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Resumen

La conducta alimentaria se define como el comportamiento relacionado con los habitos de
alimentacion, seleccidn, preparacion e ingesta de alimentos y se considera una conducta
alimentaria de riesgo (CAR), para designar un sindrome parcial o subclinico de los cuadros que
caracterizan a los trastornos de conducta alimentaria. Se han identificado factores de riesgo
bioldgicos, psicologicos y sociales, entre los que destacan el ambiente familiar, sobre todo con
relacion a la crianza materna, quien cumple un rol preponderante a través de la transmisién de
practicas y gustos a sus hijos. El objetivo del presente estudio fue determinar la relacion entre las
conductas alimentarias de riesgo de adolescentes de educacion secundaria y la conducta
alimentaria de sus madres, ademas de evaluar la relacién de sus caracteristicas sociodemogréaficas
y su nivel de apoyo social con sus conductas alimentarias de riesgo. Se utilizé un disefio de
investigacion correlacional y transversal, participaron 246 estudiantes de educacion secundaria de
dos instituciones publicas y 39 madres de familia. Se aplicé el Cuestionario de Actitudes
Alimentarias, el Cuestionario de Comportamiento Alimentario y la Escala de Apoyo Social
Familiar y de Amigos, validados para poblacion mexicana. Los resultados encontrados indican
que, el 10.6% de los estudiantes y el 7.7% de las madres de familia presentaron un nivel alto de
conductas alimentarias de riesgo, y aunque no se encontré una diada en la que ambos mostraran el
mismo riesgo, cada grupo presenta sus propias conductas de riesgo, ademas se encontrd una
relacion entre sus habitos alimentarios. En conclusion, las madres de familia influyen en el
comportamiento de sus hijos ya que son cominmente quienes ensefian habitos saludables o no

saludables.

Palabras clave: Trastornos de la conducta alimentaria, conductas alimentarias de riesgo,

adolescentes, practica de crianza materna
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Introduccion
Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) pueden definirse como
alteraciones especificas y severas en la ingesta de los alimentos que se
caracterizan, por comer en exceso o por dejar de hacerlo, su origen es

multifactorial pero su base es psicosocial.

Actualmente, los adolescentes presentan la tendencia a querer alcanzar
una figura delgada idealizada, lo que se traduce cada vez mas en la aparicion de
conductas alimentarias de riesgo y uno de los factores de riesgo que se ha
identificado es el ambiente familiar, sobre todo con relacion a la crianza materna
pues es quien cumple un rol preponderante en la definicion del estilo alimentario,

a través de la transmision de practicas y gustos a sus hijos.

Por ello, el objetivo de este estudio es identificar la relacion entre las
conductas alimentarias de riesgo de adolescentes y la conducta alimentaria de sus
madres, con relacion a la edad, sexo y nivel de apoyo social, ademas de las
variables de ocupacion, grado de estudios y apoyo social para evaluar el riesgo de
conducta alimentaria en las madres; por lo que, para entender de mejor manera este
tema, en los siguientes capitulos se abordaran algunos temas que seran de utilidad

para caracterizar la metodologia a seguir en esta investigacion.

En el primer capitulo se abordara el tema de los TCA, comenzando por
sus antecedentes histéricos y el origen etimolégico de los conceptos, asi como
las caracteristicas diagndsticas mencionadas en el Manual Diagndstico y

Estadistico de los Trastornos Mentales (por sus siglas en ingles DSM V) vy la



Clasificacion Internacional-de Enfermedades (CIE-10 ), ademas se mencionara
la incidencia, factores de riesgo y consecuencias biolégicas, psicoldgicas y
socioculturales asi como de la diferenciacion con las Conductas Alimentarias de
Riesgo. Finalmente se hablaré sobre el tratamiento tanto médico como

psicoldgico desde diferentes perspectivas.

Dando continuidad, en el segundo capitulo se abordara el tema de la
adolescencia, su definicion, sus caracteristicas fisicas, psicolégicas y sociales y
la importancia que tiene el nacleo familiar en esa etapa de la vida. Por otro lado,
en el capitulo tres se hablara sobre la influencia que tiene el comportamiento
materno respecto a habitos, creencias y gustos en cuanto a la alimentacion, en el

comportamiento de sus hijos, desde la primera infancia hasta la adolescencia.

En otro orden de ideas, en el capitulo cuatro se aborda el tema del
apoyo social, su definicion, caracteristicas, dimensiones y su relacién con

el desarrollo de TCA.

Se presentan los objetivos y la metodologia de esta investigacion en la que
se utiliz6 un disefio correlacional con una encuesta descriptiva aplicada a un grupo
de adolescentes de educacion secundaria y a madres de familia de dichos
estudiantes, de lo cual se llevd a cabo un analisis de los datos utilizando
estadisticos descriptivos y el coeficiente de correlacién phi, para cumplir con el
objetivo de identificar la relacion entre las conductas alimentarias de riesgo de

adolescentes y sus madres.



Enseguida se presentaran los resultados obtenidos en esta investigacion
donde se podran observar las caracteristicas demograficas de los participantes, los
indices encontrados respecto de su conducta alimentaria, el nivel de riesgo que
tienen de padecer un TCA, el nivel de apoyo social percibido en los adolescentes y

la relacion entre las variables.

Para concluir, en el ultimo apartado se discuten los resultados
encontrados y se haran propuestas a considerar en futuras investigaciones,
ademas de exponer las conclusiones con respecto a la influencia que tienen
los habitos alimenticios de las madres de familia, en las conductas
alimentarias de sus hijos adolescentes, para finalmente exponer las

referencias utilizadas.



Trastornos de la conducta alimentaria y conductas alimentarias de riesgo

1.1 Antecedentes, definicidn y caracteristicas

La alimentacion es una de las acciones del ser humano, en la que inciden
factores internos como la sensacion de hambre o el impulso de ingerir alimentos
y condiciones externas en las que influye la connotacion social de las comidas.
Segun Castillo y Ledn (2013) se define como la forma de proporcionar al

organismo las sustancias esenciales para el mantenimiento de la vida.

En la medida en que los individuos se esfuerzan por ajustar sus necesidades
bésicas a los requerimientos sociales, pueden aparecer conflictos individuales,
estrechamente relacionados con la génesis de alteraciones del comportamiento

alimentario (Sanchez et al. , 2015).

Un claro ejemplo son las conductas alimentarias de riesgo (CAR), este
término es utilizado para designar un ““sindrome parcial” o “subclinico” de los
cuadros que caracterizan a los trastornos de conducta alimentaria (TCA). La
diferencia entre las CAR y los TCA radica en la frecuencia y la duracién, ya que en
los segundos las manifestaciones o conductas alimentarias nocivas son mas
repetitivas y permanentes. Por tanto, se entiende que las CAR pueden, en caso de
volverse cronicas y agudas, desencadenar en un posterior diagndstico de TCA
(Caldera et al., 2019). Algunos ejemplos de CAR son, el seguimiento de dietas
restringidas, ayunos, vomito autoinducido, abuso de laxantes, diuréticos, el

ejercicio fisico en exceso, entre otras.



A lo largo de la historia se tiene conocimiento de numerosos casos de
personas con algun tipo de conducta alimentaria de riesgo (CAR), de los cuales los
ejemplos de religiosas medievales y renacentistas son los mas famosos, pero no los
unicos. Utilizar el “control” del comportamiento alimentario como una forma de
manifestacion religiosa o ideoldgica ha sido comdn en numerosas culturas a lo
largo de toda la historia, en algunos casos promoviendo y valorando la obesidad; en

otros, el ayuno (Baile y Gonzalez, 2010).

Ya en la época de los romanos comer era considerado como una actitud
saludable y socialmente bien vista, hasta el punto de que era necesario recurrir al
vomito para poder seguir disfrutando del placer de la comida. En el lado opuesto
existio la restriccion y el ayuno, como una forma de alcanzar la “pureza del alma”,
que en la edad media se predicé como forma de penitencia y de logro de “un

espiritu elevado” (Cala, 2014).

En tiempos recientes y desde hace algunas décadas, la sociedad occidental y
la comunidad cientifica se han enfrentado a la proliferacion de una serie de
trastornos de salud, caracterizados por la alteracién del comportamiento
alimentario, denominados Trastornos de la Conducta Alimentaria (Baile y

Gonzélez, 2010).

Dichos trastornos se definen como alteraciones especificas y severas en la
ingesta de los alimentos, observadas en personas que presentan patrones
distorsionados en el acto de comer y que se caracterizan, bien sea por comer en

exceso o por dejar de hacerlo; lo anterior en respuesta a un impulso psiquico y no



por una necesidad metabdlica o bioldgica. Este grupo de enfermedades es complejo
y engloba a una serie de entidades patoldgicas que, aunque comparten ciertos
atributos, varian enormemente en cuanto a sus expresiones fisicas, psicoldgicas y

conductuales (Méndez et al., 2008).

Actualmente existen dos sistemas de clasificacion de los trastornos
mentales, utilizadas en el ambito internacional para el diagnéstico en nifios,
adolescentes y adultos; uno de ellos es el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM), el cual incluyé un diagnostico de TCA por primera
Vez en su tercera version y su revision, DSMIII-R, donde clasificaban estos
trastornos en los de inicio en la infancia y adolescencia, junto a otras anomalias de
la alimentacion en la primera infancia (Pérez, 2018). Su ultima actualizacion, el
DSM-5; proporciona descripciones claras de las categorias diagnosticas, con el fin
de que los clinicos e investigadores de las ciencias de la salud puedan identificar,
estudiar e intercambiar informacion y tratar los distintos trastornos. Esta Gltima
version incluye la eliminacion del sistema multiaxial y la incorporacion de un
enfoque méas dimensional donde se analiza la severidad mayor o menor de los
sintomas (leve, moderado y severo) en diversos cuadros clinicos. Especificamente
en la clasificacion de trastornos de la conducta alimentaria, se incluyeron: pica
(ingestion persistente de sustancias no nutritivas y no alimentarias) y la rumiacion
(regurgitacion repetida de alimentos) como nuevos diagndsticos (Echeburua et al.,
2014). La definicion y clasificacion que presenta este manual en las ediciones

mencionadas seran consideradas a lo largo de la presente revision.



Otro sistema es, el de la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
Décima Version (CIE-10), en la que se describen las tres clases principales de
TCA: Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa y Trastornos Alimentarios No
Especificados (TANE, segun DSM-IV-TR) o Trastornos Alimentarios Atipicos
(segun CIE-10). Los limites entre estas categorias se basan en el grado de
desviacion del peso normal, el patron de alimentacion y las medidas para

controlar el peso utilizadas por quienes los sufren (L6pez y Treasure, 2011).

Basado en lo anterior, se considera que los TCA son un problema de salud
mental publica, cuya importancia ha sido reconocida desde hace ya mas de tres
décadas en los paises desarrollados y aunque hay una amplia clasificacion, en el
presente trabajo se retomaran Unicamente la anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y
trastorno por atracon como referencia, ya que son de estos, que se tiene una
caracterizacién mas clara dentro de los TCA, ademas de que tienen un impacto
importante en la salud de quienes lo padecen por su interferencia en el
funcionamiento cotidiano, su comorbilidad psiquiatrica, las consecuencias
sumamente nocivas para la salud fisica y su elevado riesgo de mortalidad que a

continuacién se describen.

1.2 Anorexia nerviosa

En el siglo XIX existen numerosos casos de “chicas ayunadoras” y en una
naciente ciencia psicopatoldgica se crea el oportuno caldo de cultivo para su
clasificacién y catalogacion; asi, dos famosos psiquiatras, Laségue (1873) y Gull

(1888), citados en Baile y Gonzéalez (2010), elaboran de manera independiente una



primera definicion del trastorno, que viene a denominarse “anorexia histérica” o
“anorexia mirabilis”. El cuadro descrito por ambos autores incluia como sintomas
fundamentales el rechazo a la comida, la pérdida extrema de peso, la amenorrea, el
estrefiimiento y someterse intensamente al ejercicio. Tanto Gull como Laségue,
atribuyeron dicha enfermedad a una alteracién del sistema nervioso. No obstante,
Laségue prestaba especial atencion al origen sociocultural de sus pacientes ya que

lo consideraba un factor influyente (Pérez, 2018).

Durante el siglo XX concurren distintos hitos en relacion con la Anorexia
Nerviosa (AN). Por una parte, en 1914, Simmonds establece que la causa de la AN
es una disfuncion hipofisaria que denomina caquexia hipofisiaria, enfermedad
caracterizada por una atrofia del I6bulo anterior de la hipdfisis que se manifiesta
por un adelgazamiento rapido y considerable (Pérez, 2018). Por otra parte, ya en
1920, P. Janet distinguia la anorexia primaria de la secundaria. Por un lado, en la
primaria se mantendria la sensacion de hambre, la paciente se manifestaria a
disgusto con su cuerpo, temiendo engordar, desarrollarse y hacerse mujer; por otro
lado, en la secundaria, mucho menos frecuente, implicaria una pérdida real de
apetito. Para él se trataba de alteraciones psicoldgicas profundas, resistentes a los
tratamientos, de origen emocional en el que las pacientes parecian avergonzarse de
su cuerpo, estar obsesionadas por la idea de su volumen corporal y contaban con
una multitud de pequefios delirios relacionados con los alimentos y el comer (Salas

et al., 2005).



Hacia los afios treinta se reafirma su origen psicogénico por psicoanalistas
que explicaron la AN a través de los mecanismos psicodinamicos causados por las
fantasias orales inconscientes, y desde la aversion sexual. Desde los afios cincuenta
se produce una revolucién conceptual y metodoldgica alrededor de la AN,
diversificandose las lineas terapéuticas con una vision mas pragmatica y
heterodoxa del problema, considerando factores psicosociobiolégicos en la génesis
del problema. En el Simposio de Géttingen, en 1965, se elaboraron tres

conclusiones bésicas sobre la AN (Pérez, 2018):

1) La enfermedad esté en relacion con las transformaciones de la pubertad.
2) El conflicto es corporal y no estrictamente de la funcion alimentaria.

3) La etiopatogenia y la clinica son diferentes de los conflictos neurdéticos.

En la actualidad es muy comln escuchar la palabra “anorexia” de forma
generalizada, masiva e indiscriminada. Cualquier persona con un peso corporal por
debajo de la media es etiquetada como “anoréxica”. Sin embargo, dicho término, al
igual que el de “bulimia”, encierran mucho mas significado del que se les atribuye

en la sociedad actual (Garcia, 2014).

Etimologicamente el término “anorexia” procede del griego, el prefijo “a-,
an-" hace referencia a “falta, ausencia, privativo” y el término “orexis” significa
“apetito”. Por lo tanto, la palabra “anorexia” se refiere a la “falta de apetito” y una
persona con anorexia es aquella que no tiene apetito. Cuando queremos referirnos
al trastorno que padece una persona cuyo peso corporal se sitla por debajo de la

media a causa de alteraciones a nivel psicologico y nutricional, el término a



emplear es “anorexia nerviosa”, acufiado en el ano 1873 (Garcia, 2014).

Por su parte, La Real Academia Espafiola (RAE, 2018) define a la AN
como un sindrome de rechazo de la alimentacion por un estado mental de miedo

a engordar, que puede tener graves consecuencias patologicas.

Por otro lado, en la clasificacion del DSM-5 (American Psychological
Association [APA], 2013) se explica que las tres caracteristicas diagnosticas de la

AN son:

1. Restriccion de la ingesta energética en relacion con las necesidades,
que conduce a un peso corporal significativamente bajo con relacion a la edad, el
sexo, el curso del desarrollo y la salud fisica. Peso significativamente bajo que se
define como un peso que es inferior al minimo normal o, en nifios y

adolescentes, inferior al minimo esperado.

2. Miedo intenso a ganar peso 0 a engordar, 0 comportamiento persistente
que interfiere en el aumento de peso, incluso con un peso significativamente

bajo.

3. Alteracién en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o
constitucion, influencia impropia del peso o la constitucién corporal en la
autoevaluacidn, o falta persistente de reconocimiento de la gravedad del peso

corporal bajo actual.
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Ademas, se reconocen dos subtipos: La anorexia nerviosa de tipo con
atracones/purgas (antes llamada compulsivo-purgativa) en la que, durante los
ultimos tres meses, el individuo ha tenido episodios recurrentes de atracones o
purgas (es decir, vdmito auto provocado o utilizacion incorrecta de laxantes,
diurético o enemas). Y la anorexia nerviosa de tipo restrictiva, este subtipo describe
presentaciones en la que la pérdida de peso es debida sobre todo a la dieta, el ayuno

y/o el ejercicio excesivo (APA, 2013).

De acuerdo con la Clasificacion Internacional de enfermedades. Décima
version (CIE-10; Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 1992), la AN es un
trastorno caracterizado por pérdida de peso intencional inducida y mantenida por el
paciente. Se presenta habitualmente en mujeres adolescentes y jovenes, y aunque
en menor frecuencia, puede afectar también a hombres adolescentes, al igual que a
nifios que se acercan a la pubertad y a mujeres mayores, hasta la menopausia. El
trastorno se asocia con una psicopatologia especifica, en la cual se mantiene como
idea recurrente y sobrevalorada un temor a la obesidad y a la flaccidez de la silueta
corporal, por la cual el paciente se autoimpone un limite de peso bajo.
Habitualmente hay desnutricion de gravedad variable, con alteraciones endocrinas
y metabdlicas secundarias y con perturbaciones de las funciones corporales. Entre
las CAR se cuentan la eleccidn de una dieta restringida, el ejercicio excesivo, el

vomito y las purgas inducidas, y el uso de anorexigenos y de diurético.



1.3 Bulimia nerviosa

Con respecto a la bulimia nerviosa (BN), se debe decir que entre los siglos
XV y XX se utilizaron términos variados como cynorexia, canine apetite o hambre
patoldgica, como modo de referirse a episodios de voracidad que dan lugar a la

ingesta de comida excesiva (Pérez, 2018).

