%)
Lg';‘g"; 25 (3.3%) 105 (13.7%) 53 (6.9%)

Tabla 6. *Clasificacion de la muestra de acuerdo al sexo y
a la sintomatologia de trastorno alimentario presente.

Con lo que respecta al Test de actitudes alimentarias (EAT) se observd, que
de acuerdo a las puntuaciones totales, existen diferencias significativas entre las
mujeres y los hombres (ver tabla 7), encontrandose una mayor presencia de
sintomatologia de anorexia entre las mujeres. En cuanto al comportamiento
especifico de cada componente, aquellos en los que se detectaron diferencias
significativas fueron Restriccion alimentaria (RA) y Motivaciéon para adelgazar
(MA), siendo también —en ambos casos— mas elevada las medianas de las
mujeres. Cabe sefialar, que en cuanto a los factores Preocupacion por la comida
(PC) y Presién social percibida (PSP) no se detectaron diferencias significativas
entre los grupos. Por otro lado, en cuanto al Test de bulimia (BULIT), los

* Las tablas muestran unicamente los factores en los cuales se obtuvieron diferencias significativas
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resultados sélo denotaron diferencias significativas entre los grupos en sus
factores Sobreingesta (SOB) y Sentimientos negativos (SENEG), ubicandose las
mayores puntuaciones en SENEG, en el caso de las mujeres y en SOB en el de

los hombres.
TEST DE ACTITUDES INV. DE TRAST.
ALIMENTARIAS vz s L ALIMENTARIOS
GRUPOS RA MA TOTAL SOB SENEG IC MM
MUJERES RP=406.28 RP=424.18 RP=415.09 RP= 355.69 RP=425.30 RP=423.50 | RP=358.78
(n=414) Me= 1.00 Me= 2.00 Me= 14.00 |Me=17.00 Me= 14.00 Me= 4.00 Me= 3.00
HOMBRES | RP-354.38 | RP=2333.20 | RP=343.95 | RP=414.21 | RP=331.87 | RP=371.00 | RP=410.56
(n= 350) Me= 0.00 Me= 0.00 Me=11.00 | Me=19.00 | Me=12.00 Me= 2.00 Me= 4.00
Mann- 3.49 5.92 4.44 3.66 5.85 5.80 3.26
Whitney *% *% *% *% *% *% *

Tabla 7. Comparacion entre hombres y mujeres respecto al EAT, el BULIT y el EDI aplicando
la prueba U de Mann-Whitney.

RP= Rango promedio Me= Mediana *p <0.001 **p <0.0001

Por otra parte, con lo que respecta al EDI, se detectd la existencia de
diferencias significativas entre los dos grupos Unicamente en lo que respecta a dos
de sus factores, ubicandose las mayores medianas en los factores Insatisfaccion
corporal (IC) en el caso de las mujeres y en Miedo a madurar (MM) por parte de
los hombres. De modo tal, que no se diferenciaron hombres y mujeres respecto a
la Desconfianza interpersonal (Dl), Inefectividad (IN), Identificacion interoceptiva
(1) ni Perfeccionismo (PERF).

Lo anterior indica que a pesar de que en los hombres fue mas frecuente la
sobreingesta, es menos probable que presenten sentimientos negativos
posteriores, caso contrario al de las mujeres, quienes a pesar de presentar mayor
restriccion alimentaria —en razon de una también mayor motivacién para
adelgazar— suelen experimentar mayores sentimientos negativos, aun sin
caracterizarse por presentar periodos de sobreingesta. Ademas, haciéndose notar
que la insatisfaccion corporal fue mas intensa en las mujeres, mientras que en los

hombres lo fue el miedo a madurar.
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Posteriormente, al comparar los resultados obtenidos entre hombres vy

mujeres provenientes de dos tipos de instituciones educativas (publicas vs

privadas) con respecto a la presencia de sintomatologia de trastorno alimentario

(ver tabla 8),

se encontraron diferencias significativas entre

los grupos,

presentandose una mayor sintomatologia de anorexia en el grupo de mujeres de

instituciones publicas y de bulimia en los hombres de institucion privada.

TEST DE ACTITUDES ALIMENTARIAS TEST DE BULIMIA
GRUPOS RA MA PSP TOTAL SOB SENEG TOTAL
MUJ/PUB RP=366.89 | RP=394.93 | RP=428.53 | RP=432.17 | RP=302.71 | RP=374.17 | RP=362.91
(n= 148) Me=0.00 Me=1.00 Me=0.00 Me=14.00 | Me=16.00 | Me=12.00 | Me=62.50
PSM=45.95 | PSM=49.32 | PSM=40.54 | PSM=60.81 | PSM=28.38 | PSM=41.89 | PSM=41.21
MUJ/PRIV RP=428.19 | RP=440.45 | RP=369.95 | RP=405.59 | RP=385.17 | RP=453.75 | RP=396.22
(n= 266) Me=1.00 Me=2.00 Me=0.00 Me=13.00 | Me=17.50 | Me=15.00 | Me=66.00
PSM=57.14 | PSM=59.77 | PSM=28.57 | PSM=52.63 | PSM=48.87 | PSM=57.89 | PSM=49.62
HOMB/PUB RP=292.42 | RP=293.34 | RP=383.93 | RP=325.85 | RP=342.08 | RP=268.96 | RP=330.10
(n= 120) Me=0.00 Me=0.00 Me=0.00 Me=11.00 | Me=17.50 | Me=11.00 | Me=63.50
PSM=30.83 | PSM=30.00 | PSM=30.83 | PSM=37.50 | PSM=21.66 | PSM=21.66 | PSM=40.83
HOMB/PRIV RP=386.70 | RP=354.00 | RP=366.64 | RP=353.39 | RP=451.84 | RP=364.69 | RP=406.83
(n= 230) Me=0.00 Me=1.00 Me=0.00 Me=12.00 | Me=21.50 | Me=13.00 | Me=67.00
PSM=50.00 | PSM=41.74 | PSM=28.26 | PSM=45.65 | PSM=57.83 | PSM=43.48 | PSM=51.30
KRUSKAL 37.42 45.92 12.63 22.37 46.25 61.57 11.81
WALLIS *% *% * *k *% *% *

TABLA 8. Comparacion entre hombres y mujeres de dos tipos de institucion educativa (publica vs
privada) respecto a las puntuaciones totales en el Test de Actitudes Alimentarias (EAT) y el
Test de Bulimia (BULIT), aplicando las pruebas x° de Kruskal-Wallis y de la Mediana.

RP= Rango promedio, Me= Mediana, PSM= Porcentaje que supera la mediana,

MUJ= Mujeres, HOMB= Hombres, PUB= Institucion publica y PRIV= Institucion privada
*p<0.01 **p<0.0001.

Respecto al grupo de mujeres de institucion privada, éstas obtuvieron
medianas significativamente mayores en Restriccion alimentaria (RA), Motivacién
para adelgazar (MA) y Sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta
(SENEG); contrariamente, fueron los hombres de institucion publica quienes
presentaron las puntuaciones mas bajas en esos mismos factores. Por otro lado,
en el factor Sobreingesta (SOB), los hombres de instituciéon privada obtuvieron
una mediana significativamente mayor que los grupos de hombres y mujeres de
institucion publica; en tanto, que en el caso del factor Presidon social percibida
(PSP), las medianas mas altas se ubicaron en el grupo de mujeres de institucién
publica y las mas bajas en los dos grupos de institucion privada. Finalmente, es

importante destacar que una vez mas los grupos no se diferenciaron entre si
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respecto a los siguientes componentes: Preocupacion por la comida (PC) del EAT
y Conductas compensatorias (COCOM) del BULIT.

Mientras que en el caso de los factores cognitivos y conductuales
—evaluados por medio del EDI—, también se registraron diferencias significativas
entre los grupos (ver tabla 9); de manera especifica, en el factor Desconfianza
interpersonal (DI) la mayor mediana fue para el grupo de hombres de institucion
privada, en tanto que los hombres de institucion publica y las mujeres de
institucién privada registraron los niveles mas bajos; mientras que la Insatisfaccién
corporal (IC) destacé en ambos grupos de mujeres, en tanto que los que
mostraron una mayor aceptacién hacia su cuerpo fueron los hombres,
especialmente los de institucion publica. Por otra parte, los hombres de
instituciéon privada mostraron significativamente mayor Miedo a madurar (MM),
sobre todo en cuanto a las mujeres de institucion privada; mientras que los grupos
de mujeres y hombres de institucion privada tuvieron significativamente
mayores puntuaciones que los dos grupos de institucion publica en lo que
respecta a la Inefectividad (IN). Por ultimo, quienes reportaron significativamente
mayor Perfeccionismo (PERF) fueron las mujeres de institucion publica y los
hombres de institucion privada, esto respecto a los otros dos grupos.

Como puede observarse, las mujeres de institucion privada reportaron una
menor presion social percibida, esto pese a que registraron alta restriccidon
alimentaria y motivacién para adelgazar, pero también mayores sentimientos
negativos posteriores a la sobreingesta. Lo anterior lleva a pensar que aunque no
practican conductas compensatorias, si experimentan sentimientos negativos
posteriores a la ingesta, esto pese a que lo que realmente practican es la
restriccion alimentaria. Por otro lado, los hombres de institucion privada se
ubicaron con los indices mas altos de sobreingesta, sin embargo, no experimentan
sentimientos negativos posteriores a ella; aunque cabe destacar que presentaron
las puntuaciones totales mas altas en el test de bulimia. Asimismo, es importante
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senalar que los hombres de instituciéon publica registraron las puntuaciones mas

bajas en todos los factores tanto del EAT como del BULIT.

INVENTARIO DE TRASTORNOS ALIMENTARIOS
GRUPOS DI IC MM IN PERF
RP=404.54 RP=411.36 RP=390.85 RP=358.12 RP-413.28
MuJ/PUB Me=3.00 Me=3.50 Me=3.00 Me=0.00 Me=5.00
(n=148) PSM=52.70 PSM=50.00 PSM=43.92 PSM=32.43 PSM=45.95
RP=362.56 RP=430.25 RP=340.93 RP=402.25 RP=360.16
MUJ/PRIV Me=2.00 Me=4.00 Me=3.00 Me=0.00 Me=4.00
(n= 266) PSM=43.98 PSM=51.50 PSM=36.47 PSM=43.61 PSM=37.22
RP=344.17 RP-289.62 RP=-348.90 RP-338.19 RP-355.52
HOMB/PUB Me=2.00 Me=1.00 Me=3.00 Me=0.00 Me=4.00
(n=120) PSM=45.00 PSM=27.50 PSM=39.17 PSM=28.33 PSM=35.83
RP-400.84 RP-353.59 RP-442.73 RP-396.87 RP=-401.03
HOMB/PRIV Me=3.00 Me=2.00 Me=4.00 Me=0.00 Me=5.00
(n=230) PSM=55.21 PSM=37.82 PSM=57.39 PSM=41.74 PSM=44.78
KRUSKAL 11.01 41.10 30.03 12.77 9.14
WALLIS * dkk dkk *% *

Tabla 9. Comparacion entre hombres y mujeres de dos tipos de institucion educativa (publica vs
privada) respecto a los factores del Inventario de Trastornos Alimentarios (EDI),
mediante las pruebas x2 de Kruskal-Wallis y de la Mediana.

