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RESUMEN

En la actualidad el deporte se ve como una actividad benéfica para la salud, sin embargo, también
puede ser utilizado como una forma de compensar la alta ingestion de alimentos o para disminuir la
preocupacioén por el peso corporal, por lo que no siempre tiene una finalidad recreativa o saludable,
entrafando en algunos casos un riesgo en el desarrollo de Trastornos de la Conducta Alimentaria
(TCA). Por tanto, el objetivo del presente estudio fue identificar la presencia de TCA y su
sintomatologia en nifos que realizan actividad deportiva, asi como conocer su asociacion con
factores cognitivos y conductuales e indicadores antropométricos. Participaron 89 nifios con un
rango de edad 10 a 14 afos. 53 de ellos pertenecieron a instituciones deportivas y conformaron los
grupos de Deportistas y Activos de acuerdo al nivel de actividad fisica que realizaban. El grupo
que fungié como control se denomind Sedentarios, el cual constd de 36 nifos que no realizaban
ningun tipo de practica deportiva constante. Todos los participantes contestaron: una hoja de datos
generales, Cuestionario de Actitudes Alimentarias (EAT-40), Cuestionario de Bulimia (BULIT) y el
Inventario de Trastornos Alimentarios (EDI). A todos se les realizd una entrevista de diagnéstico de
TCA (IDED) y se les tomaron medidas antropométricas de forma individual. Los resultados
identificaron tres casos de Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificada (TANE), dos de
ellos asociados a la Bulimia Nerviosa y uno a la Anorexia Nerviosa, todos ellos pertenecientes al
grupo de Deportistas. Estos TANE, utilizaron como control del peso corporal la dieta restrictiva, el
ejercicio y consumo de farmacos -laxantes y supresores de apetito—, siendo el perfeccionismo vy el
miedo a madurar los aspectos cognitivos mas relevantes. Un 7.54% de Sintomatologia de
Trastornos de la Conducta Alimentaria (STCA) fue encontrado tanto en el grupo de Deportistas
como en el de Activos, siendo el Polo Acuéatico la disciplina deportiva en la que se observdé mayor
frecuencia de ésta. El IMC identificé que la mayoria de los participantes de los tres grupos,
clasificaron en las categorias de bajo peso y peso normal, lo que sefal6 que no existi6 una
justificacion objetiva en los casos de motivacién para adelgazar. En algunos casos de los grupos
de Deportistas y Activos, el llevar a cabo alguna préctica deportiva de manera constante fue de
riesgo cuando se deseaba y tenia un menor peso corporal porque se acompané de sintomas de
TCA. En éstos grupos, al no observarse asociaciones entre la STCA y aspectos cognitivos y
conductuales, el deporte realizado tuvo una finalidad de salud o recreacién, lo que parecié ser

benéfico en ninos de 10 a 14 anos.



INTRODUCCION

En la alimentaciéon intervienen diferentes factores que actian a nivel
biolégico, psicoldgico y sociocultural, por lo que las posibilidades de que el
proceso de la alimentacién se altere pueden ser multiples, entre ellas esta
generar algun Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA). Los cuales han sido

definidos por Raich (1994) como “....trastornos psicolégicos que comportan
graves anormalidades en el comportamiento de la ingestién, es decir, la base y

fundamento de estos trastornos se halla en la alteracién psicologica....” (pag. 20).

Los TCA mas frecuentes son la Anorexia Nerviosa y la Bulimia Nerviosa,
se presentan principalmente en mujeres, siendo su prevalencia de 0.2% al 0.8%
de la poblacién en general y del 1% al 2% en mujeres adolescentes (Andersen,
1997; Furby & Beyth-Marom, 1992; Raich, 1994; Toro & Vilardell, 1987).

Sin embargo, actualmente se ha observado un incremento de casos en
poblaciéon masculina, considerandose una distribucién a nivel internacional de 1
varon por 8 6 20 mujeres (Andersen, 1997; Gowers & Shore, 2001; Knowlton,
1995; Shilts, 2002), mientras que en la ciudad de México la distribucion
encontrada fue de 3 varones por 26 mujeres (Mateo, 2002). Al igual que en la
poblacion femenina, el Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado
(TANE) se identifica con mayor frecuencia en varones (De la Serna, 2001; Mateo,
2002; Tomori & Rus-Makovec, 2000).

Por otro lado, los casos de TCA son mas frecuentes en poblaciones de
riesgo, una de éstas es el deporte, el cual puede realizarse con diferentes
finalidades, como la recreacién, el bienestar fisico o el perfeccionamiento en una
disciplina deportiva especifica, sin embargo cuando la finalidad se desvia de lo
saludable, el deporte puede asociarse a ciertas conductas de riesgo de TCA,
como son las dietas restrictivas, una seleccion exhaustiva de los alimentos a

partir de la cantidad de calorias y la constante preocupacion por el peso (Afifi-



Soweid, Najem & Shediac-Rizkallah, 2002; Hoerr, Bokram, Lugo, Bivins & Keast,
2002).

Lo anterior cobra relevancia, si desde temprana edad se realiza la practica
deportiva, ya que se sabe que en nifos de 7 a 10 anos el presentar una
insatisfaccion con su cuerpo los puede llevar a buscar modificarlo por diferentes
medios, uno de los cuales puede ser el realizar algun tipo de ejercicio. Ademas,
diversos estudios a nivel internacional, han senalado que los adolescentes
varones en comparacién con las mujeres, son quienes utilizan mas la practica de
algun deporte como un método para conseguir un ideal corporal, modificando su
forma o aumentando su tono muscular (Rodriguez, Martinez, Novalbos, Ruiz &
Jimenez 1999; Sands, Trocker, Sherman, Armatas & Maschette, 1997).

Como se puede ver, la actividad fisica puede ser utilizada en nuestra
cultura como una forma de control de peso, siendo de mayor riesgo en los
adolescentes, por lo que la finalidad del presente trabajo fue identificar la
presencia de TCA y su sintomatologia en niflos que realizan actividad deportiva,
asi como conocer su asociacion con factores cognitivos y conductuales e

indicadores antropométricos.

Inicialmente se dara un panorama sobre los trastornos de la conducta
alimentaria y la relevancia de los factores cognitivos y conductuales, y como es
que afectan a la poblacién masculina (Cap. 1). Posteriormente se dara una breve
historia del deporte, definiciones, clasificaciones y alimentacién, asi como
trastornos de la conducta alimentaria en los deportistas (Cap.2). Finalmente se
dara la informacion relacionada a la investigacion que se llevé a cabo: método,

resultados, discusion y conclusiones.



CAPITULO 1

LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Es de gran importancia sefialar que un buen estado nutricional debe ser
adecuado para reparar el gasto energético, proteinico, mineral y vitaminico del
organismo, lo cual permitira el cumplimiento de todas las funciones vitales,
proporcionando una sensacion de bienestar que impulse al individuo a la
actividad. La nutricién es definida como el conjunto de procesos quimicos que
realiza el organismo con los alimentos, el consumo de las substancias que
contienen éstos, proporciona al organismo los nutrientes requeridos para el
cumplimiento de la funcién vital, la formacidén de nuevos tejidos, satisfaccion de
necesidades caldricas y formacion de defensas contra las infecciones (Gémez,
1995; Higashida, 1991).

A diferencia de la nutricién, la alimentacion representa una respuesta
bioldgica inherente a todo ser vivo, se refiere a una accion voluntaria mediante la
cual se ingieren comestibles y estd mediada por aspectos -culturales,

econdmicos, disponibilidad de alimentos, preferencias y contactos sociales.

En el proceso de la alimentacién, intervienen diferentes factores (Avila,
1982; Corona, 1998):

e Bioldgicos: mecanismos que regulan el proceso de hambre-saciedad y la

asimilacion de nutrientes, ademas deben considerarse requerimientos
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especiales debido al crecimiento, embarazo o lactancia.

e Psicologicos: apetito, preferencias y gustos, experiencias ligadas a los

alimentos y los estados de animo.

e Socioculturales: estilos alimentarios, tales como el nimero de comidas al
dia, horarios, tradiciones, ritos sociales y familiares que envuelven el acto

de comer, la situacién econémica y los contextos sociales.

Debido a la complejidad de la alimentacion, las posibilidades de que el
proceso se altere pueden ser multiples, y en consecuencia generar algun
trastorno de la conducta alimentaria, los cuales han sido definidos por Raich en
1994 como “....trastornos psicoldégicos que comportan graves anormalidades en
el comportamiento de la ingestién, es decir, la base y fundamento de éstos

trastornos se halla en la alteracién psicologica....” (pag. 20).

Los trastornos de la conducta alimentaria se presentan principalmente en
mujeres, siendo su prevalencia de 0.2% al 0.8% de la poblacién en general y del
1% al 2% en mujeres adolescentes (Andersen, 1997; Furby & Beyth-Marom,
1992; Raich, 1994; Toro & Vilardell, 1987).

De acuerdo a la clasificacion del DSM-IV (American Psychiatry
Association, 1994) los trastornos de la conducta alimentaria han sido clasificados
en dos tipos: 1) trastornos de la conducta alimentaria especificados, que son la
Anorexia Nerviosa y Bulimia Nerviosa; 2) trastornos de la conducta alimentaria
no especificados (TANE), los cuales se refieren a los casos donde existe una
gran sintomatologia pero no cumplen los criterios para ningun trastorno de la

conducta alimentaria especifico.
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1.1. Anorexia Nerviosa.

El DSM-IV (American Psychiatry Association, 1994) ha definido a la
Anorexia Nerviosa como una enfermedad mental que consiste en una pérdida de
peso derivada de un intenso temor a la obesidad y conseguida por la persona a
través de una serie de conductas inadecuadas y perjudiciales para la salud, entre

las que destacan el ayuno, hiperactividad o ejercicio excesivo.

En algunas ocasiones pueden verse afectados niflos de edades entre 10 a
11 afos o mujeres alrededor de los 40, pero es mas frecuente que el trastorno se
inicie entre los 14 y los 18 afos (Gilbert, 1993; Pearce, 1993; Pedreira, 1998;
Toro & Vilardell, 1987; Toro, 1996; Buendia & Rodriguez, 1997).

La Anorexia Nerviosa suele ser insidiosa en su forma de presentacion, ya
que los pacientes se proponen comenzar un programa de adelgazamiento por
medio de una dieta restrictiva autoimpuesta, acompanada a veces por un
aumento de actividad fisica y utilizacién de purgas para conseguir la pérdida de
peso. Si se establece una desnutricion, se producen alteraciones en el eje
hipotadlamo-hipofisiario-gonadal, lo que provoca la amenorrea, asi mismo se
puede dar una reduccién en el ritmo cardiaco (Cash & Deagle, 1997; Hohlstein,
Smith & Atlas, 1998; Raich, 1994; Toro, 1996; Toro & Vilardell, 1987; Turén,
1997).

Se han identificado una serie de caracteristicas familiares en pacientes
diagnosticados con Anorexia Nerviosa, tales como: incapacidad para la
resolucién de conflictos, sobreproteccion por parte de los padres, rigidez y falta
de flexibilidad para encarar las situaciones nuevas o regular las reglas familiares
adecuandolas a los cambios de etapa, ausencia de limites generacionales (por
ejemplo, jovenes con el rol de madres), historia familiar de trastorno depresivo,
alcoholismo o trastorno alimentario (Crispo, Figueroa & Guelar, 1996; Flores &
Caballero, 1999; Piran, Kennedy, Owens & Garfinkel, 1985, cit. en J. Buendia,
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1997; Vazquez, 1997). No obstante debe considerarse que dichas caracteristicas
no son exclusivas del origen de los trastornos de la conducta alimentaria, pero si
es de suma importancia identificarlas como parte de la etiologia clinica del

paciente.

1.1.1. Criterios de diagnostico.

Los criterios del DSM- IV (American Psychiatry Association, 1994) para el

diagnéstico de la Anorexia Nerviosa son:

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

peso normal durante el periodo de crecimiento).

B) Intenso temor a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por
debajo del peso normal.

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

peso corporal.

D) 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).

Existen dos subtipos del trastorno, que sirven para especificar la presencia
o la ausencia de atracones o purgas durante los episodios de Anorexia Nerviosa.
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Tipo restrictivo. Durante el periodo de Anorexia Nerviosa, el individuo no
recurre regularmente a atracones o purgas (por ejemplo, vémito autoinducido o

uso excesivo e inadecuado de laxantes, diuréticos o enemas).

Tipo compulsivo/purgativo. Durante el episodio de Anorexia Nerviosa el
individuo recurre regularmente a atracones o purgas (por ejemplo, vomito

autoinducido o uso excesivo e inadecuado de laxantes, diuréticos o enemas).

1.1.2. Patogénesis de la Anorexia Nerviosa.

Garfinkel y Garner (1982) identificaron a la Anorexia Nerviosa como un
sindrome psiquiatrico discreto, es decir diferenciado, que tiene patogénesis
compleja. Sus manifestaciones son el resultado de diversos factores, y su
interaccion con la capacidad del individuo le sirve para hacer frente a las

demandas de un momento dado.

Si se considera a la enfermedad como un proceso, se observara que hay
una interaccién contintia entre el individuo y su mundo externo, sus sintomas y la
forma de asimilarlos, es decir se considera que tiene un origen multideterminado
en el que un factor de riesgo por si s6lo no es determinante sino el conjunto de
algunos de éstos; de acuerdo a la psicopatologia se les ha agrupado en:

predisponentes, precipitantes y mantenedores.



Factores predisponentes
-Factores genéticos.
-Edad (13-20 afos).
-Sexo femenino.
-Trastorno afectivo.
-Introversién / inestabilidad.
-Obesidad.
-Nivel socioeconémico medio / alto.
-Familiares con trastorno afectivo.
-Familiares con adicciones.
-Familiares con trastorno de ingesta.
-Obesidad materna.
-Valores estéticos dominantes.
-Dificultades en el proceso de
separacion-individuacion e identidad
personal.
-Temores relacionados a la autonomia
y maduracion.
-Pobre afrontamiento al estrés.
-Perturbaciones preceptuales y en los
procesos y contenidos del
pensamiento.
-Alteraciones del peso en infancia y
adolescencia.
-Enfasis en logros inalcanzables.
-Perfeccionismo.

14

Factores precipitantes
-Cambios corporales adolescentes.
-Contactos sexuales.
-Incremento rapido de peso.
-Criticas respecto al cuerpo.
-Enfermedad adelgazante.
-Traumatismo desfigurador.
-Incremento de la actividad fisica.
-Acontecimientos vitales.
-Demandas y expectativas crecientes del entorno,
que ponen a prueba la autoestima y posibilidades de
afrontamiento.
-Interés en la danza, en ser modelo o en ciertos
deportes.
-Hacer dieta.
-Insatisfaccion con la imagen corporal.
-Necesidad de controlar, tener éxito y recuperar la
autoestima.
-Influencias culturales, de medios masivos y de otros
significativos.

- 1
ANOREXIA NERVIOSA
g —

Factores mantenedores

-Consecuencias de inanicion.
-Interaccién familiar.

-Aislamiento social.

-Cogniciones “anorexicas”.

-Actividad fisica excesiva.

-latrogenia.

-Disfuncién hipotalamica.

-Distorsion de la imagen corporal.
-Factores predisponentes no resueltos.
-Vomito autoinducido.

Figura 1. Factores predisponentes, precipitantes y mantenedores en la anorexia nerviosa.

Un resumen de los factores considerados por la literatura internacional y
nacional en el cuadro clinico de la Anorexia Nerviosa se puede ver en la figura 1
(Cia, 1995; Garfinkel & Garner, 1982; Toro & Vilardell, 1987).

1.2. Bulimia Nerviosa.

La Bulimia Nerviosa de acuerdo al DSM- IV (American Psychiatry

Association, 1994) se caracteriza por episodios repetidos de ingestion excesiva
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de alimentos en un corto periodo de tiempo en forma de atracones, asi como una
preocupacion exagerada por el control del peso corporal que lleva a la persona
afectada a adoptar conductas inadecuadas y peligrosas para compensar el
aumento de peso, las mas frecuentes son el vomito y el uso excesivo de

diuréticos o laxantes.

Los atracones suelen mantenerse en secreto, se acompanan de ciertas
practicas destinadas a compensar sus efectos sobre el peso corporal, cada
atracdén suele ir precedido de una sensacidon compleja y entremezclada de
hambre imperiosa y ansiedad aguda. De las conductas purgativas, los vomitos
autoinducidos son el recurso mas frecuente, junto con el consumo de laxantes y
diuréticos. Con frecuencia existe una historia de Anorexia Nerviosa y es posible
que en algunas personas los episodios de Anorexia alternen con los de Bulimia
(Hay & Bacaltchuk, 2001; Pearce, 1993; Toro, 1996).

Aunque puede presentarse en nifias de 11 afos, usualmente la Bulimia
Nerviosa inicia entre los 16 y 18 anos. Muchas pacientes han comentado que
este trastorno se dio posteriormente a someterse a ayuno o dieta restrictiva.
Algunas veces hay amenorrea o irregularidades menstruales, que parecen estar
ligadas a una disfuncién hipotalamica secundaria, por el estado de malnutricion
que presentan, a pesar de mantenerse en un peso corporal normal (Pyle, Mitchell
& Eckert, 1981; Vazquez, Mancilla & Alvarez, [en prensa]; Vazquez, 1997; Walsh
& Devlin, 1998).

Dentro de las alteraciones psicoldgicas que trae consigo la presencia de
Bulimia Nerviosa se encuentran: inestabilidad afectiva, ansiedad, depresién, baja
autoestima, dificultades en la adaptaciéon e integracién social, impulsividad y
conductas autodestructivas (Cia, 1995; Crispo et al., 1996; Gilbert, 1993;
Dorantes & Ramos, 1997; Toro, 1996).
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1.2.1. Criterios de diagnostico.

El DSM- IV (American Psychiatry Association, 1994) considera los

siguientes criterios para identificar a la Bulimia Nerviosa:

Presencia de atracones recurrentes caracterizados por:

A. Ingestion de alimentos en un corto espacio de tiempo (por ejemplo, en un
periodo de 2 horas) de cantidades superiores a las que la mayoria de las
personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las mismas

circunstancias.

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

C. Conductas compensatorias inapropiadas de manera repetida con el fin de no
ganar peso, como son la provocacion del vomito, uso excesivo de laxantes,

diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno y ejercicio excesivo.

D. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar
como promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de tres

meses.

E. La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y las siluetas

corporales.

F. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la Anorexia

Nerviosa.
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De igual manera como en la Anorexia Nerviosa existen dos subtipos de
Bulimia Nerviosa, los cuales determinan la presencia o ausencia del uso regular
de la purga con la finalidad de compensar la ingestién de alimento durante el

atracon.

Tipo purgativo. Durante el episodio de Bulimia Nerviosa, el individuo se provoca

regularmente el vomito, usa laxantes o enemas en exceso.

Tipo No purgativo. Durante el episodio de Bulimia Nerviosa el individuo emplea
otras conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio
intenso pero no recurre regularmente a provocarse el vomito, ni usa laxantes,

diuréticos o enemas en exceso

1.2.2. Patogénesis de la Bulimia Nerviosa.

A la Bulimia Nerviosa se le ha identificado un origen multicausal del mismo
modo que a la Anorexia Nerviosa, en donde existen diversos factores que
influyen para que se de este trastorno, de los cuales no todos se presentan en
cada caso, pero si se necesita de una interaccion de los mismos para que se
desarrolle y se mantenga el trastorno. Tanto la Anorexia como la Bulimia
Nerviosa comparten factores de riesgo y precipitantes que pueden dar pauta para

qgue se inicie la enfermedad, asi como factores que mantienen el trastorno.

Un resumen de los factores involucrados en el cuadro clinico de la Bulimia
Nerviosa se puede ver en la figura 2 (Cervera, 1996; Cia, 1995).



Factores predisponentes
-Dificultades en el proceso de
separacion-individuacion.
-Dificultades en el establecimiento de
la identidad personal.
-Perturbaciones del peso en la infancia
o la adolescencia.

-Inestabilidad afectiva con humor
cambiante

-Irritabilidad, impulsividad y baja
tolerancia a la frustracion
-Ansiedad.

