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ARTICULO ORIGINAL

Trastornos de alimentacion
y control personal de la conducta

Zoraide Lugli-Rivero, M. en Psic.,® Eleonora Vivas, Ph. D. en Psic.?

Lugli-Rivero Z,Vivas E.

Trastornos de alimentacion

y control personal de la conducta.

Salud Publica Mex 2001;43:9-16.

El texto completo en inglés de este articulo esta
disponible en: http://lwww.insp.mx/salud/index.html

Resumen

Objetivo. Explorar el control personal de la conducta en
sus tres aspectos: control objetivo, control subjetivo y creen-
cias de control en mujeres con trastornos alimentarios, en
riesgo de padecer trastornos alimentarios y normales.
Material y métodos. Es un estudio transversal que se
llevé a cabo en Caracas,Venezuela, en 1997. Se trabajd con
una muestra de 87 mujeres, 21 con trastornos alimenta-
rios subclinicos, 33 en riesgo y 33 normales. Se utilizaron
los siguientes instrumentos: Test de actitudes hacia la ali-
mentacion, Entrevista diagnostica internacional compuesta,
Inventario de autocontrol, Inventario de autoeficacia per-
cibida para el autocontrol de la conducta e Inventario de
locus de control. Los datos fueron analizados mediante el
andlisis de varianza y para las comparaciones post hoc
se utilizd la prueba Student-Neuman-Keuls. Resultados.
Se encontrd que las personas con trastornos alimentarios
presentan dificultad en la emision de conductas de auto-
control, menor sentimiento de eficacia personal para auto-
rregular la conducta y mayor creencia en el control de otros
poderosos sobre sus actos y consecuencias. Conclusiones.
Los resultados encontrados constituyen una primera apro-
ximacién para entender el papel que juega la variable psi-
coldgica “control personal de la conducta” como factor
protector o de riesgo en el desarrollo de la anorexia o buli-
mia nerviosa. El texto completo en inglés de este articulo
esta disponible en: http://www.insp.mx/salud/index.html

Palabras clave: control personal; anorexia nerviosa; bulimia;
Venezuela
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Eating disorders

and personal behavioral control.
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The English version of this paper

is available at: http://www.insp.mx/salud/index.html

Abstract

Objective. To explore the three components of personal
behavioral control: Objective control, subjective control and
control beliefs among normal women, women at risk of
anorexia or bulimia and women with sub-clinical eating dis-
orders. Material and methods. In 1997, a cross-sectional
study was conducted in Caracas,Venezuela. The study pop-
ulation consisted of 87 women: 21 with sub-clinical eating
disorders, 33 at risk of having an eating disorder, and 33
normal women. Measurement instruments used were: Eat-
ing Attitude Test, Composite International Diagnostic Inter-
view, Self-control Inventory, Inventory for Perceived
Self-efficacy for Self-control, and the Locus of Control In-
ventory. Data analysis consisted of analysis of variance, and
post hoc comparisons were done with the Student-Neu-
man-Keuls test. Results. Women with sub-clinical eating
disorders were found to have difficulty for behavior self-
control, lower self-efficacy to regulate their behavior, and
beliefs of control by powerful others over their behavior
and its consequences. Conclusions. The results from this
study are a first attempt to understand the role of the psy-
chological variable “personal control of behavior”, as a
protective or risk factor for developing sub-clinical anorexia
or bulimia. The English version of this paper is available at:
http://www.insp.mx/salud/index.html

Key words: personal control; anorexia nervosa; bulimia; Ve-
nezuela
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as investigaciones en el drea de control no esta-

blecen claramente cudl es el contenido del cons-
tructo, lo que dificulta, asi, el esclarecimiento del
papel que éste juega tanto en la anorexia como en la
bulimia nerviosa. Por ejemplo, algunas investigacio-
nes en el drea utilizan términos tales como “inefecti-
vidad”,! “sensacién de control”,? “locus de control”,?
“autocontrol” * y “control”,’ entre otros. La falta de
acuerdo entre investigadores en relacién con el con-
cepto de control apunta hacia los planteamientos de
Steptoe® y Syme” sobre la posibilidad de estar abor-
dando diferentes aspectos de una misma variable de-
nominada “control”.