La BN fue definida por Russell en 1979 y los primeros casos, desde el
punto de vista clinico, aparecieron tras la Segunda Guerra Mundial, y el aumento
de su incidencia dio lugar a su reconocimiento como sindrome separado de la AN
en los afos sesenta. Sin embargo, para Russell, la BN no era mas que una variante
de la AN, ya que un gran porcentaje de los pacientes con BN tienen antecedentes
de AN. De hecho, la formulacién del cuadro planteada por este autor fue
reconocida por el DSM-I11 como categoria diagnostica aunque centrando los
criterios en la presencia de episodios de ingesta voraz y las reacciones psiquicas

inmediatas inducidas por tales conductas (Pérez, 2018).

En cuanto a su etimologia, la palabra bulimia viene del griego: bous =
buey, y limus = hambre. Literalmente significa “comer como un buey” y
también se ha traducido como “ser capaz de comerse un buey”. El término
bulimia nerviosa es descrito por Russell en 1979, definiéndola “mas por comer
Y purgar que por querer ayunar, con momentos de gran ingesta” (Rodriguez et

al., 2006).

Asimismo la RAE, define bulimia como “las ganas insaciables de comer”,

12



mientras que la bulimia nerviosa la define como “el sindrome de deseo compulsivo

de comer, con provocacion de vomitos y consecuencias patoldgicas"(Pérez, 2018).

Por otro lado, en cuanto los criterios del DSM-V (APA, 2013) para referir
a la bulimia nerviosa, se enfatiza en la presencia regular y recurrente de episodios
de sobreingesta (atracones) acompafiados por conductas compensatorias
inapropiadas para prevenir el aumento de peso que potencialmente produciria el

atracén. La propuesta diagndstica es la siguiente:

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se
caracteriza por los dos hechos siguientes:

1. Ingestion, en un periodo determinado (p. ej., dentro de un periodo
cualquiera de dos horas), de una cantidad de alimentos que es claramente
superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo similar
en circunstancias parecidas.

2. Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el
episodio (p. €j., sensacion de que no se puede dejar de comer o controlar lo
que se ingiere o la cantidad de lo que se ingiere).

B. Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para evitar
el aumento de peso, como el vomito auto provocado, el uso incorrecto de
laxantes, diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo.

C. Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados

se producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres meses.
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D. La autoevaluacién se ve indebidamente influida por la constitucion y el peso

corporal.
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E. La alteracion no se produce exclusivamente durante los episodios de anorexia

nerviosa.

Ademas, tal como el caso de AN, distingue dos subtipos de pacientes con BN. El
tipo purgativo que describe cuadros clinicos en los que la persona se ha provocado
el vomito y ha hecho un mal uso de laxantes, diuréticos y enemas durante el
episodio. Y el tipo no purgativo que describe cuadros clinicos en los que se ha
empleado otras técnicas compensatorias inapropiadas, como ayunar o practicar
ejercicio intenso, pero no se ha provocado el vomito ni ha hecho un mal uso de

laxantes, diuréticos o enemas durante el episodio (APA, 2013).

De acuerdo con la definicion del CIE-10, la BN es un sindrome que se
caracteriza por accesos repetitivos de hiperingestion de alimentos y por una
preocupacion excesiva por el control del peso corporal, que lleva al paciente a
practicar una hiperingestion alimentaria seguida de vomitos y uso de purgantes.
Este trastorno comparte muchas caracteristicas comunes con la AN, incluido el
excesivo interés en la apariencia personal y el peso. EI vomito repetitivo puede
dar origen a trastornos electroliticos y a complicaciones fisicas. A menudo, pero
no siempre, hay antecedentes de un episodio anterior de AN, con un intervalo que

varia de pocos meses a varios afios (OMS, 1992).



1.4 Trastorno por atracon

El trastorno por atracon (TPA) se conoce desde la década de los afios 50
del siglo XX en estrecha relacion con la BN y hace aparicion en el contexto de la
obesidad, a los 0jos de una cultura en la que la imagen y la delgadez hacen ver
dichas situaciones corporales como algo méas que censurable. Como un
antecedente temprano en la tematica, Hamburger en 1951 identificé en una
muestra de obesos un tipo de hiperfagia que se singularizaba por deseos
compulsivos por la comida. Sin embargo, seria A.J. Stunkard en 1959, a traves de
observaciones con pacientes obesos, quien emplea concretamente el término
atracon para definir el tipo de sobreingesta que caracterizaba a esta poblacion
concreta, estableciendo la primera vinculacion entre la obesidad y lo que seria el

futuro TPA (Cuadro y Baile, 2015).

Desde la década de 1960-69 se conocia la existencia de una alteracion del
comportamiento alimentario donde comer compulsivamente era sintomatico, pero
es en la década de 1990 cuando se perfilaron sus singularidades y se le empez0 a
denominar sindrome de sobreingesta o trastorno por ingesta compulsiva (Baile,

2014).

En 1994, en el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, se establecen los criterios diagndsticos pero no fue hasta el 2013 que el
TPA es considerado como una psicopatologia con nosologia propia y equiparable
ala ANy BN, continuando casi con todos sus criterios clinicos propuestos en

1994, s6lo se ajusta, la frecuencia del cuadro clinico a tres meses y la forma de
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contar los atracones por episodio y no por dia (Valdez et al., 2022).

Sus caracteristicas diagnosticas descritas el DSM-V, son (APA 2013):

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se

caracteriza por los dos hechos siguientes:

1. Ingestion, en un periodo determinado (p. €j., dentro de un periodo
cualquiera de dos horas), de una cantidad de alimentos que es claramente superior
a la que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo similar en

circunstancias parecidas.

2. Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio
(p. €j., sensacion de que no se puede dejar de comer o0 no se puede controlar lo que

se ingiere o la cantidad de lo que se ingiere).

B. Los episodios de atracones se asocian a tres (0 mas) de los hechos
siguientes:

1. Comer mucho mas rapidamente de lo normal.

2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

3. Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente hambre
fisicamente.

4. Comer solo debido a la verglienza que se siente por la cantidad que se
ingiere.

5. Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido o muy

avergonzado.
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C. Malestar intenso respecto a los atracones.

D. Los atracones se producen, de promedio, al menos una vez a la semana
durante tres meses.

E. El atracon no se asocia a la presencia recurrente de un comportamiento
compensatorio inapropiado como en la bulimia nerviosa y no se produce

exclusivamente en el curso de la bulimia.

A lo largo del tiempo, se han diagnosticado los trastornos ya descritos, en
personas de diferentes edades, razas y estratos sociales, sin embargo, han
alcanzado en los ultimos 30 afios una especial relevancia, constituyendo hoy un
proceso patologico identificado mayoritariamente en la poblacion femenina
adolescente y juvenil volviendo a esta poblacion la més vulnerable por lo que es
importante conocer la incidencia que se tiene en Meéxico y en el mundo para
identificar la frecuencia de estos trastornos y comprender de forma mas clara la

descripcion de estos como un problema de salud publica.

1.5 Incidencia

Como ya se menciono, la AN se presenta con mayor frecuencia en
mujeres, ocupando el 90 y 95% de los casos afectados y entre un 5y un 10% en
varones (Garcia, 2014). Segun el DSM IV-TR (APA, 2000), los estudios sobre
prevalencia realizados entre chicas adolescentes y jovenes adultas han revelado un
porcentaje del 0,5-1 % para los cuadros clinicos que cumplen todos los criterios
diagnoésticos de AN. Es mas frecuente encontrar a individuos que no presentan el

trastorno completo y existen pocos datos referentes a la prevalencia de este

17



trastorno en individuos varones.Segun el DSM-5 (APA, 2014), la poblacion
clinica se ve reflejada normalmente con una proporcion entre mujeres y hombres
de aproximadamente 10:1. En cuanto a la edad el DSM 1V- TR (APA, 2000)
reporta que el promedio de inicio de la AN es 17 afios, aunque algunos datos
sugieren la existencia de picos bimodales a los 14 y 18 afios, por su parte el DSM
5 (APA, 2014) menciona que la AN suele empezar durante la adolescencia o a la
edad adulta temprana. Rara vez empieza antes de la pubertad o después de los 40

afios, aunque se han descrito casos de inicios tanto temprano como tardio.

Por otro lado, la BN es la presentacion mas comun de los TCA
considerando todos los grupos etéreos. Su prevalencia se ha estimado entre 1y 2%
en mujeres jovenes y su edad de aparicion suele ser entre 15,7 y 18,1 afios (LOpez
y Treasure, 2011). Entre los varones la prevalencia es diez veces menor. En
cambio, en el DSM-1V- TR se indica como edad de inicio de la BN el final de la
adolescencia o el principio de la vida adulta, con una persistencia de la alteracion
de la conducta alimentaria de al menos, varios afios en un alto porcentaje de
muestras clinicas y en el DSM-5 se especifica que es infrecuente el inicio antes de

la pubertad o después de los 40 afios (Pérez, 2018).

Por su parte, Hernandez y Ledon (2018) mencionan que el TPA afecta a
aproximadamente del 2 al 5 % de la poblacion general, es mas frecuente en las
mujeres que en los hombres, y se estima que aproximadamente el 30 % de las

personas que participan en programas de control de peso, lo padecen.

18



19
Las referidas patologias se consideran propias del mundo occidental y de

las grandes urbes, aunque en los Gltimos afios se ha comprobado que su incidencia
aumenta en paises subdesarrollados y afecta a personas de diversos estratos

sociales y regiones como las suburbanas (Guadarrama y Mendoza, 2011).

En México, se ha sugerido que las conductas alimentarias riesgosas como
someterse a dietas, provocacion de vomitos o pensamientos asociados a la
preocupacion por la delgadez son bastante comunes, particularmente en los
adolescentes. Ademas, hay indicios de que estas conductas estan en aumento ya
que se ha detectado entre jovenes estudiantes de la Ciudad de Mexico, un
incremento de las conductas alimentarias de riesgo entre 1997 y 2003; sin embargo
no se conoce la magnitud del problema por escasez de estudios representativos de
la poblacidn. Por otro lado, el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva (CNEGR, 2004) reporta que, en México, las cifras reflejan que la
prevalencia de la Anorexia Nerviosa entre la poblacion general varia de 0.5 a 1.5%,
mientras que la BN alcanza un 3% y segin un reporte reciente de la Encuesta
Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, que utiliza los criterios propuestos en el
apéndice del DSM-5 ([ENEP] citado por Hernandez y Ledon, 2018), se estima que
1,6% de los adultos mexicanos ha cumplido criterios para el TPA alguna vez en su

vida.

Por otro lado, la ENEP, estimd una prevalencia de vida de 2.5% para la
bulimia , sin datos en los casos de anorexia. En la poblacion adolescente escolar

se ha estimado 2.8% de mujeres y 0.9% de varones como posibles casos de algln



trastorno alimentario aunque no provean diagnosticos (Benjet et al., 2012).
Mientras tanto, Guadarrama y Mendoza (2011) mencionan que se habian
reportado méas de un millon de casos de anorexia en los ultimos diez afos, y la
cifra va en aumento. De acuerdo con las estadisticas de la Secretaria de Salud, un
40% de las personas anoréxicas se curan totalmente, del 1 al 3% fallecen por
desnutricién, fallo cardiaco o suicidio y las restantes convierten su anorexia en un

padecimiento crdnico al no conseguir una curacién total.

Ademas, estudios epidemiologicos llevados a cabo entre 2003 y 2007 en
Estados Unidos, Espafia y México, indican que 6% de las mujeres entre 12 y 21
afios presentan algin TCA. Asi mismo estudios poblacionales realizados entre
2008 y 2011 en estos mismos paises, revelan que alrededor de 10-15% de las
mujeres adolescentes y 3-8% de los varones adolescentes refieren incurrir en
Conductas alimentarias de riesgo (CAR) tales como ingerir grandes cantidades de
comida y luego inducirse el vomito, utilizar laxantes u otros farmacos para perder o

controlar su peso. (Lopez et al., 2011).

Por su parte en el informe del afio 2018 de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT) se reportd que las conductas alimentarias de riesgo mas
frecuentes en la poblacidn adolescente mexicana fueron: preocupacién por
engordar, comer demasiado y perder el control sobre lo que se come. Tanto en
hombres (12.6%), como en mujeres (12.4%) se reportd frecuentemente haber
comido demasiado. En menor proporcion se encuentra la practica del vomito auto

inducido y la ingesta de medicamentos u otras sustancias como diuréticos y
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laxantes (Instituto Nacional de Salud Publica [INSP], 2018). “
En datos mas recientes, seglin el Anuario de Morbilidad de la Secretaria de

Salud, en el afio 2017 se diagnosticaron a 2 mil 886 mexicanos con algun tipo de

TCA, en 2018 a 2 mil 942 y en 2019 a 3 mil 344, de los cuales méas de 2 mil eran

mujeres, en su mayoria entre los 15 a 19 y 25 a 44 afios de edad. Por su parte, las

edades de la mayoria de hombres que fueron diagnosticados con alguno de estos

trastornos, se ubicaban en un rango de edad entre los 10 a 14 afios.

Esta cifra podria ser una muestra minima del verdadero panorama pues
existen muchos casos que no han sido diagnosticados por lo que la situacion
respecto a estas problematicas de salud podrian ser mas graves de lo que parecen
ya que la poblacion que se encuentra vulnerable, estan expuestos constantemente a
una serie de factores de riesgo que pueden llevarlos a incidir en alguno de estos
trastornos, por lo que es necesario conocer dichos factores, los cuales se
describirén a continuacion.

1.5 Factores de riesgo

La conducta alimentaria (CA), es el conjunto de acciones que lleva a cabo
un individuo en respuesta a una motivacion bioldgica, psicoldgica y sociocultural,
todas éstas vinculadas a la ingestion de alimentos. Dicha conducta se ve influida
por factores de diversa naturaleza, mismos que rebasan por mucho el valor
nutricional del alimento y de las necesidades dietéticas del individuo (Radilla et

al., 2015).



La evidencia cientifica indica que los factores de riesgo causales de los
TCA son multifactoriales. Estos trastornos resultan de la interaccion compleja
de factores biolégicos, psicoldgicos y socio-culturales que interfieren en el
comportamiento del individuo, dificultando la comprensidn de su etiologia

(Portela et al., 2012).

1.6.1 Factores bioldgicos

La investigacion de los factores biologicos se ha centrado principalmente
en los factores genéticos y las alteraciones neurobiologicas. Los estudios
realizados en familias demuestran una mayor frecuencia de TCA entre los
familiares de personas con estos trastornos, con lo cual se concluye que debe

haber una vulnerabilidad familiar para estos trastornos (Silva et al., 2014).

Se ha establecido que los familiares de primer grado de pacientes con AN
tienen aproximadamente un riesgo vital 10 veces mayor de sufrirla que los
parientes de pacientes no afectados. Ademas, se ha comprobado que la frecuencia
de BN es mayor en los familiares de pacientes anoréxicos que en otros grupos de
comparacion, lo que sugiere que hay una coagregacion de los dos fenotipos de

trastorno alimentario en familias (Plumed y Rojo, 2014).

Por otra parte, se sabe que el consumo de alimentos esta impulsado por sus
propiedades gratificantes, hecho que se ha vinculado al aumento de la actividad
dopaminérgica en los circuitos cerebrales de recompensa. Los sistemas de
recompensa dopaminérgicos y opioides son criticos para la supervivencia, pues

condicionan impulsos amorosos, reproductivos y de ingesta alimentaria. En el
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caso de TCA, se ha demostrado el involucramiento del sistema dopaminérgico en
los pacientes con anorexia, observandose reduccion de los metabolitos de la
dopamina en el liquido cefalorraquideo en individuos con dicha enfermedad,
alteracion que persiste aln después de la recuperacion. Por otro lado, la actividad

del sistema dopaminérgico estd aumentada en la BN (Méndez et al., 2008).

Finalmente, el ser mujer es, el factor de riesgo principal para padecer
estos trastornos, junto a otro, también muy importante, tener una edad que
oscila entre los 13 y los 23 afios. Aunque cada dia aparecen mas casos en
nifias, mujeres adultas y varones, lo cierto es que la época de inicio primordial
es la adolescencia, ya que, desde el punto de vista biologico, es una etapa de
profundos cambios fisicos con repercusiones en la imagen corporal (Rodriguez
et al., 2006).

1.6.2 Factores psicologicos

En la pubertad, surgen cambios de la organizacion de los rasgos
psicoldgicos y de comportamiento y se sugiere que sus acciones afectan el estado
de &nimo y la conducta alimentaria, especialmente si el individuo es de
maduracion temprana, lo cual puede favorecer la aparicion de TCA. Ademas, la
adolescencia es el periodo de formacion de la identidad y de cambios fisicos de
gran magnitud, que cuando se combinan con la aspiracion de los adolescentes de
ser aceptados, puede desencadenar procesos de comparacion de su cuerpo con el
de sus iguales o con personas representadas en los medios de comunicacion

(Portela., 2012).
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Igualmente, el origen de los TCA se asocia, a menudo, con acontecimientos
estresantes en alguna etapa de la vida en que el individuo es méas susceptible de
padecerlos (abuso fisico, psicoldgico o sexual; sobreproteccion; control excesivo;
carencia de figuras de autoridad o reglas establecidas) y con rasgos de caracter que
dificultan el manejo de los estresores y las influencias emocionales, por ejemplo:

baja autoestima, inestabilidad emocional y conductas obsesivas (Pérez, 2018).

La baja autoestima o autoconcepto negativo han sido factores centrales en
diferentes teorias etioldgicas de los TCA. Se ha comprobado que las personas con
AN tienen menor autoestima y un autoconcepto negativo en comparacion con las
grupos control. Por otra parte, se ha reportado que la baja autoestima en mujeres
aumenta hasta en ocho veces el riesgo de tener un TCA (Unikel et al., 2017). Por
ejemplo, en un estudio realizado por Moreno y Rosas (2009) en el que se estudio la
relacion entre las conductas de riesgo de trastorno alimentario, la imagen corporal y
autoestima en un grupo de adolescentes de secundaria, se encontrd que tanto
hombres como mujeres estan constantemente evaluandose, presentan baja
autoestima y se encuentran insatisfechos con su imagen corporal, lo que los puede
llevar a realizar conductas para bajar de peso, al mismo tiempo fue posible observar
que las mujeres presentan mayor preocupacion por engordar y mayores porcentajes
de riesgo TCA.

