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RESUMEN

Antecedentes: Previamente se ha analizado los factores de riesgo para el desarrollo de
alteraciones de la conducta alimentaria, entre los cuales esta el antecedente de abuso sexual
infantil. A pesar de la creciente literatura que subraya la importancia que podrian tener la
Inteligencia Emocional y las alteraciones de la conducta alimentaria, poco se ha investigado el
papel del abuso sexual en esta poblacion.

Objetivo: Analizar la relacion entre la inteligencia emocional y las alteraciones de la conducta
alimentaria en pacientes con abuso sexual infantil de 12 a 15 afos, en el servicio de PAINAVAS,
del HPIJNN.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, transversal, analitico. Se realiz6 un
muestreo no probabilistico por conveniencia.

Resultados: La muestra total estuvo conformada por 85 pacientes. El 90.6% (n=77) eran
mujeres y el 9.4% (n=8) eran hombres, con una edad media de 13.76 afios (DE 1.12). Los
resultados indicaron que no se encontré una relacién estadisticamente significativa entre los
niveles de atencion emocional y el riesgo de alteraciones de la conducta alimentaria (p=0.271).
Tampoco se encontro asociacion entre los niveles de claridad emocional (p=0.306), reparacion
emocional (p= 0.083) y el riesgo de alteraciones de la conducta alimentaria.

Conclusiones: Este estudio sugiere la necesidad de evaluar de manera integral a los
pacientes con antecedente de abuso sexual con el propdsito de descartar un trastorno de la
alimentacion, asi como evaluar el nivel de inteligencia emocional, con la finalidad de recibir

técnicas para mejorar las habilidades de resolucion de problemas.

Términos MESH: Child abuse, sexual; Feeding and Eating Disorders of Childhood; Emotional

Intelligence.
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INTRODUCCION

El abuso sexual infantil (ASI) puede ocurrir dentro del nucleo familiar, generando consigo
consecuencias graves en los nifos y adolescentes que lo sufren, como la aparicién de una

variedad de sentimientos, pensamientos y comportamientos angustiantes.

Es importante que los nifios y adolescentes que han sufrido abuso sexual, asi como sus
familias, reciban una evaluacion y tratamiento profesional inmediato. Estos tratamientos
pueden reducir el riesgo de que se desarrollen problemas graves a lo largo de la vida, como
las alteraciones de la conducta alimentaria. Existe suficiente evidencia que demuestra que las
experiencias traumaticas vividas en la infancia tienen consecuencias negativas en la salud, no

solo durante la nifiez sino también en la etapa adulta.

En el pais, la prevencion, el diagndstico y el tratamiento de las enfermedades relacionadas con
las alteraciones de la conducta alimentaria enfrentan diversos obstaculos. Algunos de estos
obstaculos son propios de las alteraciones de la conducta alimentaria, como la tendencia de
quienes las sufren a negarlas o esconderlas, mientras que otros estan relacionados con la falta
de preparacidon del sistema de salud para abordarlas adecuadamente. Especialmente, la
escasez de capacitacion de los profesionales de la salud en este tema emergente y la falta de
servicios adecuados para el manejo de los casos son un problema. Dado que estas
enfermedades suelen iniciarse en la adolescencia, es esencial que los médicos, tanto

generales como especialistas, se familiaricen con ellas.

Las investigaciones realizadas en las ultimas dos décadas sugieren que la inteligencia
emocional puede ser un factor protector crucial en nifos y adolescentes que sufren de estas
enfermedades. Ademas, es importante destacar la relevancia del afrontamiento y la gestién de
los afectos negativos, asi como el entrenamiento en estrategias socioemocionales. Contemplar
estas variables puede permitir experimentar estados afectivos positivos con un mejor juicio,

pensamientos mas flexibles y favorecer la resistencia ante las adversidades.



MARCO TEORICO

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define el abuso sexual infantil (ASI) a cualquier
actividad sexual forzada entre un nifio y alguien mayor. No esta limitado al contacto fisico y
puede incluir actividades como exponer a un nifio o nifia a la pornografia.’ Algunos abusadores
utilizan la fuerza fisica, pero otros en cambio usan formas menos obvias de coercion como la
manipulacion emocional, amenazas, etc. También puede haber violencia sexual si la persona
no esta en condiciones de dar su consentimiento, por ejemplo cuando esta bajo los efectos de

alcohol, de un estupefaciente, dormida o mentalmente incapacitada.?

De acuerdo a la informacion otorgada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se
estimo que 1 de cada 5 mujeres y 1 de cada 13 hombres declararon haber sufrido abuso sexual
durante la infancia.? De acuerdo al Panorama Estadistico de la Violencia contra Nifias, Nifios
y Adolescentes del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), en el 2019,
aproximadamente 32.8% de las adolescentes de entre 15 y 17 afios ha sufrido alguna forma
de violencia sexual en el ambito comunitario; 12.8% en el ambito escolar, y 1.8% en el ambito

familiar.*

Dentro de los factores de riesgo para el abuso sexual infantil se encuentran: discapacidad
psiquica de la victima, consumo de alcohol o drogas por parte del perpetrador, historia de
maltrato previa del victimario, falta de establecimiento del vinculo o deficientes relaciones
afectivas entre los padres y el nifo, falta de red de apoyo psicosocial que incluye la falta de
reconocimiento de los derechos del nifo como persona, aislamiento social de la familia y

problemas de desarmonia y ruptura familiar.®

CLASIFICACION DEL ABUSO SEXUAL INFANTIL

Generalmente el ASI es causado por familiares o personas cercanas al menor, proponiéndose

una clasificacién segun el vinculo victima-agresor:

e Abuso sexual familiar o incesto: es la forma mas frecuente de abuso sexual. El agresor
suele ser el padre, padrastro, hermano, primo, tio, abuelo, etc. Generalmente estos

abusos son consumados dentro de la casa en donde vive el nifio/a 0 en un lugar que es
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conocido para él, como puede ser también |la casa del perpetrador. El uso de poder por
parte del ofensor es lo que caracteriza al abuso sexual intrafamiliar, el cual es asignado
por el rol que ocupa dentro de la familia.® Generalmente el perfil del abusador
intrafamiliar es una persona adaptada facilmente a todos los ambitos ya sea el social,
laboral, familiar, no presenta ningun tipo de desviacién sexual aparente; se esconden

bajo la mascara de la normalidad, ya que se muestran como personas correctas.’

Abuso sexual extrafamiliar: en este tipo de ASI, la victima también conoce al agresor,
pero éste no es parte de la familia. Puede ser un amigo de la familia, un profesor, un
entrenador, un sacerdote, un padrino, vecino, etc. Dentro de los ofensores desconocidos
se pueden ubicar los peddfilos, los cuales son sujetos que sienten atraccion sexual por
nifos, nifas y adolescentes. Para contactar a las victimas, suelen seguir sus propias
estrategias, principalmente a través de medios tecnologicos, y se considera que
generalmente no alcanzan a tener contacto fisico con éstas, pero de igual manera, el
abuso sexual es cometido a través de otro tipo de conductas sexuales, que se
encuentran incluidas dentro de las diversas conductas consideradas sexualmente

abusivas, como puede ser el pedido de fotografias desnudos a los nifios.%”

Si existe asimetria de edad y/o coercién, la conducta sexual se considerara abusiva.

Esta se puede manifestar de las siguientes maneras:

Abuso sexual con contacto fisico: se refiere a todos los comportamientos en las que el
agresor realiza tocamiento al menor de edad en zonas las cuales tienen un significado
sexual, las conductas pueden ser del agresor a la victima (forma mas frecuente) o
viceversa.? Puede tratarse de caricias o tocamientos de seno, de genitales, contacto
digito-genital, genito-genital, genito-oral, introduccién de objetos a genitales y
penetracion vaginal, anal y oral. El tipo de abuso sexual mas frecuente es por medio de
tocamientos en un 90% de los casos, unicamente 4-10% de las experiencias entre
adultos y nifios implican coito.® La importancia de esto permite explicar una de las
razones por las que frecuentemente no existen lesiones en el area genital, anal, o en

las dos cuando se explora a un nifio con historia de ASI."°



e Abuso sexual sin contacto fisico: las formas mas habituales son el exhibicionismo,
peticion de realizar actividades sexuales o intimidacion, voyerismo, involucrar al nifio
como espectador o ser usado para realizar material pornografico y fomento a la

prostitucion.

CONSECUENCIAS DEL ABUSO SEXUAL INFANTIL

Los efectos del ASI en el desarrollo evolutivo del nifio y del adolescente pueden variar
enormemente segun diferentes factores, tales como la duracion y frecuencia del evento
traumatico, la intensidad y tipo de abuso (si hubo o no uso de la fuerza o penetracion, por
ejemplo), la presencia o ausencia de violencia fisica, la diferencia de edad entre victima y
agresor, la relacion con el agresor, el nivel de desarrollo del nifio, la motivacion del agresor
para cometer el abuso, el numero de agresores, la influencia del entorno de la victima en
términos de la prontitud y eficacia de la respuesta, el acceso a la familia y la red social del

menor, y el involucramiento de la victima en el proceso judicial.?