-Alteraciones en el contenido y
procesamiento de la informacion.
-Blsqueda y sobrevaloracion de la
delgadez como ideal de belleza.
-Perjuicios y desvalorizacién de la
gordura u obesidad.
-Antecedentes familiares de bulimia
nerviosa, obesidad y trastorno del
estado de animo.

-Exceso de peso.

-Ayuno.

-Autoestima baja.
-Perfeccionismo.

-Personalidad cadtica.
-Predisposicion bioldgica.
-Conflictos familiares.
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Factores precipitantes
-Soledad.
-Aburrimiento.
-rabia por fracasos personales.
-Separacion y rechazo.
-Haber sido victima de maltrato o abuso sexual.
-Intereses en los deportes o danzas, no
realizados.
-Contacto con amigos que estén haciendo
dieta.
-Efectos de la pérdida de peso.

-Hacer dieta.

BULIMIA NERVIOSA

Factores mantenedores
-Inestabilidad emocional y dificultades
interpersonales.

-Mantenimiento o no resolucién de los factores
precipitantes.

-Distorsion de la percepcion de hambre y saciedad
y de la imagen corporal.

-Estrechez de intereses.

-Fracasos personales

-Depresion.

-Presiones socioculturales.

-Atracones o crisis de voracidad (objetivos):
regulacion de tensiones, expresion de impulsos
agresivos y eréticos, descontrol y actitud de
desafio. temor a ser descubierto. estrechamiento

Figura 2. Factores predisponentes, precipitantes y mantenedores de Bulimia Nerviosa.

1.3. Trastornos de la conducta alimentaria no especificados.

Se refieren a los trastornos que no cumplen con los criterios diagnosticos
de los trastornos especificados, se clasifican en el DSM-IV (American Psychiatry
Association, 1994) como trastornos de la conducta alimentaria no especificados
(TANE), también conocidos como trastorno subclinico o sindrome parcial, en
donde se enfatiza la importancia de nuevos grupos de poblacién, que sin llegar a
desarrollar un cuadro completo, presentan problemas de alimentacién no menos
graves a los trastornos de la conducta alimentaria especificados como son la

Anorexia o Bulimia Nerviosa.
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Ejemplos de ellos son:

1. En mujeres se cumplen todos los criterios diagndsticos 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 pérdida de peso significativa, el peso del individuo se
encuentra dentro de los limites de la normalidad.

3. Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la Bulimia Nerviosa, con la
excepcion de que los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas

aparecen menos de dos veces por semana o durante menos de tres meses.

4. Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de

ingerir pequenas cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal.

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

6. Trastorno por atracén: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia

de conductas compensatorias inapropiadas tipicas de la Bulimia Nerviosa.

1.4. Factores cognitivos y conductuales asociados a los trastornos de la

conducta alimentaria.

Existen ciertas caracteristicas cognitivas y conductuales que se presentan
en el desencadenamiento y la perpetuacién de los trastornos de la conducta
alimentaria. Los cambios que se generan en los pensamientos de las personas
que los padecen, van afectando sus emociones y sentimientos, reflejandose en
su comportamiento, los cuales a su vez repercuten en su relacién con el mundo y

en su salud. El estudio de mas de dos décadas en trastornos de la conducta
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alimentaria ha sefialado siete aspectos conductuales y cognitivos que interfieren

en la enfermedad y son los que se mencionan a continuacién:

® Motivacion para adelgazar.

En nuestra sociedad se ha identificado que la poblacién recibe
frecuentemente mensajes contradictorios en lo que se refiere a la salud y a la
alimentacién, donde se puede perder la nocidén de la realidad del propio cuerpo,
lo que lleva a una excesiva preocupacion por la comida, las dietas y la figura. Se
ha observado que la preocupacién por el peso puede ir en aumento conforme
aumenta la edad, que su punto algido se halla sobre los 17 6 18 afos, aunque
actualmente se ha observado que nifios de 7 afios ya estan preocupados por su

peso corporal (Halvarsson, Lunner, Westerberg, Anteson & Sjédén, 2002).

La imagen corporal que dicta la moda es la de una figura delgada, lo cual
puede provocar una gran preocupacion por el peso llegando a establecerse
restriccidbn alimentaria, comunmente llamada dieta. La dieta puede iniciarse
limitando o suprimiendo hidratos de carbono o glucidos, que suelen ser
considerados como alimentos altamente caléricos y por tanto prohibidos, esta
dieta suele prolongarse mediante la reduccién o supresién de las grasas y acaba
en la limitacion de la ingestion proteica. Este seguimiento de dietas parece
permitir un control con respecto al peso. Por tanto, esta conducta puede generar
un importante nimero de consecuencias negativas cuando el “orden” en las
comidas se convierte en una abstencién total o parcial de la ingestion de
alimentos o en una combinacién de periodos de sobreingesta y vomito (Crispo et
al., 1996). Estas ideas son asimiladas desde temprana edad, ya que en nifios —
de ambos sexos— se ha encontrado que existe una relacién entre llevar a cabo
dietas y una excesiva preocupacion por la imagen la corporal y obesidad
(Ricciardelli & McCabe, 2001).
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Asi mismo, la comparacion entre diferentes grupos étnicos, blancos vy
negros, senala que las negras se someten con mas frecuencia a dietas, ya sea
para bajar o subir de peso, asociandose paraddjicamente con una posterior
obesidad (Macnutt, et al. 1997).

Cuando se identifican los pensamientos que presentan las personas con
trastorno de la conducta alimentaria, se encuentra que se mantiene una
asociaciéon compleja donde el ser delgado indica perfeccién, autocontrol y virtud,
mientras que la adiposidad indica lo contrario, ser enfermizo, imperfecto, pérdida

de control e incluso trasgresion moral.

o Insatisfaccion corporal e influencia del modelo estético corporal.

La imagen corporal es la representacion mental que cada individuo hace
de su propio cuerpo. Esta se construye a través de las sensaciones visuales,
tactiles, cinestéticas, etc., que proceden del medio externo e interno, las cuales
son recogidas por exteroceptores e interoceptores y son integradas por el
cerebro. Sin embargo, la aceptacién o no del propio cuerpo estara mediada por
los criterios que al respecto predominen en la cultura en la que se viva (Delval,
1994).

En la adolescencia se presentan una serie de importantes cambios
morfolégicos que se confrontan con los ideales corporales, como el modelo de
delgadez que actualmente impera en nuestra cultura. Los estudios sefialan que
la difusiébn de este modelo a través de los medios masivos de comunicacion
puede provocar una excesiva preocupacion por el peso y la apariencia, incluso
llegando a la insatisfaccion corporal (Buendia & Rodriguez, 1997; Borzekowski,
Robinson & Killen, 2000; Devlin & Zhu, 2001; Gowers & Shore, 2001; Jones &
Rodin, 2002; Secadas, 1984).
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Estudios transculturales entre la poblacién adolescente de diferentes
paises, como Argentina y Espafa, sefialan que los deseos de adelgazar estan
asociados al miedo a madurar, la insatisfaccion corporal, sentimientos de
ineficacia, disconformidad social, desconfianza interpersonal y alexitimia
(Casullo, Gonzalez & Sifre, 1998; 2000). Asi mismo, se ha encontrado que las
jovenes canadienses de 15 a 18 afos, estan insatisfechas en un 44% con su
imagen y su peso corporal, ya que consideran como ideal un cuerpo mas
delgado al suyo, y han recurrido a dietas, atracones, vémitos autoinducidos, uso
de laxantes y diuréticos con la finalidad de conseguir reducir y modificar su figura
(Jones, Bennett, Olmsted, Lawson & Rodin, 2001).

En poblacion mexicana se ha encontrado que la insatisfaccion corporal es
un factor de riesgo que puede predecir sintomatologia de trastornos de la
conducta alimentaria en mujeres jévenes, las cuales fueron mas susceptibles a
interiorizar el estereotipo de belleza que la sociedad acepta y reconoce, y fueron
mas vulnerables a las criticas y comentarios del grupo familiar o de amigos con

los que se relacionaban (Mateo, 2002).

No obstante, la insatisfaccion corporal no soélo se presenta en
adolescentes sino también en nifios; ejemplo de esto es el caso de estudiantes
de nivel secundaria de Eslovenia, donde tanto ninos como niflas han presentado
insatisfaccion por su peso corporal. Las nifias tuvieron problemas con la comida
en algun momento de su vida y utilizaron varios métodos para reducir peso, esto
se asocié a problemas con sus padres, ideacién suicida y depresion severa
(Tomori & Rus-Makovec, 2000). De igual manera, el 38% de nifias canadienses
de menos de 15 afnos estuvieron insatisfechas con su cuerpo y su peso, ya que
deseaban un cuerpo mas delgado al suyo, y recurrieron a dietas, atracones,
vémitos, laxantes y diuréticos, esto fue aumentando conforme incrementaba la
edad (Jones et al., 2001). En México las nifias de 9 a 13 afos estan insatisfechas
con su imagen corporal, concibiendo una figura delgada como la ideal, a pesar
de que el indice Nutricional y su peso corporal resulté adecuado para su edad y
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talla (Gomez-Peresmitré, 1999).

Por otro lado, las investigaciones hechas a nivel internacional han
detectado que uno de los factores que influyen en la insatisfaccion corporal en la
infancia es la percepcion que tienen los padres acerca del peso de sus hijos, ya
gue piensan en el caso de los niflos que les hace falta musculatura y las nifas
deberian tener menor peso, esto influye en la preocupacién por la imagen
corporal en nifios y nifas de 6 a 14 anos, haciendo mas probable el desarrollo de
un trastorno de la conducta alimentaria (Gardner, Stark, Friedman & Jackson,
2000).

® Miedo a madurar.

El miedo a madurar a menudo se ha encontrado en pacientes con algun
trastorno de la conducta alimentaria, donde el enfrentar los cambios fisicos que
se dan durante la adolescencia, como lo es el aumento natural de peso, puede
ser un factor precipitante. Ademas, conservan un pensamiento infantil que se
puede mover en los extremos: bueno o malo, todo o nada, lo cual mantendria los
signos y sintomas del trastorno, por la oposicién obeso o delgado (Crispo et al.,
1996).

Las personas que sufren de trastornos de la conducta alimentaria suelen
ser inseguras y dependientes; estan fuertemente unidas a los padres, aun
cuando esta cercania pueda ser encubierta por una pseudo-independencia y
hostilidad. Los padres suelen ser rigidos, controladores, demandantes, tratan a
su hija como infante, estan fuertemente unidos y sobreinvolucrados en su vida, a
un grado intrusivo que interfiere en la posibilidad de que madure y se
independice (Crispo et al., 1996; Turdn, 1997).

Cabe senalar que los trastornos de la conducta alimentaria se desarrollan
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desde la pubertad-adolescencia-juventud, siendo el periodo donde hay conflictos
por los cambios fisicos, sexuales, emocionales y sociales por el aumento en el
peso, lo cual provoca una intolerancia a esa realidad y una dificultad para aceptar
un cuerpo que transmite que ya se ha dejado la infancia (Mancilla et al., 1998).

Los pacientes con éstos trastornos suelen presentar problemas de
autonomia, que es la dificultad que tienen para funcionar de forma independiente
y autébnoma respecto a su familia o de otros patrones externos. Viven pendientes
de lo que otros esperan de ellas, de cumplir con los ideales o de darles
satisfaccién a los demas. No pueden desarrollar un pensamiento personal y
tienen una gran dificultad para resolver las cosas apelando a recursos personales
porque terminan dudando de si mismas, porque son seres infantilistas que
generalmente los padres no dejan crecer (Crispo et al.,, 1996; Mancilla et al.,
1998).

® Identificacion interoceptiva.

La continua restriccién de alimento y pérdida de peso generan diversos
cambios psicolégicos, el hambre y la malnutricién logran deteriorar la capacidad
de percibir y razonar. Esto se ve reflejado en que las pacientes con trastorno de
la conducta alimentaria, ya que no sienten con la misma intensidad que el resto
de las personas y actian como si los estimulos internos relacionados a
situaciones corporales tales como: una falta de respuesta al frio, resistencia a la
fatiga y ausencia de deseo sexual, no existieran (Duker & Slader, 1995; Turén,
1997).

Estas pacientes presentan mayor capacidad perceptiva para detectar el
funcionamiento digestivo, como: el llenado y vaciado del estémago, los
movimientos intestinales y las variaciones de peso; suelen tener ciertas
sensaciones fisicas que les parecen muy placenteras, como sentir el estdmago

totalmente vacio, que provoca un efecto de estar mas ligeras. Algunas pacientes
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llegan a considerar su cuerpo como si se tratara de un objeto extrafio y
desafiante que debiera estar sometido, sobretodo en relacion a la ingestion de
alimento (Duker & Slader, 1995).

Los pensamientos de las pacientes con trastorno con relacién a su cuerpo,
Su peso, su necesidad de control, las comidas, etc., son reiterados y constantes,
llegando incluso a convertirse en una obsesion, asi como suelen tener auténtico
caracter intrusivo sefialando: “no me los puedo quitar de la cabeza” (Crispo et al.,
1996).

Para la paciente con anorexia, el control alimentario es su refugio, volvera
a €l una y otra vez siempre que se sienta asustada, amenazada, disgustada o
incapaz de manejar las situaciones. Sin embargo, para la bulimica cuando se
somete a un estrés constante, mantiene fluctuaciones violentas entre el control y

el caos, relacionados a la ingestiéon de alimentos (Duker & Slader, 1995).

o Inefectividad.

Las personas desarrollan imagenes sobre si mismas y fabrican su propio
concepto acerca de quiénes son, el grado en que el individuo se acepta a si
mismo es conocido como “autoestima”. Cuanto menos parecido al “ideal” es el
concepto que se tiene de si mismo, mas baja sera la autoestima. En la mujer de
nuestra sociedad, la autoestima estd mas conectada con factores como la
imagen externa o apariencia, cumplir con las expectativas y responder a las
necesidades de los demas; por lo que se ha observado que una persona que ha
sido previamente obesa puede ser hipersensible a los comentarios sobre su peso
corporal, esto puede predisponerla para hacer dieta, especialmente si su
autoestima depende en gran medida de su aspecto fisico (Crispo et al., 1996).

Cuando la seguridad esta puesta exclusivamente en el exterior, en cumplir
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con lo que se supone que se espera de uno, en adecuarse a la imagen que otros
puedan tener de uno, es inevitable que se tenga una cierta sensacion de
ineficacia personal, que provoca una gran dificultad para resolver los problemas.
Las personas con trastornos de la conducta alimentaria, sienten que no logran
ningun progreso, ni contactos con el mundo exterior y se frustran. El problema
del control es basico para éstas pacientes, ya que nunca han sentido el control

sobre los momentos vitales de su vida,

cambian la inhabilidad para controlar los objetos externos, por el control sobre las
funciones del cuerpo (Crispo et al., 1996; Duker & Slader, 1995).

® Perfeccionismo.

La tendencia al perfeccionismo es bastante comudn entre las jovenes con
trastornos de la conducta alimentaria. El sufrimiento y la sensacion de ineficacia
las hace muy exigentes, a tal punto que nunca sienten que lo que hacen es
suficientemente bueno; si no van a poder hacer a la perfeccién algo que se
proponen, directamente no lo intentan. Muchas de ellas se rigen por un conjunto
de normas excesivamente estrictas con respecto a si mismas, tienden a un

perfeccionismo negativo o patolégico (Crispo et al., 1996).

La busqueda de perfeccion se ve reflejada en el peso corporal, para
alcanzar esto, es necesario mantener un cuerpo ideal sobre cualquier cosa. Se
sienten poderosas manipulando el peso como compensacion de sensaciones de
impotencia que surgen frente a situaciones que les son dificiles de manejar, de
este modo, lograran ser seguras y tenerse la confianza suficiente para enfrentar
los desafios que se les presenten en la vida. Este perfeccionismo -de tipo
negativo- suele reforzar la sensacion de inseguridad, porque exige no fallar, en
lugar de afirmar al individuo en sus recursos (Crispo et al, 1996). Se ha
encontrado que este tipo de perfeccionismo esta relacionado con los trastorno de

la conducta alimentaria, ya que estas pacientes sobre valoran sus errores y
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tienen ansiedad en relacion a su desempeno (Ashby & Kottman, 1998).

Asi mismo, se ha encontrado que el incremento del perfeccionismo se
asocia con un menor peso corporal y una mayor preocupaciéon por el consumo de
alimentos engordantes, las criticas de los padres, corregir los errores de la vida
diaria y el conseguir los estdndares de excelencia tanto personales como de los
padres, en pacientes con trastorno de la conducta alimentaria (Halmi et al,
2000).

El perfeccionismo dentro de los trastornos de la conducta alimentaria ha
estado asociado a diversos aspectos como lo son la autoestima y la
insatisfaccion corporal. Un estudio que evalu6 dicha asociacion en cinco grupos
de pacientes con: Anorexia, Bulimia, Obesidad, TANE y un grupo control con el
Inventario de Trastornos Alimentarios (EDI), encontré6 que en los anoréxicos
existia mayor grado de perfeccionismo, asi como disminucién en la autoestima,
la cual estuvo asociada a la insatisfaccion corporal (Borel, Maldonado, Mato &
Leiderman, 1996).

Mateo (2002) encontrd6 que las mujeres mexicanas que presentaron
sintomatologia de trastorno de la conducta alimentaria mostraron altas
expectativas orientadas al logro —perfeccionismo- , asi como una asociacién con
el deseo de perder peso y la incapacidad para identificar sensaciones internas de
hambre y saciedad.

o Desconfianza interpersonal.

Los pacientes con algun trastorno de la conducta alimentaria son personas
que consideran tener habitos vergonzosos, que se ocultan mostrando escasa
disciplina, siendo inestables, muestran cambios frecuentes de estudio y de
ocupacion laboral. Cuando adquieren conciencia de su enfermedad, acuden
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solas a consulta sin que confien en ninguna persona allegada a ellas procurando

que no se enteren de esto.

Dichas pacientes presentan ansiedad, la cual se manifiesta de diferentes
formas, enfatizandose en el miedo a engordar. Esto suele generalizarse
apareciendo actitudes fobicas con respecto a la alimentacion. 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 (Turén, 1997).

El aislamiento puede deberse a la evitacion de situaciones donde la
comida se plantee como obligacién o como tentacién, por lo que se comienzan
con los enganos y las mentiras a la hora de la comida, todo esto contribuye al
retraimiento social o cuando menos a la irregularidad, inestabilidad y problemas
al tratar de entablar relaciones interpersonales. Lo cual puede mantener el
trastorno por la pérdida de las relaciones extrafamiliares (Mancilla et al., 1998;
Toro & Vilardell, 1987; Vazquez & Raich, 1997; Vazquez, Raich, Viladrich,
Alvarez & Mancilla, 2001).

1.5. Trastornos de la conducta alimentaria en varones.

En el estudio de los trastornos de la conducta alimentaria se han realizado
pocas investigaciones en varones, debido a que el padecimiento se ha
caracterizado por presentarse en poblacion femenina. Hoy en dia la distribuciéon
de casos a nivel internacional es de 1 vardn por 8 6 20 mujeres (Andersen, 1997;
De la Serna de Pedro, 1997; Furby & Beyth-Marom, 1992; Gowers & Shore,
2001; Knowlton, 1995; Shilts, 2002; Walsh & Devlin, 1998), mientras que en la
ciudad de México la distribucién encontrada fue de 3 varones por 26 mujeres
(Mateo, 2002).

El diagnéstico de los trastornos de la conducta alimentaria fue construido
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con base a la poblacién femenina, ejemplo de ello es la Anorexia Nerviosa,
donde se toma en cuenta la ausencia de menstruacién. En un intento por buscar
criterios equiparables el DSM-IV (American Psychiatry Association, 1994)
contempla la gradual reduccién de testosterona que provoca la pérdida de interés
y potencia sexual en los varones, sin embargo, existen problemas para valorar
este criterio, ya que esta reduccion de testosterona puede deberse a otros
factores de tipo fisiolégicos, ademas de que no se tenga un punto de
comparacién con un dato anterior que pueda demostrar si ha habido una gradual

reduccion.