Asi mismo, se ha sefialado que las personas que padecen un TCA tienen
claras dificultades con el mundo emocional. Los sentimientos de disforia y
depresion acomparian frecuentemente a la conducta anoréxica y bulimica,

considerdndose ambas variables fundamentales en el mantenimiento de los TCA.
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En general, se puede decir que esto se traduce en dificultades para expresar
emociones y falta de habilidades de afrontamiento en circunstancias estresantes,
especialmente en situaciones sociales, resultando un aspecto caracteristico en los

TCA el deterioro en sus relaciones y el aislamiento social (Pérez, 2018).

En la misma linea, se ha mencionado que los pacientes con TCA presentan
conductas impulsivas, pensamientos circulares repetitivos en cuanto a la comida y
al peso, creando pensamientos dicotomicos, inferencia arbitraria, pensamientos
supersticiosos, generalizaciones excesivas, ideas autorreferenciales, uso selectivo
de la informacién y magnificacion de lo negativo. Por ejemplo: Si comes a gusto,

engordaras, no conseguiré controlarme nunca, etc. (Mufioz, 2013).

Por otro lado, los pacientes con patologias alimentarias suelen presentar,
antes del desarrollo de la enfermedad, problemas de autonomia e independencia y
de aceptacion de las dificultades de la vida adulta, problemas interpersonales, con
introversion, inseguridad, dependencia, ansiedad social, falta de asertividad y
dificultades para las relaciones heterosexuales, sensacion de ineficacia, fracaso y
falta de control en su vida escolar, laboral o de relacion, tendencias
perfeccionistas con rasgos obsesivos, rigidez y extremismo en la evaluacion de los
problemas (Pérez, 2018).

De igual importancia, la depresidn y el afecto negativo deben ser
considerados como una influencia negativa sobre el peso y aumentan el riesgo de
insatisfaccion corporal y de preocupaciones sobre la alimentacion y se asocian con

altos niveles de percepcion de las influencias socioculturales, que puede imprimir
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mas dafios a la salud pues, para lograr la apariencia ideal, a menudo se utilizan
comportamientos inadecuados de control de peso, tales como la dieta restrictiva, el
ayuno, los vémitos auto-infligidos, el uso de laxantes y diuréticos, porque creen
que se traducira en beneficios fisicos y psicosociales. En la actualidad, parece que
la dieta restrictiva es una de las estrategias mas utilizadas y forma parte de la
cultura, como una estrategia efectiva para lograr el cuerpo delgado esperado.
Contrario a esta creencia, se ha demostrado que la dieta restrictiva autoinformada
ayuda a aumentar el riesgo de problemas de salud relacionados con la apariencia
fisica, es decir, aumento de peso, atracones, bulimia, depresion y baja autoestima

(Portela et al., 2012).

Por ultimo, los TCA se asocian a altos niveles de comorbilidad con otros
trastornos psiquiatricos, segun el DSM- 5 (APA, 2013), en el caso de la AN,
muchos pacientes refieren la presencia de sintomas ansiosos, en algunos
individuos se han descrito casos de Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC),
especialmente en los de tipo restrictivo. El trastorno por abuso de alcohol y otros
trastornos por consumo de sustancias también pueden ser comorbidos,
especialmente en el tipo con atracon/purgas. En el caso de BN, existe un aumento
en la frecuencia de sintomatologia depresiva y ansiosa. La prevalencia vitalicia
del consumo de sustancias, particularmente del consumo de alcohol o de
estimulantes, es de al menos el 30% entre los individuos con este tipo de
sintomtologia y un porcentaje de sustancias también presenta caracteristicas que

cumplen los criterios de uno o varios trastornos de la personalidad.
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En el caso de la asociacion de TCA con el TOC y trastorno bipolar 1 o 1l,

vienen a sefialar que los pacientes diagnosticados de TOC con comorbilidad de
TCA pueden estar asociados con mayor gravedad clinica, por mayores
puntuaciones en ansiedad, depresion e intentos autoliticos, que los pacientes con
TOC como Unico diagndstico. Por su parte, los pacientes con trastorno bipolar,
especialmente las mujeres, no rara vez tienen trastornos alimentarios comérbidos y
esta comorbilidad se asocia con una edad mas temprana de inicio y curso mas

grave de la enfermedad bipolar (Pérez, 2018).

Ademas, se estima que aproximadamente el 25,9% de las personas con
sobrepeso/obesidad con TA que siguen tratamiento para perder peso presentan
sintomatologia depresiva leve; el 18% moderada y el 8,2% severa, lo que da un
total de 52,1% de personas con depresion, cifra superior a la que se identifica en
poblacion general, siendo estos valores mayores en mujeres que en hombres. En
pacientes con obesidad severa, el TA también se asocia a obsesion por la delgadez,
insatisfaccion corporal y baja conciencia interoceptiva, que alude a la capacidad de
reconocer las sefiales fisioldgicas de hambre y saciedad (Escandon y Garrido,

2020).

1.6.3. Factores socio-culturales

Los TCA se han considerado como sindromes supeditados a la cultura,
debido entre otras razones a que son mas frecuentes en las culturas
occidentalizadas. En los grupos que pertenecen a las culturas donde la influencia

de los estereotipos occidentales de belleza no es tan grande son pocos los casos



de TCA (Unikel et al., 2017).

En la sociedad actual y globalizada el ideal de la belleza diseminado en los
diferentes contextos sociales, econémicos y culturales a través de los medios de
comunicacion imponen y valorizan la figura de la "delgadez del cuerpo para
hombres y mujeres y por otra parte estigmatizan la obesidad. Parad6jicamente, los
medios de comunicacion muestran mensajes de que ser delgado es hermoso,
incentivan el uso de estrategias para alcanzar el nivel de belleza establecido, y por
otro lado, bombardean a los/las nifias/nifios y adolescentes con imagenes de
alimentos atractivos y deseables, pero insalubres. En este contexto, desde edades
muy tempranas, nifios y nifias que aun estan en proceso de formacion de la imagen
corporal, reciben informaciones opuestas de los medios de comunicacion que
pueden configurarse en condiciones muy desfavorables en el proceso de formacion
de la imagen corporal, del comportamiento alimentario y de la salud de los

adolescentes (Portela et al., 2012).

En esta misma linea, un medio de comunicacién masiva que se ha vuelto
foco importante de riesgo para el desarrollo de conductas de riesgo alimentario
asociadas al TCA es el internet, como lo menciona Serra (2015), el anonimato
en la red ha provocado un fendmeno preocupante entre las adolescentes
enfermas o en riesgo de sufrir un TCA. Actlia como un refugio virtual donde
centenares de adolescentes, unidas por la idea de la imperfeccion, han creado un
universo propio con sus simbolos y su imaginario, sus codigos, su lenguaje.
Estas paginas estan camufladas con los nombres de ANA y MIA; la mayor parte

de la informacidn incluida esta disefiada para mantener la conducta anoréxica
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y/o bulimica y es a menudo peligrosa e inexacta. Un joven o adolescente, sea
hombre o mujer que presente insatisfaccion corporal, problemas de autoestima,
que haya sido victima de burlas, que haya adoptado el ideal de delgadez, puede
encontrar informacién inadecuada sobre habitos alimentarios con un solo clic.

A su vez, la presién social por alcanzar o conservar la delgadez
proveniente de la familia y los pares debido a que fomentan la interiorizacion del
ideal estético de la delgadez, la insatisfaccion corporal y la realizacion de dietas

restrictivas (Unikel et al., 2017).

Tal como menciona Portela et al. (2012), la influencia del ciclo de las
relaciones proximales, padres y amigos, pueden reforzar las presiones ejercidas
sobre el adolescente conforme aprueban la imagen del cuerpo ideal determinado
por los medios de comunicacion, aumentando el riesgo de la persona de
desarrollar problemas relacionados con la alimentacion, las medidas y la figura
del cuerpo, asi como con los resultados acerca de quién juega el papel principal

en la determinacidn de estos problemas, son inconsistentes.

Sin embargo, una cuestion importante en la determinacién de la existencia
de insatisfaccién con la imagen corporal y TCA son las burlas de familiares y
amigos sobre el peso. Se ha identificado un mayor riesgo de compulsion
alimentaria, comportamientos inadecuados para controlar el peso y sobrepeso
entre los nifios y de las dietas restrictivas, atracones y conductas extremas para
pérdida de peso entre las nifias que han recibido provocaciones por su apariencia

fisica, en comparacion con sus compafieros. También se sugiere que el
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comportamiento de los amigos puede influir en el nivel de satisfaccion con la

imagen corporal y comportamientos relacionados con la dieta, ya que estos

aspectos se comparten dentro de la relacion del grupo (Portela et al., 2012).

Asi mismo, el papel de los padres en el desarrollo de las CAR, también ha
sido objeto de estudio. Se ha encontrado que, en adolescentes y preadolescentes,
los patrones de alimentacién mas sanos se correlacionaban con relaciones
satisfactorias entre padre e hija. Por otra parte, el rechazo paterno produce
sentimientos de vergienza y abandono que inducen tanto al impulso a la delgadez
como a la insatisfaccion corporal. En general, la literatura medica coincide en
sefalar que el rechazo paterno y materno son un factor que se correlaciona
positivamente con la aparicion de CAR y que los conflictos familiares y la alta
exigencia por parte de los padres son correlatos familiares especificos para la AN,

en relacidn con otros trastornos mentales (Plumed y Rojo, 2014).

Como ultimo aspecto, aunque se ha hablado de una incidencia similar en
todos los estratos sociales, contrariamente a la predominancia de clases sociales
medias-altas que se mantuvo en un principio, la relacion entre el nivel socio-
econdmico Y el desarrollo de un TCA sigue siendo una cuestion inconclusa. Se ha
afirmado que los TCA serian, en lineas generales, mas frecuentes en las
poblaciones sociales mas desfavorecidas, mientras que otros diferencian entre la
AN, que tendria una incidencia superior en los niveles socioeconémicos elevados,
y la BN, que afectaria en mayor medida a las clases sociales mas vulnerables

(Pérez, 2018).



1.7 Consecuencias

Como se pudo observar, las causas por las que una persona se ve en riesgo
de desarrollar un TCA, son multifactoriales por lo que las consecuencias que
tienen estas alteraciones de la conducta alimentaria, se veran reflejadas
igualmente en las diferentes esferas de la vida del individuo, algunas de las cuales

se mencionan a continuacion.

1.7.1 Biolbgicas

Las complicaciones médicas de los TCA pueden afectar a la mayoria de los
organos del cuerpo. Algunas de las condiciones médicas asociadas a la AN son
problemas cardiovasculares y gastrointestinales, deterioro del sistema inmune,
disfunciones cognitivas y cerebrales, disminucién del volumen cerebral,
complicaciones musculo-esqueléticas tales como debilidad y pérdida de fuerza

(Lopez y Treasure, 2011).

Las pacientes con algun TCA, en general lucen muy delgadas, con una edad
menor a la que tienen, la piel puede tener un tono naranja-amarillento por consumo
excesivo de alimentos ricos en carotenos (verduras rojas y naranjas); pueden referir
intolerancia al frio aunque se cubran con varias prendas de vestir; cuando se
levantan bruscamente pueden presentar hipotension ortostatica, en los brazos
pueden tener lanugo, bradicardia, edema en miembros inferiores, los dientes
pueden perder el esmalte si la paciente vomita frecuentemente. En adolescentes se

puede detener el crecimiento y llegar a presentar osteopenia u osteoporosis, que
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puede llevar a fracturas, aunque las pacientes sean muy jovenes (Ibarzabal et al.,

2015).

Igualmente se producen alteraciones graves de los electrolitos: cloro,
sodio, potasio, calcio y magnesio; estos son importantes ya que son necesarios
para la produccion de energia eléctrica natural del organismo. Se da la
amenorrea que consiste en la pérdida de los ciclos menstruales. Hay un
aumento del azucar en la sangre que puede llevar a la diabetes, fallos en higado
y colapso del rifidén, problemas circulatorios y del sistema de inmunidad.
Pueden presentarse problemas en el higado o rifiones y conducir a un deterioro
neurologico o mental. Callos o hematomas en los dedos de la mano, por el uso
recurrente de los dedos para provocarse el vomito. Puede provocar cancer de

garganta y cuerdas vocales debido a trastornos de reflujo acido (Mufioz, 2013).

El caso de las personas con TCA, en general reportan mayor deterioro
en su calidad de vida; desde el &mbito fisico presentan mayor malestar,
dificultad al caminar, un indice de Masa Corporal (IMC) superior al normopeso
y un deficiente control de la glucosa en la sangre, lo que podria generar otras
enfermedades como el sindrome metabdlico o la diabetes, ademas de que tienen
el doble de probabilidades de desarrollar sobrepeso u obesidad (Escandon y

Garrido, 2020).

Entre aquellas que pueden ser irreversibles se encuentran el retardo del
crecimiento en los casos en que el TCA se presenta antes del cierre de la epifisis,

pérdida del esmalte dental, cambios en la estructura cerebral, retardo o detencidn
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en el desarrollo puberal y dificultad para la adquisicion de masa 6sea (Lopez y

Treasure, 2011). Finalmente, la muerte, siendo la consecuencia més extrema por
infartos de miocardio, infecciones o complicaciones gastrointestinales; debido a su
debilidad fisica (Mufioz, 2013).

1.7.2 Psicologicas

En cuanto a las consecuencias psicoldgicas se ha identificado que, la
malnutricion y el estrés cada vez mas intenso son producidos por el rechazo a su
propio cuerpo y provoca sentimientos de tristeza, irritabilidad y aislamiento social
progresivo que genera un circulo vicioso y dificulta la culminacion del TCA. Es
una enfermedad que disminuye la calidad de vida de la persona que lo padece y de

las personas que lo rodean (Ibarzabal et al., 2015).

En el caso de la BN, como ya se menciono, la caracteristica primordial de
esta enfermedad es que la persona sufre episodios de atracones compulsivos, pero
la preocupacién que tiene de no ganar peso conduce hacia conductas
compensatorias de control para evitar la ganancia de peso, seguidas éstas de un
gran sentimiento de culpabilidad y sensacion de pérdida de control. Estos
pacientes, utilizan diferentes medios para intentar compensar los atracones, siendo
el méas habitual la provocacion del vomito; otras conductas son: uso excesivo de
laxantes o de diureéticos, el ayuno y ejercicio fisico muy intenso. Todas estas
conductas son realizadas con el fin de no incrementar el peso. Los efectos
inmediatos de vomitar consisten en la desaparicion del malestar fisico y la

disminucién del miedo a ganar peso. En forma habitual, estos pacientes desarrollan
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un patrén alimentario ciclico caracterizado por abstenerse de ingerir alimentos en

las primeras horas del dia y comer excesivamente, seguido de conductas purgativas
por la tarde o la noche. Al dia siguiente, los sentimientos de culpa los llevan a
reforzar la abstinencia alimenticia con la repeticion del ciclo antes descrito

(Méndez et al., 2008).

Por otro lado, la literatura ha sefialado prevalencias altas de suicidio,
ideacidn e intentos suicidas, asi como comportamientos de autolesion no suicida
(CALNS) en personas con TCA (Rodriguez et al., 2013). Se reporta que los
pacientes con TCA tienen un alto riesgo de autolesionarse debido al inicio en la
adolescencia o adultez temprana, mayor ocurrencia en mujeres, y el experimentar
psicopatologia severa asociada, como impulsividad y disociacion. Entre el 25% y
el 38% de las personas con TCA refieren comportamientos autoliticos. También ha
sido observada la prevalencia de ideacion suicida en adolescentes, encontrandose
un alto porcentaje (36,27%) (Varela et al., 2017). Relacionado a esto, un estudio
reportado por Mufioz (2013) demostrd que las mujeres con anorexia tienen una
probabilidad de suicidarse 58.1 veces mayor a la de una mujer sana

equivalentemente, lo que conlleva a un riesgo elevado de mortalidad.

1.7.3 Sociales

Las personas con TCA se aislan socialmente, se vuelven irritables, se
sienten culpables o estdn malhumoradas. La permanente preocupacion por el peso
y la delgadez de quienes sufren estos padecimientos, por un lado, se extiende al

entorno social, de tal modo que critican incisivamente la gordura y, por otro,



preguntan constantemente a los demas como se ven y se comparan insistentemente
con otras personas. Como la percepcién de si mismos es distorsionada, recurren a

los otros en busca de aseguramiento y corroboracion (CNEGSR, 2004).

Por otro lado, el abuso y dependencia de sustancias ilegales es alto en los
TCA, especialmente en la BN y cuadros afines. Al principio el uso de estimulantes
(anfetaminas y cocaina) esta relacionado con los intentos para reducir el apetito,
después se vincula a los cuadros de BN asociada a la impulsividad. Hasta el 40%
de las personas diagnosticadas (AN o BN) reconocen que abusan o dependen de

alcohol o sustancias ilegales (Cala, 2014).

Al mismo tiempo, se ha detectado que méas del 50% de las personas con
TCA como AN y BN presentan dificultades en relacion al rol social como en el
uso del tiempo libre o el tiempo dedicado a las amistades y al rol ocupacional
como en actividades laborales o educativas. Igualmente ha sefialado que las
pacientes con TCA presentan dificultad para mostrar conductas asertivas o
habilidades sociales, tanto para poner limites a otras personas y diferenciarse de
ellas, como para expresar juicios discrepantes de manera independiente, y a la
propia comunicacion de sentimientos y opiniones. Contribuyen a este déficit los
rasgos de sumision o timidez, sentimientos de inutilidad personal y necesidad de
aprobacion por los otros (Behar, 2010). Ademas, en ambos sexos el TCA se
relaciona con discapacidad laboral.

También, se ha demostrado que, en el caso de mujeres sexualmente activas

y con TCA, muestran peor funcionamiento sexual que mujeres en grupos control y
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de forma particular, menor satisfaccion sexual, esto debido a la mala percepcion de

su imagen corporal pues dado el grado de intimidad en la exposicion del cuerpo que
hay en las relaciones sexuales y la dificultad de aceptacion, las mujeres con TCA
recurren frecuentemente a la evitacion sexual. Aunado a esto, se ha planteado
también la idea de que las mujeres con TCA presentan problemas en las relaciones
de pareja, especialmente en la comunicacion y negociacién de las relaciones
sexuales (Almarcegui, 2018).