RP= Rango promedio, Me= Mediana, PSM= Porcentaje que supera la mediana,

MUJ= Mujeres, HOMB= Hombres, PUB= Institucién publica y PRIV= Institucién privada
*pP<0.05 *p<0.01 ** p<0.0001.

Por ultimo, los resultados antes mencionados, conducen a suponer que las
mujeres de instituciéon publica, al buscar el perfeccionismo desarrollan una mayor
inconformidad con su cuerpo —aunque cabe indicar que presentaron bajos niveles
de inefectividad—; en cambio, las mujeres de institucion privada pese a presentar
una alta inconformidad con su cuerpo no buscan el perfeccionismo y aunque se
sienten inefectivas, no tienen problema al establecer relaciones interpersonales.
Con lo que respecta a los hombres, los de institucion privada buscan el
perfeccionismo, sin embargo, se ven afectados por altos niveles de desconfianza
interpersonal, miedo a madurar e inefectividad, aunque experimentan una mayor

aceptacion de su cuerpo.

Por otro lado, se procedi6 a analizar si existia correlacion entre los
componentes que evaluan el EAT y el BULIT de acuerdo al sexo (ver tabla 10), sin
embargo, en dicha tabla sélo se expresan aquellos coeficientes que denotaron una
correlacion significativa. En lo que respecta a las mujeres, se observé que los
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factores Restriccion alimentaria (RA) y Motivacion para adelgazar (MA) del EAT
mostraron una correlacién fuerte con los Sentimientos negativos posteriores a la
sobreingesta (SENEG), y moderada con la puntuacién Total del BULIT y su factor
Sobreingesta (SOB); en tanto que en el factor Preocupaciéon por la comida (PC)
del EAT lo hizo de igual forma, pero moderadamente. Por ultimo, la puntuacion
total del EAT, sélo correlacion6 e moderadomentee con e factor SENEG vy la
puntuacion total del BULIT. No obstante, en el caso de los hombres, se observé
que unicamente el factor MA del EAT correlacion6 moderadamente con la
puntuacion total del BULIT y los factores SOB y SENEG. Cabe mencionar que

todas las correlaciones antes mencionadas fueron positivas.

TEST DE ACTITUDES ALIMENTARIAS
TEST DE RA | MA | Pc | PSP | TOTAL
BULIMIA MUJERES (n=414)

SOB 0.30 0.32 0.35 — 0.29
SENEG 0.53 0.57 0.41 — 0.48
COCOM 0.12 0.13 — 0.1 0.17
TOTAL 0.4 0.47 0.37 — 0.43

HOMBRES (n=350)

SOB 0.17 0.32 0.16 0.12 0.16
SENEG 0.29 0.43 0.14 — 0.19
COCOM 0.23 0.13 0.16
TOTAL 0.24 0.37 0.18 0.1 0.21

Tabla 10. Coeficientes de correlacion (rs de Spearman) entre los factores que integran
los instrumentos EAT y BULIT, para el caso de mujeres y hombres.
*p<0.05 *p<0.01 **p<0.001 ****p <0.0001

Por lo tanto, podemos decir que en el caso de las mujeres a mayor restriccion
alimentaria, motivacion para adelgazar y preocupacion por la comida, fue también
mayor la sobreingesta, los sentimientos negativos posteriores, y por tanto, una
mayor sintomatologia de bulimia nerviosa. Asimismo, a mayor sintomatologia de
anorexia nerviosa fueron también mayores los sentimientos negativos posteriores

a la sobreingesta y la presencia de sintomatologia bulimica. Por otro lado, en el
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caso de los hombres se observd un patron semejante, ya que a mayor motivacion
para adelgazar también reportaron mayores periodos de sobreingesta y de
sentimientos negativos posteriores a ella, y en general, una mayor sintomatologia
de bulimia nerviosa. Pero, como puede notarse, en los varones estas relaciones
se restringieron Unicamente en lo que se refiere a la motivacién para adelgazar,
mientras que en el caso de las mujeres, también incluyé a la restriccion alimentaria

y a la preocupacion por la comida.

Posteriormente se replicé el analisis anterior, pero correlacionando esta vez
los factores del EAT y del EDI (ver tabla 11). En la muestra de mujeres se
encontrd una correlacion moderada (positiva) de la Insatisfaccion corporal (IC) con
el total del EAT y sus factores Restriccion alimentaria (RA) y Motivacién para
adelgazar (MA). Mientras que en el caso de los hombres si bien se observaron

algunas correlaciones significativas, todas fueron débiles (rs < 30).

De acuerdo a lo anterior se observa que de los factores cognitivos evaluados,
sé6lo la insatisfaccién corporal se asocié con la sintomatologia anoréxica, y esto
Unicamente para el caso de las mujeres, quienes a mayor insatisfacciéon corporal,
reportan también mayor restriccion alimentaria, motivacion para adelgazar y een
generde sinfomatolog ia de anorexia nerviosa. Mientras que en los hombres los
factores cognitivos que evallia el EDI no muestran ninguna correlacion relevante

con los componentes de la anorexia nerviosa.
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INV. DE TEST DE ACTITUDES ALIMENTARIAS
TRASTORNOS RA | MA | PC | PSP | TOTAL
ALIMENTARIOS MUJERES (n=414)
DI 0.;I 2 0;14 0;13
Ic Wl W s — | W
MM 01
IN L I A Bl s
I 0.16 0.23 0.14 0.22 0.26
PERF — | e’ — | — | 0I5
HOMBRES (n=350)
DI | — e | |
IC O.J 3 0;14
MM O.J 2
N | @ [ oE [om [ | om
I 0.18 0.27 0.15 0.22
PERF 0.1 —

Tabla 11. Coeficientes de correlacion (rs de Spearman) entre los factores que
integran los instrumentos EAT y EDI, para el caso de mujeres y hombres.
*p<0.05 *p<0.01 **p<0.001 ***p<0.0001
No obstante, al realizar el analisis de correlacion entre los instrumentos
BULIT y EDI (ver tabla 12), se encontr6 que en las mujeres correlacionaron de
manera moderada (positiva) la Insatisfaccion corporal (IC) y la Inefectividad (IN)
con la Sobreingesta (SOB); y este mismo tipo de asociacidén se observo entre IC y
los Sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta (SENEG). Ademas, los
factores IC e IN del EDI correlacionaron moderadamente con el total del BULIT
tanto en hombres como en mujeres. Sin embargo, en el caso de los primeros no

se observoé ninguna otra correlacién relevante.

A partir de lo anterior, se puede decir que en el caso especifico de las
mujeres a mayor sobreingesta fue también mayor la presencia de insatisfaccion
corporal y sentimientos de inefectividad, y que a su vez, al aumentar los

sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta es también mayor la
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insatisfaccion corporal. Sin embargo, tanto en hombres como en mujeres se
observé que a mayor sintomatologia bulimica reportaron experimentar también
mayor insatisfaccion corporal y sentimientos de inefectividad, aunque esto

particularmente acentuado para el caso de las mujeres.

INV. DE TEST DE BULIMIA
TRASTORNOS SOB | SENEG | COCOM | TOTAL
ALIMENTARIOS MUJERES (n=414)

0.23 0.20 0.18 0.28

DI *kkk *kkk *kkk *kkk
Ic 0.32 0.45 0.13 o
MM 0.15 0.18 0.19 0.2
IN 0.32 0.27 0.25 0.35
I 0.21 0.21 0.19 0.26
PERF 010 — — —

HOMBRES (n= 350)

DI 0.14 — 0.18 0.17
IC 0.29 0.26 0.17 0.33
MM 0.17 0.17 0.18 0.22
0.24 0.24 0.27 0.30

IN *kkk *kkk *kkk *kkk
I 0.24 0.22 0.19 0.28
PERF 011 e

Tabla 12. Coeficientes de correlacién (rs de Spearman) entre los factores que integran
los instrumentos BULIT y EDI, para el caso de mujeres y hombres.
*<0.05 *p<0.01 **p<0.001 ***p<0.0001

El siguiente objetivo contempl6 la integraciéon de un tercer grupo proveniente
de la ciudad de Monterrey, esto con el fin de hacer una comparacion entre grupos
de dos diferentes ciudades (ver tabla 13). De acuerdo a los resultados, se puede
observar que existieron diferencias significativas en la puntuacién total y en todos
los factores que integran el EAT, encontrandose significativamente mayor
sintomatologia de anorexia nerviosa en ambos grupos de mujeres de la ciudad

de México, dandose la menor mediana en el caso del grupo de hombres de
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institucién publica de la misma ciudad. Contrariamente, en lo que concierne a la
sintomatologia bulimica econ lbbase d BULIT e estuvo significativamente m &s
presente tanto en mujeres (Cd. de México) como en los hombres (Cd. de
Monterrey) de institucion privada.

TEST DE ACTITUDES ALIMENTARIAS

GRUPOS RA MA PC PSP TOTAL
: ~ | RP=366.89 | RP=394.93 | RP=352.38 | RP=42853 | RP=432.17
M”'/E‘flt:'/g'ex Me=0.00 | Me=1.00 | Me=0.00 | Me=0.00 | Me=14.00
(n=148) | p5M-45.95 | PSM=49.32 | PSM=35.13 | PSM=40.54 | PSM=61.81
| RP=403.58 | RP=436.13 | RP=361.94 | RP=421.37 | RP=409.64
M“"Er;‘_’llg'ex Me=1.00 | Me=2.00 | e=0.00 | Me=0.00 | Me=14.00
(n=118) | psM-53.39 | PSM=57.63 | PSM=37.29 | PSM=41.52 | PSM=54.24
i RP-447.81 | RP=443.91 | RP=413.95 | RP=328.96 | RP=402.36
M“'/P_”1"‘/I'g°“t Me=150 | Me=3.00 | Me=0.50 | Me=0.00 | Me=13.00
(n=148) | pSM-60.13 | PSM=61.49 | PSM=50.00 | PSM=18.24 | PSM=51.35
< | RP=292.42 | RP=293.34 | RP=374.39 | RP=383.93 | RP=325.85
H°m/f:'ggmex Me=0.00 | Me=0.00 | Me=0.00 | Me=0.00 | Me=11.00
(n=120) | p5M-30.83 | PSM=30.00 | PSM=45.00 | PSM=30.83 | PSM=37.50
v | RP=361.64 | RP=332.78 | RP=374.35 | RP=353.60 | RP=346.58
H°m/f:'¥éMex Me=0.00 | Me=1.00 | Me=0.00 | Me=0.00 | Me=1.00
(n=113) | pSM-43.36 | PSM=38.94 | PSM=45.13 | PSM=24.78 | PSM=45.13
: RP=401.27 | RP=374.38 | RP=417.74 | RP=377.21 | RP=359.97
H°m/'_°r1“4/¥°"t Me=1.00 | Me=1.00 | Me=0.00 | Me=0.00 | Me=12.00
(n=117) | psM=56.41 | PSM=44.44 | PSM=49.57 | PSM=31.62 | PSM=46.15
Kruskal 2169 4824 12.48 3056 22.65
Wallis *k *k * *k *%k

Tabla 13. Comparacién entre hombres y mujeres provenientes de tres muestras de estudiantes
universitarios (publica y privada de la Cd. de México y privada de la Cd. de Monterrey) respecto al
EAT, utilizando las pruebas x2 de Kruskal-Wallis y de la Mediana.

