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Resumen

En el ambito de los Trastornos del Comportamiento Alimentario (TCA) se reconoce la
contribucion de la familia y recientemente se exploran las actitudes y conductas
alimentarias de hijas y padres. El propdsito del presente estudio fue indagar el papel, de
riesgo o proteccion, que desempefian los factores familiares: percepcion del
funcionamiento familiar, imagen corporal, influencias sobre el modelo estético corporal y
habitos alimentarios sobre la presencia de los TCA y STCA. Se trabajé con una muestra
de 103 hijas, 102 madres y 79 padres, a quienes se les aplicaron los cuestionarios sobre
imagen corporal (BSQ), influencia del modelo estético de delgadez (CIMEC), habitos
alimentarios (HA), funcionamiento familiar (FES) y la entrevista diagndstica (IDED)
para las hijas. Las familias fueron ubicadas en los grupos correspondientes: 47 con TCA,
22 con Sintomatologia TCA (STCA) y 34 sin TCA (control). El andlisis estadistico de los
datos se realizd mediante regresiones logisticas dicotdmicas. En las familias con TCA,
los factores de riesgo fueron: insatisfaccion corporal y consumo de productos light por
parte de la hija, y la presion para ser delgada, de amigos y familiares, percibida por la
madre; y como factor protector: el fomento de relaciones familiares por parte de la madre.
En las familias con STCA, ademas de los dos factores de riesgo ya sefialados para las
hijas con TCA, se sumd el conflicto familiar percibido por el padre; y como factor
protector se encontrd el fomento de las actividades sociales de la hija. Se concluye que la
insatisfaccion corporal, la presion social a favor de la delgadez, el consumo de productos
light y el conflicto familiar percibido por el padre pueden actuar como factores de riesgo.
Por su parte, el fomento de las relaciones familiares y de actividades sociales tiene un
efecto protector sobre la presenciade TCAy STCA, respectivamente.

Palabras clave: Trastornos del Comportamiento Alimentario, Familia,
Funcionamiento familiar, Imagen Corporal, Influencias sobre el
modelo corporal, Habitos alimentarios.



Introduccién

Dada la compleja naturaleza de los Trastornos del Comportamiento Alimentario (TCA)
se reconoce que su desarrollo es representado por un modelo multifactorial que incluye
aspectos biopsicosociales, tales como la predisposicion bioldgica, vulnerabilidad
psicolbgica, influencias familiares y expectativas sociales (Attie & Brooks-Gunn, 1992).
De tal forma que un trastorno puede ser el resultado de diferentes vias 0 mecanismos de
interaccion entre distintos factores (Campbell, 1995), por lo que las investigaciones
actuales exploran las complejas combinaciones de factores de riesgo para complementar

la explicacion de los TCA.

Por ello, los investigadores han desarrollado modelos multideterminados incluyendo las
variables méas relevantes que contribuyen en la aparicion, mantenimiento y recuperacion
de la psicopatologia alimentaria, entre los que resalta la participacion de la familia como
un factor comun que asiste (junto con otros factores) al desarrollo de dichos factores
(Cervera, 1996; Toro & Vilardell, 1987; Williamson, 1990). La familia adquiere
relevancia por ser el contexto dentro del cual se aprenden las actitudes y conductas

relacionadas con la alimentacion, el peso y la apariencia fisica.

Los primeros estudios que abordaron la relacion entre los TCA y la familia, se centraron
en el andlisis de la dindmica familiar. En este sentido, resaltan los trabajos de Minuchin y
sus colaboradores (Minuchin, 1974; Minuchin & Fishman, 1981; Minuchin, Rosman &
Baker, 1978) quienes propusieron que las familias de personas con AN (Anorexia
Nerviosa) cumplian con el modelo de la familia psicosomatica, al presentar una
estructura con elevada implicacion interpersonal, sobreprotectora, rigida y evitadora de
conflictos. En donde los sintomas de las hijas desempefiaban el papel central para la
evitacion de conflictos, manteniendo un aparente equilibrio familiar (Madanes, 1982,
Selvinni-Palazolli, 1978).

Estos estudios iniciales sefialaron que la dinamica familiar contribuia a que sus

integrantes fueran candidatos para padecer TCA. No obstante, a través de los afios, se ha



mostrado que no existe un patron Unico para estas familias (Kog & Vadereycken, 1989;
Steiger, Stotland, Trottier & Ghadirian, 1996), ademas de que las caracteristicas
disfuncionales y patoldgicas no son exclusivas de éstas, sino que pueden acompafar a
otras psicopatologias (Kaslow, 1996); lo cual se vuelve mas complejo al encontrar que no
todas las familias con TCA presentan elementos patolégicos (North, Gowers & Byram,
1997). Asi se demostro que el funcionamiento familiar es importante, pero no suficiente

para explicar la compleja relacion entre TCA y familia.

Actualmente el funcionamiento familiar sigue siendo el factor familiar méas estudiado,
dando cuenta de que las familias con TCA presentan en general un funcionamiento mas
deteriorado que las familias controles (Casper & Troiani, 2001), caracterizado por menor
expresion, cohesion y mayor conflicto (Okon, Greene & Smith, 2003; Sanchez, Serna,
Seaona & Paramo, 2003), ademas dan menos importancia a funciones de desarrollo
(Vazquez, Raich, Viladrich, Alvarez & Mancilla, 2001).

Los hallazgos del funcionamiento familiar asociado a los TCA son de tal relevancia que,
inclusive en poblaciones comunitarias, la Sintomatologia de TCA (STCA), caracterizada
por conductas y actitudes caracteristicas de TCA, se relaciona con escasa cohesion y
adaptabilidad; menor calidad de las relaciones familiares y dificultades en la toma de
decisiones (Alvarez, Vazquez, Dorantes, Lopez & Mancilla, 2001; Fonseca, Ireland &
Resnick, 2002; Holston & Cashwell, 2000).

Se observa que las personas con TCA suelen desenvolverse cotidianamente en un
ambiente familiar perturbado en distintas areas de su interrelacion. No obstante, es comin
encontrar familias que cohabiten bajo condiciones similares y a pesar de ello no presenten
ningun TCA, por lo que se considera a la disfuncion familiar como un factor de riesgo
general para distintas psicopatologias, corroborado en los modelos empiricos (Leung,
Schwartzman & Steiger, 1996; Steiger et al., 1996).

Por lo tanto, actualmente se proponen investigaciones desde una perspectiva mas amplia

que evaluen factores asociados a la alimentacion, figura y peso corporales en la familia;
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los cuales podrian contribuir a explicar como la conjuncién de eventos adversos toman la
via de la psicopatologia alimentaria y no la de cualquier otro trastorno. En consecuencia,
en el presente estudio se contemplan como factores de influencia familiar a otras
variables que han demostrado su relacion con los TCA: tales como la imagen corporal, la

influencia sociocultural y los habitos alimentarios.

Si bien las investigaciones realizadas ofrecen valiosas aportaciones a la compresion del
papel que juega la familia en la presencia de los TCA, cabe sefialar que la mayoria de los
estudios han trabajado los factores familiares de manera separada y se han centrado en la
identificacion de factores de riesgo dejando un vacio importante en la identificacion de
los factores protectores para los TCA. Afortunadamente, cada vez son mas los estudios
que sefialan que la familia puede propiciar elementos positivos que ayuden a sus hijas a
contrarrestar los efectos de los factores asociados a la psicopatologia alimentaria.

De igual manera, la mayoria de los estudios han trabajado Gnicamente con las hijas y gran
parte de los estudios se han realizado en poblacion general sin distinguir entre diferentes
grados de afectacion alimentaria. Por ello resulta recomendable la evaluacion de hijas y
padres provenientes de poblaciones comunitarias, poblaciones en riesgo (Sintomatologia
de TCA) y en aquellas clinicamente diagnosticadas (TCA).

Ahora bien, la complejidad de estudiar la relacion de los TCA y la familia radica no sélo
en la gran cantidad de variables familiares que podrian incluirse en dicha explicacion,
sino en las complejas relaciones que se dan entre ellas. Por ello, con la finalidad de
delimitar las variables de interés, el presente estudio retoma el funcionamiento familiar
por ser el factor mas probado; ademas, se considera pertinente agregar otras variables
familiares relacionadas con imagen y alimentacion, tales como: la imagen corporal e
influencia sobre el modelo estético corporal dado que es la familia donde se aprenden
los estereotipos de belleza dictados por la sociedad; por ultimo, se agregan la exploracion
de los hébitos alimentarios por ser el contexto familiar el lugar donde se realiza el

aprendizaje de la conducta alimentaria desde edades tempranas. De tal forma que una de
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las aportaciones del presente estudio, consiste en evaluar como actuan de manera

conjunta estas variables percibidas tanto por las hijas como por sus padres.

Por tal motivo, el propésito del presente estudio indagar el papel, de riesgo o proteccion,
que desempefian los factores familiares: percepcion del funcionamiento familiar, imagen
corporal, influencias sobre el modelo estético corporal y habitos alimentarios sobre la
presenciade los TCAy STCA.
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Capitulo 1. Trastornos del Comportamiento Alimentario

Los Trastornos del Comportamiento Alimentario (TCA) son aquellos procesos
psicopatoldgicos que conllevan graves anormalidades en las actitudes y comportamientos
respecto a la ingestion de alimentos, su base se encuentra en una alteracion psicoldgica
que se acompafia de una distorsion en la percepcion corporal y de un miedo intenso a la
obesidad. Dichos trastornos engloban a la Anorexia Nerviosa, la Bulimia Nerviosa y los
Trastornos de la Conducta Alimentaria No Especificados (TCANE), también conocidos

como Sindromes Parciales o Trastornos Subclinicos.

Anorexia Nerviosa

De acuerdo al Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders ([DSM-IV-TR];

APA, 2000) la AN se diagnostica con los siguientes criterios:

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

corporal inferior al 85 % del peso esperable).

b) miedo intenso a ganar peso o convertirse en obeso, incluso estando por debajo

del peso normal,
c) alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su

importancia en la autoevaluacion o negacion del peligro que comporta el bajo

peso corporal
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d) en las mujeres post-puberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia
de al menos 3 ciclos mensuales consecutivos. En las nifias pre-puberales la AN

puede retrasar la aparicion de la menarca.

Se habla de dos tipos de la AN: a) tipo restrictivo; cuando la pérdida de peso se consigue
haciendo dieta, ayunando o realizando ejercicio intenso y no se recurre regularmente a
atracones ni a purgas, y b) tipo compulsivo/purgativo: cuando el individuo recurre
regularmente a atracones o purgas (0 ambos) y es incapaz de mantener el peso igual o por
encima de un nivel normal minimo. En algunos casos no se presentan atracones, pero se
recurre a purgas, incluso después de ingerir pequefias cantidades de comida (DSM-1V,
APA, 1994).

Este padecimiento se acompafia de trastornos mentales como depresion, ansiedad y
trastorno obsesivo compulsivo, con factores psicologicos como: perfeccionismo,
sentimientos de incompetencia y limitacion de relaciones sociales (Turén, 1997); ademas
con alteraciones fisicas como: estrefiimiento, dolor abdominal, hipotermia, hipotension,
sequedad de la piel, y enfermedades médicas asociadas, como: anemia, funcion renal
alterada, trastornos cardiovasculares. Dichas complicaciones van aumentando
progresivamente, cuando el trastorno adquiere un patrén fluctuante de ganancia de peso y
recaidas, o un deterioro cronico con consecuencias irreversibles, las cuales ocasionan un
indice de mortalidad del 10%, debido a inanicion, suicidio o desequilibrio electrolitico

(APA, 2000); por ello, la importancia del diagndstico temprano.

Bulimia Nerviosa

La BN se caracteriza por atracones y uso de métodos compensatorios inapropiados para
evitar la ganancia de peso, donde la autoevaluacion del individuo estd comprometida con
la figura y peso corporales de manera importante. Dichos atracones son episodios de
voracidad en el consumo de alimentos, de forma periddica y compulsiva en los que

parecen preferirse alimentos altos en calorias. En cada *“atracon” el individuo

14



experimenta descontrol en la cantidad de alimento que consume, por lo que al detenerse
recurre a conductas compensatorias como: vomito, ejercicio excesivo, uso de laxantes o
diuréticos, posteriormente experimenta sentimientos de culpa, autodesprecio y depresion
(Jarne & Talam, 2000).

El DSM-IV-TR (APA, 2000) establece los siguientes criterios para el diagndstico de BN:

a) episodios de sobreingestion con la sensacion de pérdida de control durante los

episodios alimentarios;

b) conductas compensatorias inapropiadas de manera repetida con el fin de no
ganar peso, tales como: vomito, abuso de laxantes, diuréticos u otros farmacos,

ayuno o ejercicio excesivo;

c) la sobreingestion y conductas compensatorias inapropiadas ocurren en

promedio, minimo 2 veces a la semana durante un periodo de 3 meses;

d) su auto-evaluacion esta exageradamente influenciada por la figura corporal y el
peso;

e) las alteraciones no ocurren exclusivamente durante el transcurso de AN.

Se hace referencia a dos subtipos: a) tipo purgativo: cuando se provoca el vomito y usan
de manera inadecuada: laxantes, diuréticos y enemas durante el episodio, b) tipo no
purgativo: cuando se emplean técnicas compensatorias inapropiadas, como ayunar o

practicar ejercicio intenso.

La BN se asocia de manera importante con depresion, ansiedad y trastornos de
personalidad. Quienes padecen BN presentan alteraciones del equilibrio
hidroelectrolitico, diarreas, acidosis metabolica, dafio en el esmalte dental, callos o

cicatrices en la superficie dorsal de la mano, irregularidades menstruales y amenorrea. A
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diferencia de la AN, la BN rara vez lleva a los pacientes a la muerte, aunque esto puede
suceder en los casos mas desafortunados cuando se producen: desgarros esofagicos,
rotura gastrica y arritmias cardiacas (APA, 2000).

Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado

Esta es una categoria sefialada en el DSM-IV-TR (APA, 2000) con la finalidad de incluir
en ella a aquellos TCA que no cumplen con todos los criterios de alguno de los trastornos
especificados: BN y AN; por ejemplo, las mujeres que cumplen todos los criterios
diagnosticos para la AN, pero sus menstruaciones son regulares, o cuando su peso aun se
encuentra dentro de los limites de la normalidad. Ademas se contempla a quienes
cumplen los criterios diagnosticos para la BN, pero los atracones y/o conductas

compensatorias aparecen menos de 2 veces por semana O durante menos de 3 meses.

Otros patrones de comportamiento incluidos en este rubro son el empleo regular de
conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir pequefias cantidades de
comida por parte de un individuo de peso normal; asi como masticar y expulsar, pero no
tragar, cantidades importantes de comida.

Por ultimo, se incluye el Trastorno por Atracén (TPA) que se caracteriza por atracones
recurrentes en ausencia de conductas compensatorias inapropiadas tipicas de la BN. Dada
su reciente inclusion (aparecio en el DSM-IV en 1994), alin se encuentra ubicado en el

apartado de Criterios y Ejes propuestos para estudios posteriores.

Sintomatologia de TCA

Como se explico anteriormente, para que una persona pueda ser diagnosticada con algin
TCA, es necesario que cumpla con los criterios establecidos por el DSM-IV (APA,

2000); sin embargo, el cuadro completo de estos padecimientos se descubren
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regularmente cuando ya llevan algun tiempo de evolucién y han empezado ha deteriorar

la salud de quien los padece.

Es por ello, que es pertinente trabajar sobre la identificacion de la Sintomatologia de los
Trastornos del Comportamiento Alimentario (STCA), entendida como el conjunto de
signos y sintomas caracteristicos de AN, BN o TCANE, que sin llegar a ser un trastorno
pone a las personas en riesgo de padecerlos. El concepto de STCA adquiere relevancia
porque permite hacer trabajo de prevencion con quienes estan en riesgo, logrando asi una
deteccion temprana y una adecuada canalizacion.

En este sentido, Mancilla, Mercado, Manriquez, Alvarez, Lopez y Roman (1999) al
evaluar la sintomatologia en estudiantes mexicanos encontraron que el 8.3% de la
muestra presentd STCA, donde el 5.1% tenia sintomatologia de anorexia y el 3.2% de
bulimia. Los resultados indicaron que los jovenes afectados mostraron significativamente
mayor susceptibilidad a la influencia y a la presion social conforme al modelo corporal de
la delgadez, asi como una mayor insatisfaccion corporal en comparacion con el grupo

control.

Como se aprecia, las personas con STCA coinciden con las personas con TCA en la
presencia de insatisfaccion corporal, preocupacion por el peso (Klemchuk, Hutchinson &
Frank, 1990), la influencia o presion social a través del modelo estético corporal de la
delgadez (Vazquez, Alvarez, Mancilla & Raich, 1998), sobretodo la influencia de la
publicidad trasmitida por los medios de comunicacion (Toro, Salamero & Martinez,
1994), miedo a engordar, baja autoestima a causa de la apariencia fisica, motivacion para

adelgazar, inefectividad y perfeccionismo (Mancilla et al., 1999).

El trabajo con personas con STCA permite explorar un grado diferente de afectacion
alimentaria, con la finalidad de mostrar un panorama méas amplio. De tal manera, que
muestra una perspectiva que va desde las personas con TCA quienes presentan mayor
severidad de los sintomas y afectacion importante de su funcionalidad y salud fisica;

seguidos por las personas con STCA que si bien presentan mayor nimero de sintomas de
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TCA que la mayoria de la poblacion, no ven comprometida su funcionalidad ni presentan

gravedad clinica; y por altimo, se ubica a la poblacién sin signos ni sintomas de TCA

Epidemiologia de los TCA

En las Gltimas décadas ha existido una mayor visualizacion del problema de los TCA; no
obstante, los investigadores aln se cuestionan si realmente esta aumentando la incidencia
y prevalencia de dichos trastornos (Hoek & van Hoeken, 2003). La respuesta a dicho
cuestionamiento resulta compleja dado que estos trastornos son de dificil diagndstico y
suelen encubrirse y negarse durante largos periodos; a lo que habria que agregar las
discrepancias en la recogida de datos en los diferentes estudios; mientras que algunos
reportan como casos de TCA a aquellas personas detectadas mediante el empleo de
cuestionarios, otras investigaciones son mas estrictas y emplean la entrevista diagnostica
para establecer el diagnostico. Actualmente se reconoce que los cuestionarios
(autorreportes) sélo evallan la Sintomatologia del TCA pero que se requiere de la
entrevista para asentar el diagndstico clinico de cualquiera de sus tipos: AN, BN o
TCANE.

El 90% de los sujetos afectados por algin TCA son mujeres, aungue comienza a
documentarse la existencia de estos trastornos en varones, cuya prevalencia es menor.
Con referencia a la AN, por cada 10 mujeres que la padecen se presenta un caso
masculino y en cuanto a la BN por cada 10 casos femeninos existen tres varones (Jarne &
Talamn, 2000). Se presentan principalmente en jovenes y abarcan a todas las clases

sociales.

La tabla 1 muestra un resumen de estudios nacionales e internacionales sobre la
prevalencia de TCA. La AN suele iniciarse entre los 14 y los 18 afios, abarcando asi la
etapa del desarrollo adolescente, se presenta en la poblacion general entre el 0.2% al 1 %
a nivel internacional (Cotrufo, Barreta, Monteleone & Maj, 1998) y en México se reporta
una ocurrencia que oscila entre 0.2% al 0.38%, (Mancilla et al., 2007; Mateo, 2002;

Vazquez, Lopez, Alvarez, Franco & Mancilla, 2004).
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La BN se inicia generalmente al final de la adolescencia o al principio de la vida adulta.
Suelen durar varios afios, tomando un curso cronico o intermitente (APA, 2000). En el
contexto internacional, la BN se presenta en la poblacion general entre el 0.24 %y el 3.2
% (APA, 2000, Guerro-Prado, Romero & Chinchilla, 2001; Hoek & van Hoeken, 2003) y
en México se ha encontrado una ocurrencia que oscila del 0.14% al 0.95%, (Mancilla et
al., 2007; Vazquez et al., 2004).

Con respecto a los TCANE, los estudios sefialan que estos son los TCA mas frecuentes
ya que su prevalencia a nivel internacional oscila entre el 3.8% y el 11.5% (Cotrufo et al.,
1998) mientras que en México se presentan entre el 0.91% y el 3.80% (Mancilla et al.,
2007; Véazquez et al., 2004).

De igual manera, se muestra que los TCA estan dispersos por las distintas zonas
geogréficas y que existe gran variabilidad, aunque cabe recordar las diferencias

metodoldgicas ya citadas.

Otras investigaciones dan cuenta de la ocurrencia de TCA en México, encontrando que
en poblacion comunitaria mediante muestreo no probabilistico y aplicacién de entrevista
diagndstica se da una ocurrencia de AN que oscila entre 0.2% al 0.38%, mientras que la
BN se presenta entre el 0.14% y el 0.95%, por su parte los TCANE se presentan entre el
0.91%y el 3.80% (Mancilla et al., 2007; Mateo, 2002; VVazquez et al., 2004).

Aunado a lo anterior es de interés reconocer el grado de riesgo que presenta la poblacién
para desarrollar un TCA, en este sentido Mancilla et al. (2007) sefiala que el riesgo de
padecer BN en México, aumentd de 1995 (34.76%) al afio 2001 (37.94%). Es obvio que
no todas las personas que estan en riesgo presentardn un TCA, pero estos datos parecen
sefialar que en la poblacion mexicana ha aumentado la vulnerabilidad para padecer estos
trastornos. Lo cual se confirma con el incremento en el nimero de personas que acuden a
los servicios especializados como lo reporta el Instituto Nacional de Psiquiatria (Saucedo,
2003).
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Region
geogréfica
Irdn
Europa
Italia
Madrid
Barcelona

EUA

Nueva York

México

Fuente

Nobakht & Dezhkam
(2000)

Hoek & van Hoeken
(2003)

Cotrufo et al. (1998)

Chinchilla (1994)

Guerro-Prado et al.
(2001)

DSM-IV-TR (APA,
2000)

Fairbum & Beglin
(1990)

Mancilla et al. (2007)

Anorexia

0.9%

0.3%

0.2%

0.7%

0.5% al 1%

0.5% a 1%

Bulimia TCANE
3.2% 6.6%
1% -
2.3% 3.8%
1.34% _
1% al 3%
Se reconoce
04-20,
1%-3% mayor
ocurrencia
1.6% al i
1.9%.
0.24% 0.91%

Tabla 1. Prevalencia de los TCA a nivel internacional y nacional.

Estos incrementos en el riesgo de padecer un TCA y la solicitud de servicios de salud

especializados; asi como, las tasas de mortalidad de estos trastornos (AN del 1% al 10%),

demuestran que la psicopatologia alimentaria es un problema vigente, que exige a los

especialistas de la salud responder de manera oportuna desde sus distintos ambitos de

accion.
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Riesgo y proteccidn

Desde un enfoque multifactorial de los TCA se reconoce la utilidad de investigar los
factores de riesgo y proteccion. Asimismo se sefiala la necesidad de estudiar la relacion
del individuo con diferentes contextos, especialmente se sefiala la importancia de los
ambientes mas proximos como la familia, los amigos y la escuela. En concordancia,
Neumark-Sztainer (1996) sefiala que los investigadores deberian enfocar sus
intervenciones y programas para incluir no sélo al nifio o el adolescente sino también a

sus familiares, el ambiente escolar y relaciones de pares.

Kraemer et al. (1997) sefialan que un factor de riesgo es aquella variable que ha mostrado
prediccion prospectivamente y un resultado patoldgico subsecuente. En este sentido, se
reconoce que determinadas condiciones familiares constituyen la ocasion o actdan como
determinantes para la aparicion de psicopatologia en la nifiez y la adolescencia (Buendia,
1998).

En contraste, se entiende como factores protectores a aquellos atributos y condiciones que
contribuyen a la resistencia para la psicopatologia (Buendia, 1998), entendida la
resistencia como el proceso o la capacidad de lograr una adaptacion exitosa a pesar de
circunstancias ambientales desafiantes o amenazantes (Masten, Best & Garmezy, 1990).
Estos factores de proteccion estan presentes en el individuo (autoestima, autoconfianza)
y/o en el contexto ambiental (valoraciéon positiva de maestros, buenas relaciones con

comparieros, rol favorable de la familia).

Blumm (1998) sefiala tres categorias generales de estos: individuales, familiares y
comunitarios, los cuales pueden ser biolégicos o psicosociales, como se muestra a

continuacién:

1. Factores protectores individuales:
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Inteligencia superior a la media, locus de control interno, autoestima positiva,
temperamento despreocupado, habilidad para solucionar problemas, destrezas
sociales, optimismo, competencia académica, espiritualidad y creatividad.

2. Factores protectores familiares:
Buenas relaciones con los padres, reglas y responsabilidades dentro del hogar,
soporte de la familia extensa, valores prosociales en la familia, modelos positivos

y bajo estrés familiar.

3. Factores protectores en la comunidad:
Experiencias escolares positivas, amigos cercanos, responsabilidades fuera de
casa, participacion en actividades extracurriculares, relaciones positivas con

adultos fuera del hogar.

