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RESUMEN

Introduccion: La edad de inicio de los trastornos de la conducta alimentaria va de los 12 a
los 25 afios, aumentandose su frecuencia entre los 12 y los 17 afios. A través de las
investigaciones, algunos estresores ambientales y caracteristicas de la personalidad se han
correlacionado de manera importante con el inicio de la enfermedad. Objetivo: Este estudio
se llevo a cabo en pacientes con antecedente de abuso sexual infantil de 10 a 17 afios 11
meses de edad con el propésito establecer si existe una relacion estadisticamente
significativa entre la impulsividad y las alteraciones de la conducta alimentaria. Material y
meétodos: Se reclutaron a pacientes con los diagnésticos del CIE-10: “Problemas
relacionados con el abuso sexual del nifio por persona dentro del grupo de apoyo primario
(Z61.4)” o “Problemas relacionados con el abuso sexual del nifio por persona ajena al grupo
de apoyo primario (Z61.5)”, y se les aplicé la Escala de Impulsividad de Plutchik (El) y el Test
Infantil de Actitudes Alimentarias (ChEAT). Para el andlisis de los datos se calculd el
coeficiente de correlacion de Spearman para asociar las puntuaciones de ambos
instrumentos. Para el analisis comparativo se realizd una prueba t o ANOVA segun
correspondiera. Resultados: La muestra estuvo conformada por un total de 50 pacientes. De
ellos, 92.0% (n=46) fueron mujeres y 8.0% (n=4) hombres. La edad media de los
participantes fue de 14.18 afios (DE 1.67). El coeficiente de correlacion entre la El y el
ChEAT fue de 0.307, siendo éste estadisticamente significativo (p=0.03). La puntuacion
media en la El fue de 24.42 (22.86 — 25.98, IC 95%; DE 5.47). La puntuaciéon media en el
ChEAT fue de 24.72 (19.93 — 29.51, IC 95%; DE 16.85). Se determin6 que el 56.0% (n=28)
de los pacientes tuvieron conductas alimentarias de riesgo. Discusion: Si bien nuestra
investigacion reportd una relacion estadisticamente significativa entre la impulsividad y las
alteraciones de la conducta alimentaria en adolescentes con antecedente de abuso sexual,
existen otros mdultiples factores que pueden funcionar como mediadores y que por la
complejidad de su abordaje no se incluyeron en nuestro andlisis. Conclusiones: La alta
frecuencia de alteraciones alimentarias en adolescentes con antecedente de abuso sexual
sugiere la necesidad de evaluar sistematicamente a estos pacientes con el propésito de
descartar un trastorno de la ingestion de alimentos independientemente del motivo de

consulta en los servicios de salud mental.

Términos MeSH: Child abuse, sexual; Feeding and Eating Disorders of Childhood; Impulsive

Behavior.
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INTRODUCCION

De forma habitual las poblaciones en condiciones de vulnerabilidad social configuran entre
sus miembros una constelacion intrincada de comorbilidades psicologicas y psiquiatricas. No
es inusual observar largos listados diagnosticos encabezados por los trastornos afectivos y
de ansiedad, sin embargo, existen entidades psiquiatricas comdérbidas que pueden escapar a
la pesquisa de los clinicos si no se indagan de forma propositiva. ES en este momento
cuando las alteraciones de la conducta alimentaria pueden pasar desapercibidas y en el peor
de los casos, continuar su evolucion hasta formar parte de un trastorno que por si mismo

constituye una amenaza para la integridad, la funcionalidad y la vida de las y los pacientes.

Desde el enfoque de la evoluciéon natural de la enfermedad, cobran relevancia las estrategias
de prevencion secundaria en la que los esfuerzos se dirigen a realizar cribados, detecciones
oportunas e intervenciones precoces. La psiquiatria, como el resto de las ramas de la
medicina no esta exenta de poder incorporar estas actividades a sus modelos de atencion.
La dificultad radica en desprenderse del férreo arraigo de vision asilar y meramente
asistencial, para pasar a una perspectiva donde la prevencion y la rehabilitacion sean los

ejes de accion.

Esta batalla se hace mas complicada cuando se consideran como enemigos ciertos agentes
sociales como los intangibles ideales colectivos de belleza y estética que imperan y dominan
el deber ser y que permean las mentes de nuestros nifias, nifios y adolescentes. En una
sociedad cada vez mas preocupada por las apariencias, donde los procesos de
comunicacion han evolucionado hasta la creacion de las redes sociales virtuales donde una
imagen suele decir mas que varios centenares de palabras, es facil ser presa de la tentacion
de involucrarse en un sinnumero de futiles esfuerzos para lograr la validacion, la aceptacion y

el banal reconocimiento ajeno.

Los trastornos de la conducta alimentaria son pues, en esencia, entidades que comunmente
se encuentran silentes y cuyas manifestaciones evidentes son uUnicamente el resultado de
injurias constantes (e instauradas desde un tiempo considerable) a un sustrato
neurobiolégico en el que las funciones ejecutivas, los procesos cognitivos y otras

construcciones mentales se encuentran profundamente alteradas.



MARCO TEORICO
Abuso Sexual Infantil

La Clasificacion Internacional de Enfermedades en su décima edicion (CIE-10) define al
abuso sexual como a la agresion sexual que se comete con o sin violencia y en la cual no
existe consentimiento o dicho consentimiento estd viciado por tratarse de un menor, por
existir una relacion de superioridad entre el agresor y la victima, o por haberse conseguido
mediante engafio . De forma integral, se considera abuso sexual infantil al hecho ocurrido
cuando un nifio es utilizado para la estimulacion sexual de su agresor (adulto conocido,
desconocido, pariente u otro nifio o adolescente) o la gratificacion de un observador. Implica
toda interaccion sexual en el que el consentimiento no existe o no puede ser dado,
independientemente si el nifio entiende la naturaleza sexual de la actividad o incluso cuando

no muestre signos de rechazo 2.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) refiere que 1 de cada 5 mujeres y 1 de cada 13
hombres declaran haber sufrido abuso sexual infantil 3. Segiin el Panorama Estadistico de la
Violencia contra Nifias, Nifios y Adolescentes del Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF), en 2019, aproximadamente 32.8% de las adolescentes de entre 15y 17
afios ha sufrido alguna forma de violencia sexual en el ambito comunitario; 12.8% en el

ambito escolar, y 1.8% en el &mbito familiar 4.

La prevalencia de abuso sexual infantil (ASI) en América Latina es de 13.4% (IC 95%; 6.2% -
26.5%) para mujeres y de 13.8% (IC 95%; 3.7% - 40.0%) para varones °. En México, las
mujeres adultas reportaron una prevalencia de actos sexuales en contra de su voluntad antes
de los 15 afios de 7.3% en 2003 y 13.3% en 2006 °. En encuestas con estudiantes de
secundaria y preparatoria en nuestro pais donde se incluy6é abuso sexual con contacto fisico
y/o penetracion, la prevalencia fue de 4.4% en mujeres y 4.3% en hombres /. Estudios
posteriores reportaron proporciones de 3.6% y 1.9% para abuso sexual infantil con
penetracion antes de los 18 afios para mujeres y hombres respectivamente 8. La prevalencia
nacional de abuso sexual infantii segun una investigacion de Valdez-Santiago y

colaboradores publicada en 2020 fue de 2.5% (3.8% mujeres y 1.2% hombres) °.

El estudio de la posibilidad de que el abuso sexual infantil pudiera cumplir una funcion de
factor de riesgo de trastorno de la conducta alimentaria cobré impulso a mitad de los afos

noventa, lo que permitié la realizacion del primer metaanalisis en el afio 2002. Este concluy6
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gue, en las mujeres, el abuso sexual infantil se asocia a un aumento de la sintomatologia

alimentaria pero que no se puede hablar de especificidad *©.

Un estudio de cohorte longitudinal de adolescentes observado desde agosto de 1992 hasta
marzo de 2003, que sufrieron abuso sexual infantil, la incidencia de sindrome bulimico
durante la adolescencia fue de 2.5 veces mayor entre las mujeres que informaron un
episodio de abuso sexual infantil y 4.9 veces mayor entre las que informaron 2 o0 mas

episodios .
Alteraciones de la conducta alimentaria y trastornos de la conducta alimentaria.

Las alteraciones de la conducta alimentaria se definen como actitudes, conductas y habitos
relacionados con la alimentacion inadecuada ante la ingesta y/o comportamientos

encaminados a controlar el peso *2.

Los trastornos de la conducta alimentaria constituyen un grupo de trastornos mentales
caracterizados por una conducta alterada ante la ingesta alimentaria y/o la aparicion de
comportamientos encaminados a controlar el peso. Esta alteracion ocasiona problemas

fisicos y del funcionamiento psicosocial 3.

Los trastornos de la conducta alimentaria son enfermedades que tienen como caracteristicas
principales un comportamiento distorsionado de la alimentacion y una extrema preocupacion
por la autoimagen y el peso corporal. Los principales representantes de este grupo son la
anorexia nervosa, la bulimia nervosa y el trastorno de la conducta alimentaria no
especificado, donde se incluye el trastorno por atracén 4. Estos trastornos se consideran
enfermedades psicosomaticas graves, de etiologia multifactorial, que solo pueden
entenderse por la interaccion de muy diversos factores psicolégicos y fisiolégicos que
interactian entre si. Los factores socioculturales ocupan un papel etiolégico esencial y tanto
la insatisfaccion corporal como el anhelo de delgadez son caracteristicas necesarias para su

la aparicion 1.

Los trastornos de la conducta alimentaria hoy en dia constituyen un problema de salud
publica por su creciente incidencia, gravedad de la sintomatologia asociada, su resistencia al
tratamiento y porque se presenta en edades cada vez mas tempranas, persistiendo hasta la
edad adulta 6.

Los trastornos alimenticios se inician o aparecen principalmente en adolescentes y puberes.

Las edades de aparicién o de inicio del trastorno van desde los 12 hasta los 25 afios y la
7



frecuencia aumenta entre los 12 y los 17 afos. Los trastornos alimenticios ocurren tanto en
hombres como en mujeres y aunque la cantidad de mujeres que los padecen es muy
superior a la de hombres, en los ultimos afios el nimero de casos de hombres ha aumentado
en forma constante /. La forma en la que los hombres conllevan estos trastornos suele ser
mediante ejercicio fisico excesivo, mientras que las mujeres realizan dietas restrictivas

rigidas 2.

