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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Determinar las relaciones existentes entre las variables autoestima (AU), insa-
tisfaccion corporal (I1C) e indice de masa corporal (IMC) en un continuo de conductas alimen-
tarias de riesgo (CAR) que abarque desde la normalidad hasta el riesgo de trastornos de con-
ducta alimentaria (TCA), facilitando asi la deteccion temprana de adolescentes con
manifestaciones de TCA y el grado en que influyen dichas variables.

Métodos. Se seleccionaron 1 982 mujeres de 15 a 19 afios de edad, de acuerdo con un mues-
treo aleatorio estratificado. Se midio la AU (escala de Pope, McHale y Craighead), la IC (“Es-
cala analoga de figuras corporales” de Stunkard) y el IMC. Se administré un cuestionario
breve de CAR. Se definieron tres categorias de CAR: sin riesgo, riesgo moderado y riesgo alto.
Se realiz6 la prueba de regresion multinomial.

Resultados. Se encontrd una relacion directa entre el riesgo de CAR y la IC, con diferen-
cias significativas entre grupos (P < 0,001): sin riesgo (83,6% de la muestra) 54,1% presen-
taron IC; con riesgo moderado (11,9% de la muestra) 84,8% presentaron IC, y de riesgo alto
(4,5% de la muestra) 89,9% presentaron IC. En AU e IMC solo hubo diferencias significati-
vas entre el grupo sin riesgo y cada uno de los grupos de riesgo. La AU particip6 en la predic-
cion de CAR en todos los modelos de regresion evaluados, mientras que el IMC no lo hizo.
Conclusiones. Es perentorio identificar adolescentes en riesgo moderado de CAR que reve-
len caracteristicas prodromicas de TCA, como baja AU e IC, las cuales, cuando se presentan
de forma conjunta, pueden mediar un efecto negativo del IMC sobre las CAR.

Conducta alimentaria; salud del adolescente; autoestima; indice de masa corporal;
imagen corporal; factores de riesgo; obesidad; sobrepeso; México.

Las conductas alimentarias “de riesgo”
(CAR) —también denominadas “disfun-
cionales”— son manifestaciones simila-

res a los trastornos de conducta alimenta-  todos dirigidos a controlar o reducir el
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ria (TCA) pero se dan con menor fre-
cuencia e intensidad (1). Segun la teoria
del continuo propuesta por Nylander en
1971, las CAR se encuentran en la parte
intermedia de dicho continuo: en un ex-
tremo esta la conducta alimentaria nor-
mal y en el otro los TCA (2). Las CAR in-
cluyen atracones, seguimiento de dietas
restrictivas, abuso de laxantes, diuréticos
o anfetaminas, exceso de ejercicio, vo-
mito autoinducido y practica de ayunos,

peso corporal (1).

Desde esta perspectiva, las personas
con alimentacién restringida o “dietan-
tes crénicos” presentan un menor grado
de psicopatologia que quienes padecen
TCA —comienzan voluntariamente con
conductas de riesgo en pequefia escala y
evolucionan hasta llegar a la pérdida de
control y el sindrome completo (3, 4).

En estudios acerca de las causas de
CAR y de TCA se han identificado facto-
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res de riesgo bioldgicos (p. €j. alteracio-
nes genéticas y neuroldgicas, género [fe-
menino] y etapa de la vida [adolescen-
cia]) y psicologicos y sociales (p. ej.
sensacion de fracaso, estrés, ansiedad,
depresidn, abuso fisico o sexual, proble-
mas familiares, comparacion social, bur-
las de pares y familiares, baja autoestima
[AU] e insatisfaccion corporal [IC]) (5-
12). Tal grado de multicausalidad en
estos trastornos obliga a considerar una
perspectiva biopsicosocial para su estu-
dio (13).

Entre los factores de mayor impacto
reportados en el desarrollo de CAR se
encuentran la baja AU y la IC, esta ul-
tima con gran predominio durante la
adolescencia como resultado de diversos
cambios fisicos y la relevante influencia
de amigos y pares, asi como de la pre-
sién social que promueve la delgadez (6,
13-15). La fuente de la IC radica particu-
larmente en la discrepancia que suele
darse entre la figura corporal real y la
considerada ideal, sobre todo cuando
tiene lugar en personas con deficiencias
yoicas y se manifiesta en baja AU (16). La
IC conduce a CAR como medio para al-
canzar el ideal de delgadez promovido
socialmente. La relacion entre ambas va-
riables se ha analizado en programas de
prevencion orientados a elevar la AU,
comprobandose que a medida que esta
variable aumenta también lo hace la sa-
tisfaccion con la imagen corporal (17).

