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Resumen

Prevenir los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) es de suma importancia por las
multiples consecuencias médicas, sociales y economicas que afectan la calidad de vida de la
persona que los padece, que en ocasiones pueden llevarla hasta la muerte. El apoyo y el
involucramiento de los padres para la mejoria de la persona enferma o en riesgo son necesarios.
Intervenir en las conductas alimentarias de riesgo (CAR) es fundamental, ya que éstas pueden
encaminar al desarrollo de un TCA. Objetivo. Se disefido y evaluaron los resultados de un
programa de prevencion interactivo —Ea belleza mas alld del cuerpo”, dirigido a padres de
mujeres adolescentes que presentan CAR, con la finalidad de reducir estas conductas, y como
estrategia para prevenir los TCA. Método. La investigacion se dividio en tres fases. La primera
fase comprendio la identificacion y comprension de los aspectos familiares asociados a los TCA.
En la segunda fase se disend el programa para padres a partir de los resultados de la primera. La
tercera fase consistid en la evaluacion del programa de prevencion, a través de un disefio cuasi
experimental, pre- post evaluacion y seguimiento a tres meses para un grupo experimental y un
grupo control. Se realizd un analisis de significancia clinica por participante de ambos grupos.
Resultados. Los resultados indicaron una reduccion significativa de las CAR en las adolescentes
cuyos padres asistieron al programa, en comparacion con las adolescentes cuyos padres no
asistieron, estos resultados se mantuvieron en el seguimiento a tres meses. Conclusiones. Los
hallazgos de esta investigacion dieron cuenta de la reduccién de las CAR a partir del trabajo
realizado con padres de adolescentes escolarizadas. La presente investigacion hace aportaciones
en el ambito teodrico y practico para el abordaje de los TCA, especialmente en el trabajo con
padres y se propone un programa de prevencion interactivo que mantiene la asistencia y

participacion de los mismos.

Palabras clave: prevencion, conductas alimentarias de riesgo, trastornos de la conducta

alimentaria, padres y adolescentes.



INTRODUCCION

En nuestro pais se ha reportado el incremento de las conductas alimentarias de riesgo, las
cuales son similares a las conductas que se presentan en los trastornos de la conducta alimentaria
(TCA), pero distintas en intensidad y frecuencia. De acuerdo con las cifras reportadas por la
ENSANUT (2012) las conductas alimentarias de riesgo incrementaron significativamente tanto

en hombres como en mujeres adolescentes, en comparacion con lo reportado por la ENSANUT

(2006).

Diversos estudios confirman que la adolescencia es una etapa de riesgo para desarrollar
algin TCA, principalmente en mujeres adolescentes (Pelaez, Labrador & Raich, 2006; Rohde,
Stice & Marti, 2014). Los TCA son enfermedades mentales serias, con una morbilidad y
mortalidad que no se relaciona con el peso corporal de la persona (APA, 2013; Herzog et al.1999;
Ward, Ramsaid & Treasure 2000). Prevenir los TCA es de suma importancia por las multiples
consecuencias médicas, psicoldgicas y sociales que afectan la calidad de vida de la persona que

los padece.

Una vasta cantidad de estudios sustentan la influencia de los padres para el desarrollo de
un TCA en sus hijos (Brown & Geller, 2006; Corte, 2016; Gonzalez-Macias, Romero, Rascon &
Caballero, 2013; Guelar & Crispo, 2001; Loth, Neumark- Sztainer & Croll, 2009; Mateos et al.,
2014; Quiles, Quiles Sebastian, Aubalat, Botella & Treasure, 2013; Tafa et al., 2017). También
se ha observado que el involucramiento de los padres es fundamental para lograr la recuperacion
de la persona enferma o en riesgo (Bruning, Winzelberg, Abascal & Taylor, 2004, Corning,
Gondoli, Bucchianeri & Salafia, 2010; Garfinkel & Garner, 1982; Varnado- Sullivan, Zucker,
Williamson & Reas, 2001; Trost, 2006).

Abordar dicha problematica social es un punto de partida importante para minimizar los
efectos de las conductas alimentarias de riesgo, las cuales pueden encaminar a un adolescente a
desarrollar algin TCA, por lo que disefiar e implementar programas de prevencion para los

padres que les permitan obtener herramientas para saber como actuar ante una situacion de riesgo



en sus hijos, es determinante para promover cambios en los ambientes familiares y evitar el
desarrollo de alguna psicopatologia, como los trastornos de la conducta alimentaria (Garfinkel &

Garner,1982)

Debido a que en México no se cuenta con un programa de prevencion de los trastornos de
la conducta alimentaria dirigido a padres de hijos con riesgo, el objetivo de este proyecto fue
desarrollar un programa interactivo para padres con hijas con conductas alimentarias de riesgo,
en el cual se consideraron estudios preliminares sobre los aspectos familiares relacionados a la
presencia de conductas alimentarias de riesgo y trastornos de la conducta alimentaria, y se
revisaron los programas de prevencion desarrollados en otros paises que incluyeron la

participacion de los padres.

El presente trabajo se divide en ocho capitulos, el primero plantea el tema de los
trastornos de la conducta alimentaria y las conductas alimentarias de riesgo, abordando la
definicion, datos epidemiologicos, curso, etiologia y factores de riesgo. En el segundo capitulo,
se desarrolla el tema de la familia y su implicacioén con el inicio de los trastornos de la conducta
alimentaria. Se revisa el tema de la adolescencia y las practicas de los padres durante dicha etapa,

asi como la relacion de la familia y los TCA.

El tercer capitulo considera el trabajo de prevencion de los TCA, los distintos programas
de prevencion realizados hasta la fecha, y se describen aquellos programas que han incluido el

trabajo con padres.

En el cuarto capitulo se plantea la metodologia utilizada para llevar a cabo la
investigacion, en el quinto, sexto y séptimo capitulos se presentan los resultados de la primera,
segunda y tercera fase respectivamente las cuales corresponden a la fase cualitativa, a la
presentacion de un resumen del programa de prevencién desarrollado —Ea belleza mas alla del

cuerpo”, y a los resultados de la implementacion del programa.



Finalmente el octavo capitulo incluye la discusion y las conclusiones a las que se lleg6 en
el estudio, describiendo ademas los principales hallazgos, limitaciones y lineas de investigacion

futura derivadas de los resultados obtenidos.



CAPITULO 1.
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

La alimentacién es una de las conductas mas importantes de un individuo, los propositos
de una alimentacién adecuada son aportar los nutrimentos necesarios para mantener el equilibrio
energético y el buen funcionamiento del organismo. En los trastornos de la conducta alimentaria
como anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y trastorno por atracén no se cumplen estos propositos

(Guelar & Crispo, 2001).

En la anorexia nerviosa (AN) la persona se rehusa a mantener una alimentacion
adecuada, es decir deja de comer los nutrimentos y cantidades de alimentos necesarios por el
deseo de controlar su peso corporal y adelgazar cada vez mas (Gomez, 2003). La anorexia
nerviosa comenzo6 a ser mas frecuente en las sociedades occidentales a finales de los afios 60’s en
mujeres jovenes de clase media y alta que evitaban ingerir alimentos, y que en algunas les
provocaba la muerte. Posteriormente en los afios 70’s se identifico otro trastorno de la conducta
alimentaria denominado bulimia nerviosa (BN), el cual consistia en que mujeres jovenes
alternaban la abstinencia de ingerir alimentos con atracones de comida y que eran seguidos de
conductas compensatorias (Polivy & Herman, 2002). A continuacion se definen los criterios

diagnésticos de cada uno de los trastornos de la conducta alimentaria.

1.1  Definicion y criterios diagnosticos de los trastornos de la conducta

alimentaria

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) se caracterizan por ser perturbaciones
persistentes del comportamiento relacionado con la alimentacion, que dan como resultado una
alteracion en el consumo y la absorcion de los alimentos y que deteriora significativamente la

salud fisica y el funcionamiento psicosocial (American Psychological Association [APA], 2013).
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De acuerdo con el DSM 5 (APA, 2013) se sefialan tres sindromes especificos: anorexia
nerviosa (AN), bulimia nerviosa (BN) y trastorno por atracéon (TA), los criterios diagndsticos

para cada uno se describen a continuacion. Para anorexia nerviosa son:

A. Restriccion de la ingesta de energia, que lleva a una pérdida de peso significativa de
acuerdo a la edad, sexo, desarrollo y salud fisica. Peso bajo significativo que se define como un
peso que es menor al minimo normal o, para nifios y adolescentes, menor que el minimo
esperado.

B. Miedo intenso a ganar peso corporal o convertirse en obeso, o comportamiento
persistente que interviene en ganar peso corporal, a pesar de que es un peso significativamente
bajo.

C. Alteracion en la forma en la que se experimenta o percibe el peso o la silueta corporal,
influencia indebida del peso o silueta corporal en la autoevaluacion, o falta de reconocimiento de

la gravedad del bajo peso corporal.

Ademas, se debe senalar el tipo, la remision y la gravedad para la AN

Tipo restrictivo. Durante los tltimos 3 meses, la persona no ha participado en episodios
recurrentes de atracones o purgas (vomitos auto- inducidos o el mal uso de laxantes, diuréticos o
enemas). La pérdida de peso se logra principalmente a través de la dieta, el ayuno y / o ejercicio
excesivo.

Tipo atracén/ purga. Durante los ultimos 3 meses, la persona ha participado en episodios
recurrentes de atracones o purgas (vomito auto-inducido o el mal uso de laxantes, diuréticos o
enemas).

Remision parcial. Después de que se cumplen previamente con todos los criterios para la
anorexia nerviosa, el criterio A no se cumple durante un periodo prolongado de tiempo, pero se
cumple el criterio B o C.

Remision total. Después de que se cumplen previamente con todos los criterios para la
anorexia nerviosa, ninguno de los criterios se cumple por un periodo prolongado de tiempo.

La gravedad se indica a partir del IMC de la persona, los intervalos son los siguientes:

Gravedad media: IMC > 17 kg/m2

11



Gravedad moderada: 16 — 16.99 kg/m2
Gravedad severa: 15- 15.99 kg/m?2

Gravedad extrema: < 15 kg/m2

Los criterios diagndsticos para la bulimia nerviosa son los siguientes:

A. Presencia de atracones: un atracon se caracteriza por: (1) ingesta de alimento en un
corto espacio de tiempo (p. €j., en un periodo de 2 horas) en cantidad superior a la que la mayoria
de las personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las misma circunstancias. (2)
sensacion de pérdida de control sobre la ingesta de alimento (p. €j., sensacion de no poder parar
de comer o no poder controlar el tipo o la cantidad de comida que se esta ingiriendo).

B. Conductas compensatorias inapropiadas de manera repetida con el fin de no ganar
peso, como son: provocacion de vomitos, uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas, ayuno y
gjercicio excesivo.

C. Los atracones y conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, en promedio, al
menos una vez a la semana durante un periodo de 3 meses.

D. La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta corporales.

E. La alteracion no aparece exclusivamente en el trascurso de la anorexia nerviosa.

Se debe sefialar la remision para la BN

Remision parcial. Después de que se cumple con todos los criterios para la bulimia
nerviosa, algunos de los criterios no se han cumplido durante un periodo prolongado de tiempo.

Remision total. Después de que se cumple con todos los criterios para la bulimia
nerviosa, ninguno de los criterios se cumple por un periodo prolongado de tiempo.

Y la gravedad de la BN es a partir de las conductas compensatorias:

Medio: 1-3 episodios de conductas inapropiadas por semana

Moderado: 4- 7 episodios de conductas inapropiadas por semana

Grave: 8- 13 episodios de conductas inapropiadas por semana

Extremo: >14 episodios de conductas inapropiadas por semana

Los criterios diagnosticos para el trastorno por atracon son los siguientes:

12



A. Atracones recurrentes

B. Los atracones se asocian a 3 0 mas de de los siguientes indicadores:

1. Comer mucho mas rapido de lo normal

2. Comer hasta sentirse incomodamente lleno

3. Comer grandes cantidades de comida en ausencia de hambre

4. Comer solo por sentimientos de vergiienza por lo mucho que se come

5. Sentirse a disgusto con uno mismo, triste o0 muy culpable después de un
atracon

C. Malestar significativo.

D. Los atracones ocurren, en promedio, al menos una vez a la semana durante 3
meses.

E. El atracén no esta asociado a conductas compensatorias inadecuadas como en

BN y no ocurre exclusivamente en el curso de BN o AN.

Se debe sefialar la remision para la TA

Remision parcial. Después de que se cumplen previamente con todos los criterios para el
trastorno por atracon, los atracones de comida se producen en una frecuencia media, menor a un
episodio por semana por un prolongado periodo de tiempo.

Remision total. Después de que se cumplen previamente con todos los criterios para el
trastorno por atracon, ninguno de los criterios se cumple por un prolongado periodo de tiempo.

Especificar la gravedad a partir del nimero de atracones por semana:

Medio: 1-3 atracones por semana

Moderado: 4- 7 atracones por semana

Severo: 8- 13 atracones por semana

Extremo: > 14 atracones por semana
Asi mismo, en el DSM 5 (APA, 2013) se incluyen los siguientes trastornos alimentarios:

Pica. Ingesta de sustancias no nutritivas inapropiadas al nivel de desarrollo del individuo,

no asociada a ningln trastorno mental, estado de salud 6 practica social o cultural.
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Otros trastornos especificados. Es una nueva clasificacion que incluyen a la anorexia
atipica, bulimia nerviosa de baja frecuencia o duracion, trastorno por atracéon de baja frecuencia o
duracion, trastorno purgativo y trastorno de comedor nocturno.

Trastornos sin especificar. Se definieron como los sintomas caracteristicos de algun
trastorno alimentario que ocasionan malestar o deterioro significativo en las éareas sociales,
ocupacionales, u otras importantes del funcionamiento, pero que la persona no cumpla con todos

los criterios diagnosticos.

1.2 Epidemiologia de los trastornos de la conducta alimentaria

Epidemiologia internacional. La prevalencia de los trastornos de la conducta alimentaria
(TCA) en Estados Unidos de Norteamérica en poblacion adolescente de 13 a 18 afios, es de 0.3%
para anorexia nerviosa, de 0.9% para bulimia nerviosa y de 1.6% para trastorno por atracon,
segun un estudio realizado en una muestra representativa de 10,123 participantes hombres y
mujeres (Swanson, Crow, Grange, Swendsen & Merikangas, 2011). Mientras que en paises como
Brasil se reporta una prevalencia de 0.3% a 2.2% para anorexia nerviosa en poblacion femenina
adolescente entre 15 y 19 afios, y una prevalencia de 0.1% a 2% para bulimia nerviosa en

poblaciéon femenina adolescente entre 10 y 19 afios (Portela, Costa Ribeiro, Giral & Raich, 2012).

La Asociacion de Lucha contra la Anorexia Nerviosa y Bulimia de Argentina reportd un
5.3% de trastornos de la conducta alimentaria en poblacion adolescente, entre los distintos niveles
educativos: 58.4% en nivel secundaria, 21.4% en nivel universitario y 14.9% en nivel terciario a
través de 2, 346 encuestas de distintas ciudades del pais (Lenoir & Silber, 2006). Smink et al.
(2014) senalan que en poblacion europea los TCA siguen teniendo una prevalencia mayor en las
mujeres adolescentes en comparacion con los hombres de 5.7% y 1.2% respectivamente, con una

edad de inicio entre los 11 a los 14 anos de edad.

En Francia se reporta una prevalencia de 0.5 a 1% de anorexia nerviosa en mujeres
adolescentes de 15 y 19 afos, con una media de 17 anos (Flament, Ledoux, Jeammet, Boulimie,

et al., 1993). Mientras que la prevalencia para BN es de 0.8% y para TA es de 1.4% en poblacion
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estadounidense, con una edad de inicio entre los 18 a los 20 afos para ambos trastornos (Kessler
et al., 2013). En Madrid, Espafia, se encontr6 una prevalencia de 17.6% en estudiantes
universitarios entre 18 y 26 afios con alto riesgo de desarrollar un TCA, a través de una muestra

representativa de 2, 551 participantes (Sepulveda, Carrobles & Gandarillas, 2008).

El DSM 5 (APA, 2013) reportd en un periodo de doce meses una prevalencia de 0.4%
para AN y una prevalencia de 1% a 1.5% para BN. Estudios epidemioldgicos refieren que los
TCA se presentan con una tasa de incidencia de 270 por 100 000 personas afios en mujeres entre
15 y 19 afos (Peldez, Labrador & Raich, 2006; Rohde, Stice & Marti, 2014; Smink, Hoeken &
Hoek, 2012).

Respecto a la mortalidad de los trastornos alimentarios, un meta-analisis analizdé 42
estudios publicados para estimar la tasa de mortalidad asociada a la anorexia nerviosa. La tasa
cruda de mortalidad para personas con anorexia nerviosa en los estudios revisados fue de 5.9%
(178 muertes en 3006 sujetos). Se estim6 una tasa de mortalidad total de 0.56% por afio, o
aproximadamente 5.6% por década. Concluyendo que la tasa de mortalidad estimada para los
sujetos con anorexia nerviosa es sustancialmente mayor que la reportada para pacientes
psiquiatricos femeninos y para la poblacion en general (Sullivan, 1995). En los afios 90’s la
anorexia nerviosa se asocio con una alta tasa de mortalidad entre los trastornos mentales (Smink,

Hoeken & Hoek, 2012).

Crow, et al.,, (2009) estudiaron la tasa de mortalidad en los TCA en poblacion
estadounidense, a través de un estudio longitudinal con 1885 personas en el periodo de 1979 a
1997. Su muestra se conformo por 177 participantes con anorexia nerviosa, 906 participantes con
bulimia nerviosa y 802 participantes con trastorno alimentario no especificado; todos los
participantes se encontraban en tratamiento en una clinica especializada. Los resultados

reportaron una tasa cruda de mortalidad de 4.0% para AN, 3.9% para BN y 5.2% para TANE.

Papadopoulos, Ekbom, Brandt y Ekselius (2009) estudiaron en poblacion sueca, la tasa de

mortalidad asociada a la anorexia nerviosa y factores de riesgo en 6009 mujeres que fueron
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hospitalizadas por diagnostico de anorexia nerviosa en el periodo 1973 al 2003. Encontraron una
tasa de mortalidad para todas las causas de muerte de 6.2 (IC del 95%: 5.5 a 7.0), refiriendo que
la anorexia nerviosa, el consumo de sustancias psicoactivas y el suicidio obtenian la mayor tasa
de mortalidad. Veinte afios o mas después de la primera hospitalizacion la tasa de muerte se
mantuvo significativamente elevada. Se observd que a menor edad en la paciente y una atencion
hospitalaria prolongada se asoci6é con un mejor pronostico para la recuperacion, mientras que la
comorbilidad psiquidtrica y somadtica afecté al buen prondstico para la recuperacion de la

paciente.

Epidemiologia nacional. La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP)
que se basd en un disefio probabilistico, multietapico y estratificado, cuya poblacion de estudio
fue no-institucionalizada, con un hogar fijo, de entre 18 y 65 afos de edad y que habitaba en
areas urbanas (poblacion de mas de 2,500 habitantes), sefial6 una prevalencia de bulimia nerviosa
de 0.4% para mujeres en los ultimos doce meses, y una prevalencia 0.0% para los hombres en los
ultimos doce meses, indicando que la bulimia nerviosa es un trastorno que se extiende a lo largo

de la vida, de los 10 a los 47 afios aproximadamente (Medina- Mora, et al., 2003).

Recientemente, en la Encuesta Mexicana de Salud Mental Adolescente, se reportd una
prevalencia de 0.5% para anorexia nerviosa, 1% para bulimia nerviosa y 1.4% para trastorno por
atracon, a partir de un estudio probabilistico de 3005 adolescentes entre los 12 y 17 afios del

Distrito Federal y area conurbada (Benjet, Méndez, Borges & Medina- Mora, 2012).

Otro estudio realizado por Vazquez, Lopez, Alvarez, Franco y Mancilla (2004) sefial6 la
ocurrencia de los trastornos de conducta alimentaria en poblacidon juvenil, a través de 1483
jovenes con 16 afios en promedio, de instituciones educativas publicas y privadas de la zona
metropolitana de la Ciudad de México; la muestra se divididé en: 207 alumnos de primaria (84
mujeres y 123 hombres), 493 alumnos de secundaria (238 mujeres y 255 hombres), 61 alumnos
de preparatoria (26 mujeres y 35 hombres) y 722 alumnos de licenciatura (382 mujeres y 339

hombres). Los resultados indicaron que el 4% (60 casos) de la poblacién juvenil mexicana
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padecia algun trastorno de la conducta alimentaria, de los cuales el 3.5% (52 casos) correspondia

a las mujeres y el 0.5% (8 casos) a los hombres.

Al respecto, un estudio realizado por Unikel (2003) en nuestro pais senala que la demanda
de la Clinica de Trastornos Alimentarios del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la

Fuente, ha aumentado 15 veces en un periodo de 10 afios (1992 a 2002).

1.3 Definicion de las conductas alimentarias de riesgo

Las conductas alimentarias de riesgo (CAR), son definidas como manifestaciones
conductuales similares a los trastornos de conducta alimentaria (TCA) que se dan con menor
frecuencia e intensidad, es decir, que no cumplen con los criterios diagnosticos para un trastorno
de la conducta alimentaria, pero que son caracteristicas de los mismos (Unikel, Bojorquez, &
Carrefio, 2004). Las CAR tienen el objetivo de controlar o reducir el peso corporal y se clasifican

de la siguiente manera:

Dieta restrictiva. Se define como la restriccion voluntaria de alimentos o grupos de los
mismos, considerados por el individuo como —engordadores”, o la eliminacion de tiempos de
comida (desayuno, comida, cena), con el objetivo de controlar o bajar de peso corporal (Saucedo,
2003). Una dieta muy baja en calorias se define como la que proporciona < 800 kcal/dia, en la
anorexia nerviosa existe una reduccion importante de los hidratos de carbono y el aporte va de las
300 a 500 kcal/dia, la mayoria de las pacientes comienza con dietas restringidas (Berdanier,

Dwyer & Feldman, 2010; Patton, Selzer, Coffey, Carlin & Wolfe, 1999).

Ayuno. Es un periodo de tiempo mayor a 12 horas donde la persona ingiere alimentos por
debajo de sus requerimientos, no recibe la cantidad adecuada de energia en forma de
macronutrientes, ni las cantidades adecuadas de vitaminas y minerales. Existen diversas formas
de ayuno: los de carécter voluntario como las huelgas de hambre y regimenes hipocaldricos y los

involuntarios que se atribuyen a la falta de recursos econdmicos. Se han descrito dos tipos de
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ayuno: a) parcial, cuando el individuo recibe parte de sus requerimientos nutricionales y b) total,

cundo no recibe nada, excepto agua (Mataix & Pérez, 2006, ciado de Diaz de Ledn, 2013).

Ejercicio excesivo. Es aquel que interfiere con las actividades diarias de la persona,
cuando ocurre en horas o lugares poco apropiados, o el individuo continta realizandolo a pesar

de estar lesionado o presenta complicaciones médicas (APA, 2013).

Vomito auto inducido. Utilizar estrategias para que el alimento deglutido regrese por la

boca al exterior.

Uso de laxantes, diuréticos y pastillas para adelgazar. Uso de estos firmacos para

controlar el peso corporal sin prescripcion médica.

Atracén. Consiste en la ingestion de una cantidad de alimento superior a la que la
mayoria de las personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las mismas
circunstancias, con la sensacion de pérdida de control, es decir, no poder parar de comer (APA,

2013).

1.4 Epidemiologia de las conductas alimentarias de riesgo

Epidemiologia internacional. Las CAR se presentan tanto en hombres como en mujeres
adolescentes que refieren estar preocupados por controlar su peso corporal (Dominé, Berchtold,
Akré, Michaud & Suris, 2009; Neumark- Sztainer & Hannan, 2000), y que en ocasiones recurren
a métodos de control de peso no saludables como: uso de laxantes, vomito auto-inducido, ayunos
y dietas restrictivas como manera de lograrlo (Neumark- Sztainer, Wall, Story & Perry, 2003). La
poblacion femenina realiza con mdés frecuencia dietas restrictivas, uso de laxantes, vomito auto-
inducido para controlar el peso corporal a diferencia de los hombres (Sepulveda, Carrobles &
Gandarillas, 2008) quienes expresan la insatisfacciéon corporal de manera diferente que las
mujeres, por lo que se han desarrollado instrumentos especificos que abordan la insatisfaccion

corporal masculina (Compte, Septlveda, Pellegrin & Blanco, 2015; Septlveda et al., 2016). Se
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ha observado que los adolescentes que realizan una dieta estricta con el fin de controlar o reducir
su peso corporal son mas propensos a desarrollar un TCA al cabo de 3 afos (Patton, Selzer,
Coftey, Carlin & Wolfe, 1999). En paises como Colombia reportan una prevalencia del 30.1% de
CAR en poblacion adolescente, siendo mas prevalente en las mujeres con un 41.3% (Fajardo,

Méndez & Jauregui, 2017).

Epidemiologia nacional. En M¢éxico, Gomez- Peresmitré, Alvarado, Moreno, et al.
(2001) evidenciaron que el 50% de las jovenes realizaron cambios en su alimentacidén para
controlar el peso, en tres grupos de poblacion: de 6-9 afios, 10-12 afios y 13-19 afios. En los
varones esos cambios se habian producido en el 50% de la muestra, descendiendo a 25% a los
10- 12 afos de edad. Otro trabajo de Goémez-Péresmitré, Garcia, Labastida, et al. (2002)
identifico en una muestra de estudiantes hombres y mujeres de 16 anos de edad, que el 8.8%
habia practicado dietas restringidas durante los 15 dias previos al estudio. El 10% presentaba

conductas alimentarias de riesgo.

Unikel et al. (2004) han sefialado que la frecuencia de las CAR en nuestro pais va de 5%
hasta 18% en estudiantes de bachillerato y mujeres universitarias. Al respecto también Ledn,
Gomez-Peresmitré y Platas (2008) estudiaron adolescentes mujeres de 12 afios en promedio y
encontraron que el 65% de las adolescentes se preocuparon por su peso y el 56% de las
adolescentes realizaron dietas, el estudio menciona que en nuestro pais los patrones alimentarios

restrictivos son cada vez mas comunes en los adolescentes tempranos.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2012) sefial6 que la proporcion
de adolescentes en riesgo de tener un TCA, fue de 1.9% para el sexo femenino y 0.8% para el
masculino. Esta proporcion fue maés alta que la registrada en la ENSANUT 2006, en la que se
obtuvo un 0.9% y 0.4% para el sexo femenino y masculino respectivamente. En las adolescentes
mujeres la principal conducta de riesgo fue la preocupacion por engordar (19.7%) y en los
adolescentes varones la conducta de riesgo mas frecuente fue hacer ejercicio para perder peso
(12.7%) (Gutiérrez, Rivera, Shamah, Villalpando et al., 2012; Olaiz, Rivera, Shamah, Rojas et

al., 2006). Datos recientes senalan que la prevalencia de CAR en estudiantes universitarios de
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ambos sexos fue de 6.1% en mujeres y de 4.1% en hombres (Unikel, Diaz de Leon & Rivera,

2016).

Las cifras que se muestran respecto a las conductas alimentarias de riesgo en nuestro pais,
indican su incremento con el tiempo y el impacto que ejercen sobre la poblacién adolescente. Por
ello, la importancia de trabajar en reducir las CAR y prevenir el desarrollo de los TCA,
principalmente por que se compromete la salud fisica, emocional y social de la persona, y que

empiezan a manifestarse desde las conductas alimentarias de riesgo.

1.5 Curso de los trastornos de la conducta alimentaria

Los trastornos de la conducta alimentaria se caracterizan por ciclos de recuperacion y
recaidas (Crow et al., 2009). Al respecto Keel y Brown (2010) sefialan que los tratamientos de
TCA pueden alcanzar una media de duraciéon de 4 y 6 afios, con constantes recaidas y un
porcentaje de cronicidad del 20%. Un estudio longitudinal explor6 el curso de los TCA en un
periodo de siete anos con 246 mujeres con anorexia y bulimia nerviosa, el seguimiento fue
reportado en términos de recuperacion parcial o completa. El 74% de las mujeres con BN y el
33% de las mujeres con AN pudieron lograr una recuperacion completa en el trascurso de 90
meses de seguimiento; mientras que el 83% de las mujeres con AN y el 99% de las mujeres con
BN obtuvieron una recuperacion parcial. Los resultados indicaron que el diagnostico de anorexia
nerviosa fue el factor que predijo el peor resultado. Los hallazgos del estudio sugieren que el
curso de la AN se caracteriza por tasas altas de recuperacion parcial y tasas bajas de recuperacion
completa, mientras que el curso de la BN se caracteriza por altas tasas de recuperacion tanto

parcial como completa (Herzog, Dorer, Keel, Selwyn, Ekeblad, Flores et al., 1999).

Los TCA también se identifican por su alta comorbilidad con otros trastornos
psiquiatricos como: trastorno de ansiedad, trastornos afectivos, trastorno obsesivo compulsivo,
trastorno de estrés post- traumatico y fobia social. En un estudio realizado con 97 participantes
con anorexia nerviosa, 283 participantes con bulimia nerviosa y 293 participantes con anorexia

nerviosa y que posteriormente migraron a un diagndstico de bulimia nerviosa, los resultados
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indicaron que no habia diferencias entre los diagnosticos de TCA y los diferentes trastornos
psiquiatricos, y obtuvieron una comorbilidad del 63.5% con trastorno de ansiedad, 41% con
trastorno obsesivo compulsivo y 20% con fobia social; el trastorno por estrés post-traumatico fue
tres veces mas frecuente en las participantes con bulimia nerviosa (Kaye, Bulik, Thornton,

Borabrich & Masters, 2004).

Brand- Gothelf, Ayelet, Leor, Apter y Fenning (2014) sefalan que a mayor
sintomatologia ansiosa y/o depresiva aumenta la gravedad de la anorexia nerviosa, en términos de
un mayor numero de intentos de suicidios y de hospitalizaciones. La sintomatologia
ansioso/depresiva puede perpetuar los sintomas alimentarios (Spindler & Milos, 2007). La
comorbilidad psiquidtrica se torna un factor perjudicial en el curso y tratamiento de los TCA, a

través del cual se exacerba el deterioro social y disminuye la respuesta al tratamiento.

Benjet et al. (2012) refieren que en nuestro pais la mayoria de los adolescentes con TCA
cumplen con criterios diagnosticos para algin otro trastorno psiquiatrico, y que el patrén de
comorbilidad es diferente para cada trastorno alimentario. Para aquellos que cumplen criterios
para la anorexia nerviosa, hay una mayor prevalencia de trastornos de ansiedad y trastornos del
estado de animo; para aquellos con bulimia nerviosa y trastorno por atracon hay una mayor
prevalencia de trastornos de ansiedad, trastornos del estado de &nimo y de abuso de sustancias.
También se sefiala que las personas afectadas por TCA no siempre reciben tratamiento para su
recuperacion, y que unicamente el 17.3%, 24.3% y 13.7% de los adolescentes con anorexia
nerviosa, bulimia nerviosa y trastorno por atracon en los tltimos doce meses, respectivamente, ha

recibido tratamiento en este mismo periodo de tiempo.

Los TCA también se caracterizan por su alto indice de mortalidad. Un estudio realizado
en Francia, identifico que la tasa de mortalidad en las pacientes con AN, se increment6 diez veces
mas en comparacion con la poblacion general de mujeres francesas. Trabajaron con una muestra
de 601 mujeres con anorexia nerviosa, los resultados indicaron que 10 afios después de la
hospitalizacion el riesgo de muerte aumento, se obtuvo una tasa de mortalidad estandarizada de

10.6 (por sus siglas en inglés SMR = 10.6). Durante el estudio se observaron 40 muertes, con una
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tasa de mortalidad cruda de 7.5 (por sus siglas en inglés CMR = 7.5). Los factores de riesgo que
se encontraron asociados con la muerte de las pacientes fueron: larga duracion del trastorno
alimentario, antecedentes de intento de suicidio, uso de diuréticos y la intensidad de los sintomas
del trastorno. El estudio enfatiza que las pacientes con anorexia nerviosa tienen un alto riesgo de
muerte, y el riesgo se predice por la cronicidad y gravedad de la enfermedad en hospitalizacion

(Huas, Caille, Godart, Foulon, Pham-Scottez, Divac et al., 2011).

El suicidio es considerado una de las principales causas de muerte en anorexia nerviosa
(Sullivan, 1995), donde la sintomatologia depresiva parece ser un factor mediador importante

(Brand- Gothelf, Ayelet, Leor, Apter & Fenning, 2014).

Ademés, los TCA pueden producir graves complicaciones médicas, como son: problemas
gastrointestinales como el estrefiimiento y dolor abdominal; problemas endocrinos y metabdlicos
que producen fatiga, intolerancia al frio e hipotermia; problemas esquelético-musculares como
dolor 6seo y en los musculos, osteopenia, osteoporosis y problemas dentales; problemas
cardiovasculares que producen mareos, palpitaciones, dolor toracico y dificultades en la
respiracion (American Psychiatric Association, 2003). En algunas personas aparece lanugo, que
es el vello corporal que aparece en los recién nacidos para guardar calor; edemas periféricos,
color de piel amarillento, hipertrofia de las glandulas salivales y petequias, que son puntos rojos
en la cara resultado del rompimiento de vasos capilares con el esfuerzo que se produce al
provocarse el vomito. Ademas, las personas con AN suelen presentar deterioro cognitivo, humor
depresivo e irritabilidad. La muerte suele producirse por inanicidn, fallos organicos multiples,

desequilibrios electroliticos o suicidio (APA, 2013; Frances & Ross, 2002).

Las complicaciones asociadas a la bulimia nerviosa incluyen debilidad, palpitaciones,
irritabilidad, dolor abdominal, estrefiimiento, deterioro dental y dolor faringeo (American
Psychiatric Association, 2003). Las caries y el desgaste del esmalte dental a causa del vomito
recurrente provoca la pérdida de piezas dentarias, se produce ademas un aumento de tamafio de
las glandulas salivales y problemas potencialmente fatales como desgarres esofagicos, rotura

gastrica y arritmias cardiacas (APA, 2013; Strada, 2002; Frances & Ross, 2002). En general, a
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causa de la mala nutricion, las personas sufren consecuencias en la piel, el cabello y las ufias, con

frecuentes infecciones a causa del debilitamiento del sistema inmunolégico (Gémez, 2003).

La OMS (2005) sefiala que las personas que padecen un TCA experimentan
consecuencias emocionales, cognitivas y sociales como: problemas con su auto-imagen, bajo
desempefio en el trabajo y problemas econdémicos, afeccién en sus relaciones interpersonales,
aislamiento y la presencia de otros problemas psiquidtricos coexistentes como ansiedad,
depresion, baja autoestima, ideacion suicida, abuso de sustancias, etc., situaciones que afectan su

calidad de vida (Altamirano, 2009).

Una vez que la persona desarrolla algin TCA el proceso hacia su recuperacion es
complejo y oscilante. Como sefialaron Herzog et al. (1999) respecto a que la recuperacion
completa no se garantiza en todos los casos. Ademas que Striegel & Rosseli (2017) sefialan que a
pesar de la relevancia clinica que tienen los TCA, gran cantidad de las personas que los padecen
no reciben el tratamiento adecuado, el cual incluye hospitalizaciones que hace que el costo de la
enfermedad sea significativamente elevado para las familias o para el sector salud ptblico de una

ciudad o pais.

Dominé, Dadoumont & Bourguignon, (2012) y Striegel & Rosseli (2017) enfatizan la
importancia de la prevencion, los primeros hacen hincapié en la importancia de reducir o eliminar
las consecuencias en la salud mental como: depresion, aislamiento, fobia y suicidio; y las
consecuencias somaticas como: atrofia cerebral, deficiencias nutricionales, obesidad, trastornos
cardiacos y metabolicos. Trabajar en reducir las CAR en los adolescentes, se convierte en una
estrategia para detener el proceso hacia un TCA y evitar las multiples consecuencias que

deterioran la salud y calidad de vida, que en muchas ocasiones pueden conducir a la muerte.

