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RESUMEN

La Anorexia Nerviosa y Bulimia Nerviosa son un grave problema de salud publica
reconocido internacionalmente. La etiologia es multicausal, en la que interactuan factores
predisponentes, desencadenantes y mantenedores. Dentro de los factores predisponentes mas
importantes estéd la Insatisfaccion con la Imagen Corporal. El objetivo de esta investigacion
fue evaluar y desarrollar modelos que expliquen el efecto, peso y direccion de variables
Biologicas (Indice de Masa Corporal), Psicosociales (Conductas Alimentarias de Riesgo,
Violencia en la Pareja Intima) y Sociodemograficas (Nivel Socioecondmico), para predecir
Insatisfaccion Corporal en hombres y mujeres. A través de un muestreo no probabilistico se
seleccion6 a n = 216 mujeres y n = 200 hombres, con una Media de edad = 34.29 (D. E. =
8.9), quienes participaron voluntariamente, y se les aplicod la bateria de instrumentos
conformada por: Cuestionario de la Figura Corporal, Escala Visual de Siluetas, Escala de
Estima Corporal, Cuestionario Breve para Conductas Alimentarias de Riesgo, Cuestionario
de Violencia en la Pareja, Escala de Tacticas de Conflicto y Cuestionario AMAI; ademas
reportaron su peso y talla, para calcular su indice de Masa Corporal (IMC). Para el anélisis
estadistico se utilizo la prueba t de Student para muestras independientes, chi? y correlacion
de Pearson; asi como el programa EQS para desarrollar modelos estructurales. Uno de los
hallazgos mas importantes fue que IMC, las Conductas Alimentarias de Riesgo, la Violencia
Sexual y Psicologica fueron predictores estadisticamente significativas con Insatisfaccion
Corporal para ambos sexos. Los hallazgos de la presente investigacion pueden considerarse
para la elaboracion e implementacion de programas preventivos de Anorexia Nerviosa y

Bulimia Nerviosa.

Palabras clave: Modelos Estructurales, Factores Biopsicosociales, Insatisfaccion Corporal,

Hombres, Mujeres.
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ABSTRACT

The Anorexia Nervosa and Bulimia Nervosa are a serious public health problem,
internationally recognized. The etiology is multicausal, in which predisposing factors,
triggers and maintainers interact. Dissatisfaction with Body Image is among the most
important predisposing factors. The objective of this research was to evaluate and develop
models that explain the effect, weight and direction of Biological variables (Body Mass
Index), Psychosocial (Risk Behavior and Violence Intimate Partner) and Sociodemographic
(Socioeconomic Level), for the Prediction of Body Dissatisfaction in men and women.
Through a non-probabilistic sampling, a n =216 women and n =200 men were selected, with
a mean age = 34.29 (SD = 8.9), who participated voluntarily, and they were applied the
instrument battery consisting of: Figure Questionnaire Body, Visual Silhouettes Scale, Body
Esteem Scale, Brief Questionnaire for Risk Food Behaviors, Couple Violence Questionnaire,
Conflict Tactic Scale and AMAI Questionnaire; They also reported their weight and height,
to calculate their Body Mass Index (BMI). For the statistical analysis was used t student for
independent samples, chi’* and Pearson's correlation were used; as well as the EQS program
to develop the structural models. One of the most important findings was that BMI, Risk
Eating Behavior, Sexual and Psychological Violence were statistically significant predictors
with body dissatisfaction for both sexes. The findings of the present investigation can be
considered for the elaboration and implementation of preventive programs of Anorexia

Nervosa and Bulimia Nervosa.

Keywords: Structural Models, Biopsychosocial Factors, Body Dissatisfaction, Men, Women
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INTRODUCCION

Los Trastornos Alimentarios y de la Ingestion de Alimentos (TAIA) son procesos
psicopatologicos que se pueden cronificar, aunque algunos de los sintomas no desaparecen
totalmente y las tasas de recaida son altas. Ademas, su aparicion ha ido en aumento en los
ultimos afios, por lo cual es fundamental aportar informacion que contribuya a su

comprension, a fin de generar propuestas de intervencion mas eficaces.

Estos trastornos son definidos en forma general por Mufoz-Calvo (1) como
alteraciones en los comportamientos y su relacion con la comida que traen consigo
consecuencias en la salud de quienes los padecen. Del mismo modo, la Anorexia Nerviosa
(AN) y Bulimia Nerviosa (BM) tienen rasgos que se comparten tales como: insatisfaccion
con la imagen corporal, preocupacion por la comida y el peso y la forma corporal y el uso de
medidas no saludables para controlar el peso, lo anterior origina un deterioro fisico y

psicosocial.

De acuerdo con la mayoria de los enfoques de AN y BN sefialan que tienen una
etiologia multicausal, en la que interactian factores: predisponentes (son los antecedentes del
comportamiento por cambiar y el sustento de su logica o motivacidon), desencadenantes
(antecedentes para motivar la realizacion del antecedente buscado) y mantenedores (acciones
que siguen al comportamiento y proveen estimulos o incentivos para que persista o resista)
(1). Dentro de los factores mas importantes predisponentes se sefiala la insatisfaccion con la
imagen corporal (evaluaciébn negativa que hace una persona de su cuerpo), dicha
inconformidad con el cuerpo se detecta en su mayoria en mujeres en la pubertad y

adolescencia (1-4).

La imagen corporal esta conformada por aspectos perceptivos, subjetivos y
conductuales, mismos que pueden ser afectados por los factores internos y externos que
rodean al individuo, permitiendo el origen de la inconformidad con el aspecto fisico. Dicha
inconformidad puede presentarse en diferentes niveles: malestar normativo, insatisfaccion

corporal y trastorno de la imagen corporal (3).
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La sociedad transmite modelos de perfeccion corporal, a través de la presion ejercida
por medios de comunicacion, publicidad y la comparacion. Estos canones de belleza son
interiorizados por hombres y mujeres (2). Los estdndares de belleza que promueve la
sociedad, incluyen la promocién de la delgadez asociada con la belleza, aceptacion y éxito,
especialmente en mujeres. Debido a lo anterior, principalmente adolescentes y adultas
jovenes presentan insatisfaccion con su cuerpo. Esto a su vez, conlleva a una cadena de
comportamientos inadecuados vinculados a los hébitos alimenticios y el control del peso (5).
Esta alteracion es un factor clave para la aparicion de conductas de riesgo y Trastornos

Alimentarios y de la Ingesta de Alimentos (6).

Ahora bien, la conducta alimentaria, se define como el conjunto de acciones que lleva
a cabo un individuo, reaccionando ante circunstancias biologicas, psicologicas y
socioculturales relacionadas con los alimentos (6). Las Conductas Alimentarias de Riesgo,
son comportamientos nocivos y negativos para los individuos, que surgen de las
preocupaciones excesivas por el peso y la comida. Dichas conductas tienen por objetivo
controlar el peso corporal. Entre ellas encontramos: atracones, seguimiento de dietas cronicas

y restrictivas, consumo de laxantes, diuréticos, el vomito auto-inducido, y la realizacion de

ayunos (7).

Por otro lado, un problema de salud y social alrededor del mundo, es la Violencia en
la Pareja Intima, definida como todas aquellas conductas que se realizan con la intencion de
dafiar o controlar a la pareja con la cual se tiene un vinculo intimo, ya sea, noviazgo,

cohabitacion o matrimonio (2).

En México, la violencia contra las mujeres es una pandemia social. La mayor parte
de esta violencia se genera en el &mbito doméstico, comiinmente a manos de sus parejas. Por

ello, esta investigacion considera pertinente integrar esta variable para su analisis (3).

Ahora bien, los trastornos alimentarios son un problema de salud publica
determinados como enfermedades, cuyas caracteristicas principales son: comportamiento
distorsionado de la alimentacion y preocupacion por la imagen y peso corporal, de forma
exagerada (8). En ocasiones, practicando estrategias no aptas para controlar el peso, tales

como la actividad fisica vigorosa y la restriccion del consumo de alimentos. Es por ello, que
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es necesario detectar a tiempo Conductas Alimentarias de Riesgo y ejercicio fisico excesivo
en la poblacion en general, ya que son factores predisponentes para el desarrollo de un

trastorno alimentario (6).

El presente documento se conforma de los antecedentes que propiciaron el estudio, el
método utilizado en las fases de investigacion, los resultados y finalmente, la discusion,

conclusiones, limitaciones y sugerencias del trabajo.
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I. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

1.1  Trastornos Alimentarios y de la Ingestion de Alimentos
1.1.1 Definicion

Los TAIA componen un grave problema de salud publica, reconocido internacionalmente
(4). De acuerdo con el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-
5) (5) estos trastornos son caracterizados por alteraciones persistentes en el consumo de
alimentos, lo que lleva a una absorcion inadecuada de los nutrientes, afectando de esta forma
la salud fisica y/o el funcionamiento psicosocial del individuo. Son aquellas patologias
biopsicosociales que se vinculan a severas complicaciones fisicas. Estos trastornos son
caracterizados por adversidades y temporalidad extensa, riesgo de cronificacion, recaidas y

angustia.

Ademas, se asocian con condiciones sociales, vulnerabilidad de desarrollar obesidad
posteriormente, depresion, intentos de suicidio, trastornos de ansiedad, consumo de
sustancias y un nivel alto de comorbilidad (6). A su vez, Aguilar y colaboradores (7) definen
estos trastornos como una percepcion erronea de la imagen corporal y del peso, lo anterior
ligado a una obsesion por la comida o al miedo a engordar, lo que trae consigo consecuencias

médicas y nutricionales.

Del mismo modo, Gayou y Ribeiro (4) sefialan que los TAIA son afecciones
psicopatologicas complicadas que presuponen a alteraciones rigidas en las actitudes y
conductas asociadas con la ingesta de alimentos, esto a partir de distorsiones perceptuales

sobre la imagen corporal, y del miedo intenso a ganar peso corporal.

Enla misma linea, Gaete y colaboradores (8) definen los trastornos alimentarios como
enfermedades de salud mental que se relacionan a una alta morbilidad y mortalidad
biomédica y psiquiatrica. De tal forma, que la Anorexia Nerviosa (AN) es el trastorno

psiquiatrico asociado con mayor mortalidad.
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Fernandez y colaboradores, (8) sefialan que entre los principales TAIA se ubica la
AN, la Bulimia Nerviosa (BN) y el Trastorno por Atracén (TA). Se trata de problemas
relevantes de salud mental que afectan principalmente a mujeres adolescentes y jovenes.
Dentro de su etiologia interactuan factores biologicos, psicologicos y sociales, y por ende el

tratamiento debe ser considerado con un enfoque multifactorial.

Por otro lado, es importante destacar un cambio relevante que se ha realizado de los
TCA del DSM-IV-TR al DSM-5 (9), ya que la nueva definicidon abarca una concepcion mas
extensa de los trastornos alimentarios y que de acuerdo con la revision realizada por
Vazquez-Arévalo, Lopez, Ocampo y Mancilla (9) se integra la posibilidad de alteraciones
para el comportamiento alimentario y de la absorcion de alimentos, de este modo se
contemplan 4reas de deterioro significativo, extendiendo el espectro del diagnostico a

cualquier edad.

Ahora bien, anteriormente se nombraban: Trastornos de la Conducta Alimentaria
(TCA), sin embargo, para el DSM-5 se cambia a Trastornos Alimentarios y de la Ingestion
de Alimentos. Cuya definicion es: “Alteracion persistente en la alimentacion o en el
comportamiento relacionado con la alimentacion que lleva a una alteracion en el consumo o
en la absorcion de los alimentos y que causa un deterioro significativo de la salud fisica o del

funcionamiento psicosocial” (6).

Por otro lado, Gomez-Candela y colaboradores (10) senalan la falta de conocimiento
sobre la etiopatogenia de los trastornos alimentarios; aunque se asume un carcter
multifactorial, con participacion de factores genéticos, bioldgicos, psicoldgicos, socio
familiares y culturales como los mas representativos. Entre los antecedentes mas recurrentes
se encuentran: preocupacion excesiva por el peso, obsesion por un cuerpo delgado, el distrés

socio familiar, antecedentes de hacer dietas y el de abuso sexual en la infancia.
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1.1.2 Clasificaciéon

En cuanto a la clasificacion el DSM-5 (11) en 2014 sefiala que los Trastornos Alimentarios
y de la Ingestion de Alimentos se clasifican en: Pica, Trastorno de Rumiacién, Trastorno de
evitacion/restriccion de la ingestion de alimentos, Anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa,
Trastorno de Atracones, otro Trastorno Alimentario o de la Ingestion de Alimentos

Especificado, y otro Trastorno Alimentario o de la Ingestion de Alimentos No Especificado.

Los primeros tres suelen iniciarse y diagnosticarse durante etapas tempranas de la
nifiez, la anorexia y la bulimia regularmente aparecen o se diagnostican durante la
adolescencia o la adultez temprana y el trastorno por atracéon no tiene una edad reportada
habitual de su aparicion. Cabe sefalar, que todos comparten la alteracion en el consumo de
alimentos, presentan grandes diferencias entre si. Para su mayor comprension se describe

cada uno a continuacion.

Anorexia Nerviosa

De acuerdo con el DSM-5 (11) se define la AN con base a tres criterios primordiales, dando
lugar al primero de ellos a la restriccion excesiva de la ingesta en relacion a los
requerimientos nutricionales, por ende, el individuo presentara un peso corporal
significativamente bajo para su edad, sexo y salud. En segundo lugar, se encuentra el miedo
intenso por ganar peso o volverse obeso (aunque se encuentre por debajo del peso normal);

por ultimo, se refiere a la alteracion de la percepcion del peso o la imagen corporal.

Del mismo modo, Fernandez, Linares, Banzo y Félix-Alcantara (12) afirman que la
AN se caracteriza por el rechazo a conservar un peso corporal minimo dentro de los
parametros de normalidad, el miedo a incrementar el peso corporal y una alteracion de la

percepcion en la forma o tamafo del cuerpo.

En un primer momento se puede apreciar la pérdida de peso sin conocer el origen
causal, pocos signos clinicos, la amenorrea puede presentarse antes de que la pérdida de peso

sea extrema, particularmente si estd ha sido acelerada (12).
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También es importante considerar la historia clinica, ya que puede dar pasos clave
para identificar un trastorno alimentario: individuos con rasgos perfeccionistas, gran
capacidad y energia para trabajar y estudiar, aislamiento, irritabilidad y pérdida de

habilidades sociales (12).

Otro aspecto fundamental, es la alimentacion, la ingesta de alimentos se hace mas
estricta existiendo una disminucion de alimentos con alto nivel caldrico y una preocupaciéon
desmedida por los alimentos. También se modifica la conducta respecto a la forma de comer,
por ejemplo, comen mas lento, de pie o con movimientos continuos, evaden comer con otras

personas para evitar criticas y ocultan lo delgado de sus cuerpos usando ropa mas ancha (12).

Diagndstico

Una vez que se ha diagnosticado a una persona con AN, los signos, sintomas y
complicaciones de basaran en la evolucion y la gravedad. En cuanto a las caracteristicas
diagnésticas de acuerdo al DSM-5 (11), se elimind la amenorrea como un criterio diagndstico
y se profundiza en el aspecto conductual y cognitivo. Por otro lado, en la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades 10° edicion (CIE-10) permanecen los mismos criterios

diagnosticos desde 1992 (12).

En este sentido, se debe realizar un adecuado diagnostico diferenciando a aquellas
patologias, en las cuales se presenta una pérdida de peso o disminucion del apetito (patologias

tiroides, diabetes, enfermedades gastrointestinales y neurologicas) (12).

De acuerdo con los criterios diagnosticos actuales del DSM-5 se considera pertinente
hacer mencion de ellos en contraste con los criterios diagndstico del DSM-IV-TR para una

mejor comprension de cada uno (9):

e Restriccion del consumo energético relativo a los requerimientos que conlleva a un
peso corporal marcadamente bajo (un peso marcadamente bajo es definido como un
peso que es inferior al minimo normal o, para nifios y adolescentes, inferior a lo que

minimamente se espera para su edad y estatura.
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e Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, 0 una conducta persistente para
evitar ganar peso, incluso estando por debajo del peso normal.

e Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su
importancia en su autoevaluacion o persistente negacion del peligro que comporta el
bajo peso corporal actual.

e Se elimina el criterio de amenorrea.

La anorexia puede presentarse de dos maneras: ya sea restrictiva o
compulsiva/purgativa. La primera es considerada cuando durante un periodo de los
ultimos tres meses el individuo no recurre habitualmente a atracones o purgas, y la
anorexia compulsiva/purgativa cuando el individuo practica atracones o purgas con

regularidad.

Tratamiento

Fernandez y colaboradores, (12) después de realizar una revision sistemadtica sefialan que los
criterios diagnoésticos son los determinados por el DSM-5 y la CIE-10. En donde se abordan
desde una perspectiva psicofarmacoldgica y psicoterapéutica y que estaran dirigidos a
restablecer un estado normal de nutricion, con habitos alimentarios normales, resolver las
alteraciones somadticas y llevar un tratamiento para las comorbilidades psiquicas en caso de

ser necesario.

Para dar inicio al tratamiento de la AN, se tiene que estimar el grado de desnutricion
y  reestablecer esas carencias, asi como controlar las alteraciones somaticas o

complicaciones, por ejemplo, las alteraciones electroliticas (12).

Posteriormente, el objetivo es que la persona aprenda habitos de la conducta
alimentaria de forma apropiada. Ademas, se debe de contemplar la severidad del cuadro y

ligado a esto considerar si el tratamiento se implementa en un medio hospitalario (12).
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Bulimia Nerviosa

Con base a la definicion del DSM-5 (11) en la BN se encuentran tres caracteristicas
particulares para su comprension. En primera instancia presencia de episodios recurrentes de
atracones, comportamientos compensatorios inapropiados y recurrentes para evitar un
incremento de peso y la autoevaluacion influenciada indebidamente por el peso y la
composicion corporal. En segundo lugar, los episodios de atracones y conductas
compensatorias aparecen en promedio una vez por semana, esto por al menos en un lapso de

tres meses.

La BN es un sindrome que presenta episodios donde la persona ingiere alimentos con
una sensacion de pérdida del control sobre el consumo, aunado a lo anterior, se tienen
conductas compensatorias para contrarrestar los efectos de ganar peso de estas conductas.
Para el caso de la BN los pacientes no presentan en gran medida cambios en el peso y, en su

mayoria, se ubican en los rangos normales (12).

Ahora bien, mientras que para la AN un rasgo particular en las personas es el
perfeccionismo y la rigidez. Los pacientes con BN se caracterizan por el descontrol y lo
cadtico por lo regular en todos los aspectos (conductas de riesgo, absentismo, disminucion

de horas de suefio e irritabilidad) (12).

En cuanto a la conducta alimentaria emergen cambios, tales como, atracones con
comida hipercaldrico e intentos de restriccidon/compensacion. De este modo, la ansiedad
generada por el miedo a engordar y la sensacion de plenitud, se controla con conductas
compensatorias, en este caso, el vomito y el uso de diuréticos o laxantes. Por ello, es

demasiado concurrente la ingesta de grandes proporciones de agua, leche, chicle, etc., (12).

Fernandez, Grande, Banzo y Félix-Alcéantara sefialan que dentro de los signos fisicos
frecuentes se presenta la hipertrofia de las glandulas parotidas, alteraciones dentales y

lesiones en el dorso de los dedos ocasionados por el vomito auto-inducido y continuo (12).
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Diagndstico

Asi mismo, de igual manera, se realizaron modificaciones para los criterios diagndsticos con
base en el DSM-5 en comparacion con la version anterior, basicamente disminuye la
periodicidad de los episodios de atracones y purgas para realizar el diagnodstico y se

excluyeron los subtipos clinicos (11).

Para continuar apropiadamente a continuacion se puntualizan los criterios

diagnosticos del DSM-5 para BN:

e Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por: 1) Ingesta de
alimentos en un corto espacio de tiempo (por ejemplo, dos horas) en cantidad superior
a la que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en
las mismas circunstancias. 2) Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta de
alimentos (por ejemplo, no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o
cantidad de comida que se esté ingiriendo).

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

e Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar como
promedio al menos una vez a la semana durante un periodo de tres meses.

e Autoevaluacion exageradamente influida por el peso y siluetas corporales.