Una de las deficiencias en los métodos
actuales para la deteccién de adolescen-
tes en riesgo de desarrollar un TCA es-
triba en que aplican cuestionarios que
identifican, mediante un punto de corte,
casos con alto riesgo pero no incluyen
medidas intermedias que ayuden a des-
cubrir casos con sintomas menos inten-
S0s que permitirian prevenir la enferme-
dad en una etapa mas temprana.

El objetivo del presente trabajo es de-
terminar las relaciones existentes entre
las variables AU, IC e indice de masa
corporal (IMC) en un continuo de CAR
que abarque desde la normalidad hasta el
riesgo de presentar TCA, facilitando asi
la deteccion oportuna de adolescentes
con manifestaciones de TCA vy el grado
en que influyen dichas variables.

MATERIALES Y METODOS
La muestra
Se realizd un estudio transversal con

un muestreo aleatorio estratificado por
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nivel de marginacion, el cual mide el im-
pacto global de las carencias que padece
la poblacion en dos niveles (bajo y alto) y
la intensidad de migracion de las locali-
dades donde tuvo lugar el proyecto en
tres niveles (bajo, medio y alto), con un
resultado final de seis estratos (18, 19).
La muestra estuvo compuesta por muje-
res inscritas en los planteles escolares del
sector publico de nivel medio superior
en el estado de México y registradas por
la Secretaria de Educacion Publica du-
rante el ciclo lectivo 2005-2006. Las es-
cuelas participantes fueron selecciona-
das de acuerdo con el numero de
mujeres inscritas, a partir de un total de
661 escuelas con 174 419 alumnas, esta-
bleciéndose una cifra proporcional para
cada estrato. Mediante este procedi-
miento fueron elegidas 11 escuelas perte-
necientes a 11 municipios de ese estado.
La muestra quedo constituida por 2 358
muijeres, aunque de este nimero solo se
incluyeron las que contestaron en su to-
talidad los tres instrumentos aplicados y
que ademas fueron evaluadas antropo-
métricamente, resultando entonces un
total de 1 982 mujeres con una media de
edad de 16,3 afios (desviacion estandar
[DE] = 1,0) y un rango de 15 a 19 afios.

Una vez seleccionados los planteles, se
solicitd el consentimiento escrito de las
autoridades escolares, quienes a su vez
informaron a los padres acerca de la par-
ticipacion de sus hijas en el estudio, que
consistiria en responder un cuestionario
de autorrespuesta en las aulas y en per-
mitir que se les midan el peso y la esta-
tura. Se encuesto a todas las estudiantes
seleccionadas que acudieron el dia de la
evaluacion, con excepcion de un plantel
donde la mitad de las aulas bast6 para
completar la cuota necesaria para el es-
trato correspondiente.

Las participantes fueron invitadas a
colaborar voluntariamente en el estudio,
informandoseles acerca del objetivo y los
procedimientos de su participacién, asi
como su caracter anénimo y confidencial.
El presente trabajo forma parte de un
proyecto que fue aprobado por el Comité
de Etica del Instituto Nacional de Psi-
quiatria “Ramon de la Fuente Mufiiz”.
Fue también evaluado por el Consejo Na-
cional de Cienciay Tecnologia (Conacyt),
que ademas lo financio.

Instrumentos

Los instrumentos utilizados en el estu-
dio fueron validados previamente en

una muestra similar de estudiantes en el
estado de México (20). La evaluacion de
la AU se llevo a cabo mediante la “Escala
de autoestima” de Pope, McHale y
Craighead, validada en México por Caso
y por Unikel y Gémez (21-23). Esta es-
cala consta de nueve preguntas tipo Li-
kert, con cuatro opciones de respuesta
(nunca o casi nunca, algunas veces, fre-
cuentemente y muy frecuentemente).
Cada opcion de respuesta tiene un valor
de uno a cuatro puntos; una mayor pun-
tuacion se asocia a mas baja AU. La es-
cala obtuvo una confiabilidad de 0,83 y
se organiza en dos factores que explican
59,67% de la varianza total: uno contiene
reactivos en sentido positivo, como “Me
gusta como soy”, y otro en sentido nega-
tivo, como “Tengo una mala opinién de
mi misma”.