A medida que transcurre el tiempo, aumentan las posibilidades que el abuso sexual infantil se
cronifique, lo que dificulta enormemente la recuperacién del menor y compromete su correcto
desarrollo. Por lo tanto, la deteccion temprana es fundamental. Sin embargo, existen
numerosos factores que obstaculizan la notificacion y deteccion del problema. Entre ellos, se
pueden destacar: |la vulnerabilidad inherente a la infancia, que impide que el menor busque
ayuda por si mismo; el hecho de que el maltrato infantil a menudo ocurre en el hogar y por lo
tanto en privado; la concepcion de los menores como propiedad privada de sus padres; la falta
de conciencia sobre esta problematica; el desconocimiento de indicadores de maltrato menos
evidentes; la falta de conocimiento sobre los mecanismos de notificacion; y la falta de confianza

en los servicios sociales.'3

Las diversas manifestaciones del abuso sexual pueden tener consecuencias graves para el

desarrollo y bienestar del menor. Algunos ejemplos se agrupan en los siguientes aspectos:

* Problemas de suefo, como pesadillas, insomnio, somnolencia y pérdida del control de
esfinteres (enuresis, encopresis). En cuanto a conducta, puede haber consumo de drogas o
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alcohol, huidas del hogar, comportamientos autolesivos o suicidas, bajo rendimiento escolar y
déficit en habilidades sociales. A nivel sexual, se puede manifestar un conocimiento sexual
inapropiado para su edad, masturbacion compulsiva, curiosidad sexual excesiva,
comportamientos exhibicionistas, agresion sexual hacia otros menores, rechazo a las caricias,

besos y contacto fisico, y problemas de identidad sexual. '

» Con respecto a las manifestaciones emocionales, pueden aparecer miedo generalizado,
hostilidad y agresividad, culpa y vergluenza, ansiedad, depresion, baja autoestima,
sentimientos de estigmatizacion, rechazo del propio cuerpo, desconfianza y resentimiento
hacia los adultos, y sintomas de trastorno de estrés postraumatico. También pueden darse
cambios en los habitos alimentarios, como hiporexia, alimentacion compulsiva, Anorexia

Nerviosa (AN) y Bulimia Nerviosa (BN)."®

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) se caracterizan por una alteracion en la
ingesta alimentaria y distorsion de la imagen corporal, y suelen conllevar repercusiones fisicas,
psicologicas y de funcionamiento. De acuerdo a los manuales diagnésticos del CIE-10 vy el
DSM-5, los trastornos de la conducta alimentaria incluyen: AN, BN, trastorno por atracén (TA)

y otros trastornos especificados y no especificados." 16

La prevalencia mundial de estos trastornos es del 1% al 3% en poblacién no clinica, siendo
superior en paises con mayores ingresos, especialmente en los paises occidentales. La

prevalencia también es mayor en mujeres, asi como en jévenes y adolescentes. 7

La patologia alimentaria tiene una etiologia multifactorial. En el comportamiento alimentario de
una persona intervienen factores individuales (tales como aspectos demograficos y
psicosociales), factores interpersonales, el entorno del individuo, sectores de influencia
(medios de comunicacion, cirugia estética, moda, etc.), asi como el contexto sociocultural
(valores y normas sociales y culturales). Esta etiologia multicausal es defendida por otras
posiciones teoricas, como la psicopatologia del desarrollo, que sugieren que los trastornos
alimentarios se deben a factores genéticos, psicolégicos, neuroendocrinos, socioculturales y

familiares. 18
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ABUSO SEXUAL INFANTIL Y ALTERACIONES DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

En la década de los noventa, se empez6 a estudiar la posibilidad de que el ASI fuera un factor
de riesgo para los TCA."® Varios estudios han demostrado una relacion entre experiencias
traumaticas como el maltrato infantil, el abuso sexual y el desarrollo de trastornos alimentarios,

los mas significativos se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Estudios sobre trastornos alimentarios y abuso sexual

Autor/es ARo de publicacién/ Tipo Resultados
de estudio
controles. sexual tenian niveles mas altos

de insatisfaccion con su peso
corporal, conductas alimentarias
purgativas y restrictivas. Las
nifas maltratadas fueron menos
propensas a exhibir tendencias
perfeccionistas, pero tenian mas
probabilidad de desear cuerpos
mas delgados.?°
Vazquez A et al 2006, Estudio de Los atracones funcionan a modo
cohortes transversal de compensaciéon y permiten
reducir el reconocimiento de
estados mentales cognitivos
dolorosos, dificultando el
descubrimiento de emociones vy
su descripcion.
Sanci et al. 2008, Estudios de Encontré6 que la incidencia del
cohortes longitudinal sindrome bulimico durante la
adolescencia fue 2.5 veces

mayor entre las mujeres que
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reportaron un episodio de abuso
sexual y 4.9 veces mayor entre
las que reportaron dos o0 mas
episodios de abuso sexual, en
comparacién con las mujeres

que no informaron episodios.??

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 atracén.??

Ademas de las alteraciones de conductas alimentarias, trastornos psicoldgicos, cambios de
peso y trastornos sociales que caracterizan a este grupo de sindromes, las alteraciones de la
conducta alimentaria tienen una influencia significativa en la calidad de vida y la funcion social
aumentan complicaciones somaticas graves que pueden causar mayor riesgo de suicidio, y
aumentan las tasas de mortalidad, especialmente en la anorexia nerviosa. Sin embargo,
aunque la AN presenta mayor tasa de mortalidad, la prevalencia de por vida es mas alta en
BN que en AN. %4

INTELIGENCIA EMOCIONAL

Se ha investigado la hipétesis de que las personas que son capaces de expresar, comprender
y regular sus emociones tienen una mejor adaptacion psicoldgica y social. Una definicion
comunmente aceptada y citada es la del modelo de habilidades de Mayer y Salovey, que
describe la Inteligencia Emocional (IE) como la habilidad de percibir, entender y expresar
emociones de manera apropiada, y de regular las emociones para fomentar el crecimiento

emocional e intelectual. 2°

Al ayudar a moderar las reacciones emocionales ante situaciones estresantes, la inteligencia
emocional puede influir en el bienestar subjetivo de las personas. Sin embargo, algunos han
cuestionado la validez del concepto de inteligencia emocional debido a las multiples

definiciones existentes.?6
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En la dltima década, una emergente linea de investigacion evidencia la estrecha relacion
existente entre la IE y los sintomas de TCA, encontrandose una asociacion entre los estados
emocionales y la satisfaccion corporal en nifias adolescentes.?” En este contexto, las
investigaciones coinciden en que el concepto de inteligencia es capaz de capturar de manera
integral la forma en que los individuos procesan la informacion emocional y se comportan de
manera altamente emocional.?® Las personas con una puntuacién mas baja en inteligencia
emocional es mas probable que participe en estrategias de regulacion emocional

desadaptativas, como conducta alimentaria desordenada.?®

Un numero creciente de estudios confirma la relacion entre la inteligencia emocional, la imagen
corporal y los sintomas de los trastornos alimentarios. Ademas, la evidencia sugiere que un
aumento en la inteligencia emocional se relaciona con una disminucion en los costos de

atencion médica, especialmente en aquellos con niveles educativos bajos. 3°

13



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Diversos estudios han analizado los factores de riesgo para el desarrollo de TCA, dentro de
los cuales se ha encontrado la relevancia del antecedente de ASI.?° Sin embargo, a pesar de
la creciente literatura que subraya el importante papel que podrian tener la Inteligencia
Emocional y los TCA, poco se ha investigado el papel del abuso sexual en esta poblacién, este
hecho es alarmante, debido a que se esta produciendo un incremento significativo del numero

de diagndsticos de trastorno de la conducta alimentaria en edades inferiores a los 18 afos.

La siguiente tesis de investigacion tiene como finalidad contribuir a la base tedrica existente
para la compresion de las alteraciones de la conducta alimentaria en una institucion dedicada
a la salud mental y en poblacion mexicana. Este estudio se llevd a cabo en una muestra de
pacientes con antecedente de abuso sexual infantil en edades comprendidas de 12 a 15 afios
de edad, atendidos en la clinica del Programa de Atencion Integral a Nifios y Adolescentes
Victimas de Abuso Sexual (PAINAVAS), del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”
(HPIJNN), con el propdsito de conocer si existe una relacion estadisticamente significativa

entre la inteligencia emocional y las alteraciones de la conducta alimentaria (ACA).

Pregunta de investigacion: ;Cual es la correlacién que existe entre el nivel de inteligencia
emocional y la presencia de alteraciones de la conducta alimentaria en adolescentes con

antecedente de abuso sexual de los pacientes atendidos en la clinica de PAINAVAS?

JUSTIFICACION

Recientes revisiones sistematicas han informado que estas habilidades emocionales son
factores relevantes tanto en el desarrollo como en el mantenimiento de las alteraciones de la

conducta alimentaria.'®

Estas investigaciones brindan apoyo a las teorias que vinculan los déficits de regulacion
emocional con el desarrollo de TCA, lo que apunta al uso potencial de medidas de |E para
identificar a las personas en riesgo de TCA. Estos hallazgos también destacan el papel de las
emociones en las actitudes disfuncionales de caracter alimentario como un hallazgo importante

para la prevencion y el tratamiento de las alteraciones de la conducta alimentaria. 3°
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Este protocolo de investigaciéon pretende aportar informacion adicional para la comprensién
de las alteraciones de la conducta alimentaria, debido a que los estudios disponibles en nuestro
pais se han limitado a estimar la prevalencia de los TCA 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.

HIPOTESIS

H1: Los niveles bajos de IE en pacientes con ASI se relacionan con la presencia de ACA en
poblacion de 12 a 15 afios.
Ho: Los niveles bajos de IE en pacientes con ASI no se relacionan con la presencia de ACA en

poblacion de 12 a 15 afios.

OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS

Objetivo general: Analizar la relacion entre la inteligencia emocional y las alteraciones de la
conducta alimentaria en pacientes con abuso sexual infantil en poblaciéon de 12 a 15 afios, en
el servicio de PAINAVAS, del HPIJNN.

Objetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas con respecto a los antecedentes de

abuso sexual infantil, el nivel de inteligencia emocional y a la presencia de ACA.
2. Describir las caracteristicas del abuso sexual (tipo de abuso, tipo de agresor).

3. Describir la frecuencia del nivel de inteligencia emocional y la presencia de alteraciones

de la conducta alimentaria, relacionados con antecedentes de ASI.