De igual forma, la BN se presenta de dos formas: purgativo, que es donde la
persona se induce en periodos cortos de tiempo el vomito o usa laxantes, diuréticos o
enemas en exceso, y finalmente el tipo no purgativo, donde el individuo utiliza otro tipo
de conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio excesivo, pero
no practica con regularidad el vomito inducido, ni laxantes, diuréticos, o enemas en

€XCECSO.
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Tratamiento

El objetivo del tratamiento es estabilizar las insuficiencias nutricionales, de igual forma las
alteraciones organicas que se presentan (hiponatremia, hipopotasemia, etc.). Ademads, de
obtener que el paciente sea responsable de su propio tratamiento y por consiguiente mantener
una adecuada conducta alimentaria. De esta forma evitar las conductas compensatorias

(vomitos, uso de laxantes y diuréticos) (12).

Trastorno Por Atracon

El Trastorno por Atracon (TA) se reconoce formalmente en el DSM-5, como un trastorno de
la conducta alimentaria y de la ingestion de alimentos, teniendo una mayor frecuencia en
personas con obesidad, ademas de que se ha incrementado su presencia en comparacioén con
la poblacion en general. Debido al crecimiento acelerado, a principios del siglo XXI

comienza a considerarse un problema de salud de gran prevalencia (11).

El TA se define como un trastorno alimentario que se caracteriza por episodios
frecuentes de ingesta de comida excesiva, atracones, con sensacion subjetiva de pérdida de

control sobre lo que se ha consumido (12).

En la misma linea, el DSM-5 el TA se caracteriza por la presencia de episodios
recurrentes de atracones sin comportamientos compensatorios inapropiados asociados.
Entendiendo por atracon, como aquella ingesta excesiva de alimentos durante un periodo
corto de tiempo (por lo menos dos horas) en proporciones superiores en comparacion con la
que la mayoria de las personas ingiere en el mismo lapso de tiempo y circunstancias
similares. Lo anterior seguido de una sensacion de pérdida de control sobre la ingesta de

alimentos (11).

Particularmente, las personas identifican distintos intentos por realizar dietas a lo
largo de su vida, pero sin llegar a conductas purgativas o compensatorias; esto puntualiza el
diagnostico diferencial con la BN. Asimismo, los pacientes padecen un intenso malestar
secundario posterior a la ingesta de alimentos, estos se lleven a cabo en un periodo corto de

tiempo y con grandes proporciones (12).
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Trastorno de Pica

Este trastorno se manifiesta por la ingesta constante y compulsiva de sustancias no nutritivas,
por ejemplo: tierra, arcilla, tiza, jabon y hielo. Dentro de las formas mas usuales se encuentra
la geofagia (consumo de tierra) y la pagofagia (consumo de hielo). Aunque se desconocen
las causas que predisponen este trastorno, se ha observado una mayor frecuencia en mujeres

embarazadas que presentan anemia o un estado nutricional deficiente con respecto al hierro

(12).
Trastorno de Rumiacién

Se define como la regurgitacion repetida de los alimentos, con pérdida de peso o falta de
ganar peso esperado, desarrollandose después de un periodo de funcionamiento normal. Los
alimentos parcialmente digeridos se introducen en la boca sin niuseas, asco o problemas

gastrointestinales asociados. La comida masticada se expulsa por la boca (13).

1.1.3 Epidemiologia

En cuanto a las estimaciones sobre la incidencia y la prevalencia de los trastornos
alimentarios, tienen variaciones dependiendo de la metodologia empleada para su
evaluacion, sin embargo, se aprecia un incremento con la incidencia, al igual que con la
tendencia a la cronificacion de estos cuadros y un adecuado reconocimiento de los mismos

(12).

De acuerdo con Portela, Ribeiro, Mora y Raich (14) la prevalencia de trastornos
alimentarios es mayor en mujeres que en hombres, se estima que aproximadamente de un 90
a 95% de los casos son mujeres, sin embargo, los hombres también desarrollan estos

trastornos, pero en menor medida.

Por otra parte, Peldez, Labrador y Raich (15) estiman para la poblacion en general, la
incidencia de AN es de entre 1 y 8 individuos por cada 100 mil por afio, y de 12 a 13 personas

por cada 100 mil en el caso de BN.
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Ronhde, Stice y Marti (16) sefialan que la prevalencia de trastornos alimentarios
afecta al 13% de las mujeres y al 3% de los hombres. Ademés de identificar una edad
promedio de inicio es de 18 afios (rango de 16-22) para la AN, también 18 afios (rango 14-

22) para BN y 21 afios (rango17-32) para TA.

Estudios sefialan que la incidencia se ha incrementado de forma continua a partir de
la década de 1950 a la actualidad. Estos afectan a una poblacion adolescente y mujeres

jovenes principalmente (4).

Internacionalmente se reporta en la poblacion cifras que permean entre 0.5% y 1%
para AN y entre 1-2 a 4% para BN. En cuanto a los Trastornos Alimentarios No Especificados
(TANE) se reportan cifras llegando hasta un 14%. Es preciso sefialar que con la publicacion
de la Quinta Edicion del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-
5) se hicieron modificaciones que se analizan en una reduccion de la frecuencia de los TANE,
debido a la reduccion del umbral para diagnosticar AN y BN; y a la integracion del Trastorno

por Atracon como un diagnostico especifico (4).

Una investigacion realizada en 2015 por Alvarez, Bautista y Serra (17) cuyo objetivo
fue identificar la prevalencia de los trastornos alimentarios en una region de Espaiia, reportd
que un 27.4% de la poblacion; 33% mujeres y 20.6% hombres esta en riesgo de desarrollar

un TCA.

Por otro lado, se ha demostrado en diferentes estudios que existe un sesgo de género,
ya que, las mujeres son quienes reportan ser mas susceptibles de padecer un trastorno

alimentario (4).

Diferentes estudios epidemioldgicos realizados entre 2003 y 2007, en Estados
Unidos, Espafia y México, demostraron la prevalencia de presentar un trastorno alimentario

del 6% en mujeres entre los rangos de edad comprendidos entre los 12 y 21 afos (4).
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De la misma manera, se ha sefialado que la prevalencia en mujeres es debida en su
mayoria a variables sociales, primordialmente a la presion que se ejerce desde los medios de

comunicacion y la moda, haciendo alusion a que el cuerpo femenino sea esbelto y torneado

4).

En México, para la poblacion general se reporta una prevalencia para la Anorexia
Nerviosa (AN) que oscila entre un 0.5 a 1.5%, asimismo para la Bulimia Nerviosa (BN) se

obtienen cifras de hasta un 3% (4).

Un estudio realizado en M¢éxico, a una muestra de estudiantes de secundaria
reportaron que un 5.8% en mujeres y el 6.2% en hombres, presentaban riesgo de padecer
algun Trastorno alimentario. Es decir, pueden ser vulnerables a desarrollar un trastorno

alimentario o pueden ya presentarlo (4).

De acuerdo con investigaciones realizadas por Gomez-Candela y colaboradores (10),
sefialan que los trastornos alimentarios se presentan con mayor frecuencia en mujeres y en la
adolescencia. Actualmente se estima una prevalencia combinada del 13% para los trastornos
alimentarios. Siendo el TA el trastorno que se presentan con mayor regularidad en adultos.
Del mismo modo, estos autores sefialan que la AN es la enfermedad psiquiatrica con mayor
prevalencia en mujeres jovenes y la tercera enfermedad cronica después de la obesidad y el

asma en las adolescentes.

Cuando se comparan las prevalencias en la actualidad se hace visible que la AN y BN
ha duplicado su aparicion alrededor del mundo (16). En el caso particular de México, también
se observa un incremento en el porcentaje de adolescentes que realizan conductas de riesgo
para la aparicion de la sintomatologia propia de un trastorno alimentario. De este modo, la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) (16) sefiala que el porcentaje de
adolescentes que reportaron conductas de riesgo para desarrollar un trastorno alimentario

oscilaba en un 0.9% en mujeres y 0.4% en hombres.
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Sin embargo, un estudio realizado por Cruz-Saez y colaboradores (18), para el afio
2012 se observa un incremento, con un 1.9% en el caso de las mujeres y el 0.8% para
hombres. Debido a lo anterior nos indica que a través del tiempo ha aumentado no solo el
diagnostico de trastornos alimentarios, sino que a la par ha incrementado la adopcion de

conductas de riesgo para estos trastornos.

1.1.4 Evaluacion y Diagnostico

El diagndstico para TAIA es exclusivamente clinico, basandose principalmente en la
entrevista psiquidtrica, en conjunto con la aplicacion de pruebas psicolégicas. Tomando a
consideracion los criterios diagndsticos del Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, en su ultima version el DSM-5 o de la Clasificacion Internacional de

las Enfermedades, ultima version es el CIE-10 (12).

Aunado a lo anterior, explorar fisicamente al paciente es indispensable para conocer
el estado nutricional. Considerando la tension arterial, la analitica y el electrocardiograma.
Del mismo modo, se deben tomar mediciones de peso y talla, con la finalidad de obtener el

indice de Masa Corporal (IMC) (12).

Existen diversas pruebas psicométricas que ayudan en la deteccion de los TAIA y un
posterior diagnostico en caso que asi se requiera. Entre las mas utilizadas se encuentra la
Encuesta SCOFF (Sick, Control, One, Fat, Food Questionnaire) la cual, fue elaborada por
Morgan y colaboradores (19) incluye 5 reactivos con opciones de respuesta dicotomicas,
que evaluan la pérdida de control sobre la ingesta, purgas e Insatisfaccion Corporal. Esta
encuesta considera que pudiera existir un TCA si se responde afirmativamente por lo menos

a dos items (12).

De igual forma, otro instrumento utilizado es la Escala de actitudes hacia la comida
(Eating Attitudes Test-EAT) desarrollado por Garner y Garfinkel en 1979 (20). Dicha escala
cumple el objetivo de identificar sintomas y preocupaciones propios de los TCA. Se compone
de 40 reactivos (EAT-40), se evalia mediante la frecuencia a través de una escala tipo Likert
de 6 puntos. Cabe considerar que se cred una version corta de 26 items (EAT-26) y una

adaptacion para nifios: Children Attitudes Test (ChEAT) (21). Este instrumento (EAT-40)
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fue validado al espafiol por Castro y colaboradores (22); la version corta EAT-26 fue
traducida al espafiol por Baile y Garrido (22).

De esta forma, también se encuentra el Test de investigacion de bulimia de
Edimburgo (Bulimia Test of Edimburg; BITE) creado por Henderson y Freeman en 1987
(23). Fue estructurado para identificar a individuos que presentaban sintomas asociados a la
bulimia, se conforma de 33 reactivos, dividido en una escala para sintomas y otra para medir

intensidad.

Garner y colaboradores en 1983 (24), desarrollaron el Inventario de Trastornos
Alimentarios (Eating Disorders Inventory; EDI), con el proposito de medir el riesgo de
presentar un TCA, asi como, diferentes areas cognitivas y conductuales asociadas a dichos
trastornos. La version mas actual se publicd en 2010, la cual conserva los reactivos del EDI-
2, pero modifica e incorpora una estructura mas congruente con teorias modernas y estudios
empiricos. El Inventario de Desordenes Alimentarios fue adaptado al espafiol por Guimera y
colaboradores (25) y su segunda version (EDI-2) fue traducido al espafol por Corral y

colaboradores (25).

1.15 Modelos Explicativos

Baladia (26) retoma el modelo explicativo anteriormente propuesto de algunos de los
trastornos alimentarios, como la AN. Dicho modelo sefiala que los trastornos alimentarios
son el resultado de la interaccion de tres tipos de factores: predisponentes, precipitantes y
mantenedores. Entendiéndose como factores predisponentes aquellos que confieren la
susceptibilidad de padecer un TAIA, los precipitantes (por ejemplo, la insatisfaccion con la
imagen corporal) establecen la toma de decisiones y dirigen a la accidn, y los perpetuantes
que son los factores que hacen que el cuadro se extienda e interfiera en el tratamiento. Estos
tres factores pueden estar intervenidos por factores bioldgicos (alteraciones genéticas y
alteraciones  neurobioldgicas),  factores  socioculturales  (modelos  familiares,
desestructuracion familiar, presion por cdnones de belleza, influencia de pares, etc.) y
factores psicologicos y cognitivos (depresion, ansiedad, trastornos obsesivos-compulsivos,

alteracion de la imagen corporal, etc.).
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Factores predisponentes

Contexto social Antecedentes individuales
Sociocultural: Familiar: Psicologicos: Biologicos:
Idea de delgadez, Interaccion Esquemas Tendencia a
presion de pares, familiar cognitivos engordar.
etc. inadecuada. irracionales.

~ N s

Baja autoestima

Insatisfaccion con su apariencia fisica
Estrategias inadecuadas de afrontamiento

Atencion excesiva en la figura

Factores desencadenantes

Situaciones criticas de la vida
Dieta
Alimentacion restrictiva

TCA
Factores mantenedores \

/

ol Consecuencias psicologicas:
Consecuencias bioldgicas:

. . Aislamiento social, trastorno afectivo.
Alteraciones endocrinas o

metabolicas

Figura 1. Modelo etiologico multifactorial, Warschburger y colaboradores, 2011.
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1.2 Factores de Riesgo de Trastornos Alimentarios y de la Ingestion de Alimentos
1.2.1 Factores bioldgicos
1.2.1.1 Edad

Portela de Santana y colaboradores (14) senalan que los adolescentes con edades
comprendidas entre 10 y 19 afnos conforman el grupo con mayor riesgo para BN. Por otro
lado, Van Son y Colaboradores Identificaron a aquellas edades entre 15 y 19 afos y mujeres
jovenes, entre 20 y 24 afios como las edades mas vulnerables de desarrollar un TAIA. Es
importante destacar que la estimacidon de la razén mujeres-hombres para BN entre los

adolescentes, es ocho veces inferior a la registrada en poblacion general.

Es fundamental sefialar que una de las etapas de la vida en las que existe mayor
vulnerabilidad para el desarrollo de trastornos alimentarios es la pubertad debido a que es el
periodo de transicion durante el cual el sujeto se transforma a un individuo maduro en
diferentes ambitos: fisico, sexual, psicologico y social. Ademads, en dicha etapa comienza una
mayor preocupacion por la figura y la apariencia, principalmente como resultado de los
cambios en las dimensiones corporales y en la distribucion de la grasa, caracteristicas propias

de la etapa (27).

Muioz, Bernal y Calvo (28) recapitulan que se tiene conocimiento de que los
trastornos alimentarios son trastornos que surgen con mayor frecuencia en la adolescencia o
edad adulta temprana. Es decir, se inicia en la adolescencia, y se incrementa su presencia en
la adolescencia media o inicio de la etapa adulta; sin embargo, como sefiala Serrano (29) la
edad ha sido uno de los factores mas estudiados, ya que, conocer el momento exacto en el
que se debe intervenir para mejorar los resultados e identificar el momento previo en el cual
aparece un trastorno alimentario, con la intencion de detectar factores de riesgo, por lo cual

la edad es una variable fundamental para la comprension de los trastornos alimentarios.
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1.2.1.2 Sexo

En una revision sistematica realizada por Stice y colaboradores (16) concluyen que la
mayoria de las investigaciones utilizan en sus muestras poblacion femenina, dado que se

infiere que tienen un mayor riesgo de desarrollar un TAIA que los varones.

En este sentido, se ha llegado a un consenso entre los investigadores al suponer que
los TCA tienen una mayor prevalencia en mujeres, considerandolas como una poblacion de

riesgo versus los hombres, a pesar de que afio tras afio incrementa su incidencia (18).

Por otro lado, Le Grange y colaboradores (30) han encontrado en sus investigaciones
diferencias en funcion del sexo en cuanto a las influencias en los factores de riesgo, por tal,
tener depresion, pubertad temprana o la presencia de una madre realizando dieta es un mayor

predictor de riesgo en chicas, mientras que el retraso en la pubertad lo es en los varones.

Martinez y Colaboradores (31) sefialan que se ha demostrado que la incidencia de
estos trastornos es mayor en las mujeres debido a que su insatisfaccion corporal es mayor

que a la de los hombres, aunque estos siguen teniendo un porcentaje significativo.

1.2.1.3 indice de Masa Corporal

La evaluacion nutricional se define como la interpretacion de la informacion que se obtiene
a raiz de estudios antropométricos, alimentarios, bioquimicos y clinicos (32). La valoracion
del estado nutricio es un indicador importante respecto al estado de salud, es un factor de
impacto en la localizacion de grupos de riesgo de deficiencias que pueden desencadenar

enfermedades cronicas que prevalecen actualmente (31).

Los indicadores antropométricos hacen una valoracion del tamafio corporal y la
proporcioén entre talla y peso. Del mismo modo, da pauta para estimar de forma indirecta los

diferentes compartimentos corporales (33).

El IMC, es el resultado de la relacion entre el peso y la talla, y es un indicador para
determinar sobrepeso u obesidad en personas adultas. Para la obtencion de IMC, se calcula

haciendo una division del peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros
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(kg/m2) (34). El IMC es un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla que se

utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos (35).

IMC percentilar: los nifios y las nifias tienen una cantidad diferente de masa corporal
al crecer, por ello, el IMC por edad, incluye el sexo y la edad. Medidas antropométricas de
peso y estatura. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su

talla en metros (km/m?*

El IMC se ha investigado ampliamente como un factor clave en la imagen corporal
y las conductas alimentarias. Desde edades tempranas alrededor de los 9-12 afios, se ha
asociado un elevado IMC con una mayor Insatisfaccion Corporal y presencia de Conductas
Alimentarias de Riesgo, e incluso se considera un importante predictor (hombres y mujeres)

de Insatisfaccion Corporal (36).

Medicion y Diagnostico

Diagnosticos de IMC: desnutricion (35): describe un estado patoldgico ocasionado por la
falta de ingestion o absorcion de nutrientes; bajo peso: describe al peso corporal inferior a lo
que se considera saludable para una determinada estatura; normal: describe el peso
correspondiente a una determinada estatura; obesidad: rango de peso que exceden lo que se
considera saludable para una determinada estatura, para la categorizacion se utilizan las
graficas clinicas del crecimiento de la Centers for Disaese Control and Prevention para IMC

por sexo, que se visualizan en la Tabla 1 y 2 (33).

Tabla 1.

Diagndstico del IMC Quetelet

Categoria/Diagndstico Diagndstico del IMC
Quetelet
Bajo peso Menor a 18.5
Normal Entre 18.5 y 24.9
Sobrepeso Entre 25 y 29.9
Obesidad grado 1 Entre 35 y 34.9
Obesidad grado 2 Entre 35y 39.9

Obesidad grado 3 Igual o mayor a 40
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Tabla 2.

Diagndstico del IMC percentilar

Categoria/Diagnostico Diagndstico del IMC percentilar

Bajo peso Menos del percentil 5

Normal Del percentil 5 a menos del percentil 85
Riesgo de sobrepeso Del percentil 85 a menos del percentil 95
Sobrepeso Percentil 95 o mayor

Ahora bien, en la clasificacion de sobrepeso y obesidad aplicable para hombres y
mujeres en edad adulta propuesto por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), el punto
de corte para definir la obesidad es de un valor IMC = 30 Kg/m? limitando el rango para la
normalidad a valores de IMC entre 18,5 -24,9 kg/m?, y el de sobrepeso a valores de IMC

entre 25-29,9 Kg/m?. La clasificacion se muestra en la Tabla 3:

Tabla 3.

Clasificacion de sobrepeso y obesidad de acuerdo a la OMS

Categoria/Diagndstico Kg/m?
Desnutricion 11T <16
Desnutricion 11 16 - 16.99
Desnutricion 1 17 - 18.49

Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25.0-29.9
Obesidad grado 1 30.0-349
Obesidad grado 11 35.0-39.9

Obesidad grado II1 > 40
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1.2.2 Factores Psicosociales
1.2.2.1 Imagen Corporal

La imagen corporal es la representacion que los individuos tienen acerca de como se ven, del
tamafio, forma y contorno de su cuerpo. Este hecho también implica una evaluacion, sobre
la forma en como lucen, y a partir de ello generan sentimientos positivos o negativos. La
imagen que se construye ésta integrada por aspectos cognitivos, emocionales, afectivos y

conductuales. También se debe de tomar en consideracion el aspecto sociocultural (37-39).

Del mismo modo, Chavez (40), conceptualiza la imagen corporal como una
construccion social compuesta por aspectos bioldgicos, econdmicos y socio-culturales. Esta
definicion propone que los patrones estéticos corporales seran especificos para cada persona
dependiendo de su entorno cultural. Es un constructo definido por Schilder (41), como la
forma que la mente le otorga al propio cuerpo. Sin embargo, dicha imagen no siempre
coincide con la apariencia fisica real, debido a que se incorporan actitudes y valoraciones que

la persona construye de si mismo.