Teniendo este panorama, es muy claro que las personas que padecen
alguno de estos trastornos necesitan recibir atencion tanto médica como
psicoldgica, de manera integral para tener una recuperacion exitosa, por lo que
a continuacion se describe el tratamiento de diferentes disciplinas que trabajan
en conjunto.

1.8 Tratamiento

Dado que los TCA son de origen multifactorial y pueden afectar tanto al
area fisica, psicoldgica y social del individuo, tanto el diagndstico como el
tratamiento debe ser multidisciplinario, que abarque la evaluacién del impacto,
incluyendo médico internista o pediatra segun la edad del paciente, psiquiatra,
psicoterapeuta individual, familiar, nutridlogo y fisioterapeuta (Ibarzabal et al.,
2015).

1.8.1 Tratamiento meédico
De manera general, el tratamiento médico inicia con una valoracién

completa del estado fisico del paciente. Se incluye: peso, talla, frecuencia y ritmo



cardiaco, tension arterial, presencia de hirsutismo, pérdida de cabello, presencia de
edemas periféricos. Se solicitan de rutina exdmenes de laboratorio que incluyan:
biometria hematica, electrolitos, glucosa, albimina, lipidos, colesterol, calcio,
fosforo, creatinina, urea, hormonas tiroideas, cortisol, magnesio, zinc. Con base a
los resultados se planea un tratamiento y seguimiento del paciente con la finalidad
de estabilizar y evitar futuras complicaciones (Secretaria de Salud [SS], 2016).

Por un lado, el tratamiento primordial del individuo con AN es alcanzar la
renutricion, siempre supervisada por el médico y por el apoyo nutricional
especializado (Ibarzabal et al., 2015). En cuanto a la BN, desde la perspectiva del
internista, estos pacientes son menos fragiles, siendo la sintomatologia digestiva la
que requiere de tratamiento con mayor frecuencia. El uso de antiacidos -
inhibidores de bomba de protones- y procineticos se requiere con frecuencia.
Ademas, se debe vigilar el estado hidroelectrolitico (Méndez et al., 2008).

En conjunto, el manejo psiquiatrico es lo que hace posible el tratamiento de
los TCA, por lo que los farmacos seran parte de un manejo integral. En el caso de
AN, el uso especifico de antipsicoticos de segunda generacion (la olanzapina es el
medicamento que mayor evidencia ha adquirido) promueve una respuesta
adecuada a la ansiedad, la depresidn, la agresividad, la angustia y tolerancia al
periodo de renutricion (Ibarzabal et al., 2015). En cuanto a la BN, la necesidad de
psicofarmacos es igualmente frecuente para el control de la ansiedad y de la
depresion. La fluoxetina ha tenido buenos resultados como coadyuvante en el
control de la compulsividad en el comer (Méndez et al., 2008).Para el TPA, los

tres tipos de medicacion mas habituales en el tratamiento son los antidepresivos
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(especialmente los Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina o isrs,
como la fluoxetina o la fluoxamina), los antiepilépticos (especialmente el
topiramato), y los farmacos contra la obesidad, siendo los primeros los que

parecen mas prometedores (Gonzalez y Ormeachea, 2016).

1.8.2 Tratamiento Psicoldgico

Sumado al tratamiento médico en todas sus especialidades, el apoyo
psicoldgico para el paciente debe integrarse en el tratamiento, y el objetivo seréa
modificar las distorsiones cognitivas, fortalecer areas de autoestima, regulacion
afectiva y de los impulsos, y mejorar la capacidad de integracion social (Ibarzabal
et al., 2015). Sin embargo, el tratamiento psicoldgico se determina a partir de los
resultados obtenidos en la valoracion psicoldgica completa que se lleva a cabo
cuando llega el paciente a pedir ayuda. Esta incluye cuestionarios autoaplicables,
entrevistas de profundidad, instrumentos sobre imagen corporal, personalidad y
estado de animo (SS, 2016).

Las intervenciones se organizan en un programa de tratamiento con una
secuenciacion dependiente de la forma clinica del trastorno y del estado evolutivo
en que se encuentre la enfermedad del adolescente. Las distintas modalidades
terapéuticas se dividen en intensivas y no intensivas, en funcion del nimero de
horas de tratamiento que recibe el paciente (Morandé et al., 2014).

Las guias internacionales recomiendan que el tratamiento se realice en
forma ambulatoria en primera instancia, usando la alternativa de hospitalizacion

para aquellos casos que no respondan ambulatoriamente, presenten alto riesgo
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vital y escasos recursos psicosociales (Lopez y Treasure, 2011).

Es importante que los pacientes con un TCA o CAR reciban informacion
psicoeducativa al inicio del tratamiento. Algunos pacientes, sobre todo aquellos con
un periodo breve de inicio de los sintomas, se pueden ver beneficiados de una
intervencion psicoeducativa e incluso remitir el trastorno con esta intervencion.
Esta aproximacion se basa en el supuesto que los pacientes con un trastorno de la
conducta alimentaria en muchas ocasiones tienen severas lagunas de informacion o
informacion equivocada en relacion con los factores que causan un trastorno. Se
asume que los pacientes persistiran menos en los sintomas si se les hace
conscientes de la evidencia cientifica sobre los factores que perpettan los sintomas.
Esta aproximacion asume que la responsabilidad del cambio recae sobre el
paciente, con el objetivo de incrementar la motivacion y la conciencia de la
enfermedad y en reducir la resistencia al cambio. A su vez tiene una justificacion
financiera, ya que es una intervencion inicial de bajo costo (Unikel y Caballero,
2010).

En otra instancia, los programas de tratamiento ambulatorio pueden ser
intensivos, en caso de que la atencion sea diaria como la hospitalizacion en casa y
hospital de dia intrahospitalarios, o no intensivos como el tratamiento ambulatorio
habitual. En cuanto a la hospitalizacién domiciliaria, se trata de un programa de
formato familiar y de procedimientos conductuales, motivacionales y cognitivos.
Es la indicacidn terapéutica mas frecuente en la unidad de TCA de nifios y
adolescentes, como forma de inicio de tratamiento. Hay dos formas de

hospitalizacion domiciliaria: la primera se extiende a seis u ocho semanas y es muy



exigente, la forma abreviada, de la mitad de duracion, es menos intensiva y los
pacientes se incorporan parcialmente a sus actividades habituales en una o dos

semanas (Morandé et al., 2014).

En cuanto a los hospitales de dia intrahospitalarios son programas
intensivos de seis a ocho semanas para adolescentes con TCA, comorbilidad
psiquidtrica o apoyo familiar inseguro (Morandé et al., 2014). Dentro de este
servicio se aplican especialmente programas de control y normalizacién
bioldgica, recuperacion ponderal y monitorizacion de la dieta, asi como
programas estructurados de intervencion psicoterapéutica. A lo largo del dia se
conforma un programa de intervenciones psicologicas, de recomendaciones
conductuales, de controles y monitorizaciones que hacen que este programa sea
mas intensivo y eficaz que las simples consultas externas. Los programas
psicoterapéuticos tienen como objetivo la reestructuracion y normalizacion de los
pensamientos alterados relativos a la dieta, la figura o el peso, asi como la
reorganizacion de la dinamica familiar y reestructurar las relaciones
interpersonales del paciente (Cala, 2016).

Por otro lado, cuando estas alternativas no han sido eficaces debido a la
gravedad del cuadro clinico, se opta por un ingreso hospitalario dentro de una
unidad de hospitalizacién psiquiatrica infanto-juvenil, unidades de pediatria o
medicina adolescente o en unidades especificas de trastornos de la alimentacion.
Dentro de esta modalidad de tratamiento se disefiara un programa especifico con
las intervenciones terapéuticas que realizara un equipo entrenado para cumplir con

los objetivos de estabilizar médicamente al paciente, la rehabilitacién nutricional,
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interrupcién de conductas compensatorias, psicoeducacion nutricional y del TCA e
identificacion y tratamiento de otros aspectos psicolégicos que subyacen al
trastorno. El alta del hospital precisa unos criterios minimos que garanticen que se
han cumplido dichos objetivos y eviten el reingreso de forma inmediata o0 a corto

plazo (Morandé et al., 2014).

Posterior a esto y con relacidn a las modalidades de tratamiento no
intensiva, se usan estrategias como los modulos ambulatorios y el seguimiento
intervencionista. Los modulos semanales de tratamiento ambulatorio estan
destinados a adolescentes que han estado hospitalizados o han terminado su
estancia en un hospital de dia. Este, cuenta con tres grupos que se suceden en una
mafiana: grupo de plan de vida, donde se realiza la evaluacion de los sintomas
alimentarios y de las actividades de la vida diaria, y se dan las correspondientes
indicaciones médico-conductuales; grupo cognitivo conductual de pacientes y
grupo psicoeducativo para padres. En cuanto al programa de seguimiento
intervencionista esta destinado a pacientes que han finalizado los médulos de
atencién ambulatoria. Los objetivos del programa son prevenir las reactivaciones o
recaidas de la enfermedad y que el adolescente aprenda a hacerse cargo de su salud
sin el control de su entorno. Esta centrado en el plan de vida adecuado al momento
evolutivo del paciente y su cumplimiento. Se ve al paciente y a sus padres cada tres
meses, seis meses Y al afio, mientras se consigue la recuperacion completa
(Morandé et al., 2014).

Otro recurso que se utiliza para el tratamiento terapéutico de los pacientes

con TCA son los llamados grupos de ayuda mutua (GAM). En general, estan
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formados por individuos que tienen un mismo problema o que se encuentran en
una misma situacion conflictiva. El GAM enfatiza la interaccion personal y la
capacidad de asumir responsabilidades por parte de sus miembros. Acostumbra a
proporcionar ayuda emocional y promueve unos valores por medio de los cuales
sus miembros refuerzan su propia identidad. Estos grupos ofrecen ayuda y
acompafiamiento emocional a la familia y a los enfermos, que facilitan
paralelamente el éxito de la terapia correspondiente. Los grupos son dirigidos por
facilitadores (personas que han padecido el mismo problema o situacion que los
asistentes) y periodicamente reciben ayuda de un profesional que supervisa la
accion y aporta instrumentos para la mejora de las dindmicas del grupo (Cala,
2014). Actualmente, en México, los GAM en instituciones publicas, como centros
de salud, estan dirigidos a personas que padecen alguna enfermedad cronica como
diabetes, hipertension, etc., sin embargo, en instituciones privadas como la
Institucién Comenzar de Nuevo A.C.o Avalon Centro de Tratamiento para la

Mujer, se usan los GAM como parte de los programas de tratamiento para TCA.

Igualmente existen los pisos terapéuticos. En este recurso se abordan los
TCA desde una vertiente mas social y se centra en un acompafiamiento del paciente
en aquellos procesos que implican un acercamiento a una vida y habitos
normalizados, incidiendo mucho en la prevencion de posibles recaidas del TCA. En
este caso, los enfermos recuperan su rutina normal de vida, la mayoria estudian o
trabajan y tienen su propio horario; conviven con el resto de pacientes y comparten
tareas como la limpieza; se ocupan de su alimentacién elaborando sus propias

comidas y haciendo la compra semanal, entre otras actividades y responsabilidades
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de la vida auténoma.

Los servicios que se ofrecen en los pisos son: Alojamiento y manutencidn,
comedor terapéutico en busca de un acercamiento saludable a la comida, asambleas
de grupo, con carécter participativo con el objetivo de solucionar los problemas de
funcionamiento cotidiano bajo la supervision de un profesional del centro, tutorias
individuales, intervencion psicosocial grupal a través de talleres educativos y
sociales, supervision dietética y nutricional, control de medicacion, la salud fisica y
el descanso, intervencion familiar para implicar el ambito mas cercano del enfermo
en su curacion. Los pisos terapéuticos cuentan con un equipo de profesionales
formado por psicdlogos, enfermeros, educadores y trabajadores sociales, medicos y
psiquiatras. Segun algunos estudios, el paso de los enfermos por los pisos
terapéuticos favorece la transicion a una vida autbnoma mejorando la calidad de

vida de estas personas (Cala, 2014).

Finalmente, la terapia de familia juega un papel especial en el tratamiento,
ya que es una de las principales estrategias terapéuticas que ha ganado mayor
evidencia cientifica en nifios y adolescentes. Se hace necesaria la intervencion del
resto del equipo de especialistas, la psicoeducacion en las sesiones de terapia de
familiar para ayudar a la familia a entender el proceso de la enfermedad y que

sean un apoyo para la recuperacion (Ibarzabal et al., 2015).

Segun Morandé et al.,(2014), este tipo de intervencion se centra en
producir cambios concretos y especificos de patrones disfuncionales en la

interaccidn familiar, cambios de roles y reestructuracion del sistema familiar.



Se refiere al proceso de ensefiar una serie de habilidades especificas de
afrontamiento ante diversas situaciones estresantes debidas a la enfermedad, se
aplica un método compuesto por técnicas y procedimientos especificos a estos
fines terapéuticos.

De acuerdo con las modalidades anteriormente descritas, existen diferentes
aproximaciones psicoldgicas, algunos mas efectivos que otros, que utilizan
diferentes estrategias para lograr su objetivo terapéutico particular. A

continuacion, se mencionan algunos de ellos.

1.8.2.1 Psicoterapia dinamica

Las psicoterapias psicoanaliticas se sustentan en varias teorias que aportan
diferentes matices sobre el ser humano y su desarrollo. Desde el modelo
psicoanalitico clasico la patologia es entendida como el fruto de un desarrollo

evolutivo andmalo debido a carencias en las relaciones temprana (Espina, 2007).

Hilde Bruch considera que la base para los diferentes trastornos del
comportamiento alimentario, se centran en los problemas en la identificacion de
sensaciones y emociones, en la percepcion de la imagen corporal, la
dependencia hacia la madre y la fragilidad de la identidad. El eje central de sus
postulados radica en la relevancia que adquiere la distorsion de la imagen
corporal. Esta distorsion, junto con disfunciones de tipo alimentarias son
simbdlicas, ya que se consideran como formas de camuflaje para diversos

problemas, que no han logrado resolverse por otros medios. “Las anoréxicas



transforman su ansiedad y problemas psicoldgicos a través de la manipulacion
de la ingesta de comida y la talla”. Ademas, menciona que en estos trastornos se
presentan problemas en su sentido de la individualidad e identidad antes de
manifestarse el trastorno alimentario, necesitando ayuda en su busqueda de
autonomia. Por lo tanto, al clarificar la meta principal del tratamiento, se busca
comprender el trastorno emocional subyacente del paciente involucrado con su
autonomia, mas que el problema de no comer (Aravena, 2016).

El abordaje que se utiliza, con buenos resultados, incluye sesiones
familiares e individuales. Con la paciente se realiza una terapia dinamica
acompafiada de intervenciones sistémicas, parte de la sesion se dedica al analisis
y manejo del atracon-vomito y el resto a abordar las otras problematicas. En las
sesiones familiares, de orientacion sistémica, se trabajan los aspectos
problematicos de estas familias y el manejo de los sintomas con técnicas
estratégicas, de manera que, tanto en las sesiones individuales como familiares,

se integran los modelos dindmico y sistémico (Espina, 2007).

1.8.2.2 Terapia gestaltica

La corriente gestaltica considera al ser humano como un todo holistico. En
este sentido, una de sus mas importantes premisas indica que el tratamiento de
pacientes que han desarrollado un trastorno alimentario debe ser multidisciplinar e
integral: se dice integral en el sentido de favorecer las aportaciones desde distintas
areas de la persona: pensamientos, conductas, sentimientos, el cuerpo, lo

bioldgico, lo familiar, lo social, etc. (Rubinstein, 2002).
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La Gestalt ofrece ciertas ventajas en el tratamiento de estos trastornos,

como por ejemplo pueda ser trabajar con el ciclo de satisfaccion de necesidades
partiendo de la teoria y concretando con ejercicios de gran valor vivencial y
educativo. Otro valor intrinseco de la utilizacion de técnicas gestalticas, estriba en
que promueve la integracion de partes del self (del si mismo) en conflicto,
favoreciendo el darse cuenta corporal, la expresion de sentimientos a través de
otros medios que no sean la palabra, el autodescubrimiento de las propias
necesidades y aprender a poner limites entre uno mismo y el medio. Y sobre todo,
permitir al paciente comenzar a tomar las riendas de su vida haciéndose

responsable de su propio crecimiento (Rubinstein, 2002).

Para todos estos procesos, el método vivencial de la terapia Gestalt es
muy adecuado. A su vez, es vital volver a poner en funcionamiento el ciclo de
satisfaccion de necesidades, activando su correcto recorrido y promoviendo la
completa satisfaccion de sus necesidades imperantes, especialmente los
sentimientos “negativos” prohibidos a su conciencia hasta el momento. Para ello
favorecemos la toma de conciencia de sensaciones, pensamientos y emociones,
la eleccion de acciones adaptativas, la posibilidad de establecer contacto con el

mundo exterior y consigo mismos y, por ultimo, la retirada (Rubinstein, 2002).

1.8.2.3 Terapia de aceptacion y compromiso

La Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT), pone el foco de

atencidn sobre algunas areas de la patologia como la flexibilidad psicologica, la



alta evitacion experiencial, el déficit de vivencia de la experiencia sensorial y la
falta de motivacion. Estas variables son objetivo de cambio primordial en la
terapia ACT y contrarrestan especificamente las bases centrales de un trastorno
de la conducta alimentaria: pensamientos y creencias egosintonicas, estrategias
de control ineficaces y el rechazo a experimentar emociones o0 pensamientos
negativos (Casanova et al., 2018).