La IC se midi6 con la version adaptada
y validada en México por Acosta Garcia
y GOmez Peresmitré de la “Escala anéa-
loga de figuras corporales”, original-
mente desarrollada por Stunkard, Soren-
sen y Schulsinger (24, 25). Esta escala
muestra una confiabilidad test-retest de
0,89 y una correlacion significativa de
0,62 respecto a la subescala de insatisfac-
cion corporal del EAT-26 (26). Consta de
nueve siluetas que cubren un continuo
de peso corporal, en el cual se incluyen
figuras muy delgadas, delgadas, norma-
les, gruesas y muy gruesas. Estas image-
nes impresas —puntuadas de uno a
nueve, de la méas delgada a la mas
gruesa— se utilizan en dos ocasiones: en
la primera se invita al sujeto a elegir la si-
lueta que mejor representa su figura cor-
poral actual, y después a elegir la silueta
que mas le gustaria tener (figura ideal).
Luego se obtiene la diferencia en la pun-
tuacion entre ambas (figura actual-figura
ideal), con tres resultados posibles: i) di-
ferencia nula (indica satisfaccién con la
imagen corporal), ii) diferencia positiva
(indica insatisfaccion en cuanto al deseo
de una figura mas delgada) y iii) diferen-
cia negativa (indica insatisfaccion en
cuanto al deseo de una figura mas
gruesa) (25).

Las CAR se midieron con el “Cuestio-
nario breve de conductas alimentarias de
riesgo” (CBCAR), basado en los criterios
para el diagnostico de TCA del “Manual
diagndstico y estadistico de los trastor-
nos mentales” (DSM [IV], por sus siglas
en inglés). Este cuestionario fue dise-
fiado ex profeso para detectar CAR para
la Encuesta sobre la Prevalencia del Con-
sumo de Drogas y Alcohol en la Pobla-
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cion Estudiantil del Distrito Federal de
1997 (27, 28). Esta herramienta, validada
en pacientes con diagnostico de TCA en
tratamiento y una muestra comunitaria
y, posteriormente, con una poblacién si-
milar a la del presente estudio, obtuvo
una confiabilidad de 0,81 y se organiza
en tres factores que explican 62,96% de la
varianza: conductas restrictivas, purgati-
vas y atracones (1).

El cuestionario incluye una pregunta
sobre la preocupacién por engordar; dos
sobre la préactica de atracones con sensa-
cion de falta de control; cuatro sobre con-
ductas de tipo restrictivo (p. e]. dieta,
ejercicio, ayunos o pastillas para adelga-
zar), y tres sobre conductas de tipo pur-
gativo (p. ej. vomito autoinducido, la-
xantes o diuréticos). Se califica con
cuatro opciones de respuesta: 0 = nunca
o casi nunca, 1 = algunas veces, 2 = fre-
cuentemente (dos veces a la semana) y
3 = muy frecuentemente (méas de dos
veces a la semana). Los autores propu-
sieron un punto de corte mayor de 10
para identificar personas en riesgo o po-
sibles casos de TCA, el cual fue determi-
nado mediante los valores de especifici-
dad y sensibilidad de la escala (1).

Para analizar las relaciones de las varia-
bles independientes en el continuo de
CAR, se establecié un punto de corte adi-
cional al planteado en el CBCAR, denomi-
nado “riesgo moderado” y definido con
un valor superior o igual a la media mas
una DE de la calificacion obtenida en el
CBCAR para la poblacion estudiada (>
media+1DE). De esta manera quedd una
clasificacion en tres niveles: i) sin riesgo (0
a 6 puntos), ii) riesgo moderado (7 a 10
puntos) y iii) riesgo alto (>10 puntos).

El IMC se calculé segun la ecuacién:
peso (kg) dividido por estatura (m) al
cuadrado. Las categorias de IMC consi-

deradas fueron las del Grupo Internacio-
nal de Trabajo sobre Obesidad (IOTF,
por sus siglas en inglés) para nifios y
adolescentes (29).

Analisis estadistico

Los datos, analizados con los progra-
mas SPSS para Windows versién 13
(SPSS, 2004) y SAS (The SAS Institute,
2003), se presentan como porcentajes
para las variables nominales u ordinales,
y como medias y DE para las variables
continuas. En virtud de que las variables
no mostraron una distribucién normal,
se utilizaron pruebas no paramétricas
(Kruskal- Wallis y U de Mann Whitney)
para obtener las diferencias entre los
grupos de CAR en AU, IC e IMC.