Debido a la disparidad de criterios utilizados se
encuentran resultados opuestos en las diferentes in-
vestigaciones. Por ejemplo, Garfinkel, Brown y Dar-
by® sostienen que especialmente las anoréxicas son
personas que demuestran una autodisciplina consi-
derable. Al contrario, las bulfmicas experimentan sen-
timientos de inefectividad y una constante fluctuacién
entre el autocontrol y la pérdida de control.! Por otra
parte, para Sandbek® tanto las anoréxicas como las
bulimicas experimentan un sentimiento desesperado
de estar fuera de control. En otro estudio, Shapiro,
Blinder, Hagman y Pituck? encontraron que las pa-
cientes con trastornos alimentarios presentaban per-
cepcién baja de autocontrol y sensacién de estar fuera
de control en dominios tales como comer, manejo de
estrés, relaciones con otras personas significativas y la
manera como se sienten respecto a ellas mismas. Los
autores concluyen en la necesidad de establecer ma-
yor precisién en el constructo de autocontrol, asi como
también determinar la naturaleza del perfil de control
experimentado por estas pacientes. Sin embargo, los
resultados presentados en el estudio de Leén, Lucas,
Colligan, Ferdinande y Kamp* demuestran que no se
encontraron diferencias significativas entre los dos
subtipos de anorexia al ser comparadas en las habi-
lidades de autocontrol. Se evidencia, al analizar los
diferentes resultados, que no existe una conclusion res-
pecto a la percepcién de autocontrol en este tipo de
personas.

La falta de claridad en el drea de autocontrol se ha
encontrado también respecto al locus de control. Se
ha determinado que existe un locus de control interno
en pacientes anoréxicas y un incremento de la exter-
nalidad relacionado con la edad.! Por otro lado, se es-
tablecié que las pacientes anoréxicas presentaban un
locus de control interno, mientras que aquellas anoré-
xicas con episodios bulimicos tendfan a presentar una
mayor externalidad.® Contrariamente, otra investi-
gacion no encontrd diferencias significativas relativas
a esta variable en pacientes con trastornos alimenta-
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rios.” Como se puede observar, es evidente la dis-
crepancia de los estudios, los cuales no presentan un
panorama claro sobre el papel del locus de control en
este tipo de trastorno.

Finalmente, en relacién con el control subjetivo o
percibido, Schneider, O’'Leary y Agras!® abordan el
concepto de autoeficacia percibida desde el punto de
vista terapéutico y precisan que como objetivo de in-
tervencion facilita el proceso de recuperacién de las
pacientes con bulimia nerviosa. Al establecer la im-
portancia de la autoeficacia percibida en los progra-
mas de intervencidn, se deriva la relevancia de este
constructo en la enfermedad y, por tanto, se hace evi-
dente la necesidad de realizar estudios dirigidos a es-
tablecer el papel de la autoeficacia percibida en el
desarrollo y mantenimiento no s6lo de la bulimia sino
también de la anorexia nerviosa.

En conclusidn, el tema del control que, como plan-
tea Waller,"" es un elemento fundamental en los tras-
tornos de la alimentacién, puede constituir un punto
importante para ayudar a esclarecer el panorama de la
anorexia y la bulimia nerviosa. El control personal de
la conducta implica varias facetas de gran importan-
cia a la hora de evaluar este constructo; tanto las des-
trezas conductuales y cognitivas como también las
creencias y pensamientos relacionados con el control
se deben tomar en cuenta, siguiendo asf la formulacién
planteada por Steptoe.® Las investigaciones en el drea
de los trastornos de alimentacién de alguna manera
han evaluado estos aspectos, no obstante, ninguna de
ellas ha realizado un abordaje integrador.

El presente estudio plantea el control bajo una con-
ceptualizacién mds completa e integradora, como es
la definida por el mismo Steptoe.® Este planteamiento
incluye tres aspectos relacionados, pero no idénticos,
que conforman un agregado denominado control per-
sonal, a saber: el control objetivo sobre las contingen-
cias ambientales, el control subjetivo o percibido y las
creencias o necesidad de control. El primer aspecto se
refiere al control conductual ejercido por el individuo
sobre su ambiente, el cual en el presente trabajo se
identifica como autocontrol. El segundo aspecto, de-
nominado control subjetivo o percibido, se refiere a la
percepcién de control que tiene el individuo sobre los
eventos o reacciones emocionales, y en este estudio ha
sido asimilado al concepto de autoeficacia. Finalmente,
el tercer aspecto se refiere a las creencias o necesidad
de control del individuo y en este trabajo se identifica
como locus de control.