Este tipo de factores se han identificado en estudios de resilencia de corte transversal que
comparan las caracteristicas de nifios no resilientes con nifios resilientes o adolescentes

que viven en ambientes de alto riesgo.

Afortunadamente también existen estudios longitudinales de 10 afios (Masten et al.,
1999) o que han seguido a personas desde la nifiez hasta que tienen 30 afios (Stice 2001).
Tiet et al. (1998) estudiaron nifios y adolescentes de 9 y 17 afios y sus cuidadores, a
través de entrevistas encontraron los siguientes factores protectores significativos para 30
trastornos psiquiatricos: inteligencia, buen funcionamiento familiar y altas aspiraciones

educativas.

Aunque no todos los factores protectores generales identificados en las investigaciones de
resilencia pueden dar un efecto protector para TCA, pueden ayudar para que los
investigadores hagan estudios con el proposito de identificar factores protectores para los
TCA (Stice, 2001).
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En el campo de la psicopatologia alimentaria se han identificado algunos factores de
riesgo en las personas afectadas por TCA, los cuales se encuentran ampliamente
sustentados en la literatura especializada, tal es el caso de la insatisfaccién corporal, las
influencias socioculturales a favor de la delgadez, el indice de Masa Corporal (IMC) y la
dieta, entre otros (Stice, 2001). Asimismo se han explorado diversos factores familiares
asociados a los sintomas y presencia de TCA, como: psicopatologia de los padres,
funcionamiento familiar, actitudes y conductas relacionadas con peso, figura y

alimentacion.

Si bien las investigaciones muestran un avance importante en la identificacion de factores
personales de riesgo asociados a los TCA, no ocurre lo mismo con los factores de riesgo
familiar y mucho menos con los factores protectores. Desde 1990, Rodin, Striegel-Moore
y Silberstein sefialaron que la investigacion sobre factores de proteccion relacionados con
TCA era virtualmente inexistente. Ellos sugirieron que los investigadores en TCA
podrian beneficiarse al examinar el trabajo de Garmezy (1974) y otros quienes habian
estudiado este tipo de factores y resilencia en el desarrollo de varias formas de

psicopatologia.

Al respecto, Geller, Zaitsoff y Srikameswaran (2002), en un estudio con mujeres
estudiantes, sefialan como factor protector de los sintomas de TCA, a la autoestima
basada en competencias escolares y otras actividades. En este mismo sentido, Croll,
Neumark-Sztainer, Story e Ireland (2002) al evaluar las conductas alimentarias alteradas
de estudiantes hombres y mujeres, identificaron los siguientes factores protectores:

autoestima alta, bienestar emocional, logro académico y vinculos familiares fuertes.

Por su parte, Fonseca et al. (2002) examinaron los factores psicosociales que distinguen a
los adolescentes (mujeres y hombres) con conductas de control de peso extremo,
enfatizando en los factores familiares. Se evaluaron las conductas de control de peso,
aspectos familiares y sociales, abuso sexual e IMC. Los modelos obtenidos mediante
regresiones logisticas identificaron como factor de riesgo al abuso sexual como un

elemento comin entre mujeres (Odds = 1.45) y hombres (Odss = 2.80); asi como, un
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factor protector coincidente: presencia de la madre en el hogar (Odds = .57 y Odss = .41
respectivamente). Ademas encontraron algunos factores de riesgo y proteccion distintos
para mujeres y hombres. En las mujeres, el IMC actué como factor de riesgo (Odds =
2.17) y la union (Odss = .24) y comunicacion familiar (Odss = .26) actuaron factores
protectores. En cambio en los hombres, la supervision paterna aumento la probabilidad de
conductas extremas de control de peso (Odss = 3.57); mientras que las altas expectativas
paternas (Odds = .21), establecer relaciones con amigos y otros adultos (Odds = .44)
disminuyd dicha tendencia. Los autores reconocen que a través de un estudio transversal
solo lograron identificar correlaciones de riesgo y proteccion y sugieren trabajar con

personas con un diagnostico formal de TCA.

Algunos estudios transversales han identificado factores protectores de sintomas de TCA
en adolescentes y jovenes provenientes de muestras comunitarias, utilizando pruebas
estadisticas muy rigurosas (andlisis de regresion, ecuaciones estructurales con
covariantes, etc.) aunque se reconoce que estos atajos aln tiene que solucionarse en
cuanto a la secuencia temporal de cambio (Stice, 2001). De manera particular se ha
utilizado la regresion logistica para la identificacion de factores de riesgo y proteccion,
por considerarla una técnica robusta para la identificacion de estos factores (Fonseca et
al., 2002; Godart et al., 2004; Unikel, GOmez-Peresmitré & Gonzalez-Forteza , 2006).

Estos estudios transversales reconocen la limitacion de no poder generalizar sus
resultados dado que carecen de la secuencia temporal requerida. Sin embargo, sefialan
que pueden ofrecer hipdtesis valiosas sobre dichos factores que posteriormente pueden
ser retomadas por estudios experimentales o longitudinales, en los cuales se incluyan a
hijas y padres, ademas de la utilizacion de mutimétodos: cuestionario y entrevista (Stice,
2001).

Como se aprecia se requiere mayor investigacion para profundizar en los factores
familiares de riesgo; asi como, identificar factores protectores que puedan ser especificos
de TCA como una imagen corporal positiva 0 sentirse miembro de una familia que no

sobrevalore la delgadez.
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Etiologia de los TCA

Para dar cuenta de la complejidad de los TCA los estudiosos del tema han formulado
diferentes modelos tedricos™; Toro y Vilardell (1987) elaboraron un modelo que muestra
la secuencia de factores predisponentes, precipitantes y de mantenimiento para la AN;
reconociendo entre otros factores la contribucion familiar en los 3 rubros enunciados. Los
antecedentes familiares de trastorno afectivo, adicciones, trastorno alimentario y obesidad
materna podrian actuar como factores predisponentes; mientras que las rupturas
conyugales paternas puedan conducirse como factores precipitantes, por ultimo los

patrones de interaccion familiar podrian favorecer el mantenimiento del trastorno (Fig. 1).

Desde la perspectiva sistémica también se reconoce la contribucion de la familia en los
TCA. Ejemplo de ello es el Modelo Sistémico Multifactorial de Maudsley propuesto por
Dare (1993) donde se enfatiza la interaccion del individuo con su familia y contempla la

influencia genética y sociocultural para la aparicion de los TCA.

En esta misma linea de pensamiento, Cervera (1996) propone la secuencia de factores
predisponentes, precipitantes y mantenedores en la BN. En este caso se sefiala que los

conflictos familiares actian como factores predisponentes (Fig. 2).

! Los recuadros punteados en las figuras de los modelos explicativos son notas de la autora.
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FACTORES PREDISPONENTES

Factores genéticos
Edad (13-20 afios)
Sexo Femenino
Trastorno afectivo
Introversion/Inestabilidad
Obesidad
| Nivel social medio/alto - ________
Familiares con trastorno afectivo
Familiares con adicciones
Familiares con trastorno
_alimentario_ - _ - ___________ -
Obesidad Materna

S ——— -

FACTORES PRECIPITANTES

Cambios corporales en adolescencia
Separaciones y pérdidas

A\ 4

Contactos sexuales
ANOREXIA NERVIOSA / Incremento acelerado de peso
Criticas respecto al cuerpo

Enfermedad adelgazante
Traumatismo desfigurador
Incremento de actividad fisica

FACTORES MANTENEDORES

| Consecuencias de la inanicion
Interaccion familiar '

- Aislamiento social” =~~~ """ """ 7777 -
Cogniciones “anoréxicas”
Actividad fisica excesiva
latrogenia

Figura 1. Secuencia de factores predisponentes, precipitantes y
mantenedores de AN (Toro & Vilardell, 1987)

26



Exceso de peso

Préctica recurrente de ayuno
Autoestima baja
Perfeccionismo
Personalidad cadtica
Predisposicion biologica

FACTORES PREDISPONENTES

FACTORES PRECIPITANTES

Situacion estresante
Trastornos emocionales
Restriccion alimentaria
Anorexia Nervosa

d
<«

A\ 4

BULIMIA NERVIOSA

v
Disminucién
momentanea
de la ansiedad

A

A 4

FACTORES DE MANTENIMIENTO

Dietas

Conductas alimentarias
Otras conductas anémalas
Imagen corporal negativa
Reaparicion de la ansiedad

Figura 2. Secuencia de los factores predisponentes, precipitantes y de
mantenimiento en la BN (Cervera, 1996).

Por otra parte, se han elaborado modelos empiricos que brindan un panorama sobre las

diferentes vias de influencia familiar. Existen estudios con muestras comunitarias y

clinicas que mediante autoinformes indican su percepcion sobre los factores familiares.
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En esta direccion, Leug, et al. (1996), probaron un modelo de proceso familiar dual
incorporando variables familiares y la autoestima en la comprension del desarrollo de
sintomas alimentarios y psiquiatricos en una muestra no clinica de 918 mujeres
adolescentes (12 a 17 afos). Evaluaron a través de autoinformes de las hijas, su
percepcion sobre las variables de interés dentro de sus familias, tales como:
funcionamiento familiar, preocupacion por el peso y la figura, insatisfaccion corporal, asi

como autoestima. Sus resultados muestran dos vias principales de influencia (Fig. 3):

a) La preocupacion de peso y figura en la familia puede contribuir a la insatisfaccion

corporal de las hijas y ésta a su vez en los sintomas de TCA'y

b) La disfuncién familiar aunada a baja autoestima pueden conjuntarse con la
insatisfaccion corporal para generar sintomas de TCA o actuar directamente sobre dichos

sintomas.

Este modelo muestra que ningun factor familiar por si mismo puede generar los sintomas
de la psicopatologia alimentaria, sino que se requieren de combinaciones complejas entre
factores familiares y personales asociados especificamente con el peso y la figura
(actitudes familiares hacia el peso y la apariencia, insatisfaccion corporal) para que se
fomente un TCA; porque cuando estas variables de peso y figura no se encuentran

involucradas, el resultado son los sintomas de otras psicopatologias pero no de TCA.
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Actitudes -
familiares: > _Slntoma_s
apariencia alimentarios

Yy peso
— Insatisfaccion

Corporal

Obsesivo
compulsivo

Baja

Autoestima

Depresion

Disfuncién
familiar

Labilidad
emocional

Sintomas
psicopatoldgicos

Impulsividad

Fig. 3. Modelo de influencia familiar de Leug et al (1996)

Si bien este modelo ayuda en la comprension de la compleja relacion entre los TCA 'y la
familia, también debe observarse que se realizd con poblacion no clinica y que trabajo
solamente con el autoinforme de las hijas, prevaleciendo asi una vision unilateral de la
familia al no haber contemplado a los padres; ademas aln se tendrian que evaluar si
dichas vias de influencia se mantienen en poblaciones que ya presentan el diagndstico
completo de TCA.

Otra aproximacion aun mas estructurada es el modelo de Steiger, et al. (1996), quienes
evaluaron las tendencias familiares en los TCA y otras psicopatologias. Su estudio fue de
corte transversal con poblacion clinica de TCA, incluyendo a hijas, madres, padres y
hermanas, asi como a controles sanos y controles psiquiatricos. Sus resultados indican
que los sintomas y preocupacion alimentarios de la madre se relacionan modestamente

con la misma preocupacion en las hijas; sin embargo el nivel de preocupacién de los
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padres varones no se relaciona con dichas actitudes de las hijas. Lo que habla de un

vinculo basado en el género.

Los rasgos erraticos y dramaticos de los padres (narcisismo, inestabilidad afectiva,
busqueda de estimulos, intolerancia y hostilidad) se relacionan con el mismo tipo de
rasgos en sus hijas (pacientes y hermanas); al igual que con los sintomas y

preocupaciones por la alimentacion en sus hijas afectadas por TCA.

Los rasgos obsesivo-compulsivos entre padres e hijas no muestran consistencia. Por una
parte, existe una relacion baja entre las puntuaciones de ambos padres con sus hijas y por

la otra se muestra una relacion negativa con los sintomas y preocupaciones alimentarios.

El modelo de Steiger, et al. (1996), concluye que ninguno de estos factores distingue a los
familiares de las personas con TCA. Se reconoce que estas tendencias junto con otros
factores vulnerables (genéticos y sociales) pueden contribuir a la aparicion de los TCA,
cuyos efectos directos e indirectos adn tendran que ser evaluados. Se sefiala que las
tendencias transgeneracionales tienen un poder limitado, por lo que habrad que ser

cuidadosos de no atribuirles una causalidad directa en la presencia de los TCA.

Los modelos expuestos muestran la asociacion entre diversos factores familiares de
riesgo y los sintomas de TCA. Se incluyen factores como: funcionamiento, actitudes
alimentarias, insatisfaccion corporal y psicopatologia paternas, las cuales se combinan
directa e indirectamente con otras variables propiciando la aparicién de un TCA; sin
embargo, también advierten que se esta lejos de establecer una relacién causal entre la
influencia familiar y los TCA, dejando la invitacion abierta para incluir otros factores
relevantes en la materia, ademas de explorar los factores protectores en las familias de

personas con TCA.
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Capitulo 2. Factores familiares asociados a los

Trastornos de la Conducta Alimentaria.

Estudiar el ambiente familiar de las personas afectadas por Trastornos del
Comportamiento Alimentario (TCA) y Sintomatologia de TCA (STCA) resulta de interés
al ser éste el grupo primario encargado de la crianza. Se espera que al cubrir sus
funciones psicoldgicas y sociales, la familia brinde elementos de proteccion y
amortiguacion de tensiones, entre los cuales se sefialan una valoracion positiva de la
familia, asi como, estabilidad y relaciones afectivas entre sus miembros (Palacios &
Rodrigo, 1998). Sin embargo, en el proceso de crianza también pueden existir carencias

que impacten el desarrollo de sus integrantes.

En este sentido algunos autores han llegado a establecer correlaciones entre las diferentes
actitudes parentales y las estructuras del funcionamiento familiar con el desarrollo de
determinadas patologias en la edad adulta, entre ellas la psicopatologia alimentaria (Lee
& Gotlib, 1994). Esta asociacion entre los TCA y la familia ya habia sido indicada desde
el siglo XIX por Gull y Lasegue en 1873 (como se citan en Toro, 2004), cuando sefialaban
que la parectomia daba buenos resultados en el tratamiento de sus pacientes con AN.

En la actualidad la aproximacion multifactorial desde donde se estudian los TCA,
compromete la inclusion de la familia para brindar una vision integral de factores que
acompafan a dicha psicopatologia. La revision sefiala una amplia gama de variables
familiares estudiadas, algunas de ellas se muestran como variables consistentes en la
comprension de los TCA, tal es el caso del funcionamiento y la imagen corporal asociada
al estereotipo de delgadez. En tanto que existen otras variables de interés que apenas
comienzan a explorarse, como son los habitos alimentarios; o bien ofrecen resultados ain
inconsistentes como la dieta materna y los comentarios negativos hacia la apariencia

fisica.
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Al revisar la literatura, los resultados son consistentes en sefialar que ademés del
funcionamiento familiar, se agregan otros factores familiares que acompaiian a la
psicopatologia alimentaria; por ello, algunos estudios exploran como actuan diversas
variables familiares sobre las conductas y actitudes hacia el peso y la alimentacion. Entre
los factores familiares se sefialan: contextos familiares disfuncionales (Houon, et al.
2002), comentarios negativos y conflicto (Unikel, Aguilar & Gomez-Peresmitré, 2005;
Wade & Lowes, 2002) comunicacion estresante a la hora de comer, énfasis en la
apariencia y peso (Worobey, 2002) y dieta materna (Mc Brayer, Smith, Mc Carthy,
Demos & Simmon, 2001).

En cuanto a las muestras utilizadas, al analizar los estudios con personas con TCA donde
se analizan variables familiares se aprecia que la mayoria de las muestras incluyen
mujeres adolescentes, aunque existe un rango de edad entre 12 y 34 afios; ademas, el
namero de participantes oscila entre 17 y 76 hijas afectadas, de 29 a 56 madres y un
escaso numero de padres.

El analisis de los estudios muestra que la mayoria son de corte transversal y utilizan
principalmente autoinformes para recolectar los datos de las variables de interés. En
cuanto a las participantes, prevalece la tendencia a trabajar sélo con las hijas, quienes
brindan su percepcion sobre los factores familiares. Atinadamente algunos estudios
como los de Hahn-Smith y Smith (2001) y Byely, Baistiani, Graber y Brooks-Gunn
(2000) comienzan a dar cuenta de la percepcion de la madre. Sin embargo, la percepcion
del padre sigue ausente de estos resultados.

En su investigacion Hahn-Smith, y Smith (2001) trabajaron con hijas y madres para
evaluar el papel de la identificacion materna sobre la imagen corporal, las actitudes
alimentarias y la autoestima de sus hijas de 8 a 13 afios. Sus hallazgos sefialan que las
hijas con insatisfaccion corporal presentan una baja identificacion con su madre. Ademas
las madres consideran que el cuerpo de sus hijas es poco atractivo.
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Por su parte, Byely et al. (2000) realizaron un estudio de dos etapas con mujeres
adolescentes con TCA y sus madres. Sus resultados sefialan que las adolescentes tienen
una percepcion negativa de sus relaciones familiares, lo cual predice la conducta de dieta
a través del tiempo. Sin embargo, la dieta e imagen corporal de las madres no predicen la
dieta y la satisfaccion corporal de las hijas. En cambio, la percepcion de las madres sobre
el peso y apariencia de sus hijas si ejerce presion directa sobre la imagen corporal y

habitos dietarios de sus hijas.

Como se aprecia, las investigaciones evidencian que los diferentes factores de riesgo
suelen estar actuando desde lo interno de las familias, precipitando o moderando la
presencia de sintomas de TCA, por lo que se requiere de mayor investigacion al respecto
mediante estudios cada vez mas estructurados, que permitan evaluar como contribuyen

los factores familiares.

Funcionamiento familiar

Desde antafio, diversas posturas tedricas han abordado el funcionamiento familiar; donde
destacan los trabajos pioneros de Bruch (1973) quien basada en su experiencia clinica
encontré que las familias de mujeres con TCA presentaban problemas familiares y
emocionales subyacentes a la problemética alimentaria; de tal forma que las hijas
afectadas se sentian incdmodamente controladas por sus madres intrusivas Yy
acostumbraban jugar papeles que no les correspondian, tales como mediadoras en los
conflictos maritales. Los padres presentaban diversas respuestas ante el impacto del
trastorno de su hija, entre las que destacan la negacion de conflictos y su oposicion para
cambiar patrones de interaccion familiar; aunque se reconoce que algunos otros

contribuian con el tratamiento.
Por su parte la aproximacion sistémica, desde el modelo estructural propuso que las

familias de las pacientes con AN se enmarcaban en el modelo de la Familia

Psicosomatica caracterizada por presentar escasa 0 nula diferenciacion, ademas de
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mostrar poca integracion y evitacion de conflictos (Minuchin, 1974; Minuchin, Rosman
& Baker, 1978; Minuchin & Fishman, 1981).

Desde el modelo estratégico, Selvini Palazzoli (1978) de la Escuela de Milan, considerd
que existen caracteristicas bastante especificas en las familias en las que surgia la AN; en
las cuales el sintoma aparece como resultado de las interacciones entre los miembros de
la familia, y es la expresion de problemas de comunicacion y jerarquia, que cumple la

funcion de brindar homeostasis al sistema familiar (Madanes, 1982).

Posteriormente, Dare y Eisler (1997) proponen el modelo multifactorial sisttmico nacido
de la experiencia clinica con personas que padecen AN; en el que reconocen la influencia
de los modelos mencionados anteriormente y retoman tedricamente otras vias de
influencia e interaccion de variables: genéticas y socioculturales (Dare, 1993); aunque su
centro de interés sigue puesto en las relaciones interpersonales entre los miembros de la

familia.

Vista desde éste enfoque la familia disfuncional aparece como un factor determinante
para el desarrollo de los TCA. Sin embargo los hallazgos empiricos indican que no existe
un patrén Unico para éstas familias (Kog & Vandereycken, 1989; Steiger et al., 1996),
que un funcionamiento familiar deteriorado es una caracteristica comin a la
psicopatologia en general (Kaslow, 1996) y méas aun que algunas de las familias afectadas
por la patologia alimentaria presentan un adecuado funcionamiento familiar (Dancyger,
Fornari, Scionti, Wisotsky, & Sunday, 2005, North et al., 1997). Asimismo se ha
sefialando que la aparente disfuncionalidad de la familia quiza no sea un antecedente que
propicie el trastorno, sino el resultado de sentirse amenazados y culpables de los sintomas
que presenta su hija (o), por lo que se cuestiona si la disfuncionalidad es un antecedente o

una consecuencia (le Grange, 2005, Toro & Vilardell, 1987).
Para evaluar la percepcion del funcionamiento se compara a las familias que tienen un

miembro con TCA con aquellas que no lo presentan, en donde se aprecia que las familias

con TCA suelen convivir dentro de un funcionamiento deteriorado. Asimismo se han
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realizado analisis mas finos al dividir a las personas de acuerdo al trastorno que padecen
AN o BN. Las familias de personas con AN aparecen como mas rigidas y organizadas,
mientras que las personas con BN forman parte de ambientes menos estructurados y con
mayor déficit afectivo (tabla 2).

Comparacion entre familias con TCA 'y sin TCA

Funcionamiento familiar deteriorado
Menor cohesion, comunicacion, adaptacion, rigidez y conflicto.
Menos importancia a la dimension de desarrollo: autonomia, actividades sociales y
culturales

AN BN
Altamente cohesivas (sobreproteccion)
Dificultades en comunicacion
Evitacion y negacion de conflictos
Deficiencias en la solucion de problemas
Mayor adaptacion
Percepcion de estabilidad

Baja cohesion y poco soporte
Baja expresion emocional
Altos niveles de conflicto

Mal organizadas
Menos adaptacion

Tabla 2. Funcionamiento familiar de las personas con TCA: AN y BN.

Al respecto, se han realizado investigaciones con poblacion clinica con TCA pero que
carecen de grupo control y algunos sélo cuentan con la participacién de las hijas (tabla 3).
Estos estudios muestran un funcionamiento deteriorado en las familias donde alguno de
sus integrantes padece TCA, especialmente se sefialan dificultades en expresividad,
cohesion y conflicto (Kog & Vaderecken, 1989; Okon et al., 2003; Sanchez et al., 2003;
Strober & Humphrey, 1987), evidenciando que las pacientes afectadas perciben que
dentro de sus familias hay dificultad para expresar sus afectos, se sienten poco unidas al
resto de los integrantes y experimentan alto grado de problemas familiares. Sin embargo,
al no contar con grupo de comparacion, no permiten apreciar si existen diferencias

respecto a aquellas personas que no padecen TCA.
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Referencia Muestra Instrumento Resultados
Hijas Edad Padres
Okon, Greene 20BN | X=16.8 | NO Cuestionario: Molestias familiares
& Ellen (2003) DE=1.6 Problemas como predictoras de
familiares. sintomas bulimicos
FES. cuando existe
Conflict conflicto y poca
Behavior expresion emocional.
Questionnaire.
Sanchez, Serna, | 57 17a26 |56 EAT 40. Percepcion del
Seoana & TCA: afos madres | FES. funcionamiento
Paramo (2003) | 19 AN 48 familiar —padres e
38 BN padres hijas- estuvo en el

rango medio.

Las hijas perciben
mas bajas que sus
madres: la cohesion,
expresividad,
independencia y mas
alto que ambos padres
al conflicto.

Tabla 3. Resumen de estudios del funcionamiento familiar en personas con TCA, sin

grupo control.

En consecuencia, se han realizado estudios méas estructurados sobre funcionamiento

familiar en personas con TCA que han incluido grupos controles (sanos y psiquiatricos),

asi como a las hijas, los padres (especialmente la madre) e inclusive hermanas(os);

algunos trabajan de manera conjunta con todos los participantes que presentan TCA,

mientras que otros muestran la importancia de trabajar separadamente con AN y BN

(tabla 4).
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Referencia Muestra Instrumento Resultados
Hijas Edad Padres
Casper, & 51 Hijas: | Adolesc. | Padres FAM AN purgativa y sus
Troiani, 17 AN madres percibieron
(2001) 34 control un funcionamiento
mas deteriorado que
los controles sanos,
mientras AN
restrictiva y sus
familiares no difieren
de las familias
controles
Véazquez, 68 hijas X=19.36 | Madre FES. Menor importancia
Raich, 34 TCA DE=2.84 | Padre en la dimensién de
Viladrich, 34 Control CIMEC. desarrollo:
Alvarez & autonomia,
Mancilla Cuestionario | actuacion,
(2001) Habitos intelectual-cultural,
Alimentarios | social-recreativo y
moral-religioso por
parte de las hijas.
Las hijas perciben el
funcionamiento
familiar méas
deteriorado que sus
padres.
Emmanuelli, | 34 AN 12 al17 Madre FAD Funcionamiento
Ostuzzi, 49 control | afos Padre familiar deteriorado
Cuzzolaro, en familias con AN.
Baggio, Las hijas con AN
Lask & perciben peor
Waller funcionamiento
(2004) familiar, solucion de

problemas y
comunicacion que
ambos padres.