En la actualidad diversos especialistas se han interesado en identificar
como se dan los trastornos en ésta poblacién; debido al aumento de casos, a las
carencias que se tienen en cuanto a la deteccion y evolucién de la enfermedad,
asi como en las similitudes y diferencias con poblacién femenina. Algunos

aspectos investigados son los siguientes:

o Edad

Existe controversia con respecto a la edad de inicio de algun trastorno de
la conducta alimentaria en varones. Algunas investigaciones (De la Serna de
Pedro, 1996; De la Serna, 2001) han propuesto que ésta es similar a la que se
presenta en mujeres (entre 14 y 18 afos), mientras que otros resultados
consideran que la edad de inicio es mas tardia, alrededor de los 20 afos (Braun,
Sunday, Huang & Halmi, 1999; Sharp, Clark, Dunan, Blacwood & Shapiro,
1994). No obstante, ahora debe considerarse el comienzo precoz de la
enfermedad —antes de los 14 afios—, asi como casos de ninos prepuberes que se
han reportado con algun problema de tipo alimentario, debido a sintomas como
sobrepeso, insatisfaccion corporal, deseo de delgadez y practica de algun tipo de
ejercicio (De la Serna de Pedro, 1997; De la Serna, 2001; Pedreira, 1998;
Ricciardelli & McCabe, 2001).
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® Sobrepeso.

Se ha encontrado que el sobrepeso en poblacién masculina infantil (6 a 10
anos) ha estado asociado a un menor control alimentario, lo que ha provocado
ansiedad, sintomas de depresién y una gran insatisfaccion corporal (De la Serna
de Pedro, 1997; Morgan et al., 2002). Lo anterior cobra relevancia porque los
adolescentes con sobrepeso presentan una autoestima baja y buscan
enfermizamente controlar su peso, recurriendo al uso de pildoras supresoras de
apetito, laxantes, diuréticos o vémitos, lo cual puede desembocar en un trastorno
de la conducta alimentaria como la Bulimia Nerviosa (Barry, Grilo & Masheb,
2002; Brugnam et al., 1997; Carlat, Camargo & Herzog, 1997; Israel & lvanova,
2002; Knowlton, 1995; Neumark-Sztainer, Story, Hannan, Perry & Irving, 2002;
Womble et al., 2001).

o Imagen corporal.

Una reciente investigacion en hombres universitarios encontré que la
presencia de sintomatologia de trastorno de la conducta alimentaria se asocia
con malestar por su imagen, debido a que los medios masivos de comunicaciéon
promueven un modelo estético de delgadez, asi mismo, el malestar por su
imagen corporal se relacion6 con la preocupacion respecto al sobrepeso y con el
deseo de estar mas delgado; lo que indicé que los hombres ya comienzan a
preocuparse mas por su imagen corporal y en algunos casos llegan a realizar
conductas para reducir su peso (Vazquez, Fuentes, Baez, Alvarez & Mancilla,
2002). También se ha encontrado que algunos varones en comparacion con las
mujeres, no desean la delgadez, sino un aumento de musculatura (Gémez-
Peresmitré, Granados, Jauregui, Tafoya & Unikel, 2000; Pope et al., 2000;
Ricciardelli & McCabe, 2001). La insatisfaccion corporal en los hombres
generalmente esta influenciada por lo que piensan de si mismos y mayormente
por la importancia que tiene la figura corporal con el sexo opuesto, dicha

insatisfaccion puede conducir a una baja autoestima o al riesgo del seguimiento
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de dietas, que puedan llevar a la sobreingestion y conductas compensatorias
como el vémito autoinducido (Cohane & Pope, 2001; Braun et al., 1999;
Drewnowski & Yee, 1987), asi como, el llevar a cabo ejercicio excesivo con el
uso de esteroides anabdlicos para buscar el aumento muscular (Boroughs &
Thompson, 2002; Leit, Gray & Pope, 2002; Womble et al., 2001).

® Dietas.

En el caso de las dietas, se ha encontrado que los varones las llevan a
cabo pero con diversas motivaciones y en menor proporcién en comparacion con
la poblacién femenina, ya que al comenzar a notarse gordos (gordura abdominal)
creen que deben iniciar una dieta, la cual los puede llevar al uso de pildoras,
ayunar, vomitar o consumir diuréticos (Braun et al., 1999; Devlin & Zhu, 2001;
Childress, Brewerton, Hodges & Jarrell, 1993; Liebman, Cameron, Carson, Brown
& Meyer, 2001). El seguimiento de dietas también se debe a que intentan mejorar
su rendimiento deportivo y conservar una buena forma fisica, seleccionando los
alimentos de una forma exhaustiva a partir de la cantidad de calorias,
provocando una constante preocupacion por el peso, que aunque no se presenta
en el mismo porcentaje comparado con poblacion femenina, si es relevante por
Su asociacion con la psicopatologia alimentaria en varones (Afifi-Soweid, Najem
& Shediac-Rizkallah, 2002; Drewnowski & Yee, 1987; Hoerr, Bokram, Lugo,
Bivins & Keast, 2002). En la Bulimia Nerviosa, los factores de baja autoestima,
preocupacién por el peso y la imagen corporal, asi como el uso de dietas
restrictivas, se ven reforzados en cuanto a los atracones y el uso de purgantes
como un circulo vicioso para el mantenimiento del trastorno en hombres (Byrne &
McLean, 2002).

® Sexualidad.

Entre las caracteristicas mas sobresalientes que se pueden ver en los

varones con trastorno de la conducta alimentaria se encuentra la
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homosexualidad como una poblacion de alto riego para desarrollarlos, a partir de
la influencia cultural que se ejerce sobre ellos, donde un cuerpo estéticamente
delgado es el ideal en contraste con los hombres heterosexuales. Asi como
también un conflicto temporal de identificacién sexual (Boroughs & Thompson,
2002; Carlat et al., 1997; Shilts, 2002; De la Serna, 2001).

® Consumo de sustancias.

El abuso de ciertas sustancias como lo es el alcohol y las drogas, son
caracteristicas que se han presentado mayormente en poblacién masculina en
comparacién con mujeres que presentan trastorno de la conducta alimentaria
(Carlat et al., 1997; De la Serna de Pedro, 1997; Knowlton, 1995).

o Otras caracteristicas individuales.

La hiperactividad, un perfil obsesivo-compulsivo, trastorno depresivo,
insomnio, historia familiar de trastorno afectivo y un factor precipitante como lo es
estrés, son caracteristicas que se encuentran mayormente entre la poblacién
masculina con algun trastorno de la conducta alimentaria (Carlat et al., 1997; De
la Serna de Pedro, 1997; Margo, 1987; National Eating Disorders Association,
2002; Olivardia, Pope, Mangweth & Hudson, 1995). En varones mexicanos con
sintomatologia de trastorno de la conducta alimentaria, se ha encontrado que
existe un factor asociado a aspectos de tipo cognitivo como lo es la falta de
control sobre la decisiones de su vida —inefectividad-, a diferencia de las mujeres
donde la insatisfaccion corporal fue el factor mas adecuado para predecir tanto
sintomatologia como presencia de trastorno de la conducta alimentaria (Mateo,
2001).



CAPITULO Il
EL DEPORTE

2.1. Breve historia del deporte

Grecia fue una de las civilizaciones que mas se destacd en la educacion
fisica, donde se tenia como objetivo desarrollar un cuerpo bello y robusto que
manifestara las diferentes habilidades del hombre, por lo que la educacién fisica
debia estar orientada tanto a una utilidad personal beneficiosa y constructiva
como a la defensa de la integridad de la nacién frente a los enemigos (Hedegus,
1984).

Es en el afo 776 a.C. cuando se instituyen los juegos Olimpicos,
celebrandose en Olimpia-Elida, sin interrupcién —cada cuatro afios— durante doce
siglos. Parte del origen de esta practica se debe a que los griegos tenian por
costumbre efectuar competencias atléticas en honor a los dioses o héroes.
Dentro de los torneos participaban tanto intelectuales y artistas como poetas,
filosofos y escultores, quienes aspiraban a las ramas de olivo sagrado del templo.
Al decaer el esplendor de Grecia también decaen los juegos de Olimpia y es en
Roma donde se continta esta tradicion enfocandose a la diversién y adquiriendo
una finalidad militarista y mercantil basada en espectaculos crueles donde
aparece la profesionalizacién del deporte, surgiendo los luchadores y pancristas
que cobraban por sus combates (Guzman, 1988; Hedegus, 1984; Ribeiro Da
Silva, 1975).

Después de celebrarse los juegos numero 293 y bajo el mandato del
emperador Teodosio, se ordena la desaparicion de los juegos olimpicos junto con
la destrucciéon de los edificios sagrados de la ciudad de Olimpia, por lo que,
tuvieron que pasar 1503 afos para que la flama olimpica volviera a ser
encendida. Durante el cese de los juegos olimpicos, existid la practica de
diversos ejercicios fisicos; asi en la edad media se llevaban a cabo torneos de
caballeria, donde la nobleza tenia que dominar ejercicios atléticos. También
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sobresalio el juego de frontén o juego de pelota, que después en el siglo XV se le

agrego la raqueta (Juarez, 2000).

Es en el aio 1894 cuando se reinician las competencias deportivas cada
cuatro anos, con la idea de los juegos olimpicos griegos. Se invita a todas las
naciones a participar y de esta forma inician los juegos olimpicos modernos en
1896, siendo la sede la ciudad de Atenas (Guzman, 1988).

No obstante, la idea de considerar la relevancia del deporte en el
desarrollo humano ya se encontraba antes en diversos fildsofos como Lock y
Rousseau a finales del siglo XVII, quienes comprendian que el ejercicio fisico era
una de las necesidades mas importantes del hombre para satisfacer sus
necesidades intrinsecas. El movimiento fisico necesitaba ser aplicado en forma
urgente y programada, donde la educacion natural fuera una educacién general
en la que el cuerpo y el espiritu se ejercitaran a la vez. Es a través de estas ideas
como se llega a considerar la educacion fisica como parte del desarrollo humano
(Guzman, 1988).

Hoy en dia se sabe que el deporte tiene positivas influencias en el
desarrollo cognoscitivo, emocional y social del ser humano (Diego & Sagredo,
1992; Rusell, 1998; Figueroa & Quijada, 2000):

e Facilita una mejora de la discriminacién visual; una mayor capacidad para
focalizar la atencidon hacia el objeto deseado y de ampliar el campo
perceptivo.

e Beneficia determinadas aptitudes como la espacial, muy relacionada con la
sensibilidad cinestésica; orienta productivamente el pensamiento hacia
nuevos retos y mejora capacidades tales como: la anticipacién, la creatividad,
la evaluacién de aciertos para mantenerlos y de errores para transformarlos
en aciertos.

e Se aprende a retar y a ser retado, a ganar y a perder, a soportar presién
competitiva, a controlar los sentimientos propios y las manifestaciones

fisioldgicas derivadas que interfieren en el juego.
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e Ayuda a disminuir el estrés.

e Puede reducir el riesgo de trastornos cardiacos y vasculares.

e Permite una evaluacién de los sentimientos de seguridad y culpa, evaluacién
que se toma mas facilmente porque esta incluida en el dmbito de una
dinamica de grupo y no en el de un individuo aislado.

e Permite la afirmacién del concepto de grupo, puesto que es una actividad que
sigue normas, lo cual implica una aceptacion de pautas sociales.

e EIl deporte tiene como funcién social que el individuo se identifique y se
integre a la comunidad, a la disciplina y al trabajo constante, para que se
logre respeto y afirmacién de la personalidad.

e El deporte debe ser administrado adecuadamente desde la infancia, sélo asi
ayudara al logro de la educacion integral del individuo. Asi, cuando se
comience a practicar algun deporte, debe ser planeado y organizado de tal

manera que sea en el momento, lugar y con el personal adecuado.

2.2. Definiciones de deporte.

Etimol6gicamente, la palabra deporte se deriva de Dispote (Dis y portarse,
sustraerse al trabajo), lo cual significa que el deporte es diversion, tarea no
pesada, adoptandose una actitud de juego y satisfaccién por la experiencia que
produce esta actividad.

En el deporte convergen la actividad fisica, el ejercicio y la forma fisica.
La actividad fisica se refiere a cualquier movimiento corporal ejecutado por los
musculos esqueléticos y produce un gasto de energia medido usualmente en
kilocalorias, a diferencia del ejercicio que es una actividad fisica planeada,
estructurada y repetitiva con el objetivo de adquirir, mantener o mejorar
determinados aspectos de la forma fisica, la cual es la capacidad de llevar a
cabo las tareas diarias de forma adecuada, sin fatigarse y disponiendo de una
reserva energética suficiente para disfrutar de las actividades de ocio y poder
resolver situaciones imprevistas que requieran un esfuerzo (Nogueda, 1997).
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Existen diversas definiciones del deporte que abarcan tanto aspectos

sociales como culturales, asi:

e Pierre de Coubertain consideraba al deporte como un culto voluntario y
habitual del ejercicio muscular intenso, apoyado en el deseo de progreso
(Nogueda, 1997).

e Bernardo Guillet identificé al deporte como una lucha y un juego a la vez, una
actividad fisica sometida a reglas precisas y preparadas por un entrenamiento

intensivo (Nogueda, 1997).

e Smoll (cit. en Hernandez, 1994) consider6 al deporte como sinénimo de
actividad fisica, considerandola obligatoriamente reglamentada, competitiva, que
se practica en forma sistematica y que por su interaccién con las estructuras
biolégicas, psicoldgicas y metodoldgicas del individuo puede convertirse en un
elemento de formacién individual y colectiva, agente de interaccion social y una

alternativa de desarrollo comunitario.

e La UNESCO ha dado su definicion de deporte, en la que senala que éste es
“....la actividad fisica de competicidén en la que se valora intensamente la practica
de ejercicios fisicos con vista a la obtenciéon del triunfo por parte de los
individuos, al perfeccionamiento de las habilidades morfo-funcionales y
psiquicas, concretadas en un récord, en la superacion de si mismo o de un

adversario....” (Juarez, 2000).

En las anteriores definiciones se detectan tres elementos, que son:
actividad fisica, reglas y una finalidad de competencia. Estas particularidades
basicas de la conducta deportiva actualmente no son las Unicas que caracterizan
al fendbmeno, ya que tendria que interrogarse si el deporte es un medio o un fin,
ya que puede ser un medio de expresion en la lucha de aceptaciéon y de la
adaptacién, asi como el resultado de un impulso personal gratuito para
ejecutarlo. Asi mismo, a las anteriores definiciones se les escapa que el deporte
se ha extendido tanto en nuestra sociedad que puede llegar a practicarse con
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diferentes finalidades entre una persona y otra, algunas pueden llevarlo a cabo
por un deseo de obtener salud y bienestar a nivel fisico, y otras buscan obtener
un control del peso corporal, asi como una figura estética que logre encajar con
un prototipo de belleza que impere en la sociedad. De aqui que sea necesario
sefalar que no se ha encontrado una definicidn que abarque la complejidad de
factores que actualmente componen al deporte.

2.3. Clasificacion del deporte.

Todas las formas de ver, entender y practicar el deporte dan pie a la
estructuracion de una clasificacion que permita tener presente una vision de
conjunto del radio de accion y de la influencia que ha llegado a tener el fenédmeno

deportivo en nuestro tiempo.

En México se ha hecho una clasificacién del deporte basada en quién lo
practica y para qué, asi se encuentra el deporte: infantil, estudiantil, popular y de
alto rendimiento. Esta clasificacién es provechosa en el sentido de que facilita la
organizacion y distribucién de recursos econémicos, materiales y de apoyo al
deporte por parte del gobierno e instituciones interesadas en este campo, sin
embargo parece ser que ésta clasificacion encasilla a las personas que llevan a
cabo una practica deportiva segun la etapa de desarrollo en la que se
encuentren, siendo que no necesariamente todos los nifios (as), estudiantes, etc.
practican algun deporte, aparte de que no especifica la finalidad del mismo
(Montalvo, 1994).

Lo anterior sefala que esas clasificaciones no abarcan aspectos —que
desde el punto de vista psicolégico— completen una clasificacién del deporte, por
lo que una interesante clasificacion hecha por especialistas en la materia es la
siguiente (Montalvo, 1994; Hernandez, 1994):

1. Deporte sin cooperacion ni oposicion. E| rendimiento depende
primordialmente de la relacion entre deportistas y los objetos con los que

interactua (lanzamientos, saltos, clavados, gimnasia, etc).
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2. Deportes con cooperacion pero sin oposicion. El rendimiento depende de
la relacién con objetos y comparieros, independientemente de contra quién o qué

se compita (patinaje en parejas, nado sincronizado, saltos hipicos).

3. Deportes sin cooperacion pero con oposicion. Si forman parte de la
interaccién los objetos con los contrincantes (tenis individual, carreras atléticas,

lucha, box, etc.).

4. Deportes con cooperacion y con oposicion. Los deportistas, los objetos, los
companeros y los contrincantes forman parte de la interaccién (tenis en parejas,

todos los deportes en equipo).

Esta clasificacion hace notar que una parte fundamental del deporte es su
funcionalidad, ya que se puede considerar como parte de la educacién, cuyos
objetivos principales son desarrollar adecuadamente las aptitudes fisicas,
morales, intelectuales, y por tanto llega a convertirse en un factor determinante

para el desarrollo arménico del individuo (Weinberg, Gould & Soler, 1996).
2.4. La alimentacidn en los deportistas.

En los diversos deportes que existen en la actualidad se puede ver que el
entrenamiento mejora la aptitud fisica, sin embargo no se debe dejar de lado que
una buena alimentacién ayuda en ese entrenamiento, ya que la buena nutricion

de un deportista debe acompanar al ejercicio fisico para que éste sea 6ptimo.

La nutricién juega un papel fundamental en la vida de los organismos y
fundamentalmente en los deportistas por encontrarse sometidos a diferentes
cargas fisicas, donde el gasto energético es mucho mayor que en individuos con
estilos de vida sedentaria. Para realizar un plan alimentario adecuado se deben
respetar las preferencias, los horarios, las posibilidades, la disponibilidad de
ciertos alimentos y el programa de entrenamiento de cada uno, también se debe
contemplar la edad, la estatura, la complexién fisica, asi como también la

posicién de juego.
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En general un deportista tiene un consumo calérico que oscila de 3500
hasta 7000 calorias, dependiendo de la intensidad del trabajo fisico desarrollado.
Es importante mencionar que para que una alimentacion sea saludable debe
cumplir con los siguientes principios (Hernandez, 1998; Hernandez & Arencibia,
2001; Lopategui, 2001):

e Comer lo necesario para mantener el peso corporal en limites convenientes.
e Consumir la mayor variedad posible de alimentos.
e Ingerir abundante agua durante el dia.

e Se debe obtener la energia necesaria primordialmente de hidratos de
carbono complejos, como: a) cereales, harina de trigo, harina de maiz, arroz,
cebada, avena, etc; b) leguminosas: lentejas, garbanzos, etc; c) pastas: simples
y rellenas; panes de todo tipo; d) vegetales y en menor grado, sustancias

grasas, preferentemente de aceites (girasol, maiz, uva, oliva), etc.

e Proveer al organismo de alimentos proteicos, facilmente digeribles y ricos en
los aminodacidos indispensables, o en su defecto, combinados de distintos

alimentos que individualmente los contienen en cantidades menores.

e Consumir alimentos ricos en azucar o hidratos de carbono simples (miel,
dulces, confituras, golosinas, jaleas, bebidas de cola, jugos) sal y grasas
saturadas (mayonesa, manteca, margarinas, crema de leche, lacteos enteros,

etc.)

e Tratar que la alimentacion sea abundante en fibras vegetales (legumbres,
cereales integrales, verduras, frutas).

e Debe preferirse una alimentacién rica en alimentos naturales, en forma de

preparaciones simples, y con un uso moderado de condimentos.

e Disminuir el consumo de colesterol proveniente de los alimentos,
recomendando 300 miligramos por dia. Evitar suplementos proteicos, porque
pueden producir trastornos como deshidratacion, incremento excesivo de peso,
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gota, pérdida excesiva de calcio en la orina, sobrecarga hepatica y renal.

e No consumir alcohol y cigarros, debido a que son elementos nocivos que
contribuiran a la pérdida de rendimiento.