En un estudio en México, por Camarillo y colaboradores, de 273 estudiantes de 13 a 16 afios
de edad. Se utilizo el Test de Actitudes Alimentarias-26 (EAT-26) y la escala de evaluacion de
la imagen corporal de Gardner. Las conductas alimentarias patolégicas aparecieron en un
5%, segun la encuesta EAT-26, y 4% de acuerdo con la escala de Gardner. Las mujeres
tienen mayor grado de distorsion que los hombres, especialmente en la sobrestimacion de la
autoimagen *°. Otro estudio realizado en nuestro pais sefialé que el 19% de nifias y 18% de

nifios de quinto y sexto grado de primaria ha realizado dietas con la intencion de perder peso
20

Abuso sexual y trastornos de la conducta alimentaria

Desde hace décadas se ha sospechado que el abuso sexual en la infancia tiene una

asociacion causal con los trastornos alimentarios 10. 21-24,

Las investigaciones de Cohen y Tebbutt, han sugerido que la interpretacion cognitiva de la
situacion de abuso. El locus de control, la reaccion de los padres y funcionamiento familiar
pueden tener un impacto en el ajuste del nifio después el abuso sexual, promoviendo el

desarrollo de psicopatologia 25 26,

Aungue han existido inconsistencias en los resultados, estudios realizados en muestras
basadas en la comunidad 2" 28, y muestras representativas a nivel nacional ?° %0 se han
encontrado asociaciones significativas entre una historia de abuso sexual infantil y
alteraciones en la alimentacion. Por ejemplo, ciertos autores han concluido que el abuso
sexual infantil representa un factor de riesgo general para la bulimia nerviosa,
particularmente cuando estan presentes altos grados de comorbilidad psiquiatrica, pero su
relacion con la anorexia nerviosa permanece poco clara 3. Otras revisiones por su parte,
establecen que el abuso sexual es un correlato retrospectivo inespecifico de anorexia y

bulimia nerviosa 3.

La investigacion longitudinal de Johnson y colaboradores determind que el abuso sexual era

8



un factor de riesgo para el desarrollo de trastornos alimentarios en la edad adulta temprana

en una muestra comunitaria de 782 madres y sus hijos 2.

En el afio 2000, el estudio de Wonderlich comparo los datos de 20 mujeres de entre 10 y 15
afios con antecedente de abuso sexual con los datos de un grupo control. Los resultados
revelaron que las adolescentes con abuso sexual tenian niveles méas altos de insatisfaccion
con su peso corporal, conductas alimentarias purgativas y restrictivas. Ademas, el grupo de
estudio informo que tenian una menor ingesta de alimentos que los sujetos del grupo control
cuando se sentian emocionalmente molestas. Las nifias maltratadas fueron menos
propensas a exhibir tendencias perfeccionistas, pero tenian mas probabilidad de desear

cuerpos mas delgados 3,

Un estudio de cohorte longitudinal de 999 mujeres adolescentes seguidas desde los 14 hasta
los 24 afios encontrd que la incidencia del sindrome bulimico durante la adolescencia fue 2.5
veces mayor entre las mujeres que reportaron un episodio de abuso sexual y 4.9 veces
mayor entre las que reportaron dos o mas episodios de abuso sexual, en comparacién con
las mujeres que no informaron episodios. Sin embargo, hubo poca evidencia de asociacion

entre el abuso y sindrome de anorexia nerviosa *.

Se ha calculado que alrededor del 30% de los pacientes con trastornos alimentarios han sido
abusados sexualmente en nifiez, principalmente aquellos que sufren de bulimia nerviosa y

trastorno por atracon 34,

En una muestra comunitaria de mujeres con trastorno de atracén, después de un
seguimiento de 3 meses, las participantes que abandonaron tenian mas probabilidades de
haber informado un historial de abuso sexual 3°. Un andlisis demostré que aproximadamente
el 71% de las mujeres bulimicas con indicadores de mal pronéstico (antecedente de mdultiples
terapias u hospitalizaciones, autolesiones o intentos de suicidio o consumo de sustancias)

informaron antecedentes de abuso sexual 22.
Impulsividad

El concepto de impulsividad fue descrito, inicialmente, como la tendencia a actuar de forma
rapida ante los estimulos (tanto internos como externos) sin la evaluacion de toda la
informaciéon disponible antes de llevar a cabo la accion . Este actuar se debe,
principalmente, a una falta de anticipacién sobre las posibles consecuencias de los actos, lo

gue puede llevar a la toma de riesgos.



La incapacidad de inhibicién conductual estd descrita segun la neuropsicologia dentro de las
funciones ejecutivas, las cuales son habilidades cognitivas implicadas en la iniciacion, la
inhibicion, la planificacion y la regulacién de los comportamientos que son necesarios para
establecer objetivos a largo plazo. Estas funciones que se localizan principalmente en la
corteza prefrontal y ayudan al control o ajuste del comportamiento del ser humano 3.

La quinta edicion del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5)
no ofrece una definicion clara de la impulsividad, pero realiza una descripcion de los posibles
comportamientos impulsivos en relacion con algunas enfermedades mentales, incluyendo a

los trastornos de la conducta alimentaria como la bulimia .
Asociacion de impulsividad y alteraciones de la conducta alimentaria.

Los investigadores de los trastornos de la conducta alimentaria han encontrado que ciertos
factores se correlacionan y participan como detonadores de la enfermedad, entre ellos se
encuentran algunas caracteristicas de la personalidad como el estilo de pensamiento, o la

impulsividad .

Se han postulado distintas explicaciones tedricas para este vinculo. Una se relaciona con la
victimizaciéon sexual en los estilos de afrontamiento disociativos 4°. Otra explicacién es que el
abuso sexual infantil podria generar una sensacion de falta de control sobre la propia vida, la
gue a su vez desencadenaria estrategias restrictivas o purgativas como forma de restablecer
el control 4%, Se postulé que el abuso sexual podria tener una repercusion importante en la
autoestima y la auto-recriminacion de los pacientes, dos factores que podrian llevarlos a
castigar su propio cuerpo por medio de la inanicién, o por las conductas de atracén y
purga 4?. También se han propuesto vinculos entre abuso sexual infantil y trastornos
alimentarios anoréxicos o bulimicos, Waller, en 1991 sugirié que tal vinculo puede ser una
consecuencia del abuso sexual que causa disgusto con feminidad y sexualidad. Este

disgusto podria ser expresado como preocupacion por la imagen corporal 3.

Los trastornos alimentarios funcionarian como una manera de protegerse de eventos
estresantes, como el abuso sexual, cubriendo la situacién estresante con la preocupacion por
la alimentacion y el peso, su lucha por controlar la comida es una manera de ignorar los
efectos nocivos del abuso 44, Los atracones funcionan a modo de compensacion y permiten
reducir el reconocimiento de estados mentales cognitivos dolorosos, dificultando el

descubrimiento de emociones y su descripcion .
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aungque se ha establecido que el abuso sexual infantil puede ser un factor asociado en el
desarrollo de los trastornos de la conducta alimentaria, el sustrato neurobiolégico implicado
en dicha relacion no ha sido aclarado por completo. La impulsividad tanto como un déficit de
las funciones ejecutivas como una respuesta psicoldgica al trauma complejo surge como una
posible respuesta. Considerando ademas que la respuesta al abuso sexual puede verse
influida por las caracteristicas culturales y socioecondémicas, es prioritario que dichos
fendmenos puedan ser investigados en poblaciones latinoamericanas donde los datos de
investigacion son aun escasos. El presente estudio tiene como finalidad contribuir a la base
tedrica existente al investigar si existe una asociacion entre la impulsividad y las alteraciones
de la conducta alimentaria en una muestra clinica de nifios y adolescentes con antecedente
de abuso sexual. Esta informacion puede ser Util para establecer dianas hacia las cuales
pueden enfocarse las intervenciones de tratamiento farmacoldgico y psicoterapéutico. De
manera colateral, los resultados obtenidos contribuyen al establecimiento de la frecuencia de
estas alteraciones en nifios y adolescentes que buscan atencion de salud mental y que se

desarrollan en las condiciones sociales propias de nuestro pais.

Pregunta de Investigacion: ¢Existe una asociacion significativa entre la impulsividad y las
alteraciones de la conducta alimentaria en adolescentes con antecedente de abuso sexual

infantil?
JUSTIFICACION

El Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, actualmente es la institucion mas
grande en nuestro pais para la atencion de la salud mental de nifios, nifias y adolescentes.
En este hospital, se encuentra el Programa de Atencién Integral para Nifios y Adolescentes
Victimas de Abuso Sexual (PAINAVAS), un servicio ambulatorio que tiene como propésito
especifico mejorar la calidad de vida de los usuarios a través del tratamiento de las
alteraciones psiquiatricas y psicoldgicas relacionadas al presunto abuso sexual del nifio o
adolescente. Las prevalencias de abuso sexual infantil y de trastornos de la conducta
alimentaria han ido en aumento. Por lo tanto, las estrategias de intervencion actuales tienen
un enfoque preventivo, proponiendo una evaluacion integral de la salud mental; con el

propdésito de identificar de manera oportuna posibles complicaciones.

A través del estudio de los trastornos de la conducta alimentaria, se ha establecido que su
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edad de aparicion o de inicio va de los 12 hasta los 25 afios, aumentandose su frecuencia
entre los 12 y los 17 afios 7. Debido a esto, existe una necesidad creciente de documentar el
desarrollo de actitudes y conductas alimentarias alteradas en edades tempranas, con el fin

de identificar los casos de riesgo y mejorar las estrategias de intervencion *2.

Los investigadores han encontrado que ciertos factores se correlacionan de manera
importante y juegan el papel de detonadores de la enfermedad, entre ellos se han descrito
los estresores ambientales, o algunas caracteristicas de la personalidad como el estilo de
pensamiento, el locus de control o la impulsividad #6. Asi mismo se han desarrollado diversas
teorias que intentan explicar la asociacion que se ha encontrado entre el antecedente de

abuso sexual con el desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria 4°-43,

Aungue la gran parte de los estudios que sustentan la base tedrica sobre las conductas
alimentarias en nifios y adolescentes procede de poblaciones europeas o racialmente
heterogéneas, en México se han llevado investigaciones que ponen de manifiesto la
relevancia de estas alteraciones como un problema de salud publica. En nuestro pais se ha
encontrado que el 19% de niflas y 18% de nifios de quinto y sexto grado de primaria han
realizado dietas con la intenciéon de perder peso ?°. En un estudio realizado por Vazquez y
colaboradores con varones de 10 afios de edad, se encontré que el 20% de los participantes

tenia riesgo de desarrollar un trastorno alimentario #’-

Este estudio pretende aportar informacién adicional para la comprensién de las alteraciones
de la conducta alimentaria debido a que los estudios en nuestro pais se han limitado a
estimar la prevalencia de los trastornos de la conducta alimentaria o a calcular la frecuencia
de otras comorbilidades psiquiatricas asociadas, dejando de lado la correlacion de las
conductas alimentarias con los factores intrinsecos de la personalidad y ciertas funciones
mentales que pudieran brindar informacion sobre su sustrato neurobioldgico y que a su vez

puedan ser identificados como una potencial diana terapéutica.

La relevancia de la presente investigacion se sustenta en el estudio de una poblacién
doblemente vulnerable, ya que por el antecedente de ASI es susceptible para el desarrollo de
trastornos de la conducta alimentaria y que, ademas, se encuentra en la etapa de desarrollo
de mayor riesgo para su inicio. Se espera que los resultados puedan ser de utilidad en
primera instancia a nivel local, al adicionarse al conocimiento de este fenémeno en nuestra
institucion para que a la postre puedan identificarse de forma oportuna y se generen

estrategias de intervencion en pro de la calidad de vida de nuestros pacientes.
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HIPOTESIS

Existe una asociacion significativa entre la impulsividad y las alteraciones de la conducta
alimentaria en adolescentes con antecedente de abuso sexual infantil puesto que la

insatisfaccion con la imagen corporal puede formar parte de la respuesta al trauma.

OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS
Objetivo General:

e Determinar si existe relacion entre la impulsividad y las alteraciones de la conducta
alimentaria en adolescentes con antecedente de abuso sexual infantil atendidos en un

hospital de alta especializacion.
Objetivos Especificos:

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de una muestra clinica de pacientes
con antecedente de abuso sexual infantil atendidos en un hospital de alta

especializacion.

e Indicar la frecuencia de las alteraciones de la conducta alimentaria en adolescentes
con antecedente de abuso sexual infantil atendidos en un hospital de alta

especializacion.

e Describir el nivel de impulsividad en adolescentes con antecedente de abuso sexual
infantil atendidos en un hospital de alta especializacién.

e Comparar las alteraciones de la conducta alimentaria entre grupos de adolescentes

con antecedente de abuso sexual infantil; segun sus caracteristicas demograficas.

e Comparar el nivel de impulsividad entre grupos de adolescentes con antecedente de

abuso sexual infantil; segun sus caracteristicas demograficas.

e Comparar las alteraciones de la conducta alimentaria entre grupos de adolescentes
con antecedente de abuso sexual infantil; segun su estado nutricional determinado por

el indice de masa corporal.

e Describir cuales son las alteraciones de la conducta alimentaria mas frecuentes en
adolescentes con antecedente de abuso sexual infantil atendidos en un hospital de

alta especializacion.
13



MATERIAL Y METODOS
Tipo de disefio:

Se trata de un estudio observacional, transversal y retrospectivo. Por su alcance se

considera correlacional y comparativo.
Muestra:

Se realizd un muestreo no probabilistico por conveniencia tomando como poblaciéon a los
pacientes de 10 afios 0 meses a 17 afios 11 meses de edad con antecedente de ASI que
acudieron a recibir atencion psiquiatrica al Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”
de diciembre de 2021 a mayo de 2022. Se incluyeron a aquellos sujetos que fueron elegibles
segun los criterios de inclusidon y exclusion que aceptaron su participacion mediante la firma
del asentimiento informado (Anexo 1). De la misma manera, los tutores de los participantes

debieron autorizar su participacion mediante la firma del consentimiento informado (Anexo 2).
Criterios de inclusion:

e Edad de 10 afios 0 meses a 17 afios 11 meses de edad sin importar sexo, género,
edad, religién, identidad de género u orientacién sexual.

e Tener consignado previamente en el expediente clinico los diagnésticos del CIE-10
“Problemas relacionados con el abuso sexual del nifio por persona dentro del grupo de
apoyo primario (Z61.4)” o “Problemas relacionados con el abuso sexual del nifio por
persona ajena al grupo de apoyo primario (Z61.5)".

e Contar con el antecedente de abuso sexual ocurrido al menos 6 meses antes de la
evaluacion.

e Poseer la capacidad de leer y escribir indistintamente de la escolaridad o grado de
instruccion académica.

e Aceptar voluntariamente su participacién en el estudio y dar su autorizacion por escrito

mediante la firma del asentimiento y consentimiento informado.
Criterios de exclusion:

e Tener diagnostico alguna condicion médica no psiquiatrica cuya fisiopatologia conlleve
una variacion significativa en la conducta alimentaria entre las cuales se incluyeron:
diabetes mellitus, hipotiroidismo, hipertiroidismo o alguna patologia conocida del

sistema endocrinolégico.
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e Contar con un diagnostico dentro del espectro de la esquizofrenia o discapacidad

intelectual de moderada a severa.

e Mujeres en estado de gravidez durante la aplicacion de los instrumentos de

evaluacion.

e Usuarios y/o tutores legales que no dieron su autorizacidon por escrito mediante la

firma del asentimiento y consentimiento informado de manera respectiva.

Criterios de eliminacion:

e Pacientes quienes no completaran en su totalidad los instrumentos clinimétricos

aplicados.

Tabla 1: Descripcion operacional de las variables.

) L Tipo de Definicion )
Variable Definicidon conceptual ] ) Medida
variable operacional
Hecho ocurrido cuando un
nifo es utilizado para la
estimulacién sexual de su
agresor (adulto conocido, ] .
) ] Diagnostico de
desconocido, pariente u otro
N Problemas -
nifio o adolescente) o la Categorial:

Abuso sexual

infantil

gratificacion de un
observador. Implica toda
interaccién sexual en el que
el consentimiento no existe o
no puede ser dado,
independientemente si el
nifio entiende la naturaleza
sexual de la actividad o
incluso cuando no muestre

signos de rechazo.

Condicionante
(independiente)
/ Cualitativa
nominal

politbmica

relacionados con el
abuso sexual del
nifio (CIE 10: Z61.4
y Z61.5),
informacion
directamente
obtenida por los
registros en el

expediente clinico.

¢ 761.4 (abuso
intrafamiliar)

¢ Z61.5 (abuso
extrafamiliar)

eZ61.4y 7615
(ambos tipos de

abuso)
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Tipo de

Variable Definiciéon conceptual ] Definicion Medida
variable operacional
Escala de
Tendencia a actuar de forma Impulsividad de
rapida ante los estimulos Plutchik (EI)
Independiente / i
o (internos y externos) sin la o Puntuacion natural de Categorial:
Impulsividad y Cuantitativa la Escala de 9 '
evaluacion de toda la ) = Ausente
. o discreta Impulsividad (EI) 0 —
informacion disponible antes = <20pts
de llevar a cabo la accion. 45 puntos. =  Presente
= 2>20pts
Test Infantil de
Actitudes, conductas y Actitudes
R _ ) habitos relacionados con la 5 . / Puntuacion natural del | Alimentarias
teraciones de ependiente :
I g alimentacién inadecuada c o Test Infantil de (ChEAT)
a conducta uantitativa ; ; ; il
|- o (ingesta) y/o . ) Actitudes Alimentarias | Categorial:
alimentaria iscreta -
comportamientos dirigidos a (ChEAT) 0 -78 puntos. Ausente
controlar el peso. <20 pts
= Presente
=20 pts
Covariable Medicion directa del
b Fuerza con que la Tierra (independiente) peso corporal
eso .
atrae a un cuerpo / Cuantitativa, mediante una bascula llogramos
continua calibrada
Covariable iniAn di
Altura, medida de una (ind diente) Medicion directa
. independiente ;
Estatura persona desde los pies a la o mediante un Centimetros
/ Cuantitativa, flexémetro o
cabeza. .
continua estadimetro
Relacién entre el peso vy la Covariable

indice de masa

corporal (IMC)

altura de una persona,
utilizado para clasificar el

peso

(independiente)
/ Cuantitativa,

continua

Formula matematica
(kg/m?), bascula y
flexbmetro /

estadimetro

Kilogramos /

metro al cuadrado
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Tipo de

Variable Definicidon conceptual ] Definicion Medida
variable operacional
Puntajes Z con
base en kg/m?
Condicion fisica que Covariabl " Bajo peso:
ovariable ;
Percentil <5
presenta una persona, como | ] ‘A
Estado (independiente) | ConversiondeliMCa | Normal-
o resultado del balance entre o untaies Z sequn el '
nutricional . ) / Cualitativa P J 9 Percentil 5-84
sus necesidades e ingesta ] sexo y la edad
] : ordinal » Sobrepeso:
de energia y nutrientes
Percentil 85-94
= Obesidad:
Percentil = 95
Covariable Dato obtenido del _
Condicidn orgénica, (independiente) expediente clinico con F:ategonal
Sexo masculina o femenina, de / Cualitativa, base en las
. . e Hombre
los animales y las plantas. nominal caracteristicas fisicas
dicotémica sexuales. * Mujer
Dato obtenido
Covariable ;
Tiempo que ha vivido una (ind diente) directamente del
) ) independiente ; o =
Edad persona o ciertos animales o | Cuantitat expediente clinico con | Afios
uantitativa, ;
vegetales. . base en el tiempo
discreta vivido (fecha de
nacimiento)
Covariable
. g Lugar donde se encuentra el | (independiente) Dato obtenido Categorial:
ugar ae I o '
denci domicilio de una persona en | / Cualitativa directamente del * CDMX
residencia ; o ;
un momento dado. nominal expediente clinico con | e Interior de la
dicotémica. base en el domicilio. Republica.
: - Categorial:
Doctrina constituida por un c b g
ovariable ; i
conjunto de principios, nd ) | Dato obtenido e Ninguna
) o independiente ; Ali
el creencias, practicas sobre  cuntita directamente del ¢ Catolica
eligion _ ) ualitativa ; o Lot
cuestiones de tipo - expediente clinico con | e Cristiana
nomina ; .
existencial, moral o o base en lo referido por | e Judia
politomica

espiritual.

el paciente y/o familiar.

¢ Evangélica

e Otra
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) L Tipo de Definicion )
Variable Definicidon conceptual ] ] Medida
variable operacional
Tiempo en el que una Dato obtenido il
H stid Covariable di del Categorial:
persona ha asistido a un ) ) irectamente de ar
Escolaridad o ) (independiente) diente clini * Primaria
scolarida centro de ensefianza o o expediente clinico con ;

_ / Cualitativa _ * Secundaria
escuela para a(':redltar un ordinal base e.n lo referldo'r?or « Bachillerato
grado de estudios. el paciente y/o familiar. Ninguna

Categorial:
. . Ningun
) Covariable Dato obtenido * Ninguha
Sistema de seguro de salud ] ] . e IMSS
s dad i | blacié (independiente) | directamente del
egurida gue garantiza a la poblacion o ) N
. ] / Cualitativa expediente clinico con | ° ISSSTE
social nacional contra los costes de ] ) o PEMEX
) . o nominal base en lo referido por
la asistencia sanitaria. o ) o « SEDENA
politbmica el paciente y/o familiar.
¢ Otro
e Privado
Categorial:
Nivel Medida econdmica y social Covariable Dato obtenido del = Exento
ive

socioeconémico

familiar basada en sus

(independiente)

expediente clinico con

= Nivel 1 Nivel 2

tamil ingresos monetarios, / Cualitativa base en estudio = Nivel 3 Nivel 4
amiliar
educacion y empleo. ordinal socioeconémico. = Nivel 5 Nivel 6
Dato obtenido
Covariable directamente del

Antecedente de
hospitalizacion

psiquiatrica

Existencia de al menos un
internamiento psiquiatrico en

la historia clinica del paciente

(independiente)
/ Cualitativa
nominal

dicotbmica

expediente clinico con
base en las notas
clinicas y lo referido
por el paciente y/o

familiar.

Categorial:
o Si

e NOo

Procedimiento:

El presente trabajo deriva del proyecto original denominado “Correlacion entre el antecedente
de abuso sexual y las alteraciones de la conducta alimentaria en nifios y adolescentes.
Estudio transversal en el servicio de PAINAVAS del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N.
Navarro” a cargo de la Dra. Mirna Esthela Brenes Prats, el cual fue debidamente aprobado
por el Comité de Investigacion y el Comité de Etica en Investigacion del Hospital Psiquiatrico
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Infantil “Dr. Juan N. Navarro” (Anexo 3 y 4). Dicho proyecto fue registrado en la Division de
Investigacion con el niumero 113/02/0221. De igual forma el proyecto actual fue aprobado por

los mismos Comités y tiene el numero de registro 113/02/0221/Ta (Anexo 5y 6).