1.6 Modelos etiologicos de los trastornos de la conducta alimentaria
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Se han desarrollado diversos modelos etioldgicos para explicar el desarrollo de los TCA,
que proponen una mayor comprension sobre su origen, y a partir de éstos se han disefiado

programas de tratamiento y prevencion.

La teoria psicoanalitica. Este modelo teérico menciona que los TCA son enfermedades
de tipo neurdtico que se desarrollan en la pubertad como resultado de conflictos sexuales,
asociados al temor de alcanzar la madurez sexual. Este temor est4 alrededor de familias en las
cuales el padre tiene un lugar pasivo y una madre que fue agresiva y —eastrante” en términos
psicoanaliticos hace referencia a una madre sobreprotectora y controladora que proporciond
modelos inadecuados de feminidad y por ende las chicas temen parecerse a sus madres (en ellas
existe una sensacion de embarazo de la madre). De esta manera se pensaba que las jovenes con
anorexia nerviosa tenian un odio inconsciente hacia la feminidad que se originaba en el conflicto
materno pre-edipico inconsciente. Para el enfoque psicoanalitico la anorexia nerviosa es
interpretada como un intento de regresar a la seguridad de la infancia, los signos fisicos de la
anorexia nerviosa confirman dicha interpretacion, ya que a causa de la pérdida de peso los
cambios sexuales secundarios y la menstruacion desaparecen en gran medida. El tratamiento
psicoanalitico para estos trastornos trata de poner fin a ese odio a la feminidad e ir construyendo
una feminidad propia con la que la paciente se identifiquen y tengan control (Keel, 2017). Bruch
(1982) postulaba que las madres de chicas que posteriormente desarrollaban una anorexia
nerviosa tenian una dificultad para identificar y responder apropiadamente a las necesidades
cuando ellas eran nifias. Esto debido a que en los primeros afios de vida existidé un desajuste entre
las necesidades del bebé y la respuesta de sus madres, que de acuerdo con Bruch a partir de este
desajuste es que se desarrolla una dificultad para identificar e interpretar los estados internos
mediante un término llamado “alexithymia”, es decir una pobre consciencia interoceptiva. El
desarrollo de la anorexia nerviosa se remonta a la etapa del desarrollo del =0 en la infancia,
cuando la madre interfiere en el desarrollo de la percepcion corporal, obstaculizando que la nifia
aprenda a reaccionar ante estimulos externos, produciéndose sentimientos de incapacidad e
ineficacia. El significado que se oculta detréas de la repulsion al alimento por via de la evitacion u
el vomito en estas jovenes, se liga al rechazo de su sexualidad llegada la pubertad y al rechazo

hacia la figura materna, como ya se habia sefialado. La joven rechaza el vinculo con la madre,
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¢éste se caracteriza por ser confuso, 1abil, dependiente, hostil y de mala calidad de afecto, que al
no poder ser verbalizado se simboliza a través del rechazo a la comida o mediante la ingesta
compulsiva del alimento con el cual intenta vencer la ansiedad y llenar las carencias afectivas de
la infancia (Gémez, 2003). Autores recientes sefialan que la estructura familiar aparenta armonia,
pero encubre una gran desilusion, rivalidad secreta entre los padres, quienes no consideran las

emociones y las necesidades de sus hijos (Castafion & Rocha, 2005).

La teoria sistémica, trabaja con las interrelaciones de los miembros de una familia y
refiere que la anorexia nerviosa es un sintoma de disfuncion familiar, de una organizacion
familiar rigida, existiendo también gran interdependencia de sus miembros y evitacion del
conflicto; en el caso de pacientes con bulimia nerviosa, en la familia hay mas hostilidad y
desorganizacion. Selvini Palazzoli (1974, en Stierlin & Weber, 1990; Strada, 2002) sefala que
las familias de personas con AN suelen caracterizarse por una realidad de contornos
excesivamente rigidos y contradictorios, donde debe existir un marcado control sobre los
impulsos, en el que el problema no es tanto la ambigiiedad sino un aferrado credo familiar que
propicia la evasion y descalificacion entre sus miembros familiares. Minuchin, Rosman y Baker
(1978) desarrollaron el modelo de sistema familiar en el cual explicaban que los TCA son el
resultado de un mal funcionamiento familiar, de acuerdo con este modelo todas las familias estan
construidas por subsistemas que incluyen diferentes roles y responsabilidades. En las familias
con algiin miembro con un TCA, se sefiala que los limites entre los subsistemas son difusos o
poco claros, que los padres tenian la caracteristica de ser sobre- protectores, pobremente
involucrados, que evadian los conflictos y manifestaban un comportamiento rigido, segin el
modelo de Olson’s estas familias tienden a la excesiva cohesion y pobre flexibilidad (Olson

1988; Wooldridge & Lytle, 2012).

La teoria cognitivo conductual, sefiala que los TCA representan la conjuncion de errores
cognoscitivos al sobrevalorar el peso y la figura, y que éstos son respuesta compensatoria a
sentimientos de baja autoestima, creyendo que al alcanzar el ideal corporal, aumentara su valia

(Rodriguez, 2008). Menciona que los TCA son actitudes y conductas que pudieron ser aprendidas
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de los miembros de la familia, donde las preferencias centradas en la comida son consecuencias

de los TCA como una alta influencia por la cultura y el ambiente familiar

El modelo biopsicosocial de anorexia nerviosa de Garfinkel y Garner (1982) explica
que la anorexia nerviosa es el resultado de la interaccion de multiples factores que la
predisponen, precipitan o perpetuan. Las personas predispuestas a desarrollar una AN, poseen
ciertas caracteristicas que interactuan entre si y que posibilitan la enfermedad. Sin embargo, no
todas las personas con AN cumplen con todos o con los mismos factores predisponentes, el
trastorno lo consideran de naturaleza heterogénea. Sin embargo, sefalan tres principales

categorias de factores que son de indole individual, familiar y cultural.

Factores predisponentes.: aquellos que favorecen la disposicion del individuo a presentar
el trastorno.

Factores individuales predisponentes: preocupaciones por la autonomia, identidad y
separacion (que implican diferencias del yo, miedo a madurar, pubertad temprana, distribucion de
edad y sexo, ser hermano gemelo), trastornos de la percepcion o del peso, desarrollo de la
personalidad, procesos cognoscitivos y trauma perinatal.

Factores familiares predisponentes: caracteristicas demograficas, como edad de los
padres y clase social, cultura que promuevan la insatisfaccion con el peso corporal, la
alimentacion y la delgadez, grandes expectativas de desempefio, antecedentes familiares de
trastorno afectivo y probablemente alcoholismo también, obesidad en la madre, relacion padres-
hijos que dificultan la autonomia y la separacion.

Factores culturales predisponentes: presion por la delgadez y grandes expectativas de
logro, por ejemplo en el &mbito escolar y profesional.

Factores precipitantes: son los eventos que determinan el inicio de la enfermedad o
trastorno, en el caso de la anorexia nerviosa no se determina un unico factor. Los factores que
preceden a que la joven lleve a cabo dieta restringida, como medio de ganar autocontrol y
autoestima, es ante situaciones como: separaciones y pérdidas, disrupcion de la homeostasis

familiar, nuevas demandas del entorno y pérdida de la autoestima.
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Factores perpetuantes: que son aquellos que favorecen el mantenimiento de la
enfermedad. Se consideran perpetuantes el sindrome de inaniciéon, vémito auto- inducido,
fisiologia gastrointestinal, percepcion sobre el cuerpo, factores cognoscitivos, caracteristicas de

personalidad, ganancia secundaria, funciones del yo y énfasis en la cultura de la delgadez.

Una persona se vuelve vulnerable de padecer algin TCA cuando se presentan

combinaciones especificas entre estos factores.

El modelo de inicio de dieta restrictiva (Huon et al. 1999,2002) muestra el grado en que
una persona al decidir llevar a cabo una dieta restrictiva, predice la restriccion alimentaria actual
y futura. El modelo se compone por variables como: influencia social, vulnerabilidad, habilidades

protectoras o de enfrentamiento social y contexto familiar.

Este modelo empirico indica que la influencia social es el predictor inmediato y casi
exclusivo de la decision de seguir dietas restrictivas. La influencia social se integra por dos
factores: influencia familiar e influencia de pares. Las conductas asociadas a la influencia
familiar son: el modelamiento materno de dietas restrictivas, aceptacion de los padres a que la
hija realice dietas y aceptaciéon de la presion de los padres para seguir dietas. Las conductas
asociadas a la influencia de pares o personas de la misma edad son: el modelamiento por las
amigas que realizan dietas restringidas, aprobacion del grupo de amigas a que la persona siga
dietas, aceptacion a la presion del grupo de amigas para seguir dietas, para competir y compararse

mediante la figura corporal y el seguimiento de dietas.

La vulnerabilidad y las habilidades protectoras o de enfrentamiento social, fueron
variables moderadoras de la influencia social, ya sea potencidndola o reduciéndola. La
vulnerabilidad incluye tres factores: aceptacion de las presiones de padres y pares, permeabilidad
de los propios limites a las instrucciones de los padres y la diferenciacion del yo 6 autonomia
ante los deseos o intereses de otros. Las habilidades protectoras o de enfrentamiento social

incluyen dos factores: auto eficacia y asertividad. La auto-eficacia social se define como la

27



creencia en que uno tiene la capacidad y la confianza de enfrentar con éxito y negociar

situaciones sociales.

La variable contexto familiar, integra cuatro elementos: estilo educativo materno
(sobreproteccion o autonomia), estilo educativo paterno (sobreproteccion o autonomia),
conflictos diarios y apoyo emocional percibido. Estos elementos familiares se relacionan con el
tipo de vinculo establecido desde la infancia, un vinculo seguro facilita explorar y dominar el
ambiente y por consiguiente el desarrollo de un funcionamiento autonomo, competencia social,
sentimiento de auto eficacia y habilidades sociales. Por lo tanto, el modelo establece que mientras
mas elevados sean los niveles de influencia social (padres y amigas), es mas probable es que se
practiquen dietas restringidas. Cuanto mayor sea la vulnerabilidad, es decir la tendencia a la
aceptacion, y cuanto menos fuerte sea el sentido del yo, tanto mayor serd la influencia social. A
menor nivel de habilidades sociales mayor serda la influencia social. El incremento de
circunstancias estresantes, dan lugar a niveles mas bajos de autoestima, lo cual conduce al

desarrollo de conductas alimentarias de riesgo.

El modelo espiral de Heatherton y Polivy (1990) considera el comportamiento de dieta
restringida como un factor que juega un rol importante en el inicio y el mantenimiento de la
anorexia y la bulimia nerviosa, y a pesar que no todas las personas que realizan dieta enfermaran
de alglin trastorno de conducta alimentaria, el fracaso de realizar una dieta y el deseo de iniciar

otra una y otra vez, pone en un riesgo importante a las personas que las realizan.

El modelo propone que una progresion en la dieta desencadena un trastorno de la
conducta alimentaria, y que las causas son la insatisfaccion corporal y el deseo de tener un cuerpo
mas delgado. El modelo refiere las causas que llevan a una persona a iniciar una dieta y las
consecuencias cuando la persona fracasa. Las personas con insatisfaccion corporal hacen dieta
restringida para controlar su peso; pero pocas veces se tiene €xito en la dieta y no se logra la
reduccién del peso. Es probable que el individuo recurra al atracon como resultado de la
restriccion alimentaria; este fracaso retroalimenta la baja autoestima resultando en mas

insatisfaccion corporal que puede conducir a un nuevo intento de restriccion alimentaria.
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El modelo interpersonal (Striegel- Moore, 2001) indica que el desarrollo de la bulimia
nerviosa es el resultado de un ambiente familiar disfuncional, el cual esta presente desde la
infancia. Esto es, sistemas familiares con un alto nivel de hostilidad entre sus miembros, lo cual
promueve un pobre funcionamiento psico- social, que deteriora significativamente las relaciones
inter- personales en la adultez. Las familias que se caracterizan por mirar al —etro” de manera
negativa u hostil, propician que esta hostilidad se interiorice, dando como resultado que la
persona tenga actitudes negativas y hostiles consigo misma, o bien el pensamiento critico

respecto a la forma y peso corporal de la persona con bulimia nerviosa.

1.7 Factores de riesgo de los trastornos de la conducta alimentaria

Los TCA son trastornos de origen multifactorial, en los cuales se identifican factores
bioldgicos, psicoldgicos, sociales y culturales (Treasure & Campbell, 1994). El factor bioldgico
considera la predisposicion genética de la persona a padecer un TCA, asi como un
funcionamiento anomalo del sistema serotoninérgico central (Dring, 2015; Toro, 2004). Estudios
como el de Klump, Kaye y Strober (2001) explican que no existe algin gen asociado a los
trastornos de la conducta alimentaria, sin embargo existen genes relacionados con la sintesis, el
transporte y el metabolismo de la serotonina, que se expresan a través del funcionamiento de los
estrogenos durante la adolescencia, lo cual puede explicar la creciente incidencia de los TCA en

la pubertad.

El factor psicologico sefiala aspectos propios de la personalidad como el perfeccionismo,
competitividad, dificultad en el establecimiento de limites, alta sensibilidad, rasgos de ansiedad y
conductas de evitacion frente a la solucion de problemas que favorecen el desarrollo de un TCA
(Kaye et al., 2004; Neumark-Sztainer & Hannan, 2000). Al respecto Tafa et al. (2017) identifican
un perfil de personalidad y de psicopatologia para cada uno de los TCA, en mujeres con anorexia
nerviosa seflalan un mayor nivel de psicopatologia en trastornos como: trastorno obsesivo
compulsivo, trastorno de ansiedad, depresion y hostilidad; mientras que las mujeres con bulimia

nerviosa se caracterizan por altos niveles de somatizacion, ideas paranoides y trastorno de
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ansiedad y las mujeres con trastorno por atracon se caracterizan por dificultades para relacionarse

y trastornos psicoticos.

El factor socio- cultural se refiere a las caracteristicas del entorno en donde la persona se
desarrolla que promueven la aparicion del trastorno, en el caso de los TCA se trata de sociedades,
culturas o nucleos familiares que promueven el deseo por una figura corporal delgada (Rojo,
2003; Unikel, 2003). Se han identificado factores familiares asociados al desarrollo de los TCA
como: falta de cohesion familiar, reglas rigidas, historia de abuso sexual y psicopatologia
(Kuence, 1997), asi como caracteristicas en los padres: conflictos de pareja, obesidad, historia de
dietas y anorexia nerviosa (Stice, Mazotti, Krebs & Martin, 1998; Wonderlich, Brewerton, Jocic,

Dansky & Abbott, 1997).

Sin embargo, existen otros estudios que han explorado otros factores de riesgo como el
estudio longitudinal de Evans et al. (2017) quienes evaluaron los factores de riesgo asociados a
los sintomas de TCA en una muestra de 516, 262 nifias y 254 nifios en tres distintas edades: 7,9 y
12 afios. Los factores de riesgo evaluados fueron: indice de masa corporal (IMC), dieta
restringida, sintomas depresivos e insatisfaccion corporal. Los resultados indicaron que a los 12
afnos los sintomas de TCA se asociaron fuertemente con la insatisfaccion corporal en ambos
sexos, la dieta restringida a los 7 afios predijo los sintomas de TCA en los nifios a los 12 afos,
pero no en las nifias. Los factores de riesgo que no predijeron los sintomas de TCA a los 12 afios
fue el IMC, la dieta restringida en las nifias y la insatisfaccion corporal a los 7 y 9 afios para
ambos sexos. La aportacion del estudio es dirigir los esfuerzos en prevenir dichos factores de

riesgo desde la infancia.

En la pubertad e inicio de la adolescencia (entre los11 al4 afios) es una etapa en la cual
existen multiples cambios, el cerebro y las funciones cognoscitivas maduran, y se requiere de
cambios y reorganizaciones en diferentes areas de vida para el adolescente (Ferguson, 2014).
Graber, Brooks-Gunn, Paikoff y Warren (1994) sefialan que la adolescencia es un factor de
riesgo para el desarrollo de un TCA, particularmente cuando existe un alto porcentaje de grasa

corporal y la presencia de algin otro trastorno psiquiatrico. Las jovenes que iniciaban sus
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cambios fisicos propios de la pubertad antes que la mayoria de sus pares, mostraban mayor
negatividad con respecto a sus cuerpos (Attie & Brooks- Gunn, 1989), lo que también se

relaciond con altos niveles de hostilidad en el funcionamiento familiar (Kuence, 1997).

La interaccion familiar, la personalidad de los padres y la psicopatologia familiar se
relacionan con el curso y los sintomas de un TCA (Strober & Humphrey, 1987). La familia es
uno de los factores implicados en la etiologia de los TCA, por tanto a continuacion se describe la

importancia de la familia y su relacion con estos.
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CAPITULO 2.
LA FAMILIA Y SU IMPLICACION EN EL DESARROLLO DE LOS
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

La familia es un sistema vivo que pasa por un ciclo de vida que comprenden varias fases,
que son: el desprendimiento de la familia nuclear, la formacién de una familia, la llegada de los
hijos, la adolescencia de los hijos, el reencuentro de la pareja, y la vejez. En cada una de las fases,
la familia desempefia funciones especificas, y entre una etapa y otra experimenta momentos de
cambio Yy crisis, las cuales se consideran crisis naturales de cualquier sistema familiar (Estrada,

2008).

También existen situaciones no esperadas que producen un cambio o crisis dentro del
sistema familiar conocidas como -erisis inesperadas”, tales como el divorcio de los padres,
cambios de casa, escuela, enfermedades repentinas o muerte de un familiar o ser querido. Por
ello, es importante que en cada etapa de transicion, la familia cuente con la flexibilidad para
adaptarse adecuadamente al cambio, a partir del apoyo que puedan brindarse entre los miembros

de la familia.

2.1 Adolescencia y familia

La adolescencia es un periodo critico en el desarrollo humano, comienza con la pubertad,
es decir, con un conjunto de cambios fisicos y fisiologicos. Durante esta etapa los jovenes,
ademads, experimentan una serie de cambios cognitivos, psicologicos y sociales, que les permitira
y obligard a dejar el estatus infantil para situarse paulatina y progresivamente en el mundo del

adulto (Coon, 1998).

Los cambios fisicos internos y externos hacen que el cuerpo de un adolescente se
convierta en un cuerpo sexualmente maduro. Los cambios psicologicos y sociales llevan al
adolescente a lograr importantes retos, como: consolidar una identidad, lograr su autonomia y

responsabilizarse de si mismos.
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El adolescente atraviesa el duelo por la etapa infantil que debe abandonar, pierde su
identidad infantil y tiene que construir una nueva, la del adulto. Este proceso de duelo, cambio y
transicion produce en el adolescente conductas no racionales o no compresibles para los padres,
como el aislamiento, posturas ascéticas o muy religiosas, cambios de humor repentinos y
dificultad para controlar sus emociones e impulsos (Blos, 1981). En esta etapa los adolescentes
idealizan a otras personas u otras actividades fuera del entorno familiar, lo que facilita la
separacion paulatina de la dependencia paterna. La realizacion de actividades fuera de casa
facilitara el desarrollo social y satisface la necesidad de aceptacion de amistades, pareja o

compaifieros de trabajo (Fize, 2007).

Los padres también viven cambios y enfrentan el duelo de no ser los padres idealizados
para sus hijos, de ser menos necesitados, mayormente cuestionados, criticados y enfrentados. Los
padres se dan cuenta que sus hijos ya no son nifios y ellos envejecen, entran en una etapa de crisis
familiar, donde se cuestiona la manera de tratar o educar a su hijo adolescente, con la necesidad
de no perder su autoridad o el —eontrol” sobre los hijos que de acuerdo con los padres —ain no

pueden mandarse solos” (Vargas & Ibafiez, 2006).

La adolescencia es un proceso de multiples cambios en el que el adolescente se
comportara en ocasiones como un nifio y en otras ocasiones como adulto, y a los padres les
costara trabajo saber como tratarlo. Es importante que el padre reconozca que el adolescente no
es un nifio y tampoco un adulto, sino que justo se encuentra en el proceso de dejar de ser nifio y
convertirse en adulto, y lo ayude en tal proceso (Corte, 2016). Los cambios en esta etapa llevan a
un reordenamiento familiar, el objetivo del tal reordenamiento es que los padres faciliten el
trayecto de la etapa en el hijo, y que puedan seguir promoviendo un ambiente de apoyo y

seguridad.

Corte (2016) se refiere a la adolescencia como un caldo de cultivo de conflictos, resultado
de multiples cambios no siempre deseables pero necesarios, para la construccion de una identidad

futura. El trayecto de esta etapa es complejo y no es igual entre un adolescente y otro, para
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algunos serd mas facil superar los cambios y retos, mientras que para otros sera sumamente dificil
llevarlos a término, un ambiente familiar que favorezca la separaciéon e independencia, la
responsabilidad y la capacidad de tomar decisiones, facilitard que el adolescente pueda lograr

con mayor €xito los retos que implica dicha etapa.

Por tanto, la familia es fundamental para el desarrollo adecuado del adolescente, es un
sistema en evolucion y cambio constante. La llegada de la adolescencia de los hijos es uno de los
momentos de crisis o transicion mas importantes del ciclo familiar, ya que es una etapa de

multiples transformaciones tanto en los hijos como en los padres (Estrada, 2008).

Los padres experimentan transformaciones que pueden coincidir con la adolescencia en
sus hijos, este momento es denominado —erisis de mitad de la vida” que es un momento de toma
de conciencia del paso de los afios, en el que se evalua la vida llevada hasta el momento y se
replantean algunas de las decisiones tomadas (Estrada, 2008). La adolescencia en los hijos,
evidencia en los padres el paso del tiempo y la sensacion de la pérdida de su juventud. El dejar de
ser figuras importantes e idealizadas para sus hijos, en ocasiones es vivido como una pérdida de
autoridad, y normalmente surgen discusiones y conflictos, por lo que es esperado que llegada la
adolescencia se produzca cierto distanciamiento familiar y las expresiones de afecto tienden a ser

menos frecuentes (Oliva, 2015).

2.1.1 Practicas parentales y el proceso de separacion durante la adolescencia

La obtencion de la autonomia es uno de los principales retos que los adolescentes deben
alcanzar en dicha etapa, la autonomia marca la transicion de la adolescencia a la adultez y ésta
debe obtenerse manteniendo buenas relaciones con los demas, especialmente con sus padres
(Papalia, Wendkos & Duskin, 2001). La autonomia implica tres componentes: conductual,
cognitivo y emocional. El conductual corresponde a la manera de actuar del adolescente, esto es,
actuar de manera independiente, activa y tomando sus propias decisiones. El cognitivo implica
que tendran también que desarrollar un sentido de competencia y eficacia personal a través del

cual tengan el control de sus vidas. Por tltimo, el emocional supone llegar a establecer vinculos
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afectivos mas simétricos o igualitarios con sus padres que los que tenian durante la infancia

(Oliva, 2015).

Para que los adolescentes vayan ganando autonomia deben diferenciarse de sus padres y
dejar de ser dependientes para convertirse en personas mas maduras, los padres pueden hacer
mucho para facilitar este proceso (Baztarrica et al., 2012; Duo, Lopez, Pastor & Sepulveda,
2014). La promocion de la autonomia se refiere a las practicas parentales que van encaminadas a
que los hijos desarrollen una mayor capacidad de pensar, se formen opiniones propias y tomen
decisiones por si mismos, sobre todo mediante las preguntas, los intercambios y la tolerancia ante
las ideas y elecciones diferentes a las propias. Un desarrollo saludable en los adolescentes se
genera en ambientes familiares en donde los padres aceptan la separacion de sus hijos como parte
normal de dicha etapa, esto es, contextos familiares donde los adolescentes siguen unidos a sus
padres y al mismo tiempo son animados por €stos a expresar su propia individualidad (Carvajal,

1993; Corte, 2016; Guelar & Crispo, 2001).

Los intercambios verbales frecuentes entre padres e hijos estimulan el desarrollo
cognitivo de los hijos y su habilidad para la adopcion de diferentes perspectivas. Por el contrario,
los padres que no favorecen y limitan las posibilidades de sus hijos adolescentes en su deseo de
independencia castigando sus muestras de pensamiento auténomo, tendran hijos con mas
problemas internos, como ansiedad, depresion o dificultades en la construccion de la propia
identidad. Por esta razén los padres que inducen culpa a sus hijos muestran altos niveles de
ansiedad y sintomas depresivos, a la vez que experimentan dificultades para el desarrollo de su

autonomia e identidad en su adolescencia (Oliva, 2015).

Durante la adolescencia los padres atin deben supervisar y guiar el proceso de crecimiento
de su hijo adolescente. Los estilos educativos y practicas parentales esquematizan diferentes
formas en la que los padres educan a un hijo, los cuales se describen a continuacion. Las practicas
parentales aluden a las conductas especificas que utilizan los padres para educar a sus hijos. Dos
de las dimensiones del comportamiento de los padres que més se han estudiado son el apoyo y el

control (conductual y psicoldgico).
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El apoyo se considera el grado en que los hijos se sienten aceptados y tomados en cuenta
por sus padres, el cual se ha relacionado con el bienestar de éstos, mientras que el control se
puede ejercer de dos formas: el control conductual que se refiere a los limites, reglas y formas de
regular la conducta de los hijos y que se asocia con efectos positivos en los mismos y control
psicolégico, que alude a los comportamientos de los padres que interfieren con el desarrollo de la

individualidad del hijo(a) (Andrade & Betancourt, 2008).

El control conductual incluye estrategias socializadoras como: el establecimiento de
normas y limites, la aplicacion de sanciones, exigencia a la responsabilidad y la supervision, y el
conocimiento de las actividades que realizan los hijos. Cuando los padres establecen normas
claras, y los hijos conocen que existen limites, éstos pueden alejarse de situaciones o actividades
de riesgo. El control psicologico hace referencia a un control intrusivo y manipulador de los
pensamientos y sentimientos de los hijos, caracterizado por la utilizacion de métodos como la
retirada de afecto o tratar de generar sentimientos de culpa, que viola la individualidad del hijo y

su autonomia.

Los niveles de supervision o control ajustados a la edad del adolescente influyen
positivamente en él, ya que le permiten percibir lo que es importante para sus padres. Un nivel
alto de control no implica necesariamente mas ventajas que la ausencia del mismo. En la
adolescencia se deben ajustar los niveles de supervision o control, respetando las nuevas
necesidades de los adolescentes, como son: la necesidad de mayor intimidad, de mayor

autonomia, y de mayor poder de decision e independencia.

En la adolescencia el conocimiento sobre la vida de sus hijos es menor, el apoyo y el
control que les brinden a sus hijos favorecera el proceso de separacion y que €stos puedan lograr
una adecuada autonomia e independencia, y puedan hacerse cargo de si mismos aun cuando estén
fuera de la supervision directa de sus padres. La manera de supervisar el comportamiento de un
hijo, es a través de la comunicacion y particularmente cuando el adolescente la inicia libre y

espontaneamente.
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En la adolescencia la regulacion del comportamiento de los hijos y un adecuado nivel de
autonomia psicologica ayudard a que los adolescentes se formen como personas independientes,
con buena autoestima y auto-concepto. Si el control de los padres interfiere con la necesidad
adolescente de manejar su propia vida y ser autonomo e independiente, éste podria manifestar
problematicas, tales como: depresion, ansiedad, baja autoestima, adicciones, trastornos de la

conducta alimentaria, etc.

Por lo tanto, las practicas parentales que favorecen el apoyo y el control conductual en el
hijo adolescente beneficiaran el desarrollo saludable que implica dicha etapa, porque combina el
afecto explicito con el control no coercitivo de la conducta, y ambos elementos influyen
positivamente sobre los diferentes aspectos del desarrollo. Si bien el carifio y la responsabilidad
promueven la autoestima y el desarrollo de habilidades sociales, el control conductual o
supervision favorece el manejo adecuado de los impulsos y responsabilidad social. Los padres
que son calidos y supervisan la conducta de sus hijos, incluyen un elemento fundamental para el

desarrollo adolescente: el apoyo a su autonomia.

2.1.2 Alimentacion durante la adolescencia

En la adolescencia es muy importante promover una alimentacion saludable, ya que es
una etapa en la que ocurren multiples cambios, y una alimentaciéon adecuada ayudard a que el
adolescente adquiera los nutrimentos necesarios para su buen crecimiento y desarrollo fisico,

cognitivo y social (Davila, 2012; Guelar & Crispo, 2001).

Una alimentacion saludable ayuda a prevenir problemas de salud como anemia,
dificultades de aprendizaje, desnutricién, obesidad o trastornos de la conducta alimentaria,
fomenta la salud a largo plazo y reduce el riesgo de enfermedades cronicas como son: las

cardiovasculares, la diabetes, la presion alta, el cancer y la osteoporosis.

37



Algunas de las recomendaciones para integrar una alimentacion saludable son las

siguientes:

1. Comer cinco veces al dia, tres comidas principales y dos refrigerios o colaciones,
uno a medio dia y otro a media tarde.
Mantener horarios fijos de comidas.
Planificar el contenido de comidas y colaciones.
Comer la mayor variedad posible de alimentos.
Hidratarse al tomar de uno a dos litros de liquidos al dia.
Moderar el consumo de grasas, azucares y sal.
Lavar y desinfecte frutas y verduras antes de consumirlas o cocinarlas.

No dejar pasar mas de 3 a 4 horas entre cada comida y colacion.

A e A R i

Realizar por lo menos 30 minutos de actividad fisica durante el dia.

Otro aspecto es evitar que durante los momentos de comida se resuelvan situaciones de
conflicto personal o familiar, por el contrario es importante favorecer un momento de
convivencia agradable y buscar resolver los conflictos en otro momento del dia. Incluir a los hijos
en la compra y preparacion de los alimentos; tomar en cuenta sus gustos y ensefarles a combinar
los diferentes grupos de alimentos (Duo Idoia, Lopez, Pastor & Sepulveda, 2014; Guelar &
Crispo, 2001).

2.2 Familia y los trastornos de la conducta alimentaria

Para propositos de la presente investigacion, se hizo una revision de la literatura de los
antecedentes historicos y hallazgos empiricos recientes respecto a la familia y los trastornos de la

conducta alimentaria y conductas alimentarias de riesgo.

Como se ha mencionado la familia se ha considerado el entorno influyente para la
construccion de la personalidad, el desarrollo intelectual y social del individuo (Arranz, 2004).

Los estudios muestran el estrecho vinculo entre las experiencias vividas en la familia, la salud y
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el desarrollo del individuo. En los TCA se ha sefialado a la familia como un factor significativo
para el inicio, desarrollo y mantenimiento del trastorno, por lo cual a continuacion se presenta la
implicacion de la familia en desarrollo de los TCA en dos principales apartados: 1) antecedentes

histéricos y 2) hallazgos empiricos recientes.

2.2.1 Antecedentes historicos

A pesar de que se piensa que la anorexia nerviosa es un trastorno mental de origen
reciente, varios casos de abstinencia alimentaria han sido registrados a lo largo de la historia,
donde el ambiente familiar o las relaciones con los padres, ya se sefialaban como factores

importantes para el desarrollo del trastorno.

La historia de la anorexia nerviosa se remonta tan lejos como tres siglos atrés,
correspondientes a la Edad Media en el siglo XIV, donde los primeros relatos hablan de una
enfermedad misteriosa que trasformaba a las personas que la padecian, y que se caracterizaba por
una gran pérdida de peso a causa de una dieta de hambre autoimpuesta como practica religiosa,
signo de penitencia y remordimiento por los pecados cometidos por el ayunador (Lopez & Nuio-

Gutiérrez, 2006).

Toro (1999) retoma los casos de anorexia nerviosa reportados por Rudolph Bell en su
obra —Holy Anorexia”, donde analiza la vida de algunas —-mujeres santas” entre los afios 1200 y
1500 d. C., que se entregaban a la abstinencia de alimentos como una de las principales vias para
alcanzar la santidad; sin embargo en los reportes de vida de estas mujeres ya se dejaba ver la
importancia del entorno familiar o la relacion con los padres, como es el caso de Santa Catalina
de Siena quien a los 26 afios se condujo a un ayuno religioso de pan, agua y vegetales, poco
después de enterarse que sus padres habian decidido que contrajera matrimonio, muriendo

después de un periodo de convulsiones y probablemente de un estado comatoso.
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Caso similar es el de Santa Wilgerfortis, hija del rey de Portugal en el afio 700 d.C., quien
decidi6 que su hija de 12 afios se casara con un principe extranjero, ésta se nego6 a los deseos de

su padre, porque su interés era convertirse en religiosa, como lo muestra la siguiente cita:

Decidida a llevar hasta el ultimo extremo su rechazo a los planes de su padre, comenzo a
negarse a comer, a la vez que pedia a Dios que le arrebatara su belleza femenina, deseo que éste
le concedio, pues a la par que desaparecia su menstruacion una poblada barba comenzo a
desfigurar su rostro... escapo del castillo e intento buscar refugio en un convento, pero fue

capturada. Su padre, ante el desafio a su autoridad, decidio crucificarla antes que dejarla

marchar (Gomez, 2003: 19).

Asi como en los casos descritos anteriormente, en la mayoria de las vidas de estas
—mujeres santas” se sefala una desobediencia a los padres y el deseo de entregar su vida a Dios
como motivo del ayuno. Durante esta época era esperado que los matrimonios fueran acuerdos
que generaban un beneficio politico, social y econdmico entre las familias, de manera tal que las
mujeres tenia poca o ninguna decision al respecto. Por lo que, las familias se caracterizaban por
un padre autoritario e inflexible que esperaban la obediencia absoluta de la hija, y madres con

poca o nula autoridad frente al padre.

En 1670, Morton ademas de describir el trastorno como una condicion nerviosa causada
por un estado de tristeza y ansiedad, donde se restringia voluntariamente el alimento, fue el
primero en sefialar la importancia del entorno familiar al lograr la cura de uno de sus pacientes
obligandole a abandonar los estudios, asi como a viajar durante algiin tiempo, lejos de su familia

(Silverman, 1983).

Para el psiquiatra francés Charles Laségue, la —anorexia histérica” se presentaba entre los
15 y 20 afios de edad a consecuencia de emociones relacionadas con la transicion a la edad
adulta, sugiriendo que el rechazo de los alimentos constituia una forma de conflicto familiar entre
la muchacha y sus padres. En 1874, William Gull acufi6 la enfermedad con el nombre de

anorexia nervosa. Tanto Gull como Lasegue creian que el trastorno se producia especialmente en
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mujeres durante la adolescencia. Ambos sefialaron que la familia constituia un impedimento para
el tratamiento y la mejora de la paciente, de tal manera que introdujeron el término
—parentectomia’, que consistia en alejar a la paciente de su familia para su recuperacion (Toro,

1999).

A partir de los afios setenta, Selvini Palazzoli (1974) sefalé que en las familias de jévenes
con problemas alimentarios, las relaciones interpersonales parecian ser rigidas, con limites poco
definidos entre sus miembros, con un alto nivel de expectativas para los hijos y un carente apoyo
para lograr un desarrollo normal en el proceso de individuacion y separacion durante la
adolescencia. La anorexia nerviosa para la autora se convertia en una manifestacion o sintoma del

conflicto familiar entre la familia actual y la original de padres y abuelos.

Minuchin (1978) dentro de la teoria sistémica dio a conocer el modelo de familia
psicosomatica, en el que la paciente con anorexia nerviosa se caracterizaba por un exceso de
implicacion mutua o sobre involucramiento, lo que daria lugar a roles familiares poco
delimitados, a sobreproteccion, rigidez y pobre capacidad para la solucion de conflictos. Al
respecto, Toro (2004) sefiala que el enfoque tedrico en el que se basa el modelo de familia
psicosomatica no aclara si la dindmica familiar es la causa del trastorno, sin embargo, ésta puede
reforzar los sintomas, sugiriendo que los sintomas psicosomaticos funcionan como mecanismos

homeostaticos reguladores de las transacciones familiares.