En resumen, la dieta de una persona fisicamente activa debe ser
(Lopategui, 2001):

- Rica en carbohidratos complejos.
- Rica en proteinas de alto valor bioldgico.
- Adecuada en acidos grasos esenciales.

- Suficiente en vitaminas, minerales, agua y fibra.

La mayor necesidad de carbohidratos se debe a que son sustancias que
aportan energia que puede ser rapidamente utilizada para compensar el gasto
ocasionado por la actividad fisica. El aporte de proteinas de alto valor biol6gico
tiene su fundamentacién en varios hechos. El primero se debe a que, en el caso
de nifos y adolescentes, se muestra un cuerpo en desarrollo con abundantes
procesos de construccion que requieren proteinas que aporten los aminoacidos
esenciales. El segundo se centra en la necesaria regeneracion de aquellos
tejidos destruidos por la realizacion de actividad fisica. Y un tercero debido a la
importancia de los aminoacidos esenciales para la regulacién y el funcionamiento

organico (Lopategui, 2001).

Por otro lado, el entrenamiento da como resultado el aumento de masa
muscular, si es que se habla de un buen aporte proteico, a diferencia de lo que
se piensa que consumiendo mayor cantidad de proteinas, asi como suplementos
proteicos, tiene como resultado aumento de la masa muscular, lo cual es algo

totalmente erréneo.

El agua como medio donde se desarrollan todas las reacciones fisico-
quimicas y como elemento estructural del organismo, jamas debe faltar, sobre
todo si se considera que uno de los problemas a los que esta expuesto un
deportista es la deshidratacién, donde no sélo se pierde agua, sino también
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electrolitos, los cuales son fundamentales para el buen funcionamiento organico.

La fibra se convierte en un elemento crucial para permitir un correcto
transito intestinal de los alimentos, permitiendo la adecuada eliminaciéon de los
productos de desecho por via fecal, lo cual es importantisimo para la adecuada
depuracién que necesita la persona después de la realizacion de actividad fisica
(Lopategui, 2001).

Entre la ingestién de alimentos y la practica deportiva es aconsejable que
transcurran de 1 a 4 horas, segun si la ingestion fue pequena y de alimentos
liquidos y semisdlidos o de mayor volumen, sélidos y con mayor porcentaje de
grasa, elementos que retardan la evacuacion gastrica. Es importante que se
tengan habitos de vida saludables que acompanen a los buenos habitos
alimentarios, de lo contrario podrian presentarse problemas de salud que
interfieran con la practica deportiva (Lopategui, 2001).

2.5. Trastornos de la conducta alimentaria en deportistas.

Hasta aqui, se ha manifestado al deporte como una parte importante
dentro de la educacién del hombre, ya que la actividad muscular regular esta
considerada como fuente de salud y el “estar en forma” constituye un objetivo
establecido en nuestra cultura, que ha ido adquiriendo un caracter consumista,
sensacionalista y paulatinamente se ha convertido en un centro de
espectacularidad, donde es necesario producir récords, triunfos y campeones.
Esto ha generado que el deporte también obedezca a intereses de tipo

econdmico.

No obstante, la difusién y popularizacion del deporte no es homogénea, ya
que existen deportes que sblo se practican en clases sociales donde se tenga
una fluida solvencia econdémica. Por lo tanto, el ejercicio fisico se ha ido

convirtiendo en algo mas que una simple actividad motora, la presion social a
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favor del ejercicio fisico es tan intensa que ha llegado a relacionarse con la
preocupacién por el cuerpo y muy especialmente con el peso corporal (Toro,
1996).

Muchas personas se sumergen en el ejercicio fisico con la firme creencia
de poder controlar su peso corporal, por lo que es necesario resaltar que hay una
necesidad de que los profesionales del deporte y el ejercicio fisico deban estar
preparados para hacer frente a esta demanda y estar alerta ante los abusos de
planes dietéticos de adelgazamiento rapido y extremo, asi como de planes de
entrenamiento sin el control adecuado, que pudieran generar pautas de conducta
peligrosas y dar lugar a afecciones que supongan riesgo para la vida, como lo

seria un trastorno de la conducta alimentaria.

En los dltimos anos, los trastornos de la conducta alimentaria se han
incrementado en ciertos sectores como son los deportistas. Diversos autores han
informado que los individuos con riesgo de desarrollar trastornos alimentarios
gravitan en torno a actividades culturales, vocacionales y profesionales en las
que existe un interés focalizado en el fisico corporal (peso, tamafno y forma) y
grandes expectativas de logro, como sucede con los deportistas (gimnasia,
patinaje artistico, tenis, etc.), bailarines y modelos, entre otros. Por tal razén, un
factor como es la imagen corporal llega a convertirse en un estresor psicosocial
que puede inducir a la instauraciéon y desarrollo de algun trastorno alimentario
(Del Castillo, 1998; Navarra, 1999; Quintas, 1998; Unikel & Gdmez-Peresmitré,
1996; Skolnick, 1996; Vazquez et al., 2000; Vazquez, Ocampo, Lépez, Mancilla &
Alvarez, 2002).

Unikel y Gémez-Peresmitré (1996) evaluaron rasgos caracteristicos de
trastornos de la conducta alimentaria, asi como la diferenciacién de los
promedios del indice de Masa Corporal (IMC) en estudiantes de danza clasica y
estudiantes de secundaria y preparatoria de escuelas privadas de la ciudad de
México; encontrando la presencia de algunas conductas caracteristicas de los
tales trastornos, sin la existencia de casos severos. El grupo de danza clasica

presentd los mayores porcentajes en conductas anémalas del comer,
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principalmente el seguimiento de dietas, sintomas bulimicos y ejercicio excesivo;
con respecto al IMC en este grupo se encontré en promedio un peso corporal por

abajo del normal.

Otras investigaciones que si evaluaron la presencia de trastorno de la
conducta alimentaria en estudiantes mexicanas de danza, encontraron que se
presentaba principalmente Anorexia Nerviosa junto con un mayor miedo a
madurar, mas elevada insatisfaccién corporal y motivacion para adelgazar,
mayores sentimientos de inefectividad, mayor desconfianza interpersonal y
menor capacidad interoceptiva. También se evalué el IMC encontrandose que el
54% clasific6 en un nivel de bajo peso, sin embargo las diagnosticadas con
Anorexia estuvieron en el rango cercano al infrapeso, mientras que las
diagnosticadas con Bulimia Nerviosa y TANE estuvieron en un rango cercano al
normal (Vazquez, Lépez, Alvarez, Ocampo & Mancilla, 2000; Vazquez, Ocampo,
Lépez, Mancilla & Alvarez; 2002).

Por otro lado, la Dr. Quintas (1998) encontrd que las atletas espafnolas de
entre 16 y 20 afos (bailarinas, esquiadoras y basketbolistas siguen una dieta
inadecuada que ha desembocado en problemas nutricionales, donde se
consumen mas grasas y proteinas que hidratos de carbono, y se dice que éstos
habitos obedecen a la falsa creencia de que los carbohidratos (pasta, pan vy
cereales) engordan, cuando en realidad proporcionan energia. El estudio
demostr6 que estos grupos de atletas, tienen mas riesgo de sufrir alteraciones
alimentarias. Del mismo modo Navarra (1999) analizé a 270 mujeres deportistas
de 11 a 24 anos que practicaban actividad con una frecuencia no menor a tres
horas semanales, y se encontr6 que un 31% de esa poblacion sufria sintomas de
anorexia, el 4.4% sintomas de bulimia y el 31% insatisfaccién corporal.

Existen otros deportes donde las personas que los practican pueden estar
en riesgo de presentar algun trastorno de la conducta alimentaria, tal es el caso
de:
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e  Natacion. Dummer, Rosen y Heusner (1987) llevaron a cabo un estudio
con nadadoras de competicién de edades entre 9 y 18 anos, hallaron que en
general tendian a percibirse con sobrepeso, el 40% confesd una preocupaciéon
frecuente y permanente por el peso, mientras el 15% del total y el 25% de las
pospuberales practicaban métodos patégenos para adelgazar considerando su
aspecto fisico como el principal motivo para controlar el peso.

e Halterofilia, judo y taekwondo. Pérez Recio, Rodriguez y Esteve (1990)
estudiaron a practicantes de estos tres deportes comparados con un grupo de
otras especialidades. Se les administré dos cuestionarios para detectar
sintomatologia de trastorno de la conducta alimentaria. Los resultados pusieron
de manifiesto que los deportistas catalogados en funcibn de su peso
(halterofilia, judo y taekwondo) tendian a obtener puntuaciones
significativamente elevadas en las escalas de “insatisfaccion corporal” y el

“perfeccionismo” del EDI.

e Lucha libre. Oppliger, Landry, Foster y Lambrecht (1993) investigaron las
caracteristicas alimentarias de 713 luchadores adolescentes que estaban
viviendo un periodo de formacion deportiva. El 1.7% del grupo en cuestién
cumplié todos los criterios para el diagnostico de bulimia nerviosa, de los
cuales, la mitad incurria en atracones con asiduidad. El luchador promedio
perdia 3.2 kilos inmediatamente antes de un combate, su peso oscilaba
semanalmente alrededor de 1.8 kilos y ayunaba 20 horas antes del pesaje. El
19% ayunaba frecuentemente, el 25% restringia la ingestion de liquidos y el 8%

vomitaba.

e Karate-do. Angel, Garcia, Vazquez, Martinez y Chavarro (1999) realizaron
un estudio para determinar la frecuencia de trastorno de la conducta alimentaria
en practicantes de karate-do y establecer su relacion con la ansiedad y la
depresién en 21 mujeres y 37 hombres que entrenaban en el Club Deportivo de
la Universidad de Colombia. Se encontraron 11 personas presentaban TANE (8

mujeres y 3 hombres), tres Bulimia Nerviosa (2 mujeres y 1 hombre) y una
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mujer Anorexia Nerviosa. Asi mismo, 10 personas presentaron resultados
positivos de ansiedad, 8 de ansiedad leve y dos de moderada; 13 presentaron
resultados positivos de depresiéon —9 de depresion leve, dos de moderada y dos
de severa— esto estuvo relacionado con la presencia de trastorno de la

conducta alimentaria.

En relacién con otras actividades fisicas, encontramos que muchas veces
la simple préactica de correr mads o menos competitivamente parece entranar
riesgos, tal es el caso de un estudio llevado a cabo en 1988 por Brownell, Rodin
y Wilmore, el cual se realizé a escala nacional en E.U. con 4,500 corredores de
ambos sexos. Se encontré que el 48% de las mujeres y el 24% de los varones
estaban atormentados por el deseo de adelgazar, y en las mismas proporciones
se mostraban aterrorizados ante la posibilidad de aumentar de peso. Las
mujeres sefalaron que con frecuencia vomitaban y abusaban de laxantes y/o
diuréticos a fin de controlar su peso. El 26% de las mujeres recurrian a estos
procedimientos en contraste con el 4% de los varones. Mas de la mitad de las
mujeres (57%) y el 37% de los varones se mostraban insatisfechos con su

cuerpo.

Actualmente se describe un incremento de trastornos de la conducta
alimentaria en los adolescentes, donde el ejercicio fisico —sobretodo practicado
de forma individual-, es uno de los métodos elegidos para perder peso.
Rodriguez et al. (1999) compararon los habitos alimentarios de los adolescentes
de 14 a 18 afnos (241 mujeres y 291 hombres) que realizaban ejercicio de forma
individual con los que lo hacian en equipo, encontrando que en la practica
individual predominaban las mujeres, en éstas era 3.12 veces mas frecuente el
seguimiento de dietas para adelgazar y 3.73 veces existieron atracones
alimentarios. Respecto a las conductas compensatorias, también estuvieron mas
presentes en los practicantes de forma individual, donde el 43% manifestd
incurrir voluntariamente en episodios de ayuno (4.96 veces mas que en
deportistas colectivos), el 46% se provocaba el vomito alguna vez con fines
“dietéticos” y el 26% habia consumido laxantes con intencion de perder peso
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(2.56 veces mas que en deportistas en equipo).

Asi mismo, Sands et al. (1997) examinaron factores asociados con
trastornos de la conducta alimentaria, actividad fisica e imagen corporal en
preadolescentes de 10 y 11 anos. En una valoracién longitudinal de nueve
meses, se encontrd estabilidad de la valoracidén actual sobre la imagen corporal
en los nifios, pero se encontraron marcados cambios en las nifias respecto al
deseo de una figura ideal delgada, como la mas aceptable socialmente, asi como
una menor frecuencia en actividades fisicas relacionadas a una menor
autoestima y una mayor insatisfaccion corporal con deseos de delgadez vy

conductas bulimicas.

Como se puede ver en las anteriores investigaciones, la actividad fisica es
instaurada e instituida en nuestra cultura para controlar el peso corporal,
modificar su forma o aumentar su tono muscular, que aumentan el riesgo de la
presencia de los trastornos de la conducta alimentaria. Los nifios y adolescentes
varones, son mas susceptibles de utilizar la practica deportiva para conseguir un
ideal corporal.

Por lo tanto, si tomamos en cuenta la relevancia que tienen las actividades
deportivas en los trastornos alimentarios, debemos considerar ;quiénes la
realizan y con qué fines?. Por ello que las cogniciones y comportamientos de
ninos que comienzan tempranamente a realizar deporte sea de interés en el

presente trabajo.



OBJETIVO GENERAL

Identificar la presencia de Trastorno de la Conducta Alimentaria y su
sintomatologia en nifios que realizan actividad deportiva, asi como conocer su

asociacién con factores cognitivos y conductuales e indicadores antropométricos.

OBJETIVOS PARTICULARES

Identificar la presencia de trastorno de la conducta alimentaria y su
sintomatologia en tres grupos de nifos: deportistas, activos y sedentarios.

Detectar si en alguna de las disciplinas deportivas contempladas (fatbol soccer,
natacion, polo acuatico y taekwondo) existe mayor ocurrencia de trastorno de la

conducta alimentaria y su sintomatologia.

— Analizar la relevancia de los aspectos cognitivos y conductuales e indicadores
antropométricos en la Sintomatologia del trastorno de la conducta alimentaria
de los diferentes grupos participantes, de acuerdo al nivel de actividad fisica.
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METODO

Sujetos

Participaron 89 nifios varones con un rango de edad entre 10 y 14 anos.
53 de ellos pertenecian a instituciones deportivas, los cuales formarian el grupo
de deportistas, ademas se encontr6 a un grupo de nifos que si practicaban
deporte pero no cumplieron los criterios de inclusién del grupo de deportistas, por
lo que se conformd el grupo de activos. Considerando las caracteristicas de
éstos grupos se busco el grupo que fungié como control, el cual se denominé
sedentarios, conformado por estudiantes de escuelas primarias y secundarias.
Los criterios de inclusion para cada uno de los grupo fue el siguiente:

e Deportistas.

- Realizar deporte tres horas al dia como minimo.

- Practicarlo minimo tres dias a la semana.

- Llevar al menos seis meses consecutivos de practicarlo.
- Tener un programa de entrenamiento.

e Activos.
- Realizar alguna actividad fisica minimo una hora por sesion.
- Practicarla maximo dos dias a la semana.
- Llevar al menos tres meses de practicarlo.

e Sedentarios.
- No realizar ningun tipo de practica deportiva de manera continua.
- No presentar ningun trastorno alimentario.
- No rebasar el punto de corte de EAT y BULIT.

El grupo de deportistas quedd conformado por 27 nifios, el de activos por
26 ninos y el de sedentarios por 36 nifios, a partir de las caracteristicas que se
describen en la tabla 1.
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GRUPOS

No. DE PARTICIPANTES

PROCEDENCIA

CRITERIOS

Deportistas

- Polo acuatico.

- Fatbol soccer.

- Taekwondo.

Edad promedio

de X=12.07 (DE=1.47)

- 10 ninos

- 13 nifnos

- 4 ninos

Total: 27 nifios

e Unidad deportiva
“Cuauhtémoc” del
Instituto Mexicano del
Seguro Social.
Deportivo “Fragata”,
de indole privado.
Deportivo “Plateros”
de indole privado.

- Realizan alguna préctica
deportiva con un
promedio de 3 horas al
dia, conunrangode 3 a6
dias a la semana.

- Llevan un promedio de 3
afos consecutivos en la
practica deportiva.

- Realizan un programa
de entrenamiento.

- Han asistido a
competencias y
olimpiadas infantiles y
juveniles.

Activos

- Polo acuatico.

- Futbol soccer.

- Natacién.

- Taekwondo.

Edad promedio
de X=12.42 (DE=1.36)

- 2 nifos

- 9 nifos

- 11 ninos

- 4 ninos
Total: 26 nifios

e Unidad deportiva
“Cuauhtémoc” del
Instituto Mexicano del
Seguro Social.
Deportivo “Fragata”,
de indole privado.
Deportivo “Plateros”
de indole privado.

-Realizan alguna practica
deportiva con un
promedio de 2 hr. al dia,
durante 2 dias a la
semana.

-Llevan un promedio de 4
meses en la practica
deportiva.

Sedentarios

Edad promedio
de X=11.58 (DE=1.27)

- 36 nifios

Escuelas primarias y
secundarias de indole
publico y privado.

- No realizan ningun tipo
de préctica deportiva de
manera continua.

- No superan el punto de
corte de EAT y BULIT.

- No han sido
diagnosticados con algin
trastorno alimentario a
partir de la Entrevista
IDED.

Tabla 1. Descripcion de las caracteristicas de los grupos participantes.

Tipo de investigacion y diseno

La presente investigacion fue de tipo no experimental porque se observo

el fendmeno tal y como se dio en su contexto natural, con un diseno

transeccional correlacional, porque describe relaciones entre dos 0 mas variables

en un momento determinado.

Instrumentos

- Hoja de Datos Generales. Creada por el Proyecto de Investigacion en

Nutricion de la Facultad de Estudios Profesionales lztacala, la cual tiene por

objetivo obtener informacién sociodemografica del nifio asi como de su familia.
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- Cuestionario de Actitudes ante la Alimentacion (EAT) de Garner y Garfinkel
(1979), evalua la presencia de sintomas y preocupaciones caracteristicos de los
trastornos alimentarios. Fue adaptado y validado en mujeres mexicanas por
Alvarez, Vazquez, Mancilla y Gomez-Peresmitré (2002). Consta de 40 preguntas
con seis opciones de respuesta. El punto de corte para México es > 28, y su

estructura factorial es la siguiente:

Factor I. Motivacion para adelgazar. Incluye las preguntas que reflejan la
preocupacion respecto a la obesidad o sobrepeso, el deseo de adelgazar y la

practica de algunos patrones o conductas para lograrlo.

Factor Il. Evitacion de alimentos engordantes. Conformado por preguntas que

reflejan especificamente la evitacion de alimentos hipercaléricos.

Factor Ill. Preocupacion por la comida. ldentifica pensamientos obsesivos
respecto a la alimentacion, la presencia de sobreingesta y culpabilidad posterior
a la ingesta.

Factor IV. Presion social percibida. Incluye las preguntas que miden el grado

de presidn social para que el sujeto aumente su ingesta o0 su peso.

Factor V. Obsesiones y compulsiones. Conformado por preguntas que reflejan

patrones estereotipados respeto a la alimentacion y al pesarse continuamente,

Factor VI. Patrones y estilos alimentarios. Incluyen las preguntas que hacen
referencia a la evitacion de alimentos diferentes a los habituales y de comer

acompafado o en lugares fuera de casa.

Factor VII. Conductas compensatorias. |dentifica el deseo o la practica de

conductas compensatorias, especificamente el vomito y uso de laxantes y/o
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diuréticos.