Para establecer el modelo de interac-
cién entre las variables independientes
(AU, IC e IMC) en los tres grupos de
CAR, se realiz6 un analisis de regresion
multiple utilizando la variable CAR en
forma continua y, posteriormente, de re-
gresion logistica multinomial con dicha
variable en los niveles de riesgo pro-
puestos. Para estas pruebas se considerd
un valor de significancia P < 0,05.

RESULTADOS

En el cuadro 1 se presentan los datos
descriptivos del estudio. Con respecto a
laimagen corporal (datos no mostrados),
poco mas de la mitad de las adolescentes
(63,8%, n = 1 264) se mostraron insatisfe-
chas con su imagen corporal: 53% (n =
1 050) deseaban una figura mas delgada
y 10,8% (n = 214), una figura mas gruesa.
Solo 36,2% (n = 718) demostraron estar
satisfechas.

Aunque desear una figura mas gruesa
es parte de la IC, las adolescentes en esta

CUADRO 1. Caracteristicas de una muestra conformada por estudiantes mujeres
de escuelas publicas para detectar conductas alimentarias de riesgo, México, 2007

(n=1768)

Indicador Media DE? Minimo Maximo
Edad (afios) 16,3 1,0 15,0 19,0
Peso (kg) 57,5 10,2 31,6 112,0
Talla (m) 1,55 0,06 1,15 1,77
Indice de masa corporal 23,7 3,7 17,0 41,8
Insatisfaccion corporal 1,0 1,1 0,0 7,0
Autoestima 16,1 51 9,0 34,0
Conductas alimentarias de riesgo 3,7 3,4 0,0 27,0

Fuente: elaboracion de los autores.

Nota: Escalas utilizadas. Indice de masa corporal: peso/talla al cuadrado; Insatisfaccion corporal: Escala anéloga
de figuras corporales; Autoestima: Escala de autoestima de Pope; Conductas alimentarias de riesgo: Cues-

tionario breve de conductas alimentarias de riesgo.
@ DE: desviacion estandar.
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situacion mostraron una tendencia in-
versa a lo que se espera en los TCA: de
acuerdo con un andlisis de correlacion
aplicado exclusivamente en estas adoles-
centes, no se encontrd una correlacion sig-
nificativa entre las variables IC y CAR
(R =-0,03, P > 0,05). Por lo anterior, y de-
bido a que eran pocas (10,8%, n = 214),
estas participantes fueron excluidas en los
analisis subsecuentes. La poblacion res-
tante (n = 1768) se distribuyd en 40,6%
(n = 718) de adolescentes satisfechas con
su imagen corporal y 59,2% (n = 1 050)
gue deseaban una figura méas delgada.

Respecto al IMC, la distribucién del
estado nutricio seguin los puntos de corte
del I0TF (29) fue de 1,3% en bajo peso
(n = 23), 65,9% en normal (n = 1 165),
25,4% en sobrepeso (n = 449) y 7,4% en
obesidad (n = 131). En cuanto al CBCAR,
la distribucion porcentual para cada una
de las categorias propuestas fue de
83,6% para el grupo sin riesgo (n =
1478), 11,9% para el grupo con riesgo
moderado (n =211) y 4,5% para el grupo
con riesgo alto (n = 79).

Al comparar las puntuaciones de IC,
AU e IMC en los tres niveles de CAR, se
advirtieron diferencias significativas en
todos los casos (P < 0,001) (cuadro 2). En
el grupo de alto riesgo de CAR se ob-
servd una mayor proporcion de IC
(89,9%, n = 71) (X 2= 104,1, P < 0,001) en
comparacion con los grupos de menor
riesgo de CAR (figura 1). La IC mostré
diferencias estadisticamente significati-
vas (P < 0,001) entre los tres niveles de
riesgo de CAR.

La prueba de Mann-Whitney en pares
de grupos mostro que, para AU e IMC,
solo hubo diferencias significativas entre
las adolescentes sin riesgo de CAR y aque-
llas con riesgo moderado y alto (P < 0,001).
No se encontraron diferencias significati-
vas en el andlisis entre las adolescentes
con riesgo moderado y alto, a pesar de
que estas Ultimas presentaron mayor pun-
tuacion en las escalas de AU e IMC.