Tabla 4. Resumen de estudios de funcionamiento familiar en personas con TCA, que

incluyen grupo control y padres (Cont.)
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. Muestra Resultados
Referencia [Hjjas Edad Padres Instrumento
Dancyger, | 126 hijas: | 13-34 118 madres | SADS-L Hijas con TCA:
Fornari, AN- R=24 | afios 96 padres Depresion | funcionamiento
Scionti, AN- P=23 de Beck familiar deteriorado
Wisotsky, | BN=41 FAD en solucién de
& Sunday | TCANE= problemas,
(2005) 38 comunicacion,
Episodio respuesta afectiva y
Depr.=70 control conductual.
Las madres
consideran que estan
en un rango sano.
Escasas diferencias
entre ambos padres y
entre hija y padre.
Vidovic”, |76 TCA X=20.21 | 29 madres | FACES-II Hijas con TCA'y sus
Juresia, de hijacon | Parent- madres: menor
Begovaci, TCA Adolescent | cohesion,
Mahnik, & | 50 Control | X=21.82 Communica | adaptabilidad y
Tocilj tion Scale comunicacion. AN
(2005) 50 madres restrictiva no difiere
79 X=20.81 | controles en cohesion y
estudiantes comunicacion del
de grupo control,
medicina mientras que TCANE,
BNy AN purgativa
presentan mayor
deterioro.
Menor adaptabilidad
de BNy AN
purgativa.
Gillett, 51 = Hijas FIRP Familias con TCA
Harper, familias 19.39 Madres (Family tienen reglas méas
Larson, TCA Padres Implicit estrictas y limitantes.
Berrett & DE = Hermana-o | Rules Las hijas con TCA
Hardman 51 2.38 Profile) perciben mayores
(2009) familias limitantes que sus
Controles padres y
hermanas(0s).

Tabla 4. Resumen de estudios de funcionamiento familiar en personas con TCA, que

incluyen grupo control y padres (Cont.)
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En suma, los resultados muestran que las familias con TCA presentan en general un
funcionamiento familiar mas deteriorado que las familias controles (Casper & Troiani,
2001), caracterizado por menor expresion y cohesion; ademas dan menos importancia a
funciones de desarrollo (Vazquez et al., 2001). Asi como, mayor conflicto (Okon et al.,

2003; Sanchez et al., 2003) y rigidez en las normas familiares (Gillett et al., 2009).

Al subdividir los estudios de acuerdo a los tipos de TCA, se muestra que las familias con
AN tienden a la sobreproteccion (Véazquez, et al., 2001), rigidez o control de sus
integrantes (North et al., 1997), dificultades en la expresion de agresion (Shugar &
Krueger, 1995); asi como en la comunicacién y solucion de problemas (Emmanuelli et
al., 2004;); también se presentan diferencias entre AN restrictiva y AN purgativa, éstas
ultimas son quienes presentan mayor disfuncionalidad (Casper & Troiani, 2001). Por su
parte, las familias con BN presentan baja cohesion (Vazquez et al., 2001); dificultades en
la expresion emocional, alto conflicto (Okon et al., 2003) reflejado en discusiones
frecuentes (Humphrey & Stern, 1988) y escaso desarrollo de actividades académicas y
sociales (Shisslak, McKeon & Crago, 1990).

La inclusion de los padres de hijas con TCA en algunos estudios contribuye a romper la
vision unilateral que ha predominado en el estudio del funcionamiento familiar; ya que
los resultados corroboran que existen discrepancias importantes en la manera de percibir
dicho funcionamiento dependiendo del rol que cada miembro desempefie; las hijas
consideran que su ambiente familiar estd mas deteriorado en comparacion con sus padres
(Dancyger et al., 2005; Gillett et al., 2009; Sanchez et al., 2003; Vidovic™ et al., 2005),
encontrando mayor concordancia con la madre que con el padre (Emmanuelli et al.,
2004).

Los hallazgos del funcionamiento familiar asociado a los TCA son de tal relevancia que

inclusive en poblaciones comunitarias, al evaluar la STCA, se encuentran relaciones

similares (tabla 5).
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Referencia Muestra Instrumento Resultados
Hijas Edad Padres
Alvarez, 80 mujeres: 19a24 | NO FACES-II Sintomatologia de
Vazquez, afnos BN asociada a
Dorantes, Sintomatologia menor cohesion,
Lopez & AN=30 toma de decisiones y
Mancilla lazos afectivos
(2001) Sintomatologia Sintomatologia de
BN=20 AN asociada con
mayor asertividad,
Control= 30 deseos de liderazgo
y menos
coaliciones; mayor
conformidad con su
cohesion y
adaptabilidad.
Holston & | 437 mujeres X=20.23 | NO FACES II, Cohesion familiar
Cashwell Universitarias afios Family tiene efectos
(2000) sin trastorno Satisfaction directos sobre
Scale (FSS) alteraciones
Rosenberg alimentarias.
Self-Esteem Adaptabilidad y
Scale (RSE) satisfaccion familiar
Perfeccionismo | tienen relacion
(NPQYy indirecta sobre
subescala del dichas conductas,
EDI) mediadas por baja
Motivacion para | autoestimay
adelgazar perfeccionismo.
Fonseca, 9,042 12a18 | NO Encuesta VCY Menor calidad de
Ireland & estudiantes afnos relaciones familiares
Resnick (4625 mujeres y comunicacion
(2002) y 4 417 asociadas a
hombres) conductas extremas

de control de peso

Tabla 5. Resumen de estudios de funcionamiento familiar en personas con
Sintomatologia de TCA

De tal forma que las familias con STCA también presentan dificultades familiares en

torno a la cohesion, afecto, comunicacion y adaptabilidad; las cuales se asocian directa o

indirectamente con los sintomas de TCA.

La revision del funcionamiento familiar sefiala que la mayoria de las investigaciones son

de temporalidad transversal y los instrumentos mas utilizados para evaluar el
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funcionamiento son el FES, FAD y FACES-II, todos ellos autoinformes. Se aprecia que
hay diferente grado de estructuracion de las investigaciones debido a que algunos
estudios sélo trabajan con poblacién con TCA pero carecen de un grupo de comparacion,
ademas trabajan Unicamente con las hijas, mientras que otros estudios tienen un alto
grado de complejidad que incluyen a los controles adecuados, asi como la participacion
de padres e hijas.

En suma, los resultados del funcionamiento familiar son relevantes para comprender el
ambiente méas intimo que rodea a quienes padecen TCA pero no suficientes ni
excluyentes en la explicacion de la influencia familiar por lo que hay que atender otros

factores que complementen la vision de la relacion existente entre los TCA 'y la familia.

Imagen Corporal

El concepto de imagen corporal se refiere a la manera en que la persona percibe, imagina,
siente y actla respecto a su propio cuerpo (Rosen, 1995), de tal forma que incluye
aspectos perceptivos, cognitivos y conductuales (Thompson, 1990). Todo individuo tiene
una imagen corporal que se ha formado a través de un proceso dinamico de socializacion
donde se introyectan pautas de comportamiento que le permiten asumir un rol especifico
e integrarse a un grupo determinado. Obviamente, la primera influencia la recibira de su
entorno inmediato, es decir la familia, quienes posiblemente compartan el ideal de belleza
que idolatra la delgadez y rechaza la obesidad.

Myers y Biocca (1992) indican que la mujer construye su representacion mental tomando
en cuenta el cuerpo ideal representado socialmente, el cuerpo objetivo y el cuerpo ideal
interiorizado, y que cuando la discrepancia entre los dos Ultimos es excesiva se forma
una imagen corporal negativa. EI modelo de delgadez femenina, que actualmente impera,
promueve grandes discrepancias entre el cuerpo ideal y el cuerpo real, por lo que es
comun que las mujeres sobrevaloren las dimensiones de sus cuerpos, especificamente

caderas, muslos, abdomen, cintura y nalgas (Toro, 2004).
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Existen diferentes grados de disgusto con la imagen corporal, por una parte el malestar
normativo que hace referencia a cierta inconformidad que presenta la mayoria de la
poblacidn hacia un rasgo de la apariencia fisica pero que no afecta de manera relevante la
vida cotidiana del individuo; por otra parte, se encuentra la insatisfaccion corporal que se
refiere a una gran disconformidad, devaluacion y preocupacion por el propio cuerpo que
adquiere grados patoldgicos alterando las actividades del individuo y en la mayoria de los
casos lo lleva a realizar conductas en contra de su propia salud (Devlin & Zhu, 2001;
Galan, 2004); eésta es la que preocupa en el campo de la salud por su relacion con los
TCA.

La insatisfaccion corporal acompafia a los TCA'y en el caso de la AN la distorsion en la
percepcion de la imagen corporal forma parte de los criterios diagnosticos sefialados en el
DSM-IV (APA, 2000). De esta manera, las alteraciones de la imagen corporal se
consideran factores que anteceden a la presencia de TCA, asi como una forma de
manifestacion sintomatica (Baile & Veldzquez, 2006). En consecuencia, la literatura
considera a la insatisfaccién corporal como el predictor mas poderoso en la

psicopatologia alimentaria (Vazquez et al., 2004).

Las vias de influencia para que surja dicha insatisfaccion son amplias entre las que se
incluyen: rasgos de personalidad (neuroticismo, perfeccionismo), presencia de sobrepeso,
familia, amigos y medios de comunicacion que se encargan de transmitir el modelo

estético corporal de delgadez.

Al revisar las historias de pacientes con TCA se encuentra que esta falta de aceptacion de
su imagen corporal viene, cominmente, desde la infancia, manifestandose primero como
una preocupacion por el peso (Davison, Markey & Birch, 2000; Gomez-Peresmitré,
Alvarado & Moreno, 2001), que puede incrementarse hasta llegar a practicas nocivas de
reduccion de peso (Unikel, Saucedo, Villatoro & Fleiz, 2002). . De manera particular, se
considera que la familia puede contribuir en la aparicion de la insatisfaccion a través de
burlas o comentarios sobre peso y figura corporal (Eisenberg, Neumark-Sztainer & Story,

2003) y mediante la sobrevaloracion de la apariencia fisica (Davis, Shuster, Blackmore &
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Fox, 2004). Estos mensajes de desaprobacion se han asociado con mayor insatisfaccion
corporal, baja autoestima, sintomas depresivos y mayor probabilidad de pensamientos y
tentativas suicidas (Toro, 2004).

Las investigaciones sefialan que cuando existe una alteracion en la imagen corporal en las
madres también se presenta alteracion en la imagen corporal de sus hijos (Alvarado &
Moreno, 2000). En este sentido, existe similitud entre las madres e hijas en cuanto a su
grado de satisfaccion corporal (Evans & Le Grange, 1995) y en la practica de dietas
restrictivas (Hill & Franklin, 1998), sin embargo también se ha reportado que en algunos
estudios al controlar el indice de masa corporal (IMC) entre los grupos clinicos y

controles las diferencias halladas se atentian e inclusive se desvanecen.

Dado lo anterior, se sugiere que las preocupaciones de los padres por el peso y la figura
de si mismos y de sus hijos, refuerzan la interiorizacion del ideal de delgadez y suscitan
ansiedad asociada a la apariencia fisica que correlacionan con la existencia de problemas
alimentarios durante la preadolescencia y la adolescencia (Stice, Agras & Hammer,
1999). Este énfasis familiar en la apariencia y el atractivo fisico representa un riesgo
para la presencia de TCA por referirse a la aceptacion de ciertos modelos estéticos en

detrimento de la valoracion del propio cuerpo.

En esta misma linea de pensamiento, Laliberte, Boland y Leichner (1996) muestran que
una familia enfocada en la apariencia y el logro es un mejor predictor de conductas
propias de los TCA en comparacion con variables como conflicto, cohesion o

expresividad, que tradicionalmente se estudian sin relacionarse con la imagen corporal.

Ademas, la literatura sugiere que existe un acuerdo entre los familiares, especialmente
entre la madre y la hija acerca de la importancia que le otorgan a la belleza fisica en su
sistema de valores. De tal manera, la valoracion que la familia le otorga a la apariencia
fisica reviste importancia ya que se ha mostrado que un ambiente que valora la delgadez
propicia la preocupacion en el peso y figura de las hijas, sobretodo cuando existen

caracteristicas de neuroticismo en la personalidad de las hijas (Davis et al., 2004), lo que
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puede llevarlas a alterar sus conducta alimentaria representando asi un riesgo para la

presencia de TCA.

Ahora bien, el hecho de que las personas valoren una figura ideal esbelta, encuentra sus
raices en un contexto socio-cultural mas amplio que a su vez incluye a la familia, grupo

en el cual se aprenden la mayoria de lecciones culturales.

Influencias sobre el modelo estético corporal de delgadez

Dentro del contexto sociocultural se reconoce que existen influencias promotoras del
estereotipo de la delgadez, a través de los medios masivos de comunicacion, asi como la
presion de la familia y los amigos (Stice, 2002; Szmukler & Patton, 1995). Martinez,
Toro y Salamero (1996) consideran como influencias culturales sobre el modelo estético
corporal a todos aquellos elementos que contribuyen a facilitar o justificar el
adelgazamiento o la delgadez, especialmente por razones estéticas y sociales:
constituyendo asi la cultura de la delgadez (Vandereycken, Kog & Vanderlinden, 1989).

En este sentido, Pike & Rodin (1991) sefialan que la influencia proviene principalmente
de las personas cercanas y es mas fuerte cuando viene de personas o imagenes idealizadas

0 admiradas, como podrian ser familiares y amigos.

Las normas de belleza, peso adecuado y medidas corporales deseables pueden ser
difundidos entre los miembros de la familia desde edades tempranas; al respecto McCabe
et al. (2007) en un estudio con hijos en edad preescolar encontraron que las madres
trasmiten a sus hijas mensajes sobre pérdida de peso desde esta edad, lo que puede

Ilevarlas a desarrollar preocupacion por su apariencia y peso en la pre-adolescencia.

De manera particular, los padres pueden fomentar el aprecio por la delgadez a través de
conversaciones sobre figuras femeninas delgadas que promueven esa imagen corporal
ideal (Klesges, Malott, Boschee & Weber, 1986; Pike & Rodin, 1991). Los hallazgos

empiricos sugieren que no solo los padres sino también los compafieros contribuyen al
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desarrollo de percepciones de figuras corporales apropiadas y deseables (Goldfield &
Chisler, 1995; Pike & Rodin, 1991; Stice, 2002), lo cual puede ser mas fuerte y comun
para el sexo femenino (Smolak & Murnen, 2001).

El modelo estético corporal de la delgadez encuentra como lineas de expresion y difusion
a la publicidad, los mensajes verbales y el ambiente social que rodea a las jovenes
(incluida la familia); favoreciendo asi, el malestar que las adolescentes tienen por su

propio cuerpo hasta llegar a generar insatisfaccion de la imagen corporal.

Los estudios muestran que la exposicion a los medios de comunicacion puede
incrementar la aceptacion del modelo de delgadez, la insatisfaccion corporal y en
consecuencia favorecer la presencia de alteraciones alimentarias. De manera particular,
las revistas de moda (Martinez-Gonzélez, Gual & Lahortiga, 2003) y los programas de
television difunden cuerpos femeninos irreales que no representan a la mujer comin de
nuestra poblacion (Toro, 2004), lo cual genera insatisfaccion corporal sobretodo en

mujeres con baja autoestima (Tiggemman, 2003).

En este sentido, Levine , Smolak y Hayden (1994) identificaron en una muestra de
mujeres estudiantes que el 12.5% usaban las revistas dirigidas al publico femenino como
un recurso de informacién sobre imagen corporal; distinguiéndose por presentar mayor
insatisfaccion corporal, empleo de técnicas para control de peso y alteraciones
alimentarias. Ademas de que sus padres y compafieros estaban interesados en perder peso
por lo que los autores sugieren que estas mujeres viven en “la subcultura de la dieta”.

Por su parte, Cooley, Toray, Wang y Valdez (2008), sefialan que las madres con mayor
grado de interiorizacion de los mensajes publicitarios sobre delgadez presentan mayor
probabilidad de tener hijas con patologia alimentarias.

En consecuencia, la familia a través de sus actitudes y conductas puede mediar las

influencias culturales sobre el modelo estético de delgadez que recibe el individuo

(Haworth-Hoeppner, 2000), e inclusive algunos autores consideran que la aceptacion del
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ideal de la delgadez por parte de los padres podria predecir la presencia de TCA (Stice,
2002).

Habitos Alimentarios

Ademas del aprecio por la delgadez, las familias juegan un papel primordial en la
adquisicion de los habitos alimentarios, entendidos como un conjunto de reglas sobre el
acto de comer, que han sido elaborados por el medio en el que vivimos a lo largo del
tiempo, y que responden tanto a necesidades de salud como a criterios sociales (Gavino,
1995), los cuales se transmiten mediante la socializacion familiar desde la infancia y en

menor medida en la adolescencia.

Al respecto las investigaciones sefialan que las conductas alimentarias son aprendidas en
el contexto familiar en edades tempranas (Birch, 2002), donde las normas dietarias, tales
como: el lugar, los horarios y el tipo de alimentos consumidos; se establecen a través de
las interacciones familiares cotidianas y el acto de comer adquiere significados maltiples
que van mucho méas all& del hambre y la saciedad, involucrando elementos socio-

afectivos.

Debido a la fuerte influencia que la familia puede ejercer en los habitos alimentarios de
los miembros de la familia las investigaciones exploran la relacion entre los habitos
alimentarios de hijos y padres. En este sentido, Hannon, Bowen, Moinpour & McLerran
(2003) investigaron con 282 preparadores, si los habitos alimentarios de los miembros de
la familia pueden ser predichos por los habitos de quien prepara la comida; encontrando,
que efectivamente, el consumo de frutas y vegetales o alimentos engordantes de quien
prepara la comida predice el consumo de estos mismos alimentos en los esposos, nifios y

adolescentes.
Se considera que los padres que restringen la alimentacion de sus hijos pueden impedirles

que aprendan la regulacion de la ingestion de su alimento, porque los hijos al enfocarse

en indicadores externos de regulacion alimentaria pueden ser menos competentes en el
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uso de sefales internas (Fisher & Birch, 1996). De manera inversa a lo que los padres
podrian esperar se ha mostrado que la presion directa en los nifios para consumir
alimentos saludables disminuye el consumo de dichos alimentos (Birch, Marlin & Rotter,
1984) pero cuando se quita la vigilancia materna el consumo de dichos productos

aumenta (Birch, Zimmerman & Hind, 1980).

Por su parte, el estudio de los habitos alimentarios en los adolescentes sefiala que estos
comen principalmente por hambre, pero también influye el deseo por el alimento, el
atractivo, disponibilidad, comodidad y beneficios atribuidos a la comida; asi como, por el
tiempo disponible del adolescente y la familia, influencia de los padres (cultura, religion)
y en menor grado por otras situaciones especificas: estado de animo, imagen corporal,
costos, medios de comunicacion y creencias vegetarianas (Neumark-Sztainer, Story,
Perry & Casey, 1999). Parece que no es suficiente sefialar que los jovenes comen
principalmente por hambre, sino que también es importante considerar bajo que
condiciones de seguridad alimenticia se encuentran. En este sentido, Widome, Neumark-
Sztainer, Hannan, Haines y Story (2009) como parte del Proyecto EAT (Eating Among
Teens) observaron que los jovenes con inseguridad alimentaria comen mas comida rapida

y alta en grasas, realizan pocas comida con la familia y suelen omitir el desayuno.

En cuanto a los habitos alimentarios de mujeres adolescentes estan influenciados por su
vida social y la satisfaccion con su cuerpo. De tal forma que aquéllas socialmente
independientes presentan menos consumo de desayuno y comidas con la familia; asi
como mayor consumo de aperitivos, chocolate y bebidas light. Por su parte, las chicas
insatisfechas con su peso hacen dieta, ejercicio y consumen mas vegetales verdes y pan
tostado, presentando un bajo consumo de energia, a diferencia de las chicas no
insatisfechas (Barker, Robinson, Wilman & Barker, 2000). Los resultados de Kandiah,
Yake, Jones & Meyer (2006) sefialan que el aspecto emocional también desempefia un
papel importante, al encontrar que el 80% de las mujeres elige comida saludable en
situaciones normales, pero que el 81% ve afectado su apetito por el estrés, lo cual se

manifiesta principalmente por un incremento en la ingesta (62%); dando como resultado
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que solo el 33% de las adolescentes estresadas conserve una alimentacion saludable y el

resto se incline por alimentos dulces.

Por su parte, Vazquez et al. (2008) encontraron en jovenes mexicanas que aquellas que
presentan STCA consumen significativamente mas productos light, acostumbran comer
en el mismo lugar, y acostumbran comer cuando ven comer a otras personas comiendo,

en comparacion con mujeres de un grupo control.

Dada la sobrevaloracion cultural que las mujeres reciben sobre su apariencia fisica, ellas
se preocupan porque la cantidad de alimento pueda arruinar su apariencia corporal y
cuidan de verse esbeltas y saludables; debido a que asocian la delgadez con éxito
(Wesslen, Abrahamsson & Fjellstrom, 1999). En un estudio longitudinal de 5 afios con
adolescentes, Neumark-Sztainer y sus colaboradores (2007) encontraron que la dieta
restrictiva predijo en las mujeres un incremento en la conducta de atracon y un
decremento en el consumo de desayuno, con una tendencia descendente en el consumo de
frutas y verduras. Como se aprecia, las ideas sobrevaloradas sobre la apariencia corporal
contribuyen considerablemente en el detrimento de los habitos alimentarios y la presencia
de alteraciones alimentarias como atracon, restriccion, vémito y uso de diuréticos (Wade
& Lowes, 2002); conductas que por supuesto no llevaran a la jovenes a conseguir su
preciado ideal de delgadez sino a modificar cada vez mas sus patrones alimentarios y

aumentar la frecuencia de conductas inadecuadas (L6pez-Espinoza, 2005).

A pesar de que los adolescentes tienen escasa conciencia de alimentarse sanamente,
reconocen que el comer entre comidas solo lo hacen por comer algo sabroso o para estar
con sus amigos; en cambio, acostumbran cenar con su familia por considerarlo algo
saludable. A esta edad las discusiones sobre la comida suelen relacionarse con estrategias
de presion por parte de quien prepara el alimento, asi como, con verse y sentirse bien. Sin
embargo, los autores advierten que la relacion entre la apariencia fisica y el consumo de
frutas y verduras no es directa sino que actla a través de la presion, lo que puede
complicarse con preocupaciones asociadas con la edad (por ejemplo: independencia, o

control de peso), poniendo en juego patrones de negociacion con la familia para
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responder a las necesidades familiares al tiempo que rescatan su autonomia (Bourcier,
Bowen, Meischke & Moinpour, 2003; Contento, Williams, Michela & Franklin, 2006).

Si bien, las investigaciones anteriores indican que en algunas familias se fomenta una
alimentacion saludable a través de diversas estrategias; existe otra linea de investigacion
que muestra como la restriccion alimentaria se promueve en la cotidianidad a lo interno
de la familia. En este sentido, se aprecia que madres preocupadas por su peso y figura,
que comUnmente presentan niveles importantes de insatisfaccién corporal promueven —
directa e indirectamente— hébitos alimentarios inadecuados (Saucedo, 1996). De manera
particular, se estudia el efecto predictor de la dieta materna sobre la dieta de las hijas con

resultados adn inconsistente (Byely et al., 2000; Garcia & De Simone, 2003).

AUln se cuenta con pocos estudios que exploran cual es la relacion entre los habitos
alimentarios de la familia y la presencia de sintomas de TCA en los hijos. Las
investigaciones empiezan a delinear posibles vias de influencia para los TCA, en primer
lugar algunas conductas de las hijas como saltarse el desayuno y comer comida chatarra,
asi como la excesiva importancia que la madre coloca en la alimentacion, aparecen
asociadas a la presencia de psicopatologia alimentaria. Por otra parte, se aprecia que si los
patrones alimentarios de la familia se consideran importantes, estan estructurados y se
comparte la hora de la comida frecuentemente se da menos oportunidad de aparecer a los
sintomas de TCA,; lo que ademas mejora si se cuenta con elementos del funcionamiento
familiar como cohesion e independencia y se controla la preocupacion del peso y figura
en la hijas (tabla 6).

A partir de lo anterior, se hace necesaria la evaluacion de los habitos alimentarios tanto
de la persona afectada como de su la familia con la finalidad de indicar si las alteraciones
en el control de la ingestion, la cantidad consumida, la regularidad de los horarios, el
lugar de consumo y la influencia emocional en la ingestion (S&nchez-Carracedo &
Saldafia, 1998) solo estan presentes en la hija con TCA o son compartidos por sus

familiares. Lo cual resultara ain mas valioso si se estudia conjuntamente con otros
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factores como el funcionamiento familiar, la imagen corporal y la influencia sociocultural

sobre la delgadez.