- Test de Bulimia (BULIT) de Smith y Thelen (1984), evalua la presencia de
sintomas y preocupaciones caracteristicos de la Bulimia Nerviosa. Fue adaptado
y validado en mujeres mexicanas por Alvarez, Mancilla y Vazquez (2000). Consta
de 36 preguntas con cinco opciones de respuesta. El punto de corte para la

poblacion mexicana es > 85 y su estructura factorial es la siguiente:

Factor I. Sobreingesta. Incluye las preguntas que evallan la presencia de
atracones (indicador de frecuencia) asi como la sensacion de pérdida del

control sobre el impulso alimentario.

Factor Il. Sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta. Se refiere a los

sentimientos negativos de malestar, ansiedad o culpa posteriores al atracon.

Factor Ill. Conductas compensatorias. ldentifica el deseo o la practica de

conductas especificamente el vémito, uso de laxantes y/o diuréticos.

- Inventario de Trastornos Alimentarios (EDI) de Garner, Olmsted y Polivy
(1983), evalua aspectos cognitivos y conductuales asociados a los trastornos
alimentarios. Fue adaptado y validado en mujeres mexicanas (Alvarez, Franco,
Mancilla, Alvarez & Lépez, 2000; Alvarez & Franco, 2001). Consta de 64
preguntas con seis opciones de respuesta. No posee punto de corte y su

estructura factorial es la siguiente:

Factor I. Motivacion para adelgazar (MA). Incluye las preguntas que reflejan la
excesiva preocupacion por la dieta y el peso, asi como el gran deseo de
perderlo y el desmesurado temor a ganarlo.

Factor Il. Insatisfaccion corporal (IC). Conformado por preguntas que reflejan
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inconformidad con respecto al aspecto fisico en general o algunas partes del

cuerpo.

Factor Ill. Miedo a madurar (MM). Identifica el deseo de permanecer en la
seguridad de los afnos pre-adolescentes, dadas las excesivas demanda de la
vida adulta.

Factor IV. Bulimia (B). Incluye las preguntas que evalian componentes o
sintomas de la bulimia nerviosa, principalmente la sobreingesta, pérdida de
control sobre la ingestién y las conductas compensatorias.

Factor V. Identificacion interoceptiva (ll). Conformado por preguntas que
reflejan la incapacidad para identificar y diferenciar las sensaciones internar de

hambre y saciedad.

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

Factor VII. Perfeccionismo (P). ldentifica la presencia de expectativas
exageradas sobre los posibles logros personales y énfasis excesivo sobre el

éxito.

Factor VIII. Desconfianza interpersonal (DI). Identifica el temor generalizado a
establecer y mantener relaciones interpersonales duraderas o a expresar

emociones a los demas.

- Entrevista para el Diagnostico de Trastornos Alimentarios (IDED).
Diseflada por Kutlesic, Williamson, Gleaves, Barbin y Murphy-Eberenz (1998).

Fue adaptada a poblacion mexicana por el Proyecto de Investigacion en Nutricion
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de la Facultad de Estudios Superiores lztacala (UNAM). Es una entrevista que
tiene por objeto diagnosticar trastornos alimentarios: Anorexia Nerviosa, Bulimia
Nerviosa y Trastorno por Atracon y TANE, partiendo de los criterios de
diagnéstico del DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994).

Es importante mencionar que los cuestionarios también fueron adaptados
para poblacién masculina por el Proyecto de Investigacion en Nutricidén de la

Facultad de Estudios Superiores lIztacala.

Indicadores Antropomeétricos

- indice de Masa Corporal (IMC): (peso/estatura?), establece una relacién de
proporcién del peso con respecto a la estatura, por medio del cual es posible
obtener un diagnéstico rapido del déficit o exceso ponderal. Su clasificacién de
acuerdo a Saucedo y Gémez (1997), sugerida para poblacién adolescente

mexicana es la siguiente:

Menora 15  infrapeso

15-18.9 bajo peso
19-22.9 normal
23 - 27 sobrepeso

mayor a 27  obesidad

- indice Cintura - Cadera. (ICC= circunferencia cintura X 100/ circunferencia
cadera), estima el grado de predominio de la grasa corporal subcutanea en la
parte superior o inferior del cuerpo. Su clasificacion se realizé de acuerdo a los
criterios de Hartz, Rupley, Kaalkhoff y Remm (1983).

<73 Alto predominio de la grasa en la parte inferior del cuerpo.

74 - 76 Moderado.

77 — 80 Moderado superior.
+ de 80 Alto superior.

Para poblacién masculina mexicana se consideran valores normales entre
78 y 93 (Casillas y Vargas, 1993).



54

- indice de Percepcion Corporal (IPC): (Tamafio percibido / Tamafio actual X
100), supone la estimacién del propio cuerpo y exige que la persona delimite
dimensiones concretas de determinadas partes del cuerpo, las cuales se
constatan con la medidas antropométricas. Las puntuaciones mayores a 100
sefalan sobreestimacidn, mientras que las puntuaciones menores a 100 sefalan
subestimacion. El indice ha sido utilizado en México por Ocampo, Lopez, Alvarez
y Mancilla (1999).

- Se tomaron las medidas del peso corporal real, el peso que creen tener
(percibido) y el peso que les gustaria tener (ideal).

- Se consideraron las medidas de percepciéon con sefalamiento en pizarron de la

espalda, cintura y cadera.

Procedimiento

Se establecid contacto con las instituciones deportivas del Distrito Federal
y del Estado de México, en las cuales se presentd el proyecto de la presente
investigacién. Una vez aceptado se conformaron grupos de diez nifios para la
aplicacion de los instrumentos, la que se llevo a cabo dentro de las instalaciones

deportivas.

La aplicacion constd de tres sesiones. En la primer sesion, a los nifos se
les dieron instrucciones de la forma de contestar las hojas de respuesta
referentes a datos generales y a los cuestionarios de EAT y BULIT, indicandoles
qgue respondieran en forma individual mientras que el investigador les leia las
preguntas. Se les record6 que sus respuestas serian confidenciales y que podian
preguntar si les surgia alguna duda. En la segunda sesién se contesto el
cuestionario EDI, asi como una antropéloga fisica perteneciente al Proyecto de
Nutricion de la Facultad de Estudios Superiores lIztacala realiz6 de forma
individual la toma de medidas antropométricas y los calculos correspondientes.



55

En la tercer sesion se llevd a cabo una entrevista de diagnéstico de forma
individual a todos los nifios participantes. A partir de esta recoleccidén de datos se

obtuvieron a los niflos que conformaron los grupos de deportistas y activos.

Finalmente, al considerar las caracteristicas de los grupos de deportistas y
activos, se busco el grupo control, al que se le denomind sedentarios, el cual fue
seleccionado de una muestra comunitaria de 294 nifios pertenecientes a
instituciones educativas (publicas y privadas) de nivel primaria y secundaria que
cumplieran con los criterios requeridos. La recoleccién de los datos fue similar a

la de los grupos de deportistas y activos.

Métodos estadisticos y analisis de datos

Al analizar los datos obtenidos, se utilizaron todos los componentes de los
cuestionarios de EAT, BULIT y EDI, sin omitir ninguna subescala aunque
evaluaran lo mismo, debido a que se busc6é obtener datos acerca de la

funcionalidad de éstos en poblacién masculina infantil.

Los estadisticos descriptivos utilizados en esta investigacion son:

Medidas de Tendencia Central:
e Media ( x).

Medidas de dispersion:
e Desviacién Estandar (DE).

Los anteriores estadisticos se utilizaron para el analisis descriptivo
correspondiente al IMC, la Insatisfaccion Corporal, el ICC y el analisis de las
variables relacionadas a las medidas reales y subjetivas de la espala, cintura y

cadera en los grupos participantes.

Todas las pruebas estadisticas utilizadas son paramétricas, debido a que

los datos obtenidos cumplieron con los criterios de normalidad, éstas fueron:
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e CORRELACION DE PEARSON (r). Se calcula a partir de las puntuaciones
originales y evalia la relacion y la causalidad entre dos o mas variables
(Hernandez, Fernandez y Baptista, 1996). Se utiliz6 para ver si existia asociaciéon
centre las variables de sintomatologia de anorexia y bulimia nerviosa asi como
con los aspectos cognitivos y conductuales de los trastornos alimentarios y con
los indicadores antropométricos (reales y de percepcion) en los tres grupos

participantes.

Al describir los resultados de las asociaciones de las sintomatologia
alimentaria, aspectos cognitivos y conductuales e indicadores antropométricos
sblo se presentaran las que fueron significativas y que obtuvieron un coeficiente
de correlacion r >0.40, los resultados de todas las variables se pueden consultar
en los anexos. Sélo en el caso de la variable edad y su asociacién con la
sintomatologia alimentaria, se tomaron en cuenta las correlaciones significativas

y con coeficiente r >0.20, por considerarlo relevante para el estudio.

e ANOVA (valor F). Es una prueba estadistica que evalua el efecto de dos o
mas variables independientes sobre una variable dependiente (Hernandez et al,.
1996). En este caso se utilizé para encontrar las diferencias entre los grupos
participantes (deportistas, activos y sedentarios) en las variables de
sintomatologia de anorexia (EAT), bulimia nerviosa (BULIT) y los factores
cognitivos y conductuales de los trastornos alimentarios (EDI), asi como en la

valoracién antropométrica.

e SCHEFFE. Es una prueba de correcciéon que indica entre qué grupos se
encuentran diferencias a partir de una previa comparacion, la eleccién de esta
prueba se basa en el numero de participantes de cada grupo, en este caso, que
los grupos sean desiguales. Se utiliz6 para identificar entre qué grupos
(deportistas, activos y sedentarios) habia diferencias a partir de las
comparaciones del ANOVA.
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e “t” DE STUDENT. Permite evaluar si las puntuaciones promedio de los
grupos difieren entre si de manera significativa (Hernandez et al., 1996). Se utilizd
esta prueba para observar las diferencias entre las medidas subjetivas y reales de
espalda, cintura y cadera, asi como entre las medidas de peso real y peso referido

en cada uno de los grupos participantes.



RESULTADOS
® Deteccion de Trastornos de la Conducta Alimentaria.

A partir de la Entrevista de Diagnostico de Trastornos Alimentarios (IDED)
se encontraron tres casos de Trastorno de la Conducta Alimentaria No
Especificado (TANE) que representan el 5.6% de los nifios que realizaban préactica
deportiva, dos de ellos estuvieron asociados a la Bulimia Nerviosa y uno a la
Anorexia Nerviosa. Estos tres casos pertenecian al grupo de deportistas (11.11%)
y sus caracteristicas se pueden ver en la tabla 2.

CASOS CON TRASTORNO ALIMENTARIO

Caso 1 Caso 2 Caso 3
Edad 14 arios 14 afos 12 afos
Diagnostico con IDED TANE TANE TANE
(Bulimia Nerviosa) | (Bulimia Nerviosa) (Anorexia Nerviosa)
Disciplina Deportiva Polo Acuético Polo Acuético Fuatbol Soccer
Realiza el deporte para Sl SI Sl
control del peso corporal
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
IMC Bajo peso Normal Infrapeso
ICC 85.20 82.20 83.00
Alto predominio de | Alto predominio de la | Alto predominio de la grasa en
la grasa en la parte grasa en la parte la parte superior del cuerpo

superior del cuerpo | superior del cuerpo
FACTORES COGNITIVOS Y CONDUCTUALES (EDI)

Motivacion para 0 6 2
adelgazar
Calif. 0 a 21
Insatisfaccion corporal 1 3 7
Calif. 0 a 27 Malestar por la Malestar por la forma Malestar por el peso corporal
forma de su de su estomago
estomago
Miedo a madurar 5 21 10
Calif. 0 a 24
Bulimia 10 0 0
Calif. 0 a 24
Identificacion 0 2 5
interoceptiva
Calif. 0 a 27
Inefectividad 0 1 3
Calif. 0 a 30
Perfeccionismo 9 6 5
Calif. 0a 18
Desconfianza 2 4 9
interpersonal
Calif. 0 a 21

Tabla 2. Caracteristicas de los casos que presentaron Trastorno Alimentario No Especifico.
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De los casos encontrados con TANE, dos pertenecian a la disciplina de
Polo Acuatico y el tercero al Futbol soccer. Todos ellos mencionaron llevar a cabo
la practica deportiva con la finalidad de controlar su peso corporal, ademas de
realizarlo por gusto.

El IMC de los casos con TANE indica; uno con bajo peso, otro con peso
normal, y el tercer caso diagnosticado con TANE asociado a la Anorexia Nerviosa
con infrapeso. Al analizar el ICC de cada uno de éstos se obtuvo que todos se
encontraban en un nivel de alto predominio de la grasa corporal subcutédnea en la
parte superior del cuerpo, a partir de Hartz et al. (1983), valores que se consideran

normales en poblacion masculina mexicana (Casillas & Vargas, 1993).

Por otra parte, al analizar los factores cognitivos y conductuales del EDI se
encontré que en el perfeccionismo coinciden en puntuar mas alto los tres casos, lo
cual da un referente de que éstos nifos presentan algunas expectativas elevadas
sobre logros personales y demandas de los padres. Sélo uno de éstos presenta
una puntuacion considerablemente alta en el factor miedo a madurar, denotando
un temor a las responsabilidades que exige la adultez.

® Sintomatologia de Trastornos Alimentarios.

El porcentaje de participantes que superaron el punto de corte de los
cuestionarios de EAT y BULIT se presenta en la tabla 3.

Sujetos que superaron el punto de corte de EAT (> 28) o BULIT (> 85)
GRUPOS
Disciplinas Deportistas Activos Total
deportivas (n=27) (n= 26)
EAT BULIT EAT BULIT
Polo acuatico 2 1 1 1 5
(n=12) (16.66%) (8.33%) (8.33%) (8.33%) (41.66%)
futbol soccer 2 1 0 0 3
(n=22) (9.09%) (4.54%) (13.63%)
Natacion 0 0 2 1 3
(n=11) (18.18%) (9.09%) (27.27%)
Taekwondo 0 0 1 1 2
(n=8) (12.5%) (12.5%) (25%)
Total 4 2 4 3 13
(N=53) (7.54%) (3.77%) (7.54%) (5.66%) (24.52%)

Tabla 3. Porcentaje de casos por disciplina deportiva que rebasan el punto de corte de los cuestionarios EAT y
BULIT.
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El Cuestionario de Actitudes ante la Alimentacion (EAT) fue el que registré
el mayor numero de casos que rebasaron el punto de corte (n= 8), siendo la
misma frecuencia en el grupo de deportistas que en el de activos (n= 4), lo que
indica que los sintomas propios de la Anorexia Nerviosa son mas frecuentes en
los nifios que realizaban practica deportiva. En cuanto a la disciplina deportiva, el
Polo Acuatico presentdé mas casos que superaron (n= 5) el punto de corte de los

cuestionarios.

Es importante senalar que la ausencia de casos en el grupo de sedentarios
fue a causa de que uno de los requisitos para la formacién de este grupo era que

no rebasaran el punto de corte de los cuestionarios EAT o BULIT.
® Analisis de los Indicadores Antropomeétricos.

Las comparaciones de los promedios del indice de Masa Corporal (IMC), el
indice Cintura Cadera (ICC) y la Insatisfaccién Corporal entre los grupos se

presentan en la tabla 4.

GRUPOS IMC Insatisfaccion Corporal ICC
(Factor 2 EDI)

Deportistas X=20.42 X=5.44 X=85.82
(n=27) DE=4.57 DE=5.14 DE=5.93
Activos X=19.83 X=4.50 X=82.11
(n= 26) DE=3.25 DE= 3.66 DE=11.26

Sedentarios X=20.66 X=4.00 X=85.90
(n= 36) DE=4.60 DE=4.15 DE=6.06
Valor F F=0.30 F=2.08 F=0.87

p=0.74 p=0.13 p= 0.42
Scheffe
X= Media DE= Desviacién Estandar

Tabla 4. Comparaciones entre los grupos respecto a indices de Masa Corporal y Cintura Cadera y la Insatisfaccion
corporal tactor 2 del EDI-

Se puede observar que los promedios del IMC de los grupos de deportistas,
activos y sedentarios denotan un peso normal (19 — 22.9) segun la clasificacién de
Saucedo y Gémez (1997), asi mismo no existieron diferencias estadisticamente

significativas entre los mismos.
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El factor Insatisfaccion Corporal «e eoi tuvo un mayor promedio en el grupo
de deportistas en comparacién con los grupos de activos y sedentarios, sin

embargo no existieron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

El indice Cintura Cadera (ICC) segun la clasificacion de Hartz, Rupley,
Ronald, Kaalkhoff y Remm (1983) muestra que el promedio de todos los grupos es
clasificado como un alto predominio de la grasa en la parte superior del cuerpo (78
- 93), lo cual es caracteristico de la poblacién masculina de acuerdo a Casillas y
Vargas (1993). En este analisis tampoco se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos.

o Indice de Masa Corporal.

La interpretacién del indice de Masa Corporal brinda un referente del peso
en cada uno de los grupos, su distribucion segun la clasificacion de Saucedo y
Gomez (1997) para poblacion adolescente se puede ver en la grafica 1.
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Gréfica 1. Distribucién por grupo del indice de Masa Corporal de acuerdo a Saucedo y
Goémez (1997).

Como se puede observar la mayoria de los participantes se ubican en las
clasificaciones de bajo peso y peso normal. En el caso de los grupos de activos
(42%) y sedentarios (39%) los mayores porcentajes se encontraron en la
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clasificacion de bajo peso, mientras que para el caso de los deportistas fue la de
peso normal (33%).

En la clasificacion de sobrepeso se encontré un porcentaje mas alto en el
grupo de sedentarios (22.2%) en comparacion con los grupos de activos vy
deportistas. El infrapeso y la obesidad presentaron un menor porcentaje en todos
los grupos, no obstante, los deportistas (11.1%) son los que presentan mas casos
(n=3) en dichas clasificaciones.

o Indice de Percepcién Corporal

El indice de Percepcién Corporal permite estimar la percepcién de una
parte del cuerpo, su resultado indicaria una sobreestimacion si la puntuacion es
mayor a 100 y una subestimacion si es menor a 100. Se graficaron (ver grafica 2)
sblo las diferencias con respecto a 100, por ejemplo un IPC de 113.26 se
representaria con un valor positivo de 13.26, que indica sobreestimacion.

60 @ Deportistas
51.56 51.23 OActivos
5o ; O Sedentarios
39.08
40| g
32.05 336
30—
20.5
R / 7.22
20—
13.21

10 44

ol

Espalda Cintura Cadera

Gréfica 2. indice de Percepcién Corporal de las medidas subjetivas de
espalda, cintura y cadera con el sefialamiento en pizarron de los grupos de
deportistas, activos y sedentarios. Sélo de graficaron las diferencias con
respecto a 100.
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De acuerdo a los resultados se puede observar que los tres grupos
sobreestimaron las medidas de espalda, cintura y cadera con el sefialamiento en
pizarrén. Al comparar a los grupos se observa que los deportistas sobreestimaron
significativamente mas en la medida de cintura (F= 5.56, p<0.05) que el grupo de
sedentarios, mientras el grupo de activos tuvo una sobreestimacién mayor en la
medida de espalda (F= 6.17, p<0.01) y cadera (F=7.65, p<0.01) en comparacién

con el grupo de sedentarios.
® Comparaciones de las variables.
El analisis correspondiente a las diferencias intra y entre los grupos respecto a

las variables reales y subjetivas de las medidas de espalda, cintura y cadera se

pueden ver en la tabla 5.