Modelo de interaccién de las
variables independientes

Se realizé una regresion maualtiple
para valorar la contribucion de IC, AU e
IMC en la varianza de CAR, con resul-
tado significativo Gnicamente en las dos
primeras variables (R? = 0,264, P <
0,001). Sin embargo, cuando se incluy6
la interaccion de AU e IC, dicha interac-
cién mostré un cambio importante en
R2 de 0,017 para la varianza de CAR, lo
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CUADRO 2. Diferencias en la puntuacion de autoestima, insatisfaccion corporal e indice de masa
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corporal de acuerdo a los niveles de conductas alimentarias de riesgo, México, 2007 (n = 1 768)

Niveles de riesgo

Mediana (P25-P75)2

Sin riesgo Riesgo moderado Riesgo alto
Variable independiente (n=1478) (n=211) (n=79) PP
Insatisfaccién corporal 1(0-1) 1(1-2) 2 (1-3) <0,001¢
Autoestima 15 (12-19) 20 (16-23) 20 (17-24) <0,001¢
Indice de masa corporal 22,7 (20,9-25,5) 23,6 (22,1-26,5) 24,4 (22,1-27,2) <0,001¢

Fuente: elaboracion de los autores.
a p: percentil.
b Segun la prueba de Kruskal-Wallis.

¢ P < 0,001 segin la prueba de Mann-Whitney por pares: sin riesgo vs. riesgo moderado; sin riesgo vs. riesgo alto; riesgo

moderado vs. riesgo alto.

4 P <0,001 segun la prueba de Mann-Whitney por pares: sin riesgo vs. riesgo moderado; sin riesgo vs. riesgo alto.

que dio lugar a una R? total del modelo
con las tres variables de 0,28 (P < 0,001);
no obstante, se perdid la significancia
de IC y el IMC se mantuvo igual, aun-
gue con mayor fuerza en el modelo
(cuadro 3).

Finalmente, se elaboré un modelo uti-
lizando una regresion multinomial. De-
bido a que la interaccion entre IC y AU
no fue significativa, en este caso se in-
cluyé la IC en forma dicotémica y se
tomo como grupo de referencia a las ado-
lescentes sin riesgo de CAR. Los resulta-
dos indicaron que, ante IC, hay un riesgo
de CAR de 2,0 (intervalo de confianza de
95% [1C95%]: 1,3-3,0) para las jovenes del
grupo de alto riesgo, y de 1,8 en las ado-
lescentes en riesgo moderado (1C95%:
1,5-2,2). Asimismo, ante una mayor pun-
tuacion en AU, el riesgo de CAR fue
mayor en el grupo en riesgo alto (razén
de probabilidades [RP] = 1,2; 1C95%:
1,2-1,3) en comparacion con el de riesgo
moderado (RP =1,1; 1C95%: 1,1-1,2), con

diferencias significativas respecto a las
adolescentes sin riesgo de CAR (P <
0,001) en todos los casos. No se encontra-
ron diferencias significativas en el IMC,
ni en las adolescentes con riesgo mode-
rado, ni tampoco en las de riesgo alto en
relacion con las adolescentes sin riesgo
(cuadro 4).

DISCUSION

Los resultados del presente trabajo
mostraron que i) la IC y la AU contribu-
yen en la varianza de CAR; ii) la interac-
cién IC-AU aumenta la fuerza del IMC
para afectar las CAR, aunque no de
forma significativa, y iii) cuando se ana-
lizan las CAR en niveles de riesgo, se ob-
serva un efecto significativo de la IC y de
la AU, pero no del IMC.

Asimismo, a mayor psicopatologia
en IC, mayor es la probabilidad de cam-
biar de nivel de riesgo de CAR. Este ha-
llazgo coincide con lo observado por

FIGURA 1. Insatisfaccion corporal por niveles de riesgo de conducta
alimentaria, México, 2007 (n = 1 768)
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Griffiths y McCabe en una evaluacién
de 111 mujeres en la adolescencia tem-
prana (11 a 13 afios) y reafirma lo decla-
rado por otros autores que consideran la
variable IC como uno de los factores de
mayor peso para el desarrollo de TCA
(30-32). Sin embargo, en el presente es-
tudio se consideran las CAR en niveles
de riesgo, en donde la IC se posiciona
como un factor importante para identifi-
car a las adolescentes en riesgo mode-
rado, como una estrategia de prevencién
secundaria.