4. Analizar la correlacidon entre las caracteristicas del abuso sexual (tipo de abuso, tipo de

agresor) y la presencia de ACA.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de disefio

Estudio observacional, retrospectivo, transversal, analitico.

Muestra
Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia a los pacientes consecutivos de

12 a 15 anos, que acudieron al servicio de consulta externa de PAINAVAS del HPIJNN.

Criterios de Seleccion

e Pacientes que fueron atendidos en la clinica de PAINAVAS.

e Los participantes y sus tutores legales autorizaron voluntariamente su participacion en
el estudio y dieron autorizacion mediante la firma de un asentimiento y consentimiento

informado.

e Pacientes de 12 afios a 15 afos 11 meses de edad, de ambos sexos y con antecedente

de abuso sexual infantil.

e Los pacientes participantes y el padre/tutor tenian la capacidad de leer y escribir sin
dificultad.

Criterios de exclusién
e Paciente con diagndstico de condicidn médica no psiquiatrica por la cual altere de forma

considerable su conducta alimentaria (enfermedades enddcrinas).

e Usuarios con diagndstico de Discapacidad intelectual, Esquizofrenia paranoide,
Episodio depresivo grave o pacientes con presencia de sintomas psicoticos.

e Mujeres en estado de gravidez durante la realizacion de los instrumentos de evaluacion.

Criterios de eliminacion
e Pacientes quienes no se completaron en su totalidad los instrumentos clinimétricos

aplicados.
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Variables

La siguiente tabla especifica las variables de trabajo, detallando el tipo, la clasificacion, la

medicion y sus indicadores.

Tabla 2: Definicion y detalles de variables

divorcio, la viudez, la

solteria, etc.

VARIABLE DEFINICION TIPO DE CLASIFICACION | MEDICION INDICADOR
VARIABLE DE VARIABLE
Sexo Son las Independiente Cualitativa NA Hombre
caracteristicas Nominal Mujer
biolégicas que
definen a los seres
humanos como
hombre o mujer.
Edad Afos vividos desde Independiente Cuantitativa NA Edad en afios:
el nacimiento Discreta Desde 9 afios
hasta 15 afios
Escolaridad | Nivel de estudios del | Independiente Cualitativa NA Primaria
individuo Ordinal Secundaria
Bachillerato
Carrera técnica
Sin estudios
Estado civil | Parametro Independiente Cualitativa NA Soltero
demogréfico que Nominal Casado
indica el estado de Union libre
una persona con Viudo
respecto al
matrimonio, el
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VARIABLE DEFINICION TIPO DE CLASIFICACION MEDICION INDICADOR
VARIABLE DE VARIABLE
Antecedente | Cualquier tipo de Independiente Cualitativa Expediente Si
de abuso actividad sexual con Nominal clinico No
sexual un nifio que esté
infantil destinada a
proporcionar una
satisfaccion sexual a
uno de los padres,
un cuidador o
cualquier otro
individuo que tenga
alguna
responsabilidad
sobre el nifio.
Tipo de Segun el titulo | Independiente Cualitativa Expediente Hostigamiento
abuso décimo quinto, Nominal clinico sexual
sexual capitulo uno del Abuso sexual
infantil cédigo penal federal Estupro
Cabe diferenciar Violacion
diferentes tipos de Incesto
delitos contra la Multiples
libertad y el normal
desarrollo
psicosexual.
Tipo de Intrafamiliar: cuando | Independiente Cualitativa NA Familiar
agresor el abusador es parte Nominal Extrafamiliar

de la familia de la
victima.

Extrafamiliar: cuando
el abuso es
perpetrado por
alguien ajeno a la

familia de la victima,

Multiples
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VARIABLE DEFINICION TIPO DE CLASIFICACION MEDICION INDICADOR
VARIABLE DE VARIABLE
pudiendo ser un
conocido o] un
desconocido.
Segun UNICEF. Hogar
Define al tipo de Escuela
agresor segun el Comunidad
entorno donde se Trabajo
llevé a cabo el Institucion
abuso, en 6 tipos. Digital
Multiples
Otros
Alteraciones | Actitudes, conductas | Dependiente Cualitativa ChEAT Puntaje 220 en
de la y habitos Nominal ChEAT: Presente
conducta relacionados con la
alimentaria | alimentacion Puntaje <20 en
(categodrica) | inadecuada y la ChEAT: Ausente
imagen corporal. Se
utilizé un punto de
corte =2 20 para
definir la presencia
de ACA, ya que en
México ese punto de
corte se asocia con
un riesgo de
desarrollar TCA.
:anr:ﬁ:igg:(a::a Escala rasgo de | pependiente | Cuantitativa TMMS-24 | N2 De 12-13
(categorica) metagonommlento discreta afios .
emocional  (TMMS- Atencién emocional:
24). <15 debe mejorar su

Escala autoaplicable

que sirve para
evaluar la
inteligencia

atencion

Claridad emocional:
<16 debe mejorar su
claridad emocional
Reparacion
emocional: <16
Debe mejorar su
reparacion de
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VARIABLE DEFINICION TIPO DE CLASIFICACION MEDICION INDICADOR
VARIABLE DE VARIABLE

emocional percibida emociones.

en nifos y . De 14-15

adolescentes.  Los anos .
Atencion emocional:

autores de la escala <17 debe mejorar su
atencion

aportan unas tablas Claridad emocional:

<16 debe mejorar su

ara calcular las : ;
P claridad emocional

puntuaciones finales, Reparacion
. emocional: <16

con diferentes Debe mejorar su

puntos de corte para reparacion de
emociones.

hombres y para

) Nifios

mujeres, pues . de 12-13

existen  diferencias anos _
Atencién emocional:

en las puntuaciones <14 debe mejorar su
atencion

para cada uno de Claridad emocional:

<17 debe mejorar su
claridad emocional
Reparacion
emocional: <19
Debe mejorar su
reparacion de

estos grupos.

emociones.
. De 14-15
afos

Atencién emocional:
<15 debe mejorar su
atencion

Claridad emocional:
<18 debe mejorar su
claridad emocional
Reparacion
emocional: <18
Debe mejorar su
reparacion de
emociones.

Procedimiento

Se presentd la enmienda del protocolo de investigacion para su revision y aprobacion por el
Comité de Etica en Investigacion y el Comité de Investigacion en el Hospital Psiquiatrico Infantil
“Dr. Juan N. Navarro”. Después que fueron obtenidas las aprobaciones de ambos comités se

inicié la recoleccién de datos (Anexo 1).

Posteriormente se realizO una revision exhaustiva de expedientes, seleccionando a
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participantes con edades de 12 afnos a 15 afos 11 meses que contaban con los criterios de
inclusion del estudio de acuerdo a la temporalidad anteriormente mencionada. Luego mediante
una carta de consentimiento informado se les dio a conocer tanto a los participantes como a
sus tutores de forma clara los objetivos de la investigacion, los posibles riesgos implicados en

la misma, y los procedimientos que se realizaron.

Posteriormente se recolectaron las caracteristicas sociodemograficas y se aplicdé el Test
ChEAT y el TMMS-24. No se realizo interrogatorio mediante entrevista clinica con el propdsito
de no revictimizar a los pacientes sobre el abuso sexual. Los datos fueron registrados en una

base de datos para posteriormente realiza el analisis descriptivo y correlacional.

La informacion recabada se capturé en un listado de pacientes en el programa Microsoft Excel
para asi evitar pérdidas de informacién. Se utilizé la herramienta SPSS-22 para la captura y
analisis de datos. Se clasificaron y se dividieron las variables de acuerdo a sus caracteristicas,
se calcularon medidas de tendencia central, posteriormente se realizaron tablas y graficas para

presentar los resultados (Figura 1 y Tabla 3).

Figura 1: Procesos del estudio

Solicitud de enmienda del protocolo a
al Comité de Investigacién y de Etica
en Investigacion

Preparacion l

¢Acepta participar en el i
— NO ! Se excluye :
1

estudio? 1

Sl

Firma de asentimiento y
consentimiento informado

Recoleccion de datos l

Obtencion de datos
sociodemograficos y aplicacion de
escalas ChEAT y TMMS-24

e e e e e e ——
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Tabla 3: Cronograma de actividades del estudio

2Iqn1o0
alqwandesg
8IqWIBINON
oJalge
oJaug
QY OzIe
olunr oAe

alquaioiq

Actividades

[UqY OzZJe
olunp oAe
olsoby olne

Elaboracion de anteproyecto
de investigacion

Redaccion de protocolo de
tesis
Recoleccion de datos

Analisis estadistico de los
datos obtenidos

Redaccion del trabajo final
(tesis)

Presentacion del trabajo final

Se adjuntan las cartas de aprobacion del Comité de ética en investigacion del Comité de

investigacion, en los anexos 2 y 3.

Instrumentos de medicién

Trait Meta-Mood Scale version espanol (TMMS 24)
e Autores: Salovey, Mayer, Goldman, Turvey y Palfai.

e Idioma original y aiio de publicacion: Inglés, 1995.

e Descripcion: Esta escala sirve para evaluar la inteligencia emocional percibida. El
TMMS-24 es una escala rasgo de metaconocimiento emocional. En concreto, mide las
destrezas con las que podemos ser conscientes de nuestras propias emociones, asi
como de nuestra capacidad para regularlas. Se compone de 24 items que deben ser
puntuados con una escala tipo Likert de cinco puntos (Nada de acuerdo que se puntua

como 1, hasta totalmente de acuerdo que se puntua como 5), los cuales se agrupan en
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las siguientes dimensiones: Atencién emocional que se refiere a la percepcion de las
propias emociones, es decir, a la capacidad para sentir y expresar las emociones de
forma adecuada, claridad emocional que esta dimension evalua la percepcion que se
tiene sobre la comprension de los propios estados emocionales y reparacion emocional
que mide la capacidad percibida para regular los propios estados emocionales de forma
correcta.’’