Si bien hasta el momento no se ha especificado
cémo se presenta la relacién entre estos tres tipos de
control, se podria hipotetizar que el peso de cada uno
dependerifa del tipo de conducta de que se trate y en el
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caso que nos ocupa, de los trastornos alimentarios. Esto
implica que podria haber predominio de alguno de los
componentes de manera diferencial y especifica a la
conducta. Igualmente, se considera que los tres tipos
de control podrian variar simultdneamente, sin em-
bargo, queda por determinar la direccion de la relacién.
En consecuencia, desde una perspectiva amplia e
integradora, el objetivo de la presente investigacién
fue explorar como se manifiesta el control de la con-
ducta® y sus caracteristicas en personas normales,
personas en riesgo de desarrollar un trastorno de ali-
mentacién y personas que ya tienen dichas enferme-
dades. Se estudiaron los tres aspectos del control
personal: control objetivo (autocontrol), control subje-
tivo (autoeficacia percibida para el autocontrol de la
conducta) y creencias de control (locus de control).

Material y métodos

Se trata de un estudio transversal, realizado en Caracas,
Venezuela, en 1997. Se trabajé con una muestra inten-
cional de 87 participantes del sexo femenino con edades
entre los 16 y 44 afios. La muestra estuvo dividida en
tres grupos:

1. Trastornos alimentarios: 21 participantes, con diag-
néstico psiquidtrico previo de anorexia o bulimia
nerviosa, quienes asistian a terapia. A su vez, es-
tas participantes debfan tener un puntaje supe-
rior a 30 en el Test de actitudes alimentarias (Eating
Attitude Test -EAT-)"? y diagnéstico corroborado
por las respuestas proporcionadas a la Entrevista
diagnéstica internacional compuesta (CIDI, por
sus siglas en inglés).!® No obstante, al analizar sus
respuestas se encontré que ellas manifestaban sélo
tres y cuatro de las caracteristicas consideradas
como criterios diagnésticos segtin el Manual diag-
ndstico y estadistico de los trastornos mentales
(DSM-1V, por sus siglas en inglés)! para la ano-
rexia o la bulimia nerviosa, respectivamente. En
consecuencia, a pesar de haber sido diagnostica-
das como anoréxicas o bulimicas por un especia-
lista en el drea este grupo fue clasificado por las
autoras como “subclinico”, tal como ha sido de-
nominado en investigaciones previas.!>16

Para obtener los grupos de riesgo y normal se apli-
caron las pruebas a 216 estudiantes universitarias de
sexo femenino y se seleccionaron aquéllas que cum-
plian con los requisitos:

2. Riesgo: 33 participantes, con un puntaje superior
a 20 en el EAT y la ausencia de respuestas indica-

salud puiblica de méxico | vol.43, no.1, enero-febrero de 2001

tivas de un trastorno de alimentaciéon proporcio-
nadas a la CIDL

3. Normal: 33 participantes, con un puntaje inferior
a10 en el EAT y la ausencia de respuestas indica-
tivas de un trastorno de alimentacién proporcio-
nadas a la CIDL.

La evaluacion se realizé con los siguientes intru-
mentos:

o Test de actitudes hacia la alimentacion: es un cues-
tionario destinado a evaluar las conductas y preo-
cupaciones relacionadas significativamente con
la ingesta alimentaria, el peso y el ejercicio.!*"”
Contiene 40 itemes contestados en una escala tipo
Likert de seis puntos, cuyas alternativas de res-
puesta van de “nunca” a “siempre”. Un puntaje
total por encima de 30 indica la presencia de con-
ductas y actitudes sugestivas de un trastorno de
alimentacién. En Venezuela, Andrade!® calculé
la confiabilidad del EAT en una muestra de 104
estudiantes universitarias, encontré un valor sig-
nificativo de r= 0.81. Un nuevo andlisis de confia-
bilidad con 378 sujetos obtuvo exactamente el
mismo valor.*