Se cerciord que en el expediente 0 notas clinicas se cuente con los diagnosticos del CIE-10
“Problemas relacionados con el abuso sexual del nifio por persona dentro del grupo de apoyo
primario (Z61.4)” o “Problemas relacionados con el abuso sexual del nifio por persona ajena
al grupo de apoyo primario (Z61.5)". No se realizé interrogatorio mediante entrevista clinica

gue revictimizara a los pacientes sobre el abuso sexual.

Se seleccionaron a los participantes segun los criterios de inclusion antes sefialados y
mediante una carta de consentimiento informado se les dio a conocer tanto a ellos como a
sus tutores de forma clara los objetivos de la investigacion, los posibles riesgos implicados en
la misma, y los procedimientos a los que serian sujetos. Una vez que los participantes y sus
tutores leyeron y comprendieron la informacion anterior y sus preguntas fueron respondidas

de manera satisfactoria, se procedio a la firma del asentimiento y consentimiento informado.

El periodo de recoleccion de datos comprendera desde el mes de diciembre de 2021 hasta el

mes de mayo de 2022.

Se obtuvieron del expediente clinico los datos sociodemograficos del paciente y la
informacion concerniente a la medicion somatométrica (peso y talla) realizada el dia de la
evaluacion o en su defecto, se consideraron los datos mas recientemente consignados. Se
calculé el indice de masa corporal y este se expresé en puntajes Z (percentiles) para la edad,
segun las tablas de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC).

Posterior a su cita de seguimiento o su evaluacion médica correspondiente y sin interferir en
ningln momento en el desarrollo o en el tiempo destinado para la misma, se le proporcion6
al paciente los materiales necesarios para la aplicacion de la Escala de Impulsividad de
Plutchik (El) y el Test Infantil de Actitudes Alimentarias (ChEAT). Se auxilid al menor soélo en
caso de dudas con el llenado de los instrumentos o la incomprensién de algunos de los

reactivos.

Los datos fueron registrados en una base de datos para posteriormente realizar el analisis

estadistico correspondiente.
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Figura 1: Procedimiento del estudio actual
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(Criterios de seleccion)
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Obtencion de datos de identificacion
(Sociodemograficos / Somatometria)
J

~
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Tabla 2: Cronograma de actividades
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Redaccion del trabajo final (tesis)

Presentacion del trabajo final




Instrumentos de medicion:
Escala de Impulsividad de Plutchik (El). (Anexo 7. Escala de Impulsividad de Plutchik) 48
Autores:
¢ R. Plutchik, H. M. van Praag

Idioma original y afio de publicacion:

e Inglés, 1989.

Descripcion:

e La El es una escala disefiada para evaluar las conductas impulsivas. Considera a
la personalidad como un rasgo de personalidad implicado en la comision de

conductas de riesgo

e Consta de 15 reactivos que se refieren a la tendencia del paciente a “hacer cosas

sin pensar” o de forma impulsiva

e Todos ellos se relacionan con una posible falta de control sobre determinadas

conductas
v’ Autocontrol
v Planeacién y accioén a futuro
v Conductas fisiol6gicas
v' Actuacién espontanea

e Las respuestas se recogen en una escala de frecuencia que se puntia de 0 a 3
(nunca, a veces, a menudo, casi siempre). Los reactivos 4, 6, 11 y 15 se puntian

en sentido inverso (0, casi siempre; 3, nunca).

Forma de administracion:

e Es un instrumento autoaplicado.
e Se requiere aproximadamente 5 minutos para llevarse a cabo.

e Soblo se necesita papel y lapiz.
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Correccion e interpretacion:

e La puntuacion total se obtiene sumando todos los reactivos. Esta puntuacion
puede oscilar entre 0 y 45.

e En la version en espafol (validacion realizada por Rubio et al. en 1999 y Alcazar-
Corcoles et al. en 2015) los autores proponen un punto de corte de 20 4% %0,

e En México fue validada por Paez et al. en 1996.

Propiedades psicométricas:

e En su version original el coeficiente alfa de Cronbach fue de 0.73 %°, obteniéndose
valores similares en los estudios de validacién (0.70). Con respecto a la validez,
las dimensiones de la estructura factorial explican un porcentaje elevado de

varianza total.

e En la validacién en México por Paez et al. se encontré un alfa de Cronbach de
0.61, la cual se incrementé a 0.67 excluyendo uno de los reactivos. Se concluyé
gue la escala se comportd en forma comparable al instrumento original y que

puede ser Util en el &mbito de la investigacion clinica 5.

Test Infantil de Actitudes Alimentarias (ChEAT) (Anexo 8. Test Infantil de Actitudes

Alimentarias) 52
Autores:
e Maloney, McGuire, Daniels, Specker.

Idioma original y afio de publicacién:

e Inglés, 1988.

Descripcion:
e EI ChEAT es una escala que permite evaluar los habitos y las actitudes

relacionadas con la alimentacion y la imagen corporal en nifios.

e Consta de 26 reactivos, los cuales se pueden responder eligiendo entre 6

opciones de respuesta que van de siempre a nunca (escala Likert).

e Las respuestas se recogen en una escala de frecuencia que se puntia de 0 a 3.

La respuesta que sefiala mayor sintomatologia es siempre (que se puntta con el
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valor 3), seguida por casi siempre (que se puntda con el valor 2) y por muchas
veces (que se puntda con el valor 1). Las tres restantes respuestas (algunas
veces, casi nunca y nunca) se califican con el valor 0. El reactivo 25 se puntla en

sentido inverso.

Forma de administracion:

Es un instrumento autoaplicado.
Se requiere aproximadamente 10 minutos para llevarse a cabo.

Solo se necesita papel y lapiz.

Correccion e interpretacion:

La puntuacion total se obtiene sumando todos los reactivos. Esta puntuacion
puede oscilar entre 0y 78.

Se establece que el punto de corte es de 20 puntos, indicando que quienes
posean un puntaje igual o superior al sefialado podrian estar en riesgo de

desarrollo de algun trastorno de la conducta alimentaria.

Se han realizado validaciones de la version en espafiol por parte de Escoto
(México, 2008) 52 y Elizathe et al. (Argentina, 2012) 54,

Propiedades psicométricas:

En su version original se encontré una validez interna adecuada de 0.76 y una
correlacién test-retest de 0.81 en una muestra de nifios y adolescentes de 8 a 13

anos de edad.

En una validacion realizada por Smolak y Levine (1993) > se encontré una alfa de
Cronbach de 0.87 la cual se incrementd a 0.89 cuando se eliminaron tres reactivos

con correlaciones menores a 0.30 (reactivos 13, 19 y 25).

En la validacion en México por Escoto et al. se encontré un alfa de Cronbach de
0.82 y una confiabilidad test-retest de 0.79, las cuales se catalogaron como
adecuadas. El analisis factorial derivo cinco factores que agruparon 26 reactivos y
explicaron 43.74% de la varianza. El estudio de Escoto concluye que el ChEAT es
un instrumento adecuado para medir actitudes y conductas alimentarias
inadecuadas en puberes y adolescentes mexicanos 3.
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Andlisis estadistico:

Una vez obtenida la informacién de los expedientes clinicos, las distintas mediciones y las
aplicaciones de escalas clinimétricas; los datos se vaciaran en una hoja de célculo creada en
el programa Excel version 16.0 de Microsoft Windows, para posteriormente ser exportada al
programa estadistico informatico Statiscal Package for Social Sciences (SPSS) version 26.0

desarrollado por la empresa IBM.

Para el tratamiento de los datos primeramente se determind su forma de distribucion por
medio de la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. Posteriormente se procedio a realizar el
analisis estadistico con pruebas paramétricas o no paramétricas segun correspondiera. En
este caso, se calculd el coeficiente de correlacibn de Spearman para asociar las
puntuaciones totales entre la Escala de Impulsividad de Plutchik (EI) y el Test Infantil de
Actitudes Alimentarias (ChEAT).

Para el analisis comparativo entre grupos segun sus caracteristicas sociodemograficas y
estado nutricional, se realizé una comparacioén de las puntuaciones medias de cada escala
clinimétrica con una prueba t en las variables dicotomicas y un analisis de varianzas

(ANOVA) cuando se compararon mas de dos grupos.

Los calculos se realizaron considerando un indice de confianza del 95% y para determinar la

significancia estadistica, se tomé un valor critico de p 0.05 durante todo el analisis.

Finalmente, se hizo uso del mismo programa informatico para auxiliar en la representacion

grafica de los resultados obtenidos.
Consideraciones éticas:

Con base al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud; Titulo segundo, Capitulo I: Sobre los Aspectos Eticos en la Investigacién en Seres
Humanos en su Articulo 17 (96); este estudio se clasific6 como de riesgo minimo pues,
aunque no se modificé la conducta del individuo, se emplearon pruebas psicologicas y

mediciones psicométricas para la obtencion de datos.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el

sujeto de investigacion sufra algiin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

e Nivel I.- Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo

de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de
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diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto,
pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccién de excretas
y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccién de liquido
amnidtico al romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales vy
dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y célculos
removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin
causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen
estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo
de 450 ml en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en
voluntarios sanos, pruebas psicolégicas a individuos o grupos en los que no se
manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun,
amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones,
dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los medicamentos de

investigacion que se definen en el articulo 65 de este Reglamento.

El trabajo de investigacion original (Anexo 3y 4) y el presente trabajo (Anexo 5y 6), fueron
aprobados por el Comité de Etica en Investigacion del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan
N. Navarro”. Asi como los correspondientes formatos de asentimiento y consentimiento

informado (Anexo 1y 2).
RESULTADOS

La muestra del estudio estuvo conformada por un total de 50 pacientes con antecedente de
abuso sexual infantil. De ellos, 92.0% (n=46) fueron mujeres y 8.0% (n=4) hombres. La edad
media de los participantes fue de 14.18 afios (DE 1.67). El 78.0% (n=39) de los adolescentes
fueron residentes de la Ciudad de México, mientras que el 22.0% (n=11) vivian al interior de
la Republica, registrandose participantes con domicilios en el Estado de México y Michoacan.
La muestra fue predominantemente catélica, puesto que el 72.0% (n=36) profesaba dicha
religion; el 22.0% (n=11) declard no ser practicante de ningun culto religioso y el 6.0% (n=3)
restante se dividi6 de manera equitativa entre la religion cristiana, judia y evangélica. Del
total de los pacientes, 10.0% (n=5) tenian escolaridad primaria; 54.0% (n=27) secundaria y el
36.0% (n=18) restante se encontraba cursando el bachillerato. (Tabla 3)