Para 1982, Bruch en referencia con la anorexia nerviosa afirm6 que los padres habian
fracasado en desarrollar la autonomia de la hija, debido a la intrusion y al exceso de control que
ejercian sobre ésta; ademas que los limites o reglas internas en casa se caracterizaban por ser
rigidas y difusas. Para Bruch, la anorexia nerviosa debia explicarse en términos del desarrollo de
la personalidad en el contexto de una familia. La anorexia nerviosa implicaba para la autora,
ademas de la distorsion de la imagen corporal, la incapacidad para reconocer estados internos
como el hambre y las emociones, y una sensacion de ineficacia en términos cognoscitivos, era

también el resultado de experiencias infantiles y adolescentes; por ello refiere que la adolescencia
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se convierte en una etapa critica para su aparicion, ya que en ésta se busca y se desarrolla la

autonomia y la individualizacion.

2.2.2 Hallazgos sobre la familia: TCA y CAR

El factor familiar y su relacion con las conductas alimentarias de riesgo o con los
trastornos de conducta alimentaria se han investigado ampliamente. A continuacion se presentan

los resultados de investigaciones recientes que han relacionado dichas variables.

Investigacion Internacional

Existen estudios que abordan diversos factores familiares y confirman el impacto de éstos
en el desarrollo de los trastornos de la conducta alimentaria y las conductas alimentarias de
riesgo. Para su mejor comprension se agruparon los estudios en las principales categorias que

abarcan los distintos factores familiares.

1. Apoyo parental

Aqui se encuentran los estudios que sefialaron el apoyo de los padres en términos del tipo
de relacion parental, cohesion familiar, comunicacidon, comprension, expresion de emociones,
tipo de apego, solucion de conflictos y situaciones de vida estresantes en relacion con los

trastornos de la conducta alimentaria o con las conductas alimentarias de riesgo.

La mayoria de los estudios que exploran la relacion entre la familia y los TCA indican que
las relaciones entre padres e hijos se caracterizan por el control paterno, aquel que obstaculiza la
toma de decisiones, individualizacion y autonomia en el hijo, como lo refieren recientemente
Lampis, Agus y Cacciarru (2014) quienes estudiaron la importancia que juegan las relaciones
familiares en el inicio de los TCA en jovenes italianos de nivel secundaria, a través de las
variables de cuidado y control paterno medidas con el Parental Bonding Instrument (PBI), y la
cohesion y flexibilidad familiar evaluada con el Family Adaptability and Cohesion Evaluation

Scales (FACES), y observaron que el tipo de relacion paterna establecida con los jovenes con
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sintomas de TCA se caracterizaba por el —eontrol” y falta de cohesion familiar que influia
significativamente en el impulso para adelgazar, insatisfaccion corporal, perfeccionismo, falta de
regulacion de impulsos e ineficacia. A partir de este estudio se puede identificar que los padres de
hijos con sintomas de TCA son percibidos por sus hijos adolescentes como controladores mas

que como figuras de apoyo, quienes no fomentan una uniéon emocional entre sus miembros.

Recientemente, Corte (2016) sefiala que existe relacion entre un estilo educativo
autoritario de los padres en particular de la madre hacia la hija y la presencia de un TCA. Las
sugerencias de ambos estudios refieren la necesidad de llevar a cabo programas de prevencion

que potencialicen los factores de proteccion en el ambito familiar.

La falta de apoyo paterno en familias de hijas con TCA se indica también en el estudio de
Loth, Neumark-Sztainer y Croll (2009), quienes a través de una investigacion cualitativa y
retrospectiva analizaron la experiencia de 27 participantes en tratamiento (minimo 9 meses) por
algin TCA, e identificaron los elementos familiares recurrentes asociados con el inicio del
trastorno; ademads de sefialar los aspectos de los padres que ayudarian a la prevencion del mismo.
Los resultados indicaron que el inicio del TCA en las participantes fue el resultado de una
experiencia vivida como intensa o compleja, como etapas de transicion de vida, conflictos
personales o influencias negativas en sus vidas, donde las participantes reportaron sentir que a
través de un incremento en el apoyo familiar les hubiera sido mas facil resolver la situacion o

transicion de vida dificil.

Lo valioso de la investigacion anterior es que a partir de la percepcion de las participantes,
se identificaron las formas en que los padres pueden brindar su apoyo para prevenir algin TCA
en sus hijas, las cuales fueron: manifestar su amor y atencién en momentos dificiles de cambio o
transicion; que los padres puedan ensefar a sus hijos a sentir afecto por ellos mismos,
desarrollando su autoestima, que pudieran pasar tiempo con sus hijos en familia y comunicarse
entre ellos, que los padres acepten a sus hijos tal como son a través de un amor incondicional y

finalmente expresando su apoyo a partir de favorecer la busqueda de su identidad en sus

43



actividades e intereses. De esta manera, se confirma la importancia del papel que juegan las

relaciones entre padres e hijos para el bienestar de éstos en diversas areas de su vida.

Bajo esta misma linea de investigaciéon, Brown y Geller (2006) sefalaron también la
importancia del apoyo por algun miembro de la familia o por algin amigo para favorecer la
mejoria de algin ser querido con TCA; sus resultados dejaron ver que en muchas ocasiones el
apoyo que se brinda por algin familiar o amigo no es el mas eficaz o el mas util, teniendo

implicaciones importantes en el tratamiento o en el trabajo de prevencion.

Habria que pensar entonces lo reportado por Loth et al. (2009) respecto a como las
jovenes hubieran deseado ser apoyadas por sus padres y la forma en que los familiares apoyan en
realidad a estas jovenes, ya que lo explorado por Brown y Geller (2006) sefialan que el apoyo que
se brinda y que se considera el —-adecuado™ es el que tiene que ver con exigir, asi como dar
opiniones no solicitadas a las personas con el trastorno; los investigadores sugieren aumentar la
comprension como una manera de apoyar a las personas con trastorno alimentario, ya sea por

algin amigo o familiar para promover una eficiente mejoria o recuperacion.

Respecto a la variable —experiencias o eventos de vida traumadticos, de cambio o de
transicion” que se ha sefialado anteriormente, un estudio estadounidense retrospectivo analiz6 las
transiciones en el ciclo vital de la familia y como estas podian estar relacionadas con la aparicion
de los TCA. A través de entrevistas semi- estructuradas se trabajé con 27 personas que se
encontraban en tratamiento para el trastorno. Se identificaron seis categorias principales para
sefialar transiciones familiares y que precedieron a la aparicion del trastorno en las participantes,
las cuales fueron: transiciones escolares, muerte de un familiar, cambios en las relaciones, el
hogar y el trabajo de los padres, enfermedad y/u hospitalizacion y abuso sexual o incesto. Los
resultados indicaron que los eventos de transicion en el ciclo de vida familiar, seguido por la falta
de apoyo paterno durante estos sucesos precipitaron la aparicion de los trastornos de
alimentacion. Con este estudio se confirma de nueva cuenta la importancia del apoyo familiar en
las personas con TCA o en riesgo de desarrollar el trastorno. La investigacion sugiere para

futuros estudios desarrollar intervenciones enfocadas en aumentar las habilidades en los jovenes
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y los miembros de la familia, para hacer frente a estos sucesos de vida y prevenir los TCA asi
como ayudar a los padres a estar conscientes de la importancia de su apoyo en estos eventos de
transicion para sus hijos (Berge, Loth, Hanson, Croll & Neumark- Sztainer, 2012) ya que los
eventos traumaticos estan relacionados de manera significativa con el desarrollo de un TCA

(Tagay, Schlottbohm, Reyes- Rodriguez, Repic & Senf, 2014).

Loth et al. (2009) también reportaron que para prevenir los TCA, los padres deberian
fomentar la expresion de los sentimientos dentro de la familia y especialmente ensefiar a los hijos
maneras adecuadas para afrontar y manejar las emociones intensas, ya que las participantes
compartieron que los sintomas de su TCA surgieron inicialmente para hacer frente a los

sentimientos 0 emociones que parecian inmanejables.

Recientemente, Dring (2015) al igual que Lampis et al (2014) reportan que en las familias
con algun hija(o) con TCA existen dificultades familiares en la expresion y solucién de
conflictos, asi como un tipo de relacion padre- hijo basado en el control patoldgico, en la que los
padres controlan el comportamiento de sus hijos buscando la perfeccion y construyendo grandes
expectativas, con la insignia de que —no poder fallar o equivocarse”. El estudio de Lampis et al.
(2014) sugiere adaptar un modelo de familia que se ajuste a una variedad de factores que puedan
contribuir a construir las vias que llevan al desarrollo de la anorexia nerviosa en una hija a través

de la infancia y adolescencia.

Duo, Lopez, Pastor y Septlveda (2014) sefialan que la promocion de la dependencia de la
hija, los conflictos de pareja en donde la hija queda atrapada en el conflicto de lealtades, la
evitacion del conflicto por la dificultad de tolerar situaciones de ansiedad y no soportar tener
conflicto entre ellos, la falta de involucramiento de los padres en el cuidado de los hijos y la
utilizacion del dinero como moneda de cambio para la crianza, son aspectos familiares

relacionados al desarrollo y mantenimiento de los TCA.

También se ha explorado el estilo de apego en las personas con TCA, los estudios son

consistentes al sefialar la presencia de un estilo de apego inseguro, caracterizado por un vinculo
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ansioso- ambivalente o preocupado, que ademas tiene implicaciones importantes en el
tratamiento. Suldo y Sandberg (2000) reportan este tipo de apego en poblacion estadounidense de
mujeres universitarias con una edad promedio de 24 afios; mientras que Ward, Ramsaid y
Treasure (2000) a través de una revision de la literatura indican un estilo de apego inseguro que
caracteriza a la poblacion con TCA; refieren ademas la falta de calidez familiar y el pobre apoyo
emocional por parte de los padres. Bick (2011) por su parte, estudi6 el tipo de vinculo en mujeres
suecas con TCA; la autora confirma los resultados sobre un apego inseguro en estas mujeres, y
especificamente el apego establecido con sus madres fue el que se asocidé en mayor medida con el
TCA; ademas, reportod la importancia de los recuerdos de las participantes sobre un exceso de
reglas sobre su alimentacion durante su infancia ejercidas por los padres, las reglas indicaban

como comer, qué alimentos comer, qué alimentos no comer y en qué momento comerlos.

2. Actitudes hacia el peso corporal, el cuerpo y la alimentacion

Diversos estudios han investigado las actitudes que los padres adoptan respecto al peso
corporal, la forma del cuerpo y la alimentacion de sus hijas o hijos; actitudes como la burla, la
critica, las conversaciones respecto al peso corporal y las reglas en la alimentacion. La evidencia
empirica indica que estas actitudes estan altamente relacionadas con los TCA o el incremento de

las CAR.

En Barcelona, Krug, Villarejo, Jimenez- Murcia, Perpifia et al. (2013) estudiaron las
influencias individuales, sociales y familiares, asi como los patrones de alimentacion y actitudes
hacia la comida durante la infancia, para identificar los factores de riesgo para desarrollar
obesidad o algin TCA. Los resultados sefialaron que los factores especificos asociados a la
obesidad fueron: apariencia fisica de los propios participantes (cuerpo obeso), insatisfaccion
corporal, burlas de amigos en relacion a los habitos alimentarios, burlas sobre la forma corporal
de algin miembro de la familia. Los factores especificos para los participantes con TCA fueron:
burlas por los habitos de alimentacion por algin miembro de la familia, relaciones con los amigos
y medios de comunicacion. En ambos grupos se encontraron diferencias significativas en

comparacion con el control en las relaciones familiares y burlas respecto a la silueta corporal. Los
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factores en comun asociados a la obesidad y TCA fueron: burlas acerca de la forma corporal por
amigos, preocupacion por el incremento de peso por algun miembro de la familia y ambientes

familiares negativos.

Ademas de las burlas en relacion al peso corporal por algin miembro de la familia,
también se sefiala que las conversaciones enfocadas al peso corporal y las dietas en los padres se
relacionan con el desarrollo de un trastorno alimentario, como se muestra en la siguiente

investigacion.

Neumark-Sztainer, Bauer, Friend, Hannan, Story y Berge, (2010) en la Universidad de
Minnesota realizaron un estudio que tuvo como objetivo conocer si las platicas de los padres
relacionadas con el peso, las dietas en los padres y las burlas en cuanto al peso corporal por algin
miembro de la familia se relacionaba con el peso corporal de las adolescentes, la satisfaccion
corporal y las CAR. Trabajaron con 356 adolescentes de nivel medio superior, y encontraron que
en 45% de éstas, sus madres las animaban a hacer dieta restringida y el 58% indicaron burlas
sobre su peso por algin miembro de la familia. El estudio afirma que las burlas sobre el peso por
algin miembro de la familia estuvieron fuertemente asociadas con un mayor indice de masa
corporal, insatisfaccion corporal y con conductas de control de peso no saludables o de riesgo,
mientras que las platicas sobre el peso en los padres, especialmente por las madres se asocid con
CAR. La dieta en la madre se asocid con conductas de control de peso no saludables o extremas
en las adolescentes. En conclusion los comentarios de los padres relacionados con el peso
corporal, conductas de dieta y las bromas relacionadas al peso corporal en la familia, pueden
contribuir al desarrollo de trastornos de alimentacion en las adolescentes. El estudio sugirio que
especialistas pueden ayudar a los padres a proporcionar un entorno de apoyo en el hogar
enfocado a desalentar los comentarios basados en el peso que puedan tener consecuencias

perjudiciales, aunque no intencionales, en sus hijas adolescentes.

En el estudio cualitativo y restrospectivo de Loth, et al. (2009) respecto a las platicas
sobre el peso corporal y el cuerpo, 14 de las 27 participantes entrevistadas sefalaron la

importancia de evitar tener platicas sobre el peso corporal y el cuerpo, ya que éstas tenian un
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impacto negativo en los hijos, y se identificaron cuatro formas diferentes en que los padres
mostraban su preocupacion respecto al peso, los cuales fueron: los padres que hablaban
negativamente sobre su propio peso corporal, los padres que hablaban negativamente del peso
corporal de sus hijos, platicas sobre el peso corporal de otras personas y burlas relacionadas con
el peso corporal. También existieron participantes (n=14) que identificaron que el ambiente
familiar durante los alimentos se caracterizaba por reglas excesivas durante la comida, que tenian
que ver con la forma de comer, ademas de platicas negativas acerca de los alimentos o de los
habitos de alimentacién, que fomentaba una relacion no sana con la comida, por lo cual las
participantes sugerian a los padres un ambiente familiar de apoyo durante las horas de los
alimentos en el hogar. Finalmente 12 de las 27 participantes identificaron que los padres eran
modelos de habitos de alimentacion no saludable, por lo cual para prevenir los TCA se indicaba
que los padres brindaran a través de su ejemplo hébitos saludables en la alimentacion y el

gjercicio como manera de auto- cuidado.

Con respecto a la critica familiar, Smart y Tsong (2014) realizaron un estudio cualitativo
con 109 mujeres universitarias asidtico- americanas, que indicaron tener preocupacién por su
peso corporal, por su cuerpo o por su alimentacion; la investigacion explor6 las costumbres y
actitudes alimentarias que las participantes tenian, asi como las relaciones familiares asociadas a
las preocupaciones mencionadas. Los resultados indicaron que aumentar de peso, la
insatisfaccion corporal y el deseo de ser delgadas fueron las experiencias mas comunes
relacionadas con estas preocupaciones. Sin embargo, las percepciones de las participantes sobre
las causas de su insatisfaccion corporal y el deseo de ser més delgadas fueron: la cultura asiatica
que valora el ideal estético de la delgadez, la critica familiar respecto al peso, eventos durante el
desarrollo y la comparacion con las mujeres asidticas que no presentaban las preocupaciones por

el peso, el cuerpo y la alimentacion.

La relacion significativa de la critica familiar con las conductas alimentarias de riesgo
asociadas a los TCA (dieta y atracones), fue reportada por Meno, Hannum, Espelage y Low
(2008) quienes evaluaron el modelo de doble via de Leung et al. (1996) con una muestra de 581

mujeres estadounidenses. Como variables familiares exploraron la critica familiar y las
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preocupaciones de sus familias respecto al peso corporal y los alimentos; mientras que las
variables individuales fueron: el nivel de depresion, atribuciones externas de control, estima
corporal, conducta de dieta e ingesta compulsiva. Los resultados indicaron que los datos fueron
consistentes con el modelo, las variables individuales y familiares predijeron la dieta y los
atracones. La critica familiar se relaciond directamente con sintomas depresivos y atribuciones
externas de control, y los sintomas depresivos se relacionaron directamente con el atracon y la
dieta; las atribuciones externas de control se relacionaron Unicamente con la dieta, y las actitudes
hacia el peso y la comida por la familia se relacion6 con la estima corporal negativa y ésta a su
vez con la practica de dieta; sin embargo, ambas variables familiares también se asociaron
directamente con las conductas de dieta y atracon. Por lo tanto, se confirmé el modelo de
interiorizacion de las actitudes negativas hacia el peso corporal, la alimentacion de la familia y el
ambiente familiar en el desarrollo de los TCA a través de la critica, el énfasis del peso corporal y

las caracteristicas de los padres hacia la hija.

Las conversaciones, las burlas y las criticas respecto al peso corporal, a la forma del
cuerpo, a los habitos de alimentaciéon o a los alimentos por los miembros de la familia, se
distinguen como factores familiares de riesgo especificos de los TCA, por ello se ha investigado
la presion que ejerce la familia, particularmente los padres mediante la burla, la critica y las
conversaciones para que sus hijos e hijas cumplan el modelo de delgadez que ellos mismos han

interiorizado culturalmente.

Respecto a esto, en Espana se realizé un meta- analisis para evaluar la relacion entre los
TCA y la influencia familiar y de pares, entendiendo la variable influencia familiar y de pares
como la aceptacion del ideal estético de delgadez y la presidn que ejercen sobre otros para
alcanzarlo. Los 25 estudios analizados sefialaron que, tanto la influencia familiar como la de los
pares influian en el comportamiento de dieta, insatisfaccion corporal y sintomas bulimicos en
adolescentes hombres y mujeres. Sin embargo, se observd que la presion de los padres impactd
significativamente en la insatisfaccion corporal de sus hijos e hijas; mientras que la presion de los
pares impactd significativamente en la motivacion a realizar dieta. Los resultados ponen de

manifiesto la forma en que las interacciones sociales influyen en las practicas de alimentacion no
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saludables en adolescentes hombres y mujeres (Quiles, Quiles Sebastian, Aubalat, Botella &

Treasure, 2013).

Recientemente Lydecker, Riley y Grilo (2018) exploraron la relacion de las
conversaciones que los padres hacen sobre el peso corporal de ellos mismos, de otras personas o
de sus propios hijos con las CAR en sus hijos. En una muestra de 581 padres de pre- adolescentes
y adolescentes reportan que el 76% de los padres hablan con frecuencia de su peso corporal
enfrente de sus hijos, el 51.5% de los padres hablan con frecuencia del peso corporal de otras
personas y el 43.6% de los padres hablan del peso corporal de sus hijos. Los resultados refieren
que los padres que hablan del peso corporal de sus hijos se asocian significativamente con CAR
tanto en pre- adolescentes como en adolescentes. El estudio sugiere trabajar en desalentar estas

conductas en los padres como estrategia de prevencion de los TCA.

Dring (2015) reporta que existen madres con actitudes negativas hacia la alimentacion o
al peso de sus hijas o hijos, o bien actitudes negativas hacia el peso en ellas mismas; ademas se
identifican altos niveles de psicopatologia alimentaria en las familias con hijos con algiin TCA,
especialmente en las madres. Por ello, la pertinencia de sefialar la siguiente categoria que indica

la psicopatologia en los padres asociada con los TCA.

3. Psicopatologia de los padres

La presencia de diversos trastornos como los TCA en los padres, particularmente en la

madre se ha relacionado con la presencia de TCA en sus hijos.

Cooper, Whelan, Woodlgar, Morrell y Murray (2004) estudiaron la relacién entre los
problemas de alimentacion durante la infancia y los TCA en la madre, con el objetivo de conocer
los mecanismos responsables de dicha relacion. Trabajaron con 35 nifios preescolares y sus
madres con TCA, y fueron comparados con dos grupos controles. Ademas de la evaluacion de los
participantes a través de entrevistas y cuestionarios, se realizaron grabaciones en una hora de

comida familiar de todos los grupos participantes. Los resultados indicaron que las variables que
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mediaron la relacion entre el TCA de las madres y la problematica de alimentacion en sus hijos
fue la desorganizacion en los momentos de comida y el control materno. Se observd a madres
mucho mas controladoras e intrusivas en el tiempo de comida con sus hijos en comparacion con
los grupos controles. El estudio afirma la relacion entre la patologia alimentaria en la madre y los
problemas de alimentacion en sus hijos. Sin embargo, el estudio aporta las variables que
intensifican dicha relacidén, y que estdn ligadas al control materno y desorganizacién en los
tiempos de comida, de tal manera que el factor transgeneracional no es el tnico factor para que se
pueda desarrollar un TCA, el estudio marca la asociacion entre la patologia de los padres y la

interaccion con el ambiente familiar y crianza a los hijos, el cual es fundamental.

Otros estudios han determinado la patologia en los nifios de madres con TCA, los
hallazgos se han dirigido a sefialar que las nifias de madres con AN, estdin mayormente
relacionadas con trastornos emocionales, de conducta y de hiperactividad y los nifios con madres
con AN mostraron mas trastornos emocionales. Las niflas de madres con BN reportaron mayor
hiperactividad y los nifios mostraron trastornos emocionales y conductuales. El estudio concluy6
que el TCA materno estd asociado con diferentes resultados de patologia durante la infancia en

nifios y nifias (Micali, Stahl, Treasure & Simonoff, 2014).

Algunos estudios como el de Neumark- Sztainer, Bauer, Friend, Hannan, Story y Berge
(2010) observaron que la dieta en las madres estuvo asociada a conductas de control de peso
extremas y no saludables en las hijas, en comparacion con el grupo de mujeres que sus madres no
realizaban dieta. Al respecto Cooley, Toray, Chuan- Wang y Valdez (2007) encontraron que las
madres que interiorizaban los mensajes de los medios de comunicacion respecto al ideal estético
de la delgadez como patrén de belleza corporal femenina, predecia TCA en sus hijas. El estudio
sefala la influencia materna a partir de la madre como —-modelo” a seguir, el estudio sustenta la

importancia y la influencia de los padres como modelos de salud o patologia.

Recientemente Tafa et al., (2017) determinaron el perfil psicopatoldgico de los padres de
hijas con distintos diagnosticos de TCA. En mujeres con anorexia nerviosa observaron que sus

madres presentaban altos niveles de depresion y sus padres ideas paranoides como psicosis; en
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mujeres con bulimia nerviosa se observd en sus madres un perfil psicopatologico con altos
niveles de hostilidad y somatizacion y sus padres con altos niveles de ansiedad y trastorno
obsesivo compulsivo; y finalmente en mujeres con trastorno por atracoén se observd que sus
madres presentaban fobias y los padres manifestaban altos niveles de ansiedad como trastorno
obsesivo compulsivo. Los resultados del estudio sugieren desarrollar programas de prevencion y
de intervencion tomando en cuenta que los perfiles de psicopatologia en los padres son distintos

de acuerdo con cada uno de los TCA.

Investigacién Nacional

En nuestro pais se han realizado estudios sobre el apoyo familiar que se brinda a través de
comunicar y expresar emociones y pensamientos dentro de una familia y los TCA, y han
coincidido que en las familias de hijos con algin TCA o con CAR, se presenta una gran
dificultad de expresar emociones y comunicar pensamientos, como lo reportan Ruiz, Vazquez,
Mancilla, Lopez y Alvarez (2009), quienes analizaron la percepcién del funcionamiento familiar
en mujeres con TCA, y encontraron que la expresion de emociones o pensamientos fue el factor
mas importante para explicar el desarrollo de un TCA; ademads sefialaron que cuando las familias
dejan de compartir emociones y sentimientos, se dejan al descubierto necesidades basicas de

aceptacion y afecto, lo que puede potencializar al desarrollo de un TCA.

Pintor (2010) reportd resultados similares, pero en mujeres con CAR, que percibian a sus
familias con un menor nivel de apoyo familiar, con falta de comunicacion, pobre union entre sus
miembros y con falta de estrategias adecuadas para la solucion de conflictos. De manera
especifica, menciona que las participantes percibian un ambiente familiar que no propiciaba la
convivencia entre sus miembros, no realizaban actividades en conjunto y percibian una falta
significativa de apoyo mutuo; en cuanto a la expresion de emociones, de ideas y de sucesos
significativos entre los miembros de las familias, las mujeres con CAR describieron ambientes
familiares que no invitan a la expresion de sus emociones y sus ideas en un ambiente de respeto.
Y con respecto al manejo de las dificultades al interior de la familia, las mujeres con CAR

percibieron ambientes familiares significativamente mas problematicos, negativos y dificiles que
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las mujeres sin CAR, quienes perciben a sus familias con menos conflictos o con mayores

recursos para resolver los problemas.

Los dos estudios anteriores coincidieron en que los ambientes familiares donde prevalece
un ambiente de escucha, en el que sus miembros pueden expresar sus pensamientos, ideas y
sentimientos, son ambientes que protegen de la aparicion de factores asociados a los TCA. Asi
mismo se indica que la presencia de una mayor uniéon y un mayor apoyo familiar se asocian con

la ausencia de las CAR, como se indica también en el siguiente estudio.

Lopez, Nuio y Arias (2006) realizaron una investigacion cualitativa e indicaron las pautas
de interaccion familiar de personas con algun TCA, y las analizaron antes, durante y en la
recuperacion 0 mantenimiento del trastorno. Los resultados indicaron que las pautas de
interaccion familiar antes del TCA se caracterizaron por: relaciones familiares conflictivas y
distantes, una crianza autoritaria y rigida de los padres; asi como falta de comunicacion y
expresion de afecto entre sus miembros; respecto a las pautas de interaccion familiar durante el
trastorno se caracterizaron por: la evitacion del conflicto, la sobreproteccion de la hija con TCA,
control de las conductas alimentarias, conflictos e inestabilidad familiar, indicaron ademds que a
medida que el problema alimentario progresaba, la participante evadia las interacciones
familiares y los habitos alimenticios eras mas inadecuados, y los padres utilizaban el control
como manera de relacionarse con la hija que padecia el trastorno. En los casos en que persistio el
TCA, también persistieron las pautas de interaccion familiares disfuncionales, las cuales se
caracterizaron por alianzas, coaliciones, crianza rigida y sobreprotectora de los padres, asi como
la falta de demostracion del afecto. Finalmente, en los dos casos en que ocurrieron
transformaciones en las pautas de interaccion familiar, también se observo la disolucion del
trastorno; las relaciones familiares resultaron mas unidas, con mayor nivel de convivencia, con
una comunicacion directa, apoyo y afecto de los otros miembros de la familia; asi como limites
flexibles, reglas y jerarquias mas claras. Las participantes enfrentaron su TCA con un —eambio de
actitud” en torno a la comida, caracterizado por aceptacion de si mismas, al reconocer que el

cambio se hacia desde ellas.
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Con respecto a la temadtica de las burlas, la critica o las platicas respecto al peso o el
cuerpo, Unikel (2003) sefial6 la critica de los padres hacia las hijas con un TCA, ademas de
existir una falta de comunicacion, afecto y apoyo entre los miembros de la familia. El estudio
cualitativo de Gonzalez- Macias, Romero, Rascon y Caballero (2013) encontrd que la critica del
padre hacia el peso corporal de su hija y la presion de éste a que ella bajara de peso, fueron de los
factores mas importantes asociados al inicio del trastorno; mientras que una relacion de —eontrol”
especialmente del padre y la dificultad de comunicarse fueron los factores asociados a la recaida
en la hija; asi como las conductas asociadas a la remision tuvieron que ver con cambiar la

relacion paterna basada en el control, la critica y exigencia.

Respecto a la psicopatologia en los padres, Vazquez (2012) investigd el perfil psicoldgico
y la conducta alimentaria en las madres de jovenes con algiin TCA. Los instrumentos utilizados
fueron: el Inventario de Ansiedad de Beck, Inventario de Depresion de Beck, Escala de
Alexitimia de Toronto, Inventario de Trastorno Alimentario, Inventario de Tres Factores de
Alimentacion, la Escala de Factores de Riesgo Asociados con Trastornos de Alimentacion y la
escala de figuras corporales para evaluar la insatisfaccion corporal. Los resultados indicaron que
las madres con hijas con trastorno alimentario, mostraron insatisfaccion con el cuerpo de la hija;
ademas de manifestar sintomas de ansiedad, depresion, inseguridad social, mayor dificultad en la
regulacion de impulsos e incapacidad para expresar sus emociones, en comparacion con el grupo

de madres que no tenian hijas con TCA.

De acuerdo con la revision realizada sobre familia, los TCA y las CAR se corrobora que
el ambiente familiar no es la inica causa para el desarrollo de un TCA, y que su emergencia es el
resultado de la interaccion de multiples factores, sin embargo las lineas de investigacion recientes
internacionales y nacionales indican los factores familiares especificos y generales asociados a
las CAR y TCA con la finalidad de considerarse para el trabajo de prevencion y tratamiento de

los TCA. Se parte del siguiente esquema que se muestra en la Fig. 1.
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Fig. 1 Esquema inicial a partir de la revision de la literatura
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et. al., 2013; Neumark-Sztainer, Bauer,
Friend, Hannan, Story, y Berge, 2010;
Smart y Tsong; 2014).

Desalentar la burla hacia la
alimentacion y peso
corporal, previniendo la
insatisfaccion corporal 'y
conductas de control de
peso no saludables.

] Platicas o conversaciones negativas de Desalentar ~ platicas o

Conversaciones los padres hacia el peso corporal, el conversaciones  negativas
cuerpo y los habitos de alimentacion basadas en el peso, para
de ellos mismos o en sus hijos prevenir las  conductas
(Neumark-Sztainer, Bauer, Friend, alimentarias de riesgo.
Hannan, Story, y Berge, 2010; Loth,
Neumark- Sztainer & Croll, 2009).

Dietas Dietas en los padres y presion para que Desalentar las dietas y la

J

los hijos o hijas realicen dietas
(Neumark-Sztainer, Bauer, Friend,
Hannan, Story, y Berge, 2010; Quiles,
Quiles Sebastian, Aubalat, et. al., 2013)

Psicopatologia <

Preocupacion por el |
peso corporal y la

alimentacion.

Preocupacion de los padres por el
aumento de peso y la alimentacion
(Krug, Villarejo, Jiménez- Murcia,
Perpifia, et. al., 2013; Meno, Hannum,
Espelage y Low, 2008; Gonzalez-
Macias, Romero, Rascéon y Caballero,
2013)

presion por adelgazar, para
prevenir la insatisfaccion
corporal, conductas de
control de peso no
saludables y TCA. Que los
padres  promuevan una
alimentacion saludable.

Desalentar en los padres la
preocupacion de los padres
por el aumento de peso en
sus hijos.

Reglas

alimentacion

de

Reglas de como comer y qué alimentos

comer Loth, Neumark- Sztainer & Croll,
2009).

Favorecer una alimentacion
sana, saludable y flexible.

Madres

e Trastornos de alimentacion

e Exceso de control e intrusion (Loth, Neumark- Sztainer & Croll,

2009).

e Depresion, ansiedad, inseguridad social, pobre regulacion de impulsos,
incapacidad para expresar emociones (Vazquez, 2012).
e Ideas paranoides, piscosis, hostilidad, somatizacion (Tafa et al., 2017).

Padres

e Ideas paranoides, piscosis, ansiedad, trastorno obsesivo compulsivo

(Tafa et al., 2017).
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CAPITULO 3.

PREVENCION DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

El término prevencion hace referencia a toda actividad que tiene como proposito reducir
la incidencia, prevalencia y recurrencia de las enfermedades (Amaya, Mancilla, Vazquez &
Franco, 2010). Caplan (1980) propuso la primera clasificacién sobre los tipos de prevencion e

identifico: prevencion primaria, prevencion secundaria y prevencion terciaria.

La prevencion primaria se enfoca en reducir la incidencia de una determinada patologia,
esto es, reduce el nimero de casos nuevos diagnosticados durante un periodo de tiempo (Caplan,
1964 en Austin, 2000). La prevencion secundaria son los mecanismos de accion dirigidos a
reducir la prevalencia de una enfermedad, de tal manera que detecta de forma temprana los
primeros sintomas de la patologia, para dar una respuesta rapida antes de que la problematica
llegue a desarrollarse en toda su intensidad (Cornes, Ferndndez- Rios, Arauxo & Pedrejon, 2004).
La prevencion terciaria se realiza tiempo después que ocurre la enfermedad, con el objetivo de

evitar complicaciones y recaidas (Becofia, 2002).

También se ha descrito una nueva terminologia que diferencia la prevencion en tres tipos:
universal, selectiva e indicada. La prevencion universal hace referencia a trabajar con la
poblacion en general, beneficidndolos a todos por igual y sin que este grupo de personas se
encuentre necesariamente en riesgo de poseer alglin trastorno. La prevencion selectiva, es aquella
que se dirige a un subgrupo de personas que tienen un riesgo de desarrollar alguna problematica o
patologia, denominados grupos de riesgo. Finalmente, la prevencion indicada se considera la mas
intensiva y mas costosa que se dirige a un subgrupo de individuos considerados de alto riesgo

(Gordon, 1987, en Becoiia, 2002).

Respecto al trabajo de prevencion en los TCA, existe evidencia empirica importante que
muestra el desarrollo de una gran diversidad de programas, elaborados a partir de los diferentes
tipos de prevencion (primaria, secundaria, universal, selectiva e indicada). Sin embargo, el meta

analisis realizado por Stice, Shaw y Marti (2007) demostr6 que los programas de prevencion mas
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eficaces, fueron aquellos que se llevaron a cabo con poblacidon en riesgo (prevencion selectiva),

en comparacion con los que se enfocaron con poblacidn sin riesgo (prevencion universal).

Asi también, se han identificado tres generaciones de programas de prevencion
desarrollados hasta el momento. La primera generaciéon fue en gran medida de contenido
psicoeducativo, sin embargo se observd con el tiempo que éstos no reducian los factores de
riesgo que producian los TCA. La segunda generacion fue dirigida principalmente a los factores
de riesgo del trastorno, como la insatisfaccion corporal, a través de métodos didéacticos o psico-
educativos, estos programas producian una reduccién importante en un selecto grupo de factores
de riesgo, pero no impactaban de forma significativa en la reducciéon de los sintomas del
trastorno, incluso una vez iniciado éste. La tercera generacion también fue encaminada a
intervenir con los factores de riesgo de una manera interactiva, haciendo uso de la persuasion y
de los principios de la psicologia social, observando que €stos si tenian mayor impacto al reducir

los factores de riesgo y sintomas del trastorno alimentario (Stice, Black & Yokum, 2013).

Respecto a otras caracteristicas que debe cubrir un programa de prevencion para lograr
una mayor efectividad son: los que cuentan con un formato multi-sesion, que sean de naturaleza
interactiva y dirigidos a mujeres (Stice, Shaw & Marti, 2007). Stice, Rohde, Stice y Marti (2014),
refieren que la edad ideal para trabajar en prevencion es con adolescentes mujeres de 14 afios de
edad. Autores como Carter, Stewart, Dunn y Fairburn (1996) indican la importancia de excluir el

contenido psico- educativo acerca de lo dafiino de los TCA, el cual puede ser contraproducente.