*  Entrevista diagndstica internacional compuesta: es una
entrevista estandarizada para la evaluacién de los
trastornos.”® Fue disefiada a partir de los criterios
establecidos en la Clasificacién Internacional de
las Enfermedades (CIE-10)" y en el Manual diag-
ndstico y estadistico de los trastornos mentales
(DSM-IV)™ con la finalidad de proporcionar un
instrumento objetivo para la evaluacion y el diag-
ndstico clinico. En esta investigacion se utilizé el
apartado relativo alos trastornos de alimentacion,
con la asesorfa de una especialista en el 4rea. Se
realiz6 una adaptacién de la entrevista a partir de
la versién infantil y la de adultos del CIDL

*  Inventario de autocontrol (control objetivo): estd des-
tinado a evaluar las habilidades de autocontrol.
Fue construido y validado para la presente inves-
tigacién sobre la base de un modelo integrador de
autocontrol,? considerando los planteamientos
propuestos por Kanfer y Karoly,?' Kanfer y Gae-
liks-Buys* y Bandura.? La validez de contenido
fue evaluada por ocho expertos en el drea, quienes
valoraron la conceptualizacién teérica y deter-
minaron si las dimensiones y sus respectivos in-

* Vivas E, Lugli-Rivero Z. Prevalencia de trastornos alimentarios
en una muestra de estudiantes universitarios: un estudio explo-
ratorio. Documento no publicado.
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dicadores representaban adecuadamente la fase
del proceso que se intentaba evaluar. Ademads,
determinaron si los ftemes redactados para cada
dimensidn eran coherentes con los indicadores
establecidos en la conceptualizacion tedrica. Final-
mente, evaluaron la redaccién tanto de las instruc-
ciones como de los ftemes.

De 67 itemes iniciales, se seleccionaron 37 que re-
sultaron ser los mds representativos de las dimensiones
establecidas segtin la opinién de los expertos. Por tlti-
mo, sobre la base de anélisis estadisticos, se seleccio-
naron 16 itemes que conformaron la version final del
instrumento. Los ftemes son contestados en una esca-
la tipo Likert de cuatro puntos, cuyas alternativas de
respuesta van de “nunca” a “siempre”, donde a ma-
yor puntaje tenemos mayor habilidad para el autocon-
trol de la conducta. Se calculd la confiabilidad y validez
en una muestra de 465 estudiantes universitarios en-
tre 16 y 23 afios de edad (264 del sexo masculino y 201
del femenino). Se encontré un o de Cronbach de 0.82,
indicativo de una fuerte relacién entre los ftemes.

Se realiz6 un andlisis de componentes principales
con rotacién varimax para evaluar la validez del cons-
tructo. Se establecid el criterio de extraccién de los fac-
tores sobre la base de aquellos autovalores mayores
a 1. Para la interpretacién de los factores sélo se consi-
deraron aquellas cargas de los itemes mayores a 0.32.2
Se encontraron cuatro factores que explican 54.3% de
la varianza total y que mantienen coherencia con el mo-
delo tedrico propuesto. El factor 1 se denominé “auto-
monitoreo y autoevaluacion” debido a que contiene
todos los ftemes disefiados para evaluar estas fases del
proceso de autocontrol. Explica 28.3% de la varianza
total.

El factor 2 se denomind “autorreforzamiento” e
implica aquellos itemes relacionados con el reforza-
miento necesario para estimular y mantener el proceso
de cambio, asi como la recompensa por los logros obte-
nidos. El factor explica 10.3% de la varianza total.

El factor 3 se denomind “intencién de cambio” y
hace referencia a cogniciones relacionadas con el “dar-
se cuenta” de la existencia de una conducta problema
asf como del beneficio de cambiar y establecer nuevos
comportamientos; explica 8.6% de la varianza total.
Este factor se asemeja a la fase establecida por Kan-
fer,”2 denominada “autorregulacién anticipatoria”, la
cual se describe como un proceso motivacional, pre-
vio al autocontrol, donde se percibe que hay un pro-
blema y se establecen metas y se evaldan alternativas
de cambio.