RP= Rango promedio, Me= Mediana, PSM= Porcentaje que supera la mediana,

Muj= Mujeres, Hom= Hombres, Pub= Institucion publica, Priv= Institucién privada,

Mex= México y Mont= Monterrey
*pP<0.05 **p<0.0001.

Especificamente, la Restriccion alimentaria (RA) caracterizO6 mas a las
mujeres y los hombres de institucion privada (Cd. de Monterrey) y menos al
grupo de hombres de institucion publica (Cd. de México). Respecto a la Motivacion
para adelgazar (MA), fueron los hombres de institucion publica de la Cd. de
México quienes obtuvieron las medianas significativamente méas bajas, siendo las
mujeres de institucion privada (de Monterrey y México) las mas motivadas
para perder peso. Por otra parte, los hombres y mujeres de institucion privada
(Cd. de Monterrey) presentaron una significativamente mayor Preocupacién por
la comida (PC), mientras que las mujeres de la Cd. de México efonto de
institucién publica como privadae fueron Ios que se mostraon mMencs
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preocupadas. Por dltimo, respecto a la Presion social percibida (PSP), ésta fue
significativamente mas reportada por las mujeres de institucion publica y
privada de la Cd. de México, en tanto que las que percibieron menor presion
fueron las mujeres y hombres de institucion privada (de Monterrey y México,

respectivamente).

Por otro lado, de la sintomatologia bulimica, la Sobreingesta (SOB) estuvo
significativamente mas presente en hombres de institucion privada de
Monterrey, en tanto que las mujeres y hombres de institucidén publica de la Cd. de
México fueron quienes menos la presentaron (Tabla 14); sin embargo, quienes
presentaron mayores Sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta
(SENEG) fue la poblacién de institucion privada (mujeres de la Cd. de México
asi como mujeres y hombres de la Cd. de Monterrey) y los que menos los
experimentaron fueron los hombres (institucién publica y privada) de la Cd. de
México. Finalmente, quien reporté los niveles mas altos en cuanto a la practica de
Conductas compensatorias (COCOM) fue el grupo de mujeres de institucion
privada (Cd. de México).

Con base a los anteriores datos, puede mencionarse que las mujeres de
instituciéon privada de la Cd. de México se caracterizaron por percibir una mayor
presion social, motivacién para adelgazar, restriccion alimentaria y conductas
compensatorias, y aunque no tienen preocupacion por la comida, si experimentan
sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta. Por otra parte, las mujeres
de institucion privada de la Cd. de Monterrey, presentan también excesiva
motivacion para adelgazar, preocupacién por la comida, restriccion alimentaria y
sentimientos negativos posteriores a la ingesta, sin embargo, no presentan
conductas compensatorias ni se perciben socialmente presionadas. Respecto al
grupo de hombres de institucion privada de esta misma ciudad, estos presentan
preocupacion por la comida, asi como periodos de restriccion alimentaria y de
sobreingesta, y auque presentan sentimientos negativos no adoptan conductas
compensatorias. Por ultimo, el grupo de mujeres de institucién publica (Cd. de
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México) percibieron una alta presion social, respecto a la pertinencia del
incremento de su ingesta o0 su peso, sin embargo, su preocupacion por la comida,

sobreingesta y conductas compensatorias fueron bajas.

TEST DE BULIMIA

GRUPOS SOB SENEG | COCOM TOTAL
: < | RP=302.71 | RP=374.17 | RP=410.60 | RP=362.51
M”"E‘ﬁ’g"ex Me=16.00 | Me=12.00 | Me=4.00 | Me=62.50
(n=148) | ps\M-28.35 | PSM=41.89 | PSM=47.97 | PSM=41.22
. | RP=415.93 | RP=452.48 | RP=532.65 | RP=468.74
M“"E’:‘;’g"ex Me=20.00 | Me=14.00 | Me=8.00 | Me=71.00
(n=118) | pSM=55.08 | PSM=55.08 | PSM=71.19 | PSM=60.17
i RP=360.65 | RP=454.77 | RP=221.22 | RP=338.41
M”'/P_”;"/I'\ém"t Me=18.00 | Me=15.00 | Me=3.00 | Me=62.50
(n=148) | psM-43.92 | PSM=60.13 | PSM=22.30 | PSM=41.22
~ | RP=342.08 | RP=268.96 | RP=392.13 | RP=330.10
H°m/f:'gémex Me=17.50 | Me=11.43 | Me=4.00 | Me=63.50
(n=120) | ps\1_31.67 | PSM=21.67 | PSM<=43.33 | PSM=40.83
ey | RP=397.17 | RP=298.72 | RP=410.30 | RP=368.50
H°m/f:'¥gMex Me=19.00 | Me=11.00 | Me=4.00 | Me=64.00
(n=113) | pSM-46.90 | PSM=29.20 | PSM=46.02 | PSM=43.36
, RP=504.65 | RP=428.41 | RP=362.80 | RP=443.83
H°m/fr1";/¥'°"t Me=25.00 | Me=15.00 | Me=4.00 | Me=71.00
(n=117) | psM=68.38 | PSM=57.26 | PSM=47.01 | PSM=58.97
Kruskal 64.06 8154 147.86 4142

Wallis

Tabla 14. Comparacién entre hombres y mujeres provenientes de tres muestras de estudiantes
universitarios (publica y privada de la Cd. de México y privada de la Cd. de Monterrey) respecto al
BULIT, utilizando las pruebas x2 de Kruskal-Wallis y de la Mediana.

RP= Rango promedio, Me= Mediana, PSM= Porcentaje que supera la mediana,

Muj= Mujeres, Hom= Hombres, Pub= Institucion publica, Priv= Institucién privada,

Mex= México y Mont= Monterrey
*p <0.0001.

De acuerdo al inventario de trastornos alimentarios (EDI), también se
encontraron diferencias significativas entre los grupos evaluados (ver tabla 15).
Especificamente, la Desconfianza interpersonal (DI) estuvo significativamente mas
presente en los hombres de institucion privada (Cd. de México), en tanto que
fue en las mujeres de institucién privada (Cd. de Monterrey) donde se encontré la
mediana mas baja. Esto contrariamente a lo observado en este grupo respecto a
la Insatisfaccién corporal (IC), entre quienes fue significativamente mayor en
comparacién con los tres grupos de varones, y particularmente, respecto a los de
institucion publica Cd. de México. En tanto que ambos grupos de hombres de
institucion privada (Cd. de México y Cd. de Monterrey) alcanzaron

puntuaciones significativamente mayores en el factor Miedo a madurar (MM),
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mientras que la mas baja fue registrada en el grupo de mujeres de institucién
privada de Monterrey. Por otra parte, las mujeres de institucion privada de
México fueron las que mostraron significativamente mayor Inefectividad (IN), en
fonto que los mujeres y ssoore todoe los homlores de institud 6n publica ede la
misma dudode registraron los  indices mas bajos.

INVENTARIO DE TRASTORNOS ALIMENTARIOS

GRUPOS DI IC MM IN Il PERF
: RP-40454 | RP=411.36 | RP=390.85 | RP=358.12 | RP=376.93 | RP=413.28
Muj/ Izu;l:/gllex Me=3.00 Me=3.50 Me=3.00 Me=0.00 Me=0.00 Me=5.00
(n=148) PSM=52.70 | PSM=50.00 | PSM=43.92 | PSM=32.43 | PSM=29.73 | PSM=4595
D RP=390.32 | RP=40454 | RP=377.07 | RP=42583 | RP=427.16 | RP=380.26
Muy/ 'i";’{'g'ex Me=3.00 Me=3.00 Me=3.00 Me=0.00 Me=0.00 Me=5.00
(n=118) PSM=50.00 | PSM=44.07 | PSM=4576 | PSM=48.30 | PSM=42.37 | PSM=40.68
. RP=34043 | RP=45075 | RP=312.12 | RP=383.45 | RP=372.44 | RP=344.14
Muy/ P_”1" ‘/"gm“t Me=2.00 Me=4.00 Me=2.00 Me=0.00 Me=0.00 Me=4.00
(n=148) PSM=39.19 | PSM=57.43 | PSM=49.05 | PSM=39.86 | PSM=31.08 | PSM=38.51
RP=344.17 | RP=289.62 | RP=348.90 | RP=338.19 | RP=346.81 | RP=355.52

oy _P‘:g/OMex Me=2.00 Me=1.00 Me=3.00 Me=0.00 Me=0.00 Me=4.00
(n=120) PSM=45.00 | PSM=27.50 | PSM=49.17 | PSM=28.33 | PSM=24.17 | PSM=3583
: RP=44125 | RP=652.04 | RP=466.00 | RP=381.25 | RP=361.39 | RP=430.00
H°m/_Pr1"1’/3Mex Me=3.00 Me=2.00 Me=4.00 Me=0.00 Me=0.00 Me=6.00
(n=113) PSM=61.06 | PSM=37.17 | PSM=61.06 | PSM=37.17 | PSM=26.55 | PSM=50.44
, RP=379.77 | RP=355.07 | RP=420.25 | RP=411.82 | RP=411.35 | RP=373.29

Al '_°r1"4/¥°"t Me=2.00 Me=2.00 Me=4.00 Me=0.00 Me=0.00 Me=4.00
=1 PSM=49.57 | PSM=38.46 | PSM=53.85 | PSM=46.15 | PSM=41.03 | PSM=39.32

KRUSKAL 18.98 44.06 38.31 17.38 16.54 14.76

WALLIS *%k *kk *kk *kk *%k *

Tabla 15. Comparacién entre hombres y mujeres provenientes de tres muestras de estudiantes

universitarios (publica y privada de la Cd. de México y privada de la Cd. de Monterrey) respecto a

los factores del EDI, utilizando las pruebas x2 de Kruskal-Wallis y de la Mediana.

RP= Rango promedio, Me= Mediana, PSM= Porcentaje que supera la mediana
Muj= Mujeres, Hom= Hombres, Pub= Institucion publica, Priv= Institucién privada,
Mex= México y Mont= Monterrey

*p<0.05 *p<0.01 ***p<0.0001

Mientras que en lo que respecta a la Identificacion interoceptiva (ll), tanto las
mujeres de institucion privada de México como los hombres de institucién
privada de Monterrey obtuvieron las mayores medianas en tanto que los que
obtuvieron las menores fueron los hombres de institucion publica de México. Por
ultimo, los hombres de institucion privada de México reportaron el nivel mas
alto de Perfeccionismo (PERF), en tanto que las mujeres de institucion privada de

Monterrey, obtuvieron la mediana mas baja en este factor.
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De estos resultados se puede derivar que el grupo de mujeres de institucion
privada de México se caracterizaron por presentar una mayor inefectividad asi
como déficit en la identificacion interoceptiva; en tanto que las mujeres de
institucion privada de Monterrey lo estuvieron por una alta inconformidad con su
cuerpo acompafada de menor disposicion para establecer relaciones
interpersonales, aunque presentan poco miedo a madurar y perfeccionismo.
Respecto al grupo de hombres de institucion privada de México, se caracterizaron
por una mayor aceptacion de su cuerpo pero también por un mayor
perfeccionismo, desconfianza interpersonal y miedo a madurar. Finalmente, los
hombres de institucién privada de Monterrey también experimentan una mayor
aceptacién por su cuerpo, pero presentan un acentuado miedo a madurar y déficit

en la identificacién interoceptiva.