Nicholls y Yi (2012) mencionan que los programas comunmente son desarrollados en
ambientes escolares, dirigidos a poblacion adolescente, con el objetivo de fomentar la educacion
acerca de los TCA y sus consecuencias, incrementando los factores de proteccion y reduciendo la
prevalencia de los factores de riesgo; sin embargo también sefialan que existe un grupo de
programas que no se enfocan en las actitudes y comportamientos que promueven los TCA, sino

programas que promueven la autoestima, habilidades para relacionarse y comunicarse.
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A continuacion, se presentan algunos de los programas de prevencion universal para los
trastornos de conducta alimentaria, y se abordan de manera més amplia aquellos dirigidos a
poblacioén en riesgo, fundamentalmente los que son desarrollados para padres con hijos en riesgo

de desarrollar un TCA.

3.1 Programas de prevencion universal

Los programas de prevencion universal se han dirigido cominmente en ambientes
escolares, a preadolescentes, adolescentes, padres y maestros, sin embargo los resultados no son

siempre significativos o consistentes con el tiempo.

Smolak, Levine y Schermer (1998) evaluaron la eficacia del programa —Eating Smart,
Eating for Me”, para nifios y nifias de 4° y 5° de primaria, a través de una evaluacion controlada.
La intervencion se conformé de 10 sesiones impartidas por profesores voluntarios, que se
enfocaron en la motivacion de una alimentacion y ejercicio saludable, y el fomento de la
satisfaccion con la imagen corporal. También se incluyeron a los padres, quienes recibieron 9
folletos informativos. Los resultados indicaron que el programa fue eficaz para el aumento en el
conocimiento sobre temas de nutricion, efectos de la dieta restringida y causas de la acumulacion
de grasa corporal; sin embargo no fue eficaz para obtener un cambio de actitud para disminuir las

burlas y comportamientos de dieta en las nifias y nifios de primaria.

Resultados similares fueron encontrados por Berger, Wick, Brix, Bormann, Sowa,
Schwartze y Strauss (2011) quienes con el programa de prevencion —PriMa Intervention” y a
partir de un estudio controlado, lograron mejorar el nivel de conocimiento respecto de la anorexia

nerviosa, sin embargo no hubo cambios en la actitud hacia los alimentos.

Coller, Neumark- Sztainer, Bulfer y Engebretson (1999) evaluaron el programa —Faste of
Food, Fun and Fitness” para pre-adolescentes. El objetivo fue desarrollar actitudes saludables
hacia la alimentacion, actividad fisica, imagen corporal y control de peso, en seis sesiones de 90

minutos después de horas de clase; se agregd un componente para padres, que consistié en enviar
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una -hoja de consejos para padres” semanalmente, éstas contenian los temas vistos con sus hijas
y recetas de alimentos nutritivos. Los resultados indicaron que no hubo cambios significativos en
las actitudes y conductas saludables hacia la alimentacion, actividad fisica, imagen corporal y
control de peso en las preadolescentes; mientras que los padres reportaron poco tiempo para leer
las hojas que eran enviadas a casa. Las sugerencias del estudio indican desarrollar programas
dirigidos a implementar mas actividades, que incluyan la critica de las adolescentes a los medios

de comunicacion respecto al ideal estético de delgadez.

Las sugerencias mencionadas por Coller, et al. (1999) referente a desarrollar programas de
prevencion que puedan construir la capacidad critica en las jovenes hacia los medios de
comunicacion que promueven un ideal estético de delgadez, las retoman Neumark- Sztainer,
Sherwood, Coller y Hannan (2000) y desarrollan el programa “Free to be Me” para poblacion
comunitaria de —nifas scouts” preadolescentes, y probaron su eficacia con una muestra de 226
nifias, con grupo control y tres meses de seguimiento. La intervencion consistio en 6 sesiones que
se enfocaron en desarrollar habilidades de afrontamiento y capacidad critica en las
preadolescentes. Las variables medidas fueron: conducta de dieta, insatisfaccion corporal e
interiorizacioén del ideal estético de la delgadez. Se agregd un componente para los padres, que
consistid en enviar semanalmente las tareas para casa via correo electronico, las actividades
consistieron en que los padres prepararan alimentos saludables para el grupo de nifas y revisaran
con sus hijas los temas impartidos en el programa de prevencién. Los resultados indicaron
cambios significativos en las habilidades de afrontamiento de las nifias, reportaron mayor
satisfaccion corporal. El programa tuvo una influencia positiva sobre las actitudes y
comportamientos en contra de los ideales estéticos y las normas sociales respecto al peso

corporal; sin embargo los resultados no se mantuvieron después de los 3 meses de seguimiento.

Otros programas como —Fhe Body Logic” se enfocan en trabajar con las preocupaciones
respecto a la imagen corporal y en la promocion de una alimentacion saludable en adolescentes,
padres y maestros en un escenario escolar. Varnado- Sullivan, Zucker, Williamson y Reas (2001)
probaron su eficacia en 157 mujeres y 130 hombres de dos escuelas privadas, grupo control y

seguimiento. A los docentes se les brindd un trabajo psico-educativo, sin embargo por la baja
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asistencia los resultados no fueron evaluados. El trabajo con padres incluy6 informacion sobre la
nutricion, ejercicios para reconocer las dietas de moda, habilidades para ayudar a sus hijos a
resistir la presion social de los pares hacia la dieta y conocimientos basicos para una
alimentacion, ejercicio saludable, comunicacion y solucion de problemas. Los resultados
indicaron que solo en una de las dos escuelas participantes, se obtuvo la disminuciéon en los
puntajes sobre —temor a engordar” y se mantuvo durante 10 meses y medio de seguimiento; las
puntuaciones no resultaron ser significativas en la poblacion de varones, y tampoco se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en la parte en la que se incluyd a los padres, los

resultados no pueden generalizarse ya que se tratd de una muestra pequefia y no probabilistica.

Bajo la misma linea de investigacion Mc Vey, Tweed y Blackmore (2007) desarrollaron y
probaron la eficacia del programa —Healthy Schools- Healthy Kids” (HS- HK), un programa
basado en ambiente escolar, para adolescentes de ambos sexos, padres y maestros. Uno de los
objetivos del programa fue evaluar la pertinencia de la inclusion de los maestros. Se incluyeron a
los padres, pero éstos no fueron evaluados. Los resultados indicaron que el programa HS- HK
tuvo una influencia positiva para el decremento de la interiorizacion de los ideales socioculturales
que promueven los medios de comunicacion, tanto en hombres como mujeres adolescentes,
dichos resultados se mantuvieron seis meses después; asi también, existidé un efecto positivo en el
decremento de conductas para perder peso en hombres y mujeres, pero estos resultados se
perdieron en el seguimiento. La inclusion de los maestros al programa de prevencion no tuvo
influencia significativa. El estudio agregd que cuando la muestra de estudiantes se divididé en
sujetos de bajo y alto riesgo, los beneficios fueron observados en mayor medida en los
estudiantes del grupo de alto riesgo, lo que implica la pertinencia de programas de prevencion

selectivos.

Warschburger, Helfert y Krentz (2011) propusieron un programa de prevencion llamado:
—POPS” (Potsdam Prevention at Schools), con formato interactivo, para adolescentes hombres y
mujeres (12 y 16 afios), con multiples sesiones (9 sesiones, de 1 a 2 horas cada una), e incluye
una sesion psico-educativa para los padres. Los objetivos del programa son desarrollar

habilidades y recursos generales para la vida, estrategias para una alimentacion saludable, habitos
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de ejercicio adecuados, afrontamiento al estrés, autoestima, aceptacion corporal y habilidades
para afrontar la presion de pares y medios de comunicacion sobre el peso —tdeal”. La propuesta
de las autoras se enfoca a que este programa pueda ser implementado por docentes durante sus
horas de clase, sin embargo habria que ponerlo a prueba ya que el estudio solo muestra el disefio

del programa y no la evaluacién del mismo.

Raby (2012) en Nueva York evalud la eficacia de un programa dirigido Unicamente a
padres llamado: —Nifias creciendo en bienestar y balance”/-Girls Growing in Wellness and
Balance”, utilizo los factores de riesgo familiares asociados a la patologia alimentaria, como:
elevada critica de los padres, pobre nivel de comunicacion entre padres e hijos y reglas rigidas
alrededor de la comida. El programa se constituy6 de 4 sesiones que se enfocaron en temas como:
expectativas apropiadas conforme a la edad, comunicacion efectiva, comidas familiares y cuidado
personal. Para evaluar su eficacia se utilizé un programa de prevencion alterno y una muestra de
170 nifias de Sto grado de primaria, divididas en tres grupos: 30 nifias que participaron en el
programa de prevencion alterno y que sus padres participaron en el programa de prevencion, 97
nifias que participaron en el programa de prevencion alterno sin sus padres y 43 niflas que
conformaron el grupo control, con un disefio pre- post test. Los resultados indicaron que no
existid un beneficio adicional en las nifias cuyos padres participaron en el programa de
prevencion para padres, respecto al grupo de nifias que participaron sin sus padres en un
programa de prevencion alterno. Los resultados se discuten a partir de las limitaciones de una
muestra pequefia de padres, asi como de la inasistencia, ya que no todos los padres acudieron a
las 4 sesiones; y para futuras investigaciones se sugiere un seguimiento e implementar
mediciones en los padres sobre la comprension de los temas, ya que no comprender el tema,
podria ser una variable que explique la inasistencia de los padres, o los puntajes no significativos

entre grupos.

A continuacién se presentan algunos programas de prevencion con poblacion en riesgo, y
algunos estudios como el de Mc Vey, Tweed y Blackmore (2007) o meta- analisis como el de
Stice, Shaw y Marti (2007), han sefialado més eficaces y con mayor tamafio del efecto en el

trabajo de prevencion de los TCA.
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3.2 Programas de prevencion selectiva con adolescentes

Un meta analisis realizado por Stice, Black & Yokum (2013) analiz6 la eficacia de
diferentes programas de prevencion en TCA, sefialando tinicamente dos programas de prevencion
selectiva de naturaleza interactiva, que han resultado ser los més eficaces para la reduccion de
riesgo para desarrollar un trastorno alimentario, son el programa —-Body Project” y el programa
—Healthy Weight”, ambos produjeron una reduccion estadistica y clinicamente significativa de

hasta el 60% de la sintomatologia de los TCA, de acuerdo con el DSM IV.

El programa —Body Project” se basa en la teoria de la disonancia cognoscitiva originaria
de la psicologia social, y heredera de la cldsica discusion socratica y técnica racional emotiva. El
programa intenta activar los recursos y una postura critica frente a la idealizacion cultural de la
delgadez. Se aplica en 4 sesiones en las cuales el participante debe criticar el ideal de delgadez en
una serie de ejercicios verbales, escritos y conductuales. Los resultados de la eficacia del
programa indican que reducen los factores de riesgo frente a los TCA (Baztarrica, Fernandez,

Blanco, Calvo, Casas, Faus et al., 2012).

El programa —Healthy Weight” es una intervencion que a través de 4 sesiones promueve
que las participantes se conduzcan a mejorar su ingesta alimentaria y su ejercicio fisico, logrando
asi un equilibrio saludable entre el ejercicio, alimentacion y peso corporal. El programa incorpora
principios de la psicologia social, entrevista motivacional y compromiso publico de cambio

(Baztarrica, Fernandez, Blanco, Calvo, Casas, Faus et al., 2012).

Stice, Rohde, Shaw y Marti (2013) evaluaron el programa —Healthy Weight 2 dirigido
tanto a poblacioén con trastornos de la conducta alimentaria como poblacion con obesidad; el
proposito de la segunda version del programa —Healthy Weight”, es el mismo ya mencionado,
promover una alimentacion saludable y la practica del ejercicio fisico. Se evalu6 la eficacia del
programa hasta con dos afios de seguimiento, con 398 estudiantes universitarias que manifestaron

preocupacion por la imagen corporal y se utilizoé un grupo control. Los resultados indicaron que
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las participantes del programa mostraron significativamente menor insatisfaccion corporal y
sintomas del trastorno alimentario, asi como un decremento en el inicio del trastorno en dos afos
de seguimiento en comparacion con el grupo control. La reduccion del 60% en el inicio del
trastorno de conducta alimentaria en los dos afios de seguimiento en comparacioén con el grupo
control, indican la pertinencia del programa y su implementacion, ademds de corroborar los

resultados del meta-analisis sefialado por Stice, Black y Yokum (2013).

Atkinson y Wade (2014) recientemente exploraron la pertinencia de una intervencioén
piloto sobre tema de consciencia” de los TCA, como programa de prevencién para mujeres
jovenes en riesgo, y compararon los resultados con el Body Project” y un grupo control. Su
muestra se conform6 por 44 mujeres con preocupacion por la imagen corporal, que fueron
asignadas aleatoriamente a los tres grupos, con un disefio pre- post de uno y seis meses de
seguimiento. Los resultados indicaron que ambas intervenciones tuvieron significancia estadistica
en comparacion con el control, particularmente en la insatisfaccion corporal. El programa de
—toma de consciencia” impactd también en la dieta restringida, el ideal de delgadez interiorizado,
sintomas de TCA y deterioro psicosocial, sin embargo estas ganancias se perdieron a través del

tiempo.

También existen programas de prevencion para los TCA via Internet como el —Student
Bodies”, el cual es un programa interactivo, con enfoque cognitivo- conductual para mujeres con
o sin riesgo de desarrollar un TCA; el programa consta de 8 sesiones semanales disponibles en
una plataforma de internet, donde las participantes pueden acceder mas de una vez a la semana,
para realizar las actividades y las tareas enfocadas en la imagen corporal, nutricion, ejercicio
fisico y conocimiento de los TCA; las actividades son monitorizadas por psicélogos expertos en
el programa. Beintner, Jacobi y Taylor (2011) evaluaron transculturalmente, en Estados Unidos
de América y en Alemania, aquellos estudios que incluian el programa —Student Bodies”; la
poblaciéon con la que se trabajo fueron adolescentes mujeres, de secundaria y universidad. Los
resultados del meta-analisis indicaron que la intervencion se asocidé con mejoras moderadas en la
insatisfaccion corporal y el deseo de estar delgado, ademas de mantenerse significativamente con

el tiempo. Los resultados no indicaron diferencias entre las muestras estadounidenses y alemanas.
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Por lo tanto, la prevencion via Internet resulta ser una via adecuada y eficaz para estudiantes

americanos y alemanes.

Al respecto, en nuestro pais Amaya, Mancilla, Vazquez y Franco (2010) realizaron una
revision de programas de prevencion para TCA via internet, e indicaron que el programa
—Student Bodies” fue el unico programa con esta modalidad de prevencion en poblacidon norte-
americana, alemana y australiana. Los resultados de la revision apoyan la idea de llevar a cabo
programas de prevencion por medio de Internet, debido a un facil acceso, bajo costo y que
proporciona seguridad y confort en las participantes. Sin embargo, estos resultados habria que
pensarse en poblacion mexicana y su pertinencia, ya que el acceso a equipos de computo no es

factible para toda la poblacion y se limita a algunos sectores de la poblacion.

Gomez- Peresmitré, Ledn, Platas, Lechuga, Cruz y Hernandez (2013) analizaron y
evaluaron la eficacia de dos programas de prevencion selectiva: uno que consistio en talleres
psico-educativos que tuvieron como objetivo proporcionar informacion de los factores de riesgo
asociados con los TCA y como contrarrestarlos, a través de 5 sesiones de 90 min abordaron
temas como autoestima, auto- concepto, cultura de la delgadez, percepcion de la imagen corporal,
alimentacion saludable, entre otros; y el programa Realidad Virtual Reforzado (RVR), que es un
programa interactivo por computadora (software) que tiene como objetivo promover la
aceptacion de la diversidad corporal y la aceptacion de la propia imagen corporal, el programa se
aplica en una sola sesion con un tiempo de 45 a 60 min. La evaluacion del programa se llevo a
cabo con una muestra no probabilistica de 58 participantes (edad promedio de 13 afios), que
fueron seleccionadas al azar para las dos condiciones de tratamiento. Los resultados indicaron
que no existieron diferencias estadisticamente significativas entre los programas, ambos
obtuvieron resultados positivos y estadisticamente significativos en variables asociadas con
imagen corporal y conductas alimentarias de riesgo. Se sugiere que se evaluen ambos programas

en términos de cdmo se mantienen los resultados en el tiempo.

También se han realizado propuestas para el trabajo de prevencion selectiva y con

adolescentes o jovenes deportistas de ambos sexos, que hasta el momento no han sido evaluados,
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ya que el ejercicio cuando se torna excesivo, se convierte en una conducta de riesgo para
desarrollar un TCA. Se refiere a que las altas expectativas del deportista, la presion de los
compaiieros o entrenadores, la preocupacion constante por el peso y la forma del cuerpo son parte
comun de diversas disciplinas deportivas, lo cual indica que los deportistas se conviertan en una

poblacion vulnerable a trabajar (Bratland- Sanda & Sundgot- Borgen, 2013; Diaz, 2005).

Se han descrito los programas de prevencion selectiva que se han dirigido principalmente
al trabajo con adolescentes, pero también existen algunos programas que incluyen la
participacion de los padres, o van dirigidos particularmente a éstos, los cuales son descritos a

continuacion.

3.3 Programas de prevencion selectiva con adolescentes y sus padres

Bruning, Winzelberg, Abascal y Taylor (2004) evaluaron la efectividad del programa
—Student Bodies” y un programa complementario para padres via internet. El programa dirigido a
padres se caracterizé por incluir foros de discusion, preguntas y respuestas sobre el contenido del
programa o Unicamente de interaccidon con otro usuario, los padres podian acceder a los
contenidos del programa en un periodo de cuatro semanas. Se trabajé con 152 adolescentes de
secundaria y 69 padres, los resultados se compararon con un grupo de padres y estudiantes en
lista de espera, que constituyd el grupo control. Los estudiantes completaron las siguientes
escalas: Eating Disorder Inventory y Eating Disorder Examination- Questionnaire; mientras que
los padres completaron el Parental Attitudes and Criticism Scale. La intervencion fue evaluada en
un disefio pre- post y seguimiento de tres meses, los resultados indicaron una reduccion
significativa en las conductas de restriccion alimentaria en los estudiantes que usaron el
programa, y hubo un aumento en el nivel de conocimiento en comparacion con el grupo control,
estos resultados no se mantuvieron después de tres meses; en los padres decrecieron
significativamente las actitudes de critica respecto al peso y la forma corporal. El estudio sefiala
la pertinencia de proporcionar programas de prevencion integrados para estudiantes adolescentes

y sus padres con cambios positivos a corto plazo.
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Otros estudios han hecho esfuerzos importantes por trabajar con la diada madre- hija,
como el trabajo de Corning, Gondoli, Bucchianeri y Salafia (2010) quienes probaron la eficacia
del programa “Healthy Girls Project”, programa de prevencion dirigido a las madres de
adolescentes con preocupaciones por el cuerpo; la intervencion se conformo6 de cuatro sesiones
semanales de 90 minutos, con componentes psicoeducativos e interactivos focalizados en
fomentar una alimentacion, forma y peso corporal saludable; asi como desarrollar estrategias para
hacer frente a los mensajes de pares y medios de comunicacion sobre el ideal estético de la
delgadez. Su muestra se conform6 de 31 adolescentes de secundaria y sus madres, un grupo en
lista de espera fue el grupo de comparacion o control. La eficacia se evalud a través de un disefio
pre- post con tres meses de seguimiento, los resultados indicaron que las adolescentes cuyas
madres estaban en el grupo de intervencion recibieron menor presion de éstas a ser delgadas, y
estos resultados se mantuvieron después de tres meses de seguimiento; las adolescentes también
mostraron un menor deseo de tener una figura delgada después de que sus madres asistieron al

programa.

Trost (2006) por su parte trabajé con 81 padres de adolescentes de secundaria con
insatisfaccion corporal, a través del programa para padres “The Healthy Image Partnership”
(HIP), para evaluar el impacto de la educacion de los padres sobre sus hijas adolescentes, en
temas como la presion socio cultural para ser delgada, la insatisfaccion corporal, la
interiorizacion del ideal estético de la delgadez, conductas de dieta, afecto negativo, y
sintomatologia bulimica; asi también el programa se orientd en mejorar la comunicacion que
existia entre padres e hijas, en tres talleres de 90 minutos. Los padres fueron elegidos al azar a
dos condiciones, la experimental que fue el programa HIP y la control que consistid en una lista
de espera. Los resultados indicaron que el programa para padres HIP redujo la interiorizacion del
ideal estético de la delgadez, la insatisfaccion corporal y comportamientos de dieta en las
adolescentes, en comparaciéon con el grupo de adolescentes que sus padres no recibieron los
talleres, ademas que los resultados se mantuvieron después de tres meses de seguimiento. Los
resultados del estudio representan una aproximacion inicial para ofrecer programas de prevencion

que incluyan a los padres, para prevenir los TCA.
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Nicholls y Yi (2012) también sefalan la importancia del involucramiento de los padres
para prevenir los TCA. Ellas ponen a prueba un grupo piloto de padres con algtin hijo o hija que
iniciaba un TCA. El grupo se conform¢6 de 36 padres que trabajaron en un programa de 6
sesiones de una hora y media cada una, a través de compartir informacion, generar preguntas,
promover debates, actividades didacticas y tareas. Los resultados indicaron que los padres
desarrollaron habilidades en el conocimiento del trastorno, confianza y comprension para con sus
hijos, les lograron manifestar su apoyo como padres; ademas se observé una mayor adherencia a
los planes de alimentacion en sus hijos; el estudio sugiere una evaluacion formal de estos

resultados en los hijos e hijas.

Hart, Cornell, Damiano y Paxton (2015) realizaron una revision sistemadtica sobre las
intervenciones que incluian a los padres y que tenian como propdsito prevenir la insatisfaccion
corporal o los TCA en nifios y adolescentes. Revisaron que cumplieran los siguientes criterios: 1)
que las intervenciones fueran dirigidas a reducir los TCA o insatisfaccion corporal o sus factores
de riesgo en niflos y adolescentes, 2) que incluyeran un componente o intervencion para los
padres y 3) que incluyeran los resultados de efectividad de la intervencion. De los 647 articulos,
solamente 20 articulos cumplieron con los criterios mencionados. Los resultados indicaron que
ocho estudios no mostraron diferencia estadisticamente significativa sobre los efectos de incluir a
los padres en los programas de prevencion y ocho estudios indicaron la pertinencia de incluirlos.
Las autoras sefialan la importancia de desarrollar programas para padres con estrategias creativas
para lograr la participacién y retencion de los padres en el programa, ya que con un niimero
pequefio de estudios de prevencion con padres, se ha logrado una reduccion significativa de
riesgo en la imagen corporal y los TCA. Se sefial6 que un factor a considerar de la pobre
participacion o abandono de los padres de los programas, es que éstos son adaptaciones del
programa de nifios y adolescentes, y no propiamente un programa dirigido a ellos con modelos
tedricos enfocados al cambio de conducta en esta drea. Una de las sugerencias de este estudio es
realizar programas dirigidos exclusivamente a los padres que potencialicen la participacion de los

mismos ya que hasta el momento no han sido desarrollados.
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De los ocho estudios de programas que Hart et al. (2015) reportaron como no exitosos
para prevenir los TCA y que incluian la participacién de los padres, algunos fueron el —Eating
Smart, Eating for Me”, PriMa Intervention”, —Faste of Food, Fun and Fitness”, —Free to be Me”
y el Healthy Schools — Healthy Kids”, ya descritos anteriormente. La mayoria de éstos se
caracterizaron por ser programas universales y algunos de naturaleza psico-educativa (Smolak,
Levine & Schermer, 1998); mientras que la manera de incluir a los padres fue para tres
programas a través de folletos informativos (Smolak, Levine & Schermer,1996; Coller,
Neumark- Sztainer, Bulfer & Engebretson,1999; Neumark- Sztainer, Sherwood, Coller &
Hannan, 2000). En el estudio de Mc Vey, Tweed y Blackmore (2007) la inclusion de los padres
no fue evaluada propiamente, de tal manera que habria que pensar si este estudio refiere

evidencia empirica sobre la no pertinencia de la inclusion de los padres.

Ahora bien, de los ocho estudios que Hart et al. (2015) refieren como exitosos, o que
tuvieron datos estadisticamente significativos en la prevencion de los TCA y en la pertinencia de
incluir a los padres, se pudieron revisar cuatro de texto completo disponible y que también se
encuentran descritos en el presente trabajo (Varnado- Sullivan, Zucker, Williamson & Reas,
2001; Bruning, Winzelberg, Abascal & Taylor, 2004, Corning, Gondoli, Bucchianeri & Salafia,
2010; Trost, 2006). En general se trataron de programas de prevencion selectiva y con un formato
interactivo, con excepcion del estudio de Varnado- Sullivan, Zucker, Williamson y Reas (2001)
que evaluaron el programa —Fhe Body Logic” estructurado para poblacion en riesgo, se evalud su
eficacia en poblacion sin riesgo. La inclusion de los padres en estos programas fue a través de
multiples sesiones y haciéndoles participes de actividades que fueran mas alla de la lectura de un

folleto informativo.

Recientemente, Corte (2016) desarrolld un programa de deteccion precoz y prevencion de
TCA en la zona de Getafe, en Madrid, Espana. El propdsito de su investigacion se dividio en dos
partes, la primera comprendio el andlisis y diagnostico situacional, es decir, el contacto con los
centros educativos de nivel secundaria, aplicacion de cuestionarios, andlisis estadistico,
elaboracion de informes, determinacion de personas en riesgo; y la segunda parte la aplicacion de

talleres de entrenamiento para habilidades personales con los adolescentes en riesgo y sus

69



familias. El programa tenia la duracién de un afio escolar, y se realizé durante 15 anos seguidos,
las tematicas de trabajo en los talleres fueron: la adolescencia y los estilos educativos. Los
resultados de la investigacion sugieren que el estilo autoritario de la madre y la critica del padre
hacia la hija se relacionan de manera significativa con los trastornos de la conducta alimentaria.
Ademas de mostrar que fue eficaz trabajar con los padres y adolescentes en modificar el estilo
educativo y la percepcion que tenian de la adolescencia para la reduccion de las conductas

alimentarias de riesgo en la poblacion adolescente.

Por lo tanto, la evidencia indica la importancia de involucrar a los padres en la prevencion
de los trastornos de conducta alimentaria. Como se ha sefialado, los TCA son de origen
multifactorial, la familia particularmente los padres se han considerado un factor importante en el
desarrollo y mantenimiento de dicha problematica, por ello es importante disefiar programas de
prevencion que se dirijan a los padres exclusivamente, con el objetivo de prevenir un trastorno
que tiene multiples consecuencias fisicas, emocionales y sociales. Hasta el momento existen
escasos programas especificos que sean designados a los padres en poblacion de riesgo de un

TCA, por ello la importancia de la presente investigacion.
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CAPITULO 4.
METODOLOGIA

4.1 Justificacion

Los datos epidemioldgicos refieren que los TCA son mucho mas prevalentes en poblacion
adolescente femenil (Peldez, Labrador & Raich, 2006; Rohde, Stice & Marti, 2014), sin embargo
la poblacion varonil no estd exenta (Benjet et al., 2012). El indice de mortalidad y suicidio en
estos trastornos, las multiples consecuencias que provocan un deterioro fisico y psicosocial en
quien los padece (APA, 2013) y las complicaciones hacia la recuperacion total de la paciente
(Herzog et al.1999; Ward, Ramsaid & Treasure 2000), hace que el trabajo de prevencion en estos

trastornos sea necesario.

Las conductas alimentarias de riesgo son manifestaciones conductuales similares a los
TCA, que se dan con menor frecuencia e intensidad, esto es, no cumplen con los criterios
diagnodsticos para un TCA, pero son caracteristicas de los mismos (Unikel et al., 2004). La
ENSANUT (2012) reportd6 un incremento de las conductas alimentarias de riesgo tanto para
hombres como para mujeres, a diferencia de lo reportado en la ENSANUT (2006); para las
mujeres el incremento fue de un punto porcentual y para los hombres medio punto porcentual
aproximadamente. Por ello, es importante trabajar con las conductas previas al trastorno y

prevenir a que estas desencadenen algun TCA.

Los TCA son enfermedades de origen multifactorial, en las que existen factores
individuales, familiares y sociales que predisponen, precipitan o perpetian un TCA (Garfinkel &

Garner, 1982).

Existe evidencia empirica sustenta la influencia de los padres para el desarrollo de un
TCA en sus hijos (Brown & Geller, 2006; Corte, 2016; Gonzélez-Macias, Romero, Rascon &
Caballero, 2013; Guelar & Crispo, 2001; Loth, Neumark- Sztainer & Croll, 2009; Mateos et al.,
2014; Quiles, Quiles Sebastidn, Aubalat, Botella & Treasure, 2013; Tafa et al., 2017). Los
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estudios que exploran las caracteristicas de las familias con un miembro con TCA senalan que
estas tienen escasas habilidades para afrontar los problemas o conflictos, tienen normas rigidas e
impredecibles, y los padres tienden a ser exigentes, poco afectuosos y a establecer vinculos
ambivalentes (Mateos et al., 2014; Ward, Ramsaid & Treasure, 2000), ademas de ser familias que
ejercen un control paterno que obstaculiza la toma de decisiones, individualizacion y autonomia
en el hijo. Los adolescentes con sintomas de TCA perciben que sus padres son controladores y no
los ven como figuras de apoyo que fomentan la union familiar (Corte, 2016; Brown & Geller,
2006; Berge, Loth, Hanson, Croll- Lampert & Neumark- Sztainer, 2012; Dring, 2015; Lampis,
Agus & Cacciarru, 2014; Loth et al., 2009).

Diversos estudios reportan que las burlas o comentarios negativos dentro del nucleo
familiar, particularmente aquellas que hacen referencia a los patrones de alimentacion y a la
forma del cuerpo estan relacionadas con el desarrollo de un TCA (Krug et al., 2013; Meno,
Hannum, Espelage & Low, 2008; Neumark-Sztainer et al., 2010; Quiles et al., 2013; Smart
&Tsong, 2014), asi como ocurre también con las conversaciones de los padres enfocadas al peso
corporal o las dietas (Neumark-Sztainer et al., 2010). Loth et al., (2009) reportaron que existe
relacion entre la aparicion de un TCA y los comentarios de los padres sobre su propio peso

corporal y el de sus hijos.

Se han realizado programas de prevencion que incluyen la participacion de los padres; los
programas de naturaleza selectiva e interactiva son los que han resultado mas eficaces (Varnado-
Sullivan, Zucker, Williamson & Reas, 2001; Bruning, Winzelberg, Abascal & Taylor, 2004,
Corning, Gondoli, Bucchianeri & Salafia, 2010; Trost, 2006), en comparacion con los de
naturaleza universal y psico- educativa, que se han reportado como infructuosos en el trabajo de
la prevencion de los TCA (Smolak, Levine & Schermer,1996; Coller, Neumark- Sztainer, Bulfer

& Engebretson, 1999; Neumark- Sztainer, Sherwood, Coller & Hannan, 2000).

Hart, Cornell, Damiano y Paxton (2015) sugieren desarrollar programas de prevencion
creativos, que sean dirigidos exclusivamente al cambio conductual en los padres. El trabajo de

Corte (2016) demuestra la importancia de trabajar e incluir a los padres para prevenir los TCA.
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En México es importante desarrollar programas de prevencién dirigidos a los padres con
hijos en riesgo de un TCA, ya que hasta el momento no se ha trabajado y por lo tanto se
considera en la presente investigacion. La evidencia empirica sustenta y apoya la pertinencia de
incluir a los padres para prevenir los TCA. El objetivo de la presente investigacion es disefiar y

evaluar un programa de prevencion selectiva dirigido a padres de mujeres adolescentes con CAR.

4.2 Pregunta de investigacion
(Las adolescentes cuyos padres asistan al programa de prevencion, disminuirdn sus
conductas alimentarias de riesgo, en comparacion con las adolescentes cuyos padres no asistan al

programa de prevencion?

4.3 Objetivo general

Disefiar y evaluar un programa dirigido a padres de mujeres adolescentes que presentan
conductas alimentarias de riesgo, con la finalidad de disminuirlas en sus hijas como una
estrategia para prevenir los trastornos de la conducta alimentaria. Para alcanzar el proposito de la

presente investigacion fue necesaria la realizacion de tres fases:
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CAPITULO 5
ESTUDIO 1. ANALISIS DE LOS ASPECTOS FAMILIARES ASOCIADOS CON
LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

5.1 Objetivo general

Identificar y comprender los aspectos familiares asociados al desarrollo del trastorno de la
conducta alimentaria a partir de la percepcion de los padres con una hija diagnosticada con TCA
y de mujeres con diagndstico de TCA, para la elaboracion del programa de prevencion para

padres.

5.2 Objetivos especificos

1. Identificar los aspectos familiares asociados con los trastornos de la conducta
alimentaria a partir de la percepcion de los padres y las mujeres con algiin TCA, tanto en la fase
previa de la aparicion del trastorno como en la fase coincidente con el mismo.

2. Contrastar la percepcion de los padres y la de las mujeres con alguin TCA respecto a
los principales elementos de la familia que estdn asociados con los TCA.

3. Proponer una categorizacion de los aspectos familiares asociados al desarrollo de un

TCA para la elaboracion de un programa de prevencion.

5.3 Método

5.3.1 Participantes

Se formaron dos grupos de participantes: 1) mujeres con diagnostico de TCA que se
constituy6 de: 4 mujeres, dos con trastorno de la conducta alimentaria no especificado (TANE):
una en remision total y una en tratamiento; y dos con bulimia nerviosa (BN): una en remision
total y una en remision parcial, como se describe en la tabla 1, asi como las caracteristicas
familiares de las participantes (cada participante se identifica con un nimero y una inicial), y 2)
padres con una hija con un trastorno de la conducta alimentaria que se form6 de 5 participantes:

cuatro madres y un padre. Este grupo se form6 por un matrimonio y tres madres cuyas hijas
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participaron en el grupo de mujeres con TCA. El diagnostico de las participantes fue establecido

con criterios del DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2002).

En la tabla 2 se muestran los datos demograficos del grupo de mujeres con TCA: una
adolescente, dos adultas jovenes y una adulta (cada participante se identifica con un nimero, una
inicial y la edad). Todas son solteras, con estudios de preparatoria o licenciatura, con lugar de
nacimiento y residencia en la Ciudad de México, tres son estudiantes y una labora formalmente.
En la tabla 3 se puede observar que en el grupo de padres la edad fluctud entre los 40 y 56 afos,
tres de ellos son casados, una madre vive en union libre y una madre es soltera. El nivel
académico de los padres es de preparatoria o licenciatura, una madre trabaja, mientras que el
padre estd desempleado. Tres son originarios de la Ciudad de México, una proviene del Estado de

México y otro del estado de Morelos, tres de los padres radican en la Ciudad de México, y dos en

Cuernavaca, Morelos.

Tabla 1. Datos demograficos de mujeres con trastornos de la conducta alimentaria

Mujeres Edad  Estado civil Escolaridad Lugar de Lugar de Ocupacion

con TCA” nacimiento residencia

1(A) 24 Soltera Licenciatura en CdMx CdMx Estudiante y

Economia asesora

financiera

2 (D) 22 Soltera Licenciatura en CdMx CdMx Estudiante

Relaciones internacionales

3(X) 18 Soltera Bachillerato CdMx CdMx Estudiante

4 (O) 39 Soltera Licenciatura CdMx CdMx Asistente de
programas
académicos

Tabla 2. Datos demograficos de padres de mujeres con trastornos de la conducta alimentaria.
Padres Edad  Estado  Escolaridad Lugar de nacimiento  Lugar de Ocupacion
civil residencia
1 (Madrede A.) 47 Soltera  Licenciatura en Estado de México CdMx Gerente
Administracion administrativo
2 (Madrede D.) 52 Unidn Carrera técnica CdMx CdMx Ama de casa
libre ensecretariado

3 (Madrede X.) 40 Casada  Preparatoria CdMx CdMx Ama de casa

4 (Madre) 56 Casada  Preparatoria CdMx Cuernavaca  Ama de casa

5 (Padre) 54 Casado  Licenciatura en Estado de México Cuernavaca  Desempleado

Administracion
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Tabla 3. Caracteristicas familiares de mujeres con TCA y sus experiencias de separacion y muerte

Mujeres con  Miembros de ~ Enfermedades Separaciones Muertes

TCA la familia

1(A) Madre Alcoholismo La madre cambia de domicilio, a los Tio materno
Padre (nunca (padre) 8 afios de edad de A, quien: (infarto) figura
vivio con A Depresion » Cambio de escuela y de amistades paterna.
porque tenia (padre, madre) » Perdio la convivencia diaria con su
otra familia) Bulimia nerviosa abuela, tios y primos.