El factor 4 se denominé “control por medio de acti-
vidades incompatibles” y hace referencia a la ejecucion
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de actividades que impiden la emisién de la conducta
que se desea cambiar. Este factor explica 7.2% de la
varianza total.

También se evalué la validez del constructo al co-
rrelacionarlo con la escala I-E de Levenson,? con lo que
se obtuvieron coeficientes de 0.29 (p=0.001) para la es-
cala “interno”; -0.10 (p=0.019), para “otros poderosos”,
y -0.12 (p= 0.009), para “azar”, lo que sefiala que a
mayor autocontrol mayor creencia por parte del su-
jeto de que tiene control sobre su conducta y menor
creencia en el control por parte del azar y otros po-
derosos.

*  Inventario de autoeficacia percibida para el autocon-
trol de la conducta (control subjetivo): estd destinado
a evaluar la percepcién de autoeficacia en el auto-
control de la conducta. Fue construido y validado
para la presente investigacién sobre la base de un
modelo integrador del proceso de autocontrol,®
que considerd los planteamientos propuestos por
Kanfer y Karoly,?! Kanfer y Gaeliks-Buys? y Ban-
dura.® La validez de contenido fue evaluada por
ocho expertos en el drea, quienes valoraron la
conceptualizacién tedrica y determinaron si las di-
mensiones y sus respectivos indicadores represen-
taban adecuadamente la fase del proceso que se
intentaba evaluar. Adem4ds, determinaron si los
itemes redactados para cada dimensién eran co-
herentes con los indicadores establecidos en la
conceptualizacién teérica. Finalmente, evaluaron
la redaccién tanto de las instrucciones como de los
itemes.

De 65 itemes iniciales, se seleccionaron 32 que
resultaron ser los mds representativos de las dimen-
siones establecidas segtin la opinién de los expertos.
Asimismo, sobre la base de andlisis estadisticos, se se-
leccionaron 14 itemes que conformaron la versién fi-
nal del instrumento. Los itemes contestados en una
escala tipo Likert de cuatro puntos, cuyas alternativas
de respuesta van de “nunca” a “siempre”, donde a ma-
yor puntaje mayor percepcion de autoeficacia para lle-
var a cabo el autocontrol. Se calcul6 la confiabilidad y
validez en una muestra de 483 estudiantes universi-
tarios entre 16 y 23 afios de edad (280 del sexo mas-
culino y 203 del sexo femenino). Se encontré un o de
Cronbach de 0.87, indicativo de una fuerte relacién
entre los itemes.

Se realiz6 un andlisis de componentes principales
con rotacién varimax para evaluar la validez del cons-
tructo. Se estableci6 el criterio de extraccién de los fac-
tores sobre la base de aquellos autovalores mayores
a 1. Para la interpretacion de los factores sélo se con-
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sideraron aquellas cargas de los itemes mayores a
0.32.% Se encontraron dos factores que explican 53.3%
de la varianza total y que mantienen coherencia con el
modelo tedrico propuesto. El factor 1 se denominé “au-
toeficacia para la planificacién y ejecucién del cambio
conductual” y hace referencia a las expectativas de
autoeficacia para realizar las etapas previas al auto-
control cuando el sujeto plantea el deseo de cambiar
una conducta y planificar la mejor manera de llevar
a cabo el proceso, asi como de las etapas del autocon-
trol cuando el sujeto ejecuta distintas estrategias para
alcanzar el cambio deseado, tales como actividades
de automonitoreo, de autoevaluacién y de control am-
biental.