Referencia Muestra Instrumentos Resultados

Neumark- 4746 Encuesta Proyect Los adolescentes con mayor

Sztainer, Wall, adolescentes, EAT: Conductas frecuencia de comidas familiares,

Story & X=14.9 afios alimentarias prioridad por la comida familiar,

Fulkerson (2004) | DE=1.7 alteradas, patrones una atmosfera positiva a la hora
alimentarios de comer y un ambiente de
familiares comida mas estructurado tuvieron

menor probabilidad de TCA. La

Datos asociacion entre los patrones

antropomeétricos:
estatura y peso

alimentarios familiares y las
conductas de control de peso es
mas intensa en las mujeres; esta
relacién disminuye al ajustar la
cohesion y la preocupacion por el
peso y la figura.

Ackard &
Neumark-Sztainer
(2001).

560 mujeres,
17-25 afios

Cuestionario de
comidas familiares
BULIT-R

EDI- subescala:
Bulimia

FES

La frecuencia de las cenas
familiares es inversa a los
sintomas bulimicos. Las mujeres
que perciben mayor cohesion e
independencia y baja orientacion
al logro, y quienes cenan
frecuentemente con su familia
reportan pocos sintomas
bulimicos. Las comidas
familiares sirven como factores
protectores para problemas
alimentarios. Las comidas
familiares disminuyen en la etapa
de la adolescencia.

Fernandez et al.
(2004)

262 pacientes
con TCA

160 estudiantes-
Controles

Cross-cultural
Questionnaire

(CCQ)

Durante la infancia y la pubertad:
no desayunar antes de ir a la
escuela, excesiva importancia
dada por la madre hacia la
comida y comer dulces y
golosinas en exceso actuaron
como factores predictores de
TCA

Tabla 6. Estudios de habitos alimentarios en la familia relacionados con sintomas de

TCA.
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Propadsito

Dado que la literatura de investigacion sefiala asociaciones entre algunos factores
familiares y la aparicion de los TCA y STCA, la presente investigacion propuso indagar
el papel, de riesgo o proteccion, que desempefian los factores familiares: percepcion del
funcionamiento familiar, imagen corporal, influencias sobre el modelo estético corporal y

habitos alimentarios sobre la presencia de los TCA'y STCA.

Hipotesis

Si las hijas perciben un ambiente familiar deteriorado y tanto ellas como sus padres
presentan insatisfaccion corporal e influencias sobre el modelo estético corporal entonces
las hijas presentaran TCA o STCA.

Si las hijas perciben cohesion y expresividad familiar, asi como, fomento de actividades
sociales e intelectuales, como elementos de su funcionamiento familiar, entonces

disminuira la probabilidad de que presenten algin TCA o STCA.

En cuanto a los habitos alimentarios de hijas y padres, mas que plantear hipotesis se
exploré si ¢es posible identificar algin efecto de los habitos alimentarios de padres e
hijas sobre la presenciade TCAy STCA?

Dado que las personas con TCA 'y STCA difieren en cuanto a su nivel de gravedad, se

esperaba que las asociaciones entre factores familiares y los TCA fueran mas robustas
que entre los factores familiares y la STCA.
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Variahles

Las variables comprendidas en el estudio son |as siguientes (tabla 7).

, DEFINICION INSTRUMENTO
CONSTRUCTO |  VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL OPERACIONAL
Procesos psicopatologicos que conllevan graves
anormahdades f las act_ﬁudes Y comportamientos Ciieriosdel DSVVATR Eeia el
respecto ala ingestion de alimentos, Su base s¢ encuentra (APA, 200 -
TCA en una alteracion psicolagica que e acompafia de una e Ninentario DED
distorsion en {2 percepcion corporal y de un miedo intenso Kuslsicet 199|8)
a la obgsidad. Dichos trastomos engloban: AN, BN, '
TCANE.
< Puntuaciongs obtenidas en el et i
= EAT.-40, que rebasen el punto dinetarias EAT40
== | | e e n pobin g G
= Sionatdog Conjunto de sintomas y preacupaciones gargcterisnc_as Qe mexicana de 26 (Alvarezetal, 179 !
= TCA I AN ylo BN, pero que no cubren s criterios de ningdn 2004). '
o= TCA de acuerdo al DSM-V-TR Puntuaciones obtenidas en el Cusionaro de b
- BULIT que rebasen ¢l punto BULIT (51 & e
(e corte para México de 85 1) !
(Alvarez, 2000) '
No cumplir fos criterios de i el
. DSM-V-TR (APA, 2000 | .. .
S TCA (g Ausencia de TCA o Sintomatologia de TCA. Puntuaciones obtenidas en el D|agqost|co (je Irasono
control) EAT0(<28) yeBULT Ahmen_tano IDED,
% (Kustlesic ¢t al. 1998)

Tabla 7. Cuadro de definicion de variables (Cont)
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DEFINICION | DEFINICION DEFINICION | DEFINICION
CONSTRUCTO | DINENSIONES CONCEPTUAL | OPERACIONAL SUBESCALAS CONCEPTUAL | OPERACIONAL NSTRUVENTO
Gradoen quelos | Puntuaciones
migmbrosdela | obtenidas enlos
Cohesion familiaestan | reactivos: 1, 11,
compentrados y | 24,31, 41, 5,61,
seayudan y TL,81,
anoyan entre ellos
Evallael grado f:;ﬁfeena?#;];ea Escala de
(e comunicacion | Promedio de las PemIE Y Puntuaciongs Clima
. y : los migmbros oe : .
_— . ylibreexpresion | puntuaciongs , obtenidas en los Social
Funcionamiento | Relaciones ) | [afamilia a actuar -
- - Gentrodela | obtenidasenlas | Expresion | reactivos: 2, 12, enla
familiar familiares . - libremente y a o
familia yel grado | escalas: conesion, — 2,3, Familia
Geinteraccion | expresion, y i : 12526212, 82 (FES)
- : irectamente sus
conflictiva quela | conflicto, . (Moos & Moo
. sentimientos
Caracteriza 1980)
Grado en que s
expresan librey | Puntuaciones
abiertamente; | obtenidas enlos
Conflicto | enojo, agresividad | reactivos: 3, 13,
yconflicto entre | 23,33, 43,53, 63,
los migmbros de 13,83,
la familia

Tabla 7. Cuadro de definicion de variables (Cont)
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CONSTRUCTO

DIMENSIONES

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

SUBESCALAS

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

INSTRUMENTO

Funcionamiento
familiar
(Cont)

Desarrollo

Evaliala
importancia que
tienen dentro de
la familia ciertos
pr0cesos de
desarrollo

personal, Que
Dueden ser
fomentados, 0 no,
porlavidaen

comiin

Promedio de las
pUntuaCiones
obtenidas en [as
escalss:
autonomia,
acluacion,
intelectual-
Cultural, social
recreativay
moralidad-
religiosidad.

Autonomia

Grado en que los
migmbros de la
familia estan
Sequros de si
mismos, son
autosuficientes y
toman Sus propias
(ecisiongs

Puntuaciones
obtenidas en los
reactivos: 4, 14,
24,34 44 54 64
74,84,

Actuacion

Gradoen quelas
activiades (tales
C0mo escuela y
trabajo) se
enmarcan en una
estructura
Orientada a la
accion o de forma
competitiva

Puntuaciones
obtenidas en los
reactivos: 5, 15,
25,35, 45,55, 65,
75,8.

Intelectual-
Culturdl

Grado de inters
en las actividades
politicas, Sociales
intelectuales y
Culturales,

Puntuaciones
obtenidas en los
reactivos: 6, 16,
26,36, 46, 56, 66,
76,86.

Social-
recreativa

Grado de
partcipacion en
actividades
sociales y de
diversion.

Puntuaciones
obtenidas en los
reactivos: 7,17,
27,37.41.57,67,
1181,

Moralidad-
religiosidad

Importancia que
sedaals
practicas y
valores de tipo
ético y religioso

Puntuaciones
obtenidas en los
reactivos: 8, 18,
28,38, 48,58,
68,78, 88,

Escala de
Clima
Social
enla
Familia
(FES)

Tabla8. Cuadro de definicion de variables (Cont)

il




DEFINICION | DEFINICION DEFINICION | DEFINICION
CONSTRUCTO | DIMENSIONES CONCEPTUAL | OPERACIONAL SUBESCALAS CONCEPTUAL | OPERACIONAL NSTRUVENTO
Importancia que se
Proporciona daaunaclan | Punfuaciongs
informacion sobre organizaciony | obtenicas en los
la estructuray ovomedio d s Organizacion | estructuraal | reactivos: 9, 29, ala g
a— rganizacion de la LTS planificar s~ | 29,39, 49,59, 69, Clin
u%?nﬁia:eo Estabilidad iy e ogtenidasenlas s na Social
qrado de control , responsailidaes.
(Cont) escalas: enla
Ue normalmente - Gradoen que la , .
: Organizacion y o Puntuaciones Familia
gjercen unos direccion de la )
. control, e Obtenidas en los (FES)
Miembros de la Vida familiar se .
. Control : reactivos: 10, 20,
familia sobre atiene alas reglas
. 130,40,50,60,70,
otros Y procedimientos
) 80,90
estalecidos
Tabla 7. Cuadro de definicion de variables (Cont)
' DEFNICION INSTRUNENTO
CONSTRUCTO | - VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL OPERACIONAL
Malestar | Inconformidad que Se presenta en lamayoria | Puntuaciones obtenidas en ¢l
(normativo) con fa | de la poblacion hacia algun rasqo de [a Custionariode imagen o —
imagen corporal | apariencia fisica, que no afecta de manera | corporal BSQ que no rebasen ! ;
T corporal (BSQ, Cooper,
relevante la vida cotidiana del individuo punto ce corte 110 .
Imagen . : Tylor, Cooper & Fairburn,
Gran disconformidad con [a forma y . .
corporal i - ) Puntuzciones obtenidas en e 1987)
Insatisfaccion | apariencia del propio cuerpo que altera las o
iy iy , Cuestionario (e imagen
corporal | actividades del inclviduo y en [a mayoria de
: corporal BSQ que rebasenel
los casos le leva a realizar conductas en
; Punto de corte 110
contra de su propia salud.

Tabla 7. Cuadro de definicion de variables (Cont)
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DEFINICION

: INSTRUMENTO
CONSTRUCTO VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL OPERACIONAL
. Se refiere & la publicidad presentada Puuones O.b tenl|das
Influencia de la VR enlos reactives:
. entelevision, radlio, revistss, libros,
publicicad 8,15,6,33,28,
escaparates qUe promueven los
modelos estéticos de delgadez BHILAS
' 32,19,14 3,
Puntuaciones obtenidas
Malestar por[a imagen | Evaliala ansiedad ante Situaciones | enlosreactivos: | Cuestionario de influencia sobre
Influencias sobreel | corporal y conductas | que auto-cuestionan lapercepcion | 11,5,13, 25,29, ¢l modelo estético corporal
modelo estético | para recuccion de peso comoral 2,17,16,31,20. | CIMEC, (Toro, Salamero &
corporal Martinez, 1994)
. Interiorizacion del modeloy las | Puntuaciones obtenidas
Influgncia de los aresdeelosh P
T epercusiones e ellosobre s enlos reactivos;
relaciongs sociales y en la cantidad | 1,4,12,37,39,3.
cororales A
(e alimento ingerido
relalc?glnueesn:(:iigleelsin o Importancia de los amigosy | Puntuaciongs obtenidas
il de o familiares en [a interiorizacion del | en los reactivos: 27,30,
. modelo de delgadez 2,18 3
modelos estéticos
Eval(a la influencia de aspectos | Puntuaciones obtenidas
Externalidad xtemos o ambientales en fa enel blogue6.
ingeston eclimen Cuestionari de habits
o || e | il
alimentarios P S en losblogues 45 Castro, Raich, Toro & Valls,
Ingestion 1994
Eval(a los patrones de ingestion | Puntuaciones obtenidas
Control (ndmero de comidas, tiposde | en los bloques 1,2, 3y
alimentos) 1.

Tabla 7. Cuadro de definicion de variables (Cont)
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Método

Disefo:

Tipo de estudio no experimental con temporalidad transversal de alcance correlacional

que da cuenta de las relaciones de los TCA con los factores familiares: funcionamiento,

imagen corporal, influencias socio-culturales y habitos alimentarios. Se trata de un disefio

factorial con muestras independientes no probabilisticas de sujetos tipo- voluntarios

(tabla 8).
Miembro de Grupos
Factores -
la familia TCA Sintomatologia Control
) ) Hija
Funcionamiento
N Madre
familiar
Padre
Hija
Imagen corporal Madre
Padre
Influencias sobre el Hijas
modelo estético Madre
corporal Padre
) Hija
Habitos
) ) Madre
alimentarios
Padre

Tabla 8. Disefio de investigacion.
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Participantes

Antes de comentar las caracteristicas de los participantes y el procedimiento para

recolectar la muestra, cabe la baja prevalencia de los TCA que hace que las muestras

nacionales e internacionales sean de un numero reducido de participantes voluntarios;

mas aun cuando se requiere la participacion de los padres. Desde esta panoramica, el

presente estudio incluye 47 familias con TCA y 22 familias con STCA de sujetos

voluntarios (quedando dentro del rango de edad y nimero de participantes que se

incluyen en la literatura revisada previamente). La muestra se obtuvo en clinicas

especializadas en TCA e instituciones educativas, donde se entr6 en contacto con la

poblacion clinica y comunitaria respectivamente (tabla 9).

Cuestionario

Institucion Entrevistas |___
Hija | Madre | Padre

Poblacion clinica
Proyecto de Investigacion en Nutricion.

17 17 17 14
UNAM-FES Iztacala
Clinica privada A 38 28 18 14
Clinica privada B 8 10 11 9
Poblacion comunitaria
Universidad publica 20 20 20 14
Universidad privada 65 283 45 34
Total 148 358 | 111 85

Tabla 9. Poblacion clinica y comunitaria evaluada para obtener la muestra.
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Aplicacion total:
554 personas

358 cuestionarios hijas

» 148 entrevistas hijas Cuestionarios —
Padres:
103
» 111 madres - Expedientes
completos

N 85 padres

Fig. 4. Depuracion desde la aplicacion total hasta los casos completos

En la figura 4 se observa que la aplicacion total contempld a 554 personas, de las cuales
358 hijas contestaron los cuestionarios y se entrevist a 148 de ellas; con el diagnostico
obtenido en la entrevista las participantes se distribuyeron en los grupos
correspondientes: TCA, STCA, Control. Posteriormente se buscé el contacto con los
padres de las hijas entrevistadas, logrando que 111 madres y 85 padres contestaran los
cuestionarios. Por ultimo, al unir los cuestionarios contestados por hija, madre y/o padre
se recopilaron 103 expedientes completos de familias que contestaron los instrumentos de

medicién.

Los 103 expedientes completos conformaron la muestra del presente estudio y comprende
a 103 mujeres, asi como, con sus madres (102) y sus padres (79). La edad de las hijas
oscilo entre 14 y 28 afios (X = 18.81, DE = 2.58), todas ellas vivian cuando menos con
alguno de sus padres y aceptaron participar voluntariamente (en caso de ser menores de
edad se solicitd el permiso del padre o tutor). Se verifico que no existieran diferencias
significativas en la edad de la hijas (F = 0.86, p = 0.42) (tabla, 10). El 44.7 % de las

participantes provenian de una universidad privada; el 35.9% del Proyecto de
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Investigacion en Nutricion (PIN) de la UNAM-FES lztacala, y el 19.4%

clinicas privadas especializadas en TCA

restante de

Grupo Hija Edad Diagndstico Madre Padre
1ANR
X=19.13 19BN P
TCA 47 | DE=286 | 22TCANE 47 37
5 TPA
: . X=18.27
Sintomatologia 22 DE=2 22 STCA 22 17
X=18.71 .
Control 34 DE=2 37 Sin TCA 33 25

Tabla 10. Edad, diagndstico y clasificacion de los participantes

AN R = Anorexia Nerviosa Restrictiva, BN P = Bulimia Nerviosa Purgativa, TCANE =
Trastorno de la Conducta alimentaria No Especificado, TPA = Trastorno por Atracon.

Criterios de inclusién de los grupos

Hijas

Se establecieron los siguientes criterios de inclusion para seleccionar a las hijas

participantes:

. Mujeres de 12 a 30 afios
. Que vivieran cuando menos con alguno de sus padres
. Participacion voluntaria

Posteriormente, en base al diagnéstico obtenido en la entrevista las participantes se

distribuyeron en los grupos correspondientes:

> En el grupo con TCA se incluyd a aquellas mujeres diagnosticadas con AN, BN y

TCANE conforme a los criterios del DSM-IV-TR (APA, 2000).
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> En el grupo de Sintomatologia de TCA se ubicaron a aquéllas que rebasaron el punto de
corte de los instrumentos de tamizaje, EAT (PC>28) y/o BULIT (PC>85), ademas de
que en la entrevista clinica se corrobord la presencia de sintomas caracteristicos de

psicopatologia alimentaria sin llegar al diagnostico de TCA (AN, BN o TCANE).

» En el grupo sin TCA (control) se agruparon a las hijas que no rebasaron el punto de
corte de los instrumentos de tamizaje, EAT (PC>28) y/o BULIT (PC>85) y que
mediante la entrevista se confirmé que no tenian sintomas caracteristicos de
psicopatologia alimentaria ni cuadros clinicos de TCA de acuerdo a los criterios del
DSM-IV-TR (APA, 2000).

Padres

Se establecieron los siguientes criterios de inclusion para seleccionar a los padres

participantes:

> Que sus hijas ya hubieran sido evaluadas

> Que vivieran con sus hijas
Ante la dificultad de conseguir la participacion de ambos padres, se decidio incluir en el

presente estudio aguellos casos en los que se contd con la evaluacion de la hija y cuando

menos uno de sus padres; la participacion de las madres fue mayor que la de los padres.

Instrumentos de evaluacioén

Para la clasificacion de los grupos:

Los instrumentos utilizados para ubicar a las hijas participantes en los grupos
correspondientes, fueron el EAT-40, BULIT e IDED:
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Test de Actitudes Alimentarias (EAT-40): Evalda sintomas de TCA, fue creado
y validado en poblacion canadiense por Garner y Garfinkel (1979). Consta de 40
preguntas con 6 opciones de respuesta con punto de corte internacional de 30. En
México fue adaptado y validado en poblacién mexicana por Alvarez, Mancilla,
Véazquez, Unikel, Caballero y Mercado (2004), con un Alfa de Cronbach de 0.90,
estableciendo el punto de corte en 28 y proporcionando 5 factores: a) dieta
restrictiva, b) bulimia, ¢) motivacion para adelgazar, d) preocupacion por la
comida y e) presion social percibida. Mayor puntuacion sefiala la presencia de
mayor namero de sintomas de TCA, especialmente de AN.

Cuestionario de Bulimia (BULIT): Este cuestionario evalla la presencia de
sintomas y preocupaciones caracteristicos de la BN. Fue creado y validado en
poblacién estadounidense por Smith y Telen (1984) consta de 36 preguntas con 5
opciones de respuesta, con punto de corte internacional de 102; fue adaptado y
validado en poblacion mexicana por Alvarez (2000); con un Alfa de Cronbach de
0.88, con un punto de corte para México de 85. Ademas proporciona la siguiente
estructura factorial: a) sobreingestion y sensacion de pérdida de control sobre la
alimentacion, b) sentimientos negativos posteriores a la sobreingestion y c)
conductas compensatorias. Mayores puntuaciones indican la presencia de mayor

ndmero de sintomas de BN.

Entrevista para el Diagnéstico de Trastorno Alimentario IDED: (Interview
for the Diagnosis of Eating Disorders-1V, Kustlesic, Williamson, Gleaves, Barbin
& Murphy — Eberenz, 1998) tiene por objetivo detectar conductas relacionadas
con los TCA: AN, BN y TCANE considerando los criterios diagnosticos del
DSM-IV (APA, 1994). La validez de contenido contemplé a diez expertos que la
calificaron favorablemente. Es decir que los especialistas juzgaron que evaluaba
todos los aspectos necesarios para formular el diagnostico de un TCA y
diferenciar entre los tipos y subtipos de TCA. El cuando a la validez concurrente
el IDED correlacion6 con el factor dieta del EAT (r = 0.60), atracon y vomito del
BULIT (r = 0.68 en ambos casos).
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Para evaluar los factores familiares:

Se utilizaron cuatro instrumentos para evaluar los factores familiares (funcionamiento,
imagen corporal, influencia sociocultural y habitos alimentarios), los cuales se describen

a continuacion:

Cuestionario  de Imagen Corporal (BSQ): su objetivo es explorar la
autopercepcion respecto a la imagen corporal e identificar la presencia de
insatisfaccion, fue creado y validado en la poblacién americana Cooper, Taylor,
Cooper y Fairburn (1987). Consta de 34 preguntas con seis opciones a respuesta.
En México fue validado por Galan (2004), con un Alfa de Cronbach de 0.95 y
dos factores: a) malestar con la imagen corporal y b) insatisfaccion corporal, el
punto de corte para poblacion mexicana es 110, puntuaciones iguales 0 mayores a

dicha puntuacion indican la presencia de insatisfaccion corporal.

Cuestionario de Influencia sobre el Modelo Estético Corporal (CIMEC): Fue
elaborado y validado en poblacion espafiola por Toro, Salamero y Martinez
(1994). Su objetivo es explorar la interiorizacion de las influencias culturales
sobre el modelo estético corporal (esbeltez), consta de 40 preguntas en 3 opciones
de respuesta y se propone su punto de corte internacional en 24; en México aln
no se establece el punto de corte para su poblacion. Fue adaptado y validado en
poblacion mexicana por Véazquez, Alvarez y Mancilla (2000), cuenta con una
buena consistencia interna (Alfa= .94) y una estructura factorial de 4
componentes: a) influencia de la publicidad, b) malestar por la imagen corporal y
conductas para reduccion de peso, c) influencia de los modelos estéticos
corporales y d) la influencia de las relaciones sociales en la asimilacion de los
modelos estéticos. Mayor puntuacion indica mayor influencia sociocultural hacia
la delgadez.
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Cuestionario de Héabitos Alimentarios (HA): Creado por Saldafia, Canalda,
Castro, Raich, Toro y Vallés (1994) evalla los habitos alimentarios, la ingestion
de alimentos y su relacidn emocional; incluye siete blogues de preguntas

agrupados por Vazquez (1997) en las 3 dimensiones siguientes:

a) Externalidad: Evalla la influencia de aspectos externos o ambientales en

la ingestion de alimentos.

b) Influencias emocionales: agrupa todas las preguntas sobre estados

emocionales que pueden aumentar o disminuir la ingestion.

C) Control alimentario: EvalUa los patrones de ingestion (nimero de comidas,
tipos de alimentos).

Los instrumentos arriba enlistados han sido adaptados para la poblacion mexicana por el
Proyecto de Investigacion en Nutricion de la UNAM —FES Iztacala. En el caso del EAT,
BULIT, BSQ y CIMEC se han examinado su confiabilidad y validez de manera critica y
empirica mostrando ser instrumentos adecuados para evaluar a la poblacién mexicana. De
manera particular, en la validez discriminante, se han establecido los puntos de corte
atendiendo a las medidas de especificidad y sensibilidad mas adecuadas (Alvarez, 2000;
Galan, 2004; VVazquez et al., 2000).

Escala de Clima Social en la Familia FES: (Moos & Moos, 1980), validado en
Espafia por Seisdedos, Cruz y Cordero (1984). Esta escala muestra las
caracteristicas socio-ambientales de la familia, evalla y describe las relaciones
interpersonales entre los miembros de la familia, los aspectos de desarrollo que
tienen mayor importancia en ella y su estructura basica. Contiene 90 reactivos
agrupados en 10 subescalas que a su vez pueden condensarse en las tres

dimensiones siguientes:
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a) Relaciones: evalla el grado de comunicacion y libre expresion dentro de la
familia y el grado de interaccion conflictiva que la caracteriza (cohesion,
expresion, y conflicto).

Cohesion: grado en que los miembros de la familia estdn compenetrados y

se ayudan y apoyan entre si.

Expresividad: grado en que se permite y anima a los miembros de la

familia a actuar libremente y a expresar directamente sus sentimientos.

Conflicto: grado en que se expresa libre y abiertamente la cOlera,

agresividad y conflicto entre los miembros de la familia.

b) Desarrollo: evalua la importancia que tienen dentro de la familia ciertos
procesos de desarrollo personal, que pueden ser fomentados, o no, por la vida en
comdn (autonomia, actuacion, intelectual-cultural, social-recreativa y moralidad-
religiosidad).

Autonomia: grado en que los miembros de la familia estan seguros de si

mismos, son autosuficientes y toman sus propias decisiones.

Actuacion: grado en que las actividades (escuela, trabajo, etc.) se

enmarcan en una estructura orientada a la accion competitiva.

Intelectual-Cultural: grado de interés en las actividades politicas, sociales,
intelectuales y culturales.

Social-Recreativo: grado de participacion en actividades de diversion,
deporte o aficiones durante su tiempo libre.
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Moralidad-Religiosidad: importancia que se da a las practicas y valores de

tipo ético, religioso o espiritual.

C) Estabilidad: proporciona informacion sobre la estructura y organizacién de
la familia y sobre el grado de control que normalmente ejercen unos miembros de

la familia sobre otros integrantes (organizacién y control).