(tia materna) » Cuidada por una nifiera, la madre
Obesidad trabajaba todo el dia.
(tia materna)

2 (DO) Madre Alcoholismo (padre)  El padre debido a su trabajo y al Abuelo materno
Padre (2° Depresion (madrey ~ alcoholismo podia pasar semanas o (asesinato).
matrimonio) abuela materna) meses fuera de casa. Abuelo paterno
Hermana (alcoholismo).
(menor)

3(X) Madre Diabetes Abuela materna
Padre (padre) (cancer de utero).
Hermana Abuelo materno
(menor) (cancer de garganta).

Abuelo paterno
(vejez).
4(C) Vive sola Depresion Separacion de los padres cuando ella  Tia materna (cancer)
(hermana menor) tenia 4 afios figura materna.
Obesidad

(hermano mayor)

Tabla 4. Caracteristicas familiares de los padres con hijas con trastornos de la conducta alimentaria y sus
experiencias de separacion y muerte

Padres Miembros que  Enfermedades Separaciones Muertes
integraban su
familia de
origen
1. Madrede  Madre Obesidad » 15 afios se separa de su familia para Padre:
A (6°hija) Padre (hermana) estudiar la secundaria y prepa. Infarto (cuando ella
9 hermanos Vomitos después » 19 afios se separa de un novio para tenia 19 afos, duelo
de comer poder regresar con su madre viuda. no resuelto)
(hermana)
2. Madre de Madre Depresion (madre Padre: asesinato y
DC (2° hija) 1 hermana y abuela materna) secreto familiar.
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3. Madre de X
(5° hija)

4. Sra. L
(2° hija)

5.Sr. M
(1° hijo)

(mayor)

Madre
Padre
4 Hermanos

Padre
Madre
4 hermanos

Padre
Madre
5 hermanos

Alcoholismo
(padre)
Diabetes
(madre)

» El padre era casado por tanto no
convivia con él.

Madre: (cancer de
utero) cuando ella
tenia 20 anos, duelo
no resuelto.

Padre (cancer de
garganta).

Tabla 5. Caracteristicas del trastorno de la conducta alimentaria de las mujeres participantes.

Mujeres con Edad de inicio  Diagnostico Circunstancias familiares que asocian ~ En qué momento los

TCA y tratamiento al inicio del TCA padres se dan cuenta
del TCA

1(A) 15 afios BN » Cambio de casa, escuela La participante le
(Recibe Recuperada » Presion de la mama por bajar de peso.  dice a su madre lo
tratamiento 4 que le ocurre.
afos después)

2(DC) 15 afios BN —»AN » Alcoholismo del padre Cuando empieza a
(Recibe Remision » No se hablaba de emociones y no se bajar drasticamente
tratamiento 2 Parcial resolvian los conflictos familiares. de peso (10 kg en
aflos después) dos semanas).

3(X) 16 afios TANE » Conlflictos con el padre, no hay Cuando observan su
(meses Recuperada comunicacion y confianza. animo decaido, la
después) falta de apetito y la

pérdida de peso

4(C) 18 Afios TANE » Altas expectativas de su madre. La participante se da
(recibe En tratamiento (4 cuenta a través de la

tratamiento 17
aflos después)

anos)

informacion de un
especialista por la
radio.
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Tabla 6. Caracteristicas de la percepcion de los padres respecto al trastorno de la conducta alimentaria en

sus hijas.

Padres Edad de inicio  Circunstancias familiares que asocian ~ Como se da cuenta
del TCA ensu alinicio del TCA del TCA de su hija
hija

1. Madre de 18 afios » Influencia de la tia que se provocaba el ~ Su hija le comunica

A vomito siempre después de comer. sobre su TCA y del

tratamiento que
decidié comenzar

2. Madre de 15 afios » Al alcoholismo del padre Su carécter se vuelve

DC » Sobreproteccion irritable y comienza

» a bajar mucho de
peso

3. Madre de X 16 afios » Mala relacion con el padre, de Comienza a bajar

incomprension y de nula comunicaciéon mucho de peso
[ ]
4. Sra. L 15 afios » Sobreproteccion, es decir, darle todo lo A partir de que su
que ella queria hija comenzo a bajar
de peso, aislarse y a
ser agresiva.
5.5r. M 15 afos » Problemas en el matrimonio A partir de que su

hija comenzo6 a bajar
de peso.

5.3.2 Instrumento

Se traté de un estudio cualitativo, en el cual se utilizd una entrevista semi-estructurada
para la recopilacion de la informacion. La guia incluyd preguntas referentes al apoyo familiar,
expresion de emociones, cohesion familiar, soluciéon de problemas, situaciones de vida
estresantes y transicion en el ciclo vital de la familia, asi como sobre burlas y comentarios
negativos hacia la alimentacion, forma y peso corporal. Las preguntas fueron de caracter
retrospectivo, es decir, se condujo a los entrevistados a tres momentos en el tiempo: antes de la
aparicion del TCA, en el momento de la aparicion del TCA y después de alcanzada su
recuperacion. En este trabajo se considerd reportar unicamente el momento previo y el

coincidente con el inicio del TCA.
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5.3.3 Procedimiento

La poblacioén de interés se obtuvo a través del contacto con especialistas en el tratamiento
de trastornos de la conducta alimentaria. Los participantes firmaron un consentimiento informado
mediante el cual autorizaron su participacion andénima y confidencial, y la grabacion en audio de
la entrevista. Se realiz6 una entrevista con duracion de 90 a 120 minutos con cada participante,
que fueron transcritas verbatim y se realiz6 un andlisis de contenido para identificar los aspectos
familiares asociados con los antecedentes e inicio del trastorno de la conducta alimentaria (Kvale,

2007; Denzin & Lincoln, 2005; Vasilachis de Gialdino, 2006).

5.3.4 Resultados

Se obtuvieron dos categorias de analisis: 1) dificultades en las practicas parentales y 2)
actitudes negativas de los padres hacia la alimentacion, peso y forma corporal de sus hijas, tal
como se muestra en la figura 2. A continuacion, se describe cada una de las categorias y se
utilizan algunos testimonios de los participantes para ejemplificarlas, cada testimonio se

identifica con la inicial y la edad de la persona de quien proviene como aparecen en las tablas 1 y

2.
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Figura 2. Aspectos familiares asociados al inicio de un TCA.

1. Dificultades en las
practicas parentales

/2. Actitudes negativas\
de los padres hacia la
alimentacion, forma y
peso corporal hacia su
hija

- /

.

A. Dificultad para brindar apoyo en situaciones de
Crisis.

B. Dificultad en la expresion de afecto.

C. Dificultad para establecer una relacion de
confianza con su hija.

D. Dificultad en la expresion y escucha de emociones.

E. Dificultad para resolver y enfrentar problematicas.

F. Dificultad para detectar la aparicion de la
enfermedad en sus hijas.

A. Insatisfaccion con el peso o forma corporal de la hija.

B. Comparacion del peso o forma corporal de la hija.

C. Limitacion de la comida.

D. Preocupacion por el peso corporal.

E. Expresion de afecto a partir de la forma o peso corporal.
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1. Dificultades en las practicas parentales

Se identificaron aspectos familiares que se relacionaron con practicas parentales no
adecuadas y el desarrollo de un TCA. Las participantes expresaron la dificultad que tuvieron sus
padres para realizar una crianza adecuada durante su infancia y adolescencia y que estuvieron
relacionadas tanto en la fase previa de la aparicion del trastorno como en el momento en el que

inici6 el mismo.

1.1. Dificultad para brindar apoyo en situaciones de crisis

Los participantes coincidieron que tanto en la fase previa como en la coincidente con el
inicio del TCA, a los padres se les dificultaba expresar apoyo a su hija en situaciones que
identificaron como de crisis o de cambio, como la ruptura de una relacion de pareja, el inicio de
la adolescencia, problemas familiares por el alcoholismo del padre, conflictos entre los padres, o
cambios de casa o de escuela. Las participantes esperaban el apoyo de sus padres a través de ser
escuchadas, comprendidas y acompafiadas en situaciones que ellas consideraron de —erisis”. Los
padres identificaron y reconocieron la falta de comprension y apoyo para sus hijas en estas
situaciones, mismas que identificaron que pudieron contribuir al desarrollo del TCA.

“Me cambié de casa, me cambié de escuela, me cambié para segundo de primaria... me

sentia abandonada por mi mama, me sentia triste muy triste” (A, 24 afios).

“En ese tiempo X empieza a andar de novia con un chico, su papad no estaba de acuerdo,
yo creo que la incomprension de su papa le afecto, y luego viene el problema de alimentacion en

X" (Madre de X, 40 afios).

1.2. Dificultad para expresar afecto
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Tanto el grupo de mujeres con TCA como el de padres coincidieron en que a los padres se
les dificultaba expresar palabras de aprobacion y afecto, o bien, poder brindar muestras de carifo

como abrazos y/o caricias antes de que se desarrollara el TCA.

“Me costaba, y aun me cuesta trabajo, externarle...expresarle lo que yo siento. Para uno
como hombre no es facil, no fuimos educados para hablar o decir lo que sentimos, y lo mismo

hacen los hijos” (Padre de 54 afos).

“Me costaba trabajo expresarle mi carifio y abrazarla. Es de esperarse que la mama se
acerca a darle el abrazo a la hija, la hija se acerca a acurrucarse en los brazos de la mama, y
decirle jte extranio, te amo! No habia eso...era hola, ;qué tal...como estas?” (Madre de A, 47

anos).

1.3. Dificultad para establecer una relacion de confianza con su hija

Las participantes coincidieron en percibir a sus padres con actitudes de autoritarismo, de
exigencia y sobreproteccion, lo que obstaculizaba que ellas pudieran tener seguridad en la toma
de decisiones, de conocer sus propias expectativas, lograr separarse del ntcleo familiar y tener
una identidad propia. Esto afectd para tener una relacion de confianza para conversar con sus
padres, o confianza consigo mismas al tomar una decisiéon o definir sus propias expectativas,

tratando mas bien de satisfacer las expectativas de sus padres.

“Me hice la idea de que mi mama tenia expectativas sobre mi, expectativas que podian
ser desde nivel escolar, hasta en el plano personal. Hoy, a mis 39 afios, nunca me he preguntado
realmente cudles son mis propias expectativas, siempre he vivido cubriendo las expectativas de

otros, en particular las de mi madre” (C, 39 anos).

“Empezamos a tener una relacion no muy buena. Ella se quedaba callada cuando yo le
preguntaba las cosas...no me decia absolutamente nada. Siempre me decia: no te tengo

confianza” (Madre de A., 47 afios).
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1.4. Dificultad para expresar y escuchar emociones

En ambos grupos se identifico la dificultad que existia dentro de su nucleo familiar para
poder expresar y escuchar emociones, principalmente enojo, miedo, tristeza, inadecuacion y

culpa, lo que relacionaron directamente con la aparicion del trastorno.

“Eran todas estas ideas de jno estoy bien con mi cuerpo!, y hablar de estos temas con mi

mamad... jni pensarlo!” (C, 39 afios).

“Creo que seria tal vez el primer factor que ocasiono que se desarrollara el trastorno, y
una de las causas principales fue que no hubiera una comunicacion de emociones. Habia una
relacion familiar muy superficial, muy del dia a dia, muy cotidiano, y no escucharnos en nuestras
tristezas, en nuestras alegrias o nuestros problemas y creo que eso era lo que sucedia” (D, 22

anos).

1.5. Dificultad para resolver y enfrentar problematicas

En ambos grupos se percibi6 la dificultad para resolver conflictos o problematicas dentro
de la familia, aspecto que asociaron al desarrollo del TCA. Los padres identificaron que previo al
desarrollo del TCA, no se podia hablar sobre las dificultades o conflictos que se presentaban en la
familia, y por lo tanto tampoco resolvian los conflictos o problematicas que surgian, sino que por
el contrario se evadian, olvidaban o negaban. Las participantes con TCA identificaron que la
incapacidad para hablar de los problemas en familia y no poder dar solucion a los mismos, fue un
aspecto relacionado con el desarrollo de su trastorno. Los factores que precipitaron los conflictos
familiares fueron: las discusiones y situaciones de violencia entre los padres, dificultad para
ponerse de acuerdo en la crianza de la hija, y el alcoholismo del padre. Por lo tanto, la dificultad
para resolver los conflictos fue un aspecto desencadenante del trastorno y su mejoria fue un

aspecto que favorecio a la recuperacion.
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“Pienso que eso fue lo que hizo explotar a D, no resolver, no enfrentar. Yo preferia no
enfrentar una situacion y no buscarle solucion, o no buscarle alternativas para resolver, y

preferia no pelear, evitar problemas, evitar peleas” (Madre de D, 52 afios).

“Le hablé a mi mama, le conté. No sabia por qué habia decidido vomitar, y le dije...creo
que en ese momento no supo qué hacer. Hasta hoy no sé si le preocupo o penso que yo estaba
exagerando...o que no era verdad, pero como que no le dio mucha importancia en ese momento”

(D, 22 afios).

1.6. Dificultad para detectar la aparicion de la enfermedad en sus hijas

Los padres refieren no haber tenido la capacidad de identificar la aparicion de la
enfermedad en sus hijas, las participantes recordaron que en su mayoria fueron ellas quienes se lo
comunicaron.

“No me di cuenta de que estuviera pasando algo...quiza el trastorno ya estaba desde

antes...y yo no me daba cuenta” (Madre de X, 40 afos).

“Yo estaba baja de animo, y por ello no tenia mucho apetito, y mis papds empezaron a
verme desgastada. Yo creo que me veia mas delgada de lo normal...mi papa estaba muy necio de

que no tenia nada” (X, 18 afios).

2. Actitudes negativas de los padres hacia la alimentacion, peso y forma corporal de

la hija

A partir de la percepcion de los padres y las mujeres con un trastorno de la conducta
alimentaria, se identifico una segunda categoria que tiene que ver con todas las actitudes
negativas hacia la alimentacion, el peso corporal y la forma del cuerpo de su hija, que estuvieron

relacionadas tanto en la fase previa de la aparicion del trastorno, como en el momento de
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aparicion del mismo. Se identificaron diversas sub categorias, las cuales se describen a

continuacion y se ejemplifican con algunas vifietas.

2.1. Insatisfaccion con el peso o forma corporal de la hija

En ambos grupos de participantes refirieron que existia insatisfaccion con el peso o la
forma corporal de su hija. Los padres expresaban inconformidad, molestia o intolerancia con la
forma corporal y/o peso corporal de su hija. En el grupo de las mujeres con TCA sefialaron sentir
que sus padres, particularmente su madre no se sentia satisfecha con la forma de su cuerpo o peso

corporal.

“Un dia fuimos a comprar ropa, y parece que ese fue el detonador para ella. Yo estaba
desesperada porque nada le quedaba de lo que ella elegia, entonces...de alguna manera lo
asumio como una situacion de rechazo. Creo que el trastorno inicio cuando le dije jvamonos ya,

llévate lo que sea de ropa, nada te queda!” (Madre de A, 24 afios).

“La tratabamos como la gordita, y le decian todos en casa la gordita” (Madre de 56

afnos).

2.2. Comparacion del peso o forma corporal de la hija.

Los padres identificaron que hacian comparaciones respecto a la forma y peso corporal de
su hija, y no consideraron que hacer tales comparaciones tuviera un impacto negativo, mientras
que, para las mujeres con TCA tales comparaciones eran una manera de rechazo, que les hizo

creer que fisicamente no eran como ellos esperaban que fueran.
“A mi hija mayor le decia mi flaquita...ella estaba delgada, y a G. no le decia asi, pero

no con eso le estaba diciendo gorda, pero ella creia que si, porque a ella no le decia flaquita”

(Padre de 54 afios).
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“«

i mama le dijo a la profesora de ballet, que el ballet es para nifias flacas, y un dia le
dijo jya viste a D. como estd?, ella no va a poder bailar, yo creo que el ballet es para gente muy
delgada. De eso me acuerdo muchisimo, y de ahi fue como no pude bailar...y nunca aprendi a

bailar ballet” (D, 22 afios).

2.3. Limitacion de la comida

Tanto el grupo de padres como el grupo de mujeres con TCA, percibian reglas en la
alimentacion durante la infancia donde se restringia en cantidad o tipo, evitando que se comiera

en exceso, lo que deseara o apeteciera dentro y fuera de casa.

“Entonces cuando la veia gordita, decia: bueno, pues estd bien. Pero si era exigente en la
comida. Cuando llegaba a casa de la abuelita, ahi era diferente, ahi daban de comer de manera
vasta...todo lo que quisieras. Yo le decia: jten cuidado!, jten cuidado! Hasta los sobrinos me
decian: jAy, ya déjanos en paz! Después, cuando ibamos al cine les llevaba sus golosinas, pero
limitado todo...siempre limitado, limitado, limitado. Pero cuando A estaba sola en casa, podia

comerse lo que quisiera, y también tirar la comida que quisiera” (Madre de A., 47 afios).
2.4. Preocupacion por el peso corporal
En ambos grupos de participantes se encontrd que la preocupacion de los padres por el
incremento de peso corporal de sus hijas fue un factor que asociaron con el inicio del TCA, ya
que las participantes lo percibieron como una forma de rechazo y no aceptacion.
“Ahora ya no me preocupa tanto su peso, antes si”’ (Padre de 54 afios).
“A los 10 afios yo empecé a ir al nutriologo, porque mi mama estaba preocupada, y

ahora entiendo que estaba preocupada porque su hija estuviera enferma. Pero yo lo vi de: jNo,

no me acepta!, jno me quiere!” (A., 24 afos).
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2.5. Expresion de afecto a partir de la forma o peso corporal.

Los padres expresaban afecto, como palabras de aprobacion o de carifio a las hijas que

tienen un cuerpo —delgado”, mientras que omitian palabras de afecto a quienes no lo tenian.

“En mi familia, mi abuela y mis tios privilegiaban o ponderaban la apariencia fisica, y
ellos decian cudl era lo idoneo. Quien lo cumplia, era aceptado Cuando nacia un nuevo nieto...o
lo que fuera...era: jah, mira...es blanquito! Mientras que, a una tia, siempre le decian: jAy, qué

gorda estd...siempre comiendo, sabiendo que esta tan gorda!” (C, 39 afios).

“Yo creo que a lo mejor uno que otro comentario si le llego. Porque mi otra hija es muy
delgadita, y G era mas llenita, y empezo a sentirse diferente. La otra era muy delgadita, y todo

mundo decia: jAy, qué bonita...que no sé qué!...y G se sentia gorda” (Madre de 56 anos).

Los hallazgos obtenidos en esta fase se retoman para la construccion de la siguiente fase

que se describe a continuacion.
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CAPITULO 6

ESTUDIO 2. DISENO DEL PROGRAMA DE PREVENCION DE TRASTORNOS
DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA DIRIGIDO A PADRES: “LA BELLEZA MAS
ALLA DEL CUERPO”.

“Cuando las pacientes vislumbren que

efectivamente ellas existen, se les hara posible dejar atras el control del cuerpo
vy asumir su propia sabiduria. Solo asi podran saber que con sus trastornos
trataban de dar respuesta a un hambre que no era unicamente fisica

sino también emocional, relacional y espiritual” (Corte, 2016).

6.1 Objetivo general
Diseflar un programa de prevencion dirigido a padres de mujeres adolescentes con

conductas alimentarias de riesgo.

6.2 Objetivos especificos
1. Disenar el programa de prevencion —ta belleza mas alld del cuerpo” a partir de los
aspectos familiares identificados en la fase 1.
2. Disefiar las actividades de cada una de las sesiones de tipo interactivo que permitan

generar un cambio de actitud en los padres y adolescentes con conductas alimentarias de riesgo.

6.3 Método

6.3.1 Procedimiento

Se disefi6 un programa de prevencion titulado —Ea belleza més all4 del cuerpo”, el cual es
de naturaleza interactiva, de cinco sesiones de 90 minutos cada una. Las actividades que se
desarrollaron abarcan las categorias que se obtuvieron en la fase 1: dificultades en las practicas
parentales y actitudes negativas hacia la alimentacion, forma y peso corporal. Se realizaron tres
estudios pilotos, el primero con expertos en el tema quienes aportaron sugerencias para mejorar la

estructura de las actividades y el material utilizado; los dos estudios pilotos restantes se utilizaron
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con ocho padres y madres de adolescentes de una escuela preparatoria privada,
interesados en participar en la aplicacion del taller, durante su participacién aportaron

sugerencias, ademas de poder ajustar los tiempos de cada una de las actividades.

6.3.2 Resultados

A continuacion se describen cada una de las sesiones que conformaron el
programa de prevencion —kEa belleza mas alla del cuerpo” a partir de los hallazgos de la
fase 1. La Fig. 3 esquematiza los aspectos familiares que conformaron cada una de las

sesiones.

Fig. 3. Aspectos familiares que se consideraron para conformar las sesiones del programa

C-1 (Categoria —Pificultades en las Parentales”, C-2 (Categoria —Actitudes negativas de los padres
hacia la alimentacion, peso y figura corporal).
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También se disefiaron las actividades de cada una de las sesiones para promover un
cambio de actitud en las adolescentes con conductas alimentarias de riesgo. A continuacién se
presentan los objetivos, temas y plan de trabajo para cada una de las sesiones. Para poder tener

acceso a la version completa del programa, escribir al mail: r_adriana_23@hotmail.com.

Sesion 1: ;Mi hija tiene un trastorno de la conducta alimentaria?

Objetivo general: que los padres reconozcan la importancia de una alimentacion
saludable, las caracteristicas de las conductas alimentarias de riesgo y de los trastornos de la

conducta alimentaria.

Objetivos especificos:

Que los padres.
1. Identifiquen en qué consiste una alimentacion saludable.
2. Identifiquen las conductas alimentarias de riesgo que han observado en sus hijas.
3. Conozcan la diferencia entre las conductas alimentarias de riesgo y los trastornos

de la conducta alimentaria.

Temas de la sesion:
1. Alimentacién saludable
2. Conductas alimentarias de riesgo

3. Trastornos de la conducta alimentaria

Resumen de sesion 1:

Durante la primera sesion los padres se presentan en grupo. Mediante un folleto el
facilitador presenta el contenido de cada una de las sesiones que conforman el programa, también
se aclaran las dudas que surjan. A través de diferentes materiales y actividades grupales e
individuales los padres identifican en qué consiste una alimentacion saludable y la diferencia
entre conductas alimentarias de riesgo y los trastornos de la conducta alimentaria. Con apoyo de

un video testimonio los padres reflexionan la importancia del trabajo que pueden hacer para
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fomentar la prevencion de los TCA en sus hijas. Finalmente el facilitador cierra la sesion

entregando la actividad de apoyo en casa.

Fig. 4. Folletos de la sesion #1 del programa —Ea belleza mas allé del cuerpo”

Sesion 2: ;Como puedo ayudar a mi hija para que se sienta satisfecha consigo misma?

Objetivo general: que los padres comprendan la etapa de la adolescencia y
aprendan a expresar las cualidades propias y de sus hijas para fomentar la satisfaccion

corporal.

Objetivos especificos:
Que los padres.
1. Comprendan la etapa de la adolescencia como un factor de riesgo para desarrollar
un trastorno de la conducta alimentaria.
2. Analicen la importancia de evitar expresar comentarios negativos consigo mismos
y con sus hijas que fomente la insatisfaccion corporal.
3. Utilicen la expresion de cualidades hacia si mismos y hacia sus hijas para

fomentar la satisfaccion corporal y un buen auto-concepto.
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Temas de la sesion:
1. Adolescencia: sus caracteristicas y su implicaciéon como factor de riesgo para
el desarrollo de un TCA.

2. Comprender qué es la insatisfaccion corporal.

Resumen de sesion 2:

Los padres inician compartiendo su experiencia con la actividad que realizaron en casa,
que permite que el facilitador aborde el tema de la adolescencia y sus caracteristicas, asi como
explicar como es que dicha etapa del desarrollo se convierte en un factor de riesgo para el
desarrollo de un TCA. A partir de actividades grupales los padres identifican, analizan y
comprenden la importancia de promover en casa la satisfaccion en sus hijas. El facilitador al

finalizar explica las actividades de apoyo en casa para la siguiente sesion.

Sesion 3: ;Podemos escuchar y hablar de emociones en familia?

Objetivo general: que los padres analicen la importancia de escuchar y hablar de

emociones dentro de la familia.

Objetivos especificos:

Que los padres.

1. Analicen la importancia de escuchar a su hija.
2. Conozcan los diferentes tipos de emociones.

3. Analicen la importancia de expresar sus emociones con su hija.

Temas de la sesion:
1. Escucha de emociones

2. Expresion de emociones

Resumen de sesion 3:
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En la sesion tres de igual forma los padres comparten sus experiencias al realizar
las actividades de apoyo en casa, las cuales consisten en compartirlas con su hija. El
facilitador clarifica los tipos de comunicacién y la importancia de ésta en el entorno
familiar, también enfatiza la relevancia de identificar las diferentes emociones y poder
expresarlas y escucharlas. Los padres a través de actividades como: representaciones y
reflexiones individuales y grupales, identifican como es su comunicacion familiar, y qué
cambio de actitud deben modificar para promover una comunicacion eficaz en familia,
principalmente con su hija. La sesion finaliza con el compartir de los padres y el

facilitador indica la actividad de apoyo en casa.

Sesion 4: ;Qué puedo hacer para tener una buena relacion con mi hija?

Objetivo general: que los padres analicen la importancia de educar a su hija
adolescente a través de practicas parentales que favorezcan una relacion de confianza y

autonomia.

Objetivos especificos:

Que los padres.

1. Identifiquen la importancia de las practicas parentales en el proceso de
separacion en la adolescencia.

2. Reconozcan las practicas parentales que ejercen en casa con su hija y
reflexionen acerca de la confianza que hay en la relacidon con su hija.

3. Reflexionen acerca de como brindar apoyo a su hija y construyan las normas de

casa que promueva una relacion de confianza y autonomia del mismo.
Temas de la sesion:
Proceso de separacion durante la adolescencia

Practicas parentales: apoyo y control

Resumen de sesion 4:



Los padres inician compartiendo su experiencia de la actividad con su hija. El facilitador
habla de la importancia del proceso de separacion durante la adolescencia y el apoyo de los
padres para cumplir con dicho proposito. A través de videos y material los padres identifican
como son las practicas parentales que tienen con sus hijas, e identifican cuales son aquellas que
requieren mejorar o modificar. La postura del facilitador es fomentar un ambiente de apoyo a
aquellos padres que identifican que no han realizado précticas parentales adecuadas y motivar a
intentarlo. De esta forma los padres no viven al facilitador como una persona que los —eritica,
juzga o regafna” sino como aquella persona que podra apoyarlos en lo que hasta el momento no

han realizado y puedan hacer un cambio.

Sesion 5: ;Como ayudo a mi hija a preocuparse menos por su peso corporal?

Objetivo general: Que los padres analicen la importancia de fomentar conductas en

familia para enfrentar la presion para adelgazar.

Objetivos especificos:
Que los padres.
1. Comprendan la importancia de eliminar los comentarios negativos como la burla
y las comparaciones respecto a la alimentacion, peso y forma corporal para evitar
la insatisfaccion corporal en su hija.
2. Analicen la importancia de fomentar la critica hacia los medios de comunicacion

que promueven la presion para adelgazar.

Temas de la sesion:
1. Burlas hacia el peso y figura corporal

2. Estrategias de afrontamiento

Resumen de sesion 5:
Los padres comienzan la sesion y el facilitador hace uso de videos que permiten que los

padres analicen y comprendan la importancia de eliminar las burlas hacia la alimentacion, peso y
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figura corporal. A través de actividades se les muestra a los padres las estrategias de
afrontamiento para que sus hijas puedan hacer frente a la preocupacion de tener un cuerpo
delgado. El facilitador hace un cierre del programa, agradece la asistencia de los padres y

pide que los padres compartan qué aprendieron durante las sesiones.

A partir de los estudios pilotos realizados con expertos y padres, se obtuvo
informacion que sefiala que el programa —Ea belleza mas alla del cuerpo” fue pertinente y
adecuado de acuerdo a los temas y objetivos propuestos. El programa mantuvo el interés y
asistencia de los padres del grupo piloto. Es necesario que el facilitador cuente con
experiencia psicoterapéutica para la aplicacion del programa. A continuacién se muestran
los resultados de la evaluacion del programa —Ea belleza mas alla del cuerpo” con padres

con hijas con conductas alimentarias de riesgo.

95



CAPITULO 7

FASE 3. EVALUACION DEL PROGRAMA DE PREVENCION DE TRASTORNOS DE
LA CONDUCTA ALIMENTARIA DIRIGIDO A PADRES: “LA BELLEZA MAS ALLA
DEL CUERPO”

7.1. Objetivo general

Evaluar los resultados del programa a través de la medicion de las conductas alimentarias

de riesgo en poblacion adolescente.

7.2. Objetivos especificos

1. Estimar el indice de confiabilidad de los instrumentos utilizados.

2. Comparar las puntuaciones de las CAR antes y después de la intervencion en las
adolescentes cuyos padres asistieron al programa en comparacion con las adolescentes que sus
padres no asistieron.

3. Comparar las puntuaciones antes y después de la intervencion, de los aspectos
familiares: Précticas parentales, actitudes negativas respecto a la alimentacion, peso y figura
corporal y relaciones intrafamiliares, que conforman el programa de prevencion, entre las

adolescentes cuyos padres asistieron al programa y las adolescentes cuyos padres no asistieron.

Variable independiente

1. Programa de prevencion para padres —Ea belleza mas alla del cuerpo”.

Variables dependientes

1. Conductas alimentarias de riesgo (CAR).
2. Aspectos familiares:

a) Practicas parentales

b) Actitudes positivas respecto a la alimentacion, peso y figura corporal.
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¢) Relaciones intrafamiliares

7.3 Definicion de la variable independiente

1. Programa de prevencion para padres —Ea belleza més alla del cuerpo”.

Definicion conceptual: el programa de prevencion —a belleza mas alla del cuerpo” es un
programa dirigido a padres que tienen una hija en riesgo de desarrollar un trastorno de la
conducta alimentaria, con el objetivo que éstos adquieran practicas parentales eficaces, actitudes

positivas hacia la alimentacion, forma y peso corporal de su hija y mejorar su relacion familiar.

Definicidn operacional: el programa —Ea belleza mas allé del cuerpo” consta de 5 sesiones
informativas e interactivas de 90 minutos cada una, se llevan a cabo en grupos de 6 al0 padres y
son coordinadas por un facilitador. El programa incluye diversos materiales como: videos,
folletos, hojas de actividades y hojas de actividades para casa, con los cuales se hacen ejercicios
escritos, verbales y conductuales para la disminucion de las conductas alimentarias de riesgo en

sus hijas adolescentes.

7.4 Definicion conceptual y operacional de las variables dependientes

Conductas alimentarias de riesgo

Definicién conceptual: las CAR son manifestaciones similares a los trastornos de la
conducta alimentaria (TCA) pero que se dan con menor frecuencia e intensidad, esto es, que no
cumplen con los criterios diagnosticos para un TCA, pero son caracteristicas de los mismos
(Unikel, Bojorquez, & Carrefio, 2004).

Aspectos familiares

a) Practicas Parentales
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Definicidon conceptual: las practicas parentales aluden a las conductas especificas que
utilizan los padres para educar a sus hijos. Dos de las dimensiones del comportamiento de los
padres que mas se han estudiado son el apoyo y el control. El apoyo se considera el grado en que
los hijos se sienten aceptados y tomados en cuenta por sus padres, el cual se ha relacionado con el
bienestar de éstos, mientras que el control se puede ejercer de dos formas: el control conductual
que se refiere a los limites, reglas y formas de regular la conducta de los hijos y que se asocia con
efectos positivos en los mismos, y control psicoldgico, que alude a los comportamientos de los
padres que interfieren con el desarrollo de la individualidad del hijo(a) (Andrade y Betancourt,

2008).

b) Actitudes negativas hacia la alimentacion, peso y figura corporal

Definicidon conceptual: las actitudes negativas hacia la alimentacion, peso y figura
corporal aluden a todas aquellas conductas que estan enfocadas a criticar, devaluar, comparar los

habitos de alimentacion, el peso y la figura corporal en su hijo o hija.

c¢) Relaciones intrafamiliares

Definicion conceptual: las relaciones intrafamiliares incluye tres dimensiones. Expresion:
se refiere a la posibilidad de los miembros de la familia de manifestar verbalmente sentimientos,
ideas y experiencias en un clima de respeto. Unidn y apoyo: tiene que ver con la tendencia de la
familia a realizar actividades de convivencia y apoyo, se asocia con un sentido de solidaridad y
de pertenencia con el sistema familiar. Dificultades: es la manera en que la familia resuelve los
conflictos o dificultades. La definiciéon operacional de las variables se realiz6 a partir de los

siguientes instrumentos.

7.5 Instrumentos
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Cuestionario Breve de Conductas Alimentarias de Riesgo, CBCAR (Unikel,
Bojorquez y Carrefio, 2004) fue elaborado y validado en adolescentes mexicanos de acuerdo con
los criterios diagnosticos para TCA del DSM-IV. El instrumento es auto-aplicable y esta
compuesto por diez reactivos que identifican la presencia de conductas alimentarias anomalas
durante los tres meses previos. Los reactivos tienen un formato de respuesta tipo Likert con
cuatro opciones de respuesta: nunca o casi nunca, algunas veces, frecuentemente (dos veces en
una semana) o muy frecuentemente (mas de dos veces en una semana), que se califican de cero a
tres, y en el cual, una mayor puntuacion corresponde a una mayor cantidad de anomalias en la
conducta alimentaria. Este cuestionario evalia la presencia de tres factores: atracon-purga,
medidas compensatorias y restriccion alimentaria. Cuenta con una consistencia interna de a=.83
y posee una validez concurrente, a partir de un andlisis de correlacion con la escala de Depresion
del Centro de Estudios Epidemiologicos (CES-D) y la Escala de Ideacion Suicida (EIS). Su punto
de corte es a partir de los diez puntos, una puntuacion por arriba de diez indica que la persona se
ubica en el grupo de riesgo. La clasificacion para el diagndstico de riesgo es el siguiente:

0 a 6 puntos: persona sin riesgo

7 a 10 puntos: persona en riesgo moderado

11 a 30 puntos: persona en riesgo alto

Escala de Practicas Parentales (EPP) (Andrade & Betancourt, 2008). La escala EPP es
contestada por los adolescentes, se utilizd para conocer los factores familiares asociados a los
TCA, como comunicacidon, autonomia y control paterno. La EPP aporta informacioén de la
percepcion que tienen los hijos de las conductas de sus padres hacia ellos. Evalua la
comunicacion del adolescente con sus papas, la autonomia que fomentan sus padres en €l, y la
imposicion y el control psicologico que ejercen los padres. Se trata de un instrumento auto
aplicable de 50 reactivos (25 para cada uno de los padres), con cinco opciones de respuesta de
tipo Likert: nunca (con valor de 1), casi nunca (con valor de 2), algunas veces (con valor de 3),
casi siempre (con valor de 4) y siempre (con valor de 5). La validez de constructo se evalio a
través de un analisis factorial exploratorio y la confiabilidad se obtuvo mediante el Alfa de
Cronbach =0.90 (Andrade & Betancourt, 2008). La tabla 2 describe cada una de las sub- escalas
de la EPP.
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Tabla 2. Sub- escalas de la Escala de Practicas Parentales

Escala de Practicas Parentales

Control Control Autonomia Imposiciéon | Comunicacion
Conductual Psicologico (AU) (IMP) (COM)
(CO) (CP)

Conocimiento | Induccion de El grado en Identifica el | Comunicacion
que tiene la culpa, que el padre | grado en que | existente entre
madre sobre devaluacion y o madre los el padre o la

las actividades criticas impone sus adolescentes madre y su
de sus hijos. | excesivasasus | creenciasy | perciben que hijo.
(Numero de hijos. conductas a | sus padresles | (Numero de

reactivos: 5). (Numero de sus hijos. imponen su reactivos: 5).

reactivos: 5). (Numero de manera de
reactivos: 5). pensar o
actuar.
(Ntmero de

reactivos: 5).