No hubo diferencia significativa en
AU e IMC entre las adolescentes en
riesgo moderado y alto, pero se encontrd
mayor patologia en ambas con respecto a
las adolescentes sin riesgo. Estos resulta-
dos concuerdan con otros estudios trans-
versales que ademas correlacionan la AU
con aspectos restrictivos y purgativos,
mientras que al IMC solo lo asocian con
conductas restrictivas (30, 33).

El hecho de que en la regresién malti-
ple el IMC tuviera mas fuerza, aunque
no de manera relevante, y que la propia
IC dejara de ser significativa al afadir la
interaccion AU-IC, muestra la influencia
gue puede ejercer la AU como un factor
mediador en el efecto de estas variables
independientes, ya que fue la Unica que
mantuvo una participacion constante en
la predicciéon de CAR en todos los mode-
los de regresion evaluados. Este efecto
mediador ya se ha referido en otros tra-
bajos —transversales y longitudinales—
realizados en poblaciones diversas que
van desde adolescentes hasta adultos j6-
venes (30, 33-36). No obstante, dichos
trabajos no consideraron la interaccion
AU-IC, lo que podria explicar que en sus
resultados el IMC mantiene su efecto
sobre las CAR, lo cual podria reflejar
también que el IMC influye mas directa-
mente en la IC que en las CAR.

De alli que la manifestacién de baja
AU en adolescentes con IC podria me-
diar el desarrollo de CAR, sobre todo a
mayor IMC, pero tal relacion tendria que
valorarse en una muestra con mayor
grado de obesidad. Contrariamente, es
probable que al no presentar IC combi-
nada con baja AU, el IMC podria no
influir en el riesgo de CAR, aunque el es-
tudio longitudinal de Shaw y colabora-
dores no sustenta la relacion mediadora
de la AU con CAR (37). Se requieren
pues mas investigaciones que contem-
plen este continuo de CAR Yy su asocia-
cion con AU, IC e IMC en evaluaciones
seriadas a largo plazo.

Rev Panam Salud Publica 30(5), 2011



Altamirano Martinez et al. « Conductas alimentarias de riesgo en adolescentes, México

CUADRO 3. Prediccion de conductas alimentarias de riesgo por insatisfaccion
corporal (IC), autoestima (AU), indice de masa corporal y la interaccién entre insatis-
faccion corporal y autoestima, México, 2007 (n = 1 768)

Coeficientes beta

Variable Paso 1 Paso 2 Paso 3 Paso 4
Insatisfaccién corporal 0,4552 0,3552 0,3482 -0,071
Autoestima b 0,2612 0,2622 0,1382
indice de masa corporal 0,013 0,031
Interaccion IC x AU - C C 0,4902
R? ajustada 0,206 0,2642 0,2642 0,2802
Cambios en R? 0,2062 0,0582 0,000 0,0172

Fuente: elaboracion de los autores.

Nota: Regresion lineal multiple sobre la varianza de conductas alimentarias de riesgo por pasos.

2 P<0,001.
b (...): Sin datos.

CUADRO 4. Regresion multinomial en los tres niveles de conducta alimentaria
de riesgo segun insatisfaccion corporal, autoestima e indice de masa corporal,

México, 2007 (n =1 768)

Niveles de CAR

Razon de probabilidades (IC95%)

Variable Sin riesgo Riesgo moderado Riesgo alto
Insatisfaccién corporal 1 1,8 (1,5-2,2)2 2,0 (1,3-3,0)2
Autoestima 1 1,1 (1,1-1,2)2 1,2 (1,2-1,3)2
Indice de masa corporal 1 1,0 (1,0-1,0) 1,1 (1,0-1,1)

Fuente: elaboracion de los autores.

Nota: CAR: Conductas alimentarias de riesgo; IC95%: Intervalo de confianza de 95%.

a8 P<0,001

Los hallazgos del presente estudio res-
paldan la teoria del continuo, al mostrar
diferencias psicopatoldgicas respecto a
IC y AU en las adolescentes sin riesgo y
aquellas en riesgo moderado de CAR
(38-41), mientras que el IMC per se no ne-
cesariamente implicaria un riesgo. La
asociacion AU-IC podria favorecer que
las adolescentes se muevan de un nivel
de CAR a otro.