La ACT mas que centrarse en la eliminacion de sintomas, se persigue
cambiar la funcion de los eventos psicoldgicos y la relacion de las personas con

ellos a traves de técnicas como la aceptacion, la difusion y el mindfulness. En este

sentido, la ACT da un giro en el enfoque de la terapia: primero, no trata de cambiar

0 reducir pensamientos, sensaciones o recuerdos molestos, sino que se trata de
alterar su funcion y generar flexibilidad en la regulacion del comportamiento. La
mayoria de las estrategias de ACT son cognitivas, su uso tiene como objetivo

trabajar y empoderar los valores personales (Cramer et al., 2018).

Desde la ACT los TCA se caracterizarian por una evitacion experiencial,
donde las pacientes centran su atencion en su cuerpo y la comida como estrategia
para evitar otros pensamientos y emociones que consideran fuera de su control.
Desde la ACT se trata de cambiar este patron de atencion en el cuerpo y la
conducta alimentaria para dejar que emerjan otros comportamientos mas
adaptativos. Los resultados de estos estudios sugieren que los pacientes que
experimentan mejoras en atencidn, aceptacion y evitacién emocional también
presentan una reduccion de los sintomas de TCA, ademas de mostrar cambios en

los niveles de flexibilidad con respecto al inicio del tratamiento (Cramer et al.,
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2018).

1.7.1.1 Terapia cognitivo-conductual

Actualmente los estudios sobre tratamientos psicolégicos que se consideran
eficaces para los TCA muestran, por lo general, que la terapia cognitivo-conductual

(TCC) es la que obtiene mayor apoyo empirico (Celis y Roca, 2011).

El primero de los tratamientos cognitivo-conductuales protocolizado y
especifico para los TCA que empez0 a ofrecer resultados positivos fue el
propuesto por C. Fairburn para la BN a mediados de los afios 80. Esta TCC-BN
tiene como objetivos: reducir los atracones y las conductas compensatorias (como
las de tipo purgativo que incluyen vomitos y uso de laxantes o diuréticos);
modificar la tendencia a hacer dietas extremas, y cambiar las actitudes hacia el
peso y la figura; ademas de disminuir otros sintomas asociados como: depresion,

baja autoestima y deterioro en el funcionamiento social (Celis y Roca, 2011).

Y aunque se han descrito programas especificos para la AN, la BN y TPA,
basados en el la TCC, lo cierto es que las técnicas utilizadas para TCA completos o
subclinicos son similares. Algunas de las mas utilizadas son el control de
contingencias, exposicion y prevencion de respuesta, control de estimulos,
reestructuracion cognitiva, refuerzo social, entrenamiento en habilidades sociales y
prevencidn de recaidas. Sin embargo, a pesar de los buenos resultados obtenidos
con la TCC, sigue existiendo un nimero considerable de pacientes que no se
benefician en parte o totalmente de estas intervenciones, por lo que algunos autores

defienden la necesidad de incluir en los tratamientos otros aspectos, como son el
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abordaje de la autoestima, las relaciones interpersonales, las emociones o la imagen

corporal (Tornero et al., 2014).

A esta extension del modelo original se le ha denominado Teoria
transdiagndstica. El tratamiento derivado de la teoria transdiagndstica de los TCA
es una TCC que los autores han denominado “mejorada” (Enhanced - Cognitive
Behavioral Therapy), que incluye el tratamiento de todos los TCA y que, en su
version principal, se estructura en cuatro etapas desarrolladas en un total de 20
sesiones a lo largo de 20 semanas (5 meses). A partir de la formulacion de cada
caso, la terapia admite distintas formas de tratamiento. Por un lado, existen dos
versiones: la focalizada (focused version) que se centra exclusivamente en la
psicopatologia propia de los TCA y la version extendida (broad version) que
incluye los mecanismos adicionales (perfeccionismo clinico, baja autoestima,
estados de animo y relaciones interpersonales). Por otro lado, se contemplan dos
posibilidades en cuanto a la duracion: 20 sesiones (en su version mas habitual) y
40 sesiones (en casos de peso por debajo de un IMC=17,5). Ademas, existen
versiones con modificaciones especificas para pacientes jovenes, una modalidad
intensiva para pacientes internos y versiones para ser aplicadas en grupo (Celis y
Roca, 2011).

En conclusion, de acuerdo a la evidencia, dentro de todas estas
modalidades, uno de los tratamientos que ha mostrado mayor efectividad para
adolescentes mayores (sobre 15 afios) es la TCC la cual se focaliza en las actitudes,
pensamientos y conductas que mantienen el trastorno.

El uso de manuales de autoayuda para las fases iniciales de tratamiento
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también ha sido apoyado por los estudios en el &rea. La terapia interpersonal ha
demostrado igualmente ser efectiva, pero de resultados mas lentos que la TCC

(Lépez y Treasure, 2011).

Sustentando esta Ultima idea, Saldafia (2001) realizé un anélisis de varias
investigaciones publicadas por un comité de expertos de la American Psychiatric
Association respecto a los tratamientos sefialados a lo largo de los afios, la TCCI
es la més empleada y una de las que ha mostrado mayor eficacia a corto plazo
tanto de forma individual como grupal, a cualquier forma de tratamiento
psicoldgico con que se ha comparado tomando en cuenta las estrategias de
reduccion de estrés, la psicoterapia no directiva, la psicoterapia focal y la

psicoterapia psicodinamica.

El Gnico tipo de psicoterapia que se ha mostrado igualmente eficaz, a largo
plazo, es la Terapia Interpersonal, sin embargo, aunque la TIP se mostré igual de
eficaz que la TCC en la disminucidn de los atracones, esta Gltima fue superior en
la disminucidn de las conductas purgativas, la restriccion alimentaria y en las
actitudes negativas hacia el peso y la figura. Igualmente se ha sefialado que los
tratamientos cognitivo-conductuales auto aplicados deberian ser la primera forma
de intervencion con los pacientes con TPA ya que han mostrado ser eficaces en la
reduccion de éste comportamiento (Saldafia, 2001).

Por otro lado, en cuanto a la AN, aungue no existe evidencia suficiente que
indique que a través de este tipo de psicoterapia se pueda tener una recuperacion

nutricional del paciente y para ello el tratamiento mejor establecido es la
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rehabilitacion nutricional, la TCC ha rendido frutos a través de la implementacion

de reestructuracién cognitiva para el cambio de pensamientos y actitudes
relacionadas con la preocupacion por la comida, el peso y la silueta, ademas de
programas conductuales que producen buenos efectos terapéuticos a corto plazo

como ganancias de peso mas consistentes y estancias mas cortas en el hospital.

Del mismo modo, en su articulo de revisién Del Bosque y Caballero
(2009), afirman que la TCC empleada en casos de AN y BN ha resultado ser el
tratamiento de TCA, se menciona que en el caso de la bulimia nerviosa, de todos
los tipos de manejo psicoterapeutico mas adecuado ya que a través de sus tecnicas
cognitivas dirigidas a corregir la distorsion en los pensamientos relacionados con
el consumo de alimentos y con su evitacion y sus métodos conductuales cuyo
objetivo es incrementar el peso, han demostrado ser efectivos ademas de reducir la
ansiedad asociada con el cambio conductual y a lo largo del tratamiento clarificar
las conexiones entre las dificultades interpersonales y la restriccion de los
alimentos, ademas de identificar las areas deficientes en la resolucion de

problemas y desarrollar habilidades de afrontamiento diferentes y efectivas.

Como se pudo ver a lo largo de este capitulo, los TCA son un problema
importante de salud publica que debe atenderse de manera inmediata, y aunque se
pueden presentar en cualquier etapa de la vida, los adolescentes son una poblacion
a la que hay que prestar especial atencion, ya que son el grupo de riesgo mas
vulnerable a incurrir en conductas de riesgo alimentario que podrian desencadenar

en un TCA, por lo que se hace necesario reconocer las CAR en la etapa de



desarrollo mas vulnerable y esto ayudard a comprender los aspectos en los que se

tendré que trabajar para prevenir estos trastornos de manera mas exitosa.
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Adolescencia Como Factor de Riesgo de TCA
2.1 Definicién de adolescencia

La adolescencia se sitlia aproximadamente en la segunda década de la
vida. Es la etapa que transcurre entre la infancia y la edad adulta y tiene la
misma importancia que ellas, presentando unas caracteristicas y necesidades

propias (Glemes et al., 2017).

La OMS (2020) define la adolescencia como el periodo de crecimiento y
desarrollo humano que se produce despues de la nifiez y antes de la edad adulta,
entre los 10 y los 19 afios. Se trata de una de las etapas de transicion mas
importantes en la vida del ser humano, que se caracteriza por un ritmo acelerado
de crecimiento y de cambios, superado unicamente por el que experimentan los
lactantes. Esta fase de crecimiento y desarrollo viene condicionada por diversos
procesos biologicos. EI comienzo de la pubertad marca el pasaje de la nifiez a la

adolescencia.

La palabra adolescente proviene del latin “adolecere” que significa crecer o
madurar, y dependiendo de la manera como transcurre esta etapa, se define en gran
medida la calidad de vida de las siguientes etapas del ciclo vital, el grado de
desarrollo del potencial humano y en consecuencia, el capital social al que un pais

apuesta (Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social [MSPBS], 2012).



Aunque el crecimiento y maduracion sea un continuum, la
adolescencia se puede dividir en tres etapas: temprana (11-13 afios), media
(14-17 afos) y tardia (17-21 afios), durante las cuales el ser humano alcanza
la maduracion fisica, el pensamiento abstracto y establece su propia
identidad. Aunque este periodo puede ser tormentoso, la mayoria de los

adolescentes lo superan sin excesivas estridencias (Casas y Cefial, 2005).

Valadez et al., (2004), refieren que la adolescencia es un periodo del
desarrollo que conlleva una gran cantidad de estrés, lleno de cambios muy

importantes, en el cuerpo, en las ideas y en las emociones.

Sin embargo, ningun esquema del desarrollo puede describir
adecuadamente a cada uno de los adolescentes, ya que estos no forman un grupo
homogéneo. Existe una amplia variabilidad en cuanto al desarrollo biolégico y
psicosocial. Cada adolescente responde a las situaciones de la vida de una forma
personal y unica, influido por los diferentes factores de riesgo y proteccion

presentes en su vida (Glemes et al., 2017).

A pesar de que cada persona vive todas las etapas de la vida de manera
distinta por el contexto en el que se desarrolla, en este capitulo se exponen las
caracteristicas propias de la adolescencia, tanto la fisiologia de la pubertad, asi

como el desarrollo psicosocial del adolescente.
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2.2 Cambios fisicos

La adolescencia emerge con la aparicion de los primeros signos de la
transformacion puberal. La pubertad es el conjunto de cambios fisicos que
ocurren entre la infancia y la edad adulta. Se inicia por una serie de cambios
neurohormonales, cuyo fin Gltimo es conseguir la capacidad reproductiva
propia de cada sexo. Esto ocurre fundamentalmente gracias a la interaccion

entre SNC, hipotalamo, hipofisis y gonadas (Casas y Cefial, 2005).

Etimolégicamente, el término pubertad proviene del latin “pubere” que
significa pubis con vello. Es un proceso biologico en el que se produce el
desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, la maduracion completa de las
gonadas y glandulas suprarrenales, asi como la adquisicion del pico de masa 0sea,

grasa y muscular ademas de alcanzar la talla adulta (Giemes et al., 2017).

Los primeros signos externos de la pubertad se ven reflejados en los signos
fisiologicos de maduracion sexual que no implican directamente los érganos
sexuales; por ejemplo las mamas en las mujeres y los hombros amplios en los
varones. Los pezones de las nifias aumentan de tamafo y sobresalen, el vello
pubico, que al principio es liso y sedoso, a la larga se vuelve grueso, oscuro y
rizado. Aparece en diferentes patrones en hombres y mujeres. Los adolescentes
varones generalmente muestran satisfaccion de encontrar pelo en rostro y pecho, la
voz se profundiza, en especial en los varones, en parte como respuesta hacia el
crecimiento de la laringe y en parte por la produccion de hormonas masculinas. La

piel se vuelve mas gruesa y grasosa. El aumento en la actividad de las glandulas
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sebéceas puede dar lugar a barros y espinillas. El acné es mas comun entre los
varones y parece relacionarse con el aumento en la cantidad de testosterona

(Papalia et al., 2009).

Al mismo tiempo, durante la adolescencia ocurren cambios importantes en
los 6rganos sexuales necesarios para la reproduccién. En el caso de los hombres,
los testiculos y el escroto comienzan a crecer con rapidez. EI pene dobla su tamafio
y su didmetro durante la adolescencia, con el crecimiento mas rapido entre los 14
y 18 afios. Tanto la prostata como las vesiculas seminales maduran y empiezan a
secretar semen. En este tiempo maduran las glandulas de Cowper y empiezan a
secretar el fluido alcalino que neutraliza la acidez de la uretra y la lubrica para
permitir el paso seguro y facil del esperma. Este fluido aparece en la apertura de la
uretra durante la excitacion sexual y antes de la eyaculacion. Ademas, aparecen las

poluciones nocturnas conocidas como suefios himedos (Rice, 1997).

En las mujeres durante la pubertad, aumenta la longitud de la vagina, su
cubierta mucosa se hace mas gruesa y mas elastica y cambia a un color mas
intenso. Las paredes internas de la vagina cambian su secrecion de la reaccion
alcalina de la nifiez a una reaccion acida en la adolescencia. Las glandulas de
Bartolin empiezan a secretar sus fluidos. Los labios mayores, se agrandan
considerablemente, igual que los labios menores y el clitoris. El monte de Venus se
hace mas prominente por el desarrollo de una almohadilla de grasa. El Gtero
duplica su tamafio, los ovarios incrementan notablemente su tamafio y peso,

muestran un crecimiento bastante estable desde el nacimiento hasta la edad de 8
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afios, cierta aceleracion del crecimiento desde esa edad hasta el momento de la
ovulacién y un incremento muy rapido después de alcanzar la madurez sexual.
Comienza a menstruar a la edad promedio, de 12 o 13 afios, aunque la maduracién

puede ocurrir considerablemente antes o después (Rice, 1997).

Por otro lado, el crecimiento de nifios y nifias es diferente, lo cual se
manifiesta no s6lo en las tasas de crecimiento sino también en la forma en que se
produce. Un nifio se hace mas grande en general: sus hombros son mas anchos, sus
piernas mas largas en relacion al tronco y sus antebrazos son mas largos en relacion
a la parte superior del brazo y a su estatura. La pelvis de la nifia se ensancha para
facilitar la maternidad y bajo su piel se acumulan capas de grasa, lo que le da una
apariencia mas redondeada. En ellas, la grasa se acumula dos veces mas rapido que
en los varones. Dado que cada uno de esos cambios sigue su propio programa,
algunas partes del cuerpo pueden estar fuera de proporcion por un tiempo. Esos

sorprendentes cambios fisicos tienen ramificaciones psicoldgicas.

A la mayoria de los adolescentes les preocupa mas su apariencia que
cualquier otro aspecto de su persona y a algunos no les gusta lo que ven en el
espejo, pues surgen dificultades para aceptar su nuevo cuerpo ya que muchas veces
se observa un claro aumento de masa corporal, poco acorde con el estereotipo de
belleza asociado a la delgadez por lo que puede surgir una gran insatisfaccion de su
aspecto fisico. Como veremos mas adelante, esa insatisfaccion puede dar lugar a

problemas alimentarios (Papalia et al., 2012).
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Finalmente, es importante resaltar que el desarrollo fisico viene
acompafiado de cambios en el aspecto psicoldgico y social, que se abordaran en las
siguientes paginas, cabe mencionar que las caracteristicas de este desarrollo
psicosocial normal en la adolescencia son el resultado de la interaccion entre el
desarrollo alcanzado en las etapas previas del ciclo vital, factores biolégicos
inherentes a esta etapa (el desarrollo puberal y el desarrollo cerebral propio de este
periodo, fendmeno a la vez relacionado en parte con los cambios hormonales de la

pubertad) y la influencia de maltiples determinantes culturales (Gaete, 2015).

2.3 Cambios psicologicos

Los procesos psicologicos de la adolescencia comienzan en general con la
pubertad y los importantes cambios corporales que trae consigo. El desarrollo
psicoldgico de esta etapa se caracteriza por la existencia de egocentrismo, el cual
constituye una caracteristica normal de nifios y adolescentes, que disminuye
progresivamente, dando paso a un punto de vista sociocéntrico (propio de la
adultez) a medida que la persona madura. Ademas, va variando en su naturaleza,
calidad y caracteristicas desde la infancia a la adolescencia, a medida que el

desarrollo cognitivo progresa (Gaete, 2015).

La tarea central de este periodo fue definida por Erikson como la busqueda
de la identidad. Dicha identidad hace a la persona diferente tanto de su familia,
como de sus pares y del resto de los seres humanos. El proceso de identidad se va
dando desde la infancia y continda ajustandose a lo largo del ciclo vital, para el

adolescente no es facil, pues implica transformaciones de su singularidad para
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construirse socialmente y escoger nuevos objetos de amor y definir un proyecto de
vida, lo cual, involucra aspectos como: aceptacion del propio cuerpo,
conocimiento objetivo y aceptacion de la personalidad, identidad sexual, identidad
vocacional, identidad moral - ideologia, valores propios y filosofia de vida. En
otras palabras, la necesidad y busqueda del adolescente en dar sentido al yo, es
parte del proceso sano y trascendental de la vida, donde el yo organiza las
habilidades, las necesidades y los deseos de la persona y ayuda a adaptarlos a las

demandas de la sociedad (Gonzélez, 2020).

Por otro lado, ademas del crecimiento fisico, los y las adolescentes
experimentan un aumento subito en su habilidad de pensar. Antes de la
adolescencia, el pensamiento de los nifios y nifias se caracteriza por la necesidad de
tener un ejemplo concreto, es decir, se limita a lo que es real y fisico. Durante la
adolescencia, las personas jovenes empiezan a reconocer y entender las
abstracciones, entonces su pensamiento se vuelve méas formal (MSPBS, 2012). Por
lo tanto, el desarrollo cognitivo de esta etapa comprende el comienzo del

surgimiento del pensamiento abstracto o formal.