Sub- escala: Actitudes negativas hacia la alimentacion, peso y figura corporal (ACT).

Se refiere a la percepcion que tienen los hijos de ser criticados, comparados y devaluados por sus

padres en cuanto a sus habitos de alimentacion, peso o figura caporal. Dicha sub-escala se

elaboro para los propositos de esta investigacion y a partir del estudio cualitativo de la fase 1 (ver

capitulo 6) la cual se constituye de seis reactivos que fueron integrados a la Escala de Practicas

Parentales (ver tabla 3).

Tabla 3. Reactivos de la sub- escala —actitudes negativas hacia la alimentacion, peso y

figura corporal"

Reactivos

26

Me ha dicho que estoy gordo(a).

27

Ha hecho bromas sobre alguna parte de mi cuerpo.

28

Se preocupa porque aumente de peso, a pesar de que mi peso es el adecuado.

29

Ha comparado la forma de mi cuerpo con la de algiin hermano(a), amiga(o) o
alguna otra persona.

30

Me presiona a tener una mejor figura corporal.

31

Me restringe las cantidades de alimento que como.
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Evaluacion de las Relaciones Intrafamiliares, ERI (Rivera-Heredia, 1999). La escala

ERI es un instrumento que evalua a los adolescentes, con respecto a la unién y apoyo familiar,

expresion de sentimientos, ideas y experiencias dentro del entorno familiar, asi como la

percepcion del conflicto. La escala ERI es un instrumento auto-aplicable que tiene tres versiones

respecto a su numero de reactivos: 56, 37 y 12 respectivamente. Para este estudio se utiliz6 la

version de 12 reactivos. La escala tiene un formato de respuesta tipo Likert con cinco opciones de

respuesta que varian de: totalmente de acuerdo a totalmente en desacuerdo. La escala tiene una

confiabilidad total Alfa de Cronbach de .91. La calificacion del instrumento se hace mediante la

sumatoria de los puntajes totales para cada dimension, luego se obtiene el promedio de la

dimension dividiendo el total de puntos obtenidos entre el nimero de reactivos y asi se obtiene el

puntaje final para cada dimension.

Tabla 4. Escala de Relaciones Intrafamiliares

Escala de Relaciones Intrafamiliares

tendencia de la
familia a realizar
actividades en
conjunto de convivir
y de apoyarse
mutuamente, se
asocia con un
sentido de
solidaridad y de
pertenencia con el
sistema familiar.
(Numero de
reactivos: 4).

posibilidad de los
miembros de la familia
de manifestar
verbalmente
sentimientos, ideas y
experiencias en un
clima de respeto.
(Numero de reactivos:
4).

Sub- escala (para Unién y Apoyo Expresion (EXP) Dificultades (DIFI)
Madre y Padre) (UyA)
Definicion Tiene que ver con la Se refiere a la Se refiere a los

aspectos de las
relaciones
intrafamiliares
considerados ya sea
por el individuo o
por la sociedad
como indeseables,
negativos,
problematicos o
dificiles.
(Numero de
reactivos: 4).

La EPP evalu¢ la percepcion de los adolescentes respecto a la crianza de cada uno de sus

padres, mientras que la ERI evalu6 la percepcion de los adolescentes respecto a la interaccion
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dentro de su nucleo familiar, por esta razén se consideraron ambas escalas para esta

investigacion.

7.6. Método

7.6.1 Disefio de investigacion

Se trata de un estudio con disefio cuasi experimental. Se evaluaron los resultados del
programa a través de un disefio pre- post, con grupo experimental y control, ademas de
seguimiento de 3 meses (Herndndez, Ferndndez & Baptista, 2014). Se compararon las
puntuaciones de las CAR, las practicas parentales y las relaciones intrafamiliares antes y después
de la intervencion, entre las adolescentes que sus padres participaron en el programa con las

adolescentes que sus padres no participaron (ver tabla 1).

Tabla 1. Disefio de investigacion

Grupo Pre- Intervencion Post- Seguimiento
evaluacion evaluacion (3 meses)

Gl-Experimental | Ol X 02 03

G2-Control Ol - 02 03

Los dos grupos fueron los siguientes:

G1- Experimental: mujeres adolescentes con conductas alimentarias de riesgo cuyos
padres asistieron al programa de prevencion.

G2- Control: mujeres adolescentes con conductas alimentarias de riesgo cuyos padres no

asistieron al programa de prevencion.

7.6.2 Muestra

La muestra fue no probabilistica y por conveniencia. El grupo experimental se formoé por
9 adolescentes de sexo femenino y el grupo control se formd por 5 adolescentes de sexo

femenino (n=14). Esta muestra se obtuvo de una seleccion inicial de adolescentes 30 hombres y
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mujeres con CAR, sin embargo para el objetivo del presente trabajo se consideré comparar
unicamente los resultados en mujeres adolescentes quienes cubrian todos los criterios de

inclusion (ver Fig. 5).

Fig 5. Procedimiento para la seleccion de la muestra

Invitacion a escuelas de nivel preparatoria o participacién  n=2
N=5 (4 privadas, 1 piblica) Incompatibilidad con el
programa académico

Platica informativa a padres

(N=470)

Evaluacion a 260 adolescentes cuyos padres lo autorizaron

Adolescentes
N=260

—EPriv-1” N=41 —EPub-1” N=128 —EPriv-2” N=91
Adolescentes sin |

riesgo

n= 195 Adolescentes Adolescentes Adolescentes Adolescentes Adolescentes Adolescentes
75% sin riesgo con riesgo sin riesgo con riesgo sin riesgo con riesgo

n= 34 n= 7 n= 105 n= 23 n= 56 n= 35
Adolescentes con | \ /
riesgo
n= 065 Adolescentes hombres y mujeres con CAR Se excluye porque no se lleva a cabo la
25% (N=30) intervencion.

| Se incluye para analizar la fiabilidad de
las escalas utilizadas.

Se compararon tinicamente los resultados en
las mujeres adolescentes

(N=14)
I
|

Adolescentes Adolescentes
mujeres del mujeres del

grupo grupo control
experimental n=>5

n=9
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7.6.3 Consideraciones éticas

Se les inform¢ a los padres a través de una platica y un consentimiento informado sobre
los objetivos, los riesgos, los beneficios, la confidencialidad y la participacidon voluntaria en caso

de autorizar la evaluacion de su hija adolescente para participar en el estudio.

7.6.4 Criterios de inclusion

1. Haber firmado el consentimiento informado para la evaluaciéon y deteccion de
conductas alimentarias de riesgo en la hija adolescente.

2. Haber tenido una puntuacion de riesgo moderado o alto de acuerdo con el
Cuestionario Breve de Conductas Alimentarias de Riesgo.

3. Entrevistar de manera individual a las adolescentes con puntuacion de riesgo alto

para detectar y discriminar la presencia de un TCA.

7.6.5 Criterios de exclusion

1. No haber firmado el consentimiento informado para la evaluacion y deteccion de
conductas alimentarias de riesgo en la hija adolescente.
2. Haber detectado un TCA a partir de la entrevista individual.

3. Inasistencia de los padres a mas de dos sesiones del programa de prevencion.
7.6.6 Procedimiento
Se invitd a participar en el estudio a los directivos de cinco escuelas publicas y privadas
de nivel medio superior a través de una carta que fue enviada por e-mail en la cual se explicaban

los propositos de la investigacion y se solicitaba una entrevista. Durante las entrevistas con los

directivos se mostrd el material del programa y se resolvieron dudas. Se obtuvo la participacion
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de tres escuelas: una publica (EPub-1) y dos privadas (EPriv-1 y EPriv-2), las dos escuelas

restantes no pudieron participar a causa de la incompatibilidad con su calendario académico.

Se dio una platica informativa a 470 padres de familia de las tres escuelas participantes, y
se les invit6 a dar su consentimiento para que sus hijos fueran evaluados con los instrumentos ya
sefialados. De la escuela EPriv-1 se inform6 en una junta a 50 padres, de los cuales 41
autorizaron la evaluacion. De la escuela EPub-1 se acudio a las firmas de boletas de los alumnos
y se pasé a cada salon en diferentes horarios de ambos turnos, para invitar a 300 padres, de los
cuales 128 autorizaron que sus hijos fueran evaluados. La escuela EPriv-2 convocé a 120 padres
de familia en una junta, de los cuales 91 dieron autorizacion. Los padres que no firmaron el
consentimiento informado mencionaron que las razones para no aceptar eran que no tenian
tiempo para acudir al taller en caso de que se les llamara, creian que su hijo o hija no tenia dicha

problematica o porque no les interesaba la evaluacion.

Se evaluo a 260 adolescentes cuyos padres firmaron el consentimiento informado, y se
identifico el nivel de conductas alimentarias de riesgo de los adolescentes a través del CBCAR.
En este momento de la investigacion el colegio EPriv-2 declind su participacion por instrucciones
de la Secretaria de Educacion Publica que emitié el comunicado de no permitir el acceso a
ningun profesional o personal externo a la institucion educativo, debido a un suceso ocurrido en
enero de 2017 en la Ciudad de Monterrey, por lo cual no fue posible continuar con la
investigacion. (Ver liga del homicidio cometido en la Ciudad de Monterrey

http://www.excelsior.com.mx/nacional/2017/01/19/1140810).

Se contacto a los padres de los adolescentes con CAR del colegio EPriv-1 y la EPub-1 a
través de un correo electronico y una llamada telefonica para formar los grupos matutino y
vespertino para cada una de las escuelas participantes. Posteriormente se llevo a cabo el programa
con duracion de cinco sesiones una hora y media una vez por semana. Al término del programa
se evaluo por segunda vez a los adolescentes y asi se obtuvo la post- evaluacion. Después de tres
meses se realizd una tercera evaluacion a las participantes como se observa en el diagrama de

flujo de la Fig 6.
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Fig 6. Diagrama de flujo del disefio pre- post y seguimiento para ambos grupos

Pre- evaluacion
Adolescentes N=14
100%

Post- evaluacion
Adolescentes N=14
100%

Seguimiento (3 meses)
Adolescentes N=9

Tasa de respuesta: 64%

7.7 Resultados

MUESTRA DE RIESGO
Adolescentes mujeres
N=14

Grupo experimental: adolescentes
cuyos padres asistieron al programa
N=9 mujeres

Grupo control: adolescentes cuyos
padres no asistieron al programa
N= 5 mujeres

Grupo experimental: adolescentes
cuyos padres asistieron al programa
N= 9 mujeres

Grupo control: adolescentes cuyos
padres no asistieron al programa
N= 5 mujeres

Grupo experimental: adolescentes
cuyos padres asistieron al programa
N= 6 mujeres

Grupo control: adolescentes cuyos
padres no asistieron al programa
N= 3 mujeres

Se estimo el indice de confiabilidad de las escalas utilizadas en tres muestras distintas: 1)

muestra de 260 adolescentes, 2) muestra de 195 adolescentes sin CAR y 3) muestra de 65

adolescentes con CAR. Los resultados indicaron que el indice de confiabilidad obtenido a partir

de las tres muestras analizadas fue el adecuado para cada una de las escalas y sub- escalas

utilizadas, con excepcion de la sub- escala de comunicacion paterna como se muestra en la tabla

5. Finalmente se realiz6 un analisis de significancia clinica por participante (N=14) para analizar

las puntuaciones para las conductas alimentarias de riesgo y aspectos familiares obtenidas de las

tres mediciones (pre- evaluacion, post- evaluacion y evaluacion de (seguimiento) en los grupos

participantes.

106




Tabla 5. indice de confiabilidad para cada una de las escalas y sub escalas utilizadas en

tres diferentes muestras.

Nombre de la escala Numero de Alfa de Alfa de Alfa de
reactivos Cronbach | Cronbach | Cronbach en
poblacion en muestra con
total muestra CAR
N=260 sin CAR N=65
N=195

Cuestionario Breve de Conductas 10 748
Alimentarias de Riesgo
Practicas Parentales Madre 25
Sub- escala 5 .808 .807 .799
Control Conductual (1,2,3,10,16)
Sub- escala 5 .807 799 .799
Control Psicologico (4,6,9,13,15)
Sub- escala 5 .810 774 .842
Imposicién materna (8,14, 19, 22,

25)
Sub- escala 5 811 .806 .810
Autonomia (5,7,12, 18, 23)
Sub- escala 5 .890 .873 908
Comunicacion (11,17,20,21,24)
Sub- escala 6 .823 792 .834
Actitudes negativas respecto a la | (26,27,28,29,30,
alimentacion, peso y figura corporal 31)
Practicas Parentales (Padre)
Sub- escala 5 935 .938 921
Control Conductual (13,16,20,22,24)
Sub- escala 5 794 .842 .642
Control Psicologico (4,6,10,17,18)
Sub- escala 5 .826 .805 .852
Imposicion paterna (3,9,21,23,25)
Sub- escala 5 .940 .943 .924
Autonomia (1,2,5,7,8)
Sub- escala 5 449 391 .889
Comunicacion (11,12,14,15,19)
Sub- escala 6 .855 764 .889
Actitudes negativas respecto a la | (26,27,28,29,30,
alimentacion, peso y figura corporal 31)
Escala de Relaciones Intrafamiliares 12
Sub- escala 4 .799 .810 750
—Unién YApoyo” (1,4,,7,10)
Sub- escala 4 .825 .843 728
—Exmsion” (2,5,8,11)
Sub- escala 4 .829 .809 815
—Ditultades” (3,6,9,12)
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7.7.1 Analisis de Significancia Clinica

Se realizo el andlisis de significancia clinica de cambio (>.20) en cada uno de los
participantes de ambos grupos para identificar el cambio en las conductas alimentarias de riesgo
y aspectos familiares. El andlisis de significancia clinica de cambio se calculd por medio de
indice de Cambio Clinico Objetivo (CCO) de Cardiel (1994). Para calcular el CCO de los

participantes después de la intervencion se aplicé la siguiente férmula:

PC=P1 -P2
P1
PC= porcentaje de cambio
P1= puntaje de la pre- evaluacion

P2= puntaje de la post- evaluacion

Valores del tamafio del efecto:
Bajo>0.20

Medio > 0.50

Alto > 0.80

A continuacion se muestran los resultados de los analisis de significancia clinica en: 1)

conductas alimentarias de riesgo y 2) aspectos familiares.

7.7.2 Analisis de Significancia Clinica para las conductas alimentarias de riesgo

Se obtuvo el Indice de Cambio Clinico Objetivo (CCO) entre la pre- evaluacion y post-
evaluacion para cada una de las participantes del grupo experimental (N= 9) y el grupo control
(N=5). También se obtuvo el CCO entre la pre- evaluacion y el seguimiento a tres meses, con
una tasa de respuesta del 66.66% (N=6) en el grupo experimental y una tasa de respuesta del

50% (N=3) en el grupo control.
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En la tabla 1 se observa la puntuacion que obtuvieron cada uno de las participantes en la
pre- evaluacion (P1), en la post- evaluacion (P2) y en el seguimiento a 3 meses de acuerdo con el
CBCAR, asi como también se indica el Porcentaje de Cambio entre la pre- evaluacion y la post-
evaluacion (PC1), el Porcentaje de Cambio entre la pre- evaluacion y el seguimiento de 3 meses

(PC2) y el tamafio del efecto de PC1 y PC2.

El tamaiio del efecto que se sefiala con un guion (-) indica que la adolescente no realizo la
evaluacion de seguimiento, el tamafio del efecto con las letras NS significa que no existen
cambios significativos en las conductas alimentarias de riesgo. El tamafio del efecto positivo (+)
refiere que las conductas alimentarias de riesgo disminuyeron en la post- evaluacion y/o en el
seguimiento en comparacion con la pre- evaluacion. Mientras que el efecto negativo (-) indica
que las conductas alimentarias de riesgo aumentaron en las mediciones posteriores a la pre-

evaluacion (Tabla 6).
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Tabla 6. Indice de Cambio Clinico Objetivo por participante (grupo experimental y grupo

control)
Porcentaje de Cambio del Cuestionario Breve de Conductas Alimentarias de Riesgo
(CBCAR) por participante
Grupo P1 P2 Seguimie | PC1 Tamafio PC2 Tamafio
experimen nto del efecto del
tal (PCI) efecto
(PC2)
1AnLa 14 4 4 0.71 Medio + 0.71 Medio +
2CIMa 3 3 0.66 Medio + 0.66 Medio +
3AlICa 8 1 3 0.87 Alto + 0.62 Medio +
4Valt 6 - 0.25 Bajo + - -
5UrGu 11 4 5 0.63 Medio + 0.54 Medio +
6BrAn 7 10 0.22 Bajo + -0.11 NS
7YiAn 16 11 - 0.31 Bajo + - -
8VaMa 3 2 0.57 Medio + 0.71 Alto +
9VaNa 7 4 - 0.42 Bajo + - -
Grupo Pl P2 Seguimie | PC1 Tamano PC2 Tamato
control nto del efecto del
(PCI) efecto
(PC2)
1AnAg 8 7 9 0.12 NS -0.12 NS
2JaAb 8 11 9 -0.37 Bajo - -0.12 NS
3BrXi 9 10 - -0.11 NS - -
4MaAg 7 11 - -0.57 Bajo - - -
5GoMo 8 6 7 0.25 Bajo + 0.12 NS

(Pre- evaluacion: P1, post- evaluacion: P2, se indica el Porcentaje de Cambio entre la pre-
evaluacion y la post- evaluacion: PCI1, el Porcentaje de Cambio entre la pre- evaluacion y el

seguimiento de 3 meses: PC2 vy el tamafio del efecto de PC1 y PC2)

Como se muestra en la Figura 7 en el grupo experimental las nueve adolescentes
presentaron una puntuaciéon menor en sus conductas alimentarias de riesgo y obtuvieron un
cambio clinico significativo (CCO > .20) entre la puntuacion de la pre- evaluacion y la post-

evaluacion.
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Fig 7. Indice de Cambio Clinico Objetivo entre la pre y post evaluacion del CBCAR para

cada participante del grupo experimental

En el grupo control una participante obtuvo un cambio clinico significativo (CCO > .20)
en las conductas alimentarias de riesgo entre la puntuacion de la pre- evaluacion y la post-
evaluacion (participante #5); y las demds participantes no obtuvieron un cambio clinico

significativo (CCO < .20) como se muestra en la Fig. 8.

Fig 8. Indice de Cambio Clinico Objetivo entre la pre y post evaluacion del CBCAR para

cada participante del grupo control

En la Fig. 9 se observa que en el grupo experimental después de tres meses de

seguimiento cinco participantes presentaron un cambio clinico significativo (CCO > .20) que
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indic6 que sus conductas alimentarias de riesgo disminuyeron después de tres meses de
seguimiento. Una de las participantes obtuvo una puntuacion menor a .20 (participante #6) es
decir que sus conductas alimentarias de riesgo aumentaron después de tres meses. Dos

participantes no realizaron la evaluacion de seguimiento (participante #4 y #7).

Fig 9. Indice de Cambio Clinico Objetivo entre la pre evaluacion y seguimiento del

CBCAR para cada participante del grupo experimental

En el grupo control después de tres meses de seguimiento dos de las adolescentes
reportaron un CCO < .20, una de ellas reportdé un CCO > .20, dos de ellas no realizaron la

evaluacion de seguimiento (participantes #3 y # 4) como se muestra en la Fig. 10.

Fig 10. Indice de Cambio Clinico Objetivo entre la pre evaluacion y seguimiento del

CBCAR para cada participante del grupo control.
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7.7.3 Analisis de Significancia Clinica para los aspectos familiares

En la tabla 2 se observa el tamafio del efecto que se obtuvo por participante en las
diferentes escalas y sub- escalas, las cuales se representan en la tabla con sus iniciales y un signo
de mas o menos entre paréntesis, el cual indica la interpretacion del valor, por ejemplo en la sub-
escala Autonomia (AU) debajo viene un singo de menos (-), que indica que todos los valores
negativos mayores a 0.20 seran considerados como cambio significativo, como es el caso de la
participante #3 del grupo control (G2) que tuvo un valor de -0.31 en la sub- escala de Autonomia
materna. En color verde se resaltan los tamafios del efecto significativos para cada sub- escala por
participante. Se observa que tanto en el grupo experimental (G1) como en el grupo control (G2)
las participantes perciben cambios en las practicas parentales de ambos padres y de sus relaciones

intrafamiliares.

Tabla 2. indice de Cambio Clinico Objetivo por participante (grupo experimental y grupo

control) en las diferentes escalas aplicadas

Tamaiio del efecto en las diferentes escalas aplicadas

Escala Practicas Parentales Escala Practicas Parentales Escala de Relaciones
Maternas Paternas Intrafamiliares
Gl [CC [CcP [AU [IMP [CO |ACT|CC |[CP [AU |[IMP [CO |ACT | UyA | EXP | DIFI
O NG IO RN G 1(\4) ® 160 D 6 O 1(\’; )
1 [-004]025 |0 041 |-0.13 [038 |0.09 [0.40 [0.15 [-0.16 [-0.04 |0 -0.05 [ 0.05 [0
2 [-0.06 030 |0 0.22 025 [0.15 | -0.30 [ 0.38 [-0.16 [-0.10 [ -0.15 | 0.56 | 0.06 [-0.25 | 0
3 1008 [0.12 [-0.05[035 [0 022 |0 0 0 0 0 0 0.06 [-0.33 | -0.14
4 1-0.04 [030 [0.13 [-0.40 |-0.04 [0.13 [-0.30 | 0.18 [0.05 [-0.40 [0.05 [0.14 |-0.13 | 0 0
5 1o 0.16 [0 0 0 0.05 |0.08 [-0.28 |-0.08 [-0.20 [0.23 [-0.13]0.27 [0 0.13
6 |0 0.12 |0 0.10 [0.09 [0.14 | -0.14 [-0.75 [0.11 [-0.14 [0.04 |0 0.05 |0 -0.06
7 1042 [0.17 [0.12 [-005]0 -0.04 [ 023 [0.40 028 [0.04 [0.33 [0.06 |0.18 [0.11 [-0.25
8 ]-0.08 [0.41 [-0.06 [0.20 [-0.10 [0 0.36 |0 0 0.16 [0.12 |0 0 -0.07 |[-0.36
9 10 -0.60 [ 0.11 | - 0.17 [-03310.16 [0 0.04 [025 1020 |0 0 0 0
G2 [CC |[CP [AU [IMP [CO |ACT|CC |[CP |[AU |[IMP [CO |ACT | UyA | EXP | DIFI
6 ® |66 M DB e MO
(@) (@)

1 [o1r Jo 0.15 |0 0.16 | 0 -0.33 068N 0.16 | 0.44 | 0 0.14 [0 20.09 [0
2 026 [-050[0.50 [-0.17 |0 -0.53 [-0.28 | -1.33 | 0 042 1033 [-024 |0 0.30 [0.16
3 10 041 [-0.31 [023 |-0.13 [-0.07 0.14 |-0.15 [0.30 | -0.10 [ -0.27 | -0.05 | -0.25 | -0.35
4 1-0.08 |- 0 -0.08 [ -0.08 | -0.50 [ -0.57 [0.25 | -0.09 [0.27 |- -0.11 026 | 0 -0.06
5 J-0a1]o0 005 [0 |EOWON 0.14 |- 0 0.13 [0 0 -0.20 | -0.08 |0 -0.22
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(G1= GRUPO EXPERIMENTAL, G2= GRUPO CONTROL, CC= control conductual, CP=
control psicoldgico, AU= autonomia, IMP= imposicion, COM= comunicacion, ACT= actitudes
negativas hacia la alimentacion, peso y figura corporal, UyA= unién y apoyo familiar, EXP=

expresion familiar, DIF= dificultades familiares)

En la tabla 3 se sefalan las sub- escalas que presentaron mayor tamafio del efecto en el
grupo experimental en comparacion al grupo control, las cuales fueron: Control Psicologico
(CP), Imposicion (IMP) y Actitudes negativas respecto a la alimentacion, peso y figura corporal
(ACT). Lo que significa que después de la aplicacion de programa las adolescentes percibieron a
sus madres menos autoritarias, impositivas y con mejores actitud respecto a su alimentacion,
peso y figura corporal, en comparacion con las adolescentes que sus padres no asistieron al

programa.

Tabla 3. Indice de Cambio Clinico Objetivo por participante (grupo experimental y grupo

control) en las diferentes escalas aplicadas

Tamafio del efecto en las diferentes escalas aplicadas

Escala Practicas Parentales Escala Practicas Parentales Escala de Relaciones
Maternas Paternas Intrafamiliares
Gl | CC CP AU | IMP | CO | ACT | CC CP AU | IMP | CO | ACT | UyA | EXP | DIFI
) ) ) ) ?’; ) ) ) ) ) ?4) )

1 -0.04 | 0.25 0 041 | -0.13 | 0.38 | 0.09 | 0.40 | 0.15 | -0.16 | -0.04 0 -0.05 | 0.05 0

2 | -0.06 | 0.30 0 022 | 0.25 | 0.15 | -0.30 | 0.38 | -0.16 | -0.10 | -0.15 | 0.56 | 0.06 | -0.25 0
3 0.08 | 0.12 | -0.05 | 0.35 0 0.22 0 0 0 0 0 0 0.06 | -0.33 | -0.14

4 |-0.04| 030 | 0.13 | -0.40 | -0.04 | 0.13 | -0.30 | 0.18 | 0.05 | -0.40 | 0.05 | 0.14 | -0.13 0 0
5 0 0.16 0 0 0 0.05 | 0.08 | -0.28 | -0.08 | -0.20 | 0.23 | -0.13 | 0.27 0 0.13
6 0 0.12 0 0.10 | 0.09 | 0.14 | -0.14 | -0.75 | 0.11 | -0.14 | 0.04 0 0.05 0 -0.06
7 042 | 0.17 | 0.12 | -0.05 0 -0.04 | 0.23 | 040 | 028 | 0.04 | 033 | 0.06 | 0.18 | 0.11 | -0.25
8 |[-008 | 041 | -0.06 | 0.20 | -0.10 0 0.36 0 0 0.16 | 0.12 0 0 -0.07 | -0.36

9 0 -0.60 | 0.11 - 0.17 | -0.33 | 0.16 0 0.04 | 0.25 | 0.20 0 0 0 0
G2 | CC CP AU | IMP | CO | ACT | CC CP AU | IMP | CO | ACT | UyA | EXP | DIFI

M M

1 0.11 0 0.15 0 0.16 0 -0.33 | 0.68 | -0.16 | 0.44 0 0.14 0 -0.09 0
2 0.26 | -0.50 | 0.50 | -0.17 0 -0.53 | -0.28 | -1.33 0 -042 | 0.33 | -0.24 0 0.30 | 0.16
3 0 041 | -0.31 | 023 | -0.13 | -0.07 | -0.77 | 0.14 | -0.15 | 0.30 | -0.10 | -0.27 | -0.05 | -0.25 | -0.35
4 | -0.08 - 0 -0.08 | -0.08 | -0.50 | -0.57 | 0.25 | -0.09 | 0.27 - -0.11 | -0.26 0 -0.06
5 | -0.11 0 -0.05 0 -0.70 | 0.14 - 0 0.13 0 0 -0.20 | -0.08 0 -0.22
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Del andlisis realizado en las participantes #1, #2 y #3 del grupo experimental se
observaron cambios significativos en las CAR, es decir que la puntuacion de las conductas
alimentarias de riesgo decrementd entre la primera y la segunda evaluacion y que se mantuvo
después de tres meses, al mismo tiempo que existio un tamafio del efecto significativo en un
mayor nimero de sub- escalas de la Escala de Practicas Parentales y la Escala de Relaciones
Intrafamiliares. Mientras que en la participante #6 se observd un cambio significativo bajo en las
conductas alimentarias de riesgo que no se mantuvo después de tres meses de seguimiento, y no
percibid ningin cambio en los aspectos familiares (ver tabla 4). Lo cual puede estar relacionado
con el compromiso de los padres en el cambio de actitud en casa y las actividades realizadas del

programa que se conecten con sus hijas.

Tabla 4. indice de Cambio Clinico Objetivo por participante (grupo experimental y grupo

control) en las diferentes escalas aplicadas

Gl PC1 Tamafio del PC2 Tamafio del Total
efecto ( PCI1) efecto (PC2)
1 0.71 Medio + 0.71 Medio + 4
2 0.66 Medio + 0.66 Medio + 6
3 0.87 Alto + 0.62 Medio + 3
4 0.25 Bajo + - - 2
5 0.63 Medio + 0.54 Medio + 0
6 0.22 Bajo + -0.11 | SC 0
7 0.31 Bajo + - - 2
8 0.57 Medio + 0.71 Alto + 2
9 0.42 Bajo + - - 1
G2 PC1 Tamano del PC2 Tamafio del
efecto ( PC1) efecto (PC2)
1 0.12 SC -0.12 | SC 3
2 -0.37 | Bajo - -0.12 | SC 1
3 -0.11 | SC - - 7
4 -0.57 | Bajo - - - 4
5 0.25 Bajo + 0.12 SC 2
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CAPITULO 8
DISCUSION Y CONCLUSIONES

La presente investigacion tuvo como objetivo general disefiar un programa de prevencion
de los trastornos de la conducta alimentaria dirigido a padres, y evaluar los resultados a través de
la medicién de las conductas alimentarias de riesgo en sus hijas adolescentes. Tal objetivo se
plante6 por la relevancia clinica de dichos trastornos como: un alto indice de mortalidad y de
suicidio (APA, 2013), multiples consecuencias que provocan deterioro fisico y psicosocial y por
las complicaciones que deterioran el proceso hacia la recuperacion total del paciente (Herzog et

al.1999; Striegel & Rosseli, 2017; Ward, Ramsaid & Treasure 2000).

Debido a que en nuestro pais las conductas alimentarias de riesgo se han incrementado en
los adolescentes en los ultimos afos (Gutiérrez, et al., 2012; Olaiz, et al., 2006; Unikel, Diaz de
Léon & Rivera, 2016), el ampliar y enriquecer el trabajo de prevencion es necesario. Por ello, se
disefid0 un programa interactivo a través del cual los padres pudieran adquirir habilidades

parentales para influir en el decremento de éstas en sus hijas como una estrategia para prevenir

los TCA.

La propuesta se fundamentd en el origen multifactorial de los TCA, que de acuerdo con
diversos autores la familia es un factor importante dentro de su etiologia (Brown & Geller, 2006;
Corte, 2016; Garfinkel & Garner, 1982; Gonzalez-Macias, Romero, Rascon & Caballero, 2013;
Guelar & Crispo, 2001; Loth, Neumark- Sztainer & Croll, 2009; Mateos et al., 2014; Quiles,
Quiles Sebastian, Aubalat, Botella & Treasure, 2013; Rivera, Andrade, Rivera & Unikel 2018;
Tafa, et al., 2017). Se consideraron las recomendaciones que proponen desarrollar programas de
prevencion creativos y enfocados al cambio conductual en los padres (Hart, Cornell, Damiano &

Paxton, 2015).

A continuacion se discuten cada una de las fases que se desarrollaron para cumplir con el

objetivo ya sefialado.
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8.1 Fase 1. Analisis de los aspectos familiares asociados con los trastornos de

la conducta alimentaria

Esta primera fase de investigacion fue cualitativa, con el proposito de identificar y
comprender a profundidad los aspectos familiares asociados al desarrollo de los TCA con
base en la percepcion de los padres y mujeres con diagnostico de TCA, y también se logréd
contrastar la percepcion de ambos y asi considerar los aspectos familiares que

conformarian el programa de prevencion (Rivera, Andrade, Rivera & Unikel 2018).

El principal hallazgo de esta primera fase fue identificar la dificultad que tienen
los padres de mujeres con TCA para realizar practicas parentales adecuadas con sus hijas
durante la infancia y adolescencia, y que estuvieron relacionadas con el desarrollo de

dicha psicopatologia.

Este estudio mostr6 que la adolescencia fue la etapa en la que aparecié el TCA en
todas las participantes. Los resultados sugieren que a los padres se les dificultdé brindar
apoyo durante la etapa de la adolescencia en sus hijas a través de escuchar, comprender y
acompafiarlas en situaciones que ellas consideraron de —erisis” como la ruptura de una
relacion de pareja, el inicio de la adolescencia, problemas familiares por el alcoholismo
del padre, conflictos entre los padres, o cambios de casa o de escuela, asi como la
dificultad de sus padres para expresarles su afecto. Estos resultados coinciden con lo que
indican Loth, Neumark- Sztainer y Croll (2009) acerca de la importancia de que los
padres expresen apoyo a través de manifestar su amor y atencion en situaciones de vida
traumaticas o de crisis. Por ello, es muy importante que los padres puedan ensefiar a sus
hijos a sentir afecto por ellos mismos, y asi construir su autoestima. Asi mismo Andrade y
Betancourt (2008) sefialan que la construccion de la autoestima en un adolescente se logra
cuando los padres fomentan la aceptacion de los hijos, a través de apoyar sus actividades,

sus habilidades y sus intereses, conductas que favorezcan también la busqueda de su
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identidad. Brown y Geller (2006) sefialan también que la comprension paterna es una forma en

que los adolescentes se sienten apoyados.

Los resultados indicaron que los padres tuvieron dificultad de establecer una relacion de
confianza con sus hijas, prevaleciendo mediante actitudes autoritarias, de exigencia o
sobreproteccion, que de acuerdo con las participantes deteriord significativamente la confianza
para tomar sus propias decisiones, y que dificultd su proceso para consolidar su identidad y
autonomia. Estos hallazgos coinciden con los resultados encontrados por otros autores por
ejemplo Dring (2015) y Lampis et al (2014) reportaron que en las familias con un hijo(a) con
TCA los padres trataban de controlar el comportamiento de sus hijos(as), buscando la perfeccion
en éstos y construyendo grandes expectativas sobre los mismos, con la insignia o mensaje para
los hijos de no poder equivocarse. Esto estd relacionado con lo que Corte (2016) reportd acerca
de que un estilo autoritario de crianza en los padres, en particular con la hija se relaciona con la

aparicion de un TCA.

También se encontrd que a los padres se les dificulté durante la infancia y adolescencia de
sus hijas establecer limites y reglas claras, y por otro lado imponian su punto de vista, les exigian
y decidian por ellas. Al respecto, Andrade y Betancourt (2008) sefialan la importancia de
establecer limites y reglas claras para regular la conducta de los hijos(as), lo que se asocia con
efectos positivos, en lugar de utilizar el control psicologico, como son el castigo fisico, la
devaluacion, el chantaje y la culpabilizacion los cuales interfieren con la individualidad del
hijo(a). Mediante un estilo de crianza democratico los padres pueden facilitar el proceso de
seguridad en si mismo, diferenciacion, independencia y autonomia en el adolescente (Baztarrica
et al., 2012; Duo et al., 2014), es decir, promoviendo la capacidad de pensar, de formarse
opiniones propias y tomar decisiones por si mismos, sobre todo mediante las preguntas, los
intercambios y la tolerancia ante las ideas y elecciones diferentes a las propias. Un desarrollo
saludable en los adolescentes se genera en ambientes familiares en donde los padres aceptan la
separacion de sus hijos(as) como parte normal de dicha etapa, donde ellos siguen unidos a sus
padres pero al mismo tiempo son animados por éstos a expresar su propia individualidad

(Carvajal, 1993; Corte, 2016; Guelar & Crispo, 2001). Por ello, puede pensarse que la aparicién
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del TCA en las participantes haya significado una manera de tomar decisiones sobre su cuerpo y

alimentacion, como una forma de tomar el control de su propia vida (Bruch, 1982).