Para ahondar en la naturaleza de la muestra se registraron otras variables
sociodemogréficas de los sujetos participantes, encontrandose que el 76.0% (n=38) no

contaban con ningun tipo de derechohabiencia en salud o seguro social. El 14.0% (n=7)
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declararon ser usuarios del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el 10.0% (n=5) del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE). De
manera similar, se documento el nivel socioeconémico de los pacientes, el cual se asigna
posterior a realizarle una evaluacion por los trabajadores sociales de la institucion. El
resultado obtenido puede ir desde la asignacion del nivel 0 que equivale a la exencion del
pago de los servicios hospitalarios, hasta el nivel 6, si se obtiene una puntuacion de 85 a 100
en el estudio socioeconomico. El 74.0% (n=37) de los pacientes tenian asignado un nivel
socioeconémico que iba del 0 al 2 (hasta maximo 36 puntos en el estudio socioeconémico).
Solé un participante (2.0%; n=1) tuvo asignado un nivel socioeconémico 3. No se pudo
determinar el resultado del nivel socioeconémico del 24.0% (n=12) de los participantes

debido a datos insuficientes. (Tabla 3)

Tabla 3: Datos sociodemograficos

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado

Sexo Hombre 4 8.0 8.0
Mujer 46 92.0 100.0
Total 50 100.0

Lugar de residencia Local (Ciudad de México) 39 78.0 78.0
Foraneo (Interior de la 11 22.0 100.0
Rep. Mexicana)
Total 50 100.0

Religion Ninguna 11 22.0 22.0
Catodlica 36 72.0 94.0
Cristiana 1 2.0 96.0
Judia 1 2.0 98.0
Evangélica 1 20 100.0
Total 50 100.0

Escolaridad Primaria 5 10.0 10.0
Secundaria 27 54.0 64.0
Bachillerato 18 36.0 100.0
Otra 0 0.0 100.0
Total 50 100.0
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Derechohabiencia Ninguna 38 76.0 76.0

IMSS 7 14.0 90.0
ISSSTE 5 10.0 100.0
Otra 0 0.0 100.0
Total 50 100.0

Nivel No determinado 12 24.0 24.0

SECIECERMNIIEE Nivel O (0-12 exento) 4 8.0 32.0
Nivel 1 (13 — 2 puntos) 18 36.0 68.0
Nivel 2 (25 — 36 puntos) 15 30.0 98.0
Nivel 3 (37 — 52 puntos) 1 20 100.0
Nivel 4 (53 — 68 puntos) 0 0.0 100.0
Nivel 5 (69 — 84 puntos) 0 0.0 100.0
Nivel 6 (85 — 100 puntos) 0 0.0 100.0
Total 50 100.0

Nota: Esta tabla concentra las caracteristicas sociodemogréficas de la totalidad de la muestra (n=50), la cual estuvo
constituida principalmente por mujeres residentes de la Ciudad de México. Los datos fueron obtenidos directamente del

expediente clinico. El nivel socioecondmico se determind con base en un estudio realizado por el servicio de Trabajo Social.

De la misma manera se recogid informacion de ciertas variables de indole clinica. En cuanto
a los tipos de abuso sexual segun el contexto de su ocurrencia, acorde a la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10), el 26.0% (n=13) de los adolescentes tuvieron
consignado el diagnostico de Problemas relacionados con el abuso sexual del nifio por
persona perteneciente al grupo de apoyo primario (Z61.4), mientras que al 64.0% (n=32) se
les asigno el de Problemas relacionados con el abuso sexual del nifio por persona ajena al
grupo de apoyo primario (Z61.5). Al 10.0% (n=5) de los menores se les habia documentado

ambos tipos de abuso sexual en el expediente clinico. (Grafico 1)

Con respecto al antecedente de hospitalizacion psiquiatrica, el 26.0% (n=13) tenia al menos
un internamiento previo en contraste con el 74.0% (n=37) que solamente habia llevado

tratamiento de salud mental de manera ambulatoria.

Al tratar los datos somatomeétricos de los participantes, se obtuvo un indice de masa corporal
medio de 23.56 kg/m2 (DE 5.36 kg/m2). Al convertir el resultado a puntajes Z de IMC para la

edad y por sexo, se obtuvo una media de 68.90 (DE 30.24). Considerando la clasificacion del
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estado nutricional basada en el indice de masa corporal; el 54.0% (n=27) de los participantes
se encontraban en la categoria de peso saludable, el 46.0% restante (n=23) tenian un grado
de variacion de peso no saludable, distribuyéndose de la siguiente manera: 2.0% (n=1) se
encontraba con un peso bajo; 26.0% (n=13) padecian sobrepeso y 18.0% (n=9) obesidad.
(Gréfico 2).

Gréfico 1: Porcentaje de tipos de abuso sexual

Diagnéstico CIE-10: Tipo de abuso sexual
100
n=50
g0
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64.0%
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761 4 Dentra del grupa de 7615 Fueradelgrupode 7614 vy 7615 Dentray fuera

apaya primario apayo primaria del grupo de apayo primario
Nota: El grafico representa el porcentaje de tipo de abuso sexual con base en su contexto de ocurrencia segun la
Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10. Los datos corresponden a la totalidad de la muestra (n=50) y fueron
obtenidos del expediente clinico. El tipo de abuso sexual mas frecuente fue el acontecido por parte de una persona fuera del

grupo de apoyo primario.
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Gréfico 2: Porcentaje de estado nutricional

Estado Nutricional
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Nota: El gréafico representa el porcentaje de los distintos grupos de estado nutricional con base en los puntajes Z del indice
de masa corporal para sexo y edad. (Bajo peso: percentil < 5. Peso saludable: percentil 5-84. Sobrepeso: percentil 85-94.
Obesidad: percentil = 95). Los datos corresponden a la totalidad de la muestra (n=50). El estado nutricional més frecuente
fue el considerado como peso saludable.

Para cumplir con el objetivo general de la investigacion primeramente se aplicé una prueba
estadistica de normalidad a los registros obtenidos de ambas escalas clinimétricas.
Considerando el tamafio de la muestra, los datos se procesaron por medio de la prueba de
normalidad Shapiro-Wilk determindndose que la puntuacion total del Test Infantil de Actitudes
Alimentarias (ChEAT) no tuvo una distribucion normal (p=0.34) (Tabla 4) por lo que se
procedi6 a realizar el analisis estadistico con pruebas no paramétricas, es decir, se calculé la
p de Spearman para correlacionar las puntuaciones totales entre la Escala de Impulsividad
de Plutchik (EI) y el Test Infantil de Actitudes Alimentarias (ChEAT). El coeficiente de
correlacion entre ambas variables fue de 0.307, siendo éste estadisticamente significativo
(p=0.03). (Tabla 5 y Grafico 4)
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Tabla 4: Prueba de normalidad

Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig.*
El Total 0.967 50 0.179
Cheat Total 0.950 50 0.034

Nota: La tabla demuestra que a la realizacion de la prueba de Shapiro-Wilk, la distribucion de la puntuacion total del ChEAT
no tuvo una distribucion normal (p=0.34), por lo que el analisis se continué con pruebas estadisticas no paramétricas. gl =
grados de libertad, Sig = Significancia *. Esto es un limite inferior de la significacién verdadera.

Tabla 5: Prueba de correlacion

El Total Cheat Total
Coeficiente de correlacion 1.000 0.307"
El Total Sig. (bilateral) . 0.030
N 50 50
Rho de Spearman . D
Coeficiente de correlacion 0.307" 1.000
Cheat Total  Sig. (bilateral) 0.030
N 50 50

Nota: Esta tabla describe el valor del coeficiente de correlacion entre las puntuaciones de la El y el ChEAT. Como se puede
observar, se encontré una relacion positiva y estadisticamente significativa. El andlisis se llevo a cabo considerando la

totalidad de la muestra (n=50) Sig = Significancia *. La correlacién es significativa en el nivel 0.05 (bilateral).

Para satisfacer los objetivos especificos de nuestro estudio, se determiné que la puntuacion
media en la Escala de Impulsividad de Plutchik (El) entre los participantes fue de 24.42
(22.86 — 25.98, IC 95%; DE 5.47) y el 78.0% (n=39) de los encuestados tuvieron un puntaje
superior a los 20 puntos, que es el corte sugerido para este instrumento. (Tabla 6, Gréafico 4 y
5)

Por otra parte, la puntuacion media en el Test Infantil de Actitudes Alimentarias (ChEAT) fue
de 24.72 (19.93 — 29.51, IC 95%; DE 16.85). El 56.0% (n=28) de los pacientes tuvieron
conductas alimentarias de riesgo, determinandose estas por una calificacion mayor a 20

puntos. (Tabla 6, Grafico 6y 7)
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Grafico 3: Dispersion de larelacion entre los puntajes totales de El y ChEAT
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Nota: En este grafico, los puntos caracterizan la interseccion age 1as puntuaciones totales obtenidas en ambas escalas
aplicadas (El y ChEAT). Aunque los datos no se siguen una tendencia lineal, existe cierta agrupacion con correlacién
estadisticamente significativa (rho 0.307, p 0.03). El analisis se llevo a cabo considerando la totalidad de la muestra (n=50).

Tabla 6: Estadisticos descriptivos

24.42

25.00

5.47

24.72

29.51

22.50

16.85
0

64
Nota: Estadisticas de tendencia central y dispersién de las puntuaciones obtenidas tanto en la EI como en el ChEAT

considerando la totalidad de la muestra (n=50).
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Grafico 4: Porcentajes por encimay debajo del punto de corte de la El

NIVEL DE IMPULSIVIDAD: (El)

n=50

m Puntaje >20
B Puntaje <20

Nota: El grafico representa el porcentaje de pacientes de la totalidad de la muestra (n=50) que tuvieron una puntuacion por
encima y por debajo del punto de corte en la EI.

Grafico 5: Estadisticas descriptivas de la puntuacién total de la El

Nivel de Impulsividad

10 t 1
Media =24.42
Desviacion estandar = 5.47
n =50

Frecuencia

::!!5:!-
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Puntaje Total en la El

Nota: Las barras indican la frecuencia de los puntajes totales obtenidos en la El. La linea punteada corresponde a la media
de las puntuaciones y la linea roja el punto de corte recomendado para la escala. Los datos corresponden a la totalidad de
la muestra (n=50)
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Gréfico 6: Porcentajes por encimay debajo del punto de corte del ChEAT

ALTERACIONES DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA: (CHEAT)

n=50

m Puntaje >20
m Puntaje <20

Nota: El grafico representa el porcentaje de pacientes de la totalidad de la muestra (n=50) que tuvieron una puntuacion por
encima y por debajo del punto de corte en el ChEAT.

Grafico 7: Estadisticas descriptivas de la puntuacién total del ChEAT

Alteraciones de la Conducta Alimentaria

Media = 24.72
Desviacion estandar = 16.85
50

Frecuencia

—
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Puntaje total en el Test Infantil de Conductas Alimentarias ChEAT

Nota: Las barras indican la frecuencia de los puntajes totales obtenidos en el ChEAT. La linea punteada corresponde a la
media de las puntuaciones y la linea roja el punto de corte recomendado para la escala. Los datos corresponden a la
totalidad de la muestra (n=50).
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La muestra de pacientes se dividio en grupos considerando los atributos sociodemograficos y
clinicos con la finalidad de comparar la concordancia de las variables dependientes entre
ellos. Para llevar a cabo este andlisis se realizd una prueba t para muestras independientes
en las variables dicotémicas o de dos grupos (sexo, lugar de residencia y antecedente de
hospitalizacion) y para el resto de las variables en que habia mas de dos grupos se realiz6

un analisis de varianzas (ANOVA).