MEDIDAS

GRUPOS ESPALDA CINTURA CADERA
_ REAL X=36.18 X=24.59 X=28.62
De(;r)ﬁrtzl%as DE=3.32 DE= 3.05 DE= 3.05
B PERCIBIDA X=41.42 X=37.53 X=38.42
DE= 8.52 DE=9.97 DE= 8.50

“t” de Student t= 4.25 t=7.84 1= 6.89

p= 0.001 p= 0.001 p= 0.001
_ REAL X=35.09 X=24.13 X=28.72
?ﬁf“;‘;‘ DE= 2.19 DE= 2.51 DE= 3.07
B PERCIBIDA X=42.30 X=36.57 X=33.20
DE=5.59 DE= 6.36 DE=7.36

“t” de Student t= 6.34 t= 11.46 t= 8.89

p= 0.001 p= 0.001 p= 0.001
_ REAL X=36.14 X=24.45 X=28.00
S DE-= 8.91 DE=3.29 DE=3.07
PERCIBIDA X=36.58 X=33.29 X=33.20
DE=8.78 DE=7.82 DE=7.36

“t” de Student t= 0.23 t= 6.85 t= 5.09

p= 0.82 p= 0.001 p= 0.001

Valor F Medidas reales F=0.28 F=1.55 F=0.50

p=0.75 p=0.21 p= 0.60

Medidas F=4.85 F=2.37 F=6.89

Subjetivas p=0.01 p=0.09 P=0.005

Scheffe Medidas reales

Medidas 2vs3 1y2vs3

subjetivas p< 0.01 p< 0.005

X= Media  DE= Desviacion Estandar
Tabla 5. Comparaciones a lo interno de los grupos y entre los grupos con respecto a las medidas reales y percibidas de
espalda, cintura y cadera.
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Se observa que a partir de una comparacion a lo interno de los grupos,
todos los promedios de las medidas de percepcion fueron significativamente
mayores que los promedios de las medidas reales de las mismas partes
corporales, excepto en la de espalda. Esto indica que en los tres grupos existe una
marcada distorsién (sobreestimacién) en relacién a lo que los nifilos creen que

mide su espalda, cintura y cadera con las medidas reales de las mismas.

Una posterior comparacién entre los grupos de deportistas, activos vy
sedentarios con un analisis de varianza mostrd diferencias estadisticamente
significativas sélo en las medidas de percepcién, donde se puede observar que en
la medida de espalda el promedio fue significativamente mayor en el grupo de
activos en comparacién con el grupo de sedentarios. En la medida subjetiva de
cadera existié6 un promedio significativamente mayor en los grupos de deportistas

y activos en comparacion con el grupo de sedentarios.

Por lo anterior podemos sefalar que los grupos de activos y deportistas
presentaron una mayor alteracion en la percepcion de sus segmentos corporales,
lo cual fue reflejado en una sobreestimacion, siendo mas relevante en el grupo de

activos, especialmente en la estimacién de la cadera.

El analisis correspondiente a las diferencias intra y entre los grupos
respecto a las variables de peso real y peso referido se pueden ver en la tabla 6.

Medidas
GRUPOS Peso real Peso referido “‘t” DE STUDENT

Deportistas X= 48.11 X= 46.11 t=2.35
(n=27) DE=12.70 DE=11.06 p=0.05
Activos X=45.38 X=45.53 t=0.15
(n=26) DE=9.23 DE=8.73 p=0.88
Sedentarios X=45.22 X=43.93 t=1.09
(n=36) DE=12.85 DE=12.72 p=0.28

ANOVA F=0.32 F=0.53

p=0.72 p= 0.58

Scheffé
X= Media DE= Desviacion Estandar

Tabla 6. Comparaciones a lo interno de los grupos y entre los grupos con respecto a las medidas de peso real
y peso referido.
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Se puede ver por medio de una comparacion a lo interno de los grupos, que
sélo en el grupo de deportistas existieron diferencias estadisticamente
significativas entre la medida de peso real y la de peso referido, siendo el
promedio del peso real mayor al del referido, lo cual sefala que en estos nifios no
hay una correspondencia sobre lo que en realidad pesan y lo que creen pesar.

En una posterior comparacion entre los grupos a partir de un analisis de
varianza, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los

mismos.

En la tabla 7 se presenta un resumen de las comparaciones
estadisticamente significativas de las variables de sintomatologia de trastornos
alimentarios con la sintomatologia de bulimia de los tres grupos (ver presentacién

general en anexo 4).

Factor mexicano Factores mexicanos de BULIT
de EAT
GRUPOS Presién social BULIT Total Sentimientos Conductas
percibida negativos posteriores compensatorias
a la sobreingesta
1. Deportistas X=0.59 X=66.52 X=14.56 X=5.04
n= 27 EE=0.21 EE=2.45 EE= 0.86 EE=0.30
2. Activos X=1.04 X=65.23 X=13.96 X=6.08
n= 26 EE=0.38 EE= 2.51 EE=0.88 EE=0.45
3. Sedentarios X=0.19 X=54.53 X=11.67 X= 4.56
n= 36 EE=0.08 EE=1.55 EE= 0.51 EE=0.19
Valor F F=3.48 F=10.50 F=4.78 F=6.29
p=0.03 p= 0.01 p= 0.01 p=0.05
Scheffe 2vs 3* 1y2vs 3™, * 1vs 3* 2vs 3"
*p< 0.05 ** p<0.001 *** p< 0.005

Tabla 7. Resumen de comparaciones significativas de los grupos de deportistas, activos y sedentarios con respecto al total
y factores de los cuestionarios de EAT y BULIT.

Se observa que el promedio del factor presion social percibida .. e fue
significativamente mayor en el grupo de activos en comparacion con el grupo de
sedentarios, sin embargo los promedios de los grupos son bajos por lo que deben

considerarse con reservas.
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Por otro lado, en el cuestionario BULIT se observa que la presencia de
sintomatologia de bulimia ... « sur- fue significativamente mayor en los grupos de
deportistas y activos en comparacion con el grupo de sedentarios.Asi mismo, los
sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta . sur €stuvieron mas
presentes en el grupo de deportistas en comparacion con el grupo de sedentarios;
y las conductas compensatorias .. s.r fueron significativamente mayores en el

grupo de activos en comparacién con el grupo de sedentarios.

Por tanto podemos decir que las caracteristicas de sintomatologia
relacionadas a la Bulimia Nerviosa estan significativamente mas presentes en los
grupos de deportistas y activos, sin embargo esto no implica la presencia de
sintomatologia de Bulimia Nerviosa como una caracteristica de éstos, ya que los
promedios del total de Bulit no rebasan el punto de corte del cuestionario en

ninguno de los grupos.

® Correlaciones entre las variables.

En la tabla 8 se presenta un resumen de las correlaciones de la presencia
de sintomatologia de trastorno alimentario y los aspectos cognitivos vy
conductuales con la edad (ver anexo 1).

Factores mexicanos de EAT Factores mexicanos de
EDI
N= 89 EAT Total Motivacion Obsesiones y Conductas Motivacion para
para compulsiones | compensatorias adelgazar
adelgazar
EDAD r=-0.39 r=-0.26 r=-0.35 r=-0.23 r=-0.30
*p<0.05 **p<0.001  ***p<0.005

Tabla 8. Resumen de las correlaciones significativas de los grupos de deportistas, activos y sedentarios con respecto a la
edad y el total y factores de los cuestionarios EAT y EDI.

Como se puede ver en la tabla 8, todas las correlaciones fueron negativas.
La presencia de sintomatologia de trastorno alimentario ... .« - Yy los factores
motivacion para adelgazar, obsesiones y compulsiones y conductas
compensatorias . e, asi como el factor motivacion para adelgazar ..« , tuvieron

asociaciones débiles con la edad.
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Lo anterior indica que a menor edad es mayor la presencia de
sintomatologia de trastornos alimentarios, deseos de adelgazar, obsesiones y

compulsiones y conductas compensatorias.

En la tabla 9 se puede ver un resumen de las correlaciones de las variables
de sintomatologia de trastornos alimentarios con la sintomatologia de bulimia de

los grupos participantes (ver presentacion general en anexo 2).

DEPORTISTAS (n= 27)

Factores mexicanos de EAT

BULIT Motivacion para adelgazar Obsesiones y compulsiones

Sentimientos negativos r=050 | ..
posteriores a la >
sobreingesta

Conductas compensatorias | ... r=0.43

ACTIVOS (n= 26)

Factores mexicanos de EAT
EAT Total Motivacion Evitacion de Preocupacion Obsesiones y
para adelgazar alimentos por la comida compulsiones
engordantes
BULIT Total r=0.73 r= 0.57 r= 0.66 r=0.50 r=0.53
Sobreingesta y r=0.53 r=0.42 r=0.60 r= 0.47 r= 0.44
sensacion de * * E ** *
peérdida de
control sobre la
alimentacion
Sentimientos r=0.77 r= 0.61 r=0.70 r=0.45 r=0.48
nega“VOS *kk *kk *kk * *
posteriores a la
sobreingesta
Conductas r=042 | ... | e
compensatorias *

SEDENTARIOS (n= 36)

Factores mexicanos de EAT

BULIT Preocupacion por la comida

Conductas compensatorias r=0.42

*kkk

*p<0.05 **p<0.01 **p<0.001 *** p<0.005

Tabla 9. Resumen de las correlaciones significativas (>0.40) de los grupos de deportistas, activos y sedentarios en relacion
al total y factores de los cuestionarios EAT y BULIT.

En la tabla 9 se identifica que todas las correlaciones fueron positivas. En el
grupo de deportistas existieron asociaciones moderadas entre el factor de

motivacion para adelgazar ..«» con el factor de sentimientos negativos posteriores
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a la sobreingesta . s, Y €ntre el factor obsesiones y compulsiones . e con el
factor de conductas compensatorias su.r.

En el grupo de activos se puede ver que el coeficiente de correlacién fue
alto entre la presencia de sintomatologia de bulimia .. « so.r CON la presencia de
sintomatologia de trastorno alimentario ...«ex- Yy €l factor de evitacion de alimentos
engordantes .. «r, ademas el factor de sentimientos negativos posteriores a la
sobreingesta . v tuvo un coeficiente alto con la sinfomatologia de trastorno
alimentario ... « e Yy los factores motivacion para adelgazar y evitacion de
alimentos engordantes ... Asimismo, el factor evitacion de alimentos engordantes

«ear tUVO UNA asociacién alta con el factor de sobreingesta . suur.

De este mismo grupo de activos, existieron asociaciones moderadas entre
la sintomatologia de bulimia .. .« sw.r CON lOs factores motivacion para adelgazar,
preocupacion por la comida y obsesiones y compulsiones . e; €l factor
sobreingesta . s tuvo asociaciones moderadas con la sintomatologia de
frastornos alimentarios ... « e Y los factores motivacion para adelgazar,
preocupacion por la comida y obsesiones y compulsiones ....:; asi mismo, el factor
sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta . su.r tUvO asociaciones
moderadas con los factores de preocupacion por la comida y obsesiones y
compulsiones ..« El factor de conductas compensatorias ..s..-tuvo una asociacién

moderada con la sintomatologia de trastorno alimentarios . i ear.

Para el grupo de sedentarios se encontrd s6lo una correlacion moderada
entre el factor de preocupacion por la comida .. . con el factor de conductas

compensatorias relacionadas a la bulimia gun,

Lo anterior senala que el grupo de activos fue el que presenté mayor
namero de correlaciones y con coeficientes mas altos, por lo que a mayor
presencia de sintomatologia de trastornos alimentarios, especificamente la

restriccibn de alimentos engordantes, mayor sintomatologia de bulimia vy
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sentimientos negativos por comer mas de lo deseado. Ademas de que a mayores
deseo de adelgaza mayores sentimientos negativos posteriores a la sobreingesta.

Es importante resaltar que la motivacion para adelgazar relacionada a la
sintomatologia de anorexia . «r €Stuvo presente tanto en el grupo de deportistas
como en el grupo de activos, asociado a los sentimientos negativos posteriores a

la sobreingesta relacionado a la sintomatologia de bulimia.

En la tabla 10 se puede observar un resumen de las correlaciones de las
variables de sintomatologia de trastornos alimentarios con aspectos cognitivos y

conductuales de los tres grupos (ver presentacion general en anexo 3).

DEPORTISTAS (n= 27)

Factores mexicanos de EDI

Factores mexicanos de EAT Motivacion para adelgazar

Motivacion para adelgazar r=0.46

ACTIVOS (n= 26)

Factores mexicanos de EDI

Factores mexicanos de EAT | Motivacion para adelgazar Inefectividad
EAT Total r=046 | ..
Obsesiones y compulsiones| ... r=0.47

SEDENTARIOS (n= 36)

Factores mexicanos de EDI
Factores Motivacion para Insatisfaccion corporal Perfeccionismo
mexicanos de adelgazar
EAT
EAT Total r=060 | .|
Motivacion r=0.73 r=0.42 r=0.40
para adelgazar * *

*p<0.05 **p<0.001

Tabla 10. Resumen de las correlaciones significativas (>0.40) de los grupos de deportistas, activos y sedentarios con
respecto al total y factores del cuestionario EAT y los factores del cuestionario EDI.
Todas las correlaciones fueron positivas. En el grupo de deportistas, el
factor de motivacion para adelgazar .. - tuvo una asociacion moderada con el

factor de motivacion para adelgazar . ea:.
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Para el grupo de activos se encontrd una asociacion moderada entre el
factor de motivaciéon para adelgazar .. . con la sintomatologia de trastornos
alimentarios ... « ear-, @simismo, el factor de inefectividad ..., tuvo una asociacién

moderada con el factor de obsesiones y compulsiones g er.

En relacién al grupo de sedentarios, el factor de motivacion para adelgazar
« e TUVO @sociaciones con un coeficiente alto con /la sintomatologia de trastornos
alimentarios ...« ear- Y €l factor motivacion para adelgazar .. .. En este mismo
grupo, los factores de insatisfaccion corporal y perfeccionismo del EDI tuvieron

correlaciones moderadas con el factor de motivacion para adelgazar . e

Lo anterior sefiala que en el grupo de sedentarios es donde se presentaron
mas asociaciones y dos con coeficientes altos, lo que indica que a mayores
deseos de adelgazar y preocupacion por el peso, mayor presencia de
sintomatologia de trastorno alimentario relacionado a la anorexia nerviosa. La
motivacion para adelgazar fue el factor que coincidié en los deportistas y activos

en su asociacion con la sintomatologia de trastornos alimentarios.

En la tabla 11 se presenta un resumen de las correlaciones de las variables
de sintomatologia de bulimia con los aspectos cognitivos y conductuales de los

tres grupos (ver presentacion general en anexo 4).
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DEPORTISTAS (n= 27)

Factores mexicanos de EDI
Motivacion para adelgazar Bulimia
BULIT Total r=0.54 r=0.60
Sobreingesta y sensacion de r= 0.45 r=0.50
peérdida de control sobre la * >
alimentacion

ACTIVOS (n= 26)

Factores mexicanos de EDI

Motivacion para adelgazar

BULIT Total r=0.48

Conductas compensatorias r=0.45

SEDENTARIOS (n= 36)

Factores mexicanos de EDI

Motivacion para Insatisfaccion corporal Inefectividad
adelgazar
BULIT Total r=0.45 r=040 | ..
Sobreingesta y r=0.41 r=040 | ..

sensacion de pérdida
de control sobre la
alimentacion

Conductas | ... | L. r=0.57
compensatorias —

*p<0.05 **p<0.01 *p<0.001 ****p<0.005

Tabla 11. Resumen de las correlaciones significativas (>0.40) de los grupos de deportistas, activos y sedentarios con
respecto al total y factores del cuestionario BULIT y los factores del cuestionario EDI.

En la tabla 11 se puede ver que todas las correlaciones fueron positivas.
Para el grupo de deportistas se encontré una sola asociacion con un coeficiente
alto entre el factor bulimia ... con la presencia de sintomatologia de bulimia . «
sur-- LOS factores de motivacion para adelgazary bulimia . tuvieron asociaciones
moderadas con la presencia de sintomatologia de bulimia .. «sur- Yy €l factor de
sobreingesta y sensacion de pérdida de control sobre la alimentacion wsu..

En el grupo de activos se observan asociaciones moderadas entre el factor
de motivacion para adelgazar .- con la presencia de sintomatologia de bulimia .
«sur- Y €l factor de conductas compensatorias . suur-

En relacién al grupo de sedentarios, los factores de motivacion para
adelgazar y la insatisfaccion corporal . e tuvieron asociaciones moderadas con la
presencia de sintomatologia de bulimia ... « sur, asSi como con el factor de

sobreingesta y sensacion de pérdida de control sobre la alimentacion .. s
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Ademas el factor inefectividad ..o tuvo una correlacion moderada con el factor de

conductas compensatorias . sur.

Por tanto, en el grupo de sedentarios fue donde se presentaron mas
correlaciones aunque con un coeficiente moderado, por lo que a mayores deseos
de adelgazar, insatisfaccion corporal y sentimientos de inadecuacién, inseguridad,
inutilidad y falta de control sobre la propia vida, mayor presencia de sintomatologia
de bulimia, sobreingesta y sensacion de pérdida de control sobre la alimentacién y
conductas compensatorias. Los deseos de adelgazar constantemente estuvieron
presentes en los tres grupos, asociandose a la presencia de sintomatologia de
bulimia, y sélo en los grupos de activos y sedentarios se asocib a la sobreingesta y
sensacion de pérdida de control sobre la alimentacion.

En la tabla 12 se muestra un resumen de las correlaciones de las Actitudes
ante la Alimentacién con el IMC y las medidas de percepcidn con respecto al peso
en los grupos de deportistas y activos (ver presentacién general en anexo 5).

DEPORTISTAS (n=27)

MEDIDAS DE PERCEPCION CON RESPECTO AL PESO
Factores mexicanos de EAT Deseado Referido
Obsesiones y compulsiones r=-0.53 r=-0.46
Patrones y estilos alimentarios r=-043 | .

ACTIVOS (n= 26)

Medidas reales

Factores mexicanos de EAT IMC
Presion social percibida r=-0.60
MEDIDAS DE PERCEPCION RESPECTO AL PESO
Factores mexicanos de EAT Deseado Referido
Presion social percibida | ... r=-0.45
Patrones y estilos alimentarios r=-043 | L.

*p<0.05 ** p<0.001 _** p<0.005

Tabla 12. Resumen de las correlaciones significativas (>0.40) de los grupos de deportistas, activos y sedentarios en
relacion al total y factores del cuestionario EAT y las medidas del IMC y las de percepcion con respecto al peso.

En ésta se observa que en el grupo de deportistas los factores de
obsesiones y compulsiones y los patrones y estilos alimentarios . ex tuvieron
asociaciones negativas y moderadas con las medidas de percepcién con respecto
al peso: deseado y referido.
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En el grupo de activos se presenté una asociacion alta y negativa entre el
factor de presion social percibida .. « con el IMC. Asi mismo, existieron
asociaciones moderadas negativas entre el factor de presion social percibida . e
con la medida de percepcién con respecto al peso: peso referido, y entre el factor
de patrones y estilos alimentarios ...~ con la medida de percepcién con respecto
al peso: deseado. En el grupo de sedentarios no se encontraron asociaciones

estadisticamente significativas.

En el caso del grupo de activos se encontré que un menor IMC se asocia
con una mayor presién social percibida. Lo anterior indica que en los grupos de
deportistas y activos, el desear un menor peso se asocia con patrones
estereotipados respecto a la alimentacion principalmente.

En la tabla 13 se puede ver un resumen de las correlaciones entre la
presencia de sintomatologia de bulimia con el IMC y las medidas de percepcién
con respecto al peso: deseado y referido en los grupos de deportistas y activos

(ver presentacion general en anexo 6).

DEPORTISTAS (n= 27)
Medidas de percepcion respecto al peso
Factores mexicanos de BULIT Deseado Referido
Conductas compensatorias r=-0.40 r=-0.46

ACTIVOS (n= 26)

Medidas de percepcion respecto al peso
Factores mexicanos de BULIT Deseado

Conductas compensatorias r=-0.43

* p< 0.05
Tabla 13. Resumen de las correlaciones significativas (>0.40) de los grupos de deportistas, activos y sedentarios en
relacion al total y factores del cuestionario BULIT y las medidas de IMC y las de percepcién con respecto al peso.

Se puede ver que en los grupos de deportistas y activos existieron
asociaciones moderadas negativas entre el factor de conductas compensatorias .
sur CON las medidas de percepcion respecto al peso: peso deseado, y en el grupo
de deportistas ademas existid una asociacion moderada del mismo factor con el

peso referido. Por lo tanto, la practica de conductas compensatorias fue el factor
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que coincidié tanto en el grupo de deportistas como en el de activos en su

asociacion con el deseo de un menor peso corporal.