En este sentido, Baile, Thompson y colaboradores (42), definen la imagen corporal
como un constructo complejo, en donde se integran las percepciones del cuerpo (componente
perceptivo), actitudes, sentimientos y pensamientos (componente cognitivo-afectivo), de
igual forma las conductas derivadas de estas (componente conductual), esto a su vez favorece
a la formacion del autoconcepto y forma parte de él. Aunado a lo anterior Raich (43) sefiala
que, en esta complicada construccion de la imagen corporal del ser humano, la imposicion
de un modelo estético corporal da pie a la comparacion y la discrepancia entre el cuerpo ideal
que asigna la sociedad y el cuerpo percibido. Surgiendo de esta forma una comparacion
negativa, en algunos casos, llevando a una insatisfaccion corporal, estimada como una de las

que afectan la autoestima.

En el ano 2000, Raich hace una recopilacion de distintos autores y sugiere una
definicion integradora para imagen corporal “Es un constructo complejo que incluye tanto la
percepcidn que tenemos de todo el cuerpo y de cada una de sus partes, como de movimiento

y limites de este, la experiencia subjetiva de actitudes, pensamientos, sentimientos y
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valoraciones que hacemos y sentimos y el modo de comportarnos derivado de las cogniciones

y los sentimientos que experimenta (44)”.

Para finalizar este sub apartado es preciso sefialar que de acuerdo con Baladia (26)
la percepcion de la imagen corporal es un factor psicologico/cognitivo que potencia y dirige
a practicas alimentarias de riesgo, pudiendo ser un factor predisponente, precipitante y
perpetuante. En por ello, que la deteccion oportuna de sus componentes, pudiera tener

también un impacto en la prevencion de trastornos alimentarios.
Epidemiologia

La preocupacion por la apariencia fisica alcanza su punto mas alto en la adolescencia, sin
embargo, el culto al cuerpo es una variable que se mantiene mas o menos constante a lo largo

de toda la vida.

Estudios previos (45,46) realizados por Alvarez, Mancilla y Vazquez-Arévalo han
reportado elevados indices de insatisfaccion corporal en mujeres mexicanas, incluyendo a
nifias y puberes, adolescentes, universitarias y mujeres adultas, confirmando que en dichos
grupos de edad permea la interiorizacion del estereotipo estético que promueve la cultura de

la delgadez.

Estudios han reportado que un 48% de mujeres adultas evalia negativamente su
apariencia, un 63% estan insatisfechas con su peso y un 49% estan preocupadas con el
sobrepeso, en estudios posteriores, se encontraron resultados similares donde un 73.5% de
las mujeres latinoamericanas y el 76.7% de las espafiolas de su muestra presentan
insatisfaccion corporal porque le gustaria estar mas delgadas de lo que se perciben esto es,
que el descontento de la mujer con su imagen es una cuestion general y no limitado a

poblacidn clinica, ni adolescente (47—49).
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De acuerdo con Cruz y Maganto (50), el 63.9% de los adolescentes manifiestan
sentirse insatisfechas con su imagen corporal, por el contrario, menos del 50% de varones
sefialaron insatisfaccion corporal. De la misma manera, el porcentaje de hombres que deseaba
una figura mas delgada es parecido en cuanto a proporcion a los hombres que deseaban un

cuerpo mas robusto.

Clasificacion

Ahora bien, cuando se presenta una imagen corporal negativa se clasifica en insatisfaccion
y alteracion corporal, dependiendo de la percepcion del cuerpo. Insatisfaccion Corporal:
Hace referencia a la inconsistencia entre la percepcion del cuerpo que se posee y de la
idealizacion del que desean tener. Puede enfocarse hacia una parte, la forma o el cuerpo en
general (51). Alteracion corporal: se conceptualiza la alteracion de la imagen corporal como

la presencia de juicios de valor sobre el cuerpo que no coinciden con la realidad (52).

La insatisfaccion corporal se refiere a la valoracion negativa respecto a la propia
imagen, y en TAIA refiere a la forma o peso corporal, asi como la afectacion que ésta puede

tener sobre el comportamiento (37).

Teorias

La Teoria de las Representaciones Sociales, explica que mediante el cuerpo de la mujer se
ha naturalizado un orden social que establece en el cuerpo femenino un codigo de valores y
virtudes morales con el que se controla el cuerpo de una forma social, a través de dos

procesos: interiorizacion o anclaje y objetivacion (49).

La Teoria Sociocultural del mundo occidental, defiende que el ideal estético
corporal propuesto por la sociedad y difundido por los medios de comunicacion, es
interiorizado por la mayoria de las mujeres y hombres de una cultura debido a la elevada
dependencia existente entre la autoestima y atractivo fisico sobre todo en las mujeres. Cuanto
mas piensa una mujer que lo que es gordo es feo, lo delgado es atractivo y bueno, mas
intentara adelgazar y va a sentirse mas preocupada, a pesar de engordar solo un poco, esto
facilita la discrepancia entre el tamafio corporal real y el ideal, derivandose en insatisfaccion

corporal (53-55).
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Esta teoria examina la influencia de las experiencias, expectativas e ideales
culturales, que se vinculan con roles de socializacion y generan asi una discrepancia entre el
yo real y el yo ideal debido a la comparacion social, pues muchas personas creen que tendran
¢éxito en todos los niveles de su vida personal si cumplen con el yo ideal. Por lo tanto, la
insatisfaccion corporal debe entenderse como consecuencia de la discrepancia entre el cuerpo

percibido contra el cuerpo ideal (56).

El Modelo de Raich en 2002 (57), respecto a la imagen corporal sefiala que existen
acontecimientos activadores, creencias sobre la apariencia, dialogo interno sobre distorsiones
corporales, emociones negativas respecto al cuerpo y comportamientos relacionados con la
apariencia: si en cada una de estas categorias se suma informacidn que se contraponga a las
creencias y percepciones de lo que deberia ser, se construird una imagen corporal con la cual

no se estara satisfecho.

Alteracion de la Imagen Corporal

De forma general, las investigaciones demuestran que existen sentimientos de inconformidad
(en distintos grados), que se vinculan al peso y la imagen corporal, esto a consecuencia de

las preocupaciones por alcanzar ideales corporales que ha establecido la sociedad (58,59).

Para hacer referencia de dichos sentimientos, se han establecido diversos conceptos
que intentan explicarlos, entre los mds comunes se encuentran: distorsion de la imagen
corporal, sobrestimacion y subestimacion del tamafio corporal, insatisfaccion corporal y
malestar con la apariencia fisica. Estos términos hacen mencion a los sentimientos o las
valoraciones de las personas hacia su propio cuerpo. Del mismo modo, es fundamental hacer
mencion sobre la inconformidad con la apariencia corporal, es preciso aclarar que existen

niveles de preocupacion y desagrado por la misma (60).
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Devlin y Zhu (61) hacen una distincidon entre la angustia patoldgica y sobre un
descontento normativo con su propio cuerpo. Sin embargo, la literatura refiere tres grados de

inconformidad con el aspecto corporal:

e Malestar normativo
e Insatisfaccion corporal

e Trastorno de la Imagen Corporal

Malestar normativo con la Imagen Corporal

Es considerado una molestia normal y hace mencion a cierto grado de inconformidad que se
manifiesta en poblacion en general hacia algin rasgo de la apariencia fisica, que puede estar
vinculado o no con el peso o la figura corporal, este malestar no impacta de manera

significativa el estilo de vida del individuo (60,62,63).

Insatisfaccion Corporal

La insatisfaccion corporal es definida por Gallegos y colaboradores (64) como la agrupacion
de las dimensiones afectivas y cognitivas de la imagen corporal, cuando éstas de expresan de
forma negativa y que tiene su origen debido a factores bioldgicos, psicologicos y socio-
culturales, ademas de estar asociada a la realizacion de dietas a edades tempranas, con la
intencion de adelgazar mediante conductas no saludables. Por ende, es considerado un factor

de riesgo del desarrollo y mantenimiento de los trastornos alimentarios.

Rosen (65) refiere a la insatisfaccion corporal como la devaluacion de la apariencia
fisica relativa a alglin ideal, es decir, se tiene la creencia de que es pesada, muy grande y
ancha, y debido a esto la apariencia es desagradable. Dicha devaluacion surge a partir de que
se rebasa la linea del malestar normativo y su inconformidad se vincula a conductas nocivas

para la salud, o incluso se puede desarrollar un trastorno alimentario.

La Insatisfaccion Corporal se encuentra en un nivel o grado de descontento hacia la
apariencia fisica. No es considerado normal, sin embargo, tampoco se manifiesta de manera
severa. El interés por estudiar la insatisfaccion corporal surge a raiz de la asociacion con los

trastornos alimentarios (66,67).
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Diversos estudios realizados (68—70) arrojan que la insatisfaccion corporal no se
manifiesta en cualquier parte del cuerpo de forma arbitraria, es decir, esta dirigida al peso
corporal o hacia areas especificas del cuerpo. Para los hombres las partes del cuerpo por las
cuales se presenta mayor preocupacion son: torso medio, cintura-estomago, pecho, cabello y
nariz; para las mujeres son: anchura de la cadera o muslos, profusion del abdomen, nalgas,

deposito de gordura en la parte trasera de las piernas (45).

Factores asociados con la Insatisfaccion Corporal

Existen distintos factores asociados para el surgimiento y mantenimiento de la insatisfaccion

corporal, entre estos factores se encuentran (58):

° Factores socioculturales: medios masivos de comunicacion, amigos,

compafieros y familia.

o Factores individuales: comprende variables bioldgicas vy

psicopatologias.
Factores socioculturales

En investigaciones realizadas por Toro (71) se observo que el entorno social tiene una
participacion activa en la promocion del ideal de delgadez, y qué esta dirige a los individuos
a interiorizar una imagen corporal negativa con mayor agilidad, y por consiguiente generar

ansiedad ante la representacion del propio cuerpo.

Del mismo modo, entre los factores culturales es visible la presion social para ser
delgada. Debido a que el contexto sociocultural promueve a la delgadez, en oposicion a la

gordura (47).

El rol que llevan a cabo los grupos de amigos o los compafieros en la preocupacion
por el peso y la figura corporal tiene un gran impacto, ya que se puede interiorizar para sus
amigos los modelos sociales y/o exagerar los defectos de una persona. Del mismo modo,
pueden influir como modelos, ya que si perciben que sus amigos demuestran preocupacion

por su fisico aprenden la relevancia de este suceso preocupandose por si mismas (46).
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Dentro de los factores socioculturales, se encuentra el medio familiar debido a la
influencia y transmision de valores y costumbres. Se sefiala la importancia de la familia
respecto a los valores y criticas que se adquieren respecto al cuerpo, particularmente a
cuestiones relacionadas a los habitos alimentarios (50). Es preciso sehalar que los nifios se
desenvuelven en la sociedad de forma simultanea con adolescentes, jovenes y adultos, por lo
mismo pueden recibir y experimentar las influencias del medio que los rodea. Estas
influencias estdn mediatizadas por las personas mas cercanas y que son significativas socio-

afectivamente (62).

McFarland y Baker-Bauman (71) sefialan que las madres juegan un papel
importante, al ser las primeras en transmitir la definicion cultural de feminidad a sus hijos,
ya sea explicita o implicitamente. Ademas, establecen que por medio de la identificacion de
la nina con su madre pueden desarrollar una aversion o aceptacion hacia su propio cuerpo, lo
anterior se resume en que las madres son la primera influencia en el desarrollo de los

sentimientos de sus hijas con relacion a la apariencia corporal.

Factores individuales

Dentro de los factores individuales se reconoce la etapa de desarrollo en la que se encuentra
el sujeto, particularmente en la adolescencia, ya que es cuando se inician los cambios fisicos
acordes a la pubertad, tales como el desarrollo de las caracteristicas sexuales secundarias, las
cuales pueden originar preocupaciones acerca de la apariencia fisica, ya que se experimenta

mayor orientacion hacia ésta y generalmente se hacen evaluaciones negativas (56).

Cia (72) reporta en diversas investigaciones que se observa un gran porcentaje de
adolescentes con insatisfaccion con la apariencia corporal. En estas investigaciones los datos
que se revelan son que mas de un 70% estan insatisfechos con su cuerpo; otro estudio arrojé

que el 46% se preocupa por su cuerpo o apariencia.
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Trastorno de la Imagen Corporal

Finalmente, el Trastorno de la Imagen Corporal se encuentra en el nivel mas severo respecto
a la figura corporal, dicho trastorno se define como una preocupacion exagerada que tiene
como consecuencia un malestar hacia algun defecto imaginario o extremado de la apariencia
fisica (59). Raich (43) sugiere que el trastorno de la imagen corporal abarca aspectos

perceptuales, cognitivos y conductuales:

Aspecto perceptual: los individuos visualizan su defecto de manera exagerada, a esto

se le conoce como distorsion perceptual.

Aspecto cognitivo: se presenta cuando los individuos menosprecian y desvalorizan
de forma intensa su apariencia, generan pensamientos donde otras personas se percatan y se
interesan por su defecto. Suelen colocar este defecto en primer lugar en una jerarquia de
valores personales. Dicha preocupacion puede manifestarse en cualquier momento, aunque

se intensifica en situaciones sociales.

Aspecto conductual: estos individuos organizan su vida con base a su preocupacion
corporal. Pueden dedicar varias horas del dia comprobando su defecto ante el espejo o ante
otros tipos de superficies reflejantes, también puede utilizar lupas para observar mejor su
defecto, puede haber limpieza y aseo excesivo. También puede ocurrir que eviten mirarse al
espejo, asi como solicitar de forma continua informacion sobre su defecto que pueda
tranquilizarlos. Tienden a evitar situaciones sociales, por la idea en que otros se fijen en su

defecto o ser rechazados por su apariencia.
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Modelos explicativos de la imagen corporal

Slade en 1994 (73), centra su explicaciéon mas en una representacion mental, la cual se origina
y modifica por diversos factores psicologicos individuales y sociales, y la define de la
siguiente manera: “La imagen corporal es una representacion mental amplia de la figura
corporal, su forma y tamafo, la cual estd influenciada por factores historicos, culturales,

sociales, individuales y bioldgicos que varian con el tiempo™ (p.498).

Slade ha elaborado un modelo explicativo sobre la imagen corporal (Figura 1).

Figura 2. Modelo explicativo de la imagen corporal propuesto por Slade (1994)

Por otro lado, Gobmez-Peresmitré en 1997 (74) desarrollé una conceptualizacion que
describe las variables y relaciones que engloba el factor o constructo de imagen corporal.
Dicha propuesta contempla los siguientes elementos: 1) Variables antecedentes en donde
caben todas aquellas que la preceden, por ejemplo, la edad, el género y la clase social; 2)
Factores teoricos o conceptos que integran la imagen corporal tales como cuerpo imaginario,
cuerpo real, cuerpo ideal y cuerpo percibido, y 3) Aparecen grupos de variables que se

derivan de dichos conceptos y al mismo tiempo permiten medirlos y en general abordarlos,
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por ejemplo, en “cuerpo percibido” las variables satisfaccion/insatisfaccion y alteracion,

entre otras aportan informacion al respecto.

1.2.2.2 Estima Corporal
Definicion

La Estima Corporal es la imagen o representacion final que las personas tienen sobre su
cuerpo, y a la observacion de su atractivo estético y sexual (75). Influyen en la Estima
Corporal, la retroalimentacion que se recibe por parte de otros, la presion social percibida
para ser delgado y la interiorizacion del ideal de delgadez. La evaluacion desfavorable del
cuerpo y el auto concepto negativo pueden llevar a las personas a realizar esfuerzos para
alcanzar lo que se considera el cuerpo ideal, por ejemplo, realizar dietas restrictivas, ejercicio

excesivo, e incluso recurrir a cirugias invasivas y el abuso en el consumo de sustancias para

adelgazar o ganar masa muscular (76).

Clasificacion

La estima del cuerpo es un término que se refiere a la imagen interna de una persona de su
apariencia exterior y se refiere a menudo como imagen del cuerpo. Tiene dos componentes:
percepciones de la apariencia del cuerpo, y respuestas emocionales a esas percepciones. Se
ha definido como "percepciones, pensamientos y sentimientos de una persona acerca de su
propio cuerpo”" y como "la imagen de nuestro propio cuerpo que formamos en nuestra propia
mente" de la infancia y en adelante nuestra imagen corporal afecta nuestros pensamientos,

emociones y comportamientos en la vida cotidiana (77).

Teorias

Una de las teorias asociadas a Estima Corporal es la propuesta por Festinger sobre la
"Comparacién Social". El teorizé que los individuos se comparan con otros que perciben que
son similares a si mismos por calificacion y evaluandose a través de la comparacion. Hay dos
tipos de comparaciones seglin esta teoria, una comparacion hacia abajo o hacia arriba. Una
comparacion a la baja es cuando un individuo se compara a si mismo con otra persona que

percibe que es peor, y esto entonces aumenta su propia autoestima. Una comparacion
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ascendente es cuando un el individuo se compara a si mismo con alguien que percibe como

superior a ellos, causando sentimientos de depresion, ira y falta de autoestima (77).

Del mismo modo, es importante retomar la historia sobre el cuerpo ideal del hombre
y de la mujer, A lo largo de la historia, el nivel percibido de belleza masculina y femenina ha
sido poco realistas y dificiles de alcanzar. Esta interiorizacion del ideal del cuerpo influye en

la percepcion sobre la imagen de las personas (56,64).

Imagen Corporal y Estima Corporal

Un estudio realizado en 2005, evalu¢ la estima corporal, aspectos sexuales como factores de
riesgo para recibir violencia, se realizé en mujeres que tenian una discapacidad fisica, los
resultados demuestran que las mujeres con altos grados de Insatisfaccion son mas propensas
a percibirse a si mismas como sexualmente inadecuadas y poco atractivas que las mujeres
con deterioro leve. Estas percepciones negativas, cuando se combinan con un fuerte deseo de
insatisfaccion, aumentan la vulnerabilidad a entrar y mantenerse en relaciones abusivas con

el tiempo (78-80).

Formas de Evaluacion y Medicion

Entre los instrumentos mas utilizados para la evaluacion de la Estima Corporal, esta la Body
Steem Scale (BES), que evalta la apreciacion por las partes y funciones del cuerpo (75). En
2016 es adaptada en estudiantes de secundaria, preparatoria y universidad, haciendo

adecuaciones lingiiisticas.

En 2005, la escala Rosenberg’s Self Steem Scale (RSES), la cual evalua los
sentimientos de una persona tiene de ella misma, fue adaptada para la medicion de Estima

Corporal por Jorquera (81).
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1.2.2.3 Conductas Alimentarias de Riesgo
Definicion
Como ya se sefialo la conducta alimentaria es un conjunto de acciones que lleva a cabo un

individuo dependiendo de la motivacion biologica, psicoldgica y sociocultural, que estan

vinculadas con la ingesta de alimentos (82).

Las Conductas Alimentarias de Riesgo (CAR) son alteraciones de la conducta que
estan vinculadas con la alimentacion, las personas experimentan cambios conductuales y

cognoscitivos. Es una conducta psicosocial que en algunos casos podria convertirse en una

conducta no saludable (5,67,80,83).

Clasificacion

Las CAR incluyen atracones, seguimiento de dietas restrictivas, diuréticos o anfetaminas,
exceso de ejercicio, vomito auto-inducido, practica de ayunos, abuso de laxantes y diuréticos,
realizadas con la intencion de controlar o reducir el peso corporal. Este tipo de conductas
alimentarias de riesgo va en aumento, es decir, se inicia con conductas de un menor riesgo

continuando inclusive con una pérdida de control ocasionando un sindrome alimentario

(78,80,84).
Las CAR son consideradas como condiciones previas a los trastornos alimentarios.
De acuerdo a Unikel y Gémez las CAR se agrupan en tres categorias (85):

1. Conductas restrictivas: abarcan dietas restringidas, ayunos y ejercicio excesivo.
2. Conductas purgativas: incluye vomito auto inducido, uso de laxantes y
diuréticos.

3. Atracones.
Conductas restrictivas

La dieta restringida es definida como la restriccion de alimentos de forma consciente y que

son considerados como factores “engordadores”, del mismo modo se prescinden de tiempos



48

de comida, esto con el proposito de controlar el peso y mantener una buena figura (69).
Siguiendo la misma linea, Mataix et al. (86) conceptualizan las “dietas de bajo contenido
energético” y son aquellas entre 800 y 1200 kcal/dia y como “dietas de muy bajo contenido

energético” aquellas entre 450 y 800 kcal/dia.