En este sentido, la toma de decisiones empieza a involucrar habilidades méas
complejas, que son esenciales para la creatividad y el rendimiento académico de un
nivel superior. Estos cambios se manifiestan frecuentemente como un «sofiar
despierto», que no solo es normal, sino ademas importante para el desarrollo de la
identidad, porque le permite al adolescente representar, explorar, resolver

problemas y recrear importantes aspectos de su vida (Gaete, 2015).
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La velocidad con que procesan la informacion sigue aumentando. Aunque
en ciertos sentidos su pensamiento aun es inmaduro, muchos son capaces de
adentrarse en el razonamiento abstracto y elaborar juicios morales complejos,

ademas de poder hacer planes mas realistas para el futuro (Papalia et al., 2012).

El proceso del crecimiento cognitivo incluye también el pensamiento
abstracto, el pensamiento hipotético y la ldgica. Este desarrollo cognitivo permite
que las personas adolescentes puedan, entender el contexto social de sus
comportamientos, considerar alternativas y consecuencias al tomar sus decisiones,
analizar la credibilidad de la informacion, meditar sobre las implicancias de sus
acciones en el futuro y controlar sus impulsos. Los y las adolescentes se interesan
en problemas que tienen que ver con su realidad cercana, desarrollan su capacidad
critica, piensan en valores y consecuencias a largo plazo, disfrutan de la capacidad
de reflexionar y exploran sus sentimientos y pensamientos, entre otras cosas. Todo
esto les permite tener posiciones propias, las cuales defienden y cuestionan ante las
personas adultas que ocupan algun lugar de autoridad, como los padres, madres o
profesores. Estas habilidades cognitivas se desarrollan a través del tiempo y no
ocurren en un momento preciso. Un adecuado desarrollo de este proceso puede
motivar la toma de decisiones que llevan a comportamientos saludables, mientras
la inmadurez cognitiva frecuentemente lleva a comportamientos tales como
sentirse invencible, sin poder visualizar las consecuencias negativas que ciertas
acciones podrian causar (MSPBS, 2012).

Por lo tanto, en el camino a la madurez, asumen una 0 mas conductas que
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los exponen al riesgo fisico, social o educativo. En este periodo son
particularmente intensas las conductas de riesgo; que son aquellas acciones
voluntarias o involuntarias, realizadas por el individuo o comunidad, que pueden
Ilevar a consecuencias nocivas. Estas conductas son multiples y pueden ser
biopsicosociales. En su desarrollo contribuyen diferentes caracteristicas propias de
la edad, entre las que se destacan la "sensacion de invulnerabilidad" o mortalidad
negada, la necesidad y alto grado de experimentacién emergente, la susceptibilidad
a influencia y presion de los coetaneos con necesidad de conformidad intragrupal,
la identificacion con ideas opuestas a los padres y necesidad de transgresion en el
proceso de autonomia y reafirmacion de la identidad, el déficit para postergar,
planificar y considerar consecuencias futuras, sin embargo, gradualmente los y las
adolescentes desarrollan una serie de auto-controles de comportamiento por los
cuales miden que conductas son aceptables social y personalmente (Rosabal et al.,

2015).

También ocurren otros fendmenos como la labilidad emocional con rapidas
y amplias fluctuaciones del animo y de la conducta, una tendencia a magnificar la
situacion personal, falta de control de impulsos, y necesidad de gratificacion
inmediata y de privacidad. Ademas, aumenta la habilidad de expresion verbal y en
el ambito vocacional, los jovenes presentan metas no realistas o idealistas. Por otro
lado, esta etapa aumenta el nuevo sentido de individualidad, sin embargo, la
autoimagen es muy dependiente de la opinidn de terceros. El joven tiende al
aislamiento y pasa mas tiempo a solas, se incrementa el rango y la apertura de las

emociones que experimenta, y adquiere la capacidad de examinar los sentimientos
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de los demés y de preocuparse por los otros (Gaete, 2015).

En este sentido, el comportamiento de las y de los adolescentes no solo esta
influenciado por el desarrollo cognitivo y de personalidad, sino también por
factores emocionales como la autoestima, entendida como la capacidad de tener
confianza y respeto por uno mismo, es un determinante importante en el desarrollo
emocional y es considerado un factor protector que ayuda a enfrentar y resolver
situaciones dificiles. Los adolescentes que desarrollan niveles altos de esta,
muestran un mayor control de sus impulsos, con mas frecuencia se auto refuerzan y
refuerzan a otros, se auto afirman, son persistentes en la busqueda de soluciones
constructivas, poco agresivos y muestran una actitud positiva hacia su propio
cuerpo, en cambio, la baja autoestima es uno de los principales factores de riesgo
para que los adolescentes incurran en practicas dafiinas como el alcoholismo y el
uso de drogas, ademas de que es también uno de los principales factores asociados
a trastornos de la alimentacion, expresandose con inseguridad, falta de aprobacion
y de respeto hacia si mismos. La preocupacion acerca del peso y la insatisfaccion
por la imagen corporal constituyen los dos elementos basicos sobre los que se
asienta esta baja autoestima como producto de inferencias y creencias, muchas de

ellas sujetas a distorsiones (Moreno y Rosas, 2009).

Ademas, la adolescencia tiene que ver con la actitud que la persona
adolescente tiene hacia su propio cuerpo (autoimagen) y con el valor y aprecio
hacia su persona. Sentirse capaz, valorada y amada va a ser importante para que

empiece a desarrollar seguridad en si mismos (MSPBS, 2012). De esta manera, la
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adolescencia es la etapa mas vulnerable para la aparicion de problemas con la
percepcién de la imagen corporal ya que en estas edades la apariencia fisica es uno
de los temas de mayor preocupacion y esta determinada por factores internos y
externos, por el género y por las normas de belleza de la sociedad. Por lo tanto, la
imagen corporal en esta etapa es de vital importancia por los cambios que se
suscitan durante este periodo pudiendo reflejarse de manera positiva o negativa, de
alli que cuando es de forma negativa pueden presentarse alteraciones como la

insatisfaccion o distorsion corporal (Duno y Acosta, 2019).

Al respeto, Duno y Acosta (2019) definen la imagen corporal como la
representacion mental y consciente que cada individuo construye y percibe de su
cuerpo. Esta se refiere a la configuracion global del individuo y es influenciada por
multiples elementos como los perceptivos, cognitivos, conductuales, emocionales y
culturales. La imagen corporal es construida a partir de la historia psicosocial de las
personas, ademas depende del autoconcepto y de la autoestima de cada individuo,
por lo que es considerada movil y variable durante la vida, sin embargo cuando se
desarrolla una imagen corporal negativa en el adolescente, pudiera conllevar a la
practica de ejercicios extenuantes e inadecuados, adoptar diferentes patrones de
dieta y asi desencadenar la presentacidn de diferentes trastornos de la conducta
alimentaria, pudiendo presentar malnutricién por déficit con sus complicaciones y

trastornos psicolégicos.

Por lo tanto, la imagen corporal esta intimamente asociada con la

autoestima ya que, si los adolescentes se centran demasiado en lo que les
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disgusta de su aspecto fisico, su autoestima no se desarrollara sanamente, al igual
que la confianza en si mismos. Tener una imagen corporal positiva significa
sentirse bastante satisfecho del propio aspecto fisico, valorando el propio cuerpo
por sus capacidades y aceptando sus imperfecciones. Conocer los propios gustos,
intereses, metas y poder alcanzar los objetivos personales puede ayudar a que se
sientan capaces Yy fuertes. Una actitud positiva y un estilo de vida saludable
(como hacer ejercicio y comer bien) son una combinacién para desarrollar una

alta autoestima en esta etapa (Gimenez, et al., 2013).

Mas adelante, en el proceso de convertirse en adultos, los
adolescentes desarrollan gradualmente mas objetividad y perspectiva
cognoscitivas. Empiezan a disminuir sus expectativas idealistas y a ser mas

objetivos, que es el inicio de la vida adulta (Rice, 1997).

Debe destacarse que el desarrollo no llega a su fin con el término de la
adolescencia y que el adulto joven que emerge de este proceso no es un «producto
acabado». El desarrollo es un proceso que tiende a continuar a lo largo de toda la
vida, por lo que, si bien los cambios futuros pueden no ser tan rapidos y
tumultuosos, los adultos jovenes se veran enfrentados a otras tareas del desarrollo
tales como la adquisicion de la capacidad para establecer relaciones intimas
estables, cuyo logro dependera en gran parte de la resolucion saludable del proceso
adolescente (Gaete, 2015).

2.4 Cambios sociales

Los cambios de indole social en la adolescencia se encuentran a la base de
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65
la necesidad de adquirir autonomia e independencia y de construir la propia

identidad. El logro de la independencia implica un replanteamiento de las
relaciones de los adolescentes con sus padres dirigido a construir mayor libertad y
flexibilidad. Estos cambios suelen provocar tension y ansiedad, ya que los padres
muchas veces se resisten a cambiar reglas familiares que han funcionado bien en el
pasado, mientras que los adolescentes desean cambiar precipitadamente todas las
reglas: quieren mas libertad para tomar decisiones sobre su apariencia, su vida
social, habitos de alimentacion, programas de television, etc. Sin embargo, el joven
contintia dependiendo de la familia como fuente de estructura y apoyo, entre otras
cosas. El grupo de pares adquiere mayor importancia y el adolescente se hace mas

dependiente de las amistades como fuente de bienestar (Garcia, 2012).

El involucramiento con los pares se caracteriza por el contacto
principalmente con aquellos del mismo sexo y la aparicion de la necesidad de
amistades exclusivas con quienes divertirse y compartir secretos. Estas son
idealizadas con frecuencia y pueden volverse intensas, generandose fuertes
sentimientos de carifio hacia determinados pares, que pueden incluso llevar a
dudas, temores, exploracion y/o relaciones homosexuales. Debe destacarse que en
esta etapa existe una importante susceptibilidad a la presion de los pares (Gaete,
2015).

Entonces, para lo adolescentes obtener la aceptacion de los grupos sociales
se convierte en una poderosa motivacion en la vida de los adolescentes y una meta
principal del adolescente es ser aceptado por los miembros de un grupo por el que

se siente atraido. En esta etapa los adolescentes son sensibles a las criticas o0 a la



reaccion negativa de los demas. Les preocupa lo que las personas piensan porque
desean ser aceptados y admirados por ellas; ademas, el valor que se atribuye es en

parte un reflejo de la opinién de los demas (Rice, 1997).

Por ello, los jovenes dedican mucho tiempo a tratar de hacer su cuerpo mas
atrayente. Prueban su atractivo sexual experimentando con su aspecto (peinado,
maquillaje, ropa, tatuajes y piercing pasan a ser muy importantes) y con su
comportamiento. En este periodo se toma conciencia de la orientacion sexual y
aumenta el involucramiento en relaciones de pareja. Estas son habitualmente
breves y utilitarias, predominando en ellas la exploracion, la busqueda, la descarga
de impulsos sexuales y el egocentrismo. Las relaciones de pareja pueden también
comprender fantasias idealistas y romanticas. Por altimo, en esta fase aumenta la
experimentacion de diversas conductas sexuales, incluyendo el inicio de relaciones

coitales con cierta frecuencia (Gaete, 2015).

En este sentido, verse a si mismo como un ser sexuado, reconocer la propia
orientacion sexual, aceptar los cambios sexuales y establecer vinculos roméanticos o
sexuales, son aspectos que acompafian a la adquisicion de la identidad sexual. La
conciencia de la sexualidad es un aspecto importante de la formacion de la
identidad, que afecta de manera profunda las relaciones y la imagen que uno tiene
de si mismo. Si bien éste es un proceso impulsado por factores bioldgicos, su

expresion esta definida en parte por la cultura (Papalia et al., 2012).

Ademas, durante la adolescencia la amistad tiene una funcion estratégica,

pues es un factor relevante en la socializacion de los adolescentes, puede ser un
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medio para aprender habilidades sociales y juega un papel central en la busqueda
del adolescente del conocimiento y la definicién de él mismo. La amistad es
importante para lograr la emancipacion de los padres, el establecimiento de
relaciones heterosexuales y la afirmacion de la identidad. Mas aln, carecer de
amigos o tener con éstos relaciones conflictivas permite predecir posteriores
problemas psicoldgicos. Los amigos son una fuente importante de compafiia y
recreacion, comparten consejo y posesiones valiosas, fungen como confidentes y
criticos confiables, actian como aliados leales y proporcionan estabilidad en

tiempos de estrés o transicion (Rice, 1997).

Al mismo tiempo, estas relaciones sociales influyen significativamente en
la estima corporal del individuo y pueden llegar incluso a ser un factor de riesgo,
pues en ocasiones puede ser un influyente negativo, por la presion de los
comparieros para alcanzar una delgadez, comportamientos de dieta, conversaciones

sobre la dieta, apariencia, burlas, modelado de iguales y la comparacién social.

La influencia de los pares es una contribucion importante para que la
persona interiorice un modelo estético dominante, en el caso especifico de los
varones, se ha visto que la baja estima corporal ha estado relacionada con las malas
habilidades sociales y con una menor competencia social; mientras que en el caso
de las mujeres se vincula también con una baja percepcion de habilidades sociales.
Aunado a esto, mediante las conversaciones que se dan entre los individuos y sus
pares, se lleva a cabo una retroalimentacion negativa, dando lugar a una alta

valoracion de la apariencia fisica, misma que se ve asociada con efectos



psicoldgicos dafiinos en el individuo, debido a la gran importancia que le dan, lo
que conlleva a una baja estima; por otro lado, cuando se genera una competencia
entre estos, se puede generar un efecto negativo, ya que al existir comparacion
social, se influye directamente sobre un ideal corporal, afectando la satisfaccion
que tengan los individuos sobre si mismos y esto puede desencadenar una serie de
conductas de riesgo que pueden terminar en el desarrollo de algin TCA (Martinez,

2018).

Por otra parte, en la actualidad, no se puede negar la influencia de los
medios masivos de comunicacion en el desarrollo de los adolescentes ya que
proveen a los jovenes educacion informal que en su mayoria es mas atractiva; ya
que esto contraviene mas que nunca en la educacion de las nuevas generaciones,
producen gustos y tendencias en publicos de todas las edades e incluso influyen
en la manera como se relacionan consigo mismo, y con sus semejantes (Senseto,
2015). En este sentido, desde su aparicion los medios de comunicacion han
servido para informar, educar, entretener y para vender productos, dentro de los
cuales estan los alimentos, siendo estos de buena o deficiente calidad
nutrimental. EI impacto entre la poblacién adolescente de programas de TV
sobre todo videos musicales influyen en estas tendencias del cuerpo ideal.
También hay que tener en cuenta, que las propagandas, publicidades y modelos
de los cuerpos “a igualar”, pueden influenciar demasiado en personas
patologicas o que estén en riesgo de padecer trastornos del comportamiento
alimentario. Debido a que los TCA han incrementado notablemente en los

Gltimos tiempos en adolescentes, un factor que predispone son los medios de



comunicacion ya que se ha demostrado que pueden ejercer influencia social en
los adolescentes por los modelos estéticos que estos medios presentan (Ruiz y

Reynaga, 2017).

Con el surgimiento del internet y la creacion de las redes sociales, los
adolescentes han obtenido una considerable cantidad de nuevos contextos en los
que crean diversas identidades que van cambiando con mucha rapidez y que
pueden afectar al desarrollo personal, dependiendo de como sea el uso que se les
dé a estas aplicaciones (el tiempo que le dedican, el tipo de red social, etc.) pero
también es determinante el tipo de retroalimentacion que reciban de éstas ya que
puede ser beneficioso, y también perjudicial para algunos de los jovenes pues se
ha comprobado que las redes sociales pueden llegar a tener un impacto negativo
en la autoestima y en la satisfaccion con la imagen corporal. En este sentido, las
redes sociales, en concreto aquellas que estan destinadas a la publicacion de
fotografias, juegan un papel muy importante. Esto es debido a que, en estas
plataformas, las imagenes que se ofrecen intentan mostrar un perfil lo mas
perfecto posible. Esto puede generar inseguridades en los usuarios que visualizan
el contenido, pudiendo llegar a provocar conductas que pueden dafiar la salud con
motivo de cambiar algin aspecto fisico mediante dieta o deporte excesivo (Romo,

2020).

Por otro lado, a medida que los nifios crecen y alcanzan niveles cognitivos
superiores, adquieren la capacidad de razonar de manera mas compleja sobre temas

morales. Sus tendencias hacia el altruismo y la empatia también aumentan. Los
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adolescentes son mas capaces que los nifios pequefios de asumir la perspectiva de
otra persona, resolver problemas sociales, lidiar con relaciones interpersonales y
verse a si mismos como seres sociales. Todas estas tendencias fomentan el

desarrollo moral (Papalia et al., 2009).

También la conducta prosocial suele incrementarse de la nifiez a la
adolescencia. Las nifias suelen mostrar mas conducta prosocial que los nifios,
diferencia que se hace mas pronunciada en la adolescencia. Las nifias suelen
considerarse mas empaticas y prosociales que los varones, y sus padres otorgan
mayor importancia a la responsabilidad social. Cerca de la mitad de los
adolescentes participan en algun tipo de servicio comunitario o actividad de
voluntariado, actividades prosociales que les permiten involucrarse en la
sociedad adulta, explorar sus roles potenciales como parte de la comunidad y
vincular su sentido de identidad en desarrollo a la participacion civica. Los
adolescentes voluntarios suelen tener un alto grado de autocomprension y de

compromiso con los otros. (Papalia et al., 2012).

Finalmente, es importante mencionar que en las Ultimas décadas, la
investigacion en torno a la adolescencia ha sufrido un importante cambio de
paradigma al centrar el foco de andlisis del desarrollo individual en los contextos
sociales en los que tiene lugar el desarrollo fisico, cognitivo y emocional del
adolescente, y el contexto familiar ha recibido una especial atencién debido a la
incuestionable importancia que posee la familia como unidad social basica,

encargada de facilitar y proteger los procesos de crecimiento y aprendizaje de sus
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descendientes que se encuentran a su cuidado (Valadez et al., 2004). Por ello, a
continuacion, se hablara acerca de la importancia de la familia en esta etapa del

desarrollo.