Otro aspecto observado fue la dificultad para expresar y escuchar emociones, asi como
para resolver y enfrentar problemas. Diversos estudios han mencionado que las familias con un
hijo(a) con TCA presentan dificultad en la expresion de emociones y solucion de conflictos
(Dring, 2015, Lampis et al., 2009; Minuchin, Rosman & Baker, 1978; Ruiz, Vazquez, Mancilla,
Lopez y Alvarez, 2009). Las participantes reportaron no tener confianza para expresar sus
emociones, gustos o pensamientos por temor a la burla o al rechazo de sus padres. Loth et al.
(2009) reportaron que para prevenir los TCA los padres deben fomentar la expresion de los
sentimientos dentro de la familia y especialmente ensefar a los hijos(as) maneras adecuadas para
afrontar y manejar las emociones intensas. En los resultados de esta investigacion se observo la
incapacidad para comunicarse entre los miembros de la familia, particularmente en situaciones de
conflicto, datos que confirman los resultados de otras investigaciones (Berge et al., 2011; Brown

& Geller, 2006; Dring, 2015; Lampis et al., 2014; Loth et al., 2009).

Una de las aportaciones de esta fase de la investigacion, fue que se observo la incapacidad
de los padres para detectar y reconocer la aparicion de la enfermedad en su hija, ain cuando
algunas de ellas les mencionaron no sentirse satisfechas con su peso o su figura corporal. Esto
puede asociarse con la dificultad de solucionar los conflictos o problematicas dentro de la familia,
donde se recurria a la evitacion, la negacion u olvido (Bruch, 1982; Mateos et al., 2014;
Minuchin, Rosman y Baker, 1978; Selvini Palazzoli, 1974), por consiguiente los padres se
pudieron percatar del TCA en su hija tiempo después, cuando el peso era significativamente bajo
o su estado de animo era desfavorable dentro del entorno familiar, esto puede asociarse a que la
insatisfaccion con el peso y la figura corporal son aspectos normativos en nuestra sociedad, por lo
que pueden pasar desapercibidos, lo que sefiala la necesidad de concientizar acerca de dichos

trastornos (Neumark- Sztainer, 2006).

Asi mismo se encontré que las actitudes negativas de los padres hacia la alimentacion,

forma y peso corporal de la hija fueron factores relacionados con el inicio de un TCA. Las
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participantes con TCA identificaron que sus padres se preocupaban o se sentian insatisfechos con
su peso o forma corporal cuando eran nifas, hacian comparaciones, limitaban las cantidades de
comida y ponian reglas sobre qué, como y cuando comer, lo anterior apoya lo encontrado por
otros autores (Béck, 2011; Krug et al., 2013; Meno et al., 2008; Neumark-Sztainer et al., 2010;
Quiles et al., 2013; Smart & Tsong, 2014).

También se encontrd que los padres expresaron su afecto con palabras de aprobacion o de
carifo a las hijas que tenian un cuerpo delgado, y omitian las palabras de afecto a quienes no lo
tenian. Los padres no identificaron que sus hijas se sintieron comparadas, evidenciadas y no
aceptadas, lo que influy6 en el desarrollo de su TCA. Estos resultados apoyan los hallazgos sobre
el efecto que tienen las criticas, burlas y conversaciones sobre el peso y forma corporal, en el
desarrollo de un TCA, y que los padres influyen en el desarrollo de estos en sus hijas, tal como lo
plantean Quiles et al. (2013). Ademas, se ha observado que los adolescentes que se convierten en
el centro de bromas, burlas o comentarios respecto a su alimentacion, forma y figura corporal,
corren el riesgo de entrar en un circulo vicioso de insatisfaccion con su aspecto fisico, baja
autoestima, sintomas de depresion y tentativas de suicidio (Neumark- Sztainer, 2006). Las
actitudes negativas hacia la alimentacion, peso y figura corporal promueven y mantienen la
presion de un ideal de belleza delgado, que elimina la diversidad corporal. La aceptacion del
cuerpo forma parte del desarrollo de la identidad en la adolescencia por lo que hay que tener

cuidado de no promover la insatisfaccion corporal (Neumark- Sztainer, 2006).

De acuerdo con el objetivo planteado para esta fase de la investigacion, se identificaron
los aspectos familiares relacionados al desarrollo de un TCA y se obtuvo una categorizacion de
los mismos. Los resultados apoyaron los hallazgos de estudios previos en los que se sefiala la
relacion de la adolescencia y la influencia de la familia en el desarrollo de los TCA (Berge et al.,
2011; Brown & Geller 2006; Lampis et al., 2014; Loth et al., 2009; Quiles et al., 2013). Los
resultados de esta investigacion pueden ampliar los resultados de Tafa et al. (2017) quienes
sefialan la dificultad para comunicarse en las familias con un hijo o hija con algin tipo de TCA,
ya sea anorexia nerviosa, bulimia nerviosa o trastorno por atracon. En esta investigacion se

identificaron las maneras en que a los padres se les dificulté comunicarse con sus hijas a partir de
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no expresar: su apoyo o comprension en situaciones de crisis, su afecto, sus emociones y las

dificultades o problematicas que ocurren dentro de la familia.

Entre las limitaciones observadas, se encuentran los posibles sesgos en la memoria para la
reconstruccion de recuerdos, los cuales pueden estar influidos por el proceso psicoterapéutico y
de tratamiento de las participantes, o resultado del paso del tiempo. Para futuras investigaciones
se sugiere complementar los resultados con técnicas cuantitativas, tales como la correlacion
estadistica entre las practicas parentales y las conductas alimentarias de riesgo para conocer con
mayor precision cudles de éstas estdn impactando significativamente en las conductas
alimentarias de riesgo y TCA, como una estrategia adicional para futuros trabajos de prevencion,

o para la profundizacion en la comprension del tema (Rivera et al, 2018).

Los hallazgos obtenidos en esta primera fase aportaron informacion necesaria para el
disefio del programa de prevencion de los TCA, dirigido a padres mexicanos con hijas
adolescentes con riesgo de desarrollar un trastorno de la conducta alimentaria, la cual se discute a

continuacion.
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8.2 Fase 2. Disefio del programa de prevencion de trastornos de la conducta

alimentaria dirigido a padres: “La belleza mas alla del cuerpo”

El objetivo de la fase 2 fue disefiar un programa de prevencion para los TCA dirigido a
padres a partir de los aspectos familiares identificados en la fase 1. El programa —Ea belleza mas
alla del cuerpo” tuvo como propdsito disminuir las conductas alimentarias de riesgo en las
adolescentes mediante la intervencion con sus padres, como estrategia para prevenir el desarrollo
de un TCA. La evidencia empirica demostrd que trabajar con los padres es eficaz para incidir en
el cambio de conducta en sus hijas adolescentes, como lo reportd el trabajo de Corning, Gondoli,
Bucchianeri y Salafia (2010) que indic6 que en las adolescentes cuyas madres habian asistido al
programa de prevencion, disminuyd su deseo a ser delgadas y en sus madres disminuy6 la

presion hacia sus hijas de serlo.

Aunque existen escasos programas de prevencion dirigidos exclusivamente a padres (Hart
et al., 2015), la construcciéon del programa —Ea belleza méas alld del cuerpo” se realizd
considerando las caracteristicas de aquellos que habian reportado ser eficaces en el trabajo de los
TCA como: 1) los que trabajan con poblacion en riesgo (Bruning, Winzelberg, Abascal & Taylor,
2004, Corning, Gondoli, Bucchianeri & Salafia, 2010; Mc Vey, Tweed & Blackmore, 2007;
Stice, Black & Yokum, 2013; Trost, 2006 Varnado- Sullivan, Zucker, Williamson & Reas, 2001),
2) los que trabajan con factores de riesgo de manera interactiva (Bruning, Winzelberg, Abascal &
Taylor, 2004, Corning, Gondoli, Bucchianeri & Salafia, 2010; Mc Vey, Tweed & Blackmore,
2007; Stice, Black & Yokum, 2013; Trost, 2006 Varnado- Sullivan, Zucker, Williamson & Reas,
2001), 3) los que cuentan con un formato multi- sesion (Stice, Shaw & Marti, 2007), y 4) los
efectuados con adolescentes a partir de los 14 afos de edad (Rohde, Stice & Marti, 2014).

Carter, Stewart, Dunn y Fairburn (1996) indican la importancia de excluir el contenido
psico- educativo acerca de los TCA, el cual puede ser contraproducente para las adolescentes ya
que puede generar ideas no saludables en el control del peso corporal. Para el disefio del
programa —Ea belleza mas all4 del cuerpo” no se considerd lo propuesto por dichos autores, ya

que para el trabajo con padres es importante que éstos obtengan la informacion adecuada y
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suficiente respecto a los TCA para promover una psico- educacion que favorezca la
sensibilizacion y el adecuado trabajo de prevencion. Nicholls y Yi (2012) refieren que
programas que se enfocan unicamente en informar sobre los TCA y no en trabajar en el
cambio de las actitudes y comportamientos que los promueven. Para esta investigacion se
considerd disefiar un programa que incluyera: contenido psico- educativo y actividades
que se enfocaran al cambio de actitudes y comportamientos en los padres. Para la psico-
educacion se disefiaron folletos para poder informar respecto a qué son los TCA, las CAR
y como es una alimentacion saludable. Investigaciones como la de Smolak, Levine &
Schermer (1998) encontraron que el uso de folletos informativos aumenta el nivel de
conocimiento en los padres y los hijos(as), aunque no es suficiente para obtener un

cambio de actitud en éstos.

Por ello también se disefaron actividades para cada sesidon que promovieran
diversos recursos cognitivos como: identificar, conocer, comprender y analizar sus
practicas parentales, relaciones dentro de la familia y hacia las actitudes que ellos
tomaban con respecto a la alimentacion, peso y forma corporal de su hija y promover un
cambio de actitud. La actividad de la sesion 2: —Ees presento a mi hija” tiene como
proposito que los padres identifiquen y escojan de un conjunto de recortes de revista
aquellos que describan mejor a su hija respecto a sus gustos, intereses, habilidades, y
elaboren un collage sobre una silueta femenina, la cual presentaban posteriormente al
grupo de padres. Al finalizar la sesion se les pidio a los padres entregar el collage a su
hija, con la instruccion de comunicarle lo que significaba cada recorte, con la opcion de
que el padre pudiera preguntarle si habia faltado algo que ellos no hubieran considerado.
Esta actividad se revisoé al iniciar la sesién 3 con el compartir de los padres respecto a su

experiencia de la actividad en casa con su hija.

—Ees presento a mi hija” fue una actividad disefiada para motivar a los padres a
reconocer e interesarse en la individualidad de sus hijas, se clarificd durante la sesion que
los gustos, intereses y habilidades pueden ser diferentes a los que ellos poseen como

padres o diferentes a los que ellos esperan en sus hijas. Se enfatizd en la importancia de
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mostrar su interés, apoyo y comprension en sus gustos, intereses y habilidades, sustentando que
son conductas esenciales que los padres requieren hacer para favorecer el proceso de desarrollo
de la identidad durante la adolescencia y prevenir los TCA (Andrade & Betancourt, 2008; Loth et
al., 2008).

Se observo que a la mayoria de los padres no les fue dificil identificar los gustos, intereses
y habilidades de sus hijas, pudieron presentarlas al grupo de papas con agrado y emocion, sin
embargo, reconocieron que nunca o muy rara vez lo habian hablado con ellas; expresaron que
nunca les habian dicho lo que identificaban en ellas y tampoco se los habian podido reconocer, de
tal manera se les menciond que la actividad tenia el propodsito que pudieran realizarlo y compartir
su experiencia a la siguiente sesion. La experiencia que reportaron los padres fue un momento
agradable y novedoso para la mayoria de ellos, porque no imaginaron que sus hijas les iban a
mostrar su afecto con un abrazo, al decirles que los querian o al querer conservar el collage para
pegarlo en su cuarto, en un cuaderno o para guardarlo como recuerdo. Después de compartir su
experiencia los padres referian que la actividad les permitié comunicarse con su hija o motivarse

para volver a hacerlo después de haber realizado la actividad.

La importancia de la actividad —Ees presento a mi hija” en la sesion 2 del programa, es
sustentada por diversas investigaciones que refieren la dificultad que tienen los padres de jovenes
con CAR y TCA de poder expresar su interés, aceptacion y afecto a través del reconocimiento e

interés en las habilidades e intereses de sus hijos (Corte, 2016; Oliva, 2015; Tafa, 2017).

También se pudo confirmar lo que mencionan Corte (2016) y Oliva (2015), respecto a que
en la adolescencia el conocimiento que tienen los padres sobre la vida de sus hijos es menor, sin
embargo manifestar su apoyo e interés en los gustos, intereses y habilidades favorecera el proceso
de separacion para que éstos puedan lograr una adecuada autonomia e independencia, y sean
capaces de hacerse cargo de si mismos aun cuando estén fuera de la supervision directa de sus
padres. Ademds de que la expresion de apoyo paterno es una de las vias en la que los

adolescentes se sienten queridos, aceptados y promueve el desarrollo de una buena autoestima
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(Andrade & Betancourt, 2008; Loth, Neumark- Sztainer & Croll, 2009; Rivera, Andrade, Rivera
& Unikel, 2018).

Todas las actividades del programa —Ea belleza mas alla del cuerpo” se realizaban con los
padres participantes durante la sesion, y las actividades asignadas para casa se disefiaron para que
los padres pudieran trabajarlas con sus hijas y promover un cambio en la conducta de estos. Este
procedimiento es similar a lo realizado por el programa —FEree to be me” que se enfoco en el
cambio de actitud en las participantes, e incluyd un componente para los padres que consistio en
enviar semanalmente las tareas para casa via e-mail para que las revisaran con sus hijas, los
resultados indicaron un cambio estadisticamente significativo en la auto-eficacia de las
participantes para afrontar el impacto de las normas sociales respecto al peso corporal entre pares
y medios de comunicacion, y una mayor satisfaccion corporal (Neumark- Sztainer, Sherwood,
Coller & Hannan, 2000). En esta investigacion los padres reportaron verbalmente los cambios de
actitud que tuvieron como: incluir a sus hijas en la preparacion de alimentos, establecer acuerdos
en casa, expresar su afecto o interés por ellas. Los padres también coincidieron en que a través de
actividades poco complejas de realizar, se motivaron a actuar diferente en casa, lo que
anteriormente no habian intentado porque no habian considerado la importancia que estas

conductas tenian en la conduccion parental de un adolescente.

Sin embargo, no todos los padres expresaron un cambio de actitud. Algunos de ellos
mencionaron tener problemas de depresion, ansiedad o dificultad para expresarse en publico, fue
notorio observar la dificultad que tuvieron para realizar las actividades de las sesiones y las
actividades para casa, ya que mencionaron que se les olvidaban las actividades o que las
realizaban sin tener mucha interaccion con su hija. Esta dificultad fue desvaneciéndose en la
medida que transcurrieron las sesiones, ya que los padres que no mencionaban tener alguna
condicion psiquidtrica motivaban a los padres que si decian tenerla, al expresarles que —si se
podia, que lo intentaran, que no eran los Unicos”. Durante las sesiones los padres se escuchaban,
se daban consejos, compartian sus experiencias como padres. Yalom (1975) menciona que en
cualquier grupo operan factores terapéuticos como infundir esperanza, universalidad y la

transmision de informacion, por lo que se considera que estos factores favorecieron la cohesion
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grupal y la asistencia de los padres que mencionaron tener antecedentes psiquiatricos y para

quienes era mas dificil realizar las actividades durante la sesion y en casa.

Se observd que al finalizar las sesiones, algunos padres comenzaron a interactuar entre
ellos. A partir de la tercera sesion, en la cual se hablé de la importancia de identificar y
comunicar emociones, algunos se decian “nos vemos la proxima sesion” “qué bueno que vino”
“inténtelo le va a servir’. Algunos padres compartieron sus emociones de vivencias
significativas frente a una separacion, muerte de algun ser querido como el esposo, cambio de
residencia, abusos sexuales, dificultades econdmicas y carencias afectivas durante la infancia que
evocaban emociones instantaneas durante la sesion que no habian sido habladas o elaboradas por
el padre participante. Por ello, es necesario que el programa —Ea belleza mas alld del cuerpo” sea
dirigido por psicoterapeutas con experiencia clinica que les permita tener las herramientas para
escuchar, sostener y conducir las evocaciones emocionales de los padres y al mismo tiempo

continuar con los objetivos de la sesion.

Para la aplicacion de este programa la funcion del facilitador es proporcionar la
informacion adecuada y promover en los padres la asimilacion y elaboracion de los temas que se
abordan en cada sesion a partir de la escucha activa y las actividades realizadas, con la finalidad
de que ellos puedan comunicarlo y realizarlo con sus hijas. Los aspectos familiares considerados
en el programa —Ea belleza mas alld del cuerpo” han sido incluidos en estudios previos, por
ejemplo: 1) las practicas parentales como el apoyo y control paterno, se han abordado en otros
programas como el de Nicholls y Y1 (2012) que lo trabajaron mediante el nivel de comprension y
confianza paterna, mientras que Corte (2016) lo consideré en la forma en como los padres
ejercian control sobre sus hijos a partir de los distintos estilos de crianza, 2) las relaciones
intrafamiliares reflejadas en la unidon familiar, expresion y solucion de dificultades, se observaron
en algunos programas que trabajaron con la posibilidad de expresarse y comunicarse en familia
(Corning, Gondoli, Bucchianeri & Salafia, 2010; Trost, 2006), y 3) las actitudes negativas
respecto a la alimentacion, peso y figura corporal, se han trabajado previamente a través de
prevenir la preocupacion e insatisfaccion con la figura corporal, fomentar estrategias de

afrontamiento hacia la presion sociocultural para ser delgada y conductas de dieta (Corning,
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Gondoli, Bucchianeri & Salafia, 2010; Trost, 2006). Los aspectos familiares
considerados en otros programas coinciden en su mayoria con los hallazgos de la fase 1

(Rivera et al., 2018).

Para probar el disefio del programa se realizaron dos estudios piloto. Estos
estudios permitieron evaluar la pertinencia de las actividades y material didéctico a través
de dos grupos distintos: 1) expertos y 2) padres de familia, a través de los cuales se
hicieron cambios en el contenido y orden de las sesiones, se preciso el tiempo de cada una
de las actividades y se evalud el contenido del material de trabajo: folletos, hojas de

actividades y presentaciones en computadora.

De acuerdo a lo recomendado por Hart et al. (2015) al disefiar un programa
interactivo y exclusivo para padres, el programa —Ea belleza méas alla del cuerpo” logro
mantener la asistencia y participacion de los padres a partir de la segunda sesion. Los
participantes reconocieron la necesidad de ser orientados con talleres que los sepan
cautivar y guiar al mismo tiempo con informaciéon Util para su vida cotidiana como
padres, también sugirieron que el programa tuviera mayor numero de sesiones. A
continuacion se discute la fase 3 que implico la evaluacion de la intervencidn en cada una
de las hijas de los padres que asistieron al programa con las hijas de los padres que no

asistieron.
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8.3 Fase 3. Evaluacion del programa de prevencion de trastornos de la conducta

alimentaria dirigido a padres: “La belleza mas alla del cuerpo”

La intervencion fue evaluada con un disefo pre-test post-test y seguimiento de tres meses.
Los resultados indicaron una reduccion significativa de las conductas alimentarias de riesgo en
las adolescentes cuyos padres asistieron al programa, en comparacion con las adolescentes cuyos
padres no asistieron. Igualmente indicaron que las conductas alimentarias de riesgo no
aumentaron en las participantes después de tres meses, sino que por el contrario se mantuvieron
o disminuyeron en comparacion con lo observado en el grupo control. Los hallazgos de esta
investigacion son consistentes con reportes previos, que indican un cambio en la conducta de los
adolescentes mediante la inclusion de sus padres a programas de prevencion selectiva, con
formato interactivo y multi- sesion (Bruning, Winzelberg, Abascal & Taylor, 2004; Corning,

Gondoli, Bucchianeri y Salafia; 2010; Corte, 2016; Nicholls & Yi, 2012; Trost, 2006).

Corte (2016) encontrdé que ensenar a los padres sobre la adolescencia y las distintas
formas de actuar para guiarlos fue eficaz para el decremento de las conductas alimentarias de
riesgo. El programa —Ea belleza mas alla del cuerpo” abord6 el tema de la adolescencia y
practicas parentales, lo que sugiere la pertinencia de incluir ambos temas en el trabajo de
prevencion de los TCA. Se puede concluir que el programa —Ea belleza mas alla del cuerpo” es
una estrategia pertinente para contribuir en la disminucion de las conductas alimentarias de riesgo

a través del trabajo que los padres realizan durante el taller y desde casa.

La principal aportacion de esta investigacion es contar con un programa interactivo para
padres de mujeres adolescentes mexicanas, que mostrd ser pertinente para reducir las CAR, y

pueda considerarse una estrategia para prevenir el desarrollo de un TCA.

La presente investigacion también pudo contribuir en:

. Material de intervencion: se desarrollé un programa de prevencion que puede ser
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dirigido por especialistas en el area de los TCA y con conocimientos de psicoterapia.

J Aspectos psicométricos: se aportd en la elaboracion de una sub escala para la
Escala de Practicas Parentales que pretende medir las actitudes negativas respecto a la
alimentacion, peso y figura corporal dentro del nucleo familiar; se espera que en futuras
investigaciones se puedan obtener las propiedades psicométricas para dicha sub- escala en una

poblacién mas amplia.

o Aspectos teodricos: se elabord una clasificacion de los aspectos familiares que
inciden en la problematica del desarrollo de un TCA, a partir de la comprension profunda de los
participantes que desarrollaron un TCA (ver Fig. 1 en capitulo 5). Sin embargo, a partir de lo
reportado por investigaciones recientes (Corté, 2016; Rivera, Andrade, Rivera & Unikel, 2018;
Tafa et al., 2017) y a partir del trabajo realizado con los padres, se aporta un modelo de

comunicacion que puede ser explorado en investigaciones futuras.

El modelo de comunicacion, propone que los eventos o sucesos traumaticos no resueltos
en los padres como: la muerte de un familiar, separacion de pareja, cambio de casa, abuso sexual
en la infancia y la psicopatologia en los mismos, dificultan su capacidad para comunicar apoyo y
comprension a sus hijas cuando é€stas atraviesan una situaciones de crisis, como puede ser la
adolescencia. La dificultad para expresar su afecto a través del reconocimiento, aprobacion e
interés; y la dificultad para expresar sus emociones de tristeza, enojo y miedo impactan en el
desarrollo de la autoestima y la relacion de confianza con sus hijas. La propuesta también indica
que en la medida que los padres no logran expresar y reconocer las dificultades familiares para
dar solucion impacta en la incapacidad de identificar el riesgo o el TCA en sus hijas. Frente a
dichas dificultades los padres optan por relacionarse a través del control psicologico que también

influye en la construccion de la autoestima y la relacion de confianza en sus hijas (ver Fig. 7).
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Fig. 7. Modelo de comunicacion

Las dificultades o limitaciones de la investigacion son las siguientes, para que puedan

considerarse en futuras investigaciones:

Participacion de las escuelas

Dificultad para incluir el programa en la planeacion anual de la escuela. Antes de iniciar
el ciclo escolar, el directivo de cada escuela organiza con sus docentes la planeacion de
actividades académicas y extra curriculares que se realizaran durante el afio, como lo solicita la
Secretaria de Educacién Publica (SEP) o la Universidad Nacional Auténoma de México
(UNAM). La dificultad consistiéo en que las escuelas no se interesaban en participar porque no
podian cambiar su planeacion anual para incluir la aplicacion del programa de prevencion.
Algunas escuelas pidieron que se acudiera al iniciar el siguiente ciclo escolar. Se recomienda para
futuras investigaciones visitar escuelas al menos de 5 a 6 meses antes del inicio del ciclo escolar,
de lo contrario los esfuerzos por incluir un trabajo de investigacion después de estas fechas sera

infructuoso o con muy pocas posibilidades.

Dificultad de los profesores en brindar tiempo para la evaluacion de los alumnos.
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Cuando la escuela incluia la aplicacion del programa, no todos los docentes estuvieron de
acuerdo en brindar horas de su clase para informar a los padres y para la aplicacion de los
cuestionarios para la seleccion de la muestra, se respetd a los docentes que no estuvieron
dispuestos en colaborar. La oposicion de los docentes fue una limitacion para informar y evaluar
a un numero mayor de participantes, que redujo significativamente el tamafio de la muestra. Las
escuelas y docentes buscan cumplir los planes académicos, en los cuales no se incluye un espacio
para el trabajo de investigacion. La dificultad mencionada hace evidente la falta de apoyo
respecto a esta drea en nuestro pais. Se sugiere llevar a cabo platicas con los docentes que
promueva la sensibilizacion de abrir o favorecer espacios que impulsen estas areas de trabajo.
Otra sugerencia va dirigida a sensibilizar a los docentes con una platica previa que les informe

sobre los TCA y la importancia de prevenirlos a través de su participacion y colaboracion.

Dificultad para solicitar la participacion de los padres. También se pudo observar que las
escuelas tuvieron dificultad para pedir tiempo de participacion a los padres, en el caso de las
escuelas particulares consideraban que ellos podrian enfadarse por solicitarles tiempo para
actividades que no son obligatorias dentro de lo solicitado por la SEP o la UNAM (de acuerdo
con la institucion a la que estén incorporadas) , mientras que en el caso de las escuelas publicas
conocian la falta de participacion y asistencia de los padres y que podrian no acudir al llamado.
Se sugiere a las escuelas difundir la participacion de los padres a través de actividades extra

curriculares que se enfoquen en la aplicacion de talleres y motivacion para su asistencia.

Complicaciones externas al programa de prevencion. Durante la investigacion ocurrieron
situaciones no previstas que impidieron que el programa pudiera realizarse, aun cuando ya habia
sido aprobado por el consejo directivo de la escuela. Las situaciones externas fueron dos: 1)
conflictos internos de la escuela entre directivos y 2) el homicidio de la maestra y algunos
alumnos en la ciudad de Monterrey, que implicé que la SEP decretara no permitir la entrada a

ningun elemento externo por medidas de seguridad.

Participacion de los padres

Falta de interés por saber sobre la evaluacion y puntaje obtenido por la hija. Algunos
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padres mencionaron no estar interesados en los resultados obtenidos de la evaluacion realizada,
las causas mencionadas: 1) no creer en el puntaje de riesgo porque notaban que sus hijos comian
bien o notaban un peso corporal adecuado a su edad, 2) no poder asistir al taller por motivos de

trabajo o falta de tiempo.

Dificultades para asistir a las sesiones. A la primera sesion del programa acudieron varias
parejas de padres para conocer sobre la puntuacion de riesgo en sus hijos. Algunos de ellos
comentaron que por cuestiones de trabajo tenian dificultad para asistir a todas las sesiones,
propusieron acudir al menos uno de ellos o intercalar su asistencia y dar seguimiento a las
actividades del programa. A partir de la segunda sesion los padres se involucraron y se
identificaron con las actividades y temas tratados en cada una de las sesiones, y mantuvieron su
participacion durante las cinco sesiones. Algunas de las limitaciones de los padres para asistir

fueron: compromisos laborales, hijos pequefios o tltimos meses de embarazo.

Por todas las dificultades ya discutidas en este apartado, no se alcanzé el tamafio de
muestra para realizar un analisis paramétrico de los resultados y evaluar la eficacia del programa.
Asimismo, se considerd eliminar del analisis de resultados a los adolescentes hombres, debido a

que los grupos no eran equivalentes en dicha caracteristica.

Se considera necesario evaluar la psicopatologia de los padres, ya que durante las sesiones
los padres con rasgos de depresion o ansiedad, sin duda abarcaban mucho tiempo de la sesion o
bien se tenia que contener su estado animico, por lo cual es muy importante que el profesional de
la salud que dirija el programa pueda tener conocimiento sobre psicoterapia y sobre el trabajo en
grupo. Se sugiere para futuras investigaciones considerar las caracteristicas psicopatoldgicas de
los padres y poder realizar comparaciones de la pertinencia del programa en distintas muestras de

padres.
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Anexo 1
Consentimiento informado
Guia de entrevista para mujeres

Guia de entrevista para padres

147



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proyecto:
“PREVENCION EN TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA:

DISENO DE UN PROGRAMA PARA PADRES”

Te queremos invitar a participar en el Proyecto —Prevencion en trastornos de la conducta
alimentaria: desarrollo de un programa para padres”, te explicaremos los objetivos, los beneficios
y los riesgos de participar con nosotros, y al final te pediremos tu firma si es que estas de acuerdo
en colaborar.

Proposito del estudio

Se trata de un proyecto de investigacion en el que queremos identificar —desde la propia
perspectiva de los padres de hijas(os) con un diagnostico de trastorno de la conducta alimentaria
y jovenes como un TCA— las habilidades, actitudes, conocimientos o estrategias que permitieron
o no la mejoria del trastorno.

Tu colaboracidon consistird en participar en una entrevista con duracion de una hora y media
aproximadamente, la cual permitira obtener informacion sobre tu vivencia como joven con TCA
en el proceso antes, durante y después del tratamiento del trastorno alimentario. Es importante
mencionar que tu participacion en el proyecto no tendra ningn costo.
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Confidencialidad

La informacion que nos proporciones sera resguardada por la investigadora responsable. Tu
participacion es voluntaria y eres libre de cambiar de idea y dejar de participar en cualquier
momento.

Bajo un encuadre de confidencialidad con cada participante, desde el primer contacto se le dara la
opcion de usar un pseudonimo si de esta manera se siente mas comodo(a). Debido al tipo de
informacion que se manejara, se mantendran criterios estrictos para el manejo de los datos, cada
entrevista serd audiograbada y utilizada solo por el investigador y para los fines mencionados. En
caso de que no quiera ser audiograbado, es importante que lo mencione al investigador.

Beneficios

Directamente no recibirds beneficio alguno, pero tu participaciéon con seguridad ayudara a los
padres de otros jovenes que se encuentren en riesgo de desarrollar un trastorno de conducta
alimentaria, y con ello contribuir también al estudio de esta problemadtica poco estudiada en
nuestro pais.

Riesgos

Los posibles riesgos que pueden surgir por participar en el estudio, se vinculan con la evocacion
de recuerdos de tus experiencias —reacciones emocionales— que de ser necesario se subsanaran
dando contencion en el momento, y si es necesario solicitando una cita individual con la
investigadora encargada del estudio.

Participacion voluntaria

Serés libre de decidir si contintias o suspendes tu participacion en el estudio, y si decides no
continuar participando, tu decision sera respetada.

Asesoria y mayor informacion

Si te surge alguna duda a lo largo de tu participacion o si quieres recibir mayor informacion
puedes contactar a la Mtra. Leticia Adriana Rivera Castafieda al teléfono 5535715651.

Si aceptas participar, firma en la linea de abajo, lo que significa que has entendido lo que te fue
explicado y que el investigador ha respondido a todas tus preguntas. Este documento tiene que
ser firmado antes de iniciar con la entrevista y recibirds una copia del mismo.
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Yo declaro que estoy de acuerdo en
participar en esta investigacion, cuyo objetivo, beneficios y riesgos me fueron especificados
por , quien me ha ofrecido aclarar

cualquier duda o contestar cualquier pregunta que, al momento de firmar el presente, surja
durante el desarrollo de la investigacion. Se me ha informado que puedo retirar mi
consentimiento de participar en cualquier momento del estudio.

Nombre

firma

Nombre y firma del responsable del

proyecto

Testigol

Testigo2

Fecha
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GUIA DE ENTREVISTA PARA JOVENES CON UN TCA

“PREVENCION EN TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA: DISENO DE
UN PROGRAMA PARA PADRES”

Te voy a hacer algunas preguntas acerca de tu familia y la relacioén con tu trastorno
alimentario. El objetivo es saber como los padres pueden trabajar para prevenir los

trastornos alimentarios dentro de su ambiente familiar.

1. Datos demograficos
Edad
Estado Civil
Escolaridad
Lugar de nacimiento
Lugar de residencia

Ocupaciéon

2. Familiograma

Platicame un poco acerca de tu familia

*; Quiénes conforman tu familia?

*; Cudles son las edades, estado civil y la ocupacion de cada uno de ellos?
*; Cudles son las enfermedades, separaciones y/o muertes en la familia?

*; Como es su relacion con cada uno de ellos?
También hablame de tus padres y tus abuelos (para explorar tres generaciones atras)

*; Cudles son las enfermedades, separaciones y/o muertes en los padres y abuelos?

*; Como es su relacion con cada uno de ellos?
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3. Datos del trastorno de la conducta alimentaria

(Hace cuanto tiempo inicio tu trastorno alimentario?

(Cuantos afos tenias?

(En qué momento tus padres se dieron cuenta de tu trastorno alimentario y que hicieron?
Platicame de las circunstancias que estaban pasando en ese momento

(Cuadl era tu relacion con tus padres antes del trastorno alimentario?

[ Tu relacion con tus padres cambio cuando el trastorno alimentario aparecio?

(Existe alguna situacion familiar que tu pienses que estd asociada con el inicio de tu trastorno de

alimentacion?

4. Factores familiares asociados a los TCA y CAR

Te haré algunas preguntas sobre algunas caracteristicas que se han investigado y asociado con los
trastornos de la conducta alimentaria, es importante que me puedas indicar si te ocurrieron y en

qué momento, esto es, antes del trastorno alimentario o bien durante el trastorno.

e Apoyo Parental
Cuando escuchas la palabra apoyo parental, ;Como lo definirias?
(Como crees que tus padres te han brindado su apoyo?

(Esto que mencionas ha sido siempre, o en algin momento no y porque?

e Comunicacion de pensamientos e ideas y expresion de emociones
Platicame si entre los miembros de tu familia incluido tu, existe la disposicion a escuchar las
opiniones, ideas y sentimientos 0 emociones
(Quiénes si y como lo hacen?
(Qué miembros no estan dispuestos a escuchar lo mencionado?
(A qué atribuyes esta falta de disposicion a escuchar lo mencionado?
(En algun otro momento fue diferente?

(Tu trastorno alimentario hizo alguna diferencia?
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Entre los miembros de tu familia incluida tf, existe la posibilidad de expresar sus opiniones,
ideas y sentimientos o emociones

(Quiénes si y como lo hacen?

(Qué miembros no estan dispuestos a expresar lo mencionado?

(A qué atribuyes esta falta de disposicion o posibilidad de expresar lo mencionado?

(En algin otro momento fue diferente?

[ Tu trastorno alimentario hizo alguna diferencia?

e Cohesion familiar

(Consideras que dentro de tu familia existe unién familiar?

(Como se demuestra esa union para ti?

(Comparten y realizan actividades en familia?

(Con qué frecuencia?

(Cuando llegan a acuerdos tomando en cuenta a todos los miembros de la familia?
Si consideras que no hay union familiar, ;ja que lo atribuyes?

(En alglin momento existi6?

e Solucion de conflictos

(Considera que dentro de tu familia existen conflictos?
(Con qué frecuencia?

(Entre quienes es mas frecuente el conflicto?

(Como se resuelve?

(Cuando llegan a acuerdos se respetan los acuerdos?