Forma de administraciéon: Se puede aplicar de forma individual o colectiva. Se requiere
aproximadamente unos 5 minutos para su realizacién. Solo se necesita papel y lapiz.
Correccidn e interpretacion: deben sumarse las puntuaciones asignadas a los items que
componen cada una de las escalas o dimensiones. Una vez calculadas estas
puntuaciones directas pueden transformarse en puntuaciones baremadas (centiles)
usando las tablas correspondientes al sexo y la edad del chico o chica que haya
cumplimentado el cuestionario. Los autores de la escala aportan unas tablas para
calcular las puntuaciones finales del sujeto en cada una de las tres dimensiones con
diferentes puntos de corte para hombres y para mujeres, pues existen diferencias en
las puntuaciones para cada uno de estos grupos.

Propiedades psicométricas: La version adaptada al espainol por Fernandez-Berrocal,
Extremera y Ramos en 2004 se encontré una fiabilidad de 0.90 y 0.86, con un alfa de
Cronbach Total de 0.89-0.91. La escala ha sido utilizada en diferentes estudios en
poblacién mexicana, con una consistencia interna para toda la escala satisfactoria (a:
0.910).%2

Test Infantil de Actitudes Alimentarias (ChEAT)

Autores: Maloney, McGuire, Daniels, Specker.

Idioma original y afio de publicacion: Inglés, 1988.

Descripciéon: EI ChEAT es una escala que permite evaluar los habitos y las actitudes
relacionadas con la alimentacion y la imagen corporal en nifios. Consta de 26 items, los
cuales se pueden responder eligiendo entre 6 opciones de respuesta que van de
siempre a nunca (escala Likert). Las respuestas se recogen en una escala de frecuencia
que se puntua de 0 a 3. La respuesta que sefiala mayor sintomatologia es siempre (que
se puntua con el valor 3), seguida por casi siempre (que se puntua con el valor 2) y por
muchas veces (que se puntua con el valor 1). Las tres restantes respuestas (algunas

23



veces, casi hunca y nunca) se califican con el valor 0. El item 25 se punttia en sentido
inverso.33

e Forma de administracion: Es un instrumento autoaplicado. Se requiere
aproximadamente 10 minutos para llevarse a cabo. Solo se necesita papel y lapiz.

e Correccidn e interpretacion: La puntuacion total se obtiene sumando todos los items.
Esta puntuacién puede oscilar entre 0 y 78. Se establece que el punto de corte es de
20 puntos, indicando que quienes posean un puntaje igual o superior al sehalado
podrian estar en riesgo de desarrollo de algun trastorno de la conducta alimentaria.

* Propiedades psicométricas: En su version original se encontré6 una validez interna
adecuada de 0.76 y una correlacion test-retest de 0.81 en una muestra de nifos y
adolescentes de 8 a 13 afios de edad. En una validacion realizada por Smolak y Levine
(1993) se encontrd una alfa de Cronbach de 0.87 la cual se incrementé a 0.89 cuando
se eliminaron tres items con correlaciones menores a 0.30 (items 13, 19 y 25).3* En
México, Escoto encontré una consistencia interna satisfactoria con un alfa de Cronbach
de 0.92 en una muestra de adolescentes. Estos estudios sugieren que la version en
espanol de la ChEAT tiene una buena fiabilidad y puede ser una herramienta util para

identificar el riesgo de trastornos alimentarios en poblaciones de habla hispana.3®

Analisis estadistico

Los datos obtenidos se concentraron en una hoja de calculo 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), desarrollado por la empresa IBM.

Primero se determindé la forma de distribuciéon por medio de la prueba de normalidad de
Kolmogorov Smirnof. Posteriormente se realizé el analisis estadistico descriptivo y se calculé
el coeficiente de correlacion de Pearson para asociar las variables nominales de la Escala de
Inteligencia emocional (TMMS-24) y las puntuaciones del Test Infantil de Actitudes Alimentarias
(ChEAT).
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Consideraciones éticas

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

psicométricas para la obtencion de datos.

Para mayor claridad se cita a continuacion el articulo 17 del reglamento mencionado, que

refiere lo siguiente:

“ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
Nivel |.- Investigacién con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de diagndsticos
o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza
auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y secreciones externas,
obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido amniético al romperse las
membranas, obtencién de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por
indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por procedimiento profilacticos no
invasores, corte de pelo y uias 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 27 de 450 ml en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio
moderado en voluntarios sanos, pruebas psicologicas 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”.

Se aplicé Consentimiento y Asentimiento informado, respetandose a los participantes que no
quisieron participar en el siguiente estudio. La informacion obtenida en este protocolo fue
utilizada unicamente para fines de investigacion, los datos personales no fueron de uso del

dominio publico y se recabaron con total secrecia de la identidad del participante.
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La informacién quedd resguardada por el encargado de la investigacion y fue absolutamente
confidencial. Se aseguré que en ninguna publicacion que resulte de dicha investigacion se

diera a conocer la identidad de los participantes.
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RESULTADOS

En el presente estudio, se incluyé a una muestra de 85 pacientes que habian sufrido abuso
sexual infantil, de los cuales el 90.6% (n=77) eran mujeres y el 9.4% (n=8) eran hombres, con
una edad media de 13.76 afios (DE 1.12).

Informacién sociodemografica

Respecto a la escolaridad, el 3.1% (n=3) estudiaban en primaria, el 69.4% (n=59) en
secundaria y el 27.1% (n=23) en preparatoria, todos ellos solteros. Se destaca que el 100% de
los pacientes contaban con servicios basicos de urbanizacién. En cuanto al lugar de residencia,
el 47% de los participantes vivian en las alcaldias de Iztapalapa, Tlalpan, Iztacalco y Gustavo
A. Madero; el 31.7% en el resto de las alcaldias de la Ciudad de México; y el 20.1% en el

Estado de México. (Grafica 1).

Grafica 1: Lugar de residencia
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En relacion a la estructura familiar, el 35.3% (n=30) provenian de una familia extendida, el
31.8% (n=27) de una familia monoparental, el 17.6% (n=15) de una familia nuclear, el 12.9%

(n=11) de una familia reconstituida y el 2.4% (n=2) vivian en una casa hogar.
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Igualmente se recabd informacion con respecto al nivel de escolarizacion de los padres, la
escolaridad materna el 1.2% no sabe leer o escribir, el 1.2% sabe leer y escribir, el 8.2%
termind la primaria, 36.5% la secundaria, 20% la preparatoria, 15.3% licenciatura, 11.8%
carrera técnica, 1.2% realiz6 estudios de posgrado y 4.2% se desconoce informacion

relacionada por falta de contacto con el paciente.

En cuanto a la escolaridad de los padres 1.2% no sabe leer o escribir, 1.2% aprendi6 a leer y
escribir, 11.8% estudié unicamente la primaria, 37.6% secundaria, 12.9 preparatoria, 9.4 %

licenciatura, 2.4% carrera técnica y 23.5% se desconoce informacion por parte del informante.

También se indagd informacién acerca de la ocupacién, las madres de los participantes el
67.1% desempefiaban un empleo, 30.6% estaba desempleada en ese momento y del 2.4% se
desconocia ya que no mantienen contacto con el menor. En cuanto a los padres el 67.1%
tenian una ocupacion, 1.2% no tenian empleo, 1.2% ya habia fallecido, 1.2% estaba en el

reclusorio y del 28 % se desconocia detalles dado que no tienen contacto con el menor.
Descripcion del abuso sexual

Se identificd que el 37.6% (n=32) de los participantes tuvo solamente abuso sexual como forma
de agresion y el 62.4% (n=53) fue receptor de abuso sexual en conjunto con otros tipos de
abuso.

Cabe destacar que el grupo conformado por participantes de 14 afios presentd de manera

predominante solo abuso sexual 50% y el 38.36% presenté abuso sexual y violacién. La
distribucion de edad y sexo de los participantes se presenta en las tablas 4 y 5 del estudio.
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Tabla 4: Distribucion por edades de acuerdo al tipo de abuso sexual

TIPO DE ABUSO

EDAD (ANOS)

12 13 14 15 Total
n % n % n % n % n %

Abuso sexual 714118 | 4 | 28.57 13| 50.00 | 8 | 28.57 |32 37.65
Sexual, Violacion 512941 | 4 | 28.57 |{10| 38.46 | 9 | 32.14 |28 32.94
Sexual, Hostigamiento 31765 (1| 714 | 1| 385 |3 | 10.71 | 8 | 9.41
Sexual, Violacion, Incesto 1 588 |2 (1429 |2 | 769 |2 | 714 |7 | 8.24
Sexual, Incesto 1|1 588 |1| 714 | 0| 0.00 | 1] 357 | 3] 3.53
Sexual, Incesto, Hostigamiento 0| 000 | 1] 714 | 0| 000 | 1| 357 | 2] 2.35
Sexual, Violacién, Hostigamiento 0| 0.00 1 714 | 0| 0.00 | 3| 10.71 | 4| 4.71
Sexual, Violacidn, Incesto, Hostigamiento| O | 0.00 | O | 0.00 | O | 0.00 1 3.57 1 1.18

Total 17 1100.00| 14 | 100.00| 26 | 100.00 | 28 | 100.00 | 85| 100.00
*Nota: N=85 participantes en total.
Tabla 5: Distribucion por sexo de acuerdo al tipo de abuso sexual

SEXO
TIPO DE ABUSO M H Total

Sexual 30 38.96 2 25.00 32 37.65
Sexual, Hostigamiento 7 9.09 1 12.50 8 9.41
Sexual, Incesto 3 3.90 0 0.00 3 3.53
Sexual, Incesto, Hostigamiento 2 2.60 0 0.00 2 2.35
Sexual, Violacion 25 32.47 3 37.50 28 32.94
Sexual, Violacién, Hostigamiento 4 5.19 0 0.00 4 4.71
Sexual, Violacién, Incesto 5 6.49 2 25.00 7 8.24
Sexugl, ViF)Iacion, Incesto, 1 1.30 0 0.00 1 118
Hostigamiento
Total 77 100.00 8 100.00 85 100.00

*Nota: M=Mujeres, H=Hombres. N de mujeres=77, N de hombres=8
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En cuanto al presunto agresor sexual, se encontré que el 52.9% (n=45) fue extrafamiliar, el
47.1% (n=40) se traté de un familiar. Al analizar mas a fondo se obtuvo que el 31.8% (n=27)
de los participantes habia sufrido abuso sexual por un conocido, el 15.3% (n= 13) por un primo,
10.6 % (n=10.6%) por el padrastro, 9.4% (n=8) por el padre, 9.4% (n=8) por un desconocido,
9.4% (n=8) por multiples personas, 7.1% por algun tio (n=6), 3.5% (n=3) por un abuelo y el
1.2% (n=1) por un hermano.