El factor 2 se denomind “autoeficacia para la au-
tomotivaciéon” y corresponde a los itemes relaciona-
dos con las expectativas de autoeficacia para generar
autoafirmaciones, autoinstrucciones y autorreforza-
miento, estrategias que se considera permiten al su-
jeto estimular y mantener su proceso de cambio.

e Escala I-E, version abreviada (creencias de control):
permite medir el grado en el cual el sujeto percibe
los eventos de su vida como consecuencia de sus
actos, bajo el control de otros poderosos o como
consecuencia del azar.?® Se validé una versién
abreviada de 15 ftemes compuesta por tres subes-
calas correspondientes a los factores: interno (I),
otros poderosos (OP) y azar (A). Los itemes son
contestados en una escala tipo Likert de cuatro
puntos cuyas alternativas de respuesta van de
“nunca” a “siempre”. Se calculé la confiabilidad
y validez en una muestra de 279 estudiantes uni-
versitarios entre 16 y 23 afios de edad (168 del
sexo masculino y 111 del femenino). Se encontré
un o de Cronbach de 0.89 para “otros poderosos”,
0.66 para “azar” y 0.65 para “interno”, indicativo
de una fuerte relacion entre los itemes que cons-
tituyen cada subescala. Se realiz6 un andlisis de
componentes principales para evaluar la validez
del constructo, se encontraron tres factores repre-
sentativos de las subescalas establecidas por Le-
venson ® que explican 51.1% de la varianza total.

Peso y estadimetro: las participantes de los tres
grupos fueron medidas y pesadas en balanza con es-
tadimetro debidamente calibradas.

Se contactaron las participantes del grupo de tras-
tornos alimentarios por medio de diferentes terapeu-
tas especialistas en el drea. Posteriormente, se aplicaron
los instrumentos a las pacientes que aceptaron parti-
cipar en el estudio.
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Paralelamente, se aplicaron los instrumentos a una
muestra de 216 estudiantes universitarias. Sobre la base
del puntaje obtenido en el EAT y a las respuestas pro-
porcionadas en el CIDI se seleccionaron las participan-
tes clasificadas como “normales” (EAT menor a 20
puntos) y las participantes clasificadas como de “ries-
go para el desarrollo de un trastorno de alimentacién”
(EAT mayor a 20 puntos).

Una vez clasificados los grupos se procedi6 a rea-
lizar el andlisis estadistico de los datos y el anlisis de
los resultados obtenidos.

Se realiz6 un andlisis comparativo utilizando el
estadistico paramétrico Anova de una via. Se hicieron
comparaciones post hoc utilizando el Student-Neuman-
Keuls para determinar entre cudles grupos se encon-
traron las diferencias.

Resultados

El cuadro I presenta las medias para los grupos en cada
una de las variables exploradas: edad, indice de masa
corporal, autocontrol, autoeficacia percibida para el
control de la conducta y locus de control, asi como las
diferencias significativas encontradas.

No se encontraron diferencias significativas rela-
tivas a la edad entre los grupos. Los resultados con-
cuerdan con lo esperado por cuanto se buscé controlar
esta variable con el fin de poder realizar las compara-
ciones con mayor pertinencia. Tampoco se encontra-
ron diferencias significativas en el indice de masa
corporal.

Tal y como se observa en el cuadro I se encontra-
ron diferencias significativas entre los tres grupos en
relacién con el control objetivo: F2,87= 3.81; p= 0.025.
Al realizar las comparaciones post hoc con la prueba
estadistica Student-Neuman-Keuls se encontré que
los grupos normal y de riesgo presentaron mayor con-
trol objetivo que el grupo de trastornos alimentarios.

También se evidenciaron diferencias significati-
vas relativas al control subjetivo o percibido entre los
grupos: F(2,87); 5.33; p=0.006. Al realizar las compara-
ciones post hoc con la prueba estadistica Student-Neu-
man-Keuls se encontré que los grupos normal y de
riesgo se diferenciaron significativamente del grupo
con trastornos alimentarios, presentando los primeros
mayor control subjetivo o percibido.

No se evidenciaron diferencias significativas en-
tre los grupos relativas a las creencias de control, las
medidas en las escalas “interno” y “azar” de locus de
control. No obstante, se encontraron diferencias signi-
ficativas en “otros poderosos”: F(2,87)= 3.28; p= 0.042,
donde los grupos normal y de riesgo presentaron
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Cuadro |
MEDIA DE LAS VARIABLES EXPLORADAS Y COMPARACIONES ENTRE GRUPOS (ANOVA).
UNIVERSIDAD SIMON BoLIvar, CARACAS, VENEZUELA, 1997