2.5 Adolescencia y familia.

La familia es el grupo humano al cual se pertenece primariamente, situacion
que se determina por el nacimiento o la adopcion. Un primer signo del vinculo
entre el individuo y su familia es el nombre que representa la pertenencia a una
familia determinada, asi como una realidad social, que a la vez proporciona
especificidad, la cual es definitiva, no intercambiable. En consecuencia, la
individualizacion se desarrolla con base en una dinamica de relaciones que se dan
al interior de una familia, sean éstas afectivas o no, es por ello que este grupo
humano constituye la base de la afectividad individual, cuya importancia es
fundamental para el desarrollo equilibrado de la personalidad humana; de esta
forma, la interaccion armoniosa de los padres entre si y hacia los hijos favorece en

forma importante el desarrollo arménico (Valadez et al., 2004).

En este mismo sentido, la familia es la principal influencia socializadora
sobre el adolescente. Esto significa que la familia es el principal transmisor de los
conocimientos, valores, actitudes, roles y habitos que una generacion pasa a la
siguiente. Por medio de la palabra y el ejemplo la familia moldea la personalidad
del adolescente y le infunde modos de pensar y formas de actuar que se vuelven

habituales (Rice, 1997).
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Al hablar de la familia, se habla de un fenémeno histéricamente
cambiante en sus formas de organizacion y su manera de agruparse; sin embargo,
la distincion mas conocida de los tipos de familia se refiere a la familia extensa y
a la familia conyugal o nuclear. Se considera familia extensa a aquella que sigue
una linea de descendencia y considera como sus miembros a personas de todas las
generaciones. De manera diferenciadora, la familia nuclear o conyugal esta
conformada por la pareja y los hijos no adultos. Al crecer, los hijos forman su
propia familia, de tal manera que el ndcleo familiar se vuelve a reducir a la pareja
que la form¢é originalmente (Villarreal et al., 2016).

A lo largo del tiempo, la familia ha cumplido funciones significativas en
distintos contextos culturales y con caracteristicas especificas de acuerdo con las
demandas del entorno. En décadas recientes se han producido cambios
significativos en su estructura, su tamafio, las relaciones entre sus integrantes y
sus vinculos con otras instituciones y grupos. Una de las transformaciones mas
marcadas es la creciente pluralidad de tipos de familia y la variedad cada vez mas

evidente de sus formas de organizacion (Oudhof, et al., 2019).

Sin embargo, sea cual sea la estructura familiar, los miembros de este grupo
interactuan en forma constante, estableciéndose entre ellos una serie de lazos de
interdependencia (Valadez et al., 2004). Por lo anterior cualquier situacion que
afecte a un miembro se extenderd, afectando al resto de la familia, por lo cual todos
y cada uno de sus miembros tendran que alterar su comportamiento a fin de
compensar los déficits que pueden resultar de la alteracion que padece otro

miembro. El sentido de los cambios que puede experimentar una familia puede
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variar y conducir a los miembros hacia una situacion altamente productiva o a la

inversa, alterar a tal grado que resulte en una conducta negativa y destructiva por

parte del adolescente.

Es importante mencionar que la familia sigue siendo la Unica institucion
que cumple simultaneamente varias funciones clave para la vida de la persona y la
vida en sociedad. Se trata de funciones ‘sociales’ pero que ninguna institucion
social, aparte de la familia, es capaz de aglutinar y hacer funcionar
simultaneamente. La familia es, por tanto, una institucion que economiza muchos
medios y recursos, que ordena y regula los aspectos del individuo que a
continuacion se enumeran (Villarreal et al., 2016):

1. La conducta sexual, a traves de una serie de normas y reglas de

comportamiento, como la ‘prohibicion’ del incesto o del adulterio.

2. La reproduccion de la especie con eficacia y funcionalidad.

3. Los comportamientos econdmicos basicos y mas elementales; desde

la alimentacion hasta la produccién y el consumo.

4. La educacion de los hijos, sobre todo en las edades mas tempranas y

dificiles como lo son la infancia y la adolescencia.

5. Los afectos y los sentimientos, a través de la expresion intima y
auténtica de los mismos estableciendo mecanismos de socializacion y control

del comportamiento de los hijos.



Enfatizando en la funcién de socializacion, se puede decir que
comprende dos aspectos fundamentales: un aspecto de contenido (qué es lo que
se transmite) y un aspecto formal (como se transmite). El primero hace
referencia a los valores inculcados en la familia, que dependeran de los valores
personales de los padres y del sistema de valores dominante en el entorno
sociocultural més amplio. El aspecto formal se conoce con el nombre de
disciplina familiar y se refiere a las estrategias y mecanismos familiares que se
utilizan para transmitir los contenidos. Estas estrategias y mecanismos varian
de unas familias a otras, por lo que para su mejor comprension se han
desarrollado distintas tipologias de los estilos parentales de socializacion, como

veremos a continuacion (Villarreal et al., 2016).

Utilizando el modelo de Baumrind, existen tres estilos educativos
diferentes de los padres en el &mbito familiar: estilo autoritario, el cual no utiliza el
afecto y el apoyo. Se basa en el control firme, la imposicién de normas y el uso de
castigos. Los padres que utilizan este estilo pueden favorecer valores deterministas
y de conformidad, e inhibir valores de autodireccion y estimulacion. Al
adolescente sélo se le exige sumision ante la norma impuesta, de forma que no hay
un proceso de integracion de esta como propia y sus efectos son poco duraderos.
Estilo democréatico que tiene como principios basicos el respeto, la exigencia
adecuada, el castigo razonable, el control firme, la negociacion y aplicacién de
normas, Yy el refuerzo de los comportamientos deseados mas que el castigo de los
no deseados. Los padres democraticos promocionan valores de autodireccién y

valores prosociales. La interiorizacion de normas y de valores requiere que el hijo

74



no solo capte el mensaje de los padres, sino que ademas lo haga suyo y lo utilice.
Por ultimo, el estilo permisivo que se caracteriza por la falta de control y de
limites, la tolerancia y la renuncia a influir en los hijos. Los padres permisivos
fomentan valores de autodireccién como la autonomia y la independencia e
inhiben valores prosociales como la solidaridad o la justicia (Montaries et al.,

2008).

El estilo de crianza democratico se ha definido como la mejor forma para
educar a un hijo o hija, porque favorece las interacciones familiares que
promueven en los nifios y adolescentes el desarrollo de habilidades tanto
personales como sociales. Las acciones de los padres hacen sentir a sus hijos o
hijas seguros, ya que saben que sus padres los quieren y lo que esperan de ellos,
produce en general, efectos positivos en la socializacion: desarrollo de
competencias sociales, indices mas altos de autoestima y bienestar psicologico,
un nivel inferior de conflictos entre padres e hijos, entre otras. Estos nifios suelen
ser interactivos y habiles en sus relaciones con sus iguales, independientes y

carifosos (Jorge y Gonzales, 2017).

No obstante, la adolescencia trae consigo desafios especiales. Asi como los

adolescentes sienten cierta ambivalencia ante la dependencia de sus padres y la
necesidad de desprenderse de ellos, los padres quieren que sus hijos sean

independientes, pero les resulta dificil dejarlos ir. Por lo tanto, deben encontrar
equilibrio entre dar a los adolescentes independencia suficiente y protegerlos de

juicios inmaduros. Las tensiones pueden provocar conflictos en la familia y los
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estilos de crianza pueden influir en su forma y resultado. La supervision eficaz
depende de cudnto permitan los adolescentes que sus padres sepan de su vida
cotidiana, revelaciones que pueden depender de la atmosfera que los padres hayan
establecido. Ademas, igual que con los nifios mas jovenes, las relaciones de los
adolescentes con los padres son afectadas por la situacion de vida de estos Gltimos,

su trabajo y su estatus marital y socioeconomico (Papalia et al., 2012).

Igualmente, la edad se convierte en un poderoso agente de vinculacion en
la adolescencia. Los adolescentes pasan mas tiempo con los comparieros y menos
con la familia. Sin embargo, los valores fundamentales de la mayoria de ellos
permanecen mas cercanos a los de sus padres de lo que en general se percibe.
Incluso cuando los adolescentes encuentran en sus amigos compaiiia e intimidad,
buscan en los padres una base segura a partir de la cual puedan “probar sus alas”
de manera muy parecida a lo que hacen los nifios pequefios cuando empiezan a
explorar un mundo méas amplio. Los adolescentes mas seguros tienen fuertes
relaciones de apoyo con los padres que estan en sintonia con la forma en que los
jovenes se ven a si mismos, permiten y estimulan sus esfuerzos por lograr la
independencia y ofrecen un puerto seguro en tiempos de estrés emocional

(Papalia et al., 2012).

En conclusion, la familia constituye una importante influencia para el
desarrollo y el ajuste adolescente por lo que se hace necesario que los padres se
esfuercen en aumentar su competencia, mejorar su estilo parental y la forma de

relacionarse con sus hijos. Esto podria contribuir a la reduccion de muchos de los
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problemas de ajuste interno y externo caracteristicos de los adolescentes y les
facilita una transicion mas saludable al mundo adulto (Oliva, 2006).

Esto incluye tanto su forma de interactuar y relacionarse con otros, los buenos o
malos habitos que adquiera como incurrir en el consumo de alcohol, tabaco u otras
sustancias, habitos de higiene, asi como la forma en que cuidan su salud sexual y
reproductiva o la salud nutricional y por lo tanto los habitos en la alimentacién que
se van a adquirir. Respecto a esto Gltimo, al ser la familia el primer circulo social
con el que un individuo se relaciona, este mismo seré el que siente las bases de la
conducta alimentaria mediante los modelos familiares que reciba el individuo, tema

que se abordara en el siguiente capitulo.
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Influencia de la Conducta Alimentaria Materna en el Desarrollo de TCA

3.1 Familia y conducta alimentaria

La conducta alimentaria es el conjunto de acciones que establecen la
relacion del ser humano con los alimentos. Esta conducta se adquiere mediante la
experiencia con la comida y la imitacion de modelos familiares, viéndose
implicadas tanto a las emociones que rodean al acto de comer como los rasgos
culturales. Por lo tanto, la familia representa ese entorno social que rodea a la
persona en su nifiez y que proporcionara la mayor parte de la informacion
relacionada con la alimentacion, actitudes con el peso y apariencia fisica, que

repercutira posteriormente en la adolescencia (Alvarez, et al., 2014).

La CA que se presenta en las primeras etapas de desarrollo es el resultado
de la relacion entre la actitud interna del individuo, tal como los sentimientos frente
a la alimentacion; asi como las influencias externas dadas por el ambiente,
horarios, lugar y duracion de las comidas, compafiia e interaccion con el cuidador
que rodean el acto de alimentacion.

Todos estos factores condicionan que una conducta alimentaria pueda ser
adecuada o no y por esta razon, modificaciones sencillas sobre estos elementos
con frecuencia y en gran medida mejoran la ingesta del nifio (Papp y Campos,

2010).

En esta misma linea Velandia et al., (2011), menciona que el

consumo de alimentos esta determinado por el entorno donde el



individuo y las comunidades en que se desenvuelve. La familia,
instituciones educativas, empleo, condiciones econémicas, cultura y las
politicas publicas son factores que influencian este aspecto
convirtiéndose en mucha ocasiones, en una barrera para el consumo de

alimentos saludables para nifios y adolescentes.

Ademas de esto, es eminente la influencia de padres frente al consumo, ya
que son ellos quienes crean el ambiente nutricional y alimentario de sus hijos y, por
tanto, influyen en sus habitos de alimentacion y en la cantidad de alimento a
ingerir, dado que se implementan reglas, brindan informacion y modelan el
comportamiento; por lo tanto, influyen en la disponibilidad del alimento en el
hogar y en los sentimientos de aprobacion o ejemplo de las relaciones con el
alimento. Los padres influyen en las elecciones de alimentos, a través de su
presencia en los tiempos de comida, la inclusion de diversas preferencias
alimentarias dentro de los menus disefiados en casa, esfuerzo y habilidades de
preparaciones de alimentos, asi como por aspectos concernientes a salud y finanzas
del hogar. No obstante, hay una condicién de la que mucho se ha hablado y es la
referente a la mediacion que hace el padre entre el alimento y el consumo por de su
hijo, la cual frecuentemente es asociada a una estrategia de presion. Estas
estrategias que utilizan los padres para favorecer el consumo abarcan estimulos
neutrales, razonamientos, premios y chantajes. Sin embargo, los resultados de estas

estrategias no siempre son los mejores (Diaz, 2014).

Al respecto Moreno y Galiano (2015), mencionan que existen evidencias
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que cuando los padres controlan excesivamente la alimentacion de sus hijos,
estos tienen una peor regulacién de su ingesta calérica, por lo que el control
familiar rigido, coercitivo o estricto de la dieta, es un factor negativo para su
respuesta a la densidad caldrica. Por tanto, el sistema de sobornos, premios y
recompensas para que el nifio coma, podria actuar negativamente sobre la
regulacion de la ingesta energética. Por ello, es recomendable un ambiente
familiar no coercitivo con el fin de conseguir una adecuacién de la ingesta a las
necesidades. Una conducta positiva y proactiva por parte de los padres (por
ejemplo, preparando la comida juntos) en estas edades se asocia al

establecimiento de habitos de vida saludables.

Por su parte Godoy et al., (2018), mencionan que las practicas familiares
reflejan las creencias y actitudes respecto a los habitos alimentarios (HA). En este
contexto, el modelamiento que dan los padres a sus hijos puede tener resultados
positivos o negativos, dependiendo del comportamiento de los padres y de qué
acciones son imitadas por los hijos. Un mayor consumo de alimentos saludables
en los padres se ha asociado a efectos positivos en el desarrollo alimentario de los
hijos, pero también pueden ser negativos; por ejemplo, un mayor consumo de

alimentos no saludables o elevados niveles de restriccion alimentaria.

Con respecto a esto Ultimo, se ha mencionado que hay muchas variables
dentro del entorno familiar que pueden afectar a la conducta alimentaria de los
nifios y adolescentes, desde las formas de convivencia, el apoyo percibido, la

estructura familiar, los habitos aprendidos e incluso el propio comportamiento
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alimentario de los padres (Tejeda y Neyra, 2015).

En cuanto al ambiente que rodea la hora de la comida, hay que mencionar
que la creacién de patrones de alimentacion posibilita la interaccion social entre los
miembros de la familia reforzando habitos alimentarios saludables y previniendo
conductas alimentarias problematicas o, por el contrario, favoreciendo el
establecimiento de creencias erroneas o la asociacion entre emociones negativas y
la alimentacion. A todo ello, afiadimos la conducta sobreprotectora y el exceso de
control por parte de los padres, lo que genera un ambiente negativo durante la
comida, creandole al nifio o adolescente la sensacion de dependencia por parte de
los padres, utilizando como Unico recurso de autoridad el control sobre su propio
cuerpo, agravandose cuando existe insatisfaccion corporal tanto en hombres como

mujeres (Alvarez et al., 2014).

Por otro lado, la interaccidn entre préacticas de alimentacion por parte de los
padres y las conductas alimentarias de sus hijos en un ambiente emocional
adecuado, caracterizado por la validacion emocional, la receptividad a las
necesidades, y un contexto apto para el aprendizaje de conductas en la mesa, es
esencial para establecer vinculos con el entorno en general, con las demas personas
y con los alimentos (Castrillon y Giraldo, 2014).

En este sentido, la familia juega un rol preponderante en la forma en
que los nifios y adolescentes se alimentan, en sus preferencias y rechazos hacia
determinados alimentos y en las actitudes que en general presentan hacia su

cuerpo y la alimentacion (Silva et al., 2013). Al respecto Behar y Arancibia
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(2014) refieren que en nifios y adolescentes con problemas alimentarios se han
distinguido dos variables significativas del ambiente familiar: desorganizacion
en los horarios de comida y un fuerte control materno, mediadores de la
asociacion entre el TCA infantil y maternal. Asimismo, niveles maternos mas
altos de comportamientos y preocupaciones en torno a su peso, se asociaron
con mayor insatisfaccién corporal y prevalencia de conductas para adelgazar en
muchachas adolescentes, por lo tanto, la manera en que las madres deciden
cémo alimentar a sus hijos depende en gran medida de sus actitudes hacia el
propio cuerpo, el peso corporal y la alimentacion, y de ello también depende el

tipo de control alimentario que ejercen sobre sus hijos.

3.2 Rol materno en la alimentacion

En este sentido, es importante mencionar que, en el nucleo familiar y en
la mayorias de los casos, la madre es quien cumple un rol preponderante en la
definicion del estilo alimentario, a traves de la transmision de practicas y gustos
a sus hijos y otros miembros del hogar, lo que ha dado paso a hablar de la
“feminizacion del consumo alimentario”. Sobre esto, se ha sefialado que aquellas
madres que tienen un mayor conocimiento nutricional, proveen a sus hijos de
una alimentacion mas saludable; por el contrario, se ha advertido que los
trastornos alimentarios maternos influyen directamente en la conducta

alimentaria de sus hijos (Godoy et al., 2018).

Tal como lo mencionan Osorio et al., (2002), la madre es la responsable de

incorporar a su hijo a las practicas alimentarias y al contexto social de la familia.
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Este rol lo ejerce con la participacion de un entorno familiar variable. Por ejemplo
en ambientes pobres, es frecuente que la familia sea de tipo extendida, donde la
madre vive de allegada en el hogar de los abuelos, junto a sus hijos y al padre de
sus hijos. En esta situacion la crianza del nifio, incluyendo su alimentacion, es
compartida con la abuela o asumida directamente por ésta. En ambientes
socioecondmicos medios o altos aumenta la frecuencia de trabajo de la madre fuera
del hogar en una familia de tipo nuclear, por lo que el desarrollo de la conducta
alimentaria pasa a ser compartida con una asesora del hogar o en un jardin infantil.
Los nifios desde muy temprana edad estan capacitados para establecer una intima
relacion reciproca con la figura primaria que lo cuida y como se ha mencionado,
con frecuencia es la madre; esta relacion de apego establecida en el primer
semestre de la vida, es determinante en la adquisicion de su conducta alimentaria y

de su adecuado desarrollo posterior.