Resultados de la ChEAT y la TMMS-24

Se recopilaron y se analizaron los resultados de las escalas ChEAT y TMMS-24. En cuanto a
los resultados de la ChEAT se encontré que el 64.7% (n=55) podrian estar en riesgo de
presentar algun trastorno de la conducta alimentaria, mientras que el 35.3% (n=30) tenia un

riesgo minimo o ausente. En las tablas 6 y 7 se presentan la distribucion por edades y sexo.

Tabla 6: Resultados de la escala ChEAT de acuerdo a sexo

M H Total
ChEAT
Ausente 26 33.77 4 50.00 30 35.29
Presente 51 66.23 4 50.00 55 64.71
Total 77 100.00 8 100.00 85

100.00

*Nota: M=Mujeres, H=Hombres. N de mujeres=77, N de hombres=8

Tabla 7: Resultados de la escala ChEAT de acuerdo a edad

EDAD (ANOS)

12 13 14 15 Total
ChEAT
Ausente 5| 29.41 8 57.14 7 26.92 10 35.71 30 35.29
Presente 12| 70.59 6 42.86 19 73.08 18 64.29 55 64.71
Total 17 | 100.00 14| 100.00 26| 100.00 28 100.00 85 100.00

*Nota: N=85 participantes en total.
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Los resultados de la escala TMMS-24 se dividieron en tres grupos; el primero se relacioné con
la atencion emocional, el segundo grupo con la claridad emocional y un tercero con la
reparacién de emociones, que se describe a continuacion: el 23.5% (n=20) tuvo una adecuada
percepcion de sus emociones, el 29.4% (n=25) presta demasiada atencion y el 47.1% (n=40)
presta poca atencion. El 3.5% (n=3) tuvo una adecuada claridad emocional, el 67.1% (n=57)
debia mejorarla y el 29.4% (n=25) tuvo una adecuada comprension de sus emociones. El 3.5%
(n=3) tuvo una adecuada reparacion de emociones, un 49.4% (n=42) debe mejorarla y el
47.1% (n=40) presentd una excelente regulacion emocional. En las tablas 8 y 9 se describen

la distribucidn con respecto a la edad y sexo.

Tabla 8: Resultados de la escala TMMS-24 de acuerdo a edad.

EDAD (aios)

12 13 14 15 Total
Adecuada atencion 3 17.65 3| 2143 9| 36.00| 5| 17.24|20| 23.53
Categoria  Presta demasiada 4| 2353 6| 4286 7| 28.00| 8| 27.59|25| 29.41
Atencion atencion
Presta poca atencion 10 58.82 5| 35.71| 9| 36.00|16| 55.17|40| 47.06
Total 17| 100.00 14| 100.00 | 25| 100.00 | 29 | 100.00 | 85 | 100.00
Adecuada claridad 0 0.00 0 0.00| 1 400| 2 6.90| 3 3.53
%":;er?;;:ia Debe mejorar claridad 1| 64.71 8| 57.14|18| 72.00|20| 68.97|57| 67.06
Excelente claridad 6 35.29 6| 42.86| 6| 24.00| 7| 24.14|25| 29.41
Total 17| 100.00 14| 100.00 | 25| 100.00 | 29 | 100.00 | 85 | 100.00
Adecuada reparacion
1 5.88 1 7.14| o| o0.00| 1| 345| 3| 353
Categoria Debe mejorar
Reparacion  reparacion 7| 4118 8| 57.14|11| 44.00|16| 55.17|42| 49.41
Excelente reparacion 9| 52094 5| 3571|14| 56.00|12| 41.38|40| 47.06
Total 17| 100.00 14| 100.00 | 25| 100.00 | 29 | 100.00 | 85 | 100.00

*Nota: N=85 patrticipantes en total.

31




Tabla 9: Resultados de la escala TMMS-24 de acuerdo a sexo.

M H Total
ReEE IRk 18 23.38 2 25.00 20 2353
atencion
Cateqori Presta
ategoria .
Atencion dema.sllada 23 29.87 2 25.00 25 29.41
atencion
PreStE.l ,poca 36 46.75 4 50.00 40 47.06
atencion
Total 77 100.00 8 100.00 85 100.00
Adecuada
. 3 3.90 0 0.00 3 3.53
claridad
Categoria Debe mejorar
Gt claridad 50 64.94 7 87.50 57 67.06
Bl 24 3117 1 12.50 25 29.41
claridad
Total 77 100.00 8 100.00 85 100.00
Adecuafi’a 3 3.90 0 0.00 3 3.53
reparacion
Categoria Debe mejorar
Reparacion  reparacion 37 48.05 5 62.50 42 49.41
EXCEIen.t? 37 48.05 3 37.50 40 47.06
reparacion
Total 77 100.00 8 100.00 85 100.00

*Nota: M=Mujeres, H=Hombres. N de mujeres=77, N de hombres=8
Se dividieron los participantes en dos grupos: aquellos con un riesgo alto de presentar

alteraciones de la conducta alimentaria (n=55) y aquellos con un riesgo bajo (n=30). En ambos

grupos se evaluaron los niveles de inteligencia emocional, lo cual se detalla a continuacion:
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Atenciéon emocional: En el grupo de riesgo bajo para alteraciones de la conducta alimentaria
(n=30), el 16% (n=) obtuvo adecuados niveles de atenciéon emocional y el 84% (n=25) tuvo
inadecuados niveles de atencion emocional. El grupo con riesgo alto de alteraciones de la
conducta alimentaria se obtuvo que el 27% (n=15) presenté adecuados niveles de atencion
emocional, mientras que el 73%(n=40) present6 inadecuados niveles de atencion emocional.

Los resultados se encuentran en la grafica 2.

Grafica 2: Caracteristicas de la Atencion Emocional por Grupos de riesgo alto y bajo de

alteraciones de la conducta alimentaria.
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Nota: Adecuada= Atencion adecuada en el TMMS-24. Alto y Bajo= Presta demasiada y Presta

poca atencion en el TMMS-24.
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Claridad emocional: En el grupo de riesgo bajo para alteraciones de la conducta alimentaria
(n=30), el 40% (n=12) obtuvo adecuados niveles de claridad emocional y el 60% (n=18) tuvo
inadecuados niveles de atencion emocional. El grupo con riesgo alto de alteraciones de la
conducta alimentaria se obtuvo que el 29% (n=16) presenté adecuados niveles de atencion
emocional, mientras que el 71% (n=39) presentd bajos niveles de atencién emocional. Los

resultados se encuentran en la grafica 3.

Grafica 3: Caracteristicas de la Claridad Emocional por Grupos de riesgo alto y bajo de

alteraciones de la conducta alimentaria
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Nota: Adecuada= Claridad adecuada en el TMMS-24. Bajo= Debe mejorar claridad emocional
en el TMMS-24.

34



Reparacion emocional: En el grupo de riesgo bajo para alteraciones de la conducta
alimentaria (n= 30), el 63% (n=19) obtuvo adecuados niveles de claridad emocional y el 36%
(n=11) tuvo inadecuados niveles de atencion emocional. El grupo con riesgo alto de
alteraciones de la conducta alimentaria se obtuvo que el 43% (n=24) presenté adecuados
niveles de atencién emocional, mientras que el 56% (n=31) present6 inadecuados niveles de

atencién emocional. Los resultados se encuentran en la grafica 4.

Grafica 4: Caracteristicas de la Reparacion Emocional por Grupos de riesgo alto y bajo de

alteraciones de la conducta alimentaria
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Nota: Adecuada= Reparacién adecuada en el TMMS-24. Bajo= Debe mejorar reparacion

emocional en el TMMS-24.
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Los puntajes de ChEAT, el instrumento que describe las alteraciones de la conducta
alimentaria, poseen una distribucion normal en la poblacion estudiada. Para concluir que la
distribucion es normal se obtuvieron los datos de la prueba de asimetria, donde se obtuvo un
valor de 0.285, sefalando una distribucién simétrica y de la prueba de normalidad de
Kolmogorov-Smirnov, elegida porque el estudio tiene 85 participantes y con el valor de p=0.200
(Gréfica 5).

Grafica 5: Histograma de la distribucion de los puntajes de ChEAT.
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Igualmente se explord la posible correlacion entre los niveles de inteligencia emocional y las
alteraciones en la conducta alimentaria. Los resultados indicaron que no se encontré una
relacion estadisticamente significativa entre los niveles de atencién emocional y el riesgo de

alteraciones de la conducta alimentaria (p=0.271). Tampoco se encontrd correlacion entre los
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niveles de claridad emocional (p=0.306), reparacién emocional (p= 0.083) y el riesgo de

alteraciones de la conducta alimentaria. (Se muestran los resultados en la tabla 10).