Media
Variables Normal Riesgo TA Significancia
n=33 n=33 n= 24
Media DE Media DE Media DE
Edad 21.18 4.61 2127 471 22.00 7.10 NS
Indice de masa corporal 20.65 2.28 21.44 2.27 20.43 3.62 NS
Autocontrol 3348 5.85 33.06 6.07 29.17 7.02 .025
Autoeficacia percibida 30.00 5.52 31.18 7.02 25.42 8.03 .006
Interno 11.97 193 11.70 1.99 10.83 2.16 NS
Otros poderosos 3.33 191 3.58 2.26 4.92 3.16 042
Azar 4.82 232 467 251 5.88 2.59 NS

TA: trastornos alimentarios
NS: no significativo

menor creencia en el poder de otros poderosos al ser
comparados con el grupo de trastornos alimentarios.
Discusion

Los resultados sefialan que las participantes normales
se asemejan a las que se consideran como “en riesgo”
en los tres componentes del control personal de la con-
ducta. Tienen un alto control objetivo, el que se mani-
fiesta mediante conductas que evidencian el control de
su propia conducta; tienen también un alto control per-
cibido, considerdndose capaces de regular su conduc-
ta adecuadamente y, finalmente, estiman que el control
estd en sus manos mds que en las manos de otros orga-
nismos o personas externas.

Se encontrd que el grupo de mujeres con trastor-
nos alimentarios subclinico se diferencia de manera
significativa de los otros dos grupos. Las mujeres con
trastornos alimentarios (TA) se caracterizan por tener
un menor control objetivo manifestando conductas no
conducentes a lograr un éptimo control de sus actos.
Poseen, igualmente, menor control subjetivo, lo que
les dificulta el logro del control por no tener la con-
fianza en sus propias habilidades. Adicionalmente,
tienen la creencia de que el control es ejercido mds por
parte de otros poderosos que por sf mismas.

Como se puede observar, los resultados plantean
diferencias en la manera como se manifiesta el control
personal de la conducta en aquellas pacientes con TA
subclinicos. Déficit en las habilidades para el control
objetivo y subjetivo, asf como una creencia de que otros
mantienen el control de los eventos y sus consecuen-
cias podrfa explicar, en parte, la razén por la cual al-
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gunas personas desarrollan un trastorno alimentario
pero otras no.

Las pacientes tanto anoréxicas como bulimicas se
caracterizan por una preocupacion excesiva por el peso
y la silueta. Estas pacientes juzgan su valor personal
casi exclusivamente en términos de su silueta y peso,
lo que trae como resultado la generacién de pensa-
mientos reiterativos sobre estos aspectos y la emisién
de conductas dirigidas a evitar la ganancia de peso y
alcanzar la silueta ideal “delgada”.? Varias conductas
para el control del peso se presentan en la anorexia
y la bulimia nerviosa, tales como las dietas extremas,
los vémitos autoinducidos, el uso de laxantes y diuré-
ticos y la practica excesiva de ejercicios fisicos. En la
anorexia nerviosa el resultado final es la pérdida de
peso hasta niveles inferiores a lo esperado para la edad
y la talla. En la bulimia nerviosa la constante fluc-
tuacion entre los frecuentes episodios de sobreingesta
y los episodios de inanicién mantiene a estas pacien-
tes en un peso normal o por encima de lo esperado
para su edad y estatura.?

Lo anterior deja ver las dificultades que presen-
tan estas participantes para ejercer el autocontrol
adecuadamente, encontrdndose siempre en los extre-
mos: la pérdida de control (episodios de sobreinges-
ta) o el excesivo control (episodios de inanicién). Por
otro lado, no resulta extrafio encontrar sentimientos
de inefectividad para planificar y llevar a cabo las es-
trategias de autocontrol. Ya que las percepciones de
autoeficacia juegan un papel fundamental para la ac-
ci6n,?” la baja percepcion de autoeficacia encontrada
en estas participantes de alguna manera facilita la pér-
dida o el exceso de control que intentan ejercer para
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mantener el peso ideal y alcanzar la figura socialmente
aceptada para la mujer. Finalmente, no serfa raro en-
contrar que estas mujeres pensaran que los profesio-
nales que han estado relacionados con su problematica
del peso, la alimentacién y la imagen corporal pueden
ejercer mejor control que ellas para el logro de su meta:
una figura ideal.