22 FASE

Para observar las diferencias en cuanto a los componentes de trastorno
alimentario existentes entre hombres y mujeres con sintomatologia de trastorno
alimentario, y su respectivo grupo control, la muestra fue dividida en cuatro grupos
(ver tabla 16). Encontrandose las mayores medianas en el total del EAT en las
mujeres con sintomatologia y las menores en los grupos control (ambos sexos);
mientras que respecto a los totales del BULIT, ambos grupos con sintomatologia
obtuvieron medianas significativamente mayores que los dos grupos control,
siendo particularmente mayor en el caso del grupo de hombres con
sintomatologia.

Especificamente en cuanto a los factores del EAT, el grupo de mujeres con
sintomatologia se caracterizd por tener una mayor Restriccion alimentaria (RA),
Motivacién para adelgazar (MA) y Preocupacion por la comida (PC); en tanto que
los grupos control registraron las puntuaciones menores en estos mismos factores

ademas de caracterizarse por una particularmente baja Presidn social percibida
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(PSP). Respecto al BULIT, ambos grupos con sintomatologia obtuvieron
puntuaciones significativamente mayores en todos los factores que lo integran,
especificamente, las mujeres en cuanto a los Sentimientos negativos posteriores
a la sobreingesta (SENEG), mientras que la Sobreingesta (SOB) y las Conductas
compensatorias (COCOM) lo fueron en los hombres.

TEST DE ACTITUDES ALIMENTARIAS TEST DE BULIMIA
GRUP RA MA PC PSP TOTAL SOB SENEG | COCOM TOTAL
Muj/c/s RP=282.43 | RP=286.63 | RP=257.55 | RP=214.32 | RP=291.03 | RP=257.44 | RP=299.84 | RP=246.32 | RP=287.37
(n=110) Me=4.00 Me=8.00 Me=1.50 Me=0.00 Me=29.00 | Me=28.00 | Me=22.00 Me=7.00 Me=93.50
PSM=80.0 | PSM=80.00 | PSM=73.63 | PSM=40.90 | PSM=81.82 | PSM=76.36 [ PSM=90.00 | PSM=65.45 | PSM=85.45
Muj/C RP=151.50 | RP=162.64 | RP=148.21 | RP=183.97 | RP=153.58 | RP=101.96 | RP=135.14 | RP=130.53 | RP=104.63
(n=110) Me=0.00 Me=1.00 Me=0.00 Me=0.00 Me=11.00 | Me=15.00 | Me=12.00 Me=4.00 Me=59.00
PSM=26.36 | PSM=36.36 | PSM=24.54 | PSM=26.36 | PSM=30.91 | PSM=9.09 | PSM=20.00 | PSM=16.36 | PSM=11.82
Hom/c/s RP=224.07 | RP=213.84 [ RP=217.93 | RP=209.82 | RP=215.33 | RP=310.60 | RP=261.15 | RP=285.01 | RP=303.55
(n=73) Me=2.00 Me=3.00 Me=1.00 Me=0.00 Me=15.00 | Me=32.00 | Me=19.00 Me=8.00 Me=94.50
PSM=54.79 | PSM=52.50 | PSM=54.79 | PSM=42.86 | PSM=53.32 | PSM=94.52 | PSM=80.82 | PSM=82.19 | PSM=98.63
Hom/C RP=133.32 | RP=123.92 | RP=168.79 | RP=182.91 [ RP=127.94 | RP=152.13 | RP=105.09 | RP=151.61 | RP=121.43
(n= 100) Me=0.00 Me=0.00 Me=0.00 Me=0.00 Me=10.00 | Me=18.00 | Me=11.00 Me=4.00 Me=63.00
PSM=16.00 | PSM=14.00 | PSM=39.00 | PSM=28.00 | PSM=20.00 | PSM=32.00 | PSM=9.00 | PSM=16.00 | PSM=17.00
KRUSKAL 125.58 128.64 71.23 9.17 130.54 197.14 212.37 122.24 250.93
WALLIS *k *% *k * *% *% *k *% *%

Tabla 16. Comparacién entre hombres y mujeres con y sin sintomatologia de trastorno alimentario
en los factores del EAT y el BULIT utilizando las pruebas x° de Kruskal-Wallis y de la Mediana.
*p< 0.05 **p< 0.0001
RP= Rango promedio, Me= Mediana, PSM= Porcentaje que supera la mediana,

Muj/c/s= Mujeres con sintomatologia, Muj/C= Mujeres control,

Hom/c/s= Hombres con sintomatologia y Hom/C= Hombres control.

Con lo que respecta al EDI, también se encontraron diferencias significativas
entre los grupos respecto a los factores que evalla este cuestionario (ver tabla
17). En el caso del grupo de mujeres con sintomatologia, reportaron una
excesiva Desconfianza interpersonal (DI) e Insatisfaccién corporal (IC), en tanto
que las medianas mas bajas fueron para ambos grupos control en el caso de
Desconfianza interpersonal (Dl), y s6lo los hombres control para Insatisfaccion
corporal (IC). Por otro lado, los hombres con sintomatologia se caracterizaron
por un alto Miedo a madurar (MM) respecto al resto de los grupos; en tanto que
ambos grupos con sintomatologia presentaron medianas significativamente
mayoares en Inefectividad (IN) eparticularmente los homiorese as i como en el

factor Identificacién interoceptiva (ll) respecto al resto de los grupos.
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A partir de los resultados anteriores, se observa que tanto hombres como
mujeres con sintomatologia coinciden en los rasgos de sobreingesta, sentimientos
negativos, conductas compensatorias, inefectividad e identificacion interoceptiva.
Sin embargo, las mujeres se caracterizan por mayor restriccion alimentaria,
motivacion para adelgazar, preocupacion por la comida, desconfianza
interpersonal e insatisfaccidén corporal; finalmente se da una marcada diferencia en
el factor miedo a madurar, presentdndose de manera excesiva en el grupo de

hombres.

INVENTARIO DE TRASTORNOS ALIMENTARIOS
GRUPOS DI IC MM IN Il
Muj/c/s RP=225.30 | RP=257.97 | RP=205.62 | RP=230.65 | RP=232.14
- 110 Me=4.00 Me=6.00 Me=3.00 Me=1.00 Me=1.00
(n=110) | po\_53.64 | PSM=69.09 | PSM=47.27 | PSM-61.82 | PSM=53.64
Muj/C RP-163.68 | RP=184.49 | RP=161.38 | RP=164.11 | RP-164.69
(n= 110) Me=2 00 Me=3.00 Me=3.00 Me=0.00 Me=0.00
= PSM_25.45 | PSM=48.18 | PSM=30.00 | PSM=29.09 | PSM=21.82
Hom/c/s RP=222.82 | RP=209.86 RP=253.88 RP=242.60 RP=236.43
(n=73) Me=3.00 Me=4.00 Me=5.00 Me=2.00 Me=1.00
= PSM=49.31 | PSM=54.79 | pgm=71.23 | PSM=64.38 | PSM=56.16
Hom/C | RP=183.68 | RP=13169 | RP=185.18 | RP=161.38 | RP=165.11
- 100 Me=2.00 Me=1.00 Me=3.00 Me=0.00 Me=0.00
(n=100) | pg\_33.00 | PSM=27.00 | PSM=41.00 | PSM=30.00 | PSM=23.00
KRUSKAL 21.79 67.89 31.34 48.77 48.02
WALLIS * * * * *

Tabla 17. Comparacién entre hombres y mujeres con y sin sintomatologia de trastorno alimentario
respecto a los factores del EDI, utilizando las pruebas x2 de Kruskal-Wallis y de la Mediana.
*p £0.0001
RP= Rango promedio, Me= Mediana, PSM= Porcentaje que supera la mediana,
Muj/c/s= Mujeres con sintomatologia, Muj/C= Mujeres control,
Hom/c/s= Hombres con sintomatologia y Hom/C= Hombres control.

Posteriormente, con la finalidad de analizar si los factores del EAT y el BULIT
correlacionan de forma diferencial entre hombres y mujeres con o sin
sintomatologia, se obtuvieron los coeficientes de correlacién rS de Spearman para
el caso de cada uno de estos cuatro grupos (ver tabla 18). De esta forma, en el
grupo de mujeres con sintomatologia se observaron ciertas correlaciones
moderadas positivas, particularmente entre el factor Sentimientos negativos
posteriores a la sobreingesta (SENEG) del BULIT con los factores Restricciéon

alimentaria (RA), Motivacién para adelgazar (MA) y Preocupacién por la comida
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(PC) del EAT; mientras que correlaciones también moderadas epero negativcs e

se hallaron entre el factor Sobreingesta (SOB) con la Presién social percibida
(PSP), asi como entre las Conductas compensatorias (COCOM) con la Motivacién
para adelgazar (MA). Como contraparte, en el grupo de mujeres control, las
correlodones hdlodos  efambi én moderadas y positivase s 6lo fueron entre
SENEG con RA y MA, y de este ultimo con el total del BULIT.

Por otra parte, es importante indicar que en cuanto a los varones, en el
grupo con sintomatologia no se encontraron correlaciones significativas entre el
BULIT y el EAT, sin embargo, en su contraparte control si se observé una
asociacion moderada (positiva) entre la Motivacién para adelgazar (MA) con el
total del BULIT y su factor Sentimientos negativos (SENEG).

TEST DE ACTITUDES ALIMENTARIAS
TEST DE RA | MA | pc | pPsP | TOTAL
BULIMIA MUJERES CON SINTOMATOLOGIA (n= 110)

SOB — 0.23 — -0.30 0.28
SENEG 0.32 0.33 0.31 — 0.26
COCOM — 0.37 0.20 — 0.26
TOTAL - — — 0.27 0.19

MUJERES CONTROL (n= 110)
SENEG 0.33 0.49 0.20 0.19 0.25
TOTAL 0.20 0.31 —
HOMBRES CONTROL (n= 100)

SOB 024 — —
SENEG — 0.35 —
TOTAL — 0.33 0-20 e —

Tabla 18. Coeficientes de correlacion (rs de Spearman) entre los factores que integran los
instrumentos EAT y BULIT, para el caso de mujeres y hombres (con sintomatologia y control).
*p<0.05 *p<0.01 **p<0.001 ****p <0.0001

Con lo anterior, se puede observar que en las mujeres con sintomatologia al
aumentar los sentimientos negativos, son también mayores la motivacion para

adelgazar, la restriccion alimentaria y la preocupacion por la comida; en tanto que
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en medida de que aumenta la sobreingesta disminuye la presién social percibida,
asi como a mayores conductas compensatorias reportan también una menor
motivacion para adelgazar. Este ultimo dato parece diferenciar a las mujeres con
sintomatologia de las mujeres control, quienes a mayor sintomatologia bulimica
presentan una mayor motivacion para adelgazar; en cambio, coinciden respecto al
patron de los sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta, ya que al
aumentar éstos aumenta también la restriccion alimentaria y la motivacion para
adelgazar. En el caso de los hombres nuevamente el grupo con sintomatologia no
presentd correlaciones significativas, en cambio, en los hombres del grupo control
los sentimientos negativos y la sintomatologia bulimica aumentan junto con la
motivacion para adelgazar, dandose asi la misma situacion que en el grupo de

mujeres control.