Tabla 10: Asociacion entre inteligencia emocional y las alteraciones de la conducta alimentaria

Riesgo de alteraciones de la conducta alimentaria

Atencion emocional

Adecuada 5 16.67 15 27.27 0.271
Inadecuada 25 83.33 40 72.73

Claridad emocional

Adecuada 12 40.00 16 29.09 0.306
Baja 18 60.00 39 70.91

Reparacion emocional

Adecuada 19 63.33 24 43.64 0.083
Baja 11 36.67 31 56.36

Nota: En los parametros atencion, claridad y reparacion emocional los valores no deseados

son los altos y bajo por lo que se agruparon en uno solo. P= obtenida de la X2 Pearson.
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DISCUSION

El objetivo de la presente tesis fue analizar la relacién entre la inteligencia emocional y las
alteraciones de la conducta alimentaria en pacientes con abuso sexual infantil en poblacion de
12 a 15 afnos, en el servicio de PAINAVAS, del HPIJNN. Los principales resultados fueron los

siguientes:

El total de la muestra (n=85) habia sufrido algun tipo de ASI, de los cuales el 90.6% (n=77)
eran mujeres y el 9.4% (n=8) eran hombres. A pesar que la prevalencia exacta del abuso ASI
en México es dificil de determinar debido a la falta de denuncias y el estigma asociado, se ha
estimado que 1 de cada 5 mujeres y 1 de cada 13 hombres declararon haber sufrido abuso
sexual durante la infancia.® Con respecto a la edad, se encontré que los participantes tuvieron
una edad media de 13.76 afios (DE 1.12). Previamente se ha identificado que el abuso sexual
infantil puede ocurrir en nifios y nifias de todas las edades, desde la primera infancia hasta la
adolescencia. Sin embargo, se ha observado que la mayoria de los casos ocurren en la etapa

de la nifiez temprana y la adolescencia.’- 36

En cuanto al lugar de residencia, el 47% de los participantes vivian en las alcaldias de
|ztapalapa, Tlalpan, Iztacalco y Gustavo A. Madero; el 31.7% en el resto de las alcaldias de la
Ciudad de México; y el 20.1% en el Estado de México. La relacidn entre la ubicacidn geografica
y el ASI es un tema complejo y multifactorial, en las que puede influir la cultura, los niveles de
pobreza y la disponibilidad de recursos y servicios. Aunque no existe una relacion directa, se
han observado algunas tendencias y factores asociados que pueden variar en diferentes
contextos. Algunas culturas pueden tener una mayor tolerancia o aceptacion del abuso sexual,
mientras que otras pueden tener normas y valores mas protectores de los derechos de los
nifos. Estas diferencias culturales pueden influir en la prevalencia y percepcion del abuso
sexual infantil en diferentes regiones.3” Igualmente se ha identificado que las areas con altos
niveles de pobreza, desempleo y falta de acceso a servicios sociales son propensos a
situaciones de violencia, esto es respaldado con la informacion brindada por el Consejo
Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social, que describe que las entidades que
mostraron aumento en el indice de pobreza de 2018 a 2020 fueron Durango (5.7% a 5.9%) y
Ciudad de México (2.9% a 3.1%).2® No obstante, debe estudiarse mas a fondo como estos

factores afectan a la incidencia de ASI debido a la presencia de factores de estrés y

38



vulnerabilidad.

En relacion al presunto agresor sexual, se encontré que el 52.9% fue extrafamiliar, el 47.1%
(n=40) se trat6é de un familiar. Se ha identificado que el agresor sexual en casos de ASI puede
presentar una amplia variedad de caracteristicas y perfiles. Es importante tener en cuenta que
no existe un unico perfil de agresor, ya que pueden provenir de diferentes entornos, edades,
géneros Yy relaciones con la victima. Sin embargo, hay algunos patrones y caracteristicas
comunes que se han identificado en estudios e investigaciones sobre el tema. En muchos
casos de abuso sexual infantil, el agresor es una persona conocida y cercana a la victima,
como un miembro de la familia, un pariente, un amigo de la familia, un maestro, un entrenador
deportivo u otra figura de confianza. Sin embargo, también puede haber casos en los que el

agresor sea un extrafio.%’

En cuanto a los resultados de la ChEAT se encontré que el 64.7% podria estar en riesgo de
presentar algun trastorno de la conducta alimentaria, mientras que el 35.3% tenia un riesgo
minimo o ausente. La relacion entre el ASl y las alteraciones de la conducta alimentaria en
adolescentes ha sido objeto de estudio en la literatura cientifica, ya que varios estudios han
demostrado una asociacion significativa con los trastornos de la conducta alimentaria, como la
anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa y el trastorno por atracén, en adolescentes,
evidenciandose que el ASI puede actuar como un factor de riesgo importante para el desarrollo

de estas alteraciones. 2% 2122

El ASI puede tener un impacto negativo en la autoestima y la imagen corporal de los
adolescentes, lo que a su vez puede contribuir al desarrollo de trastornos alimentarios. Los
adolescentes que han experimentado este tipo de estresores pueden tener una percepciéon
distorsionada de su cuerpo y pueden utilizar conductas alimentarias restrictivas o purgativas

como una forma de control o manejo de sus emociones. 39

También se ha estudiado que las alteraciones de la conducta alimentaria cambian con la edad
porque las personas tienen diferentes objetivos de vida en diferentes etapas, por ejemplo, a
medida que envejecen, las personas se enfocan en diferentes cosas, como la familia y la

carrera, en lugar de su forma fisica. 4°
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Diferentes estudios evidencian sobre las diferencias de género en las ACA. Los estudios han
demostrado que las mujeres tienen mas probabilidades de verse afectadas por las ACA que
los hombres, lo que representa el 90 % de las personas con ACA. La prevalencia de atracones
y trastornos alimentarios compulsivos fue mucho mayor en mujeres que en hombres. Estas
diferencias en la expresion de género de las ACA pueden surgir de factores fisiologicos, como
la funcién hipotalamica-pituitaria-gonadal, o de algunos factores psicolégicos, como la

percepcion de la imagen corporal. 4142

Es importante destacar que no todos los adolescentes que han experimentado ASI
desarrollaran trastornos alimentarios. La relacion entre el ASI y las alteraciones de la conducta
alimentaria es compleja y multifactorial, influida por una combinacion de factores individuales,

familiares y sociales. 8

Este estudio analiz6 la asociacién entre IE y las ACA, obteniéndose que no se encontré una
relacion estadisticamente significativa entre los niveles de atencion (p=0.271), claridad
(p=0.306) y reparacién emocional (p= 0.083). Sin embargo, es importante tener en cuenta que
estos resultados son especificos de este estudio y pueden no ser generalizables a toda la
poblacién, ya que se ha estudiado que existe una mayor probabilidad de que las personas con
una puntuacion mas baja en |E participen en estrategias de regulacion emocional

desadaptativas, como son los TCA.?°

Igualmente se investigd en un adolescentes con IE baja, a pesar no tenian antecedentes de
trastornos de la conducta alimentaria, sus actitudes hacia la alimentacion también podian ser
poco saludables, lo que puede conducir a su presencia posterior (por ejemplo, comer con

actitudes desordenadas). 43

Mientras que algunos estudios afirman que la IE esta fuertemente asociada con conductas
alimentarias desordenadas, otros han mostrado resultados diferentes. Por ejemplo, los
resultados de una encuesta en linea en Israel no mostraron correlacion entre la IE y los
atracones.** Otro estudio entre estudiantes universitarios norteamericanos también encontrd

que la IE no estaba asociada con la restriccion dietética.*® Ademas, incluso existen estudios

40



que muestran una relacion positiva entre las conductas alimentarias desordenadas y la IE. Por
ejemplo, en un estudio realizado en Taiwan, se encontré que las actitudes y comportamientos

alimentarios desordenados se asociaron positivamente con la IE.4®

Esto sugiere la presencia de otros factores intermediarios que juegan un papel en el desarrollo
y la gravedad de las ACA, como otro tipo de experiencias traumaticas (abuso fisico, emocional

y negligencia).?

No se obtuvo informacion especifica sobre la edad en la que ocurrié el abuso sexual ni sobre
su duracion. Sin embargo, se encontré que durante la etapa de la adolescencia, las mujeres
que experimentaron al menos un episodio de abuso sexual tenian 2.5 veces mas
probabilidades de desarrollar el sindrome bulimico. Ademas, aquellas que reportaron dos o
mas episodios de abuso sexual tenian 4.9 veces mas probabilidades en comparacion con las
mujeres que no informaron ningun episodio de abuso.?? Estos hallazgos sugieren la necesidad
de investigaciones futuras que indaguen mas en profundidad sobre estas variables para

comprender mejor su relacion con el desarrollo de ACA.
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CONCLUSIONES

1. Se analizé la relacion entre la inteligencia emocional y las alteraciones de la conducta
alimentaria en pacientes con abuso sexual infantil en poblacion de 12 a 15 afios, en el
servicio de PAINAVAS, del HPIJNN. Los resultados indicaron que no se encontré una
relacion estadisticamente significativa entre los niveles de atencion emocional y el
riesgo de alteraciones de la conducta alimentaria (p=0.271). Tampoco se encontrd
asociacion entre los niveles de claridad emocional (p=0.306), reparacién emocional (p=
0.083) y el riesgo de alteraciones de la conducta alimentaria. Esto sugiere la existencia
de otros factores mediadores que intervienen en el desarrollo y severidad de dichas

alteraciones.