Al comparar las medias de las puntuaciones obtenidas en ambas escalas clinimétricas en
cada uno de los grupos conformados se encontrd que solo hubo diferencias estadisticamente
significativas (p=<0.05) en las puntuaciones medias de la Escala de Impulsividad de Plutchik
(El) en los grupos divididos por escolaridad (F 4.37, p=0.018) (Tabla 7 y 8; Grafico 8) y en la
puntuacion media del Test Infantil de Actitudes Alimentarias (ChEAT) en los grupos divididos
por su estado nutricional (F 2.92, p=0.04) (Tabla 8). En este ultimo grupo, sin embargo, los
resultados no se reprodujeron al usar estadistica no paramétrica (Tabla 9).

Tabla 7: Estadisticos descriptivos de grupos con variaciones significativas

IC 95% para la media

Desuv. Desv. Limite Limite

N  Media Desviacién Error inferior superior  Minimo Ma&ximo

Primaria 5 18.20 3.899 1.744 13.36 23.04 16 25

Secundaria 27 24.63 5.350 1.030 22.51 26.75 13 34

=l Total Bachillerato 18 25.83 5.044  1.189 23.33 28.34 16 35
Total 50 24.42 5474 0.774 22.86 25.98 13 35

Bajo peso 1 64.00 64 64

Peso saludable 27 22.52 14916 2.871 16.62 28.42 2 61

ChEAT Total Sobrepeso 13 21.54 16.591  4.602 11.51 31.56 3 54
Obesidad 9 31.56 18.035 6.012 17.69 45.42 0 59

Total 50 24.72 16.852  2.383 19.93 29.51 0 64

Nota: La tabla recoge los estadisticos de tendencia central y de dispersion en de aquellos grupos donde el andlisis de

varianzas (ANOVA) encontro diferencias significativas entre las puntuaciones medias de la El y el ChEAT. Los célculos se

realizaron considerando la totalidad de la muestra (n=50) IC = Intervalo confianza.
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Tabla 8: ANOVA de grupos con variaciones significativas

F Sig.
Entre grupos  4.378 0.018~
El Total
Total
Entre grupos 2.920 0.044*
ChEAT Total

Total

Nota: La tabla demuestra el cociente de las varianzas (estadistico F) de las puntuaciones obtenidas en la El y el ChEAT. La
informacién presentada se limité a aquellos grupos donde se encontré significancia estadistica. No existio una diferencia
significativa en los grupos de pacientes divididos por el resto de las variables sociodemograficas. El calculo se realizd

considerando la totalidad de la muestra (n=50). Sig *. El valor tiene significancia estadistica en el nivel 0.05.

Tabla 9: Prueba Kruskal-Wallis de la puntuacion de ChEAT entre estado nutricional

N total 50
Estadistico de prueba 5.068
Sig. asintética (prueba bilateral) 0.167

Nota: La tabla muestra los resultados de la prueba Kruskal-Wallis realizada para comparar la puntuacion total de ChEAT
entre los grupos divididos por estado nutricional. Esta prueba se realiz6 para comparar el comportamiento de las variables

al utilizar estadistica no paramétrica. Sig*. El valor tiene significancia estadistica en el nivel 0.05.
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Gréfico 8: Puntuaciones medias de la El por escolaridad
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Nota: Las barras indican la puntuacion media de la El obtenida por los adolescentes divididos en grupos con base en su
escolaridad al momento del estudio. Para el célculo se considero la totalidad de la muestra (n=50). La linea roja indica el

punto de corte recomendado para la escala. Se observ6 una relacion positiva entre la impulsividad y la escolaridad.

Gréfico 9: Puntuaciones medias del ChEAT por estado nutricional
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Nota: Las barras indican la puntuaciéon media del ChEAT obtenida por los adolescentes divididos en grupos con base en
su estado nutricional (determinado por su indice de masa corporal). Para el célculo se consider6 la totalidad de la muestra

(n=50). La linea roja indica el punto de corte recomendado para la escala.
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Para analizar qué tipo de alteraciones de la conducta alimentaria se presentaron con mayor
regularidad, se realiz6 una tabla de frecuencias y se contrastaron los puntajes medios
obtenidos en cada uno de los reactivos que componen el Test Infantil de Actitudes
Alimentarias (ChEAT). El reactivo 11 “Deseo estar mas delgado(a)’ fue el que tuvo la
puntuacion media més alta (1.54 puntos). Dentro de los 5 reactivos con puntajes medios mas
altos, 4 de ellos correspondian a sintomas cognitivos, es decir pensamientos negativos

relacionados con la imagen corporal (Tabla 10).

Tabla 10: Puntajes medios de cada reactivo del ChEAT

Nimero Media Descripcién del reactivo

E.11 1.54 Deseo estar mas delgado

E.14 1.42 Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo
E.5 1.32 Corto mis alimentos en trozos pequefios

E.12 1.32 Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio
E.1 1.26 Me asusta pensar mucho

E.8 1.26 Los demas preferirian que yo comiera mas

E.15 1.20 Tardo en comer mas que las otras personas

E.10 1.14 Me siento culpable después de comer

E.13 1.14 Los demds piensan que estoy demasiado delgado
E.20 1.10 Siento que los demas me presionan para que coma
E.19 1.04 Me controlo en las comidas

E.2 1.00 Procuro no comer, aunque tenga hambre

E.4 1.00 Aveces me he atracado de comida sintiendo que era incapaz de dejar de comer
E.3 0.98 Me preocupo mucho por la comida

E.26 0.96 Tengo ganas de vomitar después de comer

E.6 0.82 Tengo en cuenta las calorias de los alimentos que como
E.22 0.82 Me siento incomodo después de comer dulces
E.24 0.78 Me gusta sentir el estbmago vacio

E.18 0.76 Siento que los alimentos controlan mi vida

E.21 0.76 Paso demasiado tiempo pensando en la comida
E.23 0.70 Me he puesto a dieta

E.16 0.58 Procuro no comer alimentos con azucar

E.25 0.58 Me gusta probar comidas nuevas y sabrosas

E.7 0.54 Evito comer alimentos con muchos carbohidratos
E.9 0.36 Vomito después de comer

E.17 0.34 Como alimentos dietéticos

Nota: La tabla muestra la puntuacion media obtenida en cada reactivo que compone el ChEAT. Los resultados se

ordenaron en forma descendente. Para llevar a cabo el calculo se tomd en cuenta a totalidad de la muestra (n=50).
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DISCUSION

Las alteraciones de la conducta alimentaria pueden dar origen a trastornos complejos
conceptualizados como condiciones psicopatolégicas que transitan por un continuo que
involucra un polo anoréxico/restrictivo/compulsivo y un polo bulimico/purgativo/impulsivo.
Distintos trastornos forman parte de este espectro, compartiendo, similitudes identificadas
como rasgos centrales, a saber, desconfianza interpersonal, alexitimia, ascetismo, miedo a la
madurez, ineficacia, perfeccionismo y afan por la delgadez parecidos a los trastornos

psicolégicos observados como consecuencia del abuso sexual infantil 6.

Aunqgue el abuso sexual como factor de riesgo en los trastornos alimentarios es relativamente
claro, la literatura sugiere necesario considerar la posibilidad de otros elementos
contribuyentes como ciertas caracteristicas del abuso, factores mediadores, y cualquier

posible vinculo con sintomatologia especifica.

Nuestra investigacion se centrd en dilucidar la correlacién entre la impulsividad y alteraciones
de la conducta alimentaria. Se determind que existe una asociacidbn positiva y
estadisticamente significativa (p=0.03) aunque débil 57 entre ambas variables (rho= 0.307).
Estos hallazgos estdn en consonancia con las teorias en las cuales se ha establecido que
ciertos factores, entre ellos algunas caracteristicas de la personalidad se correlacionan y
participan como detonadores de psicopatologia y enfermedad 3% 46, Aunque los resultados
mostraron una asociacion positiva, esta no fue de la magnitud reportada por otros trabajos
donde se concluy6 que la impulsividad conductual tenia un efecto de mediacién fuerte entre

un historial de abuso sexual y un comportamiento alimentario restrictivo o purgativo %8,

La pequefia fuerza de asociacion podria explicarse debido a que, si bien la impulsividad es
un contribuyente, las alteraciones de la conducta alimentaria estan relacionadas a muiltiples
factores no contemplados en nuestra investigacion (y descritos en otros trabajos), tales como
el estilo de afrontamiento ante situaciones traumaticas, el nivel de autoestima °°, los patrones
de interaccion familiar 44, etc. De hecho, se considera que los trastornos mentales y del
comportamiento que se han relacionado con el abuso sexual, son generados por una
combinacién de factores de riesgo en lugar de una sola influencia %°, por lo que un problema
tedrico y metodolégico comun vy dificil de resolver es vincular las conductas alimentarias con

manifestaciones psicoldgicas particulares.
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Ciertas limitantes impiden la correcta extrapolacion de nuestros resultados con revisiones
previas, por ejemplo, no hay una sola manera de medir la impulsividad por lo que las
evaluaciones pudieran ser abordadas de forma multimodal 8. Un hecho no contemplado en
nuestro trabajo y que podria ser objeto de interés para futuras investigaciones es que
algunos autores consideran a la impulsividad como un grupo heterogéneo de rasgos de
orden inferior que incluyen por ejemplo la busqueda de sensaciones, asuncion de riesgos,
busqueda de novedades, audacia, aventurerismo, susceptibilidad al aburrimiento, falta de

confiabilidad y desorden ©*.

Aunque nuestro estudio incluyo participantes de ambos sexos, la muestra estuvo conformada
en un 92.0% (n=46) por mujeres, de manera similar a las investigaciones previas sobre el
abuso sexual y las alteraciones de la conducta alimentaria ' 3°, donde la totalidad de los
sujetos de investigacion fueron mujeres. A pesar de que en el andlisis estadistico no se
encontré una diferencia significativa entre las puntuaciones medias de impulsividad y de
alteraciones de la conducta alimentaria, en ambos grupos divididos por sexo; la escasa
informacion obtenida de participantes varones limita la inferencia de si los resultados

obtenidos también pueden ser aplicados a los varones.

Nuestra investigacion arrojé que el 56.0% de los adolescentes con antecedente de abuso
sexual tuvieron alteraciones de la conducta alimentaria, contrastandose con el estudio de
Camarillo y colaboradores '° quienes, en una muestra de adolescentes de la misma
nacionalidad, pero sin antecedente de abuso sexual obtuvieron un 5.0% de conductas
alimentarias patologicas. Esta relacion es aun superior si se consideran los resultados de los
trabajos de Sanci * y Chen % quienes reportaron que el antecedente de al menos un
episodio de abuso sexual conferia un riesgo relativo de 2.50 y 2.72 respectivamente, para el
desarrollo de algun trastorno de la alimentacion. El alto porcentaje obtenido en nuestro
estudio sin embargo debe interpretarse con cautela debido a que, en primer lugar, nuestra
investigacion se llevé a cabo en una poblacién clinica, por lo que supondria una mayor
comorbilidad psiquiatrica y en segunda instancia, el instrumento utilizado para la medicion de
las alteraciones alimentarias es una herramienta de tamizaje, mientras que el resto de los
trabajos citados se avocaron al diagnostico de un trastorno mediante criterios clinicos

especificos.