Bajo el mismo andlisis, pero con los instrumentos EAT y EDI (ver tabla 19),
se encontré que en el caso de las mujeres con sintomatologia aunque existieron
ciertas correlaciones, éstas fueron débiles; en cambio, en los hombres con
sintomatologia, se encontraron correlaciones moderadas positivas del factor
Inefectividad (IN) del EDI con el total del EAT y su factor Restriccién alimentaria
(RA), de la misma manera se correlacionoé la Identificacion interoceptiva (ll) con el
factor Presion social percibida (PSP). Para las mujeres del grupo control se
observé también una correlacién moderada positiva entre el factor Insatisfaccion
corporal (IC) del EDI y la Motivacion para adelgazar (MA) del EAT. Por ultimo,
cabe mencionar que las correlaciones existentes en el caso del grupo de hombres
control fueron débiles.

Lo anterior indica que en el grupo de hombres con sintomatologia, a medida
gue se incrementa la inefectividad, también lo hacen la restriccion alimentaria y la
sintomatologia anoréxica, y lo mismo se observa entre la idetificacion interoceptiva
y la presion social percibida. A diferencia de éstos, en las mujeres del grupo
control s6lo se aprecia un aumento de la insatisfaccién corporal cuando

incrementa la motivacion para adelgazar.
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INV. DE TEST DE ACTITUDES ALIMENTARIAS
TRASTORNOS RA | MA | PC | PSP | TOTAL
ALIMENTARIOS MUJERES CON SINTOMATOLOGIA (n= 110)
0.20
Ic — :
I 028 | ___
PERF 023 | 020 | | — | 025
HOMBRES CON SINTOMATOLOGIA (n= 73)
IN 0.33 0.30
il 0.30 0.26
PERF — | 028
MUJERES CONTROL (n= 110)
DI 0.?2 O.*24
Ic 024 | 038 ) 026 | ___ | 025
I 0.?3
PERF 0.24
HOMBRES CONTROL (n= 100)
- — [ [ oeat | ]

0.20

Tabla 19. Coeficientes de correlacion (r, de Spearman) entre los factores que integran los
instrumentos EAT y EDI, para el caso de mujeres y hombres (con sintomatologia y control).
*p<0.05 *p<0.01 *p<0.001 ***p <0.0001.

Por dltimo, en lo que respecta a los instrumentos EDI y BULIT, las
correlaciones halladas fueron moderadas positivas (ver tabla 20), en el grupo de
mujeres con sintomatologia se presentd entre el factor Inefectividad (IN) del EDI
y el total de BULIT; mientras que en las mujeres del grupo control se
correlacionaron la Insatisfaccion corporal (IC) con el total del BULIT y su factor
Sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta (SENEG), asi como la
Inefectividad (IN) con el factor Sobreingesta (SOB). Cabe mencionar que en el
grupo de hombres control las correlaciones existentes fueron débiles y en su
contraparte con sintomatologia no se encontraron correlaciones significativas.
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INVENTARIO DE TRASTORNOS ALIMENTARIOS
TESTDE| DI | Ic | mm | IN | u | PERF
BULIMIA MUJERES CON SINTOMATOLOGIA (n= 110)

SOB 0.*22 0.*24 -0*.?5
SENEG | 028 | 037 | 026 | 026 | |
COCOM 031 | | 022
TOTAL | 027 | 02 029 | 038 | |

MUJERES CONTROL (n= 110)

SOB 030 | | —
SENEG | — | 920
cocom | %27 | — | 022
TOTAL | 028 | 03 | 022 | 028 | |

HOMBRES CONTROL (n= 100)

SOB 0.*20 0.*20

TOTAL 0.*22 0.*21 O.*21

Tabla 20. Coeficientes de correlacion (rs de Spearman) entre los factores que integran los
instrumentos EDI y BULIT, para el caso de mujeres y hombres (con sintomatologia y control).
*0<0.05 *p<0.01 **p<0.001***p<0.0001.

Estos datos permiten observar que en el caso de las mujeres con
sintomatologia al incrementarse los niveles de inefectividad, se presentan mayores
conductas compensatorias y sintomatologia bulimica; mientras que en ambos
grupos de mujeres (control y con sintomatologia), un aumento en la insatisfaccion
corporal se acompana de un incremento de los sentimientos negativos posteriores
a la sobreingesta, dandose también een & gupo de mujeres conirole un
aumento de sintomatologia bulimica, ademas de que a mayor inefectividad mayor
sobreingesta, por ultimo cabe sefalar que en el grupo de varones (con
sintomatologia y control) nuevamente los factores cognitivos evaluados por el EDI
no muestran ninguna correlacién relevante con la sintomatologia de bulimia

nerviosa.

De acuerdo a los resultados del EAT y el BULIT, la sintomatologia de

trastorno alimentario se presentd en practicamente todos los grupos de las
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diferentes instituciones y ciudades de procedencia (ver tabla 21), especificamente
los grupos que presentaron una mayor sintomatologia fueron: mujeres de
institucion privada de México y hombres de institucion privada de Monterrey
(38.1% y 36.8% respectivamente), en tanto que los grupos de hombres de la
ciudad de Meéxico (publica y privada) se presentaron menores frecuencias de

sintomatologia.

INSTITUCION SEXO C/SINT. ANOREXIA BULIMIA MIXTA
, MUJERES ; - 3 )
PRIVJMEX. | (o115 | 45(38.1%) 7 (5.9%) 27 (22.9%) | 11 (9.3%)
2ellEe H(On'l"??SE)S 16 (14.2%) | 1(0.9%) | 13(11.5%) | 2(1.8%)
, MUJERES - - - -
PUB/MEX. | (n 48 | 30 (202%) 7 (4.7%) 1(7.4%) | 12(8.1%)
15.9% HOMBRES | 44 (1 79 1(0.8%) 13 (10.9%) 0%
(n=120)
MUJERES - - - 3
PRIVMONT. | (o 45y | 33 (236%) 8 (5.4%) 8(5.4%) | 19 (12.8%)
s H(On'l"?f‘%s 43 (36.8) 1(0.9%) 33(28.2%) | 9 (7.7%)

Tabla 21. Clasificacion de la muestra de acuerdo a la institucion, sexo y sintomatologia.
PRIV= Institucién privada, PUB= Institucion publica, MEX= México y MONT= Monterrey

En cuanto a la sintomatologia de anorexia nerviosa, se observé que los
grupos de mujeres presentan porcentajes similares de sintomatologia de trastorno
anoréxico, independientemente de la institucion y de su lugar de procedencia,
dandose la misma situacion para los grupos de hombres, reiterandose asi la

predominancia de sintomatologia de anorexia nerviosa en las mujeres.

Por otra parte, respecto a la sintomatologia de bulimia nerviosa los grupos de
donde se hallé una mayor frecuencia fueron: hombres de institucion privada de la
ciudad de Monterrey (18.2%) y mujeres de institucién privada de la ciudad de
México (22.9%), mientras que en los grupos en que fue mas baja fueron: mujeres
de instituciones publicas de la ciudad de México (7.4%) y mujeres de institucion
privada de la ciudad de Monterrey (5.4%), en cambio, este ultimo grupo fue el que
tuvo una mayor frecuencia de sintomatologia mixta (12.8%). Mientras que la mas
baja se registré en el grupo de hombres de institucién privada de la ciudad de
México (1.8%) y fue nula en el grupo de hombres de institucion publica de esta
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misma ciudad. Cabe senalar que en el grupo de hombres de institucion publica de
la ciudad de México la sintomatologia bulimica fue predominante, sobre todo al
considerar la baja presencia de sintomatologia anoréxica y la inexistencia de

sintomatologia mixta.

Posteriormente, con el fin de ubicar en qué variable se encuentran las
diferencias entre hombres y mujeres con sintomatologia de trastorno alimentario
provenientes de dos instituciones (publica y privada) de la CD. de México y una
institucion (privada) de la Cd. de Monterrey se conformaron nuevamente seis
grupos pero ahora retomando Unicamente los que hallan rebasado los puntos de
corte (ver tabla 22). Con lo que respecta al EAT, se encontr6 que las mujeres de
institucion publica de la Cd. de México y privada de la Cd. de Monterrey se
caracterizaron por tener una mayor sintomatologia anoréxica, en tanto que los
hombres de la Cd. de Meéxico (institucion publica y privada) obtuvieron las
puntuaciones mas bajas; y en el BULIT, quienes registraron mayor sintomatologia
bulimica fueron los hombres de institucion privada de Monterrey y las mujeres
de institucion publica de México, mientras que las mujeres de institucion privada

de Monterrey obtuvieron las puntuaciones mas bajas.

Particularizando, la Restriccion alimentaria (RA), predominé en los grupos de
mujeres de institucion privada de Monterrey seguida del grupo de mujeres de
institucién publica de México, en cambio, en los hombres de la Cd. de México
(publica y privada) fue menos frecuente; en cuanto a la Motivacion para adelgazar
(MA), fueron también los grupos de mujeres (publica de México y privada de
Monterrey) quienes obtuvieron medianas significativamente mayores respecto a
los grupos de hombres; por otro lado, las mujeres de institucion privada de
Monterrey mostraron una marcada Preocupacion por la comida (PC),
contrastando sobre todo con los grupos de hombres de institucion publica y
privada de la Cd. de México.