2. Se describieron las caracteristicas sociodemograficas de los participantes. En cuanto a
la escolaridad, el 3.1% (n=3) estudiaban en primaria, el 69.4% (n=59) en secundaria y
el 27.1% (n=23) en preparatoria, todos ellos solteros. Se destaca que el 100% de los
pacientes contaban con servicios basicos de urbanizacion. En cuanto al lugar de
residencia, el 47% de los participantes vivian en las alcaldias de Iztapalapa, Tlalpan,
Iztacalco y Gustavo A. Madero; el 31.7% en el resto de las alcaldias de la Ciudad de
México; y el 20.1% en el Estado de México. En relacion a la estructura familiar, el 35.3%
(n=30) provenian de una familia extendida, el 31.8% (n=27) de una familia
monoparental, el 17.6% (n=15) de una familia nuclear, el 12.9% (n=11) de una familia

reconstituida y el 2.4% (n=2) vivian en una casa hogar.

3. Se describieron las caracteristicas del abuso sexual en los participantes. Se identifico
que el 37.6% (n=32) de los participantes tuvo solamente abuso sexual como forma de
agresion y el 62.4% (n=53) fue receptor de abuso sexual en conjunto con otros tipos de
abuso. En cuanto al presunto agresor sexual, se encontré que el 52.9% (n=45) fue
extrafamiliar, el 47.1% (n=40) se traté de un familiar. Si bien la ASI es un factor
inespecifico para el desarrollo de trastornos mentales, constituye un importante
fendmeno predisponente, desencadenante y perpetuador de la aparicion de las

alteraciones de la conducta alimentaria.
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4. De acuerdo a los resultados de la ChEAT se encontré que el 64.7% de los participantes
presentaba un posible riesgo de desarrollar algun trastorno de la conducta alimentaria,

mientras que el 35.3% mostraba un riesgo minimo o nulo.

5. Se obtuvo que los pacientes con riesgo de desarrollar algun trastorno de la conducta
alimentaria tenian niveles mas bajos de atencién, claridad y reparacion emocional, lo

cual concuerda con la informacién brindada por otros estudios.

LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

En cuanto a la relacion entre el nivel de inteligencia emocional y las alteraciones de la
conducta alimentaria en adolescentes con antecedentes de abuso sexual, la investigacion
es escasa. Esto podria ser debido a la complejidad de la tematica y la falta de voluntad de
los adolescentes para compartir informacion sobre sus experiencias de abuso sexual. Es
importante tener en cuenta que cualquier estudio que aborde la relacion entre la inteligencia
emocional y las alteraciones de la conducta alimentaria en adolescentes con antecedentes
de abuso sexual debe ser ético, sensible y respetuoso con las necesidades y experiencias
de los adolescentes involucrados.

Nuestro estudio se basa en un disefno de investigacion transversal, lo que significa que solo
pudimos establecer una asociacion entre la inteligencia emocional y las alteraciones de la
conducta alimentaria, sin poder determinar una relaciéon causal. Lamentablemente, son
escasos los estudios que han empleado un disefio longitudinal para investigar la
inteligencia emocional como factor de riesgo en el desarrollo de trastornos de la conducta
alimentaria.

El tamano de muestra fue pequeno, lo que puede limitar la capacidad de detectar
correlaciones significativas. Es importante contar con un tamafio de muestra adecuado para
aumentar la confiabilidad de los resultados.

Otra limitante es que la muestra fue recolectada en un entorno clinico. Para futuras
investigaciones, seria beneficioso contrastar los datos con grupos de control que estén
emparejados en multiples caracteristicas sociodemograficas y clinicas.

El uso de la TMMS-24 también presenta ciertas limitaciones que deben tenerse en cuenta.

En primer lugar, esta medida se basa en autoinformes, lo que puede implicar ciertos sesgos
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o inexactitudes en las respuestas de los participantes. Por ultimo, es importante recordar
que la TMMS-24 evalua solo ciertos aspectos de la inteligencia emocional y puede no
capturar todos los componentes relevantes de este complejo constructo.

Es importante tener en cuenta que la ChEAT es solo una herramienta de evaluacion y no
puede proporcionar un diagnéstico clinico definitivo. Los resultados de la ChEAT deben ser
interpretados en conjunto con otras evaluaciones clinicas y considerando el contexto
individual de cada persona. La ChEAT se enfoca principalmente en la deteccion de
sintomas de trastornos de la conducta alimentaria y no proporciona informacion detallada

sobre las causas subyacentes o los factores de riesgo especificos.
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ANEXO 1: APROBACION DE ENMIENDA POR EL COMITE DE INVESTIGACION

) SALUD | P

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

Ciudad de México, 12 de octubre del 2022
Asunto: dictamen de protocolo 113/02/0221

Resolucion No.: HPLINN-CI-DA-012-2022

Dra. Mirna E. Brenes Prats
Presente

En relaciéon con la revisidén del proyecto de investigacion: “Correlacion entre el
antecedente de abuso sexual y las alteraciones de la conducta alimentaria en ninos
y adolescentes, estudio transversal en el servicio de PAINAVAS del Hospital
Psiquiatrico Infantil, Dr. Juan N. Navarro”, con niumero de protocolo: 113/02/0221 y
tras haber sido sometido a revision por el comité de investigaciéon, hacemos de su
conocimiento que dicho comité, ha dictaminado la enmienda de su protocolo

como: aprobada.

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

Atentamente

Dr. Michel Gutié
Presidente del Comité de

c.c.p. Dr. Emmanuel |. Sarmiento Hernandez-Director del hospital-Rresente
Dra. Patricia Zavaleta Ramirez-Jefa de la division de Investigacion,
Dra. Laura Fritsche Garcia-Comité de Etica en Investigacién, HPIINN
Archivo, HPIJNN-Presente
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ANEXO 2: APROBACION DE TESIS POR EL COMITE DE INVESTIGACION

4
%
L

Ciudad de México a 18 de enero de 2023
Oficio No. SPPS/DGSAP/HPIMMN/IDI005/2023
Asunto: Registro de tesis derivada
Dra. Mirna Esthela Brenes Prats
Investigador responsable
HPFIINM
Presente

En relacién con el proyecto a su cargo y gue se especifica a continuacion:

Titule del proyecta: "Correlocidn entre alteraciones de la conducta alimentaria en nifios y mmmtﬁ can
antecedente de abuso sexual, Estudio transversal en el servicic de poinavas del haspital psiquidtrico infantil
*Dr. Juan N. Navarro"®,

Clave de registroc  113/02/0221.
Se Informa que el proyecto que se especifica se registrd en esta divisidn como proyecto de tesis DERIVADCY,

Titubo: “Correlacidn entre inteligencia emecional v las alteraciones de la conducta alimentaria en
adolescentes con antecedentes de abuso sexual infantil de la Clinica de PAINAVAS del Hospital Psiguiatrico
Infantil “Juan M. Navarro®.

Clave de registra:  113/02/0221/Te
Tesis de: Especialidad en Psiguiatria infantil v del adolescente

Tesista: Andrea Yolanda Encalads Hernandez.
Se notifican las siguientes obligaciones gue adquieren el investigader v el teslsta:

= Deberd entregar durante |a primera sernana de noviembre un informe de avances del proyecto
derivado asi como envio de pdfs de los productos generados al e-mall investigacionhpid@gmail.com
(presentaciones en congrasos, etc.)

« En este informe deberd identificar el nimero de expediente clinico del paciente (si es nuewva
recoleccian por enmienda o por proyecto nuevo) y asegurarse de la existencia en el expediente dal
HPI de |a copia del consentimiento infarmades v la nota de investigacién respectiva.

Sin mas por &l momento, reciba un cordial saludo,

Atentamente
Jefa de la Divisidn de Investigacién

=

Dra. Patricia Zavaleta Ramirez
ccp drchive de la divisidn de irvestigasitn,

s 2023
Francisto
VILA
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ANEXO 3: APROBACION DE TESIS POR EL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

SALUD STCONSAME (7  )CONADIC  €i® @

omité de Etica en Investigacién, Hospital Psiquiatrico Infantil, “Dr. Juan N.
Navarro”

Ciudad de México, 23 de mayo del 2023
Asunto: carta de aprobacion
Resolucién No.: HPLINN-CEI-009-2023

Dra. Andrea Yolanda Encalada Hernandez
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: “Correlacién entre
inteligencia emocional y las alteraciones de la conducta alimentaria en
adolescentes con antecedentes de abuso sexual infantil de la clinica PAINAVAS,
del Hospital Psiquiatrico Infantil, “Dr. Juan N. Navarro", con numero de registro
13/02/0221/Tc.

Por lo que, se extiende la presente de conformidad con el cumplimiento de los

lineamientos éticos, en el desarrollo de su proyecto de tesis.

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

Atentamente,

e - J% .
Ao T Ay (a2
Dra. Laura Fritsche Garcia
Presidente del Comité de Etica en Investigacién

c.cp. Dr. Héctor Rodriguez Judrez-Director del hospital-presente

Dra. Ana Rosa Garcla Berdeja-Jofa de ka division de ensefanza y capacitacion-presente
Dra. Patricia Zavaleta Ramirez -Jafa de la divisién de Investigacién, HPIINN-Presente
Comité de Etica en Investigaclan, HPINN - Presento

2023
Francisco
VILA
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ANEXO 3: TEST INFANTIL DE ACTITUDES ALIMENTARIAS (ChEAT)

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

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 mds que las otras personas
Procuro no comer alimentos con azdcar

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
23.
24,
25.
26.

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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ANEXO 4: ESCALA RASGO DE METACONOCIMIENTO EMOCIONAL (TMMS-24)
TMMS-24
INSTRUCCIONES:

A continuacitn enconirara algunas afirmaciones sobre sus emociones y senfimientos. Lea afentamenie cada
frase y decids Iz frecuencia con fa que usted cree que se produce cada una de ellas, Sefale con una ‘X
la respuesia gue mas se Boroxime & sus preferencias.

o hay respuestas comectas o incorrectss, mi buenas o malas. No emples mucho fiempo en cada respuesta.