Un hecho a destacar en cuanto a las caracteristicas del evento traumatico es que, acorde a
Everill y Waller 62, el abuso incestuoso debido a la variacién del juicio moral en funcién de los
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valores socioculturales y codigos éticos, podria tener un impacto distintivo en el desarrollo y
la salud mental. En nuestro estudio, si bien no se determiné el grado de parentesco del
presunto agresor sexual con la victima, se llevé a cabo un andlisis de varianzas en donde no
se encontraron diferencias significativas en la puntuacion media de las alteraciones
alimentarias entre los adolescentes con abuso sexual acontecido dentro o fuera del grupo de

apoyo primario.

En nuestro estudio el 78.0% de los adolescentes tuvieron un puntaje superior al punto corte
en la Escala de Impulsividad de Plutchik (El) siendo la puntuacion media de 24.42 puntos.
Este resultado concuerda con lo observado por diversos investigadores como Steiger 3
guienes reportaron altas tasas de impulsividad e inestabilidad afectiva en la mayoria de
pacientes con trastornos alimentarios, particularmente en aquellos que han sufrido de abuso

sexual.

Tal y como lo sefialaron los resultados de Wonderlich, nuestra investigaciéon comparti6 el
hecho de que los adolescentes con abuso sexual reportaron altos niveles de insatisfaccion
con su peso corporal, siendo el reactivo “Deseo estar mas delgado(a)” el que tuvo una
puntuacién media mas alta. Esto es congruente con los hallazgos que han establecido que
mujeres victimas de abuso tienen mas probabilidad de desear cuerpos mas delgados 3.
Dichas alteraciones cognitivas, teéricamente se explican como parte de la respuesta a un
trauma complejo tanto a mediano como a largo plazo en la cual surge un apego
desorganizado que perdura en etapas tardias de la nifiez, la adolescencia y la adultez y que
implican problemas de la autorregulacion y cominmente una disociacion mental con el fin de

amortiguar los afectos indeseables 4.

Dentro de las fortalezas o areas de oportunidad de este trabajo resalta el hecho que se
determind que los adolescentes con abuso sexual, al menos en nuestra poblacion, tienen
puntuaciones medias por encima del punto de corte en una escala de tamizaje para las
alteraciones de la conducta alimentaria. A pesar de las limitantes propias de la investigacion,
este hallazgo podria tener importantes implicaciones clinicas, puesto que se asume una alta
probabilidad de que exista un trastorno de la ingestion de alimentos como entidad comorbida.
De alli la necesidad de que los pacientes con abuso sean sistematicamente evaluados con el
fin de establecer un diagndstico temprano y brindar estrategias de intervencién y tratamiento

oportunas.
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CONCLUSIONES

. Se encontr6 una asociacion positiva y estadisticamente significativa entre la
impulsividad y las alteraciones de la conducta alimentaria en adolescentes con
antecedente de abuso sexual. La correlacion entre ambas variables sin embargo fue
débil (rho= 0.307, p=0.03), lo que sugiere la existencia de otros factores mediadores

gue intervienen en el desarrollo y severidad de dichas conductas.

. ElI 78.0% (n=39) de los adolescentes con antecedente de abuso sexual tuvieron una
puntuacién cruda superior al punto de corte en la Escala de Impulsividad de Plutchik
(EI). La puntuacién media reportada fue de 24.42 (22.86 — 25.98, IC 95%; DE 5.47).

. La puntuacién media del Test Infantil de Actitudes Alimentarias (ChEAT) en los
adolescentes con antecedente de abuso sexual fue de 24.72 (19.93 — 29.51, IC 95%;
DE 16.85). El 56.0% (n=28) de los participantes tuvieron conductas alimentarias de
riesgo. Este porcentaje fue mayor al reportado en investigaciones previas realizadas

en muestras comunitarias.

. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las alteraciones de la
conducta alimentaria en grupos de adolescentes con antecedente de abuso sexual
divididos por sexo, lugar de residencia, escolaridad, religion o nivel socioeconémico.
Tampoco se encontraron diferencias significativas tomando en cuenta el tipo de abuso

sexual o el antecedente de hospitalizacion psiquiatrica.

. Se encontr6é una diferencia significativa en el nivel de impulsividad Unicamente en los
grupos de adolescentes divididos por escolaridad. Por el contrario, la diferencia de las
medias no fue significante en el resto de las caracteristicas sociodemogréficas y

clinicas contempladas en nuestro estudio.

. Se obtuvo una diferencia con significancia de las puntuaciones medias obtenidas en el
Test Infantil de Actitudes Alimentarias (ChEAT) entre los grupos de adolescentes con
antecedente de abuso sexual divididos por su estado nutricional (F 2.92, p=0.04). Las
alteraciones de la conducta alimentaria fueron mayores en los adolescentes con peso

bajo y obesidad.

. Los sintomas cognitivos relacionados conducta alimentaria y la alteracion de la imagen
corporal se presentaron con una mayor frecuencia entre los adolescentes con

antecedente de abuso sexual.
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LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Si bien nuestra investigacion aporté informacion sobre la relacién de la impulsividad
con las alteraciones de la conducta alimentaria, existen multiples factores que pueden
funcionar como mediadores que no fueron contemplados, tales como el estilo de
afrontamiento, el nivel de autoestima, los patrones de interaccion familiar, etc. Este
estudio se enfrentd a un problema metodolégico comun, puesto que se tiende a
vincular las conductas alimentarias con manifestaciones psicolégicas o conductas

particulares.

Tedricamente se establece que el abuso sexual infantil no es un factor de riesgo
especifico para los trastornos de la conducta alimentaria. De hecho, el abuso es un
factor de riesgo para muchas formas de psicopatologia. Por ello, sélo las
investigaciones longitudinales y prospectivas pueden establecer definitivamente si

existe una relacion temporal requerida.

El disefio de nuestra investigacion es transversal y se limitd6 a establecer una
asociacion entre impulsividad de alteraciones de la conducta alimentaria, sin que esto
implicara de ninguna manera una relacion causal. Desafortunadamente, ha habido
muy pocos estudios que hayan utilizado un disefio longitudinal para examinar la
impulsividad como factor de riesgo para el desarrollo de trastornos de la conducta

alimentaria.

Uno de los problemas que sistematicamente se presenta en este tipo estudios y con el
cual nos enfrentamos es la naturaleza heterogénea de las variables. Actualmente, por
ejemplo, la impulsividad puede comprenderse como constructo heterogéneo de rasgos
de orden inferior. La visibn multimodal de la impulsividad permitiria obtener

informacién ain mas precisa.

La impulsividad fue valorada con un instrumento de autoinforme validado, sin
embargo, la evaluacién de la misma puede enriquecerse mediante la inclusion de
comportamientos e indicadores fisiolégicos de impulsividad. Por ejemplo, la prueba de

Stroop puede servir como un instrumento de medicion util de la conducta impulsiva.
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. Una limitante subyace en el propio tamafio de la muestra, ademas de que esta fue
recolectada en un contexto clinico. Las futuras investigaciones pudieran considerar el
contraste de los datos con grupos de control emparejados por multiples caracteristicas

sociodemograficas y/o clinicas.

. Nuestra muestra tuvo escasa participacion de adolescentes varones, por lo que los
datos resultan insuficientes para establecer comparaciones precisas cuando se
confrontan los resultados obtenidos en grupos divididos por sexo. La escasa
informacion obtenida limita la inferencia de si los hallazgos del estudio también

pueden ser aplicados a los hombres.

. Se pretende que el presente estudio se integre a la base tedrica existente para una
mayor comprension de la psicopatologia en pacientes con antecedente de abuso
sexual. Los resultados obtenidos, pueden utilizarse para la caracterizacion del
comportamiento de estos fenébmenos a nivel local y para auxiliar en el planteamiento
de modelos de intervencién temprana que impacten positivamente en la salud mental

de los nifios y adolescentes mexicanos.
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ANEXOS

Anexo 1: Carta de asentimiento informado para participacion en protocolos de
investigacion

Lugar y fecha: Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, Ciudad de México, a
de de

Titulo de la Investigacion: Correlacion entre la impulsividad y las alteraciones de la
conducta alimentaria en adolescentes con antecedente de abuso sexual infantil en un
hospital psiquiatrico infantil de la Ciudad de México.

He sido valorado/a en esta institucion y me dieron como diagnéstico algun tipo de problema
de salud mental, que requiere atencién en esta institucion. Por eso he sido invitado/a a
participar voluntariamente en un estudio de investigacion para evaluar factores personales,
familiares y sociales.

Para el estudio, contestaré dos cuestionarios, que son instrumentos clinicos que miden la
impulsividad y los problemas relacionados con alteraciones de la conducta alimentaria. Los
instrumentos se llaman: Escala de Impulsividad de Plutchik (EI) y Test Infantil de Actitudes
Alimentarias (ChEAT).

Estos cuestionarios y la toma de datos para el estudio, no tienen costo para mi o mi familia y
los contestaré en el tiempo en el que asisto al hospital de forma habitual.

Beneficios del estudio

El beneficio es que recibiré una valoracién adicional, que apoyara mi tratamiento en el
hospital. Los resultados de la valoracion (los cuestionarios realizados) se agregaran al
expediente clinico y mi médico tratante podra ver dicho resultado, para mejorar el tratamiento
si asi lo considera. En si, podré brindar mayor informacién para un trato mas completo para
mi y otros nifios y nifias que vienen al hospital.

Respuestay aclaraciones a cualquier pregunta o duda sobre el estudio

Si tengo cualquier pregunta acerca de este estudio me puedo poner en contacto con el Dr.
Bryan Omar Del Real Navarro, quien es el investigador responsable y lo podemos localizar
en el teléfono 3326653040.

Derecho aretirarme del estudio

Soy libre de retirarme del estudio en cualquier momento, sin que esto afecte la atencion
meédica que recibo en el hospital. Si deseo retirarme del estudio solo debo notificarlo al Dr.
Bryan Omar Del Real Navarro.

Confidencialidad

En este estudio se compromete a que la informacion de los cuestionarios se mantendra
confidencial, es decir en secreto. Los resultados de las valoraciones pueden publicarse para
fines cientificos, siempre y cuando no se mencione mi identidad, como mi nombre y mis
datos personales, ademas la informacion puede ser mantenida y procesada en una
computadora.
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Firmas del Asentimiento Informado

Se me ha explicado a mi y a mi padre/madre o tutor la informacién anterior. Se nos ha
ofrecido la oportunidad de hacer preguntas y las respuestas recibidas han aclarado nuestras
dudas. Acepto participar en este estudio, y entiendo que esta participacion es voluntaria y
qgue puedo retirarme en el momento que desee, sin que tenga algun perjuicio o problema por
eso.

Firmo este documento para establecer mi participacion voluntaria en el estudio, y también
aparece la firma de mi padre/madre o tutor, quien permite nuestra participacioén de forma libre
y voluntaria.