Organizacion: importancia que se da a una clara organizacion y estructura

al planificar las actividades y responsabilidades de la familia.

Control: grado en que la direccion de la vida familiar a atiene a reglas y

procedimientos establecidos.

En México, se obtuvo un Alfa de Cronbach de 0.78 y el andlisis factorial encontrd
los mismos factores que la escala original (Ayala, Fulgencio, Chaparro &
Pedroza, 2000).

Procedimiento

La aplicacion de los instrumentos de medicion a la poblacién clinica y comunitaria se

desarroll6 de manera paralela.

Una vez aceptado el protocolo de la presente investigacion, se consiguio la autorizacion

de aplicacion en distintas instituciones (clinicas y comunitarias), cuyas autoridades

asignaron a los participantes de acuerdo a la disponibilidad de las mismas. En el caso de

las instituciones clinicas la obtencion del consentimiento informado estuvo a cargo de sus

autoridades. En cambio, en la poblacion comunitaria, se obtuvo el consentimiento escrito

directamente de las participantes y en el caso de ser menores de edad también se pidio el

consentimiento de sus padres.
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Elaboracion
del
protocolo

Autorizaciéon de
las instituciones

Aplicacion en
Poblacién Clinica

Aplicacion en
Poblacién comunitaria

Asignacion de los
participantes

1a. Fase
Revision del diagnostico
de las participantes

1a Fase

Cuestionarios de hijas
EAT,BULIT,BSQ,CIMEC,HA,FES

Consentimiento
Informado

2a Fase
Cuestionarios de hijas
BSQ, CIMEC, HA, FES.

2a. Fase
Entrevista diagnéstica de las
hijas participantes

3a Fase
Cuestionarios a padres
BSQ, CIMEC, HA, FES.

Aplicacién simultanea

®  Sobre cerrado

3a Fase
Cuestionarios a padres
BSQ, CIMEC, HA, FES.

®  Piaticas informativas

®  Sobre cerrado

® Cita personalizada

4a Fase
Canalizacion

Figura 5. Fases del proceso de evaluacion en poblacion clinica y comunitaria

Muestra clinica:

La participacion de las personas afectadas por TCA se obtuvo a través de los siguientes

medios:

e Proyecto de Investigacion en Nutricion de la UNAM-FES Iztacala y

» Clinicas privadas de tratamiento para TCA.

La aplicacion en la poblacion clinica se realizé en tres fases:

12 fase: revision del diagnostico mediante la entrevista clinica (IDED), o en su
defecto mediante la historia clinica, para corroborar que las pacientes cubrian los
criterios del DSM-IV-TR para ser diagnosticadas con TCA.

22 fase: aplicacion individual de los cuestionarios BSQ, CIMEC, HA 'y FES a las hijas
participantes.
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32 fase: aplicacion de cuestionarios a padres; aquéllos que asistieron con sus hijas
contestaron los cuestionarios en las mismas instalaciones. En caso contrario, la hija
Ilevo los cuestionarios a casa Yy los regresd contestados en sobre cerrado; en el caso
del PIN la responsable del proyecto participé en la evaluacion de los padres pero en el

caso de las clinicas especializadas su personal fue el encargado de dicho proceso.

A lo largo de la aplicacion el numero de participantes disminuy6 conforme el
procedimiento avanzo; sobre todo en relacion a la aplicacion con los padres. Las razones
de dicha disminucion son variadas: algunas abandonaron el tratamiento antes de aplicar
los cuestionarios; en otras ocasiones las instituciones no consideraron pertinente la

aplicacion a los padres dadas las condiciones del caso.

Muestra comunitaria:

Se conto con dos instituciones educativas para recopilar datos:

¢ Universidad publica

e Universidad privada

La aplicacion en la poblacion comunitaria se realiz6 en cuatro fases:

12 fase: aplicacion grupal de cuestionarios a hijas (EAT, BULIT, BSQ, CIMEC, HA y
FES).

2% fase: entrevista diagnostica. El personal del PIN y la responsable de este estudio
realizaron de manera conjunta la entrevista a aquéllas hijas que rebasaron el punto de
corte de los instrumentos de tamizaje (EAT y BULIT); asimismo, se entrevistd a una
muestra equivalente de mujeres que no rebasaron el punto de corte. El diagndstico
asignado a las participantes permitio ubicarlas en el grupo de investigacion
correspondiente: TCA, Sintomatologia de TCA, Control (sin TCA).
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32 fase: aplicacion de los cuestionarios a padres de las hijas entrevistadas siguiendo
diversas estrategias:

» Entrega de cuestionarios para padres a las hijas, para que los llevaran a su casa,
sus padres los contestaran y los regresaran a la direccion de la escuela o con la
responsable del proyecto.

> Citatorio escrito a los padres de los grupos con Sintomatologia de TCA y
Control para aplicarles los cuestionarios correspondientes y brindarles una platica
informativa de TCA.

> Citatorio telefonico a los padres faltantes para aplicacion de cuestionarios y

platica informativa

> Cita telefonica individual a padres faltantes. Se les avisd que se les enviarian
los cuestionarios correspondientes con sus hijas, para que los contestaran en casa;
ademas se acordd una cita individual para que acudieran a entregar los

cuestionarios y recoger los resultados de sus hijas.

42 fase: canalizacion de las personas detectadas con TCA a instituciones especializadas
para su atencion. En el caso de mayores de edad se realiz6 directamente con la
participante; no obstante, en el caso de las menores de edad, los resultados y sugerencias
de tratamiento se entregaron a los padres conjuntamente con sus hijas. En el caso de los
padres que no respondieron al llamado de la investigacion, se elaboraron cartas de
resultados y/o canalizacion que se entregaron a la Direccion de la institucion educativa
para que diera seguimiento a traves de su departamento psicopedagdgico.

De igual manera, el nimero de participantes disminuy6 conforme avanzé el proceso de

evaluacion, por diversas razones como: inasistencia, baja escolar, revocacion del

consentimiento.
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Analisis de datos

Con los datos recabados se realizo el analisis de los factores evaluados en cada uno de los
miembros de la familia: funcionamiento familiar, imagen corporal, influencia sobre el
modelo estético corporal y habitos alimentarios; posteriormente se realizaron modelos en
los que se incluyeron las variables méas relevantes. Se utilizo el programa SPSS version
12.

Primeramente se realiz6 el examen exploratorio de datos recabados que consistié en una
inspeccion visual de las representaciones graficas de los datos, y se complet6 con el
andlisis de casos ausentes y casos atipicos; asimismo, se analizaron la normalidad (prueba
Shapiro Wilks), linealidad y homocedasticidad; subyacentes al uso de los métodos

multivariantes.

Las representaciones graficas elegidas fueron: histogramas y graficos de caja. Se
realizaron los histogramas para cada factor familiar de todos los participantes, se observo
la forma de su distribucion y se evalud la normalidad superponiendo la curva normal
sobre la distribucion. Con los graficos de caja se analizaron las diferencias entre los

grupos: TCA, STCA y Control con respecto a cada factor familiar evaluado.

Para identificar los factores familiares que se relacionan significativamente entre hija-
madre e hija-padre en los grupos participantes se realizaron Correlaciones de Pearson (r)
0 Spearman (rs) entre los datos de hijas-madre e hija-padre, utilizando las puntuaciones

totales y por subescala de cada instrumento.

Para evaluar el efecto de riesgo o proteccion de los factores familiares: percepcion del
funcionamiento familiar, imagen corporal, influencia sobre el modelo estético corporal y
habitos alimentarios (de hijas y padres), sobre la presencia de TCA y STCA, se utilizaron

regresiones logisticas.
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La regresion logistica es una alternativa robusta al andlisis de variables categoricas;
pertenece al grupo de técnicas multivariantes de dependencia al diferenciar entre
variables dependientes e independientes.

Su principal objetivo es predecir la probabilidad de ocurrencia de un determinado evento,
a partir de los valores que presente una serie de variables independientes categdricas y/o
continuas analizadas. Ademas sefiala el grado de relacion existente entre las variables
independientes y la dependiente y su significancia; permitiendo predicciones, en el
sentido de determinar la probabilidad de que una nueva observacion pertenezca al grupo
considerado (Hair, Anderson, Tatham & Black, 1999).

En este modelo la posibilidad de elegir o pertenecer a una u otra alternativa estara
condicionada por un conjunto de variables explicativas o variables predictoras continuas
y/o categdricas. Donde una variable categorica generalmente se enuncia en forma binaria:
Y=1 (ocurrencia del evento) e Y=0 (no ocurrencia), de tal forma que la variable

dicotdmica representa la pertenencia o no a un grupo (Hosmer & Lemeshow, 2000).

En el caso del presente estudio, los factores familiares actuaron como variables
predictoras y como variable predecible a) la presencia de TCA, y de forma separada b) la
presencia de Sintomatologia de TCA (Fig. 7). Al interpretar los resultados, el efecto de
riesgo estuvo indicado por las variables con puntuaciones (Odds ratio) mayores a 1 y

aquéllas con valores inferiores a 1 ejercieron un efecto protector.
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Factores Familiares

de hijas y padres: a) TCA
Regres!ones
Funcionamiento familiar logisticas
dicotomicas

Imagen Corporal
Influencias sobre el modelo estético b) Sintomatologia
Habitos alimentarios

Fig.7. Diagrama del analisis multivariado entre los factores familiares evaluados en hijas y
padres sobre la presenciade TCAy STCA

Inicialmente se trabajé con cada factor por separado retomando las variables que
resultaron significativas en las correlaciones bivariadas entre hijas-madre e hija-padre
para utilizarlos en la regresion logistica como factores predictores de: a) la presencia de
TCA y b) la presencia de Sintomatologia, encontrando como resultado las variables que
contribuyeron a explicar aumento o descenso en la probabilidad de pertenecer al grupo
afectado por la psicopatologia alimentaria; estas variables se reservaron para incluirlas en
los modelos finales. De esta manera, poco a poco se depuraron las variables, quedando al
final las variables que tenian un impacto significativo; las cuales se utilizaron para
elaborar los modelos finales que integraron las variables méas relevantes de cada factor en

un solo modelo para TCA 'y otro para STCA.
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Resultados

Funcionamiento familiar

Se realizaron las correlaciones entre las dimensiones evaluadas por el FES entre hijas y
padres de los tres grupos participantes, encontrando mayor ndmero de relaciones
estadisticamente significativas entre las hijas con TCA y sus padres, mientras que en el
grupo con STCA 'y el grupo Control, las relaciones fueron escasas. Asimismo, existieron

mas relaciones significativas entre hija-madre que entre hija-padre.

En la tabla 11 se encuentra el resumen de las correlaciones significativas (r > .30) entre
hijas y madres (para consultar correlaciones completas ver seccion de apéndices, tabla
Al). En el grupo con TCA existen correlaciones significativas en las tres dimensiones
evaluadas: relaciones, desarrollo y estabilidad; ademéas de relaciones significativas
reciprocas (por ejemplo: cohesion-hija y cohesion-madre) en 8 de las 10 subescalas, con
excepcion de conflicto y actuacion. En el grupo con STCA vy en el grupo Control no
existen correlaciones entre las dimensiones del FES en hijas y madres, aunque si en

algunas subescalas como moral y autonomia.

En el andlisis de hijas y padres no se encontraron correlaciones significativas reciprocas
entre las dimensiones del FES en ninguno de los grupos; cabe sefialar que si existieron
este tipo de correlaciones en algunas subescalas, como en las actividades intelectuales y

sociales en el grupo TCA; ademas de conflicto y autonomia del grupo Control (tabla A2).
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Grupo Miembro de la familia Dimensiones FES
Hija . .
adre Relaciones | Desarrollo | Estabilidad
TCA Relaciones intrafamilires 31*
=47 .
n Desarrollo social, intelectual y moral A5 **
Estabilidad familiar 35*

Tabla 11. Resumen de correlaciones significativas reciprocas del funcionamiento familiar
entre hija y madre de los grupos con TCA. *p< .05, **p< .01

Para el andlisis multivariado del funcionamiento familiar del grupo de TCA, se trabajé
con las dimensiones que correlacionaron significativamente entre si. De tal forma, que la
regresion logistica incluy6 las dimensiones de hijas y madres como variables predictoras
de la presencia de TCA (Fig. 8).

Relaciones intrafamiliares-H
Desarrollo Soc., Intelec., Moral-H

Estabilidad familiar-H Variable predecible
Relaciones intrafamiliares-M TCA
Desarrollo Soc., Intelec., Moral -M

Variables predictoras

Estabilidad familiar - M

Fig. 8. Variables del funcionamiento familiar utilizadas en el modelo de TCA.
H = hija, M = madre.

El modelo obtenido para las familias con TCA incluye la dimension de Desarrollo social-
intelectual-moral de las hijas y la dimension de Relaciones intrafamiliares por parte de la
madre. La tabla 12 muestra los estadisticos de la regresion logistica correspondiente;
donde el valor negativo de B indica la reduccion de la probabilidad de pertenecer al grupo
de TCA. El valor de Wald al ser diferente de cero sefiala que las variables incluidas
contribuyen a la prediccién. El estadistico central es el Exp B (Odds Ratio), que en este
caso es menor de 1 para ambas variables, lo que sefiala que estos predictores disminuyen

en numero de veces la probabilidad de pertenecer al grupo de TCA.
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TCA (n = 47)

_ _ Exp Interv_alo de
Variable B EE Wald Sig confianza
(B) I-C

Desarrollo

social, intelectual y | -.64 .26 6.02 .01 52 .32-.88
moral —Hija
Relaciones

intrafamiliares- -48 24 3.9 .04 61 .38-.99

madre

Tabla 12. Modelo del funcionamiento familiar para el grupo con TCA

Asimismo, es importante valorar el ajuste global del modelo (tabla 13). En primer lugar,

la R? Nagelkerke expresa una reduccion proporcional en el valor absoluto de la medida

de log de la verosimilitud, mientras mas cercano a la unidad se encuentre se habla de una

mejor calidad de ajuste; en este caso se obtuvo un valor alejado de la unidad (R?~.22),

indicando una baja calidad de ajuste. En correspondencia, se encontr6 un valor de -2LL

grande (92.45), sefialando que existe gran cantidad de informacion inexplicada después

de aplicar el modelo. A pesar de ello, la Ji # y su nivel de significancia, indican que el

modelo obtenido es diferente al modelo de la constante. Por ultimo, la prueba Hommmer

y Lemeshow sefiala que no existen diferencias entre lo predicho y lo probado, tal como se

espera en este tipo de analisis. Con lo anterior, se aprecia que el modelo emanado, si bien

es significativo, tiene un nivel explicativo bajo.

TCA (n = 47)
Variable R* | -2LL | Ji* | Sig, Hlosmer &
Lemeshow
Desarrollo social, intelectual y moral —
.. 2
hija 22 | 92.45 | 14.20 | 001 é‘ig‘:&i(l)
Relaciones intrafamiliares — madre o

Tabla 13. Ajuste del modelo del funcionamiento familiar para el grupo con TCA
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En la figura 9 se aprecia de manera esquematica el modelo obtenido para el
funcionamiento familiar en el grupo de TCA. La percepcion que tienen las hijas de que
en su familia se promueven actividades de desarrollo personal: intelectuales, sociales y
morales; asi como, la importancia que se otorga a las relaciones familiares desde la vision

de la madre, explican la disminucién en la ocurrencia de TCA.

L Odds = .52
r _______________ -
| Desarrollo :
| social, intelectual y moral | v
! -hija
e | TCA
|m T T T T T T T T T T T 1 y
| Relaciones |
| intrafamiliares-madre |

Odds = .61

Fig. 9: Elementos del funcionamiento familiar con efecto
protector para la presencia de TCA

Por otra parte, en el grupo de Sintomatologia de TCA, las dimensiones estabilidad de la
hija y desarrollo del padre correlacionaron significativamente, sin embargo al
introducirlas como variables predictoras en la regresion logistica no se produjo ningdn
modelo. En consecuencia se exploraron diversos modelos con las dimensiones del FES
con la finalidad de encontrar alguna variable del funcionamiento familiar que pudiese
agregarse al final en el modelo integrador. Posteriormente, las dimensiones que
correlacionaron significativamente se desglosaron en las subescalas que las componen.
En un tercer modelo, se metieron todas las dimensiones del FES de hijas, madres y padres
como variables predictoras, pero en ninguna de estas opciones se encontraron efectos

predictores (Fig. Al).
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Posteriormente, las dimensiones del FES se desglosaron en sus subescalas para

analizarlas mediante regresiones logisticas separadas para cada miembro de la familia

sobre la presencia de STCA. La tabla 14 muestra coeficientes significativos para las

variables incluidas en los tres modelos resultantes, pero con una bondad de ajuste y un

nivel explicativo bajo. Nuevamente la dimension de Desarrollo resultd ser la que

contribuy6 a la disminucion de la ocurrencia de STCA, aunque ahora a través de su

subescala de Actividades sociales y recreativas, tanto de la hija como de la madre. En

tanto que dentro de la dimension de Relaciones familiares, fue la subescala de Conflicto

percibido por el padre la que incremento la probabilidad de pertenecer al grupo de STCA

(Fig. 10).
Sintomatologia de TCA
Subescalas del FES
Variable B [EE |[wald|Sig [Exp | I-C [R® [-2LL [Ji* | Hosmer &
(B) Sig, | Lemeshow
Hija
Actividades )
. .504- 6.01| Ji'=2.16
soc[a_tles- -37] .16 | 535 | .02 | .69 045 .14 | 69.03 01 | Sig= .82
hija
Madre
Actividades )
] .460- 417 | Ji‘=2.46
sociales- [-39| .20 | 3.71 | .05 | .68 1.007 .10 | 68.83 04 Sig.=.65
madre
Padre
Conflicto )
- 1.069- 6.68 | Ji‘=8.68
faFr)T;glrzr- 57 .26 492 | .03 | 1.77 2928 .19 | 50.01 01 | Sig=.07

Tabla 14. Modelos del funcionamiento familiar en el grupo con Sintomatologia de TCA.
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Odds = .69

.

I Actividades
| sociales-hija

I Actividades
| sociales-hija

Odds = .68

A 4

Conflicto

familiar - padre

v

Sintomatologia TCA

A

Odds = 1.77

Fig. 10. Elementos del funcionamiento familiar con efecto de proteccién y riesgo
sobre la presencia de Sintomatologia TCA

Imagen corporal

En cuanto a la imagen corporal, las medias del BSQ de las hijas con TCA (X = 137.11,
DE = 40.89) y Sintomatologia de TCA (X = 110.50, DE = 37.69) alcanzan el nivel de

insatisfaccion corporal (puntuaciones iguales o mayores a 110 de acuerdo a Galan, 2004)

en tanto que las hijas del grupo Control, asi como, madres y padres de todos los grupos

permanecen en el nivel del malestar normativo con su imagen corporal (tabla 15).

Grupo BSQ N Media DE
Hija 47 137.11 40.89
TCA Madre 47 73.77 21.68
Padre 37 55.14 15.90
Hija 22 110.50 37.69
Sintomatologia Madre 22 78.05 34.26
Padre 17 64.94 22.93
Hija 34 73.38 26.52
Control Madre 33 65.58 23.53
Padre 25 53.88 14.36

Tabla 15. Datos descriptivos de la Imagen Corporal en los grupos participantes
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El andlisis de correlacion mostr6 que no existen relaciones significativas en las
puntuaciones de las hijas en el BSQ y las puntuaciones de sus padres. Esto ocurre tanto
en los grupos afectados por la psicopatologia alimentaria como en el grupo de
comparacion, la Unica relacion estadisticamente significativa (r = 0.59) es entre madre y

padre del grupo con Sintomatologia de TCA.

Para las regresiones logisticas se habia contemplado retomar las variables que hubiesen
correlacionado significativamente, sin embargo en el grupo con TCA no existié ninguna,
mientras que en el grupo con STCA se asociaron el BSQ de madre y padre entre si. Por lo
tanto se considerd conveniente incluir las puntuaciones totales en las regresiones
logisticas, el BSQ de hija, madre y padre como variables predictoras sobre: a) presencia

de TCAy b) presencia de Sintomatologia de TCA.

Variable predecible

&

g

% Imagen corporal-hija TCA
& ——» | Imagen corporal- madre

& Imagen corporal-padre

= gen corporarp STCA
5

>

Fig. 11. Variables de imagen corporal utilizadas en los modelos de TCAy STCA

En la tabla 15 se observan los coeficientes de regresion significativos, una adecuada
bondad de ajuste y un buen nivel explicativo (R?> 50) que indica un efecto predictor. De
tal manera, que las altas puntuaciones en el BSQ de las hijas actuaron como un factor de
riesgo para la presencia de TCA,; al igual que para la presencia de Sintomatologia de TCA
(Fig 12).
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Variable | B | EE [ Wald | Sig | Exp | R® | -2LL | I-C Ji* | Hosmer &
(B) Sig, | Lemeshow

TCA (n=47)

Imagen 2_
1.025- | 3465 | Ji*=10.51

co%pi});al- .051 | .013 | 14.83 | .001 | 1.053 | .58 | 47.11 1.080 | 001 | Sig= .23

Sintomatologia de TCA (n =22

Imagen 2
1.019- | 18.28 | Ji*=8.61

coLpi});al- 0491 .015| 994 | .002 | 1.050 | .49 | 37.35 1082 | 001 | Sig.= .37

Tabla 16. Modelos de Imagen Corporal en los grupos de TCA y Sintomatologia de TCA.

Insatisfaccion Odds=1.05

corporal-hija TCA

v

Insatisfaccion Odds=1.05

corporal-hija Sintomatologia TCA

v

Fig. 12. Insatisfaccion corporal como factor de riesgo para los TCA

Influencias sobre el modelo estético corporal

Al realizar las correlaciones entre las influencias sobre el modelo estético corporal de
hija-madre e hija-padre, solo se encontraron relaciones estadisticamente significativas en

las familias de hijas con TCA, pero no en las familias de hijas con STCA y Control.

La tabla 17 muestra el resumen de correlaciones significativas > .30 entre madre e hija
con TCA (ver tabla B1 con correlaciones completas). La Unica correlacion reciproca
ocurrio en el factor de influencia de familiares y amigos sobre la delgadez (r =.40,
p<.01), que hace referencia a la importancia de estas personas cercanas en la

interiorizacion del modelo de delgadez.

80




En la relacion padre e hija con TCA no se encontraron correlaciones reciprocas, aunque Si
se aprecian relaciones significativas entre la influencia de familiares y amigos sobre la
delgadez percibida por la hija y las puntuaciones obtenidas por sus padres (ver tabla B2
con correlaciones completas). En suma, el analisis correlacional mostro que la influencia
de familiares y amigos sobre la delgadez en las hijas con TCA se relaciona con algunos
elementos de la influencia sociocultural que ambos padres perciben sobre si (tabla 17).

HIJA (n =47)
Miembro de la
familia CIMEC Inf. Malestar con 10 In_f: D
e . modelo familiares y
total publicidad la imagen - :
estético amigos
MADRE (n = 47)
Inf. familiares y an* ao% ox
amigos 30 32 40
PADRE (n = 37)
CIMEC total A4**
Influencia de la 34%
publicidad '
Malestar con 40*
imagen corporal '

Tabla 17. Resumen de correlaciones significativas de las influencias sobre el modelo

estético corporal entre hija 'y padres del grupo TCA. *p< .05, **p< .01
Posteriormente se realiz6 la regresion logistica dicotdmica para predecir TCA, para tal

efecto se utilizaron las variables que correlacionaron significativamente como variables

predictoras Yy la presencia de TCA como variable predecible (Fig. 13).
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Inf. publicidad-Hija

Inf. modelo estético-Hija

Inf. familiares y amigos-Hija
Inf. familiares y amigos-Madre
CIMEC total-Padre TCA vs Control
Inf. publicidad-Padre
Malestar con imagen-Padre

Variable predecible

Variables predictoras

Fig. 13. Variables de influencia sobre el modelo estético corporal utilizadas en el
modelo de TCA

La tabla 18 muestra los estadisticos del modelo resultante, indicando que todos los
coeficientes son significativos (p < .05), un adecuado ajuste (-2LL = 36.52; x* = 45.25, p

<.001) y un buen efecto predictor (R*=.70).

TCA (n =47)

. .| Exp 2 Ji* | Hosmer &
Variable B | EE | Wald | Sig B) I-C | R®| -2LL Sig, | Lemeshow
Influencia 1 56-

modelo 094]0.25|13.77 | .001 | 256 | °,

o 4.20
estético-H
Influencia -2

- .99- 4525 | Ji*=6.84
fam_lllares y [040]021| 381 | .05 |1.49 293 .70 | 36.52 001 | Sig.= .55
amigos- H
Influencia 199-
familiaresy | 0.77 [ 0.29 | 7.15 | .007 | 2.15 |

. 3.77
amigos- M

Tabla 18. Modelo de influencia sobre el modelo estético corporal en el grupo con TCA.