En la tabla 14 se pueden ver un resumen de las correlaciones de los
factores cognitivos y conductuales asociados a los trastornos alimentarios con el
IMC y las medidas de percepcidén con respecto al peso: deseado y referido en el

grupo de deportistas (ver presentacion general en anexo 7).

DEPORTISTAS (n= 27
Medidas reales Medidas de percepcion respecto al
peso
Factores mexicanos de EDI IMC Deseado
Motivacion para adelgazar | = ... r=-0.42
Desconfianza interpersonal r=-0.40 r=-0.40
*p< 0.05

Tabla 14. Resumen de las correlaciones significativas (>0.40) de los grupos de deportistas, activos y sedentarios en
relacién a los factores del cuestionario EDI y las medidas de IMC y las de percepcién con respecto al peso.

Todas las correlaciones fueron negativas, en este grupo de deportistas
existié una correlacion moderada entre el factor de desconfianza interpersonal ueo
con el IMC, asi mismo existieron asociaciones moderadas entre los factores de
motivacion para adelgazar y desconfianza interpersonal . « con la medida de

percepcidn con respecto al peso: peso deseado.

En los grupos de activos y sedentarios no se presentaron correlaciones

estadisticamente significativas.

Lo anterior sefala que unicamente en el grupo de deportistas existieron
asociaciones significativas en donde tanto la motivacién para adelgazar como la
desconfianza interpersonal estuvieron asociadas a un menor IMC y al deseo de un

menor peso corporal.



DISCUSION

Los resultados de la presente investigacion son una primera aproximacion
al problema de los trastornos de la conducta alimentaria en nifios con diferente
nivel de actividad fisica, por ello uno de los objetivos de la presente investigacion
fue la deteccion de trastorno de la conducta alimentaria en nifios con diferente
nivel de actividad fisica. A través de la entrevista de diagnéstico se encontraron
tres casos con Trastorno Alimentario No Especifico (TANE), de los cuales, dos se
asociaron a la Bulimia Nerviosa y uno a la Anorexia Nerviosa. Los tres casos
pertenecian al grupo de Deportistas y representan el 11.11% de su grupo y el
5.6% de los niflos que realizaban alguna practica deportiva (Grupo de Activos y
Deportistas).

Estos resultados senalan la relevancia de los TANE o Trastornos
subclinicos en poblacién varonil que puede ser catalogada como deportista. No
es posible comparar estos datos con estudios nacionales, ya que en la revisién
realizada no se encontraron datos semejantes. No obstante, los resultados de
una investigacién nacional con adolescentes y jovenes varones de una muestra
comunitaria (Mateo, 2002), los estudios internacionales realizados con
deportistas varones (Angel et al., 1999; Oppliger et al., 1993) y los llevados a
cabo con niflos y adolescentes de muestras comunitarias (Childress et al., 1993;
Morandé, Celada & Casas, 1999; Patton, Selzer, Coffey, Carlin & Wolfe, 1999;
Tomori & Rus-Makovec, 2000) coinciden en encontrar una mayor ocurrencia de
casos con TANE vy la asociacidén de éstos a la Bulimia Nerviosa.

Los tres casos con TANE tuvieron las siguientes caracteristicas:

Control del peso corporal: en todos los casos habia un deseo por
disminuir el peso corporal, siendo la dieta restrictiva y la realizacién del ejercicio
los métodos usuales para ello, no obstante, en dos casos ademas se detecto el
consumo de farmacos (laxantes y supresores de apetito).
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Indicadores Antropométricos: de acuerdo a los criterios establecidos
(Saucedo & Gdémez, 1997), ninguno de los casos con TANE presentaron
sobrepeso u obesidad, lo que sefala que no existia justificacién objetiva para su
motivacion a disminuir su peso corporal, incluso el caso asociado a la Anorexia
Nerviosa se ubicé en la categoria de infrapeso. En el indice Cintura-Cadera (ICC)
los valores encontrados para los tres casos indican un predominio de la grasa
corporal subcutanea en la parte superior del cuerpo, lo cual es adecuado para
poblaciéon masculina mexicana (Casillas & Vargas, 1993; Hartz et al., 1983).

Aspectos cognitivos y conductuales: los tres casos coincidieron en
tener las puntuaciones mas altas en la subescala perfeccionismo y sélo un caso
tuvo ademas una alta puntuacién en la subescala miedo a madurar del EDI, lo
cual podria indicar que tales aspectos influyen en la presencia de su
Sintomatologia de Trastorno de la Conducta Alimentaria (STCA), por lo que seria
importante seguir investigando en poblaciones de deportistas éstos aspectos.

La practica de dietas restrictivas asociada a una excesiva preocupacion
por la imagen y el peso corporal en los casos de TANE del presente estudio son
factores que ya se han identificado en poblacién masculina y femenina de
estudios internacionales con muestras comunitarias de infantes y jovenes
(Ricciardelli & McCabe, 2001; Ricciardelli, McCabe & Banfield, 2000; Tomori &
Rus-Makovec, 2000). No obstante, existen diferencias en cuanto a género, las
cuales parecen emerger entre los 8 y 10 afios (Ricciardelli & McCabe, 2001). En
estudios de muestras clinicas donde se ha comparado hombres y mujeres
jovenes, se ha encontrado que las mujeres presentan un mayor consumo de
laxantes, mientras que los varones utilizan mas la actividad deportiva como

conducta compensatoria (Braun et al., 1999).

De acuerdo a los hallazgos a nivel Nacional e Internacional, el estudio de
la actividad deportiva cobra relevancia en los varones y a su vez resulta de
interés conocer si la intensidad con que se realiza puede estar asociada a un
mayor 0 menor riesgo de una psicopatologia alimentaria. Los resultados de la

presente investigacion sefialan a los niflos deportistas con mayor riesgo de
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padecer un trastorno alimentario, sin embargo, dadas las caracteristicas de los
participantes, estos resultados deben confirmarse en estudios con muestras

representativas.
e Sintomatologia de los Trastornos de la conducta alimentaria.

En el presente estudio también se consider6 la presencia de signos y
sintomas asociados a los trastornos de la conducta alimentaria, lo cual se ha
denominado Sintomatologia de los Trastornos de la Conducta Alimentaria
(STCA). La evaluaciéon de ésta se realizd a traves de los cuestionarios EAT vy
BULIT, el primero de éstos en su validacién en poblacion mexicana femenina
(Alvarez et al., 2002) fue mas adecuado para detectar Sintomatologia de
Anorexia Nerviosa. El BULIT fue creado y validado para detectar Sintomatologia
de Bulimia Nerviosa y en su validacion para mujeres mexicanas fue Gtil como

instrumento de tamizaje de la Bulimia Nerviosa (Alvarez et al., 2000).

Al analizar la STCA, se observé que tanto en el grupo de Deportistas como
en el de Activos, la sintomatologia estuvo asociada a la Anorexia Nerviosa con

mayor frecuencia (15.08%) que a la Bulimia Nerviosa (9.43%).

Al evaluar la STCA en las diferentes disciplinas deportivas consideradas
en el presente estudio, el Polo Acuatico fue la actividad deportiva en la que se
observé mayor frecuencia de ésta, encontrandose 5 casos que representan el
41.66% de los participantes de este deporte.

Al comparar a los grupos en cuanto a la STCA observamos que los grupos
de Deportistas y Activos se caracterizaron por presentar mayor intensidad de los
sintomas bulimicos, ya que obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas
que el grupo de Sedentarios en la puntuacién total del BULIT, sin embargo, se
debe aclarar que en ninguno de los tres grupos se observaron promedios que

superaran el punto de corte de los instrumentos que evaluaron la STCA.

De la STCA resaltan tres variables importantes en la comparaciéon entre

grupos:
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1) Los sentimientos negativos posteriores al atracon.

Entre los sintomas asociados a la Bulimia Nerviosa esta el atracén, los
resultados no sefnalan diferencias significativas entre los grupos con respecto a
éste, pero paraddjicamente si existen diferencias significativas entre los
sentimientos de malestar, ansiedad o culpa posteriores al episodio alimentario,
porque se cree que se ha ingerido una gran cantidad de alimento, lo cual se
conoce como "atracdn subjetivo" y fue caracteristico del grupo de Deportistas en
comparacién con el grupo de Sedentarios. Lo cual podria indicar la gran
preocupacion y presion a la que esta sujeto este grupo en cuanto a sus episodios
alimentarios y que podria ser un motivo por el cual se inician conductas de riesgo

de psicopatologia alimentaria.
2) Las conductas compensatorias.

Se realizan para disminuir 0 compensar la ganancia de peso corporal,
entre las que se encuentran: la provocacion del vomito, el abuso de laxantes o el
ejercicio excesivo; en pacientes clinicos varones se ha observado mayor
preferencia por el ejercicio fisico por el consumo de laxantes (Braun et al., 1999),
mientras que en muestras comunitarias los varones han utilizado en similar
proporcién el vomito y el ejercicio como conductas compensatorias (Devlin &
Zhu, 2001; Neumark-Sztainer, Story, Falkner, Beuhring & Resnick, 1999;
Ricciardelli et al., 2000). En el caso del presente estudio dichas conductas
estuvieron significativamente mas presentes en el grupo de Activos en

comparaciéon con el grupo de Sedentarios.
3) Presion social para ingerir mayor cantidad de alimento.

En el grupo de Activos se encontrd significativamente una mayor presion
social para ingerir alimento en comparacién con el grupo de Sedentarios, esto
parece indicar que el entorno social percibe algunos problemas o anomalias en
la alimentacion de estos participantes. Algunos clinicos han observado que los

profesores son mas fiables para identificar una restriccion alimentaria en los
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ninos —de 11 a 13 afnos— que los padres (De la Serna, 2001). Sin embargo, al
indagar sobre el origen de tal motivacion se ha encontrado la influencia que
ejercen los padres, mas que los amigos y madres, en cuanto a la restricciéon
alimentaria a la que se someten sus hijos varones, con la finalidad de modificar
su cuerpo utilizando también el ejercicio (Ricciardelli et al., 2000).

Otro andlisis que se realiz6 en el presente estudio, fue el identificar las
asociaciones entre las variables que midieron la STCA en cada uno de los
grupos participantes. El grupo de Activos es el que presentdé mayor numero de
asociaciones y con estadisticos mas altos. En éstas fue evidente que los casos
que evitan consumir alimentos considerados engordantes son aquellos que
también presentan mayor preocupacién por la comida y atracones subijetivos,
culpa después del atracén y conductas compensatorias. Por lo que podemos
pensar que en algunos varones la practica deportiva constante estéd acompanada
de una preocupacion alimentaria encaminada a reducir o mantener el peso

corporal.

En el caso de los grupos de Deportistas y Activos, los deseos por
adelgazar estuvieron asociados con sentimientos negativos posteriores al
atracdén. Esto parece indicar que en los casos donde existe una practica
deportiva constante —sea profesional o no— y una motivacién por adelgazar,
encontraremos un malestar cuando se come o por lo que se come, por tanto la
realizacion del ejercicio en estos casos podria concebirse como una conducta

compensatoria para intentar regular su peso corporal.

Los casos de Deportistas y Sedentarios que presentaron preocupacion por
la comida estuvieron asociados a conductas compensatorias, lo cual indica que
las preocupaciones por cuanto se come o lo que se come, no fueron exclusivas
de los nifios que realizan deporte, ni tampoco de practica de conductas
compensatorias, por lo que al parecer las conductas de riesgo de trastorno de la
conducta alimentaria como el vomito, utilizacion de laxantes, diuréticos y el
ejercicio ya son pensadas o realizadas por los varones con una actividad fisica
constante con la finalidad de modificar su peso corporal.
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Los resultados anteriores se asemejan con lo que se ha observado en
investigaciones internacionales en mujeres y varones deportistas (Brownell et al.,
1988; Rodriguez et al., 1999) y muestras comunitarias de adolescentes y adultos
(Gébmez-Peresmitré et al.,, 2002; Krowchuk et al., 1998; Liebman et al., 2001;
Ricciardelli & McCabe, 2001), donde los deseos por modificar alguna parte de su
cuerpo, la preocupacién por el aumento de peso y el tipo de alimentos que se
consumen, los llevan a recurrir a conductas compensatorias que pueden ser de
riesgo de TCA.

Por otra parte, aunque un criterio de inclusién del grupo de Sedentarios
fue que no presentaran STCA, si se observaron asociaciones importantes entre
la preocupaciéon por la alimentacion con la realizacion de conductas
compensatorias como el vomito autoinducido y el uso de laxantes o diuréticos. Lo
que se ha observado en estudios nacionales e internacionales con muestras
comunitarias de adolescentes (Devlin & Zhu, 2001; Gémez-Peresmitré et al.,
2002; Ricciardelli & McCabe, 2001) en los cuales se ha evidenciado una alta
manifestacion de conductas alimentarias de alto riesgo a partir de la gran
preocupacion por el peso y la alimentacién. Por tanto podemos concluir que en
todos los grupos existen casos con una acentuada preocupaciéon por lo que

comen que va asociada a la utilizacion de conductas compensatorias.

Lo anterior sugiere que es de suma importancia disefiar programas de
prevencién de TCA, que se pudieran integrar en los programas educativos de
diferentes grados escolares, asi como en los programas de entrenamiento

deportivo.

e Aspectos cognitivos y conductuales asociados a los trastornos de la

conducta alimentaria.

Para el cumplimiento de uno de los objetivos del presente estudio se llevo
a cabo un analisis de los aspectos cognitivos y conductuales que se han
asociado a los TCA, evaluados por medio del Inventario de Trastornos
Alimentarios (EDI). Al comparar a los grupos en cada uno de éstos no se
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observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, por lo
que ningun factor caracteriz6 a los grupos. Estos datos contrastan con lo
encontrado en un estudio con jévenes mexicanos de muestra comunitaria, donde

el factor inefectividad fue el mas adecuado para predecir STCA (Mateo, 2002).

Si bien la presente investigacién difiere en edad, nivel de actividad fisica y
namero de participantes con el estudio de Mateo (2002), los resultados sugieren
realizar mas estudios en poblacién masculina contemplando éstas variables, ya
que pueden jugar un rol importante en la comprensién de la STCA en varones,
debido a que la inefectividad sélo fue relevante en las asociaciones del grupo de
Sedentarios, el cual comparte mas caracteristicas con la muestra de Mateo
(2002).

Como se mencioné antes, so6lo el grupo de Sedentarios mostrd
coeficientes de correlacion moderados y significativos entre la STCA y los
aspectos cognitivos y conductuales. Especificamente se encontr6 que: la
inconformidad con respecto a algunas partes corporales -malestar corporal- se
asoci6 con la Sintomatologia de Bulimia Nerviosa, los sentimientos de
inadecuacion e inseguridad ante la vida -inefectividad- estuvieron asociados a las
conductas compensatorias y finalmente los casos que presentaron altas
expectativas orientadas al logro -perfeccionismo- también presentaron deseos
por adelgazar. Estos resultados indican la presencia de casos en el grupo de
Sedentarios que estan preocupados por su cuerpo, que son perfeccionistas y que
tienen sentimientos de inefectividad, los cuales llegan a tener algunos sintomas o
signos de Bulimia Nerviosa como las conductas compensatorias y la motivaciéon
para adelgazar. La principal diferencia entre el grupo de Sedentarios y los grupos
de Activos y Deportistas es justamente la practica deportiva constante. Si
sabemos que existe una mayor demanda social en los hombres para que
realicen ejercicio (Gardner et al., 2000; Ricciardelli et al., 2000) y mayor
preocupaciéon por una forma musculosa (Boroughs & Thompson, 2002; Gémez-
Peresmitré et al., 2000; Leit et al., 2002; Pope et al., 2000; Womble et al., 2001),

estos resultados podrian indicar que el deporte realizado con fines de salud y/o
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motivos recreativos parece benéfico en nifios de 10 a 14 afnos, como se ha
referido en el estudio de Patton et al. (1999), lo que habria de confirmarse en

estudios similares al presente pero con una muestra representativa.
e Valoracion antropométrica.

Un objetivo mas de la presente investigacion fue el evaluar por medio de
comparaciones y asociaciones, los indices antropométricos, las variables
relacionadas al peso corporal y los aspectos cognitivos y conductuales, al

respecto se encontré lo siguiente:
a) Andlisis de los indices antropométricos.

Al analizar el indice de Masa Corporal (IMC) a partir de los criterios de
Saucedo y Gomez (1997), se observé que el promedio de los tres grupos se
ubicé en un rango de normalidad, no obstante una analisis mas detallado que
considerd el porcentaje de casos de acuerdo a cada categoria del IMC —
infrapeso, peso bajo, peso normal, sobrepeso y obesidad—, identific6 que la
mayoria de casos de los tres grupos clasificaron en los rangos de bajo peso (7
casos en Deportistas, 11 en Activos'y 14 en Sedentarios) y peso normal (9 casos
en Deportistas, 9 en Activos y 8 en Sedentarios). Por lo que este analisis parece
mas adecuado para describir a la poblacién y esta mas acorde con lo encontrado
en estudios nacionales e internacionales con mujeres, donde se ha valorado el
IMC en diferentes disciplinas deportivas —especialmente la danza—
presentandose un rango de peso corporal por debajo del normal, y en algunos
casos de infrapeso (Hulley & Hill, 2001; Saucedo-Molina, Ocampo, Mancilla &
Gomez-Peresmitré, 2001; Unikel & Gdmez-Peresmitré, 1996; Vazquez et al.,
2000; Vazquez et al., 2002).

En el presente estudio los casos de infrapeso y obesidad se encontraron
en menor porcentaje en todos los grupos, observandose 3 casos de infrapeso en
el grupo de Deportistas (11.1%), 1 caso en los Activos (3.84%) y 3 casos en los

Sedentarios (8.33%). En cuanto a la obesidad, se observaron 3 casos en el
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grupo de Deportistas (11.11%), ningun caso en los Activos y 3 casos en
Sedentarios (8.33%).

Cuando se llevé a cabo la comparacién del indice Cintura Cadera y el
indice de Masa Corporal en los tres grupos, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas, lo que sefald que la distribucién de peso y

acumulacién de grasa es semejante en todos los grupos.

En lo que se refiere a las asociaciones de la STCA y factores cognitivos y
conductuales con el IMC, se pudo observar que en el grupo de Deportistas un
menor peso corporal se asocié con una mayor desconfianza interpersonal,
mientras que en el grupo de Activos un menor IMC estuvo asociado a una mayor
presion social para que se ingiera mayor cantidad de alimento. Estos datos
sefialan que los practicantes de una actividad fisica constante que tenian un bajo
peso presentaban algunas caracteristicas que se han evidenciado en pacientes
con TCA (Gbémez, 1995; Crispo et al., 1996; Garfinkel & Kaplan, 1997), como lo
es evitar las relaciones sociales y que el entorno les demande una mayor

ingestion de alimentos.

El indice de Percepcion Corporal (IPC) supone la estimacién del propio
cuerpo, exigiendo que la persona delimite dimensiones concretas de
determinadas partes de éste, las cuales se constatan con las medidas
antropométricas. En este estudio se identifico una severa sobreestimaciéon de la
espalda, cintura y cadera en todos los participantes, resultados semejantes se
encontraron en una posterior comparacion entre las medidas subjetivas y reales
de estas partes corporales, siendo los grupos de Deportistas y Activos quienes
tuvieron una mayor sobreestimacion en la medida de cintura en comparacion con
el grupo de Sedentarios. Estos datos se contraponen con lo referido en cuanto a
que realizar deporte facilita el conocimiento del propio cuerpo y sus dimensiones
(Rusell, 1998), ya que se observd que los participantes que llevan a cabo alguna
practica deportiva no realizaron una adecuada valoracién de dimensiones de su

cintura, espalda y cadera.
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No se encontraron datos semejantes en la literatura nacional en varones
para poder comparar estos resultados, no obstante éstos se asemejan en cuanto
a lo referido en nifias —con edades semejantes— de muestra comunitaria, pero no
en cuanto a ninas que realizan un intenso ejercicio fisico —estudiantes de danza—
(Vazquez, Loépez, Ocampo, Mancilla & Alvarez, en prensa), ya que éstas
presentan sobreestimacion (de 5 puntos) sblo en la medida de cintura y
subestimacion (de 11 puntos) en la cadera y (6 puntos) en la espalda, mientras
los nifos deportistas del presente estudio presentaron sobreestimacion de 52
puntos en la cintura, 33.67 puntos en la cadera y 13.26 puntos en la espalda.