El ayuno se describe como la situacion en la que el individuo consume alimentos
que no alcancen los requerimientos establecidos y por consiguiente no adquiera las
proporciones adecuadas de energia en forma de macronutrientes, tampoco reciban vitaminas
y minerales en porciones adecuadas. Asimismo, se categorizan los ayunos en: 1. Parcial, se
recibe una proporcion de los requerimientos nutricionales y, 2. Total, no se recibe nada, solo

agua (68).

El ejercicio excesivo es definido por el DSM-5 (5) como aquel que obstaculiza con
las actividades cotidianas de los individuos, otro aspecto es que se lleva a cabo en horarios
no habituales, lugares no propios de entrenamiento o inclusive se realizan ante la presencia

de lesiones o enfermedades.

Conductas purgativas

De acuerdo con el DSM-5 (5) se consideran conductas purgativas cuando se cumple el
criterio diagndstico, con la frecuencia de 1 veces por semana durante 3 meses consecutivos.

Y se clasifican en:

1. Vomito auto inducido: voluntariamente, forzar el contenido géstrico a pasar por el
esofago y finalmente salir por la boca.

2. Uso de laxantes, diuréticos y pastillas.

Atracon

Con base al DSM-5 (5) se conceptualiza como la ingesta de alimentos en proporciones
excedentes a la que generalmente las personas consumen en tiempo y circunstancias

similares, ademas de presentarse la sensacion de pérdida de control.
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Teorias

Entre los modelos explicativos de las Conductas Alimentarias de Riesgo, se encuentran las
siguientes teorias: posturas psicopatoldgicas, que consideran a los TAIA como resultado de
una psicopatologia y las posturas sociales, influencia de la sociedad como factores que

intervienen en el comportamiento humano (5,77,79,80,83,87).

Posteriormente surgen Modelos Biopsicosociales, entre los més representativos se
encuentra el Modelo Multifactorial, que incluye factores predisponentes, precipitantes y

mantenedores de caracter bioldgico, familiar, psicologico y social (88).
Modelos y Teorias explicativas para los Trastornos de la Conducta Alimentaria

En 2002, Moreno y Ortiz (52) proponen las siguientes principales influencias en la conducta

alimentaria;

1. Influencias personales o intrapersonales, se incluye factores psicosociales, actitudes
y creencias.

2. Influencias del ambiente social o interpersonales, es decir, pares y familia.

3. Influencias fisicas del ambiente o de la comunidad, interviene el acceso y
disponibilidad de alimentos.

4. Influencias del microsistema, permean las normas socio-culturales y medios masivos

de comunicacion.

Garfinkel, Garner, Stice, Heatherton y Polivy (52, 54 y 77) proponen diferentes

modelos y teorias que explican los trastornos alimentarios, que a continuacion se presentan:
Modelo multifactorial de Anorexia Nerviosa

Propuesto por Garfinkel y Garner en 1982 (89), estos autores hacen la clasificacion en los

siguientes factores:

1.Predisponentes: a) Individuales, que comprende las preocupaciones por la autonomia,
identidad y separacion, del mismo modo, se encuentra los trastornos de la percepcion o del

peso, desarrollo de la personalidad y procesos cognitivos; b) Familiares, se refiere a las
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caracteristicas demograficas (edad de los padres y clase social, cultura del peso, alimentacién
y delgadez, ademas de antecedentes familiares de trastorno afectivo, relacion padres-hijos);
c¢) Culturales, en este factor se encuentra la presion por la delgadez y enormes expectativas

de rendimiento.

2. Precipitantes: en este apartado hace mencion a la dieta restringida, ya sea para elevar el
auto-control y la autoestima ante circunstancias tales como, una separacion o pérdida, ruptura

familiar o ante alguna amenaza directa que afecte la autoestima.

3. Perpetuantes: se hace visible el sindrome de inanicién, vomito, fisiologia intestinal,
percepcion sobre el cuerpo, personalidad, ganancias secundarias, énfasis en la cultura de la

delgadez.

Modelo de Doble Via

Stice en 2001 (90) propone que la motivacion inicial para estar delgado y la interiorizacion
del ideal de delgadez seran predictores de un aumento en la insatisfaccion corporal, esta a su
vez predecird un aumento para llevar a cabo una dieta restringida y un incremento en el afecto

negativo.

Modelo Espiral

Heatherton y Polivy (91) sefialan que las personas con un grado de insatisfaccion corporal
realizardn dietas restringidas para controlar su peso, sin embargo, en pocas ocasiones se logra
la reduccion del peso. En consecuencia, puede suceder que el individuo acuda al atracon
como resultado de la restriccion de alimentos, a su vez este acontecimiento retroalimenta la

baja autoestima repercutiendo directamente en mas insatisfaccion corporal.
Modelo Continuo

Se presentan las conductas alimentarias en el extremo de una linea recta y a los trastornos
alimentarios en el extremo opuesto. En la parte de en medio se encuentran las conductas de

riesgo en sus diferentes grados. Este modelo incluye: alimentacion restringida, el dietante
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cronico, diferentes grados de psicopatologia y conductas de riesgo en pequefia dimension

(70).
Modelo del Desarrollo

Se hace mencion que el atracon es resultado de las restricciones extensas en la dieta que
tienen por fin el control de peso. En este modelo se sefala que existe una relacion entre la
insatisfaccion de la imagen corporal, las dietas restringidas y el control de peso y figura. La
autora resalta que las mujeres tienden a darle mayor relevancia a la apariencia y al peso,

debido a que el éxito interpersonal tiene su base en la apariencia fisica (78).

Imagen Corporal y Conductas Alimentarias de Riesgo

Las CAR constituyen un factor de riesgo debido a situaciones sociales, culturales y

familiares, generando riesgos a su salud.

En una revision sistematica realizada en 2012 sobre la relacion de las CAR y la
Violencia en la Pareja Intima se encontraron ocho estudios significativos, en dénde cuatro
estudios incluyeron una muestra de hombres y mujeres y los cuatro restantes Uinicamente
incluyeron a mujeres. Entre los resultados relevantes, encontramos que los hombres con
bulimia nerviosa reportaron un 66% de prevalencia de violencia fisica, en otro estudio de una
encuesta nacional se encontr6 que el 25% de hombres y el 18.8% de mujeres con AN habian
experimentado violencia fisica a lo largo de su vida. En cuanto a las mujeres con trastorno
por atracon se encontrd una prevalencia de violencia fisica a lo largo de la vida de un 18.8%

y entre los hombres un 12.5% (64,77,84).

Un estudio realizado en 2016, cuyo objetivo fue describir el acoso sexual entre
estudiantes italianos de ambos sexos, ademas de analizar la relacion entre el acoso sexual y
los sintomas de los trastornos alimentarios, teniendo en cuenta la violencia sexual previa.
Entre los principales resultados se encontrd que cualquier victimizacién por acoso se asocid
con una mayor frecuencia de sintomas de trastornos alimentarios. Del mismo modo se sefialo
que las mujeres que reportaron una experiencia previa de violencia sexual presentaron un
riesgo tres veces mayor de presentar sintomas de los trastornos alimentarios en comparacion

con otras mujeres (92).
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En la misma linea, con base a la Teoria de la Objetivacion se examinaron las
relaciones entre las correlaciones socioculturales y psicologicos de los sintomas del trastorno
alimentario, exclusivamente en hombres, se encontrd relacion con la internalizacion de los
estandares culturales de atraccion, la vigilancia corporal, la vergiienza corporal y los sintomas

del trastorno alimentario (78).

Formas de Evaluacion y Medicion

La Escala de Factores de Riego Asociados con Trastornos Alimentarios (EFRATA), consta
de 61 items que incorpora once factores para hombre y de dieciséis para mujeres, que tiene
por objetivo explorar conductas alimentarias normales y andmalas. El instrumento cuenta
con una consistencia interna de .87 en el caso de los hombres y de .89 en el de las mujeres,

con una escala tipo Likert (93).

Para la presente investigacion se utilizd el Cuestionario Breve de Conductas
Alimentarias de Riesgo. La Escala ésta conformada por 10 preguntas que valoran la

preocupacion por engordar y las CAR en los tres meses anteriores a la aplicacion (94)

1.2.3 Factores Familiares

1.2.3.1 Violencia en la Pareja intima

Definicion

De acuerdo con la OMS “La violencia es el uso intencional de la fuerza fisica, amenazas
contra uno mismo, otra persona, un grupo o una comunidad que tiene como consecuencia o

es muy probable que tenga como consecuencia un traumatismo, dafios psicologicos,

problemas de desarrollo o la muerte” (95).

Clasificacion

El Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud (96), clasifica a la violencia en tres
apartados que son: violencia dirigida contra uno mismo, violencia interpersonal y violencia
colectiva. Esta clasificacion hace la distincion entre la violencia que se auto inflige, la que

ejerce otro individuo o un grupo pequeio de personas, y la que es realizada por grupos de
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mayor magnitud; por ejemplo, los estados, grupos politicos organizados, milicias u

organizaciones terroristas.

Estas tres categorias generales se subdividen en dimensiones especificas. La
primera categoria de violencia dirigida hacia uno mismo, abarca aspectos de
comportamientos suicidas y lesionarse a si mismo. El comportamiento suicida incluye

pensamientos, la busqueda, intencidn y la realizacion del acto.

La violencia interpersonal se divide en: violencia intrafamiliar o de pareja y
violencia comunitaria. La primera subdivision se refiere a acciones realizadas entre
miembros de la familia o la pareja con la intencidon de causar algun tipo de dafio. Se incluye

el maltrato de los nifios, la violencia contra la pareja y el maltrato de los ancianos.

La segunda subdivision se presenta entre individuos que no tienen afiliacion
sanguinea o sentimental y ocurre principalmente fuera del hogar. Se incluye la violencia
juvenil, los actos violentos, las violaciones, las agresiones sexuales por parte de desconocidos

y la violencia en lugares publicos como: escuelas, lugares de trabajo, prisiones y asilos.

Por tltimo, la violencia colectiva es el uso de la violencia ejercida por personas que
son lideres de un grupo, con la intencion de lograr objetivos politicos, econdémicos o sociales.
Por ejemplo, conflictos armados dentro de un estado, genocidio, represion y violaciones de

los derechos humanos.

Epidemiologia

Un estudio realizado por INEGI en 2015, report6 las siguientes estadisticas (97):

J Violencia en la pareja en mujeres que se casaron o en union libre antes
de los 18 afos con un 52.9%, a diferencia de las mujeres que se casaron a los 25 afios
0 mas, reportando un 43.4%.

. La incidencia de violencia es mayor (54.6%), en las mujeres que han
tenido dos o mas matrimonio a diferencia de las mujeres que solo han mantenido una

union o matrimonio.
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. En cuanto a la violencia sexual, el 32% de las mujeres reporto actos de
intimidacion, acoso o abuso sexual. En el afio 2013, en los estados de Guerrero,
Chihuahua, Coahuila, Zacatecas, Morelos y Durango se encontraron las tasas mas
altas de defunciones por homicidio de mujeres, 13 y 6 defunciones por cada 100 mil
mujeres.

o INEGI, estima que, en los afios 2013 y 2014, el promedio de mujeres

asesinadas corresponde a siete mujeres cada dia.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de la Dinamica en los Hogares (ENDIREH)

realizada en 2011 se report6 que en el estado de Hidalgo:

. El 47.6% de las mujeres vivieron experiencias violentas por

parte de su pareja.

Del mismo modo datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, en el 2012

en Hidalgo se senalo:

. El 53.4% de personas encuestadas han presentado golpes,
patadas y pufietazos, otras agresiones y el 25.9% presentd maltrato y agresion

sexual con un 48 %.

El Ciclo de la Violencia

Se describen en tres fases y factores en comun, antes, durante y después de la violencia. La
primera fase: compuesta por violencia psicoldgica, verbal y econdmica. Esta fase tiene sub
categorias: incertidumbre, detonante y actos de tension. Segunda fase: violencia fisica y/o
sexual, tiene por sub categorias: violencia, defensa-autoproteccion y por ultimo la tercera
fase, reconciliacion: promesas por parte del agresor y esperanza de cambios por parte de la

victima, tiene por subcategorias: rompimiento del ciclo (59,98—100).
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El Agresor y la Victima

En la Violencia de Pareja, se encuentra siempre a la victima y al victimario (agresor),
considerando que la violencia es un fendomeno humano y relacional y no sélo debe de estar

enfocado al género, por lo cual no se puede establecer dicotomias rigidas (100).

Teorias Explicativas sobre Violencia

Entre las Teorias se encuentra la Teoria Bioldgica que sefiala que la respuesta de
supervivencia de un individuo a su medio ambiente, estructura bioldgica desarrolla
agresividad para sobrevivir. También se encuentra la Teoria Generacional, que sugiere que
el rechazo y maltrato del padre, apego inseguro a la madre e influencia de la cultura machista,

pueden desencadenar conductas violentas.

La Teoria Sistémica sefiala que la violencia es el resultado de la interaccion con la
dindmica familiar. Comunicacion y habilidades sociales. Y por ultimo se encuentra la
Perspectiva de Género, se utiliza el modelo patriarcal para explicar el maltrato contra la mujer

donde permean cuestiones culturales y sociales (7-10).

Violencia en la Pareja intima
Definicion

La violencia se define como las acciones dirigidas a otra persona con la intencion de dafarla,
imponerse, reprimir o anular. Tiene por caracteristica la direccionalidad, ya que siempre se
ejerce hacia un grupo de personas en particular. Se utiliza el concepto de Violencia en la
Pareja Intima cuando estos actos o acciones ocurren entre dos personas casadas, en unién

libre o en relaciones de pareja (101).

Se trata de violencia recibida si la persona es victima; si la persona violenta a otra
nos encontramos con violencia ejercida. Si las dos personas practican violencia es reciproca;

si solo la ejerce un miembro de la pareja es no reciproca (28,55-60).
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Clasificacion de la Violencia en Relaciones de Pareja

La Secretaria de Gobernacion y la Coordinacion General de la Comision Nacional de la
Mujer, clasifica la violencia en fisica, psicoldgica, econdmica y sexual (103). A continuacion,

se define cada una.

Violencia Fisica

Se usa la fuerza fisica, generalmente se presentan golpes, rotura de objetos, empujones,
bofetadas y heridas causadas por el uso de armas. Dirigida al cuerpo para ocasionar, dolor o
incluso la muerte, considerandose en una categoria aparte todo lo relacionado con la

sexualidad (103).

Violencia Sexual

Se usa la fuerza o la coaccidon para mantener relaciones sexuales con otra persona, de forma
contraria a su voluntad. Dirigida a imponer o coartar las relaciones sexuales, o a vulnerar la

autoestima e integridad sexuales de la persona (106).

Violencia Psicoldgica

De acuerdo con Caceres (107), este tipo de violencia se refiere al maltrato verbal frecuente,
hostigamiento, restriccion de recursos econdmicos, aislamiento de su red social y posibles
fuentes de apoyo. Desvalorizacion, hostilidad e indiferencia son tres caracteristicas
particulares de la violencia psicolédgica dirigida a la autoestima, auto concepto y equilibrio

emocional (108).

Violencia Econdémica

Dirigida al control de ingresos, gastos y bienes. Toda accién u omision que cause dafio a
través de la retencion de bienes, documentos o recursos economicos que tenga por finalidad

coaccionar la autonomia de otra persona (104).

Violencia en el Matrimonio

El concepto de violencia en el matrimonio engloba todas las formas de abuso que se

presentan en las relaciones de pareja que sostienen o han sostenido un vinculo afectivo
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estable y se incluyen acciones de una de las partes, qué mediante hechos u omisiones, generan

daio fisico y/o psicoldgico a otro miembro de la relacion (109).

Modelos Explicativos de Violencia en la Pareja intima

A través del tiempo se ha tratado de explicar mediante la propuesta de modelos, la violencia
en la pareja, para tener una mayor comprension de lo que sucede en los episodios de violencia
en el ambito de relaciones intimas. Se han propuesto diversos aspectos, socioculturales,

educativos, estructurales, biologicos, sexo, entre otros (106,108—112).

Este modelo es propuesto por Bronfrenbrenner (113) busca explicar el desarrollo
humano involucrando caracteristicas propias del individuo y su ambiente inmediato. Divide
el Modelo Ecologico en cuatro areas: macrosistema, exosistema, mesosistema y el
microsistema. El macrosistema se refiere a las creencias, actitudes, tradiciones y leyes de la

cultura (dependiendo de la cultura en la que cada individuo se desenvuelva).

El exosistema, aspectos en donde el individuo no se encuentra de forma directa pero
que influyen indirectamente en ¢l. mesosistema, son los diferentes contextos en donde el
individuo se desarrolla, también incluye el conjunto de microsistemas y como se relacionan
entre si. microsistema, se considera el area mas basica, el entorno inmediato, personas con
las que se convive cotidianamente (casa, escuela, etc.), las actividades y roles que realiza.
Posteriormente y basados en este modelo, diferentes autores intentan explicar problemas

sociales (maltrato infantil, violencia juvenil, etc.).

En la década de los 90, se comienza a explicar la violencia de pareja y de las mujeres
a partir de este modelo. Las areas propuestas con anterioridad difieren en este nuevo
postulado; el macrosistema es nombrado nivel social; el exosistema, ahora es nivel
comunitario o comunidad; el mesosistema es nombrado familia o nivel relacional y el

microsistema como nivel individual (114-116).
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Factores Bioldgicos y su relacion con Violencia en la Pareja

Entre los factores biologicos asociados con la violencia en la pareja se encuentran: sexo,
edad, IMC. En la sociedad permean relaciones de poder que son desiguales que facilitan la
agresion y la tolerancia social de la violencia contra las mujeres (111). Estudios demuestran
que la violencia en pareja, es mas frecuente cuando los miembros que la integran,
especialmente el agresor, son personas jovenes (111). Estudios demuestran la relacion del

IMC con la violencia doméstica, mediante modelos de regresion lineal (112).

Factores Psicoldgicos asociados a la Violencia en la Pareja

Existe gran diversidad de posturas psicoldgicas y difieren a los determinantes de ejercer o
recibir violencia (114). Estudios realizados proponen un modelo predictivo de Violencia de
Género, dicho modelo senala que las acciones llevadas a cabo por el agresor son
consecuencia de una variable exogena (violencia en la familia de origen), y de variables
endogenas (nivel de estrés e insatisfaccion marital, aceptacion de la violencia como medio
de resolucion de conflictos, machismo, consumo de alcohol y un bajo nivel de autoestima)

(7,117-120).

Una investigacion reportd que existe una correlacion entre la violencia y la
alexitimia (incapacidad para describir y diferenciar sentimientos), puntuando mas a la
violencia recibida que a la ejercida; en cuanto a la violencia recibida se relacioné mas con el
dafio que con la frecuencia y respecto a la violencia ejercida mas con la frecuencia que con

el dafio (94,121-126).

En una revision sistematica sobre los factores de riesgo asociados con la violencia:
personales, sociales y del entorno, se observan entre los mas estudiados a la edad, las

caracteristicas de la relacion, y las caracteristicas personales (127—-131).

Factores Socio-Culturales asociados con la Violencia en la Pareja

Las normas culturales son esenciales para comprender la violencia; las personas actuan de
diferentes formas ante situaciones similares. Entre los elementos que facilitan la agresion en

la pareja hallamos: haber sufrido violencia en la infancia, el consumo excesivo de alcohol,
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condiciones de carencia y pobreza; todos aquellos elementos que puedan incrementar las

situaciones estresantes (115).

Violencia asociada con la Sexualidad

La sexualidad ha sido abordada desde diferentes disciplinas y estd conceptualizada en
términos que involucran ciertos comportamientos, practicas y habitos relacionados con el
cuerpo, pero también se incluyen aspectos de relaciones sociales, ideas, moralidades,
discursos y significados socialmente estructurados. En México, se ha investigado poco acerca
de la sexualidad y la construccidon cultural acerca de lo masculino o femenino, y su
interaccion con situaciones de violencia. La violencia sexual es resultado del desequilibrio
de poder de acuerdo con la raza, etnia, clase social, género, edad, religion, orientacion sexual

(116).

Factores de Riesgo de la Violencia en la Pareja intima

Factores asociados con un nivel elevado que indican que un hombre cometa actos de

violencia contra su pareja (132,133):

Factores individuales: edad, bajo nivel educativo, haber presenciado o ser victima
de violencia en la nifiez, consumo nocivo de alcohol o drogas, trastornos de la personalidad,

aceptacion de la violencia, antecedentes de maltrato infligido a parejas anteriores.