Nota: H=hija, M= madre

Dicho modelo muestra tres factores de riesgo. En primer lugar, las hijas con TCA
perciben como relevante la influencia del modelo estético de delgadez y la influencia de
sus amigos y familiares para fomentar el aprecio de la delgadez. En segundo lugar, las
madres coinciden con sus hijas en que estas relaciones sociales (amigos y familiares)
influyen en su propia asimilacion del modelo estético de delgadez (Fig. 14).
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Odds = 2.56

Inf. del modelo
estético-hija

Inf. de familiares y
amigos-hija

Odds=1.49

Inf. de familiares y
amigos-madre

v

Odds=2.15

Fig. 14. Elementos de influencia sobre el modelo estético corporal con efecto de

riesgo paralos TCA

Dado que en el grupo con Sintomatologia TCA no se dieron relaciones significativas, se

decidié trabajar con las puntuaciones del CIMEC total de hijas, madres y padres como

variables predictoras en la regresion logistica. La tabla 19 muestra los estadisticos del

modelo resultante sefialando que se trata de un modelo significativo, con adecuada

bondad de ajuste y un adecuado nivel explicativo.

Sintomatologia de TCA (n = 22)

Variable B |[EE|[Wald | Sig [Exp | I-C | R* [ -2LL | Ji* | Hosmer &
(B) Sig, | Lemeshow
CIMEC total 1.04- 16.91 | Ji*=9.70
hija 10 (.03 (1048 |.001 | 1.11 119 48 | 35.05 001 | Sig=.20

Tabla 19. Modelo de influencia sobre el modelo estético corporal en el grupo con

Sintomatologia con TCA

Unicamente las puntuaciones del CIMEC total de la hija predijeron la presencia de
Sintomatologia de TCA (Fig. 15).
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Influencia Odds=1.11
sociocultural-hija

Sintomatologia TCA

v

Fig. 15. Influencia sobre el modelo estético corporal como factor de riesgo para la
Sintomatologia TCA

Habitos alimentarios

Con las puntuaciones obtenidas en el cuestionario de Habitos Alimentarios por los
familiares de los diferentes grupos se realizo el analisis estadistico de acuerdo a las tres
dimensiones del instrumento: Control Alimentario, Influencia emocional, Externalidad.
Se elaboraron correlaciones de Pearson con las variables medidas en escala de razon y el
coeficiente de rangos ordenados de Spearman, rs, con aquellas medidas con escala

ordinal.

Control alimentario:

En la dimension de control alimentario, la tabla 20 muestra el resumen de las
correlaciones significativas reciprocas (> .30) entre hijas y padres. Al analizar las
relaciones entre hija y madre, las hijas con TCA coinciden con sus madres en el nimero
de comidas diarias, consumo de golosinas, dulces y productos light. En el grupo de STCA
no existen correlaciones reciprocas. En tanto que en el grupo Control hija-madre
coinciden en el nimero de comidas (ver correlaciones completas en la tabla C1).

Asimismo se observa que las relaciones significativas entre hija y padre fueron escasas.
En el grupo con STCA mayor nimero de comidas del padre se relaciona con menos
comidas en la hija. En el grupo Control el consumo de productos light es relevante (ver

correlaciones completas en la tabla C2).
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Grupo

Hija

Padres

Comidas
diarias

Comer
entre
comidas

Consumo
de
golosinas

Consumo
de dulces

Consumo de
productos
Light

Madre

TCA
n =47

Comidas diarias

52 **

Dias que consume
golosinas

A48 **

Dias que consume
dulces

34 *

Consumo de
productos Light

38 *

Control
n=34

Comidas diarias

48 **

Padre

STCA
n=22

Dias que come
entre comidas

-52*

Control
n=234

Consumo de
productos ligth

.68 **

Tabla 20. Resumen de las correlaciones de Pearson entre el consumo alimentario de hija-

madre e hija-padre de los grupos con TCA, STCAy Control. * p< 0.05, ** p<0.01

Al evaluar las actividades que realizan los participantes al momento de comer se

encontraron mas correlaciones significativas reciprocas ( > .30) en el grupo con TCA,

seguido por el grupo Control, en tanto que no se encontraron correlaciones significativas
en el grupo con STCA (tabla 21).

Al analizar las correlaciones entre hija y madre, se aprecia que las mayores coincidencias

ocurren entre hija con TCA y su madre quienes suelen comer viendo la television,

llenarse mucho la boca entre otras conductas (ver correlaciones completas en la tabla C3).

En cambio, las hijas con TCA so6lo coinciden con el padre en limpiar el plato (ver

correlaciones completas en la tabla C4).
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Hija N Comer | Llenar
. Llenar | Limpiar

S Rapidez la el plato | Repetir I e

horario P boca P P otros el TV

Padres platos | plato

Grupo

Madre

Mismo

*
horario 35

Llenar
mucho 50 **
la boca

Repetir 32*

47

TCA

Comer
< | de otros 35 *
platos

Llenar
mucho 32 *
el plato

Ver TV B5**

Comer
de otros A8 **
platos

Control
n=34

Padre

4

Limpiar
el plato

A

34*

n

34

Comer

rapido ~93*

Control

n

Tabla 21. Resumen de las correlaciones de Spearman entre las actividades que realizan al
comer hijas y padres de los grupos con TCA, STCA y Control. * p< 0.05, ** p<0.01

Influencia emocional:

En cuanto a la influencia emocional se analiz6 la coincidencia entre hijas y padres,
considerando si dicha influencia aumenta el consumo de alimentos. En la tabla 22 se
observa el resumen de correlaciones significativas ( > .30) entre hija con TCA y su
madre, sefialando que acostumbran comer cuando se sienten aburridas, nerviosas y
cuando quieren hacer enfadar a alguien (ver correlaciones completas en la tabla C5). No

existen coincidencias entre la hija con STCA y sus padres. Se aprecia una asociacion
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estrecha entre las hijas del grupo Control y sus padres en cuanto al enfado relacionado
con el alimento (ver correlaciones completas en la tabla C6).

¢Con que frecuencia comes cuando te sientes...?

Hija Enfadar
Grupo | Padres Aburrida Nerviosa Enfadada | Alguien
Madre
TCA | Aburrida 38 **
(n=47)
Nerviosa 31*
Enfadar a alguien .38 **
Padre
Control | Enfadado 78 **
n =34 |Enfadar aalguien 83 **

Tabla 22. Resumen de las correlaciones de Spearman entre la influencia emocional al
comer entre hija-madre e hija-padre de los grupos TCA, STCA 'y Control.
*p<0.05, ** p<0.01.

Asimismo, se evalto la frecuencia con la que las hijas y sus padres disminuyen su
consumo alimentario debido a influencias emocionales. No se encontraron correlaciones
significativas entre hijas y madres en los grupos con TCA y STCA. La tabla 23 muestra
el resumen de las correlaciones significativas ( > .30); en el grupo Control, madre e hija
coinciden en dejar de comer para hacer enfadar a alguien (ver correlaciones completas en
la tabla C7). En contraparte, si existen relaciones significativas entre hija con TCA y su
padre, quienes coinciden en dejar de comer para hacer enfadar a alguien: al igual que
entre hija-padre del grupo con STCA quienes coinciden en comer menos cuando estan
nerviosos Yy cuando pretenden molestar a alguien (ver correlaciones completas en la tabla
C8).
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¢Con que frecuencia comes dejas de comer o comes menos cuando te sientes...~

?

Hija Enfadar

Grupo Padres Nerviosa Alguien
Madre
Control . x
=34 Enfadar a alguien 53
Padre
TCA Enfadar a alguien *

_ 40
n =47
STCA Nerviosa 51*
n=22 Enfadar a alguien 52%

Tabla 23. Resumen de las correlaciones de Spearman entre la influencia emocional al

dejar de comer entre hija-madre e hija-padre de los grupos TCA, STCA 'y Control. * p<
0.05, ** p<0.01.

Externalidad:

La tabla 24 muestra el resumen de las correlaciones reciprocas significativas de la

frecuencia con que los participantes comen ante estimulos externos. Las correlaciones

entre hijas y madres sefialan que hijas con TCA y sus madres coinciden en comer cuando

son invitadas por sus amigos; en tanto que las hijas con STCA y sus madres suelen comer

cuando ven comer a otras personas (ver correlaciones completas en la tabla C9).

Asimismo, las hijas con TCA coinciden con sus padres en que suelen comer cuando ven

establecimientos de alimentos. En las familias con STCA no existieron coincidencias

entre hija y padre. En el grupo Control, hija y padre suelen comer ante anuncios de

comida (ver correlaciones completas en la tabla C10).
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¢ Con que frecuencia sueles comer ante los siguientes estimulos...?

Hija
Grupo Madre Establecimiento | Invitacion | Anuncios | Ver comer
de alimentos de amigos | de comida aotros

TCA | Invitacion de 47 **
(n=47) | amigos

STCA | Vercomera -45*
(n=22) | otros

Padre

TCA | Establecimiento 34 *
(n=47) | de alimentos
Control | Anuncios de 41*
(n=34) | comida

Tabla 24. Resumen de las correlaciones significativas ente hija-madre e hija-padre al

comer ante estimulos externos. * p< 0.05, ** p< 0.01.

El analisis multivariado de los habitos a alimentarios se realiz6 mediante regresiones

separadas para hijas, madres y padres de los grupos participantes; Unicamente se trabajo

con la dimension de control alimentario (nimero de comidas diarias, dias que come entre

comidas, dias en que consume golosinas, dulces y productos light) por ser los reactivos

medidos en escala de razén. La tabla 25 muestra los estadisticos de los modelos

obtenidos, indicando que los coeficientes son significativos, el ajuste es adecuado pero el

nivel explicativo es bajo.

Variable | B | EE [Wald | Sig | Exp | I-C | R® [-2LL | Ji* | Hosmer &
(B) Sig, | Lemeshow
TCA (n = 47)
Productos | .32 | .10 | 9.44 | .002 | 1.37 | 1.12-| .16 |98.45[10.65 | Ji*=13.73
ligth-H 1.69 .001 | Sig.=.008
Productos | .49 | .26 | 3.32 | .068 | 1.63 | .96- | .11 | 77.20 | 5.36 Ji*= .99
ligth-P 2.74 021 | Sig.=60
Sintomatologia n = 22
Productos | .31 | .13 | 5.06 | .025| 1.36 | 1.04-| .12 | 69.61 [543 | Ji*=10.85
ligth-H 1.79 .020 | Sig.= .054

Tabla 25. Modelos de consumo alimentario en los grupos de

Padre.

TCAY STCA. H-Hija, P-
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En el grupo de TCA las regresiones logisticas mostraron que el consumo de productos
ligth de padres e hijas aumenta la probabilidad de pertenecer al grupo de TCA (Fig. 16).

Odds =1.37
Productos ligth-
hija v
TCA
Productos ligth- i
padre
Odds =1.62

Fig. 16. Elementos de los habitos alimentarios con efecto de
riesgo para la presencia de TCA

Asimismo en el grupo con Sintomatologia el consumo frecuente de este tipo de productos
por parte de la hija se asocia con la presencia de STCA (Fig.17).

Productos ligth - Odds = 1.36

hija Sintomatologia TCA

v

Fig. 17. Elementos de los hébitos alimentarios con efecto de riesgo para la
Sintomatologia TCA

Andlisis conjunto de factores familiares

Hasta aqui se analizaron los factores por separado, lo cual permitié identificar cuales de
estos factores, evaluados en hijas y padres, aumentaban o disminuian a la probabilidad de

pertenecer a los grupos de TCA y STCA; y de esta manera depurar una gran cantidad de
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factores en un ndmero mas reducido; retomando asi las variables mas importantes para

analizar su efecto de riesgo y proteccion sobre la presenciade TCA 'y su STCA.

De esta manera en la regresion logistica se incluyeron las siguiente variables predictoras

sobre la presencia de TCA (Fig. 18):

Imagen corporal (BSQ)- Hija
Influencia del modelo estético (CIMEC)- Hija

Influencia de familiares y amigos (CIMEC)-Hija
Desarrollo social, intelectual y moral (FES)- Hija

Consumo de productos light (HA)-Hija
Influencia de familiares y amigos (CIMEC)-Madre

Variables predictoras

Relaciones intrafamiliares (FES)-Madre

Consumo de productos ligth (HA) — Padre

Variable predecible

TCA

Fig. 18. Variables predictoras utilizadas en el modelo conjunto de TCA.

La tabla 26 muestra los estadisticos del modelo obtenido, sefialando que todas las

variables incluidas son significativas (p < .05) bondad de ajuste adecuada (R* = .89) y un

buen efecto predictivo (-2LL = 15.86). Los resultados indican que la imagen corporal, el

consumo de productos ligth por parte de la hija, asi como la influencia de delgadez de

parte de amigos y familiares que rodean a su madre actian como factores de riesgo para

presentar TCA. En cambio, el fomento de las relaciones familiares percibidas por la

madre ejerce un efecto protector (Fig. 19).
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TCA

Ex 3 Hosmer
Variable B | EE | Wald | Sig Pl ca | R 2L | & &
(B) Sig, L
emesh.
Imagen 1.03-
corporal- 09 | .03 ] 769 | .006 |1.09 1 16
hija '
Productos ligth- 1.13-
hija 99 | 44| 499 | .026 | 2.68 6.35 5 | 1586 64.90 | Ji= 227
Inf. familiares y | 4 | 50 | 484 | 028 | 297 | 125 001 Sig-=.97
amigos-madre 7.84
Relaciones 003-
intrafamiliares | -3.2 | 1.3 | 5.86 .02 04 |
540
-madre

Tabla 26. Modelo conjunto de los factores familiares asociados a la presencia de TCA.

Odds =1.09

Insatisfaccion
corporal-hija

Productos ligth-hija

Inf. de familiares y
amigos-madre

Relaciones
intrafamiliares-madre :

—— ——

Odds = 2.68
—

Odds = .04

TCA

Fig. 19. Modelo de factores familiares de riesgo y proteccion

sobre la presencia de TCA

Por otra parte, en las familias con Sintomatologia de TCA los andlisis efectuados con los

factores por separado sefialaron los siguientes aspectos para ser utilizados como variables

predictoras en la regresion logistica:
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Variables predictoras
y

Imagen corporal (BSQ)- Hija

Influencia sociocultural (CIMEC total)- Hija

Actividades sociales (FES)- Hija

Consumo de productos Light (HA)- Hija

Actividades sociales (FES)-Madre
Conflicto familiar (FES)- Padre

Fig. 20. Variables predictoras utilizadas en el modelo de STCA.

Variable predecible

TCA

La tabla 27 muestra que las variables incluidas en el modelo son significativas, que tiene

una adecuada bondad de ajuste y un buen efecto predictivo (R* = .89; -2LL = 15.86).

Sintomatologia de TCA

. .| Exp ) Ji* | Hosmer &
Variable B | EE | Wald | Sig B) C-I R -2LL Sig, | Lemeshow
BSQH | .07 |03 [501 [025 108 | o0

Actividades .16-

sociales —H | 10 |42 | 580 1.0161.36 | gy 3534 | Ji*=530
112-17% |?92%| 001 | sig=.73

Conflicto-P | .96 | .43 | 4.93 |.026 | 2.60 608 ' 9=

Productos 1.06-

Light-H 7 |.36 | 450 |.034]2.15 4.38

Tabla 27. Modelo conjunto de los factores familiares asociados a la presencia de

Sintomatologia de TCA. H= hija, P= padre.

La figura 21 muestra que la insatisfaccion corporal y el consumo de productos ligth de

parte de la hija; asi como, el conflicto familiar que percibe el padre actian como factores

de riesgo de la Sintomatologia de TCA; en tanto que las actividades sociales de la hija

aparecen con un efecto protector.
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Odds=1.08

Insatisfaccion
corporal-hija

Productos ligth-hija

Odds=2.15
—_—

Conflicto-padre

Odds = .36

STCA

Fig. 21. Modelo de factores familiares de riesgo y proteccion
sobre la presencia de Sintomatologia TCA
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Discusion

La perspectiva multifactorial permite dar cuenta de una amplia gama de factores que
contribuyen a la presencia de los TCA, en donde se reconoce el papel de la familia como
uno de los elementos relevantes dado su impacto en la formacién del individuo.

En el campo de la psicopatologia alimentaria la mayoria de los estudios han evaluado
Unicamente a las hijas, dando una vision unilateral. Ademas, se han realizado algunos
estudios con personas que padecen TCA, en tanto que otros trabajan con personas que
presentan signos y sintomas relacionados con los TCA aunque no cubren un cuadro
clinico completo a lo que se le denomina Sintomatologia de TCA; no obstante, estas
poblaciones se han estudiado por separado resultando dificil la comparacion de diferentes

grados de afectacion.

Dado lo anterior, el presente estudio se realizé con la finalidad de indagar el papel, de
riesgo 0 proteccion, que desempefian los factores familiares: percepcion del
funcionamiento familiar, imagen corporal, influencias sobre el modelo estético corporal y
habitos alimentarios sobre la presencia de los TCA y STCA.; considerando la percepcion
de hijas y padres. Para tal efecto se trabajo con familias de personas afectadas por TCA 'y
STCA, asi como con un grupo de comparacion (Control). Cubriendo asi la necesidad de

superar la vision unilateral e incluir diferentes grados de afectacion alimentaria.
Para ponderar la contribucién de los factores familiares sobre el riesgo y la proteccion de
los TCA y STCA, inicialmente se analiz6 cada factor por separado, encontrando lo
siguiente:

En las familias con TCA:

¢ Funcionamiento familiar: destacaron por su efecto protector el fomento al

desarrollo de actividades sociales, intelectuales y morales, ademas del fomento de

las relaciones familiares percibidas por la madre.
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» Imagen corporal: solo la insatisfaccion de la hija actio como factor de riesgo.

» Influencias sobre el modelo estético corporal: el modelo estético asimilado por la
hijay la influencia de amigos y familiares sobre la delgadez percibida por hijas y

madres tuvieron efectos de riesgo.

¢ Habitos alimentarios: sélo el consumo de los productos light por parte de la hijay

el padre tuvieron efectos de riesgo

En las familias con STCA:

¢ Funcionamiento familiar: el fomento de actividades sociales percibido por hijas y
madres tuvieron efecto protector y el conflicto percibido por el padre actio como

factor de riesgo.

» Imagen corporal: solo la insatisfaccion de la hija actio como factor de riesgo.

e Influencias sobre el modelo estético corporal: la puntuacion total de las

influencias sobre el modelo estético corporal de las hijas tuvo efecto de riesgo.

¢ Habitos alimentarios: s6lo el consumo de productos light de las hijas actdo como

factor de riesgo.

Factores deriesgoy proteccidén en familias con TCA

Posteriormente se elabor6 un modelo conjunto de los factores de riesgo y proteccion para

TCA 'y STCA con los cuales se sometieron a comprobacion las hipotesis.

En cuanto a los factores de riesgo, la primera de hipétesis proponia que si las hijas

percibian un funcionamiento familiar deteriorado y tanto ellas como sus padres
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presentaban insatisfaccion corporal e influencia del modelo estético corporal sobre la

delgadez entonces las hijas presentarian TCA o STCA.

De acuerdo al modelo conjunto para TCA, la hipotesis no puede ser aceptada por
completo. En las familias con TCA el funcionamiento familiar y la imagen corporal de
los padres no actian como factores de riesgo para la presencia de TCA. En cambio, la
imagen corporal y el consumo de productos light de la hija; asi como influencia de

amigos y familiares sobre la delgadez percibida por la madre si tienen efecto de riesgo.

De tal forma que dentro de los factores de riesgo individuales resaltaron la insatisfaccion
corporal y el consumo de productos light de la hija mostrando que las jovenes estan
preocupadas por su peso y figura y tienen miedo a engordar; asimismo buscan productos
que desde su percepcion les ayudan a estar delgadas. Ademas se agreg6 un elemento de
riesgo familiar: la percepcion de la madre de que sus amigos y familiares fomentan el

aprecio de la delgadez.

El principal factor de riesgo emanado en el presente estudio fue la insatisfaccion corporal
de las hijas con TCA; coincidiendo con los criterios diagndsticos establecidos en el DSM-
V-TR (APA, 2000) y con la literatura que sefiala a esta insatisfaccion como el factor de

riesgo mas importante (Baile & Velazquez, 2006; VVazquez et al., 2004).

Dada la revision de la literatura, al inicio de este estudio se creia que existiria una
relacion estrecha entre la imagen corporal de las hijas y madres de los grupos con TCA 'y
se esperaba una relacién menor con la imagen corporal del padre; sin embargo, al analizar
la imagen corporal de las hijas y sus padres, los resultados indicaron que la imagen
corporal de las hijas no tiene relacion con la imagen corporal de la madre ni con la del

padre.
Lo cual sigue una tendencia diferente a lo reportado por diversos autores quienes indican

que la insatisfaccion corporal de jovenes estudiantes se ve afectada por la imagen y la

insatisfaccion de su madre (Alvarado & Moreno, 2000; Davis et al., 2004; Evans & le
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Grange, 1995); y que existe relacion entre la imagen corporal de las pacientes con TCA'y
sus padres (Benningghoven, Tetsch, Kunzendorf & Jantschek, 2007). Una posible
explicacion es que en la mayoria de los estudios previos han recopilado sus datos a través
de datos referidos Unicamente por las hijas quienes podrian acentuar no sélo la manera en
que perciben su apariencia corporal, sino también suponer que sus madres también estan
preocupadas por su imagen corporal. En cambio en el presente estudio, son las madres
quienes indican de manera directa como perciben su imagen corporal. Ademas otras
investigaciones advierten que la relacion entre imagen corporal y sintomas de TCA se ve
afectada por la mediacion ejercida por los rasgos de personalidad (Davis et al., 2004) y el

IMC (Hill & Franklin, 1998) como variables necesarias para que ocurra dicha relacion.

Al explorar los habitos alimentarios, los resultados mostraron que existen importantes
coincidencias entre madre e hija con TCA. Estas ocurren en el nimero de comidas,
consumo de dulces, golosinas y productos light; al igual que en algunas conductas que
realizan al comer como ver la TV, llenarse mucho la boca; ademés ambas sefialan que
suelen comer por aburrimiento, nerviosismo y para hacer enfadar a alguien. Lo cual
amplia los resultados de estudios realizados en poblacion comunitaria, como la
investigacion de Kandiah, et al. (2006) quienes sefialan que las mujeres adolescentes
modifican su alimentacion debido a sus estados emocionales; sobretodo comen en exceso
como respuesta a emociones negativas, tal como lo refieren Leon, Kai y Cruz (2002).
Asimismo, en el presente estudio las hijas afectadas por TCA y sus madres modifican su
alimentacion de acuerdo con sus estados emocionales. En cambio, la influencia de los
estimulos externos no coincidio, a excepcion de comer ante la invitacion de los amigos.

Por otra parte, las coincidencias entre hija con TCA y su padre son escasas.

En las familias de hijas con TCA el consumo de productos light por parte de hijas y
padres son elementos de riesgo para la presencia de TCA. Dado que el estudio de los
habitos alimentarios en relacion con los TCA aln es incipiente, no se esta en condiciones
de comparar los resultados predictivos con los de otras investigaciones. Se requieren de
estudios que aborden con mayor profundidad estos patrones de alimentacion, en donde

valdria la pena profundizar el andlisis de las emociones en relacion con la alimentacion
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dadas las asociaciones encontradas entre hija-madre e hija-padre en el presente estudio; a

fin de encontrar afirmaciones consistentes.

Con respecto a las influencias sobre el modelo estético corporal, el analisis predictivo
resaltd la importancia de la influencia del modelo estético sobre la hija y la influencia de
familiares y amigos a favor de la delgadez percibida tanto por la hija como por la madre,
como los elementos que mejor explican la presencia de TCA. En consecuencia, el riesgo
por presentar TCA no solo se ve favorecido por la asimilacion del modelo estético de
delgadez por parte de la hija sino también por la presion que ejercen familiares y amigos

sobre hija'y madre; quedando fuera la contribucion paterna.

Estos hallazgos concuerdan parcialmente con lo propuesto por Stice (2002) al sefialar que
la aceptacion del ideal de la delgadez por parte de los padres podria predecir la presencia
de TCA; aunque ello s6lo ocurre en el caso de la madre y no del padre, lo cual no seria
extrafio dado que son los cuerpos femeninos los depositarios de ese estereotipo (Pinotti,
1997; Smolak & Murnen, 2001); son las mujeres — y no los hombres — quienes reciben
mayoritariamente esta carga social. De esta manera, se reafirma que el estereotipo
cultural esta impregnado en el ambiente social en que se desenvuelven hijas y madres, tal
como habian sefialado investigaciones previas (Pike & Rodin, 1991; Stice et al., 1999).

Con referencia al funcionamiento familiar, la literatura sefiala que las familias con TCA
presentan deterioro en dicho aspecto, caracterizandose por menor cohesion, expresividad
y mayor conflicto (Okon et al., 2003; Sanchez et al., 2003; Vidovic™ et al., 2005); asi
como, menos importancia a las actividades intelectuales y sociales (Shisslak, McKeon &
Crago, 1990; Vazquez et al., 2001), y por ello se ha considerado que la disfuncion
familiar esté asociada con los TCA.