Otra de las aportaciones de esta inves-
tigacion es que brinda una herramienta
breve para detectar sujetos con riesgo de
CAR en una etapa temprana, facilitando
medidas de prevencion. Si bien en Mé-
Xico ya se contaba con instrumentos que
permitian identificar sujetos con riesgo
alto (p. ej. el CBCAR y el EAT-40, Eating
Attitude Test), en linea con lo sefialado en
la literatura sobre prevencién de TCA y
CAR se recomienda que las intervencio-
nes preventivas sean hechas en etapas
tempranas de la manifestacién de los sin-
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tomas para aumentar su efectividad (42).
Esta es una medida fundamental en la
realidad actual mexicana, donde 32,5%
de los adolescentes padecen sobrepeso u
obesidad, factores que podrian ser de
riesgo para el desarrollo de CARy TCA
en personas vulnerables (43-45).

Una de las limitaciones de este estudio
radica en que, aun cuando hace posible
evaluar la fuerza de asociacion entre las
variables en juego, no permite identificar
una asociacion causal. Asimismo, el ins-
trumento aplicado de AU —validado y
utilizado en otros estudios de conducta
alimentaria— no ha sido empleado toda-
via en estudios internacionales, factor
gue podria dificultar la comparacion de
los resultados con estudios que usan
otras escalas (22, 23, 37, 39). Por otra
parte, en esta investigacién no se consi-
deraron adolescentes de escuelas priva-
das, quienes segun otros trabajos regis-
tran mayor prevalencia de TCA que los

Investigacion original

de escuelas publicas (46). Al no incluir
hombres, tampoco se develd el compor-
tamiento de las variables estudiadas en
este grupo de poblacién ni se pudo hacer
un andlisis de género.

Finalmente, dado que el estudio no se
aplicé a una muestra de pacientes con
TCA para obtener un grupo comparativo
respecto a las escalas aplicadas, ni se in-
cluyeron sujetos prepuberes, los datos
presentados son validos Unicamente
para la poblacién estudiada o para po-
blaciones con caracteristicas similares.

En conclusion, los resultados del pre-
sente trabajo resaltan la importancia de
identificar adolescentes en riesgo mode-
rado de CAR con caracteristicas prodro-
micas de TCA, como la AU y la IC, las
cuales cuando se presentan conjunta-
mente pueden mediar un efecto negativo
sobre las CAR.

Se sugiere que en investigaciones futu-
ras se considere validar el punto de corte
utilizado en el presente trabajo, aplicando
entrevistas que confirmen la evaluacion
realizada mediante el cuestionario de au-
torreporte. También se recomienda am-
pliar la poblacion estudiada a prepuberes
y varones para identificar en estos grupos
el comportamiento de este punto de corte,
asi como efectuar un estudio longitudinal
en joévenes con sobrepeso u obesidad que
permita valorar situaciones de riesgo.
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ABSTRACT

Continuum of risky eating

behaviors in

Mexican

adolescents

Key words

Objective. Determine the relationship between the variables of self-esteem (SE),
body dissatisfaction (BD), and body mass index (BMI) in a continuum of risky eating
behaviors (REB) that ranges from normal behavior to the risk of eating disorders (ED),
thus facilitating early detection of adolescents with ED symptomatology and the de-
gree to which such variables have an influence.

Methods. A total of 1 982 young women aged 15-19 were selected through stratified
random sampling. Self-esteem (Pope, McHale, and Craighead scale), body dissatis-
faction (Stunkard’s Figure Rating Scale), and body mass index were measured. A brief
REB questionnaire was administered. Three categories of REB were defined: no risk,
moderate risk, and high risk. A multiple regression analysis was performed.
Results. A direct relationship was found between risk of REB and BD, with signifi-
cant differences between the groups (P < 0.001): no risk (83.6% of sample), 54.1% had
BD; moderate risk (11.9% of sample), 84.8% had BD; and high risk (4.5% of sample),
89.9% had BD. There were significant differences in SE and BMI only between the
group with no risk and each of the risk groups. Self-esteem played a role in predict-
ing REB in all the regression models evaluated, whereas BMI did not.

Conclusions. It is essential to identify adolescents at moderate risk of REB who have
prodromic features of ED such as low SE and BD. When these features occur simul-
taneously, they can mediate a negative effect of BMI on REB.

Eating behavior; adolescent health; self esteem; body mass index; body image; risk
factors; obesity; overweight; Mexico.
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