Factores asociados con un nivel alto de incidencia para que una mujer sea victima

de violencia por parte de su pareja:

Factores individuales: bajo nivel educativo, exposicion de violencia con sus padres,
haber sido victima de abuso sexual en la nifiez, aceptacion de la violencia y oposicion a

cualquier tipo de violencia.

Factores relacionales de riesgo para hombres y mujeres para ejercer o recibir

violencia:
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Factores relacionales: conflicto o insatisfaccion con la pareja, problemas
econdmicos, multiples parejas sexuales por parte del hombre, dominio de los varones en la

familia, discrepancia en logros educativos.

Factores comunitarios y sociales: se han reportado los siguientes factores para
hombres y mujeres en diversos estudios: normas sociales de género no equitativas, pobreza,
baja posicion social y econdmica de la mujer, sanciones juridicas, ampliacion y aceptacion
social de la violencia como una forma de resolver conflictos, altos niveles generales de

violencia en la sociedad.

Consecuencias de la Violencia en la Pareja intima

La violencia afecta a la salud fisica y mental de la mujer en formas directas (golpes) e
indirectas (problemas de salud). Es decir, ser victima de violencia es un factor de riesgo de

enfermedades y trastornos (104,132,134).

Salud fisica: hematomas, tumefacciones, desgarros, escoriaciones, traumatismos
abdominales o toracicos, fractura de huesos o dientes, discapacidad visual o auditiva,
traumatismos craneoencefalicos, lesiones por intentos de estrangulacion y traumatismo en la
espalda y en el cuello. Ademas de problemas relacionados a el estrés, por ejemplo, sindrome
de colon irritable, sintomas gastrointestinales, fibromialgia, distintos sindromes de dolor

crénico y asma.

Salud mental: las mujeres presentan mas probabilidad de padecer depresion y
fobias. Ademdas de reportar ideas suicidas e intentos suicidas. Entre otros problemas
encontramos: consumo de alcohol y drogas, trastornos de los héabitos alimentarios y del
suefio, inactividad fisica, baja autoestima, trastorno por estrés postraumatico, tabaquismo,

autoagresion, y conductas sexuales de riesgo.

Salud sexual y reproductiva: embarazos no planeados y no deseados, abortos,
infecciones de transmision sexual, complicaciones del embarazo, enfermedad pélvica
inflamatoria, infecciones urinarias, y disfuncion sexual, falta de asertividad para el uso de

anticonceptivos.
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Mortalidad: las estadisticas reportan entre 40% y 70% de feminicidios cometidos
por su pareja. Ademas, incrementa el riesgo de cometer un suicidio y riesgo de contraer una

infeccion por VIH, por consiguiente, eleva el riesgo de una muerte asociada al SIDA.

Formas de Evaluacion de Violencia en la Pareja intima

Existen diversos instrumentos para evaluar violencia en la pareja, por ejemplo, el Abusive
Behaviour Inventory (ABI) propuesto por Shepard y Campbell (135) en 1992 vy
posteriormente adaptado por Rathus y Feindler, evalta la frecuencia de comportamientos

abusivos fisicos y psicologicos contra la pareja; se aplica en mujeres (135).

También se encuentra la Partner Abuse Scale Non-Physical (PASNP), realizada
por Hudson en 1992, es u na escala que mide la intensidad del abuso no fisico percibido por

parte de la pareja, estd dirigida a hombres y mujeres (136).

Uno de los instrumentos en realizado en México es el Indice de Severidad de la
Violencia en Pareja (ISPV) desarrollado por Valdez en 2006, este instrumento es exclusivo

para mujeres y mide la intensidad de la violencia ejercida por parte de sus parejas (137).

En 2006 se propone el Inventario de Violencia Doméstica: frecuencia y percepcion,
el cual evaltia la frecuencia y la percepcion de violencia en situaciones de pareja, aplicado en

hombres y mujeres (138).

Posteriormente el 2010 Cienfuegos y Diaz-Loving realizan el Cuestionario de
Violencia en la Pareja (CVP) , que evalua violencia ejercida y recibida en la pareja en

situacioén de noviazgo, matrimonio o cohabitacion; se aplica en ambos sexos (139).

El Cuestionario de Abuso contra la Mujer, realizado en 2013 mide la frecuencia de

violencia fisica, psicoldgica o sexual contra la mujer (138).
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Imagen Corporal y Violencia en la Pareja intima

En un estudio realizado en el 2000, se encontr6 que existe relacion significativa entre la

insatisfaccion corporal y la aceptacion de violencia (138).

Weaver, Resnick y Kokosca, realizaron un estudio en mujeres victimas de
Violencia en la Pareja intima, relacionando las variables de imagen corporal y estrés
postraumatico, cuyos resultados indicaron una asociacion moderada entre dichas variables

(140).

En un estudio realizado en 2002, en donde se investigd la correlacion entre la
satisfaccion de la imagen corporal y la clase de peso percibido (bajo peso, peso promedio,
sobrepeso), en una muestra de delincuentes masculinos de violencia doméstica. Se concluy6
que los hombres que se identificaron como de bajo peso o con sobrepeso reportaron tener
una satisfaccion de la imagen corporal peor que aquellas que se percibian en un peso

promedio.

Una escasa satisfaccion se relaciond con el aumento de riesgo de agresion fisica y
verbal, la tendencia a ser intimidador y/o victima de intimidacion en la infancia y el aumento
de consumo de alcohol. La insatisfaccion general con la imagen corporal estuvo relacionada
con la tendencia a ser violento y de asumir una postura mas controladora a través de actitudes

y acciones (87).

Del mismo modo una investigacioén, cuyo objetivo fue analizar la relacion entre
imagen corporal, patologias alimentarias y acoso sexual entre hombres y mujeres, reporto el
aumento del acoso sexual se asocid con una escala en las puntuaciones totales de patologia
alimentaria, las preocupaciones peso/forma restricciones, preocupaciones alimentarias,

ingesta compulsiva y comportamientos para hombres y mujeres (79).

Harned (141) propone dos modelos para mujeres en donde contemplo las relaciones
entre el acoso sexual, la imagen corporal y sintomatologia de TCA. Encontrando que el acoso
sexual se asocid con una variedad de sintomas de TCA. Concluyendo que la imagen corporal

y TCA eran resultado en lugar de antecedente del acoso sexual.
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De igual manera, Wiseman y Moradi (78) retomando la teoria de la objetivacion
proponen un modelo para hombres, encontrando que la internalizacion de los estandares
culturales de belleza, medid parcialmente el vinculo de las experiencias de objetivacion
sexual con la vigilancia corporal; la vigilancia corporal medio parcialmente la relacion de
internalizacidn con la vergilienza corporal; y la vergiienza del cuerpo medid parcialmente la

relacion de la vigilancia corporal con los sintomas del trastorno alimentario.

Gervais y Davidson (142) examinaron las asociaciones entre el abuso psicologico y
fisico, la vigilancia y la vergilienza corporal en mujeres, a través de la teoria de la objetivacion.
Encontrando por resultado que el abuso psicologico se asociaba con una mayor auto-

objetivacion, més vigilancia y vergilienza corporal.

Ahora bien, se han revisado algunos de los factores biopsicosociales involucrados
en la insatisfaccion corporal. Que, a su vez, se encuentra dentro de los factores predisponentes
para desarrollar un TCA. Se describe a continuacion el planteamiento de la problematica

estudiada en esta investigacion.
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I1. Planteamiento del problema

El interés por el estudio de la imagen corporal ha adquirido relevancia en los tltimos afios,
sobre todo como consecuencia del progresivo aumento de investigaciones que han
documentado el papel que juega la Insatisfaccion Corporal en el desarrollo de los TAIA,

como la Anorexia y la Bulimia desde edades muy tempranas (97).

Los TAIA son un problema de salud publica y de acuerdo con distintos enfoques
tienen una etiologia multicausal, en la que interactian factores predisponentes,
desencadenantes y mantenedores. Del mismo modo, entre sus caracteristicas principales se
encuentran el comportamiento distorsionado de la alimentacion y la preocupaciéon por la
imagen y el peso corporal, de forma exagerada; asi mismo, en ocasiones, practicando
estrategias no aptas para controlar el peso, tales como la actividad fisica vigorosa y la

restriccion del consumo de alimentos (98-99).

Es por ello que en esta investigacion se establecid la relacion entre la
Satisfaccion/Insatisfaccion con la imagen corporal, la edad, el sexo, el IMC, las CAR, la
Violencia en la Pareja Intima, y la Estima Corporal; y mediante esos resultados generar un

modelo predictivo de imagen corporal.

Pregunta de investigacion

(De acuerdo con el sexo de los participantes, qué efecto en cuanto a magnitud, peso y
direccion tienen variables: Bioldgicas, Psicosociales y Sociodemograficas para predecir

Insatisfaccion Corporal?
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1. Justificacion

Como ya se ha sefnalado, la imagen corporal es un constructo multidimensional que incluye
diversos aspectos de tipo perceptual, cognitivo-conductual y emocional, que se asocian con
otros factores biologicos, psicologicos y sociodemograficos e inclusive culturales (100).
Tanto para hombres como para mujeres en las sociedades occidentales el ideal de belleza
establecido es internalizado y “normalizado”; sin embargo, cuando este no se logra -en
algunos individuos- puede generar una marcada insatisfaccion corporal, impulsandolos a
realizar conductas para alcanzar ese ideal, que pueden ser nocivas para la salud, y en un caso

extremo inducir a la aparicion de un TAIA (101).

Numerosas investigaciones realizadas por Buchanan y colaboradores, tienen como
objetivo a la preocupacion por la imagen corporal, su insatisfaccion, y hacen referencia a la
inconformidad normativa, destacando diferencias entre géneros; aunque, son pocas las

centradas en hombres, y alin menores las que estudian a poblaciones de adultos (101).

Por otro lado, también se estudia la Violencia en la Pareja Intima, ya que ademas de
ser un problema grave de salud y social alrededor del mundo, investigaciones realizadas por

Romito, Cedolin y Bastiani, han encontrado una prevalencia asociada con los TAIA (80).

Por todo lo sefialado, la presente investigacion se aboco a estudiar factores biologicos,
psicosociales y sociodemograficos, que de acuerdo con diversos reportes han resultado
primordiales en el estudio de la imagen corporal, particularmente en adultos hombres y
mujeres, ademas de ser elementos clave a considerar en los programas preventivos de TAIA

(ver fig. 1).
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V. Hipdtesis

HO: No existe efecto, magnitud, peso y direccion estadisticamente significativa
entre las variables Bioldgicas (Sexo, IMC), Psicosociales (Conductas Alimentarias de
Riesgo, Violencia en la Pareja intima,) y Sociodemograficas (Nivel Socioeconémico) para

predecir Insatisfaccion con la Imagen Corporal.

HI: Si existe efecto, magnitud y direccion estadisticamente significativa entre las
variables Biologicas (Sexo, IMC), Psicosociales (Conductas Alimentarias de Riesgo,
Violencia en la Pareja Intima,) y Sociodemograficas (Nivel Socioecondmico) para predecir

Insatisfaccion con la Imagen Corporal.

V1. Objetivos
6.1 Objetivo General

Evaluar el efecto de los modelos que expliquen magnitud, peso y direccion de las variables
bioldgicas, psicosociales y sociodemograficas, que contribuyen a la prediccion de

Insatisfaccion con la Imagen Corporal en mujeres y hombres.

6.2 Objetivos Especificos

1. Representar la distribucion porcentual de las variables biologicas, psicosociales
y sociodemograficas.

2. Analizar las diferencias entre las variables bioldgicas, psicosociales y
sociodemograficas por sexo de los participantes.

3. Analizar las correlaciones entre las variables biologicas, psicosociales y

sociodemograficas por sexo de los participantes.

4. Desarrollar y evaluar modelos estructurales por sexo de los participantes.
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VI1I. Método
7.1 Contexto de la Investigacion

La presente investigacion se realizo con hombres y mujeres adultos, que habitan en el estado
de Hidalgo, la participacion fue de forma voluntaria y anéonima. Se aplicé una bateria de
pruebas psicologicas, los participantes reportaron su peso y talla, ademas de responder a un
cuestionario de aspectos sociodemograficos. Dicha aplicacion tuvo lugar en las instalaciones
de secundarias publicas de Pachuca de Soto, Hidalgo, especificamente en las aulas que se

acordaron previamente con las autoridades correspondientes.

7.2 Tipo de Disefio y de Estudio

Esta investigacion tuvo un tipo de estudio explicativo-transversal, con un disefio no experimental.



7.3 Definicioén de las Variables

Tabla 4.

Definicién de las variables
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Variable Dependiente

Definicion Conceptual

Medicion

Imagen Corporal

(satisfaccidn/insatisfaccion)

Constructo multidimensional que abarca
tres  dimensiones  especificas, la
valoracion, inversion y el afecto. La
valoraciéon denota sentimientos de
satisfaccion o insatisfaccion con aspectos
de la apariencia fisica. La inversién se
refiere a la importancia que la persona le
da a su apariencia y ¢l es esfuerzo que se
estd dispuesto a hacer para lograr la
apariencia fisica deseada. Por ultimo, la
dimension afectiva se refiere a la
experiencia emocional que se deriva de las
valoraciones relacionadas con el cuerpo

(143).

La insatisfaccion con la imagen corporal
se presenta cuando la inconformidad con
el cuerpo o con alguna parte del cuerpo
lleva al individuo a desarrollar conductas
nocivas para su salud con la finalidad de

modificar su apariencia.

Escala Visual de Siluetas para
medir satisfaccion/insatisfaccion
corporal para hombres y mujeres

(ver anexos 1 y 2).

Cuestionario de la  Figura

Corporal (BSQ); ver anexo 3).
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Variables Independientes

Sexo

indice de Masa Corporal

Definicion Conceptual
Condicion biologica que distingue a las

personas en Mujeres y Hombres.

El IMC es un indicador simple de la
relacion entre el peso y la talla que se
utiliza frecuentemente para identificar el

sobrepeso y la obesidad en los adultos(35).

Medicién

Hombre y mujer.

Los participantes auto reportaron

medidas antropométricas de peso
y estatura. Se calcula dividiendo
el peso de una persona en kilos
por el cuadrado de su talla en
metros (km/m?) (35):

IMC peso en kilogramos/
(Talla)?

En la clasificacion de sobrepeso
y obesidad aplicable para
hombres y mujeres en edad
adulta propuesto por la OMS, el
punto de corte para definir la
obesidad es de un valor IMC =30
Kg/m? limitando el rango para la
normalidad a valores de IMC
entre 18,5 -24.9 kg/m?, y el de
sobrepeso a valores de IMC entre
25-29,9 Kg/m?.

Desnutricion III: <16
Desnutricion II: 16-16.99
Desnutricion I: 17-18.49
Normal: 18.5-24.9

Sobrepeso: 25.0 -29.9
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Obesidad grado I: 30.0-34.9
Obesidad grado II: 35.0-39.9

Obesidad grado III: >40

Conductas Alimentarias de

Riesgo

Aquellas manifestaciones similares en
forma, pero menores en frecuencia e

intensidad a las de los TCA (94).

Cuestionario breve para medir
conductas alimentarias de riesgo,
para hombres y mujeres (ver

anexo 4).

Dicho instrumento incluye:
preocupacion  por  engordar,
practica de atracones, sensacion
de falta de control al comer y
conductas alimentarias de tipo
restrictivo  (dietas,  ayunos,
ejercicio y uso de pastillas para
bajar de peso) y purgativo
(vomito auto-inducido, uso de

laxantes y de diuréticos).

Estima Corporal

Violencia en la Pareja Intima

Imagen o representacion final que las
personas tienen sobre su cuerpo, y a la
observacion de su atractivo estético y
sexual (75).

La violencia en la relacion de pareja
comprende un ejercicio de poder a través
de acciones u omisiones se dafa o
pretende dafiar, herir o controlar a aquella
persona con la que se tiene o tuvo un
vinculo intimo como el noviazgo, el

matrimonio o el concubinato (144).

Escala de Estima Corporal

(ver anexo 5).

Cuestionario de Violencia en la
Pareja para hombres y mujeres

(ver anexo 6).

Escala de Tacticas de Conflicto

(ver anexo 7).
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Factores Sociodemograficos Factores relativos a los aspectos y Cuestionario de aspectos
modelos culturales, creencias y actitudes, Sociodemograficos (145):

en esta investigacion se retoman (145):
(ver anexo 8)

Nivel socioeconémico:
Nivel Socioeconémico:

Medida total econdémica, combinada de la

., De acuerdo a los parametros
preparacion laboral de una persona y de la

establecidos por el cuestionario

AMALI: bajo, bajo medio, bajo

posiciéon econdmica y social, basada en

sus ingresos, educacion y empleo.
alto, medio bajo, medio, medio

alto, alto.

7.4 Instrumentos y Materiales

Las variables se evaluaron de acuerdo con las categorias de agrupacion, bioldgicas,

psicosociales y sociodemogréficas, a continuacion, se detallan estas.

a) Variables Bioldgicas, se evaluaron de la siguiente manera:

Sexo: fue reportado por los participantes.

indice de Masa Corporal: a través del auto reporte de peso y estatura en hombres y mujeres.
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b) Variables Psicosociales

Imagen Corporal: esta variable se evalu6é con dos instrumentos, a continuacion, se

describen:

Se incluye el Cuestionario de la Figura Corporal (BSQ), elaborado por Cooper, Taylor
y Fairburn en 1987 (146) y posteriormente adaptado por Vazquez-Arévalo, Galan, Lopez,
Alvarez, Mancilla y Unikel en 2011 (147). Evalta la presencia de preocupacion e
insatisfaccion con la imagen corporal, tiene 34 items directos con seis opciones de respuesta

que van de nunca a siempre. Presenta un elevado coeficiente alpha de Cronbach (o = .98).

Se evalu6 a través de la Escala Visual de Siluetas para medir
satisfaccion/insatisfaccion corporal, elaborada por Gomez Peresmitré (143), estd formada
por nueve siluetas que cubren un continuo de peso corporal que va desde una figura muy
delgada hasta una figura muy gruesa u obesa, pasando por una de peso normal. Confiabilidad
por consistencia interna a través del alpha de Cronbach de .75 a .80. Cabe sefialar que existe

una version para mujeres y otra para hombres (ver anexo 1y 2).

La Satisfaccion/Insatisfaccion se mide como la diferencia entre figura actual y la
figura ideal. Una diferencia igual a cero se interpreta como satisfaccion, diferencias negativas
0 positivas, se interpretan como insatisfaccion. Cuanto mas grande sea la diferencia, mayor
es el grado de insatisfaccion. Cabe sefialar, que los valores positivos (+) se consideran como
Insatisfaccion por querer ser mas delgados y los valores negativos (-) se entienden como

Insatisfaccion por querer ser mas robustos (147).

Estima Corporal esta variable se evalu6 través de la Escala de Estima Corporal para
hombres y mujeres que mide la apreciacion por las partes y funciones del cuerpo, elaborada
por Franzoi y Shields, 1984 (148), traducida y adaptada por Jorquera en 2005, y
posteriormente adaptada por Escoto, Bosques-Brugada y Cervantes-Luna, 2016 (149).
Comprende 35 items de tipo Likert, en donde mayores puntuaciones indican mayor aprecio
por el propio cuerpo. Incluye los factores: Preocupacion por el peso, condicion fisica y

atractivo sexual, con coeficientes alpha de Cronbach entre 0.81 y 0.86 (ver anexo 7).
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Conductas Alimentarias de Riesgo se evaluo a través del Cuestionario Breve para
Medir Conductas Alimentarias de Riesgo para hombres y mujeres, elaborado por Unikel y
Bojorquez-Chapela (94), consta de 11 preguntas sobre preocupacion por engordar, practica
de atracones, sensacion de falta de control al comer y conductas alimentarias de tipo
restrictivo (dietas, ayunos, ejercicio y uso de pastillas para bajar de peso) y purgativo (vomito
auto-inducido, uso de laxantes y de diuréticos), en los tres meses previos a la aplicacion del
instrumento. Confiabilidad por consistencia interna a través del alpha de Cronbach de a=0.83

(ver anexo 6).

Violencia en la Pareja Intima: Esta variable se evalué mediante dos instrumentos que

a continuacion se describen:

Cuestionario de Violencia en la Pareja, para hombres y mujeres, elaborado por
Cienfuegos y Diaz-Loving, en 2004 (139). Es una escala tipo Likert, integrada por dos sub
escalas: a) violencia recibida por parte de la pareja, que consta de 27 items (a =.95), con 8
items que estdn orientados a evaluar violencia psicoldgica y social, 7 items a evaluar
violencia fisica, 7 items a evaluar violencia sexual; y, b) violencia ejercida contra la pareja,
con 12 items (a =,84), 5 orientados a evaluar la violencia psicologica, 7 items a evaluar otros

tipos de violencia, tales como: social, econdmica, fisica y sexual (ver anexo 4).