Sin embargo, en el presente estudio si bien se encontraron coincidencias entre hija-madre
e hija-padre; cuando estas asociaciones son llevadas al nivel predictivo ninguna de ellas
alcanza el impacto de riesgo en la presencia de TCA. Cabe recordar que la mayoria de los

estudios previos han trabajado inicamente con las hijas afectadas y que son ellas quienes
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tienen una vision mas deteriorada de su familia (Emmanuelli et a, 2004; Sanchez et al,
2003; Vazquez et al, 2001), la cual puede ser compartida, principalmente por la madre
(Vidovic™ et al, 2005), mientras que el padre presenta pocas coincidencias (Dancyger,
2005). La similitud entre hijas con TCA y sus madres, podria ser explicada por la
cercania afectiva, una convivencia mas frecuente y por ser la madre quien con mayor
frecuencia ejerce el papel de cuidadora, lo que la involucraria cada vez méas en la
atmosfera que se crea alrededor de la hija afectada. En cambio el padre suele jugar un

papel periférico, sin compartir una perspectiva comin con otros miembros de la familia.

No obstante, a pesar de las coincidencias entre hija y madre, esta percepcion del
funcionamiento familiar no explicé la presencia de TCA,; cediendo espacio a otros
factores asociados con el peso y la alimentacion. En cambio, la contribucién del

funcionamiento familiar actto a favor de la proteccion.

Es necesario hacer un paréntesis con respecto al papel del padre, dado que en el modelo
de TCA emanado en el presente estudio no mostrdé ninguna contribuciéon paterna. Al
respecto, investigaciones previas (Fitzgerald & Lane, 2000) consideran que las personas
con AN tienen una relacion complicada con sus padres quienes poseen caracteristicas
como: perfeccionismo, dependencia y altas expectativas. Por su parte, Jones, Leug y
Harris (2006) indican que especificamente, el rechazo paterno y el abandono aparecen
asociados a la insatisfaccion corporal y la motivacion para adelgazar. Sin embargo, las
variables evaluadas en los padres con TCA en este estudio: funcionamiento familiar,
imagen corporal, influencia del modelo estético y los habito alimentarios, no parecen
contribuir a la presencia de TCA, por lo que se requiere mayor profundidad al estudiar el

papel del padre.

Dado que la literatura sobre factores protectores aln es escasa y las investigaciones
realizadas Unicamente han trabajado con hijas, la segunda hipétesis sometida a
comprobacion se centro en los factores derivados de la evaluacion de las hijas, indicando
que si las hijas percibian cohesion y expresividad familiar, asi como, fomento de

actividades sociales e intelectuales, como elementos de su funcionamiento familiar,
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entonces disminuiria la probabilidad de presentar algin TCA o STCA,; actuando asi como
factores protectores; dejando la participacion de madre y padre como un aspecto a

explorar.

El presente estudio corrobora dicha hipétesis sélo parcialmente. Dado que la cohesion y
la expresividad familiar percibidas por la hija no tuvieron efectos de proteccion pero si
las relaciones intrafamiliares percibidas por la madre (incluyendo cohesion vy
expresividad); ademas cuando inicialmente se analiz6 el funcionamiento familiar de
manera separada, el desarrollo social-intelectual-moral actué como protector; sin
embargo su efecto se diluyo al elaborar un modelo més complejo en el que se incluyeron

otros factores asociados a la alimentacion y el peso.

De tal manera que favorecer la unién, comunicacion y libre expresion, y una relacion
menos conflictiva desde el punto de vista de la madre, estarian disminuyendo la
oportunidad de que las jovenes presenten TCA (AN, BN, TCANE). Por lo tanto, en las
familias con TCA la proteccion esta dada en el énfasis puesto en las relaciones
intrafamiliares, por ejemplo, la cohesion y la expresividad, como habian comenzado a

explorar otros estudios (Croll et al., 2002; Fonseca et al., 2002).

Esta combinacion de elementos de riesgo y proteccion, hace pensar que aunque las
jovenes estuvieran insatisfechas e inmersas en un ambiente favorecedor de la delgadez; si
las relaciones familiares fueran fuertes se podria evitar que estas jovenes centraran su
vida en su apariencia fisica y el control de su peso. Lo que mostraria la necesidad de
alentar la expresividad afectivo-emocional dentro de la familia, asi como, generar
ambientes de union y confianza entre sus integrantes. Es importante resaltar que dichos
elementos familiares son fomentados por la cultura latinoamericana. De manera
particular, Austin y Smith (2008) sugieren que en la familia mexicana, las jovenes
podrian dar mayor importancia a su papel familiar y colocar menor valor a la esbeltez de
su cuerpo. Ademas recientemente, se reportaron altos niveles de cohesion en familias con
TCA en México (Vazquez, Ruiz, Alvarez, Mancilla & Tena, en prensa); no obstante,

dicho elemento no aparece como un rasgo de sobreproteccion sino como un elemento de

101



proteccion. En consecuencia, parece benéfico examinar cuidadosamente los valores

socioculturales transmitidos en las familias latinoamericanas.

De manera arriesgada, podria pensarse que si las jovenes insatisfechas no encuentran la
oportunidad de expresarse, el soporte y el sentido de pertenencia en su familia; y ademas
se ven inmersas en un ambiente de familiares y amigos que enaltecen la delgadez,
incrementando su insatisfaccion; ellas podrian buscar cubrir sus carencias individuales y
familiares apegandose al estereotipo de delgadez, no sélo buscando belleza sino

aceptacion y pertenencia.

Factores deriesgo y proteccion en familias con Sintomatologia
de TCA

Por otra parte, al analizar el modelo de factores de riesgo y proteccién en las familias con
STCA,; inicialmente se sefialo que dado que las personas con TCA y STCA difieren en
cuanto a su nivel de gravedad, se esperaba que las asociaciones entre factores familiares y
los TCA fueran mas robustas que entre los factores familiares y la STCA. Los resultados
expuestos corroboran dicha hipoétesis, si bien ambos modelos tienen un adecuado nivel

explicativo, la  robustez del modelo final de TCA es  mayor.
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En cuanto a los factores de riesgo, en el modelo emanado de este estudio sefiala como
tales a: la imagen corporal y el consumo de productos light de la hija asi como el
conflicto percibido por el padre. Sin embargo, no se encontré ningln efecto de riesgo en
la imagen corporal, influencia sociocultural y habitos alimentarios por parte de los
padres.

De tal forma, que el principal factor de riesgo coincidente en las familias con TCA y
STCA fue la imagen corporal de las hijas, que de acuerdo a los resultados, alcanza el
grado de insatisfaccion corporal; sin embargo, la imagen corporal de ninguno de los
padres se presentd como factor de riesgo. Dejando opacada la participacion de la imagen

corporal de los padres.

Al explorar la participacion de los habitos alimentarios se encontr6 que sélo el consumo
de productos light de la hija contribuye a la presencia de STCA. Las asociaciones en los
habitos alimentarios entre hijas con STCA y sus padres son casi nulas; solo existen
algunas coincidencias al comer entre comidas y comer menos por nerviosismo y para

molestar a alguien.

En cuanto al funcionamiento familiar, la contribucion esta dada por el conflicto familiar
percibido por el padre; complementando asi la percepcion de las hijas encontrada en otros
estudios, donde el contexto familiar negativo y conflictivo en el que viven las jovenes se
asocia con conductas alimentarias alteradas (Cruzat, Ramirez, Melipillan & Marzolo,
2008; Houon et al., 2002). Anteriormente, Wade y Lowes (2002) habian sefialado el
papel del conflicto en familias de hijas adolescentes con alteraciones alimentarias, sin
embargo, dichos autores encontraron un relacion indirecta entre el conflicto percibido por
las hijas y las ideas sobrevaloradas de peso y figura, relacion mediad por la autoestima.
En cambio, en el presente estudio se muestra una relacion directa entre el conflicto
paterno y la presencia de STCA; Este hallazgo requiere de mayores estudios para
demostrar su consistencia dada la escasez de investigaciones en los que se incluye a la
figura paterna.
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En cuanto a las influencias sobre el modelo estético corporal, sélo las puntuaciones de la
hija actuaron como factor de riesgo cuando se realiz6 el andlisis por separado; pero
cuando dichas influencias se conjuntaron con los otros factores evaluados, este efecto de
riesgo se diluyd, desapareciendo en el modelo final. De tal manera que ante un menor
grado de afectacion alimentaria las influencias socioculturales disminuyen sus efectos y

la contribucién familiar no aparece.

El hecho de que s6lo se presenten relaciones significativas en las influencias sobre el
modelo estético corporal de las familias con TCA 'y no en las familias con STCA, podrian
indicar que en las primeras familias la influencia sociocultural que promueve la delgadez
es aceptada por hijas y madres, lo cual propicia el desarrollo de un TCA, coincidiendo
con otras investigaciones (Meno, Hannum, Espelage & Low, 2008; Pike & Rodin, 1991);
ahora bien, también es posible que en un principio solo las hijas afectadas perciban dicha
influencia social —como en el caso de las familias con STCA- y conforme el trastorno se
desarrolla y se implanta entonces también otros familiares inmersos en la problematica se
vuelvan mas susceptibles a este tipo de influencia. Sin embargo, el alcance de este
estudio transversal no es suficiente para esclarecer si estos elementos de la influencia
sociocultural presentes en las hijas con TCA y sus padres actian como antecedentes o
consecuentes del trastorno, para ello se requieren estudios longitudinales con hijas

afectadas por diferentes grados de alteraciones alimentarias y sus respectivos familiares.

En cuanto a los factores de proteccion, en el modelo emanado para las familias con
STCA la proteccion viene dada por la importancia que adquieren las actividades sociales
de la hija; lo cual podria estar en consonancia con el estudio de Geller y colaboradores
(2002) quienes encontraron al trabajar con mujeres estudiantes, que la autoestima basada
en competencias escolares y otras actividades sociales actuaban sobre la proteccion de
sintomas de TCA.

De tal manera, que cuidar el aspecto social en el desarrollo personal puede hacer mas

resistentes a las hijas para que no padezcan psicopatologia alimentaria. Lo que parece
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coincidente con lo reportado por Houon et al. (2002) quienes sefialan que pobreza de
destrezas sociales tiene efectos predictores en conductas alimentarias alteradas como la

dieta restrictiva.

La relevancia del desarrollo personal de las hijas como agente protector para la
psicopatalogia alimentaria puede deberse a la etapa en que se encuentran las hijas
participantes (adolescentes-jovenes), quienes estdn conformando su identidad a través de
la separacion de sus figuras de autoridad y su desempefio individual en diferentes
contextos que les permitiran desarrollar nuevas habilidades y crear nuevos vinculos que a
su vez les generen sentimientos de autoeficacia y soporte social ante los problemas

familiares y presiones socioculturales a las que se ven expuestas.

En consecuencia, los hallazgos del presente estudio ayudan a comprender el papel que
juega el funcionamiento familiar en esta problematica, sefialando que mas alla de su
reiterado deterioro, también puede actuar en la proteccion de diferentes grados de
psicopatologia alimentaria. Asimismo, resalta el papel protector de la esfera social, lo
cual, podria estar en consonancia con una vision mas amplia donde las redes sociales se

ven implicadas en procesos de salud.

Aportaciones:

» La evaluacion conjunta de los factores familiares con efectos de riesgo y proteccion
para los TCA y la Sintomatologia de TCA permitioé contemplar de manera amplia las

diversas influencias familiares

Se reconoce que el analisis por separado de estos factores en las familias permite
vislumbrar como actda cada uno de ellos de manera especifica, sin embargo, en realidad
estos factores actlan de manera conjunta — junto a otros factores- en cada familia
afectada por lo cual fue enriquecedor realizar una aproximacion integradora al respecto.
Mostrando que algunos factores permanecen con un efecto de riesgo al combinarse con

otros, en tanto que otros disminuyen su carga ponderal y se excluyen de los modelos.
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o La evaluacion de diferentes miembros de la familia permitid superar la vision
unilateral, haciendo posible la identificacion de coincidencias, divergencias y

contribuciones al riesgo y la proteccion por parte de cada uno de los familiares.

Acercarse a los familiares de las personas afectadas por la psicopatologia alimentaria,
permitid entender que la hija tiene una visibn méas deteriorada del funcionamiento
familiar, la cual no necesariamente es compartida por sus padres; aunque se reconocen
que existen mas coincidencias entre hija y madre que entre hija y padre. Asimismo, los
resultados cuestionan que la insatisfaccion corporal de la hija esté asociada con la imagen
corporal de la madre. Ademas permitié precisar que elementos de la influencia
sociocultural y de los habitos alimentarios de los padres estan implicados en el riesgo de
TCAy STCA.

o La evaluacion de grupos con diferentes grados de afectacion alimentaria, permitio
apreciar que la influencia familiar presenta algunas similitudes pero también

diferencias en cuanto al riesgo y la proteccion de TCA y STCA.

Los resultados sefialaron que algunos elementos como la insatisfaccion corporal y el
consumo de productos light por parte de la hija son factores de riesgo comdn para los
TCA y la STCA; sin embargo también se presentan algunas diferencias como la
influencia de familiares y amigos como factor de riesgo para TCA, en cambio el conflicto
percibido por el padre es el elemento que actua sobre el riesgo de STCA.

Si bien los dos factores de proteccion pertenecen al funcionamiento familiar, estos son
diferentes para TCA y STCA. En las familias con TCA destaca el fomento de las
relaciones familiares por parte de la madre y en las familias con STCA es el fomento de

las actividades sociales las que tienen dicho impacto.
¢ ldentificacion de los efectos de riesgo y proteccion, reconoce que la familia puede

aportar elementos no sélo de vulnerabilidad sino también elementos que hagan a sus

hijas mas resistentes ante la psicopatologia alimentaria.
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De esta manera, se da continuidad a la escasa investigacién que existe sobre factores
protectores en el campo de los TCA y se da pié para rescatar los aspectos positivos que la
familia puede ofrecer a sus integrantes, sobretodo en culturas donde la familia nuclear y
extensa sigue siendo el ambiente mas préximo y la base fundamental de las redes sociales
de los individuos.

Limitaciones:

o El presente es un estudio de corte transversal, por lo que los efectos de riesgo y

proteccion encontrados, requieren ser corroborados en estudios longitudinales.

Debe reconocerse que si bien los factores familiares de riesgo y proteccion encontrados
en esta investigacion son relevantes en el campo de los TCA, no pueden ser generalizados
dado que emanan de un estudio transversal. Por tal motivo, se considera que estos
factores de riesgo y proteccion necesitan ser evaluados con mejores metodologias que

ofrezcan pruebas de una secuencia temporal de cambio.

Crago, Shisslak y Ruble (2001) sefialan que es importante demostrar que los factores de
riesgo y proteccion preceden a los resultados de interés. Si esto no es asi es mas

apropiado referirse a ellos como correlaciones de los factores con los trastornos.

De tal forma, que este estudio transversal provee hipétesis acerca de factores que pueden
poner en riesgo a las personas o por el contrario aquellos que le pueden proteger de
padecer un TCA o STCA, pero Unicamente las investigaciones longitudinales pueden

demostrar los efectos predictores de un factor determinado.

e Aproximacion categorica vs dimensional. Para indagar el efecto de los factores
familiares sobre la presencia de TCA y STCA, el presente estudio realizé la
evaluacion diagnostica de las participantes de manera categorica, basada en los

criterios diagndsticos del DSM-IV (APA, 2000). Sin embargo se reconoce que los
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planteamientos actuales nos llevan a reconsiderar la necesidad de complementar los

enfoques categoricos y explorar en estudios futuros un enfoque dimensional.

El enfoque dimensional es aquel que describe los diferentes componentes y dimensiones,
que forman parte de una configuracion dada y el modo en que se articulan (Méndez,
2009). Bajo este enfoque las dimensiones son fenomenoldgicas-descriptivas, susceptibles
de ser medidas y se pretende que puedan graduar la intensidad de los sintomas
(cuantitativos y cualitativos), ademas, se situarian a lo largo de un continuo dimensional

en ausencia de jerarquias (Mellor & Aragona, 2009).

Al respecto, Guimén (2006) sefiala que una aproximacion dimensional pretende entender,
mejor que la categdrica, la heterogeneidad de los sintomas y la falta de fronteras
determinantes de los diagndsticos. De tal forma, que para enriquecer el presente estudio
se requeriria evaluar a las participantes no sélo de manera categorica sino dimensional;
que permitiria considerar a los sintomas de TCA como niveles de intensidad gradual y

entonces indagar como se asocian con los factores familiares.

El cuestionamiento sobre la clasificacion, categdrica o dimensional, de los trastornos es
un tema adn no resuelto y de gran vigencia; que se pone de manifiesto no sélo en la
practica profesional cotidiana sino en la actualizacion de de sistemas de clasificacion
internacional como el DSM-V (Mellor y Aragona, 2009). Por supuesto que se reconoce
que el enfoque multidimensional ain enfrenta problematicas importantes como no contar
con un modelo probado y disponible; ademas de que algunos trastornos, como los TCA,
ha sido poco explorados, por lo que se requiere de mayor investigacion para proponer un

modelo dimensional Gtil.

¢ Queda pendiente de evaluar a otros miembros de la familia, principalmente las

hermanas.

Si bien la presente investigacion evallo a la madre y el padre; también se reconoce que

los resultados podrian enriquecerse si se consideran a otros integrantes de la familia como
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las hermanas. En este sentido, Benningghoven, Testsch y Jantschek (2008) investigaron
la relacion entre la imagen corporal de personas con TCA y sus hermanas(os), indicando
que las hijas con TCA tienen una imagen corporal mas negativa que sus hermanas; y que
estas Ultimas no difieren de las hijas controles. Por su parte, Honey, Clarke, Halse, Kohn
y Madden (2006) indican que las hermanas de pacientes con AN pueden tener una
influencia tanto positiva como negativa, y que se requieren futuras investigaciones para

explorar las caracteristicas de las hermanas y de la relacion hermana-paciente.

Conclusioén

Con los resultados expuestos se concluye que los factores familiares evaluados
contribuyen tanto en el riesgo como en la proteccion de presentar TCA y STCA. El
funcionamiento familiar contribuye en ambas direcciones pero los factores de imagen
corporal, influencia sociocultural de la delgadez y habitos alimentarios s6lo aumentan el

riesgo de presentar psicopatologia alimentaria.

En las familias con TCA, la insatisfaccion corporal y el consumo de productos light por
parte de la hija, asi como la influencia de familiares y amigos a favor de la delgadez
percibida por la madre, actian como factores de riesgo; en cambio el fomento de las

relaciones familiares por parte de la madre es un factor protector.

En las familias con STCA se repiten como factores de riesgo la insatisfaccion y los
productos light, y se agrega el conflicto familiar percibido por el padre como factores de
riesgo; en tanto que el efecto protector estd dado por el fomento de las actividades

sociales de la hija.
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Apéndice A: Funcionamiento familiar

GIUpo Cohesion | Expresion | Conflito | Autonomia | Actuacion | Intelectua | Social | Moral | Organiz | Control | Relacion | Desarrol | Estabiida
Cohesién AN -0 Mol ) B o] 9w e 2 »
Expresidn N 13 B 0] 2 2 0] ®] -9 ¢ ] .0
o1 el | w3 s P w ] ow ) e
Autonomia 00 a7) -8 o] 5] e -0 0] -18] 45] 2 -0
Actuacitn N wl ol e -l K] s 5] B M
meecdl o ) 9] 1| a6 % oz a4 a| w B %¢] 2

TCA | Socia 0 18] -0 A0 19] B¢ A6%] 8| W] -] 18] S| 08
Mora 0t 18] 05 ] -8 ) sl n] ol | w]  u
Oganzacon| o g a8 10| 6 8 A @ &% B n B
Control oo wl -l s -] o] o] B w] -] B8
Relacion W -0 00 w0 B ol o8] B] -] ] N o
Desamolo | g« 1) o3| w4 5| 4| w0 ;| &4 1
Estabiidad A0 08 -0 B s el w0 o] R »] Al B B
Cohesign 5 -] -0 0] e - s -l oum| n] -] B8] D
Expresion ]I Y N 1/ A . < 1 1
Conficto B B 06 B 10 w0 -] -] u] XN x| B A
Autonomia B -] -3 -ul -l el ») 4] 8] uml w8 s
Actuacion S I 17 ¢ K O Y B

arc | et [T Bl o n oy -] B -8 B B w0
Socid M oM -0 2 -l ) wl-s ] -] ] 0] -0
Mora 5% 160 050 18 09 BB B 1 B 4] 2
Organizacion 2 W1 -24 0 0 240 050 020 1l 16 06 0
Control A0 190 4 al w0l oul on n oa] o] a] B
Relacion O Y % O 2 O O < N B
Desarroll % M - | ow oal x| oul B e B u M
Estabiidad 0 05 -9 -] a5 w00 B2 o] B 6] B8] 06

Tl AL Coneleciones enteel ncionamieno il (FES) (e hijas y e (Cont.).
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GIUpo Cohesion | Expresion | Conficto | Autonomia | Actuacion | Intelectua | Social | Moral | Organiz | Control | Relacion | Desarrol | Estabiida
Cohesion K N A N ) A 3 Y A /R
Expresion -22 01 0 24 06 20 -9 -1 -1 -0 W12 05 -12
Conficto | -23 -21 2 -11 -23 2230 0 -03) 13 3 -l -9 15
Autonomia 3 0 5L 36 -03 A0 -7 100 B -8 1] 2 12
Actuacion 060 -5 (8 9] -2 -18 -05 -5 -04] 9] -18] -16 M
Intelectual 16 0 -1 0 -09 B0 -8 0] 200 <07 06 16

Control | Socil o B 1 N N A T O O - - I A B
Moral 01 200 -1 02 -20 020 -3 -0 -2 06 -38F W12 -12
Organizacion 160 -1 -1 8 -2 06 06 -10) 02 -08] 05| 04] -04
Control -01 04 =02 -40* 12 50 020 080 -2 3| -4 WA 07
Relacion 03 0 -2 11 -12 60 -120 090 -100 4] -0 01 04
Desarrollo 20 30 -0 20 -12 20 -00) -010 06| 01 -u 12 10
Estabidad L B 1 I 3 O O Y 1 Y VA B

Tabla AL Correlaciones entre el funcionamiento familiar (FES) de hijas y madres (Cont).
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Miembro de fa

S0 familia Hila
Pade Cohesion | Expresion  Conflicto | Autonomia ~ Actuacion | Intelectua  Social | Moral | Organiz Control | Relacion | Desarroll  Estabilidad
Cohesion 0 1o ik N /A R - -0
Expresion 0t 7 -0 1T 0 o0 5 -0 -8 B 0B -0
Confict NTE I TR A B N R ' Y L B VRN
Autonomia 05 60 M09 A S, N N N A7
Actuacion 2 N K 0 il L A S A R 13
Inlectua I T 1 L B L R R VA | R | R GO

TCA | Social 2 -6 16 /| L/ Y O AN R N -2
Moral 35 L B 08 noB N 2oBOX N 25
Oganzacon| 36 34 .35 n o on o ou o® o8 o0 o8 Bw i3
Control 07 6 -8 0 10 BN B B U B 0
Relacion 3 0 -5 U 0 A A N ) R i
Desarrolo R0 -8 B0 X on oo -0 -2 Al on -8
Estabilidad 0 N -0 18 19 NN -8B B -0 0 x 0
Cohesion -2 SN 18 A B 28055 46 02 1T -4 31
Expresion AT 0 -0 T ) Y S Y/ L R B
Conflicto 40 B -0 20 -8 BB EB B LM %
Autonomia 1 06 ) -3 O /2 B R/ N -2
Actuacion 08 2R 16 R A Y A | Y /.
Intelectual B VA 2 L N O 2 YR R (1 I -

STCA | Social 60 080 kil 8 N N L Y3 B Y.
Moral 1 ¢ R 1/ Y il B Y /N [ B -9
Organizacion 550 -3 T S T R /A R -3
Control 1 B/ A6 2% B | /A BV R 1 R B N 10
Relacion L S A AR NN/ K N N RO S B/ B (.
Desarrolo 50 o il 160 <16 3| -3 -+ -2 - 00 W54
Estabildad 10 2D -4 I ) ) ([ N N -10

Tabla A2. Correlaciones entre el funcionamiento familiar (FES) de hijas y padres (Cont
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Gupo | Pade Cohesion  Expresion | Conflicto | Autonomia | Actuacidn | Intelectua | Social Moral | Organiz | Control Relacion | Desarroll | Estabilidad
Cohesion S B A N 7 X S N 1
Expresion 10 AN 10 01 SLp-06 10 09 4 Y 18 1
Conflcto -40* 0] 47 -2 il 160 07 -0 W30 <180 -4 AL -39
Autonomia 2 B -3 L -3 -0 -2 2 -09 2 05 15
Actuacion -13 -12 09 -07 -2 08 -0 -1 -4 05 -1 -06 -07
Intelectual -1 60 -0 -8 17 S N /1 N B A 18

Cartral | SOCia -6 1 07 29 1 ) R/ I VA B 08 28 -02
Moral -1 -15 Al -1l -6 20000 -4 -5 00 -1 -19 -12
Organizacion -10 -3 06 -4 -16 50 -060 <08 -1 8 -8 -3 06
Control 0 -07 2 -2 -03 220003 08 (100 28 ) -0 15
Relacion -2 15 29 1 0 B 12 -8 -5 -2 19 -15
Desarollo -1l 0 -0 05 -12 00 06 -3 06, 04 -0 -0 08
Estabidad 0% B % B A B M -8 %4 B -0 B

Tabla A2. Correlaciones entre el funcionamiento familiar (FES) de hijas y padres (Cont
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Estabilidad familiar-H Variahle
Desarrollo Soc., Intelec., Moral -P STCA

Variables

Dimensiones con correlaciones significativas utilizadas en el primer
modelo probado de STCA.