Nombre completo y firma del paciente

Nombre completo y firma de madre/padre o tutor(a)

Nombre completo y firma del testigo 1

Nombre completo y firma del testigo 2

Dr. Bryan Omar Del Real Navarro Fecha
Investigador que explicé la informacidn de este consentimiento
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Anexo 2: Carta de consentimiento informado para participacién en protocolos de
investigacion

Lugar y fecha: Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, Ciudad de México, a
de de

Protocolo: “Correlacion entre la impulsividad y las alteraciones de la conducta alimentaria
en adolescentes con antecedente de abuso sexual infantil en un hospital psiquiatrico infantil
de la Ciudad de México”

Registrado ante el Comité de Investigacion con numero:

Registrado ante el Comité de Etica e Investigacion con nimero:

Nombre del investigador principal: Dr. Bryan Omar Del Real Navarro

Direccion del sitio de investigacion: Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” San
Fernando #86, Col. Belisario Dominguez, C.P. 14080, Alc. Tlalpan, CDMX. Teléfono
conmutador: 55-55-73-48-66, 55-55-73-24-86 ext. 124

De acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki y con La ley General de Salud,
Titulo Segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos CAPITULO |
Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14.

En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deber& prevalecer el
criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar. Debido a que
esta investigacion se consider6 como riesgo minimo o mayor de acuerdo al articulo 17 y en
cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados con el Articulo 21:

l. Yo: , padre,
madre o tutor (a) del menor , declaro que se
le propone participar en el proyecto de investigacion con el fin de evaluar la existencia de
impulsividad y/o alteraciones de la conducta alimentaria.

Il. Se me ha informado que se realizard una toma de datos personales y dos cuestionarios
autoaplicados.

lll. Se me explicd que los instrumentos de prueba son totalmente inofensivos, no representan
ningun riesgo a mi salud y los resultados no tendran repercusiones en la salud del menor.

IV. Se me comentdé que la Unica responsabilidad del menor, es proporcionar informacion
acerca de su salud durante el estudio.

V. La prueba ayudara a determinar si existe impulsividad y/o alteraciones de la conducta
alimentaria y los resultados se utilizaran con fines estadisticos. Se anexara los resultados al
expediente clinico y, en caso de encontrar un riesgo para el desarrollo de un trastorno de la
conducta alimentaria, se le informara al médico tratante dicho resultado, quien podra
consultarlos para optimizar el plan terapéutico habitual en el hospital.
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VI. Se me ha asegurado que puedo preguntar todo lo relacionado con el estudio y la
participacion del menor.

VIl. Se me aclaré que el menor puede abandonar el estudio en cuanto lo decida. No renuncio
a ninguno de los derechos legales al firmar este documento de consentimiento.

VIIl. Se me informo que ni el menor ni mi persona recibiremos ninguna remuneracion, pago o
beneficio por la participacion en el estudio mas que la aportacion a la investigacion y los
resultados de la prueba que se aplicara.

IX. Autorizo la publicacion de los resultados del estudio a condicién de que en todo momento
se mantendra el secreto profesional y que no se publicara el nombre o revelara la identidad
del menor. Los resultados obtenidos en las escalas y las entrevistas son totalmente
confidenciales.

Con fecha , habiendo
comprendido lo anterior y una vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron con
respecto a la participacion en el proyecto, acepto que mi hijo/hija/tutorado participar de
manera voluntaria en el estudio titulado: Correlacion entre la impulsividad y las
alteraciones de la conducta alimentaria en adolescentes con antecedente de abuso
sexual infantil en un hospital psiquiatrico infantil de la Ciudad de México.

En caso de tener alguna duda o que desee que no se ocupe su informacién puede
comunicarse con la investigadora Dr. Bryan Omar Del Real Navarro al teléfono 3326653040.

Dr. Bryan Omar Del Real Navarro

Nombre y firma del investigador Nombre y firma del tutor
Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2
Fecha:
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Anexo 3: Carta de aprobacién del proyecto original por el Comité de Investigaciéon del
Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”

SALUD ' 5® @7

Comité de Investigacién, Hospital Psiquidtrico Infantil, “Dr. Juan N. Navarro”

Ciudad de México, 19 de abril del 2021
#swunto; dictamen de protocodo 113/02/0221
Resolucdn NMo.: HPUNN-CI-DA-006-2021

Dra. Mirna Esthela Brenes Prats
Presente

Par este medio y tras haber revisado el protocolo de investigacion: “Correlacidn entre alteraciones de la
conducta alimentaria en nifios y adolescentes con antecedente de abuso sexual. Estudio transversal en el
servicio de PAINAVAS, Hospital Psiguiatrico Infantil, “Dr. Juan M. Navarro®; al respecto, le informamos ko
siguiente:

Se ha tenido en consideracian, que derivado de las sugerencias emitidas en nuestro primer dictamen, se
ha realizado la modificacion del titulo de |a siguiente manera:

"Correlacion entre el antecedente de abuso sexual v las alteraciones de la conducta alimentaria en nifios y
adolescentes. Estudio transversal en el servicio de PAINAVAS del Hospital Psiquigtrico Infantil "Dr. Juan N.
Mavarro®.

Par lo anterior, el comité en investigacion dictamina su protocolo como: Aprobado.

Sin otro particular, hago propica la ocasion para enviarle un cordial saludo.

Atentamente /J

Dir. Michel Gutiérrez Ceniceros

Presidente del Comité de Investigacion del Hospital Psiguidtrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro®

c.c.p. Or. Emmanuel | Sarmiento Hemdnder-Director del kaspital-Presente
Dra. Patricla Zavaleta Ramirez-befa de la divisidn de Investigacidin, HPUNN-Presente
Dra. Laisra Fritsche Garcis-Comité de Etica en Investigacidn, HPLUINN-Fresents
Anchireo, HPLBNN-Presente
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Anexo 4: Carta de aprobacion del proyecto original por el Comité de Etica en
Investigacion del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”

)SALUD | £® @7

Comité de ética de Investigacion, Hospital Psiquiatrico
Infantil, “Dr. Juan N. Navarro”

Ciudad de México, 12 de mayo del 2021
Asunto: dictamen de protocolo

Resolucién No.: HPIINN-CEI-DA-011-2021

Dra. Mirna Esthela Brenes Prats
Presente

En relacion con la revision del proyecto de investigacion "Correlacién entre
alteraciones de |la conducta alimentaria en nines y adolescentes con antecedente
de abuso sexual. Estudio transversal en el servicic de PAINAVAS del Hospital
Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, con nimero de protocolo: 113/02/0221 y
tras haber sido sometido a revision por el comite de ética en investigacion, hacemos
de su conocimiento lo siguiente:

E!l comité de &tica en investigacion dictamina que su protocolo queda: Aprobado

Sin otro particular, hago propicia la ocasion para enviarle un cordial saludo,

Atentamente

<=

Dra. Laura Fritsche Garcia

Presidente del Comité de Etica de Investigacién del Hospital Psiquiatrico
Infantil “Dr. Juan N. Navarro”
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Anexo 5: Carta de aprobacion del proyecto actual por el Comité de Investigacion del
Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”




Anexo 6: Carta de aprobacion del proyecto actual por el Comité de Etica en
Investigacion del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”

II\'\

Comité de ética de Investigacion, Hospital Psiquiatrico
Infantil, “Dr. Juan N. Navarro”

L

Ciudad de México, 23 de mayo del 2022

Asunto: carta de aprobacion

Resolucidon No.: HPIIJNN-CEI-DA-15-2022

BRYAN OMAR DEL REAL NAVARRO
TESISTA
Presente

Por medio de la presente, hago constar que he recibido la carta compromiso para
el manejo ético de los datos derivados del proyecto de tesis: “CORRELACION ENTRE
LA IMPULSIVIDAD Y LAS ALTERACIONES DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA EN
ADOLESCENTES CON ANTECEDENTE DE ABUSO SEXUAL INFANTIL EN UN
HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL DE LA CIUDAD DE MEXICO", con clave de
registro: 113/02/0221/Ta

Por lo que se extiende la presente, de conformidad con el cumplimiento de los
lineamientos €ticos, en el desarrollo de su proyecto de tesis.

Sin otro particular, hago propicia la ocasion para enviarle un cordial saludo.

Atentamente

<=

Dra. Laura Fritsche Garcia

Presidente del Comité de Etica de Investigacién del Hospital Psiquiatrico
Infantil “Dr. Juan N. Navarro"

ccp. Dra. Patricia Zavaleta Ramirez-Jefa de la division de Investigacion, HPIIJNN-Presente Archivo, HPIINN-Presente

navarro/hp_juannnavarrohtm

Ricardo
SSIES NS Q'ZZF lOVeS

Afio de Mﬂ
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Anexo 7: Escala de impulsividad de Plutchik (El)

6.4. Escala de Impulsividad de Plutchik (EI)

Instrucciones: Por favor, lea cada afirmacion cuidadosamente e indique con qué frecuencia le ocurren las siguientes situaciones.
Senale en los recuadros de la derecha la respuesta que se ajuste a su caso.
Nunca A veces Amenudo  Casi siempre
1. ;Le resulta dificil esperar en una cola? O O O |
2. ;Hace cosas impulsivamente? O O O |
3. ;Gasta dinero impulsivamente? O O O 0
4. ;Planea cosas con anticipacion? O O O a
5. ;Pierde la paciencia a menudo? O O O 0
6. ;Le resulta facil concentrarse? O O O 0
7. ;Le resulta dificil controlar los impulsos sexuales? O O O a
8. ;Dice usted lo primero que le viene a la cabeza? O O O a
9. ;jAcostumbra a comer aun cuando no tenga hambre? O O O a
10. ;Es usted impulsivo/a? O O O 0
11. ;Termina las cosas que empieza? O O O a
12. ;Le resulta dificil controlar las emociones? O O O O
13. ;Se distrae facilmente? O O O 0
14. ;Le resulta dificil quedarse quieto? O O O |
15. ;Es usted cuidadoso o cauteloso? O O O |
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Anexo 8: Test infantil de actitudes alimentarias (ChEAT)

Instrucciones: Por favor, lea cada afirmacion cuidadosamente e indique con qué frecuencia

le ocurren las siguientes situaciones. Sefale en los recuadros de la derecha la respuesta que

Se ajuste a su caso.

Test Infantil de Actitudes Alimentarias (ChEAT)

Siempre

Casi

Muchas
veces

Algunas
veces

Casi
nunca

Nunca

1. Me asusta pensar mucho

2. Procuro no comer aunque tenga hambre

3. Me preocupo mucho por la comida

4. A veces me he “atracado” de comida sintiendo que era

incapaz de dejar de comer

5. Corto mis alimentos en trozos pequeiios

6. Tengo en cuenta las calorias de los alimentos que como

7. Evito comer alimentos con muchos carbohidratos

8. Los demas preferirian que yo comiese mas

9. Vomito después de comer

10.
1.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.

Me siento culpable despues de comer

Deseo estar mas delgado (a)

Pienso en quemar calorias, cuando hago ejercicio
Los demas piensan que estoy demasiado delgado
Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo
Tardo en comer mas que las otras personas
Procuro no comer alimentos con azicar

Como alimentos diéteticos

Siento que los alimentos controlan mi vida

Me controlo en las comidas

Siento que los demas me precionan para que coma
Paso demasiado tiempo pensando en la comida
Me siento incémodo (a) despues de comer dulces
Me he puesto a dieta

Me gusta sentir el estomago vacio

Me gusta probar comidas nuevas y sabrosas

Tengo ganas de vomitar después de comer
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