Escala de Tacticas de Conflicto para hombres y mujeres elaborada por Strauss,
Hamby, Boney McCoy y Sugarman en 1996 (150) y adaptado para poblaciéon mexicana por
Mora, Natera, Tiburcio y Juarez en 2008 (151). Consta de tres dimensiones: violencia
emocional y fisica, acoso sexual y violencia de alto riesgo; cuenta con una consistencia

interna global de a = 0.93 (ver anexo 5).

c)Variables Sociodemogréficas: las variables evaluadas fueron el Nivel Socioeconémico,
el lugar de nacimiento, el estado civil, la ocupacion, el nivel de escolaridad, y el nimero de
hijos. Cabe sefialar, que solo el Nivel Socioecondmico se considerd para la generacion de los

modelos (ver anexo 8).
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7.5 Criterios de Inclusion.

Mujeres en un rango de edad de 20 a 40 afios.
Hombres en un rango de edad de 20 a 60 afios.
Un afio o0 mas viviendo juntos.

Habiten en la misma casa en el estado de Hidalgo.

A o

Firmar el consentimiento informado para participar en el estudio.

7.6 Criterios de Exclusion.

1. Hombres y mujeres que no estén en el rango de edad establecido para el estudio.

2. Personas que tengan una enfermedad cronica que interfiera con el estudio o estén en
tratamiento psicologico.

3. Menos de un afio de vivir en la misma casa.

4. Personas en una relacion de noviazgo.

7.8 Tamafio de Muestra y Muestreo

Mediante un muestreo no probabilistico intencional, se conformd una muestra de N = 416
participantes, de los cuales n =216 fueron mujeres, con una edad media de 32.84 (DE = 6.52)
y un rango de edad de 20 a 40 afios; n = 200 hombres, con una edad media de 35.85
(DE =10.84) y un rango de edad de 20 a 60 afios.

Como parte de los objetivos de esta investigacion se recopilaron y analizaron datos
relacionados con la pareja. En la Tabla 5, se aprecia que las mujeres han vivido con sus
parejas en promedio de 11.41 afios y tienen 2 hijos; en cambio los hombres reportaron un

promedio de 9.40 afios y también 2 hijos.
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Tabla 5.

Datos descriptivos de la muestra por sexo

Mujeres Hombres

(n=216) (n=200)
M DE M DE
Tiempo viviendo con la pareja 11.41 9.15 9.40 8.86
Numero de hijos 221 1.22 2.09 1.52

Del mismo modo, se describen los resultados sociodemograficos de la muestra y la
distribucion porcentual de cada una de las variables analizadas. Se observa en los resultados

que en su mayoria las mujeres (57.7%) viven en unioén libre con su pareja.

Por otro lado, con base a las puntuaciones obtenidas, se aprecia que un 28.8% de las
mujeres se situaron en el nivel socioecondmico medio, seguido del nivel medio bajo (21.9%)
y alto medio (21.9%). A su vez, mas de la mitad de las participantes indicaron que su nivel

de escolaridad se encontraba en secundaria (34.4%) y bachillerato (33%; Tabla 6).

Del mismo modo, un 61.8% de los hombres reportaron vivir en unién libre con su
pareja. Asimismo, el Nivel Socioecondmico con el porcentaje mas alto fue el nivel bajo alto
(26.1%), seguido del nivel medio (21.6%). Contrario a las mujeres los hombres indicaron un
nivel educativo mas alto, encontrandose en las categorias de bachillerato (37.7%) y

licenciatura (32.7%; Tabla 6).
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Tabla 6.

Distribucion porcentual de los datos sociodemograficos de la muestra

Mujeres Hombres
(n=216) (n=200)
F % F %

Estado civil
Casados 91 42.3 76 38.2
Union libre 124 57.7 123 61.8
Nivel socioeconémico
Bajo - - - -
Bajo medio 23 10.7 21 10.6
Bajo alto 47 21.9 52 26.1
Medio bajo 47 21.9 34 17.1
Medio 62 28.8 43 21.6
Medio alto 28 13.0 32 16.1
Alto 8 3.7 17 8.5
Escolaridad
Primaria 17 7.9 11 5.5
Secundaria 75 34.9 43 21.6
Bachillerato 71 33.0 75 37.7
Licenciatura 48 22.3 65 32.7
Posgrado 4 1.9 5 2.5

También se aprecia que mas de la mitad de los participantes nacieron en el estado de

Hidalgo, las mujeres en un 75.46% y los hombres 75.5% (Tabla 7).
g

Tabla 7.

Distribucién porcentual del lugar de nacimiento por sexo

Lugar de Nacimiento Mujeres Hombres
F % F %
Estado de Hidalgo 163 75.46 151 75.5
Otro estado reportado 52 24.07 47 23.5
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En la Tabla 8, se muestran las categorias en cuanto a la ocupacion de las mujeres, la
principal actividad fue dedicarse al hogar (41.4%), seguida de ser empleada (19.1%) y ser

comerciante (9.8%).

Tabla 8.

Distribucién porcentual de la ocupacion en mujeres

Ocupacion Mujeres
(n =216)
F %
Hogar 89 41.4
Empleada 41 19.1
Comerciante 21 9.8
Otro 64 29.7

De la misma manera, los hombres reportan como principal actividad ser empleados

con un 30.2%, continuando con las siguientes ocupaciones: obrero, docente, comerciante y

chofer (Tabla 9).

Tabla 9.

Distribucién porcentual de la ocupacion en hombres

Ocupacion Hombres

(n =200)
F %
Empleado 60 30.2
Obrero 18 9.0
Docente 16 8.0
Comerciante 13 6.5
Chofer 12 6.0

Otro 80 40.2
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7.9 Procedimiento

En un primer momento se realizo el protocolo de investigacion, posteriormente se solicitd y
gestionaron escuelas secundarias publicas de la Ciudad de Pachuca de Soto, Hidalgo, para
acceder a los padres de los escolares. Se explicaron los objetivos de la investigacion e
informaron a las autoridades correspondientes el permiso para acceder a los participantes. A
partir de lo anterior se seleccionaron los participantes que cumplieron con los criterios de
inclusion y se recabo la firma de consentimiento informado (ver anexo 8). A continuacion,
se establecieron fecha, hora y espacios disponibles para la aplicacion de bateria de pruebas
psicoldgicas. En el momento de la aplicacion se les explico a los participantes que la
participacion era voluntaria y andnima; ademas de indicarles que auto reportaran su peso y
talla, es importante sefialar que la bateria de pruebas psicoldgicas fue auto-aplicable y se
realiz6 de forma simultinea a hombres y mujeres, y la encuesta de aspectos
sociodemograficos. Dichas aplicaciones tuvieron lugar en las aulas previamente asignadas

por las autoridades de las secundarias.

7.10 Andlisis Estadistico

Se realiz6 el andlisis estadistico a través del programa estadistico SPSS version 24 y el

programa EQS version 6.1, en tres fases:

FASE 1: Analisis descriptivo (frecuencia, porcentajes, media y desviacion estdndar) de las

variables bioldgicas, psicosociales y sociodemograficas.

FASE 2: Se realiz6 el analisis de datos descriptivos y se llevaron a cabo correlaciones de
Pearson dependiendo del sexo (hombre o mujer) y de las variables bioldgicas, psicosociales

y sociodemogréaficas.

FASE 3: De acuerdo con el sexo de los participantes se estableci6 el peso y la direccion de
las variables independientes para determinar su influencia en la prediccion de la variable
dependiente, a partir del analisis de regresion multiple STEPWISE (por paso). Para
posteriormente desarrollar y evaluar las relaciones de dependencia e interrelaciones de las
variables independientes-dependiente a través del disefio de modelos de ecuaciones

estructurales.
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Se utiliz6é un disefio no experimental, con un tipo de estudio transversal, explicativo. A

continuacion, en la figura 3 se esquematiza.

Factores Biopisicosociales
como Predictores de
Insatisfaccion Corporal en
Hombres y Mujeres.

Estudio
N=416 participantes explicativol no

experimental

Recoleccidn

Seleccién de Andlisis
dela .
la muestra estadistico
muestra
Firmar Andlisis Andlisis
bermiso d consentimiento descriptivo correlacional
ermiso de :
las informado (SPSS) (SPSS)
autoridades
escolares L
Aut . Anilisis Establecer el
g uto rep(?[r IT descriptivo grado de
€ pesoytalla de las asociacién
variables entre la
variable
dependiente y
las

Aplicacién de la
bateria de pruebas
psicolégicas y
cuestionario
sociodemografico

independientes

Figura 3. Esquema del disefio del estudio

Modelo
predictivo

(EQS)

Andlisis de
regresion
multiple
STEPWISE
(por paso)

Desarrollar y evaluar
la magnitud de
asociacion de las

— variables a través del
disefio del modelo de
ecuaciones
estructurales
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IX. ASPECTOS ETICOS

El estudio considerd las recomendaciones de la Declaracion de Helsinki sobre principios
éticos para las investigaciones en seres humanos (Asociacion Médica Mundial, 2008). La
cual destaca que se debe proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad. El derecho a la
autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion personal de los que

participan en la investigacion.

Con base en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud, titulo segundo, de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos,

capitulo I, el presente trabajo es viable de acuerdo a los siguientes articulos.

Articulo 13: En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera

prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.

Articulo 14: V. Contara con el consentimiento informado del sujeto en quien se realizara la
investigacion, o de su representante legal, en caso de incapacidad legal de aquél, en términos

de lo dispuesto por este Reglamento y demas disposiciones juridicas aplicables.

VIIl. Contd con el dictamen favorable de los Comités de Investigacion, de Etica en
Investigacion y de Bioseguridad, en los casos que corresponda a cada uno de ellos, de
conformidad con lo dispuesto en el presente Reglamento y demés disposiciones juridicas

aplicables.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y

éste lo autorice.

ARTICULO 17.- 1I. Refiere a investigaciones con riesgo minimo, se describe que cuando
se aplican examenes fisicos comunes como: peso y talla del sujeto, asi como pruebas
psicologicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto, se

considera una investigacion de riesgo minimo.
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ARTICULO 20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal autoriza su
participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los
procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la capacidad de libre eleccion y sin

coacciodn alguna.

ARTICULO 21.- Para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto de
investigacion o, en su caso, su representante legal debera recibir una explicacion clara y

completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos, sobre los siguientes aspectos:
I. La justificacion y los objetivos de la investigacion.

I1. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el

estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento.

I11. La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la confidencialidad

de la informacion relacionada con su privacidad.
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X. RESULTADOS

Se realiz6 un andlisis estadistico a través del paquete estadistico SPSS version 24.

La muestra se conformdé de N = 416 participantes, de los cuales n = 216 fueron
mujeres, con una edad media de 32.84 (DE = 6.52) y un rango de edad de 20 a 40 afios;
n=200 hombres, con una edad media de 35.85 (DE = 10.84) y un rango de edad de 20 a 60

afnos.
Datos Descriptivos Bioldgicos
indice de Masa Corporal

A continuacion, se observa en la Tabla 10, la distribucion porcentual de las categorias del
IMC de acuerdo con los parametros establecidos por la OMS (102). Se visualiza que un
41.4% presenta sobrepeso, siguiéndole un 40.0% con normopeso, esto en las mujeres.

Mientras que los hombres reportan un 46.7% con sobrepeso y un 36.7% en peso normal.

Tabla 10.

Distribucién por categorias del IMC por sexo

Mujeres Hombres
(n=216) (n = 200)
F % F %

Bajo Peso 1 0.5 1 0.5
Normal 86 40.0 73 36.7
Sobrepeso 89 41.4 93 46.7
Obesidad grado 1 26 12.1 27 13.6
Obesidad grado II 9 4.2 5 2.5

Obesidad grado 11 4 1.9 - -
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Datos Descriptivos Psicosociales

A continuacidn, se muestra en la Tabla 8, los factores que componen en cada una de las

variables psicologicas; asi como se hace un analisis descriptivo de cada una de ellas.

Ademas, se realizd6 un analisis estadistico para conocer si existen diferencias
estadisticamente significativas entre sexos. Se realiz6 una prueba t de Student para muestras
independientes para conocer si existian diferencias estadisticamente significativas entre
mujeres y hombres. Los resultados indicaron que hay diferencias estadisticamente
significativas en los factores de atractivo fisico y sexual y en el factor de condicion fisica y
preocupacion por el cuerpo. Siendo los hombres quienes se interesan mas por su atractivo
fisico y sexual, por el contrario, son las mujeres quienes estdn mas preocupadas por su

condicion fisica y por su cuerpo (Tabla 11).



Tabla 11.

Datos descriptivos de las variables en hombres y mujeres

Variables Mujeres Hombres
(n=216) (n =200)
Min. Max. M DE Min. Max. M DE t p

Estima Corporal

Factor 1. Atractivo fisico y sexual 1.11 474 331 0.64 1.11 474 345 0.65 247 0.02%*
Factor 2. Condicion fisica y preocupacion  1.00 550 2.10 095 1.00 5.50 1.63 081 533 0.00*
por el cuerpo

Thécticas de conflicto

Factor 1. Agresion psicologica y fisica 1.00 3.00 147 049 1.00 3.00 144 052 0.61 0.53
Factor 2. Coercion sexual 1.00 3.00 130 0.49 1.00 3.00 1.34 057 071 047
Violencia en la Pareja intima 1.00 3.00 127 047 1.00 3.00 1.32 057 091 0.36
Sub escala de violencia recibida

Factor 1. Psicologica y social 1.00 500 1.54 0.61 1.00 4.00 1.50 0.60 0.68 049
Factor 2. Sexual 1.00 429 145 0.57 1.00 4.00 142 063 057 0.56
Factor 3. Econémica 1.00 440 146 0.65 1.00 4.00 138 0.63 136 0.17

Factor 4. Fisica, intimidacion y agresion 1.00 457 153 0.64 1.00 4.00 1.48 064 0.79 0.42
Sub escala de violencia ejercida

Factor 1. Psicologica 1.00 440 1.73 0.64 1.00 4.20 1.65 0.67 126 0.20
Factor 2. Otro tipo de violencia (social, 1.00 4.00 143 0.51 1.00 4.00 148 0.58 0.53 0.59
economica, sexual y fisica)
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Posteriormente se realizo una x* para conocer las diferencias entre los grupos por sexo
con las variables categdricas. Se aprecia que si existen diferencias entre grupos en todos los

factores en hombres y mujeres.

Tabla 12.

Diferencias entre factores por sexo

Variables Mujeres Hombres p
F % F %
Satisfaccion/insatisfaccion corporal
Factor 1. Presenta insatisfaccion corporal 187 12.9 188 5.5 0.009*
Factor 2. No presenta insatisfaccion 28 86.5 11 94
corporal

Conductas Alimentarias de Riesgo

Factor 1. Ausencia de riesgo 169 78.2 152 76
Factor 2. Riesgo moderado 40 18.5 31 15.5 0.05%*
Factor 3. Riesgo alto 6 2.7 16 8

Deseo ser mas delgado/robusto

Factor 1. Deseo por ser mas robusto (a) 22 10.1 79 39.5

Factor 2. Satisfaccion 75 34.7 47 23.5 0.001*
Factor 3. Deseo por ser mas delgado (a) 118 54.6 73 36.5

Imagen corporal

Ahora bien, de acuerdo con el Cuestionario de la Figura Corporal (BSQ), se obtuvo el
porcentaje de satisfaccion/insatisfaccion con la imagen corporal, para las mujeres se encontrd

que el 13.0% presenta insatisfaccion con su cuerpo y en los hombres un 5.5% (Tabla 12).

En la misma linea para los datos obtenidos de la Escala Visual de Siluetas para
satisfaccion/insatisfaccion corporal se encontré que un 54.9% de las participantes desea ser
mas delgada y un 26% desea ser mas robusta. Los hombres también indican un deseo por ser

mas robustos en un 39.7% y por ser mas delgados un 36.7% (Tabla 12).
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Para precisar los resultados anteriormente sefialados, en la Tabla 13 se representan
los niveles de satisfaccion/insatisfaccion obtenidos, en donde se observa que las mujeres
desean ser mas delgadas y los hombres mas robustos en su mayoria.

Tabla 13.

Distribucion porcentual por nivel de satisfaccion/insatisfaccion por sexos

Nivel de Mujeres Hombres
Satisfaccion/Insatisfaccion

Desean ser mas robustos (as) F % F %
-7.00 - - 3 1.5
-6.00 - - 4 2.0
-5.00 - - 3 1.5
-4.00 2 0.9 3 2.0
-3.00 1 0.5 29 14.6
-2.00 - - 24 12.1
-1.00 19 8.8 12 6.0

0.00 (Satisfechos) 75 34.9 47 23.6

Desean ser mas delgados (as)
1.00 39 18.1 10 5.0
2.00 41 19.1 25 12.6
3.00 12 5.6 7 3.5
4.00 12 5.6 25 12.6
5.00 4 1.9 - -
6.00 8 3.7 6 3.0
7.00 2 0.9 - -

Siguiendo la estructura de la Escala Visual de Siluetas, en el apartado posterior se les
preguntd a los participantes que eligieran la figura mas deseada por el sexo opuesto,
mostrando los siguientes resultados (Tabla 14), independientemente del sexo de los
participantes mayoritariamente muestran un deseo por ser mas delgado, segun su percepcion

de lo que desea el sexo opuesto.



87

Tabla 14.

Satisfaccidn/insatisfaccion figura corporal deseada por el sexo opuesto

Factor Mujeres Hombres
(n =216) (n =200)
F % F %
Deseo de ser mas robustos (as) 40 18.6 63 31.7
Satisfechos 60 27.9 35 17.6
Deseo de ser més delgado (as) 114 53.0 100 50.3

Del mismo modo, se les cuestion6 a los participantes sobre la figura corporal que
mantenian antes de vivir con su pareja, se realizd una comparacion con la figura actual y se
observé que en mujeres y en hombres se percibian mas delgados antes de vivir con la pareja

con un 63.7% y 47.7% respectivamente (Tabla 15).

Tabla 15.

Satisfaccion/insatisfaccion figura corporal antes de vivir en pareja

Factor Mujeres Hombres
(n = 216) (n = 200)
F % F %
Deseo de ser mas robustos (as) 25 11.6 49 24.6
Satisfechos 53 24.7 53 26.6
Deseo de ser mas delgado (as) 137 63.7 95 47.7

Conductas Alimentarias de Riesgo

Los resultados que reporta el Cuestionario Breve para Medir Conductas Alimentarias de
Riesgo en las mujeres, arrojo un 78.6% que esta dentro de la categoria de ausencia de riesgo.

Sin embargo, un 2.8 % reportd presentar un riesgo alto de realizar una CAR.

Por otro lado, el 76.4% de los hombres reportaron ausencia de riesgo y un 8.0%

reportaron estar en un riesgo alto de realizar una CAR (Tabla 12).
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Estima Corporal

En cuanto a la Escala de Estima Corporal (Tabla 11) se encontré que en el factor de atractivo
fisico y sexual los hombres fueron quienes reportaron la media mas alta (3.45), por el
contrario, las mujeres puntuaron la media maés alta para el factor de condicion fisica y

preocupacion por el cuerpo (2.10).
Violencia en la Pareja intima

Para la Escala de Tacticas de Conflicto en la Pareja, las medias mds altas en mujeres y
hombres fueron en el factor de agresion psicologica y fisica, X=1.47 y X=1.44

respectivamente (Tabla 11).

Los datos obtenidos del Cuestionario de Violencia en la Pareja, visualizan que las
medias mas altas de la sub escala de violencia recibida fueron en los factores de violencia
psicologica y social y en el factor de violencia fisica, intimidacidon y agresion, tanto en
mujeres como en hombres. Del mismo modo, para la sub escala de violencia ejercida el factor

con la media mas alta sefialado fue el de violencia psicologica en ambos grupos (Tabla 11).

Correlaciones producto-momento de Pearson

Se realiz6 un analisis de correlacion producto-momento de Pearson, para conocer las

relaciones existentes entre las variables en las mujeres.

Como se muestra en la Tabla 16, se encontr6 una correlacion positiva media (r =.425,
p=.0001) entre el IMC y la edad de los participantes, lo que nos indica que los participantes
con mayor IMC son las personas con mayor edad. Del mismo modo el IMC, mostré una
correlacion positiva moderada con Insatisfaccion Corporal en ambos instrumentos
(satisfaccion/insatisfaccion corporal r = 355, p = 0001; deseo por ser mas delgado/robusto r

= 444, p=.0001).
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Tabla 16.