Social-Recreativo-P
Moral-Religioso-P

P Control-H

S Organizacion-H

'é Actuacion-P Variable predecible
s —> Autonomia-P STCA

2L Intelctual-Cultural-P

Desglose de subesclas con correlaciones significativas utilizadas en el
segundo modelo probado de STCA. H = hija, P = padre.

Desarrollo Intelec.-Social- Moral: H-M-P
Estabilidad: H-M-P STCA

Variables predictoras

Dimensiones de los familiares utilizadas en el tercer modelo probado de STCA.
H = hiia. M = madre. P = padre

Fig. 1A. Modelos probados del funcionamiento familiar pera el grupo de STCA (no se
encontraron efectos protectores)
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Apéndice B: Influencias sobre el modelo estético corporal

Miembro de
la familia HIJA
Grupo Inf. Inf.
CIMEC Inf. Malestar modelo relaciones
MADRE total publicidad | conimagen estético sociales
CIMEC total | -.085 -165 084 -179 141
Inf.
oublicidad 044 -022 154 -072 145
Malestar con
TCA imagen -115 -.200 038 -125 114
Inf. modelo -075 -.106 101 -.093 -128
estético
Inf. relaciones | ano* ) _Q9a* ook
socinles 227 309 172 326 403
CIMEC total | -.066 045 -.082 -.020 _232
Inf.
oublicidad -190 -.078 -192 -.094 -314
Malestar con
Sintomatologfa | imagen -069 057 -.082 -.022 -318
Inf. modelo 224 275 156 076 113
estético
Inf. relaciones | ), 018 046 104 115
sociales
CIMEC total 035 -019 073 -071 -093
Inf.
oublicidad 065 -.023 098 -.009 -064
Malestarcon |/, 011 103 -.067 -013
Control imagen
Inf. modelo -062 -105 022 2123 -103
estético
Inf. relaciones | _ 144 -128 _173 -239 _253
sociales

Tabla B1. Correlaciones entre la influencia sociocultural de hija'y madre en los grupos:
TCA, Sintomatologia y control. ** p< 0.01, p< 0.05.
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Miembro de Hija
G la familia
fupo Malestar con Inf. Inf.
Padre CIMEC ".]f: imagen modelo relaciones
total publicidad " .
corporal estético sociales
CIMERC total 15 .09 17 -11 A4**
Inf. -
oublicidad .09 .06 .06 -.09 .34
?,ﬁi';éﬁar con 15 06 16 -07 40*
TCA Inf. modelo
L 23 A7 23 01 19
estético
Inf.
relaciones A1 .06 24 -.09 21
sociales
CIMERC total -.26 -22 -.19 -21 -.09
Inf.
oublicidad -21 -18 -.15 -.10 -12
Malestarcon | 4 17 15 -07 -06
. .| imagen
Sintomatologia Inf. modelo
estético -27 -25 -21 -27 -01
Inf.
relaciones .02 -11 .09 -.06 .36
sociales
CIMERC total .02 A5 -.03 07 -31
Inf.
oublicidad .06 A5 .02 15 -.35
Malestarcon |, 03 -04 03 -24
imagen
Control Inf. modelo
L -13 .05 -.19 -12 -32
estético
Inf.
relaciones .08 .25 -.05 13 -23
sociales

Tabla B2. Correlaciones entre la influencia sociocultural de hija'y padre en los grupos:

TCA, Sintomatologia y control. ** p< 0.01, p< 0.05.
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Apéndice C: Habitos alimentarios

Control Alimentario:

Hija Comidas Comer Consumo Consumo Consumo de

Grupo diarias entre de de dulces productos
Madre comidas golosinas Light
Comidas diarias 52 ** 24 22 .16 -.05
Dias que come 14 21 28 16 | .06
entre comidas
Dias que

**
TCA consume .08 21 48 A1 .08

golosinas
Dias que 05 24 38 * 34+ -01
consume dulces
Consumo de x
oroductos Light .07 -.04 23 .05 38
Comidas diarias 21 -.05 24 -.10 -.35
Dias que come 14 06 18 .17 20
entre comidas
Dias que

STCA | consume 29 12 22 .05 10
golosinas
Dias que 33 -08 12 -13 05
consume dulces
Consumo de
oroductos Light 27 -.03 -.06 -24 .33
Comidas diarias A48 ** .01 -.08 .05 .04
Dias que come 35 15 30 09 .27
entre comidas
Dias que

Control | €onsume 39* .03 -.03 .20 -.28
golosinas
Dias que -15 11 -.09 34 -21
consume dulces
Consumo de -16 -19 -08 -21 28

productos Light

Tabla C1. Correlaciones de Pearson entre el consumo alimentario de hijas y madres de
los grupos con TCA, STCAy Control. p< 0.05, ** p<0.01
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Hija Comidas Comer Consumo Consumo Consumo de

Grupo diarias entre de de dulces productos
Padre comidas golosinas ligth
Numerode -.09 -.02 12 06 -.08
comidas diarias
Dias que come 04 .05 14 10 02
entre comidas
Dias que

TCA | consume 29 -.02 .03 .04 -.20

golosinas
Dias que 23 -.09 04 -07 _13
consume dulces
Consumo de _33% 01 10 -04 -.09
productos ligth
Numerode 14 .30 05 -15 .30
comidas diarias
Dias que come -19 _52* _27 _41 48 %
entre comidas
Dias que

STCA | consume 22 -34 A1 -.05 -.01
golosinas
Dias que 08 -35 21 00 13
consume dulces
Consumo de .07 -13 01 17 34
productos ligth
Numerode 29 15 17 23 -36
comidas diarias
Dias que come 28 02 -01 32 _.25
entre comidas
Dias que

Control | consume .26 10 .35 .03 A2
golosinas
Dias que 20 02 06 00 -16
consume dulces
Consumo de _24 .37 _15 _ a2 68 **

productos Light

Tabla C2. Correlaciones de Pearson entre el consumo alimentario de hijas y padres de los
grupos con TCA, STCA y Control. p< 0.05, ** p<0.01
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Hija | Mism Mism Come Llena | Termina | Limpia Come Llina
0 o r Mastica rla rla r eFI) Repeti | rde much Ver
3 hogar lugar ragld FPOCO | hoca | comida plato r SItar tooss oel ™
© | Madre plato
Mismo | 54 | 05 | 42 | -09 | -27 | -23 | -19 | -11 | -01 | -18 | -17
horario
Mismo | 45 | 20 | 01 | 02 | -16 | -15 | -20 | -13 | 06 | -14 | -12
lugar
Comer
rapido .08 13 .00 -18 24 .05 14 -01 01 -.01 .05
Mastica
F poco .09 .03 .09 14 17 .23 .02 .26 13 .08 -07
Llenar
mucho -17 .06 21 -.03 .50 ** .06 24 29 * 07 | .38* | .00
la boca
Termin
S| 11 | -20 | 14 -04 18 09 13 00 15 26 | 27
~ | comida ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' '
servida
Limpiar
el plato -.06 .20 A2 -.02 -.09 .02 14 -11 =27 -04 | .29*
Repetir | -.35* -.16 .39 ** .26 .26 22 23 32* 27 31* 22
Comer
de otros | -.07 13 .09 30 * .07 12 07 15 35 * .01 -.07
platos
Llenar
mucho -.04 21 A0 ** .08 .23 .08 15 21 14 32* 17
el plato
VerTVil o8 | 20% | 28 | 06 | -07 | .12 17 | w02 | 03 | o7 |
Mismo
horario -12 -.04 -15 21 -.06 -.04 21 A2 .04 .29 -.05
:\"'smo 08 | -23 | 14 | 06 | -30 11 06 30 | 20 | -03 | -32
ugar
Comer
rapido .32 .30 -.36 -13 .02 .00 -12 -.05 -10 .34 27
Mastica
F poco .22 14 .28 .01 54 * -.19 23 -.30 -.08 .20 .08
Llenar
mucho 14 .00 -.06 .16 41 .04 24 -16 .00 42 -.28
la boca
Termin
S| a 30 | -23 | 37 12 04 18 09 04 | -16 | -05 | 07
5 | comida : : : : : : ‘ : : : ‘
servida
Limpiar
el plato .29 .02 .26 .36 14 .08 .18 -19 -20 .06 04
Repetir | -13 | -11 | -32 -.08 -.07 -.03 -15 12 15 16 | .08
Comer
de otros 27 -.38 .36 -.05 .38 -24 19 -.38 .30 -10 | -15
platos
Llenar
mucho 32 13 -16 .07 .33 -21 .18 -.28 13 .18 -.07
el plato
Ver TV -.18 .30 -22 -21 -32 -.22 -27 14 -37 12 33

Tabla C3. Correlaciones de Spearman de las actividades que realizan hijas y madres al
comer (TCA, STCAy Control). p< 0.05, ** p< 0.01. (Cont).
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Hija . Llena
S Mlosm Mism Co;ne Mastica | Llena | Termina | Limpia Repeti ioc?;e r Ve
8' horari 0 rapid r rla rla rel E otros much r
Mad lugar P rapido | boca | comida plato oel | TV
0 0 platos
plato
Mismo -
horario 34 .08 -29 -.06 .18 -24 .16 12 -14 -16 08
Mismo -52 -
lugar 17 A1 -20 -14 .09 .00 .01 .10 -40* o 93
Comer -
rapido -.07 -.07 24 .33 -28 -.07 -.09 .07 -11 -.26 02
Mastica -53
F poco .03 o .10 27 19 -16 -.16 -.08 .20 -01 | 17
Llenar
mucho 22 -02 -23 .05 S12 | 47 -27 A3 -12 -10 1'8
la boca '
9‘ Termin
ar -
E comida 13 .02 .04 .05 A1 -30 .20 .29 -21 -11 30
8 servida
Limpiar
el plato 17 -16 .22 .28 -13 -17 .04 -.18 -13 -30 | .06
Repetir | 45 | o1 | -10 | -13 | -18 | -26 24| w28 | -19 | -12 | o
Comer )
de otros .02 -20 24 -.04 -07 18 .09 .00 48 ** 13 02
platos '
Llenar
mucho 29 -17 -.09 -.05 -13 -19 -32 .00 -13 -12 2-6
el plato )
Ver TV .33 13 -.09 .05 -28 -32 .02 -31 -13 -10 | .35

Tabla C3. Correlaciones de Spearman de las actividades que realizan hijas y madres al
comer (TCA, STCA Yy Control). p< 0.05, ** p< 0.01 (Cont).
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Llena
s . . . . . . Come
Q Hija | Mismo | Mism . Mastica | Llena | Termina | Limpia . r Ve
% horari 0 Rapz)lde r rla rla rel Re?etl ortl('joes much r
O | Padre 0 lugar poco boca comida plato platos oel TV
plato
Mismo 06| -06| .30 13| 09| -33*| -22| -10| 29| w05|.07
orario
Mismo -
lugar -22 -.16 A7 -02 21 -11 -.05 12 13 .07 14
Comer 11| 10| -05| -19| .04 03| 03| 10| -06| -10]|.06
rapido
Masticar 15| 06| .08 12| 20 06| 05| 11| 02| -07].05
poco
Llenar
mucho la -01 16 .09 13 .09 -.04 36 * .09 22 22| .14
boca
S Termivgna
~ | r comida -.09 15 -.05 -18 -11 -13 A7 -.03 -.19 -02 | .10
servida
e 30| 06| o8| 19| aa| 12| aax| 12| 00| 276
Repetir -01 17 -.16 22 -11 -11 -.08 07 -.07 -01] .05
Comer de
otros .04 12 .09 18 15 -18 .18 -.06 13 31 .07
platos
Llenar
mucho el .02 .26 .00 .03 .08 -.07 14 19 .10 17| .18
plato
Ver TV -.01 .06 -.27 07| -13 -29 12 -21 09| -05] .33
Mismo 30| 25| 03| -41| .05 36| 44| 14| 04| -11]53
horario
Mismo
lugar 05| -25 12 -37| -35 -14 | -64** 05| -28 00| .35
Comer -
rapido A8 | -27 .25 46 15 .00 .08 -.28 13 .03 35
Masticar 41| 20| 12 28| .33 28| 16| -32| 18| -18].00
poco
Llenar )
mucho la 43 33 -.01 -01 .00 .04 -07 -07| -11| -38 16
boca )
Terminar )
S | comida -23| -11| -50* 09| -44 -13| -68** | 15| 13| -03| .
£ | servida '
Limpiar el ) ) ) -
plato .10 -.07 .33 .26 27 .28 14 25 19 .00 23
Repetir 06| 00| -26 04| 24 25| 05| -05| 25| 43| o
Comer de )
otros 14 22 -.32 -13 .05 -10 .00 .00 A5 -02 12
platos '
Llenar 3
mucho el -19 .20 -.20 16 18 -.09 -.28 -.28 00| -05 03
plato '
VetV | sz« | 27| a4|  -33| as|  -37| -s1x| 89| 32| s2x| s

Tabla C4. Correlaciones de Spearman de las actividades que realizan hijas y padres al
comer (TCA, STCAy Control). p< 0.05, ** p< 0.01. (Cont.).
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Hija
o J . . . Llenar . - Comer Llenar
= Mlsmo Mismo Rapidez Masticar la Termlr_1ar Limpiar Repetir de mucho Ver
1) horario | lugar poco boca lacomida | el plato otros el plato TV
platos
Padre
Mismo )
horario .10 21 .16 -15 15 -15 .07 A2 -07 -21 37
Mismo -
lugar .03 -01 12 .16 11 -.35 -.09 24 -.26 04 40
Comer o *
rapido .09 .30 | -53 -15 -21 .05 -14 -21 -09| -45 .28
Masticar | 55| _02| 01| -04| -24| 40*| 12| -36| 01| -11|.12
poco
Llenar
S | mucho la 22 13 =27 A3 -.06 -14 -01 .05 -.09 -17 OA:
§ boca '
O | Terminar
comida -.02 -19 .09 .05 .09 -.04 37 16 A3 .26 | .03
servida
Limpiar— o4 21| 11| 16| -15 25| as8| -05| -21| 18| ¢
el plato 19
Repetir .06 .19 -22 .05 -.18 -.38 .00 .04 =27 18] .19
Llenar
mucho el -05| -35 .09 38| -11 -.10 -.25 24| -16| -09 oé
plato '
Ver TV .00 .05 -.10 17 -24 -.09 .19 -21 -35 00| .35

Tabla C4. Correlaciones de Spearman de las actividades que realizan hijas y padres al
comer (TCA, STCAy Control). p< 0.05, ** p<0.01. (Cont.)
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Influencia emocional:

¢, Con que frecuencia comes cuando te sientes...?

o
(%' Hija Aburrida | Triste | Nerviosa | Enfadada | Soledad i?;i?:nr
Madre
Aburrida .38 ** A2 14 A2 .19 .07
Triste 30* 13 23 A1 .26 14
S Nerviosa A5 .06 31* 22 24 .25
| Enfadada 21 .06 22 19 17 .02
Soledad A3 -01 .06 .20 A1 .05
Enfadar a alguien 24 .26 27 .25 .28 .38 **
Aburrida -.18 -15 -.07 .26 23 -.20
Triste .10 -.05 -11 .10 .38 -.18
& | Nerviosa .00 -15 | -13 .05 45* | -26
¥ | Enfadada -21 15 .09 .30 .09 -.13
Soledad -.03 40 31 A1 .28 -.13
Enfadar a alguien -.03 37 .30 44 * .26 -11
Aburrida -.25 -12 -.05 -15 -21 -12
__ | Triste -13 .07 .00 12 .00 23
£ [Nerviosa -11 .06 .03 .07 -05 18
§ Enfadada -20 -.05 02 -14 .05 -11
Soledad -.03 -01 .03 .20 .07 31
Enfadar a alguien -01 -.02 .03 -.09 21 -.07

Tabla C5. Correlaciones de Spearman de la influencia emocional al comer en madres e
hijas con TCA, STCA 'y Control. * p< 0.05, ** p<0.01.
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¢, Con que frecuencia comes cuando te sientes...?

o
S .. | Aburrida | Triste | Nerviosa | Enfadada | Soledad Enfa(_jar
5 Hija Alguien
Padres
Aburrido -.08 -14 -.09 -01 -.08 .09
Triste .03 -14 -.09 -01 .02 .09
S Nervioso .01 -.16 -15 -15 .03 .05
— | Enfadado -14 -.18 -.23 -.04 -.10 .03
Soledad -15 -.18 -.23 -.05 -.10 .03
Enfadar a alguien .06 .02 -14 .05 .01 -14
Aburrido -.07 A3 24 .64 ** A5 .19
Triste .00 A7 A7 .50 .30 -.16
S [ Nervioso 07 00 13 69 ** 27 -21
¥ | Enfadado .00 -.07 .02 .30 .04 -13
Soledad 27 -.09 .29 .63 * -.07 -.10
Enfadar a alguien .00 30 .20 34 40 -.07
Aburrido .10 34 15 .36 25 48 *
_ | Triste 19 29 37 .29 A7 40 *
£ [ Nervioso .06 -15 -.05 12 -01 24
§ Enfadado 34 34 43 * 78** | B7** | 100**
Soledad .00 19 .06 .29 A7 40 *
Enfadar a alguien 19 19 .28 63 ** 44 * 83 **

Tabla C6. Correlaciones de Spearman de la influencia emocional al comer en padres e
hijas con TCA, STCA 'y Control. * p< 0.05, ** p<0.01.
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¢ Con qué frecuencia dejas de comer o comes menos cuando te sientes...?

o
% .. | Aburrida | Triste | Nerviosa | Enfadada | Soledad Enfa(_jar
) Hija Alguien
Madre
Aburrida 19 22 13 .08 .16 -01
Triste .01 .20 -.08 .04 -.04 .09
S Nerviosa .02 .28 25 .09 .29 A3
— | Enfadada A3 .23 .08 -01 A1 -.04
Soledad -.03 21 22 .04 16 -.04
Enfadar a alguien A7 19 .00 -13 .16 -.22
Aburrida .16 -.04 41 .00 -11 -.04
Triste -.05 -.24 -.03 -.32 .00 -.26
S [Nerviosa 17 -.20 02 -17 05 -15
¥ | Enfadada .25 -.16 .10 .03 -.09 -.06
Soledad -12 -.09 .03 -.05 -.33 -.09
Enfadar a alguien 22 .25 .08 .35 -.03 22
Aburrida 24 .28 .03 22 15 .25
__ | Triste 14 15 .09 23 23 22
£ | Nerviosa -23 -.07 -23 -01 -11 -.02
§ Enfadada .08 25 12 32 50** | 45*
Soledad A5 22 .20 .34 A5 14
Enfadar a alguien | .55 ** 22 34 .35 42 * 53 **

Tabla C7. Correlaciones de Spearman de la influencia emocional al dejar de comer en
padres e hijas con TCA, STCA y Control. * p< 0.05, ** p< 0.01.
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¢ Con qué frecuencia dejas de comer o comes menos cuando te sientes...?

o
% .. | Aburrida | Triste | Nerviosa | Enfadada | Soledad Enfa(_jar
) Hija Alguien
Padre
Aburrida .01 .08 .16 .01 12 13
Triste .06 .09 A3 -.05 14 .28
S Nerviosa .01 .09 -.02 -.02 -.09 A5
| Enfadada .07 21 .06 -.03 .06 12
Soledad -15 -.02 -11 .02 -.18 .26
Enfadar a alguien 24 15 .06 -01 .09 40 *
Aburrida A7 A5 A2 37 -31 .25
Triste -.03 .34 46 -.02 -12 .38
S [Nerviosa 28 32 | 5% 15 -19 52 *
¥ | Enfadada .02 37 .25 31 -.06 15
Soledad .20 .38 31 .00 .04 42
Enfadar a alguien 45 .06 -11 .03 .25 .05
Aburrida .01 .03 .10 -.04 .04 -.03
__ | Triste .34 .29 43 * .26 32 .00
£ [ Nerviosa 17 .06 26 .00 .03 .05
§ Enfadada 22 29 23 18 14 .06
Soledad .34 .26 .18 23 32 .04
Enfadar a alguien 22 .25 A1 37 .01 12

Tabla C8. Correlaciones de Spearman de la influencia emocional al dejar de comer en
padres e hijas con TCA, STCA y Control. * p< 0.05, ** p< 0.01.
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Externalidad:

¢ Con que frecuencia sueles comer ante los siguientes estimulos...?

-4 ESt%?llt%C'm Alér::?to Ir]vitaci Pos?re C;oar‘r};d Anuncio Ver
2 Madre de refrigera on_de apetitos vista S d_e comer
(O] alimentos dor amigos o en casa comida | a otros
Establecimiento 13 .16 -.04 .08 .00 15 .09
de alimentos
Alimento en el .08 .19 .15 21 .16 .05 .16
refrigerador
Invitacion de .20 22 AT ** 24 .07 .29 A1%*
6: amigos
— | Postre apetitoso .07 21 .29 .20 13 24 .00
Comida a la vista 12 12 AQ ** 30* .28 15 .25
en casa
Anuncios de .08 22 .03 14 .04 .29 19
comida
Ver comer a otros -.03 -.09 .22 .03 .08 .06 A7
Establecimiento .03 -11 .16 -.32 .16 -.29 A1
de alimentos
Alimento en el -.26 .00 .32 -.08 -.25 -.10 =21
refrigerador
Invitacion de -17 .34 5 -.25 -.05 -.20 -.09
S | amigos
£ | Postre apetitoso -21 .07 16 -.38 -.06 -.07 -10
Comida a la vista -.46* .16 .36 -.06 -.03 31 .05
en casa
Anuncios de -.21 A1 14 -11 .00 -.02 -.07
comida
Ver comer a otros .05 -.14 .08 -11 -.38 =22 -45*
Establecimiento -.30 -15 -.23 -.22 -.48 ** =21 -.24
de alimentos
Alimento en el -.18 .00 .00 -.02 18 .30 .06
refrigerador
_ | Invitacién de -.03 -.05 27 .08 -.07 15 -.08
S | amigos
é Postre apetitoso -12 -03 -.05 -.08 -21 -.04 -.02
Comida a la vista -.05 -.23 -.10 -.09 -.02 -.24 .05
en casa
Anuncios de -11 -01 .26 .06 -.01 -.03 -.03
comida
Ver comer a otros -.16 -31 .05 -.07 -.14 .02 A2

madres e hijas con TCA, STCAYy Control. * p< 0.05, ** p< 0.01.

Tabla C9. Correlaciones de Spearman de los estimulos externos ante los que comen
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¢ Con que frecuencia sueles comer ante los siguientes estimulos...?

. Alimento .
g Est%tr)llt%um en Ir]vitaci Pos?re C;oar‘r:;d Anuncio Ver
2 Padre de (_el on_de apetitos vista S d_e comer
O alimentos refglégfra amigos 0 en casa comida | a otros
Establecimiento 34* A7 -.05 .28 -.09 35* -.04
de alimentos
Alimento en el .04 -.23 -.04 .06 -.15 -.09 .07
refrigerador
Invitacion de -.04 -21 27 -.07 -21 -.07 .06
6: amigos
— | Postre apetitoso A2 -.16 .00 -.06 -.25 .10 -.19
Comida a la vista -.03 .18 .24 .05 .09 24 .06
en casa
Anuncios de 27 -.14 -.03 .06 -.23 A2 .01
comida
Ver comer a otros .10 -.06 12 .08 .04 13 .06
Establecimiento .18 27 .29 .16 .08 52 * 27
de alimentos
Alimento en el -12 -.04 .04 -.18 A2 -.03 .00
refrigerador
Invitacion de .05 -21 -.35 -.07 -.34 -.19 .06
S | amigos
£ | Postre apetitoso -13 25 32 23 -.04 26 -.05
Comida a la vista -.25 .38 .01 .09 34 -.07 .38
en casa
Anuncios de .00 13 .45 -.09 .16 32 23
comida
Ver comer a otros .03 57 * .07 -.06 47 -.03 .30
Establecimiento -.04 .18 .04 -.04 A0 * A7 -.01
de alimentos
Alimento en el .05 .10 .06 .02 .38 A5 * A7
refrigerador
Invitacion de -.37 -.06 -.08 .09 A1 -.07 -.06
S | amigos
S | Postre apetitoso .07 A1 .08 17 -.09 .00 15
© [ Comida a la vista 44 * .06 .20 A7 .07 39 24
en casa
Anuncios de .36 .24 -.15 21 21 A1* 40 *
comida
Ver comer a otros -.23 -.33 -.30 -.05 -.04 -13 -.10

Tabla C 10. Correlaciones de Spearman de los estimulos externos ante los que comen

padres e hijas con TCA, STCA'y Control.
*p<0.05, ** p<0.01.
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