TEST DE ACTITUDES ALIMENTARIAS TEST DE BULIMIA

GRUPOS RA MA PC TOTAL SOB SENEG COCOM
: RP=107.40 | RP=124.42 | RP=89.85 | RP=122.13 | RP=71.80 | RP=104.07 | RP=78.67
Muj/ P_“:%M‘ex Me=4.00 | Me=10.00 | Me=1.00 | Me=31.00 | Me=27.00 | Me=22.50 | Me=6.00
(n=30) | pSM=63.33 | PSM=73.33 | PSM=40.00 | PSM=70.00 | PSM=33.33 | PSM=56.67 | PSM=26.67
i RP-83.50 | RP=88.52 | RP=79.74 | RP=84.61 | RP=71.12 | RP=89.96 | RP=113.12
Muj/ P_”Xémex Me=2.00 | Me=6.00 | Me=1.00 | Me=19.00 | Me=28.00 | Me=21.00 | Me=9.00
(n=45) | pS\I-44.44 | PSM=51.11 | PSM=35.55 | PSM=42.22 | PSM=33.33 | PSM=44.44 | PSM<51.11
i RP=130.16 | RP=122.86 | RP=131.16 | RP=124.34 | RP=87.94 | RP=122.16 | RP=58.34
Muj/ P:“gg“"t Me=7.00 | Me=10.00 | Me=3.00 | Me=32.00 | Me=29.00 | Me=24.00 | Me=4.00
(=35 | pSM=80.00 | PSM=74.29 | PSM=77.14 | PSM=82.86 | PSM=45.71 | PSM=77.14 | PSM=20.00
RP=45.21 | RP=59.64 | RP=73.11 | RP=59.82 | RP=7350 | RP=5146 | RP=91.46
i P_”:"/‘Mex Me=050 | Me=150 | Me=0.50 | Me=13.50 | Me=27.00 | Me=16.50 | Me=8.00
(n=14) PSM=7.14 | PSM=28.57 | PSM=28.57 | PSM=14.29 | PSM=35.71 | PSM=14.29 | PSM=35.71
, RP=66.81 | RP=65.28 | RP=63.19 | RP=61.25 | RP=113.47 | RP=69.94 | RP=98.44
Lyl Izr;\g/Mex Me=1.00 | Me=3.00 | Me=0.00 | Me=12.00 | Me=34.00 | Me=20.00 | Me=8.00
(n=16) | pSM-18.75 | PSM=18.75 | PSM=18.75 | PSM=18.75 | PSM=62.50 | PSM=18.75 | PSM=43.75
, RP=87.30 | RP=68.38 | RP=91.33 | RP=74.30 | RP=125. | RP=8258 | RP=104.37
L P_”“I’éM°"t Me=2.00 | Me=3.00 | Me=1.00 | Me=17.00 | Me=34.00 | Me=20.00 | Me=8.00
(n=43) | pSM-46.51 | PSM=25.58 | PSM=44.19 | PSM=34.88 | PSM=74.42 | PSM=32.56 | PSM=48.84

KRUSKAL 37.91 4148 29.78 39.03 3.32 25 41 26.2

WALLIS : ; : : ; ; d

Tabla 22. Comparacién entre hombres y mujeres con sintomatologia de trastorno alimentario

provenientes de tres muestras universitarias respecto a los factores del EAT y el BULIT,

utilizando las pruebas %°de Kruskal-Wallis y de la Mediana. * p< 0.0001

RP= Rango promedio, Me= Mediana, PSM= Porcentaje que supera la mediana,
Muj= Mujeres, Hom= Hombres, Pub= Institucion publica, Priv= Institucién privada,
Mex= México y Mont= Monterrey
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En lo que se refiere a la Sobreingesta (SOB), ésta fue significativamente mas
elevada en los grupos de institucion privada (Cd. de México y Monterrey), esto
respecto a los grupos de hombres de institucion publica de México y mujeres de
institucién privada y publica de esta misma ciudad; sin embargo, los Sentimientos
negativos posteriores a la ingesta (SENEG) son mas predominantes en el grupo
de mujeres de institucion privada de Monterrey, seguidas del grupo de mujeres
de institucion privada de México; en tanto que los hombres de la Cd. de México
(institucion publica y privada) son los que experimentan menos sentimientos
negativos. Por ultimo, las mujeres de institucion privada de México obtuvieron
medianas significativamente mayores en cuanto a Conductas compensatorias
(COCOM), contrariamente a las mujeres de institucion privada de Monterrey.
Finalmente, no se encontraron diferencias significativas en el factor PSP (EAT) y
total del BULIT.

En cuanto al EDI, sé6lo se encontraron diferencias significativas en dos de sus
factores: Insatisfaccion corporal (IC), en donde las mujeres de institucion
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privada de Monterrey y publica de México obtuvieron medianas
significativamente mayores (13.24, p< 0.05), sobre todo respecto al grupo de
hombres de institucién publica de México; y finalmente, los hombres de
institucion privada (de las Cds. de México y Monterrey) mostraron un excesivo
Miedo a madurar (12.14, p< 0.05), contrariamente a las mujeres de estas mismas

instituciones.

De acuerdo a los resultados, las mujeres de institucién publica de México, se
caracterizaron por una mayor restriccion alimentaria, motivaciéon para adelgazar,
insatisfaccion corporal, ademas de sentimientos negativos, pese a presentar bajos
niveles de sobreingesta. En cuanto a las mujeres de institucién privada de esta
misma ciudad, se encontraron bajos niveles de miedo a madurar y sobreingesta,
sin embargo, reportaron una practica frecuente de conductas compensatorias. Con
respecto a las mujeres de institucion privada de Monterrey, se encontraron altos
niveles de restriccién alimentaria, motivacion para adelgazar, preocupaciéon por la
comida, sentimientos negativos e insatisfaccién corporal, acompafados de un bajo

miedo a madurar.

Por otro lado, los hombres de institucién privada de México se caracterizan
por altos niveles de sobreingesta y miedo a madurar, ademas de una baja
restriccion alimentaria, motivacion para adelgazar, preocupacién por la comida y
sentimientos negativos; de manera similar, los hombres de institucion privada de
Monterrey experimentan también altos niveles de sobreingesta y miedo a madurar,
asi como una baja motivaciéon para adelgazar. Finalmente, se encontr6 que los
hombres de institucién publica de México presentan bajas medianas en todos los
factores, particularmente en restriccion alimentaria, preocupacion por la comida,
sobreingesta, sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta e insatisfaccion

corporal.



DISCUSION

12, FASE

Inicialmente, con base a los puntos de corte del EAT y del BULIT,
observamos que en la muestra evaluada las mujeres presentaron una ligeramente
mayor presencia de sintomatologia de trastorno alimentario (26%) que los varones
(21%). Esta tendencia es semejante a la reportada en el estudio de Mateo (2002),
quien al aplicar el EAT y el BULIT encontr6 un 14.3% de ocurrencia de
sintomatologia en varones y de 20.5% en mujeres. Estos porcentajes, aunque
menores a los observados en la presente investigacion, confirman la tendencia de
distribucion de acuerdo al sexo, sin embargo, la marcada diferencia de porcentajes
entre un estudio y otro podria explicarse por el hecho de que la muestra de
Monterrey residiera en el campus lo que podria modificar su estilo de vida,

incluyendo sus habitos alimentarios, su entorno familiar y percepcidén de si mismo.

Por otro lado, los resultados de la presente investigacién indican que entre
las mujeres destacé la sintomatologia mixta (10%) y la anoréxica (5%), mientras
que en los varones lo fue la bulimica (17%). Difiiendo esto particularmente
respecto a los resultados de Mioto et al. (2002) quienes, al trabajar con una
muestra de jévenes italianos, si bien también hallaron una mayor incidencia de
sintomatologia en mujeres (20%) que en hombres (3%), especificamente en
mujeres el 16% de sintomatologia anoréxica y el 0.3% de sintomatologia bulimica
en hombres, dichos porcentajes —sobre todo en el caso de estos ultimos— son
sustancialmente menores a los aqui encontrados. Asimismo, esto se observo para
el caso del estudio de Vazquez, Fuentes, Baez, Alvarez y Mancilla (2002), quienes
por medio del EAT encontraron en una muestra de estudiantes universitarios de la
ciudad de México una ocurrencia de sintomatologia del 11.8% en mujeres y del

2% en varones.
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Sin embargo, la disparidad entre los datos de Mioto et al. (2002) y de
Vazquez et al. (2002) respecto a los de la presente investigacién, puede ser
consecuencia de los instrumentos utilizados, ya que los datos reportados por
Mioto et al. y Vazquez et al. fueron recabados Unicamente a través del EAT-40,
por lo que debe considerarse la posibilidad de que dado que este instrumento sélo
cuenta con un factor para evaluar bulimia, se hallan dejado de lado algunos casos
con este tipo de sintomatologia, es decir, que haya sido subestimada. Hecho
importante si consideramos que, de acuerdo a la literatura (Nielsen, 1990; Lucas
et al., 1991; Toro, 1996; Buhrich, 1981; Fombonne, 1996; Taraldsen et al., 1996;
Stein et al., 1997; Mancilla et al., 1999; Alvarez, Escarria et al., 2000; Ghaderi y
Escott, 2001; Alvarez et al.,, 2001; Westenhoefer, 2001), la anorexia nerviosa y/o
su sintomatologia es practicamente inexistente entre varones, aunque no asi la

bulimia nerviosa o su sintomatologia.

Particularmente, en las mujeres —tomando en cuenta las puntuaciones
promedio en el EAT— se corrobor6 la presencia de una mayor sintomatologia de
anorexia nerviosa, sobre todo a partir de mayor motivacion para adelgazar y
restriccion alimentaria; mientras que en el caso de la sintomatologia de bulimia
nerviosa —evaluada por medio del BULIT— se observé que sélo se caracterizaron
por mayores sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta. Sin embargo,
como lo han mencionado ciertos autores (Sanchez, 2001; Gardufo y Nieto, 2002),
es conveniente mantener reservas respecto a este Ultimo dato, ya que dichos
sentimientos negativos podrian experimentarse ante una sobreingesta subjetiva
—recordemos que las mujeres aqui evaluadas no se caracterizaron por la
sobreingesta pero si por la restriccion alimentaria—, es decir que aun cuando una
persona consuma una pequena cantidad de alimento puede percibirla y, por tanto,
concebirla como sobreingesta, por considerarla consecuencia de la pérdida de

control, ocasionandole esto posteriores sentimientos de malestar o culpa.

Contrariamente, los hombres evaluados se caracterizaron Unicamente por

reportar significativamente mayor sobreingesta, aunque aqui cabe destacar que
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—paradodjicamente— experimentaron menores sentimientos negativos posteriores
que las mujeres. Estos datos son compatibles a lo encontrado por Guadarrama,
Alvarez y Valdéz (2002) quienes, en estudiantes residentes en la ciudad de
Toluca, encontraron que los sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta
fueron caracteristicos de las mujeres de su muestra, en tanto que la sobreingesta
y las conductas compensatorias estaban significativamente mas presentes entre
los varones. No obstante, es importante notar que en la presente investigacién
—en contraste con la de Guadarrama et al.— no se registro diferencia significativa
por género respecto a las conductas compensatorias, y recordemos que los
varones no se caracterizaron por la motivacion para adelgazar o la restriccion
alimentaria, por tanto, aqui parece observarse que en cuanto a hombres y mujeres
de muestras comunitarias las conductas compensatorias no parecen figurar como

un componente de trastorno alimentario caracteristico de los jovenes evaluados.

Por otro lado, respecto a los factores cognitivos evaluados por el EDI, en las
mujeres sobresalid la insatisfaccidn corporal, mientras que en los hombres lo fue
el miedo a madurar; en tanto que el resto de los factores no reportaron diferencias
significativas por género. Respecto a las mujeres, esto confirma —parcialmente—
lo ya reportado por Guadarrama et al. (2002) en cuanto a que éstas se
caracterizan por mayor insatisfaccién corporal, y en el caso de los varones,
predomina el miedo a madurar; sin embargo, no se coincide con dichos autores en
cuanto a que las mujeres presentan ademas mayor inefectividad y de déficit en la

identificacion interoceptiva.