Tabla de correlaciones entre las variables para mujeres

1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. IMC 1 425%*%  351**  444%*  313** - 203** .002 -.019 022
2. Edad 1 -.034 101 -.009 -.041 A73* 223* -.062
3. Satisfaccion/Insatisfaccion 1 230%*  .626**  -.483** 128 .030 024

Corporal

4. Deseo ser mas delgada/robusta 1 214*%* - 218** .003 056 -.022
5. CAR 1 -.295** 1717 232%* 011
6. Estima Corporal 1 -.101 -115 .008
7. VPI 1 JLT7F* -.033
8. Tacticas de Conflicto 1 -.033
9. Nivel Socioeconémico 1

(Nota: IMC=Indice de Masa Corporal, CAR= Conductas Alimentarias de Riesgo, VPI= Violencia en la Pareja intima).

*p <.05; **p <. 01
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En esta linea, también se observa que el IMC se correlaciond positivamente y
moderadamente con las CAR (r =.313, p=.0001) y negativamente baja con estima corporal
(r =-.203, p = .003), lo anterior demostrando que en niveles mas altos de IMC son los
participantes que realizaron CAR. Del mismo modo, a mayor IMC menor aprecio con partes

especificas de su cuerpo.

Por otro lado, se encontr6 una asociacion positiva baja entre la edad reportada por los
participantes con la variable de VPI, en ambos instrumentos (VPIr=.173, p=.011; Tacticas
de Conflicto r=.223, p=.001), lo anterior muestra que los participantes que reportaron haber

ejercido o recibido violencia en la pareja, son aquellos con mayor edad.

En este sentido se encontré que la variable de insatisfaccion corporal se correlacion6
positivamente con el deseo por ser mas delgado/robusto (r =.230, p =.001) y con las CAR
(r =.626, p =.0001), lo anterior nos indica que las personas insatisfechas con su imagen
corporal, también muestran un deseo ya sea por ser mas delgado o mas robusto; ademas que
a mayor presencia de insatisfaccion corporal las personas realizan CAR. Por el contrario, se
presentd una correlacion significativa negativa con estima corporal (r = -.483, p =.0001), es
decir, las personas que presentan insatisfaccion corporal tienen un menor aprecio por partes

especificas de su cuerpo.

Continuando, las CAR se correlacionaron positivamente con ambos instrumentos de
violencia en la pareja (VPI r = .171, p = .012; tacticas de conflicto r = .232, p = .001),
sefialando de esta manera que los participantes que reportaron algin tipo de violencia ya sea,
ejercida o recibida por parte de su pareja, realizan conductas alimentarias de riesgo. Ademas,
se reportd una correlacion negativa con Estima Corporal (r = -.295, p = .0001), a mayor

presencia de CAR menor aprecio por partes y funciones del cuerpo.
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Correlaciones entre los factores de las variables con satisfaccion/insatisfaccion corporal en

mujeres
Variable Satisfaccion/insatisfaccion
corporal
IMC .351**
Edad -.034
Deseo de ser mas delgado/ robusto AQ7**
Conductas alimentarias de riesgo 626"
Preocupacion por el cuerpo y apariencia fisica -.541**
Atractivo fisico y sexual -.435**
Violencia psicoldgica y social .049
Violencia fisica e intimidacion 175
Violencia sexual 149*
Violencia econdmica .098
Violencia psicoldgica .138*
Otro tipo de violencia .050
Agresion psicologica y fisica J141*
Coercion sexual -.036
Lesiones -111
Nivel socioeconomico .024

(Nota: IMC = Indice de Masa Corporal)

*p < .05; **p < .01

Posteriormente se realizd una correlacion producto-momento de Pearson con los

factores de todas las variables, con la finalidad de conocer especificamente las asociaciones

entre ellas (Tabla 17).
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En el caso de las mujeres se encontraron correlaciones positivas con
satisfaccion/insatisfaccion corporal con las variables IMC, deseo de ser més delgado/robusto
y CAR (r=.351, p=.0001; r=.407, p=.0001; r = 626, p =.0001), es decir, a mayor IMC,
mayor deseo de ser delgado/robusto y presencia de CAR, niveles mas altos de insatisfaccion

corporal.

Por el contrario, se encontr6 una correlacion negativa con ambos factores de estima
corporal; preocupacion por el cuerpo y apariencia fisica y atractivo fisico y sexual (I =-.541,
p =.000; r = -.453, p = .0001), esto nos indica que las mujeres con niveles elevados de
insatisfaccion corporal son aquellas que muestran menos aprecio por partes especificas de su

cuerpo.

Finalmente, se reportaron correlaciones bajas y positivas con factores de VPI,
violencia sexual (r = .149, p = .029), violencia psicologica (r = .138, p = .043), agresion

psicolégica y fisica (r =.141, p =.038).

Posteriormente se realizé un analisis de correlacion producto-momento de Pearson,

para conocer las relaciones existentes entre las variables en hombres (Tabla 18).
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Tabla de correlaciones entre las variables para hombres
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1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. IMC 1 .282** .308** .012 202** -.216** -.065 -.122 -.056
2. Edad 1 =147+ -.044 -.168* -.057 .021 .029 -.095
3. Satisfaccion/Insatisfaccion 1 .069 B607** -.426** .109 024 -.095

Corporal

4. Deseo ser mas delgada/robusta 1 065 -.006 045 048 -.010
5. CAR 1 -.189** 263** 231%* -.054
6. Estima Corporal 1 .898 183 126
7. VPI 1 .798** -.073
8. Tacticas de Conflicto 1 .088
9. Nivel Socioecondémico 1

(Nota: IMC=Indice de Masa Corporal, CAR=Conductas Alimentarias de Riesgo, VPI= Violencia en la Pareja intima).

*p <.05; **p<.01
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Se encontraron correlaciones positivas moderadas entre IMC con edad (r =.282, p =
0001) e insatisfaccion corporal (r =.308, p=.0001), lo que nos indica que las personas con
un mayor IMC son las personas con mayor edad en la muestra seleccionada. Del mismo
modo, son las personas que presentan mayor insatisfaccion corporal. En esta linea, también
se reportd una correlacion significativa positiva con las CAR (r = .202, p =.004), es decir,
también son las personas con mayor presencia de realizar una CAR. Por el contrario, se
sefald una correlacion negativa baja con Estima Corporal (r =-.216, p =.002), hay un menor

aprecio por funciones y partes especificas del cuerpo.

Continuando con las correlaciones, se encontrd que la edad estaba negativamente
correlacionada con la insatisfaccion corporal (r =-.147, p =.038) y con las CAR (r =-.168,
p = .018), lo anterior nos indica que en edades menores existe una mayor insatisfaccion

corporal y una mayor realizacion de CAR.

En cuanto a la variable de insatisfaccion corporal se encontrd una correlacion positiva
con las CAR (r =.607, p=.0001) y una correlacion negativa moderada con estima corporal
(r =-.426, p =.0001), nos indica que, a mayor presencia de insatisfaccion corporal, mayor
realizacion de CAR, por el contrario, también existe un menor aprecio por partes especificas

del cuerpo.

Continuando con las correlaciones, se observdo que las CAR se asociaron
negativamente con estima corporal (r =-.189, p =.007) y positivamente con VPI en ambos
instrumentos (VPIr=.263, p=.0001; ETC r=.231, p=.001), lo anterior nos indica que las
personas que realizan estas conductas tienen un menor aprecio por partes concretas de su
cuerpo, ademas de que también existe una mayor prevalencia de VPI ya sea recibida o

ejercida.

Por tultimo, como se esperaba ambos instrumentos de VPI se correlacionaron

positivamente (r =.798, p =.0001).
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Posteriormente se realizd6 una correlacion producto-momento de Pearson con los

factores de todas las variables, con la finalidad de conocer especificamente las asociaciones

entre ellas (Tabla 19)

Tabla 19.

Correlaciones entre los factores de las variables con satisfaccion/insatisfaccion corporal en

hombres
Variable Satisfaccion/Insatisfaccion Corporal
IMC .308**
Edad -.147*
Deseo se der més delgado/robusto -111
Conductas alimentarias de riesgo .607**
Preocupacion por el cuerpo y apariencia fisica -.502**
Atractivo fisico y sexual -.342**
Violencia psicoldgica y social .085
Violencia fisica e intimidacion 113
Violencia sexual .073
Violencia econdmica 131
Violencia psicologica .209**
Otro tipo de violencia .004
Agresion psicologica y fisica 141*
Coercion sexual -.053
Lesiones -.079
Nivel socioeconomico -.095

(Nota: IMC = Indice de Masa Corporal)

*p <.05; **p <.01
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Se encontraron correlaciones positivas para satisfaccion/insatisfaccion corporal con
el IMC (r =.308, p=.0001) y CAR (r =.607, p=.0001), es decir, a mayor IMC y CAR, se

presentan mayores niveles de insatisfaccion corporal.

Por el contrario, se encontrd una correlacion negativa con la edad (r =-.147, p=.038),
a menor edad existen mayores niveles de Insatisfaccion Corporal y ambos factores de Estima
Corporal: preocupacion por el cuerpo y apariencia fisica (r = -.502, p = .0001) y atractivo
fisico y sexual (r =-.342, p =.0001). Lo anterior nos indica que al igual que en las mujeres
a mayores niveles de Insatisfaccion Corporal existe un menor aprecio por partes especificas

del cuerpo.

Por ultimo, se encontraron correlaciones significativas bajas y positivas con los
factores de violencia psicologica (r =.209, p =.003) y agresion psicologica y fisica (r =.141,
p =.047). Es decir, hay una asociacion baja con las personas que reportan violencia y su nivel

de insatisfaccion corporal.
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Modelo explicativo para predecir Insatisfaccion Corporal contemplando ambos sexos

Posteriormente se continud con el analisis estadistico a través del programa EQS version 6.1
para el desarrollo de modelos predictivos, en un primer momento se utilizé a la muestra en
su totalidad (Figura 4), con base a distintos modelos predictivos encontrados en la literatura
acordando a los indices de bondad de ajuste establecidos por el programa, el modelo
propuesto por Gervais y Davidson en 2015. Dichos indices de Bondad de Ajuste se muestran

en la sig. Tabla 20:

Tabla 20.

indices de Bondad de ajuste del modelo para ambos sexos

Parametros indices
Total
Estadistico Ratio de verosimilitud X? 11.81
Grados de libertad Gl 10
Probabilidad P 2974
Indice de ajuste normalizado NFI .980
Indice Tucker-Lewis NNFI 993
Indice de ajuste comparativo CFI1 997
Indice de ajuste incremental IFI 997
Indice de ajuste de McDonald MFI 998
Indice de Bondad de ajuste GFI 992
Indice de Bondad del ajuste corregido AGFI 978

(Nota= X?/gl = Indica si el modelo est4 sobre ajustado o no (si es mayor a3 o menora 1). / RMR Estandarizado
=menor a.05. / RMSEA =menor a .8 (.6 mas estricto) / GFI'Y AGFI deben ser mayores a .90 / 90% CONF.
RMSEA = El limite superior debe ser menor a .10.)
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Con base a los resultados obtenidos, se desarroll6 el modelo explicativo (Figura 4),
se aprecia que unicamente los factores de violencia sexual y psicologica ajustaron al modelo,
del mismo modo, cabe senalar que la Escala Visual de Siluetas se omitid, ya que, asi lo

solicito el analisis del programa.

En primer lugar, se observo que el IMC tuvo un efecto indirecto, es decir, estuvo
mediado por las CAR para predecir Insatisfaccion corporal (primer sendero). El segundo
sendero significativo y como hallazgo mas importante de la presente investigacion fue que

VPI tuvo un efecto indirecto para predecir Insatisfaccion Corporal, mediada por CAR.

La varianza explicada para este modelo fue del 37%, es decir existen otros factores

no contemplados en esta investigacion para predecir Insatisfaccion Corporal.
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Modelo explicativo para predecir Insatisfaccion Corporal para Mujeres

Continuando con la construccion de los modelos particularmente en las mujeres, el modelo

que obtuvo los parametros estipulados fue el siguiente (Tabla 21):

Tabla 21.

indices de Bondad de Ajuste del modelo para mujeres

Parametros Indices
Total
Estadistico Ratio de verosimilitud X? 7.763
Grados de libertad Gl 11
Probabilidad P 0.73
Indice de ajuste normalizado NFI 0.973
Indice Tucker-Lewis NNFI 1.024
Indice de ajuste comparativo CFI 1.00
Indice de ajuste incremental IF1 1.011
Indice de ajuste de McDonald MFI 1.008
Indice de Bondad de ajuste GFI 0.990
Indice de Bondad del ajuste corregido AGFI 0.974

(Nota= X?/gl = Indica si el modelo est sobre ajustado o no (si es mayora 3 omenora1). / RMR Estandarizado
=menor a.05. / RMSEA =menor a .8 (.6 mas estricto) / GFI Y AGFI deben ser mayores a .90 / 90% CONF.
RMSEA = El limite superior debe ser menor a .10. )

Como se aprecia en la Figura 5, el modelo explicativo para las mujeres fue similar al
propuesto en poblacion general; sin embargo, es importante resaltar que en este modelo los
factores de VPI contemplados fue el de violencia sexual recibida (para ambos sexos aparece
el factor de violencia sexual ejercida) y violencia psicologica. En cuanto a los senderos
significativos, en primera instancia se observa que existe un efecto indirecto en la variable

de VPI, mediada por las CAR para predecir Insatisfaccion Corporal.

La varianza explicada para este modelo fue del 41%, es decir existen otros factores
no contemplados en esta investigacion para predecir insatisfaccion corporal para el caso de

las mujeres.
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Modelo explicativo para predecir Insatisfaccion Corporal para hombres

Continuando con la construccién de los modelos explicativos, el modelo para hombres que

obtuvo los parametros estipulados fue el siguiente (Tabla 21):

Como se aprecia en la figura 6, el modelo explicativo para los hombres se observa que en
este modelo aparece el factor de violencia fisica contrario al de mujeres, y no se visualiza la
variable de Nivel Socioecondmico. El inico sendero significativo es que el IMC y VPI tienen
un efecto indirecto para predecir Insatisfaccion corporal, mediados por la realizacion de

CAR.

La varianza explicada para este modelo fue del 40%, es decir existen otros factores
no contemplados en esta investigacion para predecir insatisfaccion corporal para el caso de

la poblacion masculina.
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Tabla 22.

indices de Bondad de ajuste del modelo para hombres

Parametros Indices
Total
Estadistico Ratio de verosimilitud X? 12.006
Grados de libertad Gl 6
Probabilidad P 0.061
Indice de ajuste normalizado NFI 0.977
Indice Tucker-Lewis NNFI 0.970
Indice de ajuste comparativo CFI 0.988
Indice de ajuste incremental IF1 0.988
Indice de ajuste de McDonald MFI 0.985
Indice de Bondad de ajuste GFI 0.980
Indice de Bondad del ajuste corregido AGFI 0.930

(Nota= X?/gl = Indica si el modelo est sobre ajustado o no (si es mayora 3 omenora1). / RMR Estandarizado
=menor a.05. / RMSEA =menor a .8 (.6 mas estricto) / GFI Y AGFI deben ser mayores a .90 / 90% CONF.
RMSEA = El limite superior debe ser menor a .10. )



Modelo predictivo Chi2 = 8.66, P=0.15, CFI=0.99 RMSEA=0.06
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XI. DISCUSION DE RESULTADOS

La incidencia en cuanto a la prevalencia de AN y BN es un problema que ha incrementado a
través del tiempo, la presencia de estos trastornos origina graves repercusiones en la salud
fisica y psicoldgica de la persona, ademas de que el tratamiento y recuperacion tienen un

nivel elevado de complejidad.

Por ello, es de vital importancia en un primer lugar generar y desarrollar estrategias
de intervencion que permitan ofrecer un Optimo prondstico a quienes los padecen. En
segundo lugar, mejorar las estrategias para la deteccion y prevencion de los mismos, por lo
cual es preciso conocer las variables asociadas a la aparicion, el desarrollo y el mantenimiento

de AN y BN.

El objetivo de esta investigacion se cumplio, ya que, se establecid el rol de factores
biologicos (IMC), psicologicos (CAR y VPI) y sociodemograficos (Nivel Socioeconémico)

en la prediccion de Insatisfaccion Corporal en una poblacion adulta.

Como primer hallazgo de este estudio se presentaron los porcentajes de IMC tanto
para mujeres como en hombres, siendo las categorias de normo peso y sobrepeso las que
obtuvieron los porcentajes mas altos en ambos grupos. Ademas, es preciso puntualizar que
por lo menos la mitad presentaba sobrepeso u obesidad, siendo los hombres quienes

alcanzaron el puntaje mas alto.

El hecho de que en esta muestra el 60.8% de los participantes presentard sobrepeso u
obesidad resulta alarmante, debido que se ha documentado que México se encuentra entre
los primeros paises de obesidad infantil y adulta, la gravedad de esta enfermedad radica en
que su presencia trae consigo consecuencias médicas, como diabetes, hipertension, higado
graso, apnea del suefio, entre otras y consecuencias psicoldgicas entre las cuales se
encuentran depresion, alexitimia, distimia, fobias, trastorno por atracon, entre otras. .

(152,153).
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En el presente estudio se estimo, dentro de la poblacion femenina, un mayor numero
de mujeres que desean una figura mas delgada que quienes estan satisfechas con su cuerpo,
lo anterior coincide con investigaciones realizadas por Saucedo y Unikel (88), en poblacién
hidalguense, concluyendo que en dicha inconformidad influye la presion sociocultural que
favorece la interiorizacion en el individuo de que el ser delgado es sinonimo de éxito, de
mayor aceptacion social, de femineidad y de que a menor porcentaje de grasa corporal se

adquiere mayor control y mayor autoestima.

En contraste, se encontr6 que un mayor porcentaje de hombres desean tener un
cuerpo mas robusto, de acuerdo al ideal masculino de ser delgados y musculosos. Como
consecuencia, algunos hombres desean ser mas delgados, mientras que otros desearan
tamafios corporales més grandes que incluyan mas musculos (71) . Este hallazgo sugiere la

necesidad de profundizar en el estudio del ideal de belleza para ambos grupos.

Los datos arrojados por la presente investigacion en cuanto a la comparacion entre
sexos, se observo que las mujeres son quienes presentan mayor insatisfaccion corporal, tienen
un mayor deseo por ser mas delgadas, se preocupan mas por su condicion fisica y cuerpo;
ademas de ser quienes reportaron una mayor frecuencia en recibir VPI. Los resultados
obtenidos en el presente estudio permiten confirmar que las mujeres son la poblacion con

mayor susceptibilidad para presentar sintomatologia asociada con los trastornos alimentarios.

Diversos estudios (154,155) hallaron que la prevalencia de estos factores (CAR, VPI,
Estima Corporal, Insatisfaccion Corporal) difiere segun el sexo, debido a que en poblacion
femenina existe una mayor prevalencia que en los hombres. Para explicar dichas diferencias
Genis-Mendoza, Tovilla-Zarate y Nicolini en 2013 (156) sugieren que las mujeres presentan
una mayor predisposicion genética al igual que una mayor exposicion a factores

socioculturales para desarrollar un TCA.

Por otra parte, se han planteado ciertas dificultades en la deteccion de trastornos
alimentarios en poblacion masculina que podria deberse en parte, a que los hombres no suelen
hacer explicito el deseo de estar mas delgados, entre otros aspectos (157); sin embargo,
contrario a lo que se esperaba fueron los hombres quienes presentan mayor riesgo alto de

realizar CAR, se observdo una mayor preocupacion por su atractivo fisico y sexual y



107

reportaron una mayor frecuencia de ejercer violencia contra su pareja (social, economica,
sexual y fisica). Estos resultados nos indican la importancia de realizar mas investigaciones
en donde se contemple una poblacion masculina. De acuerdo con Mancilla y colaboradores
(157) en los ultimos 20 afos el estudio de los trastornos alimentarios o su sintomatologia en
hombres ha recibido mayor interés, del mismo modo estos autores sefialan que estudios
recientes han demostrado que los hombres también son afectados por las expectativas
socioculturales acerca de la forma corporal e intentan cambiar su cuerpo. En general los
hombres se encuentran en mayor riesgo de presentar problemas relacionados con la

musculatura.