1 2 3 4 5
NUNCA RARAMENTE BLGUNAS CONBASTANTE MUY FRECUENTE
VEES FRECUBNCIA MENTE

1 Presio mucha aencdn a bs sentimanios. 1[(2]3]41]5
2 Normakmente me preccupo mucho par o gue sento. 11213 |4 1|5
i MNormaimente dedico tiempo 3 pensar an mis emockonss. 11213 |45
4 Phenso que mesce k3 pena presiar alencion ames emocones y estado de Animo. 1123415
5 Diajo qua mis senfimientos afecien a mis pansamienios. 1(213 |45
& Phenso an mi estado de animo consaniaments. 1{2)|3]|41]5
7 A menudo peenso én ms sanfimenios. 11213 4|3
i Presio mucha aencdn a chmo me senlo. 1(213]|415
4 Tango clams mis santimienios. 1(2 3|45
. | Frecueniamenis puedo define ms sanimenios. 1 (213|415
1. | Casisempe 58 cdmo me Senio, 1213|415
2. | Normalmenie conozoo mE sentimenios sobee Bs personas, 11213415
T3 | Amenudome doy cuenta 08 S senkmienios o dieremes SLackmes, 1(2(3(4]5
W. | Swempre pueds dedr como me senio. 1(2 3|45
15, | Aveces puedo dack cullis 500 ME SMoEinas. 1 (213|415
6. | Pued Bagar a comprender mis senfimenios. 1(213]|415
7. | Aungue avecesme Send Fisie, sealo tanar Una wsdn optimista. 1213|415
1. | Aungue me sienia mal, procuro pensar en cosas agradabies. 1123|415
1. | Coando estoy Tisle, peanso en Ddos (oS placess oa ta wia, 11213 |4 |5
&, | Intento tener pansamienios possivos aungue me sents mal 11213 |4 |5
A, | Sidoy demasiadas veltas alas cosas, compbcandoias, fmto de caimamme. 1(213]|415
2 | Me preocupo por 18nas un bien e300 da Snamo. 1213|415
. | Tengo mucha enargla cuandd me siento faliz. 1123 |4]|5
M. | Cuando estoy enfadado nenio camibiar m esado de anemo. 1(2)3]41|5
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ANEXO 5: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

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

PROTOCOLO: CORRELACION ENTRE LAS ALTERACIONES DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA EN NINOS Y ADOLESCENTES CON ANTECEDENTE DE ABUSO SEXUAL.
ESTUDIO TRANSVERSAL EN EL SERVICIO DEL PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL A
NINOS Y ADOLESCENTES VICTIMAS DE ABUSO SEXUAL (PAINAVAS) DEL HOSPITAL
PSIQUIATRICO INFANTIL 'DR. JUAN N. NAVARRO”. Clave 113/02/0221

Nombre del investigador principal: Dra. Mirna Esthela Brenes Prats y Dra. Andrea Yolanda
Encalada Hernandez.

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

I. Mi hijo/hija ha sido invitado/a para participar voluntariamente en un estudio de investigacion para
establecer si la severidad del estrés postraumatico se asocia con la presencia de alteraciones de
la conducta alimentaria y para establecer si los niveles bajos de inteligencia emocional se
relacionan con la presencia de alteraciones de la conducta alimentaria.

Il. Se me ha informado que se le realizara una entrevista y dos cuestionarios autoaplicados, en las
cuales se realizaran preguntas relacionadas sobre: El Test Infantil de Actitudes Alimentarias
(ChEAT) que permite evaluar los habitos y las actitudes relacionadas con la alimentacion y la
imagen corporal en nifios y adolescentes, y la escala para la Evaluacion de la Expresion, Manejo
y Reconocimiento de Emociones (TMMS-24), que permite evaluar la conciencia de nuestras
propias emociones asi como la capacidad para regularlas. Estos instrumentos se realizaran por un
profesional capacitado y se toma aproximadamente treinta minutos en contestarse.

lll. De igual manera se ha explicado que esta investigacion tiene un riesgo minimo, debido a que
se me haran preguntas sensibles tanto a mi como a mi hijo/hija, si alguna de las preguntas me
hace sentirincomodo/a a mi o a mi hijo/hija, tenemos el derecho de no responderla. Si la evaluacion
ocasiona incomodidad en mi persona o mi hijo/hija podemos negarnos a realizarla y salir del
estudio. No se tocara directamente con el menor y familiar/tutor el tema del abuso sexual, pero si
el menor llega a verse afectado psicolégicamente al contestar algunas de las preguntas, se le
brindara apoyo con contencion verbal y manejo al problema presente con canalizacion al servicio
de admision continua del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, con atencion por los
médicos residentes de guardia. 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 consultarlo para brindar la atencién médica
requerida.

lll. Se me comentd que la unica responsabilidad del menor, es proporcionar informacién acerca de
su salud durante el estudio.

IV. Se me explicé que no hay un beneficio directo, pero con la informacion que se obtendra en este
estudio se contribuira al desarrollo de mejores pruebas y tratamiento para estas alteraciones en el
futuro en nifas, nifios y adolescentes con trastornos similares.
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V. Se me ha asegurado que puedo preguntar todo lo relacionado con el estudio y la participaciéon
del menor en cualquier momento.

VI. Se me aclar6 que el menor puede abandonar el estudio en cuanto lo decida. sin que esto afecte
la atencidén que recibe mi hijo en este hospital. No renuncio a ninguno de los derechos legales al
firmar este documento de consentimiento.

VII. Se me informé que la aplicacién de los instrumentos, no tiene costo para mi hijo/hija, ni para
mi persona y dichos instrumentos seran aplicados en los tiempos que asisten de forma habitual a
las consultas con una duracién aproximada de 30 minutos.

VIII. Autorizo la publicacion de los resultados del estudio a condicion 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 , tras haber leido y
comprendido lo anterior y una vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto
a la participacion en el proyecto y haber recibido suficiente informacion por el investigador, acepto
que mi hijo/hija/pupilo participar de manera voluntaria en el estudio.

En caso de tener alguna duda o que desee que no se ocupe su informacion puede comunicarse
con la investigadora Dra. Andrea Yolanda Encalada Hernandez al teléfono 9811254075.

Nombre y firma del investigador Nombre y firma del paciente
Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2
Fecha:
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ANEXO 6: CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion: CORRELACION ENTRE LAS ALTERACIONES DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA EN NINOS Y ADOLESCENTES CON ANTECEDENTE DE ABUSO SEXUAL.
ESTUDIO TRANSVERSAL EN EL SERVICIO DEL PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL A
NINOS Y ADOLESCENTES VICTIMAS DE ABUSO SEXUAL (PAINAVAS) DEL HOSPITAL
PSIQUIATRICO INFANTIL 'DR. JUAN N. NAVARRO?”. Clave 113/02/0221

He sido valorado/a en esta institucion por el médico especialista del servicio de PAINAVAS vy
me dieron como diagndstico algun tipo de problema de salud mental, que requiere atencion en
esta institucion. Por eso he sido invitado/a para participar voluntariamente en un estudio de
investigacion donde resolveré unos cuestionarios, que nos ayudan a medir la intensidad de
problemas relacionados con alteraciones de la conducta alimentaria y el nivel de inteligencia
emocional, que es la capacidad de reconocer los sentimientos propios y ajenos, de motivarnos
y llevar adecuadamente las relaciones. Los instrumentos que estan en el cuestionario y en la
entrevista se llaman: Test Infantil de Actitudes Alimentarias (ChEAT) y Escala para la
Evaluacion de la Expresion, Manejo y Reconocimiento de Emociones (TMMS-24). Estos
cuestionarios y la entrevista del estudio, no tiene costo para nosotros y seran aplicados por un
experto en los tiempos que asistimos al hospital en forma habitual y no tardan mas de 30
minutos en resolverse aproximadamente.

Beneficios del estudio

No hay un beneficio directo, sin embargo, con la informaciéon que se obtendra en este estudio
se aportara al desarrollo de mejores pruebas y tratamiento para estas alteraciones en nifios
y/o adolescentes que tengan sintomas parecidos. Los resultados de la valoracién se agregaran
al expediente clinico y el médico tratante podra consultarlos.

Derecho a retirarme del estudio

Soy libre de retirarme del estudio en cualquier momento, sin que esto afecte la atencién médica
que recibo en el hospital. Si deseo retirarme del estudio solo debo a la Dra. Andrea Yolanda
Encalada Hernandez. Se eliminaran del estudio a las personas que retiren su consentimiento
informado (padre/tutor y/o paciente) y/o que no completen algun instrumento clinimétrico sin
que esto afecte la atencion médica que recibo en el hospital.

Confidencialidad

En este estudio se compromete a que la informacién de los cuestionarios y la entrevista se
mantendran confidencial. Los resultados de las valoraciones pueden publicarse para fines
cientificos, siempre y cuando no se mencione mi identidad, ademas la informacion puede ser
mantenida y procesada en una computadora.

Firmas del Asentamiento Informado

Se me ha explicado y he leido la informacién anterior, a mi y a mi padre/madre o tutor se nos
ha ofrecido amplia oportunidad de formular preguntas y las respuestas recibidas son
satisfactorias. Acepto participar en este estudio, y entiendo que esta participacion es voluntaria
y que puedo retirarme en el momento que desee, sin que tenga alguna consecuencia por eso.
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Respuesta y aclaraciones a cualquier pregunta o duda sobre el estudio

Si tengo cualquier pregunta acerca de este estudio me puedo poner en contacto con la Dra.
Andrea Yolanda Encalada Hernandez, quien es la investigadoras responsable y la podemos
localizar al teléfono 9811254075.

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

Nombre completo y firma del paciente Fecha

Nombre completo y firma de madre/padre o tutor Fecha
Nombre completo y firma la persona testigo 1 Fecha
Investigador que explicé la informacion de este consentimiento Fecha
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