Por otro lado, de acuerdo al analisis correlacional realizado en la presente
investigacién, se observé —tanto en hombres como en mujeres— que a mayor
motivacion para adelgazar fue también mayor la sintomatologia bulimica v,
particularmente, la sobreingesta y los sentimientos negativos posteriores; sin
embargo, cabe resaltar que dichas asociaciones fueron de mayor magnitud en el
caso de las mujeres, ademas en éstas se observd que a mayor sintomatologia

anoréxica, restriccién alimentaria y preocupacién por la comida también fue mayor
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la sintomatologia bulimica, especialmente la sobreingesta y los sentimientos
negativos posteriores. Finalmente, en cuanto a los factores cognitivos,
exclusivamente en las mujeres se observé que a mayor insatisfaccion corporal
también lo fue la sintomatologia anoréxica, particularmente la motivaciéon para
adelgazar y la restriccién alimentaria. Coincidiendo asi parcialmente con los
hallazgos de Mateo et al. (2001), quienes respecto a las mujeres encontraron que
ademas de la insatisfaccion corporal dichas asociaciones se ampliaban incluyendo
al déficit en la identificacion interoceptiva y el perfeccionismo. En cuanto al grupo
de hombres, sélo se coincidié con lo reportado por estos autores respecto a que a
mayor motivacion para adelgazar fue también mayor la sobreingesta, sin embargo
—a diferencia de Mateo et al—, en este estudio no se encontraron asociaciones
relevantes entre los factores cognitivos evaluados y los componentes especificos

de trastorno alimentario, ya que si bien se observaron ciertas asociaciones

significativas, todas fueron excesivamente débiles (rS<0.30).

Posteriormente, al considerar ademéds —como variable de agrupacion— el
tipo de institucion educativa, observamos que la sintomatologia de trastorno
alimentario estuvo mas presente en mujeres (29%) y hombres (26%) de institucién
privada, sobre todo la sintomatologia bulimica (13% y 20%, respectivamente);
mientras que en el caso de las sintomatologias anoréxica y mixta, éstas se
presentaron en mayor medida en los dos grupos de mujeres, tanto de institucién
publica (5% y 8%, respectivamente) como privada (6% y 11%, respectivamente);
esto difiriere con lo observado por Uribe (2000) en cuanto a que la sintomatologia
anoréxica fue mas frecuente en las mujeres de institucién privada. Mientras que en
el caso de los varones, encontramos que sélo el 1% —independientemente del
tipo de institucion— presentd sintomatologia anoréxica por lo que se confirma lo
mencionado por la literatura en cuanto a que ésta es practicamente inexistente en

varones (Buhrich, 1981; Lucas et al., 1991; Alvarez, Escarria et al., 2000).

Asimismo, a partir de la comparaciéon entre grupos se confirmé que las

mujeres —independientemente del tipo de institucion de procedencia— se
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caracterizaron por una mayor sintomatologia anoréxica. Sin embargo, de forma
particular las de instituciébn privada se caracterizaron por mayor restriccién
alimentaria, motivacién para adelgazar y sentimientos negativos posteriores a la
sobreingesta; mientras que en las de institucion publica predominé la presién
social percibida porque incrementaran su peso corporal o su ingestion de alimento.
Mientras que en el caso de los varones de la presente investigacion, sélo los de
institucién privada se caracterizaron por una mayor sintomatologia bulimica,
especificamente la sobreingesta lo que podria atribuirse a las caracteristicas
particulares de la muestra.

Lo antes referido respecto a las mujeres coincide parcialmente con lo
observado por Uribe (2000), quien si bien encontrd que efectivamente las jovenes
estudiantes de instituciones privadas de la Ciudad de México se caracterizan por
estar mas motivadas para adelgazar, por realizar mayor dieta restrictiva y por
experimentar mayores sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta, esta
autora no encontré que difirieran de las estudiantes de instituciones publicas en
cuanto a la presién social percibida.

Respecto a los factores cognitivos, las mujeres —tanto de institucion
publica como privada— se caracterizaron por una mayor insatisfacciéon corporal,
acompanada —en el caso de las primeras— de la desconfianza interpersonal y el
perfeccionismo, y en el de las segundas por una mayor inefectividad. Dato
interesante si se toma en cuenta que el perfeccionismo se considera un rasgo mas
caracteristico de la anorexia nerviosa (Hewitt, Flett y Ediger, 1995; Halmi, Sunday,
Strober, Kaplan, Woodside, Fitcher, Treasure, Berrettini y Kaye, 2000), ademas de
que se le puede considerar como el factor opuesto a la inefectividad, que de
acuerdo a Cloninger (1987) pareciera ser un rasgo preferentemente bulimico; sin
embargo, cabe indicar que otros autores disienten de Cloninger al considerar que
el perfeccionismo no es exclusivo de la anorexia nerviosa (Vohs, Bardone, Joinery
Abramson, 1999, cit. en Shafran y Mansell, 2001). Lo que entonces podria llevar a
hipotetizar que la presencia de estos dos factores (perfeccionismo e inefectividad)
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podria atribuirse mas a cuestiones relativas al nivel socioeconémico, ya que como
mencionan ciertos autores (Sorosky, 1988; Guillemot y Laxenaire, 1994), las
expectativas tanto personales como profesionales suelen ser mayores en los
estratos econdmicos altos, lo que quiza contribuya a una mayor sensacion de

inefectividad.

Por otro lado, los hombres de institucion privada se caracterizaron por mayor
desconfianza interpersonal, inefectividad, miedo a madurar y perfeccionismo. Por
tanto, cabe destacar que los varones de institucion privada, se caracterizaron por
un mayor numero de rasgos cognitivos respecto al resto de los grupos,
coincidiendo con Mateo et al. (2001) en cuanto a que en la mujer los trastornos
alimentarios parecen asociarse mas con la estética corporal, no asi en los
varones, en quienes la manifestacién de sintomas de trastorno alimentario parece

asociarse principalmente con problemas de tipo emocional.

Hasta aqui se ha observado que entre el sexo femenino predominaron las
sintomatologias anoréxica y mixta, mientras que en el masculino lo fue la bulimica;
aunque de acuerdo al tipo de institucion, si bien se confirmé que la sintomatologia
anoréxica predomind en las mujeres independientemente del tipo de institucién, en
cambio, la de tipo bulimico caracterizd a los jovenes de institucién privada,
independientemente del género; contrario a lo indicado por Fombonne (1996) y
Groos y Rosen (1998), quienes reportan una mayor incidencia de bulimia en

mujeres que en hombres, incluso el primero indica una proporciéon de 3 a 1.

Sin embargo, al tomar en cuenta la ciudad de procedencia, se observé que
quienes tuvieron mayor sintomatologia de trastorno alimentario fueron
especificamente las mujeres de institucion privada de la ciudad de México (38.1%)
y los hombres de institucion privada de la ciudad de Monterrey (36.8%), mientras
que la menor presencia se observé en los hombres de la ciudad de México
(publica 11% y privada 16%).
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Particularmente, la sintomatologia anoréxica caracterizé a las mujeres no
importando la ciudad de procedencia ni tipo de institucidén, en tanto que la bulimica
si se presentdé en funcidén del tipo de institucibn —predominando en el de tipo
privada—, mientras que la sintomatologia mixta predominé entre los jovenes —de

ambos sexos— evaluados de la ciudad de Monterrey.

Es importante destacar lo observado en la muestra de Monterrey ya que en
el caso de las mujeres se observd una mayor ocurrencia de sintomatologia mixta,
lo que tal vez podria ser indicador de una mayor probabilidad de la presencia de
trastorno alimentario; mientras que en el caso de los hombres es también de
llamar la atencion la predominancia de sintomatologia bulimica. Estos datos
podrian atribuirse, por un lado, al hecho de que la muestra habita dentro del
campus estudiantil, es decir, que pueden tener mayor posibilidad de involucrarse
en la practica de atracones y conductas compensatorias.

Por otra parte, considerando las puntuaciones promedio en los instrumentos,
se observd que efectivamente la sintomatologia anoréxica predominé en el género
femenino, particularmente en las mujeres de institucién publica de la ciudad de
México; mientras que la presencia de sintomatologia bulimica coincide
parcialmente con lo ya antes mencionado, ya que si bien estuvo presente
particularmente en mujeres de institucion privada de la ciudad de México y en
hombres de la ciudad de Monterrey, esto no se dio en sus respectivas
contrapartes.

Especificamente la motivacién para adelgazar caracterizé6 a las mujeres de
instituciones privadas; la presién social percibida se presentd sobre todo en las
mujeres de la ciudad de México, independientemente del tipo de institucién; en
tanto que la preocupacion por la comida caracterizé a las muestras de la ciudad de
Monterrey; y contrario a lo esperado, la restriccidn alimentaria se presenté en
mujeres de ambas instituciones privadas y en hombres de este mismo tipo de

institucién de la ciudad de Monterrey, pero no en mujeres de institucién publica.
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Respecto a la sobreingesta, ésta se presentd unicamente en el grupo de mujeres
de institucién privada de la ciudad de México y hombres de institucion privada de
la ciudad de Monterrey; en tanto que los sentimientos negativos posteriores a ella
se presentaron, ademas de en estos mismos grupos, en el grupo de mujeres de
institucion privada de la ciudad de Monterrey; finalmente, en el caso de las
conductas compensatorias éstas Unicamente fueron caracteristicas del grupo de
mujeres de institucién privada de la ciudad de México. Considerando lo anterior,
cabe destacar la presencia de la restriccion alimentaria en la sintomatologia
bulimica en varones ya que éste es un factor que —de acuerdo a la literatura— se
da con mayor frecuencia en la sintomatologia anoréxica, por lo que resulta
interesante proponerlo como tema para futuras investigaciones tomando en cuenta
la importancia que dicho factor pudiera tener en el diagnéstico de sintomatologia

bulimica en varones.

Por otro lado, en cuanto a los factores cognitivos evaluados, se confirma lo
mencionado por la literatura (Guadarrama et al. 2002 y Alvarez et al. en prensa)
en cuanto a que la insatisfaccion corporal es mas caracteristica del género
femenino; mientras que el miedo a madurar lo fue del género masculino,
particularmente de los de institucion privada; en tanto que el resto de los factores
no parece ser caracteristico de algun género, tipo de institucion o ciudad de
procedencia, en particular; sin embargo debe considerarse el hecho de que este
estudio no cont6é con poblacién de institucién publica de la ciudad de Monterrey,
por lo que no puede tenerse un panorama completo a este respecto.

22 Fase

Al hacer las comparaciones entre los grupos con sintomatologia (mujeres y
varones) y sus contrapartes, se confirm6 que los primeros reportaron
puntuaciones significativamente mayores en cuanto al total del EAT, del BULIT vy
cada uno de sus factores, respecto a ambos grupos control. Sin embargo, entre
los dos grupos con sintomatologia se detectaron ciertas diferencias. Asi, la
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sintomatologia anoréxica se present6 sobre todo en las mujeres, caracterizandose
por mayores: restriccién alimentaria, motivacién para adelgazar, preocupacién por
la comida y sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta; coincidiendo
parcialmente con los hallazgos de Vazquez et al. (2002) quienes utilizando el EAT
y el CIMEC reportaron la presencia de estos mismos factores. En contraparte, los
hombres se caracterizaron por presentar mayor sintomatologia bulimica,
particularmente sobreingesta y conductas compensatorias. Finalmente, cabe
sefalar que la presion social percibida respecto a la deseabilidad de que
incrementen su ingesta o peso corporal no difirid entre hombres y mujeres con

sintomatologia.