Los resultados obtenidos en relacion a las diferencias encontradas entre
los varones y las mujeres deportistas, pueden deberse a las diferencias de
género, en cuanto a que se sabe que a las mujeres se les ensefa a prestar mas
atencién en su peso e imagen corporal como parte central de su feminidad
(Delval, 1994), sobretodo en las practicantes de danza, a quienes se les exige
mantener un cuerpo muy delgado que cumpla con las cualidades estéticas y
técnicas que su disciplina requiere. Ademas, algunos participantes se encuentran
en la pubertad —que se sabe es mas tardia en los hombres—, donde se
experimentan cambios morfofisiolégicos que pueden influir en la percepcién
corporal. Por lo que se sugiere, que en investigaciones posteriores se
contemplen éstos dos aspectos que fueron similares en todos los grupos, siendo
recomendable que cuando se utilice el IPC de las distintas partes del cuerpo —
espalda, cintura y cadera— debe considerarse con cuidado su valoracién e

interpretacion porque pueden haber multiples factores involucrados.
b) Andlisis de las variables relacionadas al peso corporal.

Al compararse las medidas del peso real y el peso referido en los tres
grupos participantes, se observdo que so6lo en el grupo de Deportistas se
presentaron diferencias estadisticamente significativas entre el peso real y el
peso referido, o que parecié indicar que en los nifios que practican deporte no
existe una correspondencia sobre lo que en realidad pesan y lo que dicen pesar,
a diferencia del grupo de Activos en donde refieren con mas exactitud su peso.
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Estos resultados pueden deberse a las fluctuaciones de peso que mantienen los
deportistas, quizas por la influencia de la intensidad con que lo realizan o por la
etapa de desarrollo en la que se encuentran. No obstante, nuestros datos indican
que el peso referido no es un buen indicador del peso en varones deportistas.

En las asociaciones entre la STCA y los aspectos cognitivos y
conductuales con las variables relacionadas al peso, se identificd que existieron
asociaciones relevantes solo en los grupos de Deportistas y Activos. En ambos
grupos se observo que los casos que deseaban y creian tener un menor peso
corporal, presentaban mayores obsesiones y compulsiones relacionadas al peso
y los alimentos, conductas compensatorias, presidon social para ingerir mas
cantidad de alimento, y deseos de adelgazar. Ademas esto se relaciona con la
desconfianza interpersonal. Esto sefala que el practicar un deporte de manera
constante puede ser de riesgo cuando se desea y cree que se tiene un menor
peso corporal porque esta asociado a sintomas de TCA y a un factor cognitivo
como lo es la desconfianza interpersonal. Estos datos ya se han observado en
estudios internacionales con deportistas (Afifi-Soweid et al., 2002; Drewnowski &
Yee, 1987; Hoerr et al., 2002), donde al justificarse la busqueda de un mejor
rendimiento deportivo, se llevan a cabo ciertas conductas alimentarias anomalas,

que en realidad estan influenciadas por la preocupacion del peso corporal.

Los varones considerados deportistas presentaron mayor STCA, utilizando
la practica deportiva como una medida de control o modificacién del peso
corporal, ya que mas que una actividad fisica y recreativa en algunos casos el
deporte se convirti6 en una conducta compensatoria, sobretodo en aquellos que
tuvieron motivacién para adelgazar o pensaron que consumian mas alimento del
deseado, es decir presentaron atracones subjetivos. En cuanto a los varones que
realizaban una actividad deportiva constante pero menor que los deportistas, se
caracterizaron por presentar conductas compensatorias como el vomito
autoinducido, uso de laxantes y/o diuréticos, asi como estar preocupados por
ingerir alimentos bajos en calorias. Por tanto los datos obtenidos del presente
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estudio senalaron la relevancia de estudiar diferentes niveles de actividad fisica
en relaciéon a los TCA.

Limitaciones de la presente investigacion:

Una de las principales limitaciones del presente estudio fue que la muestra
no era representativa de los nifios que practican deporte ni de las diferentes
disciplinas deportivas, por lo que es recomendable que en posteriores

investigaciones se considere esto.

Otra limitacion se relacion6 a los cuestionarios que se utilizaron, ya que
éstos no estan validados en poblacién masculina mexicana, sin embargo, ésta es
una carencia de la mayoria de los estudios que se han realizado a nivel nacional
e internacional, porque el estudio de los TCA en hombres es muy reciente. Con
la finalidad de subsanar esta deficiencia se aplicaron diferentes cuestionarios que
evalian aspectos semejantes, como fue: la subescala de motivacion para
adelgazar de los cuestionarios EAT y EDI, la subescala de bulimia del EDI y el
cuestionario BULIT, en los cuales se obtuvieron asociaciones relevantes, ademas
de que algunos resultados coincidieron con lo sefalado a nivel internacional, por
lo que se cree que los resultados obtenidos si reflejan las conductas alimentarias
problematicas de los diferentes grupos.



CONCLUSIONES

En el presente estudio se identificaron tres casos de Trastornos de la
Conducta Alimentaria No Especificada (TANE), dos de ellos asociados a la
Bulimia Nerviosa y uno a la Anorexia Nerviosa. Los TANES identificados
representaron el 5.6% de todos los practicantes de algun deporte (Deportistas
y Activos) y el 11.11% del grupo de Deportistas.

Los tres casos de TANE utilizaron la dieta restrictiva, el ejercicio y el consumo
de farmacos -laxantes y supresores de apetito- como medidas de control del
peso corporal, no obstante ninguno presentd sobrepeso u obesidad. Los
aspectos cognitivos mas relevantes en éstos fueron: el perfeccionismo y el

miedo a madurar.
El Polo Acuatico fue la disciplina deportiva que presenté mayor STCA.

La distribucion del peso corporal (IMC) y la acumulacién de la grasa (ICC) fue

semejante en todos los grupos.

El IMC identificé que la mayoria de los participantes de los tres grupos
clasificaron en las categorias de bajo peso y peso normal, por lo que no

existié una justificacion objetiva en los casos de motivacion para adelgazar.

El grupo de Deportistas se caracterizd por presentar atracones_subjetivos que
se asociaron a deseos por adelgazar y a sentir malestar por creer que se ha

consumido una gran cantidad de alimento.

El grupo de Activos se caracterizd por presentar conductas compensatorias y
presion social para ingerir mayor cantidad de alimento, los cuales se
asociaron a dietas restrictivas y una mayor preocupacion por ingerir alimentos

bajos en calorias.
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o En los grupos de Deportistas y Activos, el llevar a cabo alguna practica
deportiva de manera constante se consider6 de riesgo cuando se deseo y se

tuvo un menor peso corporal porque se acompané de sintomas de TCA.

@ Ningun aspecto cognitivo y conductual asociado a los TCA fueron
caracteristicos de los grupos participantes. Sélo en el grupo de Sedentarios
existieron casos que al estar preocupados por su peso, ser perfeccionistas y
tener sentimientos de inefectividad se asociaron a sintomas de Bulimia

Nerviosa.

® Al no observarse asociaciones entre la STCA y aspectos cognitivos y
conductuales en los grupos de Deportistas y Activos, se puede decir que el
deporte realizado con fines de salud o recreacion, parecié ser benéfico en
ninos de 10 a 14 anos.

o Se identificd una severa sobreestimacion de las medidas de espalda, cintura 'y
cadera (IPC) en los tres grupos, siendo ésta mayor en los Deportistas y
Activos. Por lo que en el presente estudio la practica deportiva no parecié
facilitar el conocimiento de algunas dimensiones del cuerpo (espalda, cintura

y cadera).

® Sdélo en el grupo de Deportistas se identificaron diferencias entre el peso real
y el peso referido, lo que sefnala que se debe tener cuidado al analizar el peso
referido en varones deportistas como un indicador del peso real.
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Factores mexicanos de EAT
EAT 1 2 3 4 5 6 7
Total
EDAD | r=-0.34 | r=-0.26 | r=-0.05 | r=-0.17 | r=0.05 | r=-0.35 | r=0.01 r=-0.23
Factores mexicanos de BULIT
BULIT Total 1 2 3
EDAD r=-0.04 r=-0.09 r=-0.16 r=-0.19
Factores mexicanos de EDI
1 2 3 4 5 6 7 8
EDAD r=-0.30 | r=-0.03 | r=-0.19 | r=-0.04 | r=-0.14 | r=-0.00 | r=-0.01 r=0.06

*p< 0.05 **p<0.001 ***p<0.005

Anexo 1. Correlaciones de los grupos de deportistas, activos y sedentarios con respecto a la edad y el total y factores de
los cuestionarios EAT, BULIT y EDI.




Factores mexicanos de EAT

EAT 1 2 3 4 5 6 7
Total
BULIT r=0.25 r=0.28 | r=0.18 | r=0.21 r=0.13 r=0.13 r=0.02 r=0.26
Total
Factor 1 r=0.30 r=0.30 | r=0.26 | r=0.34 r=0.14 r=0.13 r=0.03 r=0.32
Mex.
Factor2 | r=0.25 r=050 | r=0.29 | r=0.21 r=-0.19 r=0.03 r=0.13 r=0.37
Mex. **
Factor3 | r=0.06 | r=-0.08 | r=-0.13 | r=-0.23 r=0.09 r=0.43 r=-0.04 r=-0.13
Mex. *
Factores mexicanos de EAT
EAT 1 2 3 4 5 6 7
Total
BULIT r=0.73 r=057 | r=0.66 | r=0.50 | r=-0.07 r=0.53 r=-0.04 r=0.27
Total * % *kkk *kk *%k *kkk
Factor 1 r=0.53 r=042 | r=0.60 | r=0.47 r=0.07 r=0.44 =-0.22 r=0.35
Mex. *kkk * *kk *%k *
Factor2 | r=0.77 | r=0.61 r=0.70 | r=0.45 | r=-0.16 r=0.48 r=0.04 r=0.27
Mex. *kk ek *kk * *
Factor3 | r=0.42 r=0.26 r=0.16 r=0.12 r=0.08 r=0.23 r=0.12 r=0.27
Mex. *
Factores mexicanos de EAT
EAT 1 2 3 4 5 6 7
Total
BULIT r= 0.04 r=0.21 r=0.11 r=0.21 r=0.11 =-0.07 r=022 | ...
Total
Factor 1 r=0.18 r=0.37 | r=0.05 | r=0.28 r=0.17 r=0.01 r=0.05 | ...
Mex. *
Factor2 | r=0.05 r=0.17 =-0.17 | r=0.31 r=0.13 =-0.15 r=026 | ...
Mex.
Factor3 | r=-0.09 | r=-0.02 | r=-0.11 r=0.42 r=-0.08 r=-0.14 r=029 | ...
Mex. *kkk
* p< 0.05 ** p< 0.01 *** p< 0.001 **** p< 0.005

Anexo 2. Correlaciones de la presencia de sintomatologia de trastornos alimentarios (EAT) con la presencia de

sintomatologia de bulimia (BULIT) en los grupos 1, 2 y 3.




Factores mexicanos de EDI

1 2 3 4 5 6 7 8

EAT r=0.34 r=0.04 r=0.17 | r=-0.17 | r=0.28 r=0.08 r=0.02 r=-0.10
Total
Factor r=0.46 r=0.21 r=0.13 r=-0.04 r=0.05 r=0.17 r=0.32 r=0.02
Mex. 1 **
Factor r=-0.10 | r=0.07 r=0.02 r=0.05 r=0.07 r=0.06 r=0.18 r=-0.14
Mex. 2
Factor r=0.21 r=032 | r=-0.25 | r=0.27 | r=-0.04 r=0.25 r=0.23 r=-0.10
Mex. 3
Factor r=0.27 | r=-0.03 | r=0.06 r=0.02 r=0.08 r=-0.19 r=0.10 r=-0.06
Mex.4
Factor r=0.30 r=0.18 r=0.12 r=0.01 r=0.09 r=0.30 r=-0.11 r=-0.10
Mex. 5
Factor r=0.05 r=0.02 r=-0.17 | r=-0.19 | r=0.39 r=0.20 r=-0.08 r=0.13
Mex. 6 **
Factor r=-0.07 | r=0.24 | r=-0.17 | r=-0.01 r=0.27 r=0.19 r=0.09 r=0.19
Mex. 7

Factores mexicanos de EDI
1 2 3 4 5 6 7 8

EAT r=046 | r=-0.01 | r=-0.32 | r=-0.06 | r=0.15 r=0.03 r=0.14 r=0.06
Total *
Factor r=0.36 r=0.02 | r=-0.14 | r=-0.05 | r=-0.03 | r=-0.24 r=0.01 r=-0.06
Mex. 1
Factor r=0.32 r=0.20 | r=-0.09 | r=-0.06 | r=-0.20 | r=-0.01 r=-0.09 r=0.21
Mex. 2
Factor r=0.19 r=0.09 | r=-0.11 | r=-0.11 r=0.16 r=0.22 r=-0.01 r=0.06
Mex. 3
Factor r=0.01 r=-0.07 | r=-0.13 | r=-0.02 | r=0.32 r=0.20 r=0.16 r=-0.04
Mex. 4
Factor r=0.23 r=0.01 r=-0.24 r=0.04 r=0.13 r=0.47 r=0.07 r=0.05
Mex. 5 *
Factor r=0.22 r=024 | r=-025 | r=0.13 | r=-0.20 | r=-0.11 r=0.29 r=0.33
Mex. 6
Factor r=-0.07 | r=0.06 | r=-0.10 | r=-0.12 | r=0.05 r=-0.19 r=-0.06 r=-0.13
Mex. 7

Factores mexicanos de EDI
1 2 3 4 5 6 7 8

EAT r=0.60 r=0.20 r=0.32 r=0.07 r=0.06 r=-0.06 r=0.19 r=-0.01
Total **
Factor r=0.73 r=0.42 r=0.21 r=-0.17 | r=0.04 r=-0.03 r=0.40 r=-0.05
Mex. 1 ** * *
Factor r=0.11 r=0.28 | r=-0.25 | r=-0.01 r=0.27 r=0.23 r=0.06 r=0.08
Mex. 2
Factor r=-0.02 | r=-0.02 | r=0.32 r=0.23 | r=-0.12 r=0.21 r=0.17 r=-0.09
Mex. 3
Factor r=0.01 r=0.12 | r=-0.11 | r=-0.16 | r=0.10 r=0.10 r=-0.35 r=0.09
Mex. 4 *
Factor r=0.33 r=0.06 r=0.24 r=0.18 r=-0.14 | r=-0.39 r=0.14 r=0.37
Mex. 5 * * *
Factor r=0.17 r=0.09 r=0.06 r=0.12 | r=-0.03 r=0.27 r=-0.11 r=0.21
Mex. 6
Factor | ... | o | e | e e e e e
Mex. 7

*p< 0.05 **p< (0.001

Anexo 3. Correlaciones de los factores cognitivos de los trastornos alimentarios (EDI) con la presencia de sintomatologia de

trastornos alimentarios en los grupos 1, 2y 3.




Factores mexicanos de EDI

1 2 3 4 5 6 7 8
BULIT r=0.54 r=0.32 =-0.05 r=0.60 r=0.09 r=0.12 r=0.16 r=0.25
Total dkkk *kk
Factor r=0.45 r=0.32 | r=-0.10 r=0.50 r=0.11 r=0.13 r=0.28 r=0.17
Mex. 1 * >
Factor r=0.37 r=0.34 =-0.09 r=0.29 r=0.20 r=0.24 r=0.10 r=0.19
Mex. 2
Factor r=0.24 r=0.06 | r=0.07 r=0.35 =-0.10 r=0.10 =-0.33 r=0.26
Mex. 3

Factores mexicanos de EDI

1 2 3 4 5 6 7 8
BULIT r=0.48 r=0.12 =-0.11 r= 0.04 r=0.01 r=0.07 r=0.01 r=0.10
Total *
Factor r=0.34 r=0.26 | r=-0.04 r=-0.02 r=0.02 r=0.07 r=-0.01 r=0.08
Mex. 1
Factor r=0.30 r=0.01 =-0.20 r=-0.02 =-0.06 r=-0.03 r=-0.02 r=0.02
Mex. 2
Factor r=0.45 | r=-0.08 | r=-0.08 r=-0.13 r=-0.05 r=-0.13 r=0.21 r=-0.14
Mex. 3 *

l
Factores mexicanos de EDI

1 2 3 4 5 6 7 8
BULIT r=0.45 r=0.40 |r=-0.29( r=-0.09 r=0.12 r=0.34 r=-0.14 r=0.17
Total *kkk * *
Factor r=0.41 r=0.40 =-0.05 =-0.13 r=0.05 r=0.06 =-0.09 r=0.16
Mex. 1 * *
Factor r=0.37 r=0.09 |[r=-0.17 r=0.08 r=0.05 r=0.38 r=-0.11 r=-0.04
Mex. 2 * *
Factor r=0.31 r=-0.05 | r=0.14 r=0.13 r=-0.07 r=0.57 r=0.11 r=-0.23
Mex. 3 *kk

*p< 0.05 **p< 0.01 ***p< 0.001 ****n< 0.005

Anexo 4. Correlaciones de los factores cognitivos de los trastornos alimentarios (EDI) con la presencia de sintomatologia de

bulimia (BULIT) en los grupos 1, 2y 3.



Peso r=0.50 r=-0.43
deseado *k dkkk *
Peso referido | r=-0.18 | r=-0.08 r=0.14 r=0.28 =-0.38 =-0.46 | r=-0.38 r=-0.16

Peso deseado

Peso referido | r=-0.25 r=-0.00 r=-0.00 r=-0.13 r=-0.45 | r=-0.28 | r=-0.26 r=-0.14

IMC r=0.29 = r=0.11 =-0.04 | r=-0.17 | r=024 | r=0.29 | .....
Peso deseado r=0.12 = - r=0.13 =-0.18 | r=-0.17 | r=0.04 | r=0.28
0.03
Peso referido r=0.34 r= r=0.25 r=0.05 =-0.20 | r=0.13 | r=0.32 | ...
* 0.30

* p< 0.05 ** p< 0.01 *** p< 0.001 **** p< 0.005
Anexo 5. Correlaciones de la presencia de sintomatologia de trastornos alimentarios con medidas antropométricas de los
grupos de deportistas, activos y sedentarios.




Peso deseado

Peso referido r=-0.21 r=-0.11 r=-0.02 r=-0.46

Peso deseado r=-0.18 r=-0.04 r=-0.25 r=-0.43

Peso referido r=0.04 r=0.04 r=-0.02 r=-0.33

Peso deseado

Peso referido r=0.24 r=0.13 r=0.12 r=-0.00

* p< 0.05
Anexo 6. Correlaciones de la presencia de sintomatologia de Bulimia Nerviosa con medidas antropométricas de los grupos
de deportistas, activos y sedentarios




Peso r=-0.41 r=-0.40
deseado * *

Peso r=-0.05 r=-0.06 r=-0.04 r=-0.08 r=-0.19 r=-0.22 r=0.31 r=-0.38
referido *

. IMC_ | r=-010 | r=0.00 | r=-0.11 | r=-0.03 | r=-0.09 | r=-0.25 | r=0.00 | r=-0.07 |

Peso =-0.16 r=0.09 r=0.18 r=0.03 =-0.13 r=0.17 r=0.06 r=0.15
deseado

Peso r=-0.16 r=0.17 r=0.09 r=0.12 r=-.26 r=-0.05 r=-0.03 r=0.18
referido

Peso r=0.09 r=0.09 r=0.02 r=0.11 r=-0.05 r=-0.09 r=-0.18 r=-0.20
deseado
Peso r=0.31 r=0.27 r=0.11 r=0.07 r=-0.04 r=-0.00 r=0.05 r=-0.17
referido
* p< 0.05 ** p< 0.005

Anexo 7. Correlaciones de los factores cognitivos y conductuales asociados a los trastornos alimentarios con medidas

antropomeétricas de los grupos de deportistas, activos y sedentarios.
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