(En alglin momento percibe que hubo mayores conflictos dentro de su familia y porque?
e Situaciones de vida estresantes, dificiles o de transicion

Algunos estudios mencionan que situaciones de vida como transiciones como el paso de la

infancia a la adolescencia, transiciones escolares (paso de la primaria a la secundaria), muerte de
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un familiar, separaciones de los padres, enfermedades o abuso sexual o el incesto esta

relacionado a los trastornos de la conducta alimentaria ;En tu caso ocurri6 algo similar?

e Burlas, critica y conversaciones de los padres hacia la alimentacion, el cuerpo y el

peso corporal y los padres como modelos

(Cual ha sido la actitud de tu familia hacia la comida y hacia la forma de comer?

(Existen mitos acerca de la comida o los habitos de alimentacion?

(Habia reglas para la forma de comer? ;Qué ocurria si no se cumplian?

(Cual ha sido tu actitud respecto a la forma de tu propio cuerpo o peso corporal?

(Cual ha sido la actitud de tus padres respecto a la forma de tu cuerpo o peso corporal antes del
TCA?

La critica, la burla y las conversaciones respecto a los habitos de alimentacion, hacia la forma del
cuerpo o el peso corporal de los padres hacia las hijas o los hijos est4 asociado con los trastornos
alimentarios, ¢a ti te ocurrio algo similar?

Las dietas en los padres o pedir que los hijos hagan dieta estd asociado con los trastornos

alimentarios, ¢a ti te ocurrio algo similar?

e Psicopatologia
(En tu familia hay alguien que consuma alcohol o tome otro tipo de sustancias adictivas?
(Existe alguin miembro de la familia que haya padecido obesidad, delgadez extrema,
preocupacion por el peso, insatisfaccion con partes del cuerpo, bulimia nerviosa, anorexia
nerviosa, depresion, ansiedad, intentos suicidas, etc?
(Quiénes?
(Hace cuanto tiempo?

(Han recibido tratamiento, psiquiatrico, psicologico, ambos? ;Le funcion6?

5. Prevencion y TCA

Estoy tratando de reunir informacién sobre la forma de prevenir los trastornos de alimentacion.
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(Qué consejo les darias a otros jovenes para ayudarles a prevenir los trastornos de la
alimentacion?

[ Qué consejo les darias a los padres para ayudarles a prevenir los trastornos de la alimentacion
dentro de sus familias?

(Qué te hubiera gustado saber antes que se presentara tu trastorno de alimentacion que te hubiera
ayudado a prevenir la enfermedad?

Si tuvieras la posibilidad, ;qué cambios haria para ayudar a los jovenes a sentirse bien con sus

propios cuerpos?
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GUIA DE ENTREVISTA PARA PADRES

“PREVENCION EN TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA: DESARROLLO
DE UN PROGRAMA PARA PADRES”

Le voy a hacer algunas preguntas acerca de su familia y la relacion con el trastorno de la
conducta alimentaria en su hija o su hijo. El objetivo es saber como los padres pueden trabajar

para prevenir los trastornos alimentarios dentro de su ambiente familiar.

6. Datos demograficos
Edad

Estado Civil
Escolaridad

Lugar de nacimiento
Lugar de residencia

Ocupacién

7. Familiograma

Platiqueme un poco acerca de su familia

*: Quiénes conforman su familia?

*(Cudles son las edades, estado civil y la ocupacion de cada uno de ellos?
*(Cudles son las enfermedades, separaciones y/o muertes en la familia?

*; Como es su relacion con cada uno de ellos?
También hableme de sus padres y sus abuelos (para explorar tres generaciones atras)
*; Cudles son las enfermedades, separaciones y/o muertes en los padres y abuelos?

*(, Como es su relacion con cada uno de ellos?

8. Datos del trastorno de la conducta alimentaria

156



(Hace cuanto tiempo inicio el trastorno en su hija o hijo?

([ Cuantos afos tenia su hija o hijo?

(En qué momento se dio cuenta que su hija o hijo tenia un trastorno alimentario y que hizo?
Platiqueme de las circunstancias que estaban pasando en ese momento

(Cual era la relacion con su hija o hijo antes del trastornos alimentario?

(Su relacion con su hija o hijo cambio cuando el trastorno alimentario aparecio?

(Existe alguna situacion familiar que usted piense que esta asociada con el trastorno de

alimentacion en su hija o hijo?

9. Factores familiares asociados a los TCA y CAR

Le haré algunas preguntas sobre algunas caracteristicas que se han investigado y asociado con los
trastornos de la conducta alimentaria, es importante que usted me pueda indicar si le ocurrieron y
en qué momento, esto es, antes del trastorno alimentario de su hija o hijo o bien durante el

trastorno.

e Apoyo Parental
Cuando escucha la palabra apoyo parental, ; Como lo definiria?
(Como cree usted que le brinda apoyo a su hijo o hija?

(Esto que menciona ha sido siempre, o en algin momento no y porque?

e Comunicacion de pensamientos e ideas y expresion de emociones

Platiqueme si entre los miembros de su familia incluido usted, existe la disposicion a escuchar las
opiniones, ideas y sentimientos 0 emociones

(Quiénes si y como lo hacen?

(Qué miembros no estan dispuestos a escuchar lo mencionado?

(A qué atribuye esta falta de disposicion a escuchar lo mencionado?

(En algun otro momento fue diferente?

LEl trastorno alimentario en su hija o hijo hizo alguna diferencia?
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Entre los miembros de su familia incluida usted, existe la posibilidad de expresar sus opiniones,
ideas y sentimientos o emociones

(Quiénes si y como lo hacen?

(Qué miembros no estan dispuestos a expresar lo mencionado?

(A qué atribuye esta falta de disposicion o posibilidad de expresar lo mencionado?

(En algin otro momento fue diferente?

LEl trastorno alimentario en su hija o hijo hizo alguna diferencia?

e Cohesion familiar
(Considera que dentro de su familia existe union familiar?
(Como se demuestra esa union para usted?
(Comparten y realizan actividades en familia?
(Con qué frecuencia?
(Cuando llegan a acuerdos tomando en cuenta a todos los miembros de la familia?
Si considera que no hay unién familiar, ;a que lo atribuye?

(En alglin momento existi6?

e Solucion de conflictos
(Considera que dentro de su familia existen conflictos?
(Con qué frecuencia?
(Entre quienes es mas frecuente el conflicto?
(Como se resuelve?
(Cuando llegan a acuerdos se respetan los acuerdos?

(En alglin momento percibe que hubo mayores conflictos dentro de su familia y porque?
e Situaciones de vida estresantes, dificiles o de transicion

Algunos estudios mencionan que situaciones de vida como transiciones como el paso de la

infancia a la adolescencia, transiciones escolares (paso de la primaria a la secundaria), muerte de
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un familiar, separaciones de los padres, enfermedades o abuso sexual o el insesto esta relacionado

a los trastornos de la conducta alimentaria ;En su familia ocurri6 algo similar?

e Burlas, critica y conversaciones de los padres hacia la alimentacion, el cuerpo y el

peso corporal y los padres como modelos

(Cual ha sido la actitud de la familia hacia la comida y hacia la forma de comer?

(Existen mitos acerca de la comida o los habitos de alimentacion?

(Habia reglas para la forma de comer? ;Qué ocurria si no se cumplian?

(Cual ha sido su actitud respecto a la forma de su propio cuerpo o peso corporal?

(Cual ha sido su actitud respecto a la forma del cuerpo o peso corporal de su hija o hijo antes del
TCA?

La critica, la burla y las conversaciones respecto a los habitos de alimentacion, hacia la forma del
cuerpo o el peso corporal hacia las hijas o los hijos estd asociado con los trastornos alimentarios,
(a usted le ocurrid algo similar?

Las dietas en los padres o pedir que los hijos hagan dieta estd asociado con los trastornos

alimentarios, ¢,a usted le ocurri6 algo similar?

e Psicopatologia

(En su familia hay alguien que consuma alcohol o tome otro tipo de sustancias adictivas?
Ademas del TCA en su hija o hijo ;Existe algiin otro miembro de la familia incluyéndolo a usted
que haya padecido obesidad, delgadez extrema, preocupacion por el peso, insatisfaccion con
partes del cuerpo, bulimia nerviosa, anorexia nerviosa, depresion, ansiedad, intentos suicidas,
etc?

(Quiénes?

(Hace cuanto tiempo?

(Han recibido tratamiento, psiquiatrico, psicologico, ambos? ;Le funcion6?

10. Prevencion y TCA
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Estoy tratando de reunir informacion sobre la forma de prevenir los trastornos de alimentacion.
(Qué consejo le daria a otros padres para ayudarles a prevenir los trastornos de la alimentacion
dentro de sus familias?

(Qué le hubiera gustado saber antes que se presentara el trastorno de alimentacion en su hija(o)
que le hubiera ayudado a prevenir la enfermedad?

Si usted tuviera la posibilidad, ;qué cambios haria para ayudar a los jovenes a sentirse bien con

sus propios cuerpos?
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Anexo 2

Consentimiento informado
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proyecto:

PROGRAMA DE PREVENCION EN TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA: “LA BELLEZA MAS ALLA DEL CUERPO”

Lo queremos invitar a participar en el estudio piloto del programa de prevencion en trastornos de
la conducta alimentaria: —Ea belleza mas alld del cuerpo”, explicaremos los objetivos, los
beneficios y los riesgos de participar con nosotros, y al final le pediremos su firma si es que esta
de acuerdo en colaborar.

Proposito del estudio
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Se trata de un estudio piloto del programa de prevencion dirigido a padres con hijos o hijas en
riesgo de un trastorno de la conducta alimentaria. Por ello requerimos de su consentimiento para
que su hijo(a) sea evaluado a través del cuestionario breve de conductas alimentarias de riesgo
(CBCAR).

En caso de que su hijo(a) presente conductas alimentarias de riesgo de acuerdo con la evaluacion
se le comunicara via telefonica o por correo electronico y se le invitara a participar al programa
de prevencion —Ea belleza mas alla del cuerpo™.

Su colaboracidn consistira en asistir a 5 sesiones del programa con duracion de una hora y media
aproximadamente, el cual le permitird obtener orientacion y apoyo profesional respecto a las
conductas alimentarias de riesgo en su hija(o). Tratandose de una prueba piloto usted podra
también participar en brindar observaciones y comentarios para mejorar la estructura del
programa. Es importante mencionar que su participacion en el proyecto no tendra ningln costo.

Confidencialidad

La informaciéon que nos proporcione sera resguardada por el investigador responsable. Su
participacion es voluntaria y es libre de cambiar de idea y dejar de participar en cualquier
momento. Bajo un encuadre de confidencialidad con cada participante.

Beneficios

Directamente recibira material informativo y su participacion le facilitard adquirir conocimientos
que le ayuden a conocer mas sobre las conductas alimentarias de riesgo, trastornos de la
conducta alimentaria, adolescencia y practicas parentales.

Riesgos

Los posibles riesgos que pueden surgir por participar en el estudio, se vinculan con la evocacion
de recuerdos de sus experiencias —reacciones emocionales— que de ser necesario se subsanaran
dando contencion en el momento, y si es necesario solicitando una cita individual con la
investigadora encargada del estudio.

Participacion voluntaria

Sera libre de decidir si continia o suspende su participacion en el estudio, y si decide no
continuar participando, su decision sera respetada.

Asesoria y mayor informacion
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Si le surge alguna duda a lo largo de su participacion o si quiere recibir mayor informacion puede
contactar a la Mtra. Leticia Adriana Rivera Castafieda al teléfono 5591976454.

Si acepta participar, firme en la linea de abajo, lo que significa que ha entendido lo que le fue
explicado y que el investigador ha respondido a todas sus preguntas. Este documento tiene que
ser firmado antes de iniciar con la entrevista y recibird una copia del mismo.

Yo declaro que estoy de acuerdo en

participar en esta investigacion, cuyo objetivo, beneficios y riesgos me fueron especificados
por , quien me ha ofrecido aclarar

cualquier duda o contestar cualquier pregunta que, al momento de firmar el presente, surja
durante el desarrollo de la investigacion. Se me ha informado que puedo retirar mi
consentimiento de participar en cualquier momento del estudio.

Nombre

firma

Nombre y firma del responsable del

proyecto

Testigol

Testigo2
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Anexo 3
Consentimiento informado

Tablas de significancia clinica de los aspectos familiares
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lo invitamos a participar en el programa de prevencion de trastornos de la conducta
alimentaria: —Ea belleza mas alla del cuerpo”. A continuacion se mencionaran los objetivos, los
beneficios y los riesgos de participar con nosotros, si acepta participar le pedimos que firme este
consentimiento.

Propésito del estudio

Se trata de un estudio del programa de prevencion dirigido a padres con hijos o hijas en
riesgo de un trastorno de la conducta alimentaria. Por ello requerimos de su consentimiento para
que su hijo(a) sea evaluado a través de un conjunto de pruebas psicoldgicas.

En caso de que su hijo(a) presente conductas alimentarias de riesgo de acuerdo con la
evaluacion se le comunicara via telefonica o por correo electronico y se le invitara a participar al
programa de prevencion —Ea belleza mas allé del cuerpo”.

Su colaboracion consistird en asistir a 5 sesiones del programa con duracion de una hora y
media cada una aproximadamente, el cual le permitird obtener orientacion y apoyo profesional
respecto a las conductas alimentarias de riesgo en su hija(o). Es importante mencionar que su
participacion en el proyecto no tendra ningtn costo.

Confidencialidad y participacion voluntaria

La informaciéon que nos proporcione es confidencial y serd resguardada por el
investigador responsable. Su participacion es voluntaria y es libre de cambiar de idea y dejar de
participar en cualquier momento.

Beneficios

Recibira material informativo y su participacion le facilitard adquirir conocimientos que le
ayuden a conocer mas sobre las conductas alimentarias de riesgo, trastornos de la conducta
alimentaria, adolescencia y practicas parentales.

Riesgos

Los posibles riesgos que pueden surgir por participar en el estudio, se vinculan con la

evocacion de recuerdos de sus experiencias —reacciones emocionales— que de ser necesario se
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subsanaran dando contencion en el momento, y si es necesario solicitando una cita individual con
la investigadora encargada del estudio.

Asesoria y mayor informacion

Si le surge alguna duda a lo largo de su participacion o si quiere recibir mayor
informacion puede contactar a la Mtra. Leticia Adriana Rivera Castafieda al teléfono
5591976454.

Si acepta participar, firme en la linea de abajo, lo que significa que ha entendido lo que le
fue explicado y que el investigador ha respondido a todas sus preguntas. Este documento tiene
que ser firmado para contar con su participacion.

Yo declaro que estoy de
acuerdo en participar en esta investigacién, cuyo objetivo, beneficios y riesgos me fueron
especificados por la Mtra. Leticia Adriana Rivera Castafieda, quien me ha ofrecido aclarar
cualquier duda o contestar cualquier pregunta. Se me ha informado que puedo retirar mi
consentimiento de participar en cualquier momento del estudio.

Firma

Nombre de su(s) hijo(s):
(Solo aquellos que
cursan preparatoria)

Grado escolar:

Nombre del colegio:

Teléfono:

E mail:
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Fecha:

Analisis de Significancia Clinica de los aspectos familiares

Escala Practicas Parentales

a) Control Conductual

Porcentaje de Cambio de la Escala de Practicas Parentales (Control Conductual Materno) en cada participante

Grupo P, P, Seguimiento | PC, Tamaiio del PC, Tamaiio del
experimental efecto ( PC)) efecto (PC,)
1AnLa 4.80 5.00 3.40 -0.04 SC 0.29 Bajo

2CIMa 3.00 3.20 3.20 -0.06 SC -0.06 SC
3AlCa 4.60 4.20 5.00 0.08 SC -0.08 SC
4Valt 4.80 5.00 - -0.04 SC - -
5UrGu 5.00 5.00 5.00 0 SC 0 SC
6BrAn 5.00 5.00 5.00 0 SC 0 SC
7YiAn 4.20 2.40 - 0.42 Medio -
8VaMa 4.60 5.00 4.80 -0.08 SC -0.04 SC
9VaNa - 4.40 - 0 SC - -
Grupo control P, P, Seguimiento | PC, Tamaiio del PC, Tamaiio del
efecto (PC)) efecto (PC,)
1AnAg 3.60 3.20 4.20 0.11 SC -0.16 SC
2JaAb 3.80 2.80 4.40 0.26 Bajo -0.15 SC
3BrXi 4.80 4.80 - 0 SC - -
4MaAg 4.60 5.00 - -0.08 SC - -
5GoMo 3.60 4.00 4.20 -0.11 SC -0.16 SC

Porcentaje de Cambio de la Escala de Practicas Parentales (Control Conductual Paterno) en cada participante
Grupo P, P, Seguimiento | PC, Tamaifio del PC, Tamaiio del
experimental efecto (PC)) efecto (PC,)
1AnLa 2.20 2.00 1.80 0.09 SC 0.18 SC
2CIMa 2.60 3.40 2.80 -0.30 Bajo -0.07 SC
3AlCa 1.00 1.00 1.00 0 SC 0 SC
4Valt 2.60 3.40 - -0.30 Bajo - -
5UrGu 5.00 4.60 5.00 0.08 SC 0 SC
6BrAn 4.20 4.80 3.60 -0.14 SC 0.14 SC
7YiAn 3.40 2.60 - 0.23 Bajo - -
8VaMa 3.80 2.40 2.60 0.36 Bajo 0.31 Bajo
9VaNa 5.00 4.20 - 0.16 SC - -
Grupo control P, P, Seguimiento | PC, Tamaiio del PC, Tamaiio del
efecto (PC,) efecto (PC,)
1AnAg 1.20 1.60 2.60 -0.33 Bajo -1.16 Ato
2JaAb 1.40 1.80 1.60 -0.28 Bajo -0.14 SC
3BrXi 1.80 3.20 - -0.77 Alto - -
4MaAg 1.40 2.20 - -0.57 Mediano - -
5GoMo 3.00 2.80 3.40 0.06 SC -0.13 SC
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a) Control Psicoldgico

Porcentaje de Cambio de la Escala de Practicas Parentales (Control Psicologico Materno) en cada participante

Grupo P1 P2 Seguimiento | PC1 Tamaiio del PC2 Tamafio del
experimental efecto ( PC1) efecto (PC2)
1AnLa 1.60 1.20 1.60 0.25 Bajo 0 SC
2CIMa 3.00 2.00 1.20 0.30 Bajo 0.60 Alto
3AlCa 1.60 1.40 1.80 0.12 SC -0.12 SC
4Valt 2.00 2.60 - 0.30 Bajo - -
5UrGu 2.40 2.00 2.00 0.16 SC 0.16 SC
6BrAn 1.60 1.40 1.60 0.12 SC 0 SC
7YiAn 3.40 4.00 - -0.17 SC - -
8VaMa 2.40 1.40 1.00 0.41 Mediano 0.58 Medio
9VaNa 1.00 1.60 - -0.60 Mediano (-) - -
Grupo control P, P, Seguimiento | PC, Tamaiio del PC, Tamaiio del
efecto (PC,) efecto (PC,)
1AnAg 1.00 1.00 1.00 0 SC 0 SC
2JaAb 2.40 3.60 2.80 -0.50 Mediano - -0.16 SC
3BrXi 3.40 2.00 - 0.41 Mediano - -
4MaAg 2.20 - - - - -
5GoMo 1.00 1.00 1.20 0 SC 0.20 Bajo
Porcentaje de Cambio de la Escala de Préacticas Parentales (Control Psicolégico Paterno) en cada participante
Grupo P, P, Seguimiento | PC, Tamaiio del PC, Tamaiio del
experimental efecto (PC)) efecto (PC,)
1AnLa 2.00 1.20 1.20 0.40 Mediano 0.40 Medio
2CIMa 2.60 1.60 2.00 0.38 Bajo 0.25 Bajo
3AlCa 1.00 1.00 1.00 0 SC 0 SC
4Valt 2.20 1.80 - 0.18 SC - -
5UrGu 1.40 1.80 1.00 -0.28 Bajo 0.28 Bajo
6BrAn 1.60 2.80 2.60 -0.75 Alto -0.62 Alto -
7YiAn 2.00 1.20 - 0.40 Mediano - -
8VaMa 1.00 1.00 1.00 0 SC 0 SC
9VaNa 1.00 1.00 - 0 SC -
Grupo control P, P, Seguimiento | PC, Tamaifio del PC, Tamaiio del
efecto (PC)) efecto (PC,)
1AnAg 3.20 1.00 1.20 0.68 Ato 0.62 Alto
2JaAb 1.20 2.80 1.80 -1.33 Alto -0.50 Medio -
3BrXi 1.40 1.20 - 0.14 SC - -
4MaAg 1.60 1.20 - 0.25 Bajo - -
5GoMo 1.00 1.00 1.00 0 SC 0 SC




a) Autonomia

Porcentaje de Cambio de la Escala de Practicas Parentales (Autonomia Materna) en cada participante

Grupo P, P, Seguimiento | PC; Tamaiio del PC, Tamaiio del
experimental efecto (PC,) efecto (PC,)
1AnLa 4.80 4.80 3.00 0 SC 0.37 Bajo

2CIMa 3.00 3.00 2.80 0 SC 0.06 SC
3AlCa 3.40 3.60 3.40 -0.05 SC 0 SC
4Valt 4.40 3.80 - 0.13 SC - -
5UrGu 3.00 3.00 3.00 0 SC 0 SC
6BrAn 4.40 4.40 4.40 0 SC 0 SC
7YiAn 1.60 1.40 - 0.12 SC - -
8VaMa 3.20 3.40 3.00 -0.06 SC 0.06 SC
9VaNa 3.40 3.00 - 0.11 SC - -
Grupo control P, P, Seguimiento | PC, Tamaiio del PC, Tamaiio del
efecto (PC)) efecto (PC,)
1AnAg 4.00 3.40 3.80 0.15 SC 0.05 SC
2JaAb 4.00 2.00 2.20 0.50 Mediano 0.25 Bajo
3BrXi 3.80 5.00 - -0.31 Bajo - - -
4MaAg 4.00 4.00 - 0 SC - -
5GoMo 3.40 3.60 2.20 -0.05 SC 0.35 Bajo

Porcentaje de Cambio de la Escala de Practicas Parentales (Autonomia Paterna) en cada participante

Grupo P, P, Seguimiento | PC, Tamaifio del PC, Tamaiio del
experimental efecto (PC)) efecto (PC,)
1AnLa 2.60 2.20 2.40 0.15 SC 0.07 SC
2CIMa 2.40 2.80 3.60 -0.16 SC -0.50 Medio
3AlCa 1.00 1.00 1.00 0 SC 0 SC
4Valt 3.40 3.20 - 0.05 SC -
5UrGu 4.60 5.00 5.00 -0.08 SC -0.08 SC
6BrAn 3.40 3.00 3.40 0.11 SC 0 SC
7YiAn 1.40 1.00 - 0.28 Bajo -
8VaMa 2.00 2.00 2.00 0 SC 0 SC
9VaNa 5.00 4.80 - 0.04 SC -
Grupo control P, P, Seguimiento | PC, Tamaifio del PC, Tamaiio del
efecto (PC)) efecto (PC,)
1AnAg 1.20 1.40 2.00 -0.16 SC -0.66 Alto
2JaAb 1.40 1.40 2.00 0 SC 0 SC
3BrXi 2.60 3.00 - -0.15 SC -
4MaAg 2.20 2.40 - -0.09 SC -
5GoMo 3.00 2.60 4.00 0.13 SC -0.33 Bajo
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a) Imposicion

Porcentaje de Cambio de la Escala de Précticas Parentales (Imposicion Materna) en cada participante
Grupo P, P, Seguimiento | PC; Tamaiio del PC, Tamaiio del
experimental efecto (PC,) efecto (PC,)
1AnLa 2.40 1.40 2.20 0.41 Mediano 0.08 SC
2CIMa 3.60 2.80 2.20 0.22 Bajo 0.38 Bajo
3AlCa 2.80 1.80 3.20 0.35 Bajo -0.14 SC
4Valt 2.00 2.80 - -0.40 Mediano - - -
5UrGu 3.40 3.40 3.40 0 SC 0 SC
6BrAn 2.00 1.80 3.20 0.10 SC -0.60 SC
7YiAn 4.00 4.20 - -0.05 SC - -
8VaMa 2.00 1.60 1.60 0.20 Bajo 0.20 Bajo
9VaNa - 1.40 - - - -
Grupo control P, P, Seguimiento | PC,; Tamaiio del PC, Tamaiio del
efecto (PC)) efecto (PC,)
1AnAg 1.00 1.00 1.00 0 SC 0 SC
2JaAb 3.40 4.00 4.80 -0.17 SC -0.41 Medio
negativo
3BrXi 3.40 2.60 - 0.23 Bajo - -
4MaAg 2.40 2.60 - -0.08 SC - -
5GoMo 1.00 1.00 1.00 0 SC 0 SC

Porcentaje de Cambio de la Escala de Practicas Parentales (Imposicion Paterna) en cada participante

Grupo P1 P2 Seguimiento | PC1 Tamaiio del PC2 Tamario del
experimental efecto (PC1) efecto (PC2)
1AnLa 1.20 1.40 1.00 -0.16 SC 0.16 SC
2CIMa 2.00 2.20 2.20 -0.10 SC -0.10 SC
3AlCa 1.00 1.00 1.00 0 SC 0 SC
4Valt 3.40 3.80 - -0.40 Mediano -
5UrGu 3.00 3.60 3.40 -0.20 Bajo -0.13 SC
6BrAn 1.40 1.60 2.00 -0.14 SC -0.60 Alto -
7YiAn 4.40 4.20 - 0.04 SC -
8VaMa 1.20 1.00 1.20 0.16 SC 0 SC
9VaNa 1.60 1.20 - 0.25 Bajo -
Grupo control P1 P2 Seguimiento | PC1 Tamaifio del PC2 Tamaiio del
efecto (PC1) efecto (PC2)
1AnAg 1.80 1.00 1.00 0.44 Mediano 0.44 Medio
2JaAb 1.40 2.00 1.60 -0.42 Mediano -0.14 SC
3BrXi 2.60 1.80 - 0.30 Bajo -
4MaAg 2.20 1.60 - 0.27 Bajo -
5GoMo 1.00 1.00 1.00 0 SC 0 SC




a) Comunicacion

Porcentaje de Cambio de la Escala de Practicas Parentales (Comunicacion Materna

en cada participante

Grupo P, P, Seguimiento | PC; Tamaiio del PC, Tamaiio del
experimental efecto (PC,) efecto (PC,)
1AnLa 4.40 5.00 3.80 -0.13 SC 0.13 SC
2CIMa 3.20 2.40 2.80 0.25 Bajo 0.12 SC
3AlCa 3.80 3.80 4.00 0 SC -0.05 SC
4Valt 4.60 4.80 - -0.04 SC - -
5UrGu 4.40 4.40 4.60 0 SC -0.04 SC
6BrAn 5.50 5.00 4.80 0.09 SC 0.12 SC
7YiAn 1.00 1.00 - 0 SC - -
8VaMa 3.80 4.20 4.80 -0.10 SC -0.26 Bajo -
9VaNa 4.60 3.80 - 0.17 SC - -
Grupo control P, P, Seguimiento | PC, Tamaiio del PC, Tamaiio del
efecto (PC)) efecto (PC,)
1AnAg 3.60 3.00 2.80 0.16 SC 0.22 Bajo
2JaAb 2.00 2.00 3.40 0 SC -0.70 Alto
3BrXi 4.40 5.00 - -0.13 SC - -
4MaAg 4.60 5.00 - -0.08 SC - -
5GoMo 1.40 2.40 3.20 -0.70 Alto - -1.20 Alto

Porcentaje de Cambio de la Escala de Practicas Parentales ( Comunicacion Paterna) en cada participante

Grupo P, P, Seguimiento | PC; Tamaiio del PC, Tamaiio del
experimental efecto (PC)) efecto (PC,)
1AnLa 4.60 4.80 3.40 -0.04 SC 0.26 Bajo
2CIMa 2.60 3.00 3.60 -0.15 SC -0.38 Bajo -

3AlCa 1.00 1.00 1.00 0 SC 0 SC
4Valt 3.80 3.60 - 0.05 SC -
5UrGu 4.20 3.20 3.40 0.23 Bajo 0.19 SC
6BrAn 5.00 4.80 3.60 0.04 SC 0.28 Bajo
7YiAn 1.80 1.20 - 0.33 Bajo -
8VaMa 3.20 2.80 2.80 0.12 SC 0.12 SC
9VaNa 4.00 3.20 - 0.20 Bajo -
Grupo control P, P, Seguimiento | PC, Tamaifio del PC, Tamaiio del
efecto (PC)) efecto (PC,)
1AnAg 2.80 2.80 3.40 0 SC -0.21 Bajo
2JaAb 3.00 2.00 2.60 0.33 Bajo 0.13 SC
3BrXi 3.80 4.20 - -0.10 SC -
4MaAg 4.40 - - -
5GoMo 3.00 3.00 4.20 0 SC -0.40 Bajo
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a) Actitudes Alimentarias Negativas

Porcentaje de Cambio de la Escala de Practicas Parentales (Actitudes Alimentarias Negativas Maternas ) en cada

participante
Grupo P, P, Seguimiento | PC; Tamaiio del PC, Tamaiio del
experimental efecto (PC)) efecto (PC,)
1AnLa 2.17 1.33 1.00 0.38 Bajo 0.53 Medio
negativo
2CIMa 2.17 1.83 1.50 0.15 SC 0.30 Bajo
3AlCa 1.50 1.17 1.17 0.22 Bajo 0.22 Bajo
4Valt 2.50 2.17 - 0.13 SC - -
5UrGu 3.50 3.33 2.83 0.05 SC 0.19 SC
6BrAn 1.17 1.00 1.50 0.14 SC -0.28 Bajo negativo
7YiAn 3.83 4.00 - -0.04 SC - -
8VaMa 1.50 1.50 1.33 0 SC 0.11 SC
9VaNa 1.00 1.33 - -0.33 Bajo - -
Grupo control P, P, Seguimiento | PC, Tamaiio del PC, Tamaiio del
efecto ( PC)) efecto (PC,)
1AnAg 1.00 1.00 1.00 0 SC 0 SC
2JaAb 2.17 3.33 2.33 -0.53 Mediano -0.07 SC
3BrXi 2.17 2.33 - -0.07 SC - -
4MaAg 2.67 2.83 - -0.05 SC - -
5GoMo 1.17 1.00 1.17 0.14 SC 0 SC
Porcentaje de Cambio de la Escala de Practicas Parentales (Actitudes Negativas Paterna) en cada participante
Grupo P, P, Seguimiento | PC, Tamaifio del PC, Tamaiio del
experimental efecto (PC)) efecto (PC,)
1AnLa 1.00 1.00 1.00 0 SC 0 SC
2CIMa 4.17 1.83 1.17 0.56 Mediano 0.71 Alto positivo
3AlCa 1.00 1.00 1.00 0 SC 0 SC
4Valt 1.17 1.00 - 0.14 SC -
5UrGu 2.50 2.83 2.00 -0.13 SC 0.20 Bajo positivo
6BrAn 1.00 1.00 1.17 0 SC -0.17 SC
7YiAn 4.83 4.50 - 0.06 SC -
8VaMa 1.33 1.33 1.00 0 SC 0.24 Bajo positivo
9VaNa 1.00 1.00 - 0 SC -
Grupo control P, P, Seguimiento | PC, Tamaifio del PC, Tamaiio del
efecto (PC)) efecto (PC,)
1AnAg 1.17 1.00 1.00 0.14 SC 0.14 SC
2JaAb 2.67 3.33 2.50 -0.24 Bajo 0.06 SC
3BrXi 1.83 2.33 - -0.27 Bajo -
4MaAg 1.50 1.67 - -0.11 SC -
5GoMo 1.33 1.67 1.00 -0.20 Bajo 0.24 Bajo positivo
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Escala de Relaciones Intrafamiliares

a) Uniony Apoyo

Porcentaje de Cambio de la Escala de Relaciones Intrafamiliares (UNION Y APOYO) por participante

Grupo P, P, Seguimiento | PC, Tamaiio del PC, Tamaiio del
experimental efecto (PC)) efecto (PC,)
1AnLa 4.75 5.00 5.00 -0.05 SC -0.05 SC
2CIMa 3.75 3.50 3.50 0.06 SC 0.06 SC
3AlCa 4.00 3.75 3.50 0.06 SC 0.12 SC
4Valt 3.75 4.25 - -0.13 SC -
5UrGu 4.50 3.25 4.75 0.27 Bajo Negativo -0.05 SC
6BrAn 5.00 4.75 4.50 0.05 SC 0.10 SC
7YiAn 2.75 2.25 - 0.18 SC -
8VaMa 3.50 3.50 3.50 0 SC 0 SC
9VaNa 4.75 4.75 - 0 SC -
Grupo control P, P, Seguimiento | PC, Tamaiio del PC, Tamaiio del
efecto (PC)) efecto (PC,)
1AnAg 3.00 3.00 3.00 0 SC 0 SC
2JaAb 3.25 3.25 4.25 0 SC -0.30 Bajo negativo
3BrXi 4.25 4.50 - -0.05 SC -
4MaAg 3.75 4.75 - -0.26 Bajo -
5GoMo 3.00 3.25 3.50 -0.08 SC -0.16 SC
a) Expresion
Porcentaje de Cambio de la Escala de Relaciones Intrafamiliares (EXPRESION) por participante
Grupo P, P, Seguimiento | PC, Tamaifio del PC, Tamaiio del
experimental efecto (PC)) efecto (PC,)
1AnLa 4.75 4.50 5.00 0.05 SC -0.05 SC
2CIMa 3.00 3.75 3.50 -0.25 SC -0.16 SC
3AlCa 3.00 4.00 3.50 -0.33 SC -0.16 SC
4Valt 4.00 4.00 - 0 SC -
5UrGu 3.50 3.50 4.25 0 SC 0 SC
6BrAn 4.25 4.25 5.00 0 SC 0 SC
7YiAn 2.25 2.00 - 0.11 SC -
8VaMa 3.50 3.75 3.50 -0.07 SC 0 SC
9VaNa 4.75 4.75 - 0 SC -
Grupo control P, P, Seguimiento | PC, Tamaiio del PC, Tamaiio del
efecto (PC,) efecto (PC,)
1AnAg 2.75 3.00 3.00 -0.09 SC -0.09 SC
2JaAb 3.25 2.25 2.25 0.30 Bajo 0.30 Bajo positivo
3BrXi 4.00 5.00 - -0.25 Bajo -
4MaAg 3.75 3.75 - 0 SC -
5GoMo 3.00 3.00 3.25 0 SC -0.16 SC
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a) Dificultades

Porcentaje de Cambio de la Escala de Relaciones Intrafamiliares (DIFICULTADES) por participante

Grupo P, P, Seguimiento | PC; Tamaiio del PC, Tamaiio del
experimental efecto (PC,) efecto (PC,)
1AnLa 5.00 5.00 4.75 0 SC 0.05 SC
2CIMa 3.25 3.25 3.50 0 SC -0.07 SC
3AlCa 3.50 4.00 4.00 -0.14 SC -0.14 SC
4Valt 4.00 4.00 - 0 SC -
5UrGu 3.75 3.25 3.75 0.13 SC 0 SC
6BrAn 3.75 4.00 5.00 -0.06 SC -0.33 Bajo negativo
7YiAn 1.00 1.25 - -0.25 Bajo -
8VaMa 2.75 3.75 3.25 -0.36 Bajo -0.18 SC
9VaNa 4.75 4.75 - 0 SC -
Grupo control P, P, Seguimiento | PC, Tamaiio del PC, Tamaiio del
efecto (PC)) efecto (PC,)
1AnAg 3.00 3.00 3.00 0 SC 0 SC
2JaAb 3.00 2.50 2.25 0.16 SC -0.16 SC
3BrXi 3.50 4.75 - -0.35 Bajo -
4MaAg 3.75 4.00 - -0.06 SC -
5GoMo 2.25 2.75 3.50 -0.22 Bajo -0.55 Medio
negativo
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