Las comparaciones entre sexos confirman que se presenta sintomatologia asociada
con los trastornos alimentarios, lo cual sefiala la necesidad de continuar trabajando en la
prevencion de estas psicopatologias, no solo haciendo promocion de una alimentacion y
calidad de vida saludable, sino también atendiendo cuestiones sociales y psicoldgicas como
las CAR, la estima corporal, violencia sexual y psicoldgica que en la presente investigacion
se encuentran estrechamente relacionadas a aspectos corporales, especificamente con la

inconformidad hacia su cuerpo.

Por otra parte, se deben desarrollar medidas preventivas dirigidas para ambos sexos.
Ademas de considerar seguir explorando las causas que emanen la presencia de
sintomatologia asociada a los trastornos alimentarios en hombres, al mismo tiempo de
estudiar nuevas problematicas asociadas a la imagen corporal en hombres., como lo es el

deseo por un cuerpo musculoso.

En primera instancia, respecto de los modelos de Insatisfaccion Corporal que se
realizaron con la muestra total se confirmaron dos de los supuestos hipotéticos relativos
respecto al rol predictivo para Insatisfaccion Corporal, que son el IMC y CAR, teniendo un
efecto directo para predecir Insatisfaccion Corporal. Por otra parte, como el hallazgo mas
importante fue que el sendero que mejor explicd Insatisfaccion Corporal fue el de VPI
mediado por CAR, los factores de VPI, especificamente violencia sexual y psicoldgica

tuvieron un efecto indirecto para la prediccion de Insatisfaccion Corporal, este hallazgo es
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relevante en esta poblacion en particular, ya que no existe un modelo que integre la variable

de VPI en poblacion adulta en México.

Lo anterior concuerda con investigaciones realizadas por Wiseman y Bonnie; Harned;
Gervais y Davidson; Claudat y Warren quienes demostraron a través de modelos explicativos
que existen efectos directos e indirectos con VPI para predecir Insatisfaccion Corporal en

poblacion universitaria (142,158-160).

Gonzalez y colaboradores (90) sefialan que se ha relacionado la disfuncion familiar
con el desarrollo, mantenimiento y permanencia de los trastornos alimentarios. Dicha
disfuncion se hace visible debido a las dificultades que se presentan en los procesos de

comunicacion de la familia, aumento en la rigidez, menor cohesion y menor flexibilidad.

Retomando el modelo para mujeres propuesto por Harned (141), se puede apreciar
una similitud en cuanto al modelo propuesto en esta investigacion, ya que, ambos consideran
la violencia sexual es un antecedente para insatisfaccion corporal. De igual forma, los dos
modelos contemplan aspectos alimentarios (en la presente investigacion las CAR, y en el
modelo de Harned el comer emocional) como variables mediadoras para predecir

insatisfaccion corporal.

En la misma linea, en el modelo para hombres propuesto por Wiseman y Moradi (78),
es similar al modelo para hombres que se propone en esta investigacion, en cuanto que ambos
integraron la variable de violencia sexual. Sin embargo, en el modelo de Wiseman y Moradi,
la vigilancia y vergiienza corporal son variables mediadoras para predecir sintomatologia de
TCA, contrario al presentado en esta investigacion, en donde las CAR fungen como variables

mediadoras para predecir insatisfaccion corporal.

Por otro lado, Gervais y Davidson (160) en el modelo que proponen integran violencia
psicologica y fisica, sin embargo, en el modelo para mujeres de esta investigacion solo se
contempla la violencia psicologica. Por el contrario, en el modelo para hombres solo se

integra violencia fisica y sexual.
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XI1. CONCLUSIONES

e Los resultados obtenidos demuestran que existe sintomatologia asociada con
trastornos alimentarios en poblacion adulta y en ambos sexos.

e Las CAR fungieron como variables mediadoras de los efectos indirectos de
violencia sexual y psicologica, de acuerdo a los modelos revisados
previamente, para predecir Insatisfaccion Corporal en el caso de las mujeres.

e En el caso de los hombres, los factores de VPI que se contemplaron fue
violencia fisica y sexual, lo cual concuerda con investigaciones previamente
realizadas.

e Fl entendimiento de este fenomeno podria ayudar a su prevencion primaria y
secundaria y a guiar la estrategia terapéutica. considerando las variables
psicologicas contempladas en este estudio.

e El presente estudio es un antecedente para futuras investigaciones al integrar
VPI en esta poblacion en particular.

e Uno de las principales aportaciones de este estudio es haber analizado la
correlacion entre estas variables poco estudiadas en una poblacion adulta; y
cuyos resultados fundamentan la necesidad de seguir investigando a este tipo
de poblacion, asimismo como el desarrollo de programas de prevencion y

promocion de la salud.
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XI11. RECOMENDACIONES

Se plantea que es indispensable identificar otros factores de riesgo que predigan la aparicion
de trastornos alimentarios y extender el conocimiento mediante modelos explicativos que
especifiquen coémo estos factores de riesgo funcionan en conjunto para predecir el

surgimiento de AN y BN, para posteriormente incluir este contenido a los programas

Por lo tanto, es vital identificar factores de riesgo que predigan la aparicion futura de
trastornos alimentarios y conocimiento avanzado de modelos explicativos que especifiquen
como estos factores de riesgo funcionan conjuntamente para predecir el surgimiento de estos
sindromes, porque esto deberia informar al contenido de programas de prevencion efectivos
e identificar poblaciones de alto riesgo a las que apuntar con programas selectivos de

prevencion.
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XIV. LIMITACIONES

Ciertas limitaciones de este trabajo deben de ser mencionadas. En primera instancia, el hecho
de no profundizar en la causalidad de las condiciones estudiadas, debido a que el disefio del

estudio es transversal. En segundo lugar, fue que se utiliz6 el auto reporte para la obtencion
del IMC.

Ademas, se sugiere incluir una entrevista para complementar el diagnostico de
violencia por parte de la pareja intima. Del mismo modo, considerar abordar a la pareja en
posteriores estudios. También es necesario enfatizar en el hecho de que los datos solo son

generalizables a la muestra incluida en el estudio y no a la poblacion general.
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Indique con qué frecuencia ocurren las siguientes situaciones en su relacion de pareja.

Nunca

M)

Algunas
Veces (2)

Bastante

@)

Con mucha
frecuencia (4)

Siempre

()

1. Mi pareja me ha dicho que mi arreglo
personal es desagradable.

2. Mi pareja me ha empujado con fuerza.

3. Mi pareja se enoja conmigo si no hago
lo que quiere

4. Mi pareja me critica como amante.

5. Mi pareja me rechaza cuando quiero
tener relaciones sexuales con €l (ella)

6. Mi pareja vigila todo lo que yo hago

7. Mi pareja ha dicho que soy fea(o) o
poco atractiva(o).

8. Mi pareja no toma en cuenta mis
necesidades sexuales.

9. Mi pareja me prohibe que me junte o
retina con amistades.

10. Mi pareja utiliza el dinero para
controlarme

11. Mi pareja ha golpeado o pateado la
pared, la puerta o algun mueble para
asustarme.

12. Mi pareja me ha amenazado con
dejarme.

13. He tenido miedo de mi pareja

14. Mi pareja me ha forzado a tener
relaciones  sexuales cuando estoy
enferma(o) o estd en riesgo mi salud o me
siento mal.

15. Mi pareja me molesta con mis €xitos
y mis logros.

16. Mi pareja me ha golpeado.

17. Mi pareja me prohibe trabajar o
seguir estudiando

18. Mi pareja me agrede verbalmente si
no cuando a mis hijos como piensa que
deberia ser

19. Mi pareja se enoja si no atiendo a mis
hijos como piensa que deberia ser.
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20. Mi pareja se enoja cuando le digo que
no me alcanza el dinero que me da o gano

21. Mi pareja se enoja si no esta la
comida o el trabajo hecho cuando cree
que deberia estar.

22. Mi pareja se pone celoso(a) y
sospecha de mis amistades.

23. Mi pareja administra el dinero sin
tomarme en cuenta.

24. Mi pareja me chantajea con su dinero.

25. Mi pareja ha llegado a insultarme

26. Mi pareja me limita econdmicamente
para mantenerme en casa 0 se enoja
cuando no aporto o doy el gasto que cree
que deberia ser.

27. Mi pareja se ha burlado de alguna
parte de mi cuerpo.

1. Le he dicho es culpable de nuestros
problemas.

2. He llegado a gritarle a mi pareja.

3. Me he enojado cuando me contradice
o no esta de acuerdo conmigo.

4. He llegado a insultar a mi pareja.

5. He amenaza a mi pareja con
abandonarlo(a).

6. Cuando no atiende a los hijos como yo
creo lo(a) agredo verbalmente.

7. No tomo en cuenta las necesidades
sexuales de mi pareja.

8. Le he prohibido a mi pareja que se
junte o retina con sus amistades.

9. He llegado a lastimar fisicamente a mi
pareja

10. Me molesta que mi pareja gaste su
propio dinero

11. He exigido a mi pareja me dé
explicaciones detalladas de la forma en
que gasta el dinero.
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Sefialé con qué frecuencia ocurren las siguientes situaciones en su relacion de pareja.
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Nunca (1)

Algunavezen la
vida (2)

En Gltimos doce
meses (3)

1. Mi pareja me zaranded

2.Mi pareja me golpeo

3.Mi pareja me abofeteo

4.Senti dolor fisico aun al dia siguiente por
la pelea que tuvimos

5.Mi pareja me empujo o jaloneo

6. Mi pareja me insult6 o maldijo

7.Mi pareja me aventd contra la pared

8.Mi pareja me torcio el brazo o me jalo el
cabello

9.Mi pareja me llamo gorda o fea

10.Mi pareja me gritd

11.Mi pareja uso la fuerza para hacerme
tener sexo

12.Mi pareja me amenazo para hacer que
tuviera sexo

13.Mi pareja uso la fuerza para hacerme
tener sexo oral o anal

14. Mi pareja me acusé de ser mal amante

15. Mi pareja me hizo tener sexo sin condén

16. Mi pareja me pated

17. Necesité ver un doctor a causa de una
pelea con mi pareja, pero no lo hice

18. Mi pareja me ahorco o intent6 ahorcarme

19 Fui al doctor a causa de una pelea con mi
pareja

20. Mi pareja uséd un cuchillo o una pistola
contra mi

21 Me rompi un hueso en una pelea con mi
pareja




130

Anexo 3. Cuestionario Breve para Conductas Alimentarias de Riesgo (hombres y mujeres)

En los ultimos tres meses (Marca una opcidn para cada inciso)

Nunca o
Casi
Nunca

A veces

Con
frecuencia

(Dos veces en
una semana)

Con mucha
frecuencia

(Mas de dos veces en
una semana)

1. Me ha preocupado engordar.

2. En ocasiones he comido demasiado, me he
atascado de comida.

3. He perdido el control sobre lo que como
(tengo la sensacion de no poder parar de
comer).

4 He vomitado después de comer, para tratar
de bajar de peso.

5 He hecho ayunos (dejar de comer por 12
horas o mas) para tratar de bajar de peso.

6 He hecho dietas para tratar de bajar de peso.

7 He hecho ejercicio para tratar de bajar de
peso

8 He usado pastillas para tratar de bajar de peso
Especifica
cual(es)

9 He tomado diuréticos (sustancia para perder
agua) para tratar de bajar de peso Especifica
cual(es)

10 He tomado laxantes (sustancia para facilitar
la evacuacion) para tratar de bajar de peso
Especifica

cual(es)
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Anexo 4. Escala Visual de Siluetas para hombres: imagen corporal

Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aquella que mas se parezca o mas se
aproxime a tu figura corporal. Marca con una X la letra de la silueta que escojas.

Mi cuerpo se parece mas a:

(A) (B) © (D) (E)

(F) (G) (H) ey
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Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aquella que represente el cuerpo mas
deseado:

1) Parati:
2) Por el sexo opuesto:

(A) (B) ©) (D) (E)

(F) (G) (H) @
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Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aquella que represente el cuerpo que
mantenia antes de vivir con su pareja:

(A) (B) ©) (D) (E)

(F) (G) (H) @



Anexo 5. Escala Visual de Siluetas para mujeres: imagen corporal

Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aquella que mas se parezca o mas se
aproxime a tu figura corporal. Marca con una X la letra de la silueta que escojas.

134
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Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aquella que represente el cuerpo mas
deseado:

1) Para ti:

2) Por el sexo opuesto:
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Observa con cuidado las siguientes siluetas y escoge aquella que represente el cuerpo que
mantenia antes de vivir con su pareja:



Anexo 6. Escala de Estima Corporal (hombres y mujeres)
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Instrucciones: se han enumerado una serie de partes y funciones del cuerpo. Por favor, lea cada inciso
e indique como se siente acerca de la funcion de su propio cuerpo, utilizando la siguiente escala:

Partes
cuerpo

y funciones del

Tengo fuertes
sentimientos
negativos

Tengo
sentimientos
negativos
moderados

No tengo
sentimientos
positivos ni

negativos

Tengo
sentimientos
positivos
moderados

Tengo fuertes
sentimientos
positivos

. Olor corporal.

©)

. Apetito.

. Nariz.

. Resistencia Fisica.

. Reflejos.

. Labios.

. Fuerza muscular.

. Cintura.

O[R0|QA[ N N[N~

. Nivel de energia.

10. Muslos.

11. Orgjas.

12. Biceps.

13. Barbilla.

14. Estructura corporal.

15.Coordinacién corporal.

16. Nalgas.

17. Agilidad.

18.Anchura de los hombros.

19. Brazos.

20. Pecho.

21. Aspecto de los ojos
(forma, color).

22. Megjillas.

23. Caderas.

24. Piernas.

25. Figura o apariencia.

26. Deseo sexual.

27. Pies.

28. Genitales.

29.Aspecto del abdomen.

30. Salud.

31. Actividades sexuales.

32. Vello corporal.

33. Condicién fisica.

34, Cara.

35. Peso.

O|0|0O|0O|O|O|0O|0|0|0|O|O|0|0O| O |O|0O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O|0|0O|0O|0O|O|O|0|0|0|O|O|0|0O| O |O|0O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O|0|0O|0O|O|O|O|0|0|0|O|O|0|0O| O |O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O|0|0|0|0O|0|0O|0O|0|O|0|O|0|O| O |O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O|0|0O|0O|0O|O|0O|0|0|0|O|O|0|0| O |O|0O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0




Anexo 7. Cuestionario de la Figura Corporal (BSQ) (hombres y mujeres)
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Cuestionario de la Forma Corporal (BSQ) Nos gustaria saber tu opinion respecto a tu cuerpo. Lee
cada pregunta y sefiala con una X el nimero que consideres que corresponde a la respuesta mas

adecuada.

Nunca

Es raro

veces

A
menudo

Muy a
menudo

Siempre

Cuando te aburres, jte preocupas por tu
figura?

2 | (Has estado preocupada/o por tu figura que
has pensado que debias ponerte a dieta?

3 | (Has pensado que tus muslos, caderas o
nalgas son demasiado grandes en proporcion
con el resto de tu cuerpo?

4 | (Has tenido miedo a convertirte en gordo/a
(o mas gordo/a)?

5 | (Te ha preocupado el que tu piel no sea
suficientemente firme?

6 | (Sentirte lleno (después de la comida) te ha
hecho sentir gordo/a?

7 | ¢Te has sentido tan mal con tu figura que has
llorado por ello?

8 | (Has evitado correr para que tu piel no
saltara?

9 | (Estar con gente delgada te ha hecho
reflexionar sobre tu figura?

10 | ;Te has preocupado por el hecho de que tus
muslos se ensanchen cuando te sientas?

11 | (El solo hecho de comer una pequeiia
cantidad de alimento te ha hecho sentir
gordo/a?

12 | ;Te has fijado en la figura de otros jovenes y
has comparado la tuya con la de ellos
desfavorablemente?

13 | ¢Pensar en tu figura ha interferido en tu
capacidad de concentracion (cuando ves
television, leyendo o conversando)?

14 | ;Estar desnudo/a cuando te bafas /te ha
hecho sentir gordo/a?

15 | ¢(Has evitado llevar ropa que marcasen tu
figura?

16 | ;Te has imaginado cortando partes grasas de

tu cuerpo?
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17

(Comer dulces, pasteles u otros alimentos
altos en calorias, ;jte han hecho sentir
gordo/a?

18

(Has evitado ir a actos sociales (por ejemplo,
a una fiesta) porque te has sentido mal
respecto a tu figura?

19 | ;Te has sentido excesivamente gordo/a y
lleno/a?

20 | ;Te has sentido acomplejado/a por tu
cuerpo?

21 | La preocupacion por tu figura, ;te ha

inducido a ponerte a dieta?

22 | ;Te has sentido mas a gusto con tu figura
cuando tu estomago estaba vacié (por
ejemplo, por la mafiana)?

23 | (Has pensado que tienes la figura que tienes

a causa de tu falta de autocontrol? (que no
puedes controlar el comer menos)

24 | ;Te ha preocupado que la gente vea
“llantitas” en tu cintura?

25 | (Has pensado que no es justo que otras
chavas/os sean mas delgadas/os que t0?

26 | (Has vomitado para sentirte mas delgado/a?

27 | Estando en compafiia de otras personas, jte

ha preocupado ocupar demasiado espacio
(Ej. En un autobus)?

28 | (Te ha preocupado que tu piel tenga
celulitis?
29 | Verte reflejada en un espejo ;te hace sentir

mal respecto a tu figura?

30 | (Has pellizcado zonas de tu cuerpo para ver
cuanta grasa hay?
31 | ;Has evitado situaciones en las cuales la

gente pudiera ver tu cuerpo (albercas, bafios,
vestidores)?

32 | ;Has tomado laxantes para sentirte mas
delgado/a?

33 | ;Te has fijado mas en tu figura cuando estas
en compaiiia de otra gente?

34 | ;Lapreocupacion por tu figura te hace pensar

que deberias hacer ejercicio?
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Anexo 8. Cuestionario de Aspectos Sociodemograficos (AMAI)
Folio:

1.Sexo: () Hombre () Mujer 2. Edad: (Afios cumplidos)

3. Peso:

4. Estatura:

5.Estado Civil: () Soltero ( ) Casado ( ) Unidén Libre ( ) Viudo

6. Lugar de Nacimiento:

7. Tiempo viviendo junto a la pareja: (Anos) (Meses)
8. Escolaridad: ( ) Primaria ( ) Secundaria ( )Bachillerato ( ) Licenciatura ( ) Posgrado

9. Ntimero de hijos:

10. Ocupacion: (Te pagan por realizar este trabajo?

11. Ingreso mensual: () Menor a 5,000 ( ) Entre 5,000 y 10,000 ( ) Mas de 10,000

12. ;Cuadl es el total de cuartos, piezas o habitaciones con que cuenta su hogar?, por favor no
incluya bafios, medios bafios, pasillos, patios y zotehuelas.

13. ;Cuantos bafios completos con regadera y W.C. (excusado) hay para uso exclusivo de los
integrantes de su hogar?

14. ;En hogar cuenta con regadera funcionado en alguno de los bafios?

15. Contando todos los focos que utiliza para iluminar su hogar, incluyendo los de techos,
paredes y lamparas de buré o piso, digame ;cudntos focos tiene su vivienda?

16. (El piso de su hogar es predominantemente de tierra, o de cemento, o de algin otro tipo
de acabado?

17. {Cuéntos automoviles propios, excluyendo taxis, tienen en su hogar?
18. ;En este hogar cuentan con estufa de gas o eléctrica?

19. Pensando en la persona que aporta la mayor parte del ingreso en este hogar, ;cudl fue el
ultimo afio de estudios que completd?
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Anexo 9. Consentimiento Informado

Los datos que se obtengan de su participacion seran utilizados Unicamente con fines de
investigacion, guardandose siempre sus datos personales en un lugar seguro de tal manera

que ninguna persona ajena pueda acceder a esta informacion.

Si, en el caso de decidir participar y consentir la colaboracién inicialmente, en algin
momento de la investigacion usted desea dejar de participar en el estudio, a partir de ese

momento se dejaran de utilizar la informacion proporcionada.

Declaracion de consentimiento

Yo he leido el documento de

consentimiento informado que me ha sido entregado, he comprendido las explicaciones en
¢l facilitadas acerca del uso de la informacién proporcionada y he podido resolver todas las
dudas y preguntas que he planteado al respecto. También comprendo que, en cualquier
momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento que
ahora presento. También he sido informado/a de que mis datos personales seran protegidos

y seran utilizados unicamente con fines de formacion y desarrollo profesional.

Tomando lo anterior a consideracién y en tales condiciones, consiento participar en el
estudio, y que los datos que se deriven de mi participacion sean utilizados para cubrir los

objetivos especificados en el documento.

Fecha

Firma del participante