Por otro lado, al tomar en cuenta los factores cognitivos, nuevamente se
observd que —en todos los factores— ambos grupos con sintomatologia
obtuvieron puntuaciones significativamente mayores a las de los dos grupos
control. No obstante, las mujeres con sintomatologia se caracterizaron por mayor
desconfianza interpersonal e insatisfaccién corporal; en tanto que los varones lo
estuvieron por mayor miedo a madurar; coincidiendo parcialmente con
Guadarrama et al. (2002) quienes también encontraron al miedo a madurar como
un rasgo caracteristico de los varones. Cabe indicar que ambos grupos con
sintomatologia de trastorno alimentario compartieron altos niveles de inefectividad

y déficit en la identificacion interoceptiva.

Posteriormente, a partir del analisis correlacional, se observdé que —en
general— al aumentar los sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta
aumentaba la motivacién para adelgazar, no importando la presencia o ausencia
de sintomatologia ni el género. En tanto que una asociacién caracteristica de
ambos grupos control es la existente entre la sintomatologia bulimica y la
motivacion para adelgazar. Contrariamente, ambos grupos de mujeres se
caracterizaron porque a mayores sentimientos negativos posteriores a la
sobreingesta  fue también mayor la  restriccibn  alimentaria, esto

independientemente de la presencia o0 ausencia de sintomatologia. Pero,
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particularmente en el grupo de mujeres con sintomatologia a mayores
sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta fueron también mayores la
restriccion alimentaria, la preocupacién por la comida y la motivacién para
adelgazar, aunque —paralelamente— el incremento en esta ultima se relacioné a
la disminucién de las conductas compensatorias y, de igual manera, al aumentar
la sobreingesta disminuye la presiéon social percibida porque incrementen su
ingesta o peso corporal. Por otra parte, es importante destacar que en cuanto al
grupo de hombres con sintomatologia, no se encontraron correlaciones
significativas entre el EAT y el BULIT, esto podria atribuirse a que —de acuerdo a
la literatura (Mateo et al., 2002)— la sintomatologia de trastorno alimentario en

varones se relaciona principalmente con factores emocionales.

Por otro lado, con lo que respecta a los dos grupos control, en las mujeres se
observé que a mayores sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta,
fueron mayores la restriccion alimentaria y la motivacibn para adelgazar,
asimismo, el aumento en esta ultima también se relacioné con una mayor
presencia de sintomatologia bulimica. En tanto que en los hombres control, a
mayor sintomatologia bulimica y sentimientos negativos posteriores a la

sobreingesta fue también mayor la motivacion para adelgazar.

Considerando los factores cognitivos, se puede decir que un rasgo
caracteristico de las mujeres —independientemente de la existencia de
sintomatologia— fue la asociacion de los sentimientos negativos posteriores a la
sobreingesta con la insatisfaccion corporal; mientras que en el grupo de hombres
con sintomatologia se podria corroborar lo mencionado con anterioridad, ya que la
restriccion alimentaria fue un factor caracteristico de los hombres con
sintomatologia bulimica (predominante en este género) y, recordemos, la

inefectividad es un factor caracteristico de este trastorno.

Por ultimo, al hacer las comparaciones entre grupos con sintomatologia

tomando en cuenta las variables género, tipo de institucibn y ciudad de
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procedencia, se confirm6é que la sintomatologia anoréxica —en general—
caracterizé a las mujeres evaluadas, pero particularmente a aquellas jévenes de
institucion publica de la ciudad de México y privada de la ciudad de Monterrey,
sobresaliendo en las primeras la motivacién para adelgazar y en las segundas la
restriccion alimentaria, la motivacién para adelgazar, la preocupaciéon por la
comida y los sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta, en tanto que las
mujeres de institucion privada de la ciudad de México Unicamente se
caracterizaron —respecto a los dos grupos antes senalados— por la mayor
practica de conductas compensatorias. Es conveniente mencionar que mientras
que las mujeres de institucion publica de la ciudad de México se caracterizan
Unicamente por motivacion para adelgazar, en las de instituciones privadas de la
ciudad de Monterrey y México se observan ademas practicas orientadas a la
pérdida de peso, por lo que estarian en mayor riesgo de presentar un trastorno

alimentario.

En tanto que de los grupos de varones con sintomatologia, los de institucion
privada de la ciudad de Monterrey se caracterizaron por presentar mas
sobreingesta y conductas compensatorias; datos similares a los encontrados por
Mateo et al. (2002) quien trabaj6é con jovenes estudiantes de la ciudad de México.
Llama la atencion que aunque si bien en nuestra investigacion no se encontraron
estos mismos resultados, los rasgos sobreingesta y conductas compensatorias
pueden considerarse caracteristicos de los grupos de varones con sintomatologia.

Finalmente, en cuanto a los factores cognitivos, la insatisfaccion corporal fue
mas caracteristica de las mujeres con sintomatologia provenientes de institucion
privada de Monterrey y publica de México. Mientras que el mayor miedo a madurar
destacd entre los varones de institucion privada, tanto de la ciudad de México

como de Monterrey.



CONCLUSIONES

&Se presentd una mayor ocurrencia de sintomatologia de trastorno
alimentario en mujeres, particularmente mixta (10%) y anoréxica (5%). En varones
se presentd una mayor proporcion de sintomatologia bulimica (17%), mientras que

la de anorexia fue practicamente inexistente.

sklLas mujeres se caracterizaron por mayor: motivacion para adelgazar,
restriccidon alimentaria, sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta e
insatisfaccion corporal. En el caso de los varones, por la sobreingesta y el miedo a

madurar.

eeEn las mujeres se encontrd6 que a mayor sintomatologia de bulimia
nerviosa, particularmente sobreingesta y sentimientos negativos posteriores a ella,
se registré6 mayor sintomatologia de anorexia nerviosa, particularmente restriccién
alimentaria, preocupacion por la comida y motivacién para adelgazar; ademas de
que a mayor insatisfacciébn corporal, se encontr6 mayor sintomatologia de

anorexia nerviosa, motivacion para adelgazar y restriccién alimentaria.

eEn varones se encontrd6 que a mayor motivacién para adelgazar fue
también mayor la sintomatologia de bulimia nerviosa, particularmente sobreingesta
y sentimientos negativos posteriores a ella; sin embargo, no se encontrd ninguna
asociacién entre componentes especificos de trastorno alimentario con los

factores cognitivo-conductuales.

eConsiderando el tipo de institucién educativa, la sintomatologia de trastorno
alimentario se present6 en mayor medida en las mujeres (31%) y hombres (26%)
de instituciones privadas. Particularmente, la sintomatologia bulimica ponder6 en
las mujeres y los varones de institucién privada (14% y 20% respectivamente),
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mientras que la presencia de las sintomatologias anoréxica y mixta se presentaron

de forma semejante en ambos tipos de institucion.

eklLas mujeres de institucion privada se caracterizaron por presentar
mayores: restriccion alimentaria, motivacion para adelgazar, sentimientos
negativos posteriores a la sobreingesta, insatisfaccién corporal e inefectividad. En
tanto que las de institucion publica, se caracterizaron por presentar mayor presion
social percibida, insatisfaccion corporal, desconfianza interpersonal y

perfeccionismo.

eeLos varones de institucion privada se caracterizaron por presentar
mayores: sintomatologia bulimica —particularmente sobreingesta— desconfianza
interpersonal, inefectividad, miedo a madurar y perfeccionismo. Cabe senalar que
los varones de institucion publica no destacaron respecto a ninguna de las

variables evaluadas.

&eTomando en cuenta la ciudad de procedencia, los grupos con mayor
sintomatologia de trastorno alimentario fueron las mujeres de institucion privada
de la ciudad de México (38.1%) y los varones de institucion privada de la ciudad
de Monterrey (36.8%).

&eAmbos grupos con sintomatologia de trastorno alimentario (mujeres y
varones) se diferenciaron en cuanto a los factores del EAT y el BULIT. Las
mujeres se caracterizaron por mayor sintomatologia anoréxica, particularmente
restriccién alimentaria, motivacion para adelgazar, preocupacion por la comida y
sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta; en tanto que los varones por
mayor sintomatologia bulimica, y especificamente por sobreingesta y conductas

compensatorias.
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eeEn cuanto a los factores cognitivo-conductuales, sélo cuatro de ellos
diferenciaron entre los grupos con sintomatologia y los control, siendo:
desconfianza interpersonal, insatisfaccion corporal, inefectividad e identificacién
interoceptiva, esto en razén de que el perfeccionismo no diferencié entre los
grupos y a que el miedo a madurar sélo fue significativamente mayor en el caso de
los varones con sintomatologia de trastorno alimentario. Asimismo, cabe indicar
que la insatisfaccion corporal fue mas caracteristica de las mujeres con

sintomatologia que de su contraparte masculina.

Por otro lado, algunas de las limitaciones del presente estudio son:

ekLa presente investigacion no respondié a un disefio balanceado, ya que en
nuestro estudio no se consideraron a muestras provenientes de instituciones

educativas publicas de la ciudad de Monterrey.

*Si bien los tres instrumentos empleados en este estudio han sido validados
para poblacién femenina mexicana y adaptados para poblacién masculina por el
Proyecto de Investigacion en Nutriciébn de la FES lztacala, estos aun no han
demostrado ser confiables y validos para su aplicaciéon en varones, lo que sin duda
tiene implicaciones sobre los datos generados. Por ejemplo, de acuerdo a la
literatura la insatisfaccion corporal en los varones parece estar mas orientada a la
posesion de un cuerpo atlético o musculoso que a la de un cuerpo delgado —como
si es en el caso de las mujeres—, por tanto, la valoracion del malestar o
insatisfaccion corporal podria complementarse con otros indicadores, como puede
ser su asociacion con el indice de masa corporal (IMC) o determinacién de Figura
ideal por senalamiento de imagenes, esto como un recurso para identificar si
especificamente la insatisfaccion corporal responde a cuerpos delgados que
desean aumentar su musculatura, o bien, a cuerpos con sobrepeso que busquen

disminuir su peso pero no su masa corporal.
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Si bien el tipo de institucién educativa de procedencia (publica o privada)
puede ser un indicador del nivel socioeconémico, éste es demasiado grueso, por
tanto, se sugiere que futuras investigaciones implementen una valoracion mas
precisa de esta variable. Esto con el fin de poder estudiar de forma mas precisa si
es que en México esta variable ejerce un papel importante en su relaciéon con los

trastornos alimentarios.

eEste estudio sblo se abocd a estudiantes residentes en dos ciudades de
México, que si bien estas dos grandes ciudades pueden ser representativas a su
vez de dos zonas geograficas del pais (Norte y Centro), resulta evidente la
pertinencia de incluir poblacién de otra ciudad que pueda representar la zona sur o
sureste del pais. Para con ello, inicialmente explorar si es que la distribucion
geografica del pais —variable obviamente asentada en factores econdmicos,
sociales y culturales— puede estar marcando tendencias diferentes en lo que a las

psicpatologias alimentarias refiere.

eConsiderando a la poblaciéon que de acuerdo a la literatura se encuentra en
alto riesgo, se sugiere ampliar el rango de edad de la muestra tomando en cuenta

a adolescentes.
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