Tomando en cuenta que no existen investigaciones
previas que aborden el concepto de control personal
de la conducta desde un punto de vista integral como
el propuesto en la presente investigacion, los resulta-
dos encontrados pueden considerarse como una apro-
ximacién inicial a la comprensién del papel que juega
esta variable en los trastornos alimentarios. Por otra
parte, es una limitante el tipo de muestra utilizada,
en primer lugar, por tratarse de una muestra subcli-
nica y, en segundo lugar, por el niimero reducido de
sujetos utilizados en cada grupo. Por ello, se considera
pertinente replicar el estudio en muestras con mayor
ntimero de sujetos, en diferentes pafses y en lo posible
utilizar una muestra integrada por anoréxicas o buli-
micas que presenten todas las caracteristicas para ser
diagnosticadas como tales.

Este dltimo punto serfa ideal, no obstante resulta
dificil encontrar pacientes enfermas sin recibir trata-
miento que puedan manifestar todas las caracteristi-
cas establecidas por el DSM-IV. En el pafs son pocas
las mujeres que llegan a hospitalizarse por un cuadro
grave de anorexia o bulimia nerviosa. Generalmente
son abordadas con terapias de tipo ambulatorio, en
consecuencia, su captacién se puede realizar una vez
que inicia el tratamiento psiquidtrico y, por ende, es
de esperarse que parte de su sintomatologia esté
siendo atacada.

La muestra de mujeres que aceptaron participar
en este estudio estaban iniciando su terapia y, aun asf,
no manifestaban todas las caracteristicas de los tras-
tornos, especialmente aquellas relacionadas con el esta-
do fisico. Por lo tanto, es importante reflexionar en
relacién con los criterios que deben tomarse en cuenta
para el diagndstico de la anorexia o la bulimia nervio-
sa. ;Realmente deben excluirse de la clasificacién a
aquellas mujeres que a pesar de no tener un peso por
debajo de 85% del esperado o no presentar amenorrea,
manifiestan todas las otras caracteristicas de corte mds
psicolégico cuando estas tltimas determinan en gran
medida que las mujeres lleguen a un estado de salud
mds grave que atenta contra su vida? En consecuen-
cia, se considera de importancia valorar a los grupos
denominados subclinicos, ya que de ellos se puede ha-
cer una deteccién precoz y preventiva del desarrollo
de una sintomatologfa mds severa.
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En otro orden de ideas, resulta interesante notar
que las personas clasificadas en riesgo, por presen-
tar una alta tasa de conductas y actitudes sugestivas
de un trastorno de alimentacién, muestran un patrén
de control personal de conducta semejante a las perso-
nas clasificadas como normales. Estas personas tienen
las destrezas objetivas y subjetivas para controlar su
conducta, ademds de caracterizarse por tener menores
creencias en el poder de otros poderosos en su vida. Se
podria hipotetizar que tener estas habilidades y creen-
cias les permite mantenerse en un nivel de control que
les impide desarrollar toda la sintomatologfa tfpica de
la anorexia o la bulimia. Permanecen preocupadas por
el peso y la silueta, pero se logran controlar de forma
tal que alcanzan su ideal sin caer en la enfermedad.

En conclusién, se podria plantear que el control
personal de la conducta parece intervenir de forma pro-
tectora al evitar que algunas personas con conductas
sugestivas de un trastorno de alimentacion lleguen a
presentar una sintomatologfa més severa del trastor-
no. Esta hipétesis debe ser corroborada por estudios
posteriores de tipo prospectivo, que permitan el se-
guimiento de la muestra clasificada como de “riesgo”
y observar su comportamiento tomando en cuenta las
destrezas de control conductual que presentan.

Los resultados también muestran la tendencia de
la existencia de una relacién asimétrica entre los di-
ferentes componentes del control, plantedndose dife-
rentes grados o pesos de cada componente, al igual
que una direccionalidad diferente entre ellos. Este es
un aspecto que requiere de mayor investigacion. Se de-
ben realizar estudios dirigidos a explorar el papel de
la interaccion de estas variables de control personal
de la conducta en el desarrollo y mantenimiento de
los trastornos alimentarios.
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