3.3 Habitos alimentarios maternos y su influencia en las CAR de sus hijos

Segun Gutiérrez y Sanchez (2006), estudios realizados en México sugieren que la
comida que consumen las madres determina el consumo de sus hijos por el
establecimiento de habitos y por la familiaridad con sabores experimentados a
edades tempranas. Aparentemente, los alimentos que consume la madre durante el
embarazo y la lactancia resultan mejor aceptados por los nifios aunque muchas
madres no notan que su propia relacién con la comida modela la de sus hijos y

pueden establecer reglas que generan malos habitos.
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Con base en lo anterior se puede decir que la figura materna contribuye al
modo de alimentarse, y a establecer las preferencias y rechazos hacia determinados
alimentos, que sobre todo influyen en la persona durante la infancia, ya que es la
etapa en la que se instauran la mayor parte de los habitos alimentarios. En este
periodo de la vida, la madre se convierte en la participante fundamental en la
alimentacion del nifio, transmitiendo pautas alimentarias que pueden potenciar o

no el riesgo de desarrollar un TCA en la adolescencia o edad adulta.

3.4 Obesidad Maternay TCA

Referente a esto, en una revision de literatura realizada por Vazquez y
Reild (2013) encontraron que la obesidad en la madre es uno de los principales
factores de riesgo para que alguno de los hijos desarrolle TCA pues esto no solo
determina las conductas en la madre, sino también el miedo de ser obesas hace que
se encuentren mas preocupadas por el peso de sus hijos, lo cual puede condicionar

la restriccién en su alimentacion.

En este sentido, se ha propuesto que problemas como el de la obesidad
podria empezar a gestarse durante el primer afio de vida por la incapacidad de la
madre para entender las necesidades reales del nifio. Al no diferenciar entre las
necesidades fisicas de alimentacion, las emocionales, las biologicas u otras
necesidades, las madres pueden utilizar la comida como la Gnica o principal
herramienta para satisfacer las demandas del bebé y para mantenerlo quieto.

Como consecuencia, el nifio dispondra de escasas oportunidades para diferenciar
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sus emociones, sentimientos y necesidades y respondera a las situaciones

negativas o displacenteras con la conducta de comer (Gutiérrez y Sanchez, 2006).

3.5 Idealizacién corporal de la madre

Por otro lado, se ha demostrado el desarrollo de inquietudes en los hijos por
el peso y por hacer dietas constantemente en cuanto a la preocupacion de la madre
por que la figura corporal se parezca al ideal aceptado socialmente y haga un
considerable esfuerzo por parecerse a dicha figura ideal. Esto sugiere que los nifios
que perciben que sus madres intentan frecuentemente perder peso son mas
propensos a convertirse en personas preocupadas por el peso o a hacer dietas
constantemente (sobre todo en el caso de las nifias), lo que apoya la hipotesis de
que el papel que desempefian las madres en la transmision de los valores culturales

acerca del peso y la figura ideal es vital (Vazquez y Reild, 2013).

En un estudio realizado por Birch y Fisher (2008), se evaluo la influencia
del control materno en la alimentacion y el peso de las hijas, encontrando que las
hijas que hacen dieta en la adolescencia tienden a tener madres que hacen dieta y
al mismo tiempo son estas quienes pueden alentarlas y brindarles orientacion

sobre como hacerlo.

Sin embargo, las dietas por parte de la madre no son el Gnico factor de
riesgo, sino también propiciar una mayor restriccion en el acceso a alimentos de
sus hijos, fomentando la necesidad de perder peso o condicionando en ellos los

atracones o ayunos. Pero en el caso contrario, también la desinhibicion frente al

85



alimento de la madre se ha asociado a episodios bulimicos en los hijos. Es por ello
que se concluye que las madres pueden influir en sus hijos no solo a través del
modelamiento de conductas y actitudes, sino asimismo mediante la

retroalimentacion a los altos los estandares de belleza (Vazquez y Reild, 2013).

3.6 Antecedentes de TCA en la madre

Al mismo tiempo, se ha comprobado que aquellos progenitores que han
padecido o padecen algun tipo de trastorno alimentario tienen un mayor riesgo de

inducir ese tipo de trastornos en sus hijos, principalmente por la realizacion de

determinados comentarios relacionados con el peso y el tipo de dietas que realizan.

Este hecho, los adolescentes lo asocian con que existe una preocupacion por la
pérdida de peso y si a esto se suma que el joven presenta conductas de control de
peso, depresion y falta de autoestima, es altamente probable que desarrolle algun

TCA (Alvarez, et al., 2014).

Generalmente las madres con historia de TCA persisten en exhibir HA
restrictivos, presentan un vinculo afectivo deficitario con sus propias madres,
desarrollan mas comorbilidades psiquiatricas, tales como depresion y ansiedad, y
en algunas se observan profundos sentimientos de culpa y vergiienza por no
cumplir satisfactoriamente con su rol materno e inquietud por no interferir en la
nutricion de sus hijas(os), debido a sus problemas alimentarios, los que
habitualmente se evidencian mediante la tendencia al cese precoz de la lactancia,
gran control de la ingesta de sus hijas(0s), en ocasiones presion para comer,

horarios irregulares de comidas, énfasis en nutrientes no procesados y organicos,
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dieta desequilibrada y poco variada, preferencia por la delgadez y actitud critica y

descalificadora de la figura corporal de sus hijas(os) (Behar y Arancibia, 2014).

En este sentido, la influencia de las madres sobre la conducta alimentaria de
sus hijos puede provenir de la importancia que éstas le dan a la apariencia fisica y a
la persuasién que llevan a cabo para que sus hijos pierdan o controlen su peso,
inculcando el miedo a la obesidad. Miedo causado por el propio trastorno de la
madre o por la coaccion social que presiona a la madre llegando al punto de que en
algunos casos, la madre obligue a sus hijos a hacer dietas muy restrictivas en
alimentos concretos, omitiendo especialmente aquellos con un alto valor calorico,
grasas, aztcares, y sal, destacando entre ellos los bocadillos (Alvarez, et al., 2014).

La opresion sobre este tipo de alimentos promueve al adolescente a
reaccionar con una sintomatologia propia de un TCA mostrando periodos
alternados de atracones y ayunos cuando se consumen estos alimentos, ademas de
experimentar sentimientos negativos como es la vergiienza y la culpa después de
comer los alimentos “prohibidos”. Por lo que, se puede concluir que las actitudes
y comportamientos de la madre frente a la comida contribuyen a que los hijos
manifiesten sus conflictos psicoldgicos y emocionales de determinada manera, ya

sea mediante conductas propias de la AN, BN o de obesidad (Alvarez et al. 2014).

Sumado a lo anterior, ya que la figura materna y en general, el entorno
familiar tiene una influencia fundamental en el comportamiento alimentario, es
igualmente importante sefialar que la familia es el contexto natural para recibir

apoyo para usarlo como protector de la salud, sin embargo, tal como comenta
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Portela, et al. (2012), la influencia del ciclo de las relaciones proximales, padres
y amigos, pueden reforzar las presiones ejercidas sobre la imagen del cuerpo
ideal determinado por los medios de comunicacion, aumentando el riesgo de la
persona de desarrollar problemas relacionados con la alimentacion, las medidas
y la figura del cuerpo, por lo que es importante analizar el papel que tiene el
apoyo social en el desarrollo de TCA, tema que se abordara en el siguiente

capitulo.
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Apoyo Social
4.1 Definicion

En las ultimas décadas, se ha producido un interés creciente en la relacién
entre lo social y lo biologico desde diferentes areas del conocimiento,
principalmente por los cambios experimentados en el modelo epidemiolégico, la
promulgacion de los determinantes sociales de la salud desde la OMS y la
evidencia empirica sobre su influencia en la mortalidad, la enfermedad fisica y la
mental. En la literatura, destacan conceptos tales como la integracion social, los
sistemas de apoyo comunitario, las redes sociales, relaciones sociales o el apoyo
social. Estos conceptos, han sido utilizados en ocasiones de forma indistinta pero en
conjunto, podemos decir que han sido elementos clave para el desarrollo de las
lineas tedricas que han guiado las investigaciones que ponen en relacion los
vinculos sociales y la salud. Sin embargo, el apoyo social, ocupa un lugar relevante
en la literatura tanto por el desarrollo conceptual, metodolégico y empirico
experimentado en las ultimas décadas, como por las reiteradas evidencias de su

relacion con determinados indicadores de salud (Fernandez, 2015).

De acuerdo con lo anterior, se podria afirmar que dicho apoyo tiene
diversos efectos positivos con respecto a la salud y bienestar de los
individuos, es decir, que el apoyo social brindado de manera adecuada, puede
considerarse entonces, como un recurso necesario para la adaptacion del
sujeto a las exigencias medioambientales. Ademas, un aspecto que destaca la

importancia del apoyo social es el concepto de salud mental que se ha



trabajado durante los Ultimos afios, ya que ha tenido en cuenta los factores
psicosociales como un factor determinante en la salud de los individuos de la
sociedad. De esta forma el apoyo social tiene un papel significativo en la
salud y el bienestar psicol6gico, por ejemplo, se ha demostrado que los
sujetos que perciben altos niveles de apoyo social, tienen un alto
autoconcepto, un estilo de afrontamiento méas adecuado ante el estrés, una
mayor autoestima y autoconfianza, mayor control personal y bienestar
subjetivo, asi como una mejor salud (Orcasita y Uribe, 2010).

En general, el apoyo social es un componente fundamental para el
desarrollo del bienestar individual, familiar y comunitario, que responden a
las necesidades y momentos de transicion dentro del proceso de desarrollo en
cada sujeto. El concepto de apoyo social surge del interés por comprender las
interacciones sociales y la tendencia a buscar la compafiia de otras personas,
especialmente en situaciones estresantes en el transcurso del ciclo de vida
(Fiallo et al., 2022).

De esta manera, en la aproximacion conceptual del apoyo social es
necesario hacer una distincion entre los términos red social y apoyo social. La
red social, se define como un conjunto de relaciones humanas que tienen un
impacto duradero en la vida de cualquier persona. Es decir, cuando se habla
de red social se hace referencia a las caracteristicas estructurales de las
relaciones sociales y esta conformada por los sujetos significativos cercanos
al individuo constituyendo su ambiente social primario. Las redes sociales

suelen estar constituidas por los miembros de la familia nuclear, amigos,
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vecinos, comparfieros de trabajo y conocidos de la comunidad. Estos vinculos
se convierten en sistemas de apoyo social, los cuales constituyen un elemento
indispensable para la salud, ajuste y bienestar del individuo. El aspecto
importante de las redes de apoyo es que son personas emocionalmente
significativas para el individuo y son quienes potencialmente brindan el apoyo
social. Es decir, estas redes sociales cumplen la funcion de proveer el apoyo
social, el cual genera herramientas necesarias para la persona dentro de su
contexto cotidiano (Orcasita y Uribe, 2010). De este modo, las redes sociales
constituiran el marco estructural en el que el apoyo social como contenido

relacional, puede ser accesible 0 no a un individuo.

Por lo tanto, podemos definir el apoyo social, como un proceso
interactivo en donde se obtiene ayuda emocional, instrumental y afectiva de la
red social que nos rodea, teniendo un efecto protector sobre la salud y

amortiguador del estrés (Monagas, 2016).

Sin embargo, un aspecto importante para la conceptualizacion del apoyo
social es la tipologia basada en las condiciones bajo las cuales este opera,
distinguiéndose el apoyo social percibido y el apoyo social recibido. El apoyo
social percibido se refiere a la disponibilidad y adecuacion de ayuda en caso de
necesidad, y es una medida que refleja por ejemplo el ambiente social en el que se
encuentra el sujeto. En otro sentido, el apoyo social recibido, alude al apoyo que se
ha recibido recientemente y es una medida adecuada para medir la capacidad de los

demas en la prestacidn de asistencia cuando los sujetos se enfrentan a la adversidad
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0 se encuentran bajo condiciones de estrés (Fernandez, 2015). En otras palabras, el

Apoyo Social recibido se refiere a los recursos, provisiones o transacciones reales
disponibles para la persona al satisfacer sus necesidades, mientras que el apoyo
social percibido se refiere a la dimension evaluativa en que la persona analiza la
ayuda con la que cuenta o cree contar (Rodriguez et al., 2015).

De esta manera, se habla de Apoyo social, es necesario saber que se trata
de un concepto complejo, ambiguo, multidimensional y sujeto a diferentes
interpretaciones en el que se mezclan diversos aspectos que tienen relacion con
redes sociales, vinculos familiares, integracion social, estado civil o clase social

(Alonso et al., 2013).

Dicha naturaleza multidimensional de este concepto ha requerido la
clarificacion de los diversos tipos de apoyo social y de los mecanismos que
permiten que las necesidades afiliativas sean satisfechas, por ello, en un intento
de simplificarlo y para ayudar a su comprension se definieron tres dimensiones
que describen los componentes de este, de lo cual se hablara a detalle a

continuacion (Rodriguez et al., 2015).

4.2. Dimensiones del Apoyo Social
4.2.1. Funcional

El apoyo funcional, se refiere al grado en que las relaciones
interpersonales sirven para funciones particulares. En esta vertiente se distinguen

principalmente cinco tipos de apoyo: (a) emocional, (b) informacional, (c)



tangible, (d) interaccion social positiva y (e) apoyo afectivo (Rodriguez et al.,
2015). Dichas vertientes, Alonso et al., (2013) las definen como se muestra a

continuacion.

Apoyo emocional: relacionado con el carifio y empatia. Parece ser uno
de los tipos de apoyo méas importantes. En general, cuando las personas
consideran que otra persona les ofrece apoyo, se tiende a conceptualizar en
torno al apoyo emocional. Apoyo informativo: se refiere a la informacion que
se ofrece a otras personas para que estas puedan usarla para hacer frente a las
situaciones problematicas. Se diferencia del apoyo instrumental en que la
informacion no es en si misma la solucion sino que permite a quien la recibe
ayudarse a si mismo.

Apoyo tangible o instrumental: es ofrecido cuando se utilizan ayudas

instrumentales o materiales que directamente ayudan a quien lo necesita.

Apoyo afectivo: se refiere a las expresiones de afecto y amor que le son

ofrecidas a los individuos por parte de su grupo mas cercano.

Interaccion social positiva: la interaccion social se relaciona con pasar

tiempo con los otros y la disponibilidad de estas para distraerse, divertirse, etc.

Con base en esto, se puede afirmar que el enfoque funcional del apoyo
social, se centra por tanto en los aspectos cualitativos del mismo poniendo el
acento en las funciones y los recursos que se pueden obtener como resultado de

las relaciones sociales. De entre los recursos intercambiados, destaca el
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feedback, la asistencia conductual, el dinero y pequefios servicios.

Al mismo tiempo, el enfoque funcional de las redes sociales, el apoyo
social se ha considerado como una funcidn relacionada con el funcionamiento
psicoldgico de los individuos, que es vehiculizada en el interior del marco

estructural de la red, lo cual se explica a continuacion (Fernandez, 2005).

4.2.2. Estructural

El apoyo estructural se refiere a la cantidad de relaciones sociales o
namero de personas a las que puede recurrir el individuo para ayudarle a
resolver los problemas planteados (por ejemplo familia, amigos, situacion
marital o pertenencia al grupo de pares), y la interconexién entre estas redes.
Esta red social tendra unas caracteristicas en cuanto al tamafio, frecuencia de
contactos, composicion, densidad, parentesco, homogeneidad y fuerza. En
funcion de estas caracteristicas una red puede resolver mejor unas necesidades

que otras (Jimenez et al., 2017).

En esta definicion, reflejan los tres niveles de analisis necesarios para su
estudio, si bien a la hora de obtener apoyo, los tres niveles estan interconectados.
El primer nivel de analisis estaria ocupado por la comunidad, haciendo referencia a
la integracion social, regulacion normativa y orden social que ésta ofrece dando
significado a la propia existencia y protegiendo a la persona contra la
incertidumbre, que en ultimo extremo daria lugar a un funcionamiento

desordenado. En un segundo nivel de analisis lo constituyen las redes sociales, que
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aportaria un sentido de relaciones y de unién con los demas. El tercer nivel de

analisis seria el correspondiente al mas intimo, al que proporciona un sentimiento
de vinculo mas estrecho, en el cual se esperan intercambios reciprocos y mutuos y
también en el que se comparte una responsabilidad por el bienestar de los otros

(Fernéndez, 2005).

Desde esta perspectiva, se estudia el campo social en el que esta inmerso el
sujeto siendo la red social la unidad de anélisis del individuo. Desde este enfoque
se asume que: los beneficios de las redes son directamente proporcionales al
tamafo de esta y que tener una relacion es equivalente a obtener apoyo de la
misma. Sin embargo, es necesario sefialar que tales afirmaciones son cuestionables
ya que obvian la posibilidad de la existencia de conflictos asociados a las
relaciones sociales y a la polémica pero consistente distincion entre las
dimensiones objetivo/subjetivo del apoyo, que fueron menciona anteriormente

cuando se habla.

Por otro lado, en cuanto a las caracteristicas de una red social, que

se mencionan, Fernandez (2005) las define de la siguiente manera:

Tamafio: Referido al nimero de personas que componen la red
social, o numero de sujetos con los que mantiene contacto personal el sujeto

central.

Densidad: Interconexién entre los miembros independientemente del

sujeto central. Algunas investigaciones otorgan a las redes sociales mas densas



una mayor capacidad para proveer apoyo emocional, si bien su aceptabilidad
dependeré de los sujetos y situaciones. Por otro lado, las redes sociales densas,
no serian adecuadas en determinadas situaciones como la viudedad ya que
impiden la creacién de nuevos contactos sociales y perpettan de este modo, el

modelo social previo.

Reciprocidad: Grado en que los recursos de la red son intercambiados
equitativamente entre las partes, al equilibrio o desequilibrio del intercambio en

la relacion entre dos personas.

Parentesco: Variable referida a si la red esta formada en su mayoria por

parientes 0 no y que resulta ser predictora de un buen ajuste ante las crisis vitales.

Homogeneidad: Semejanza o congruencia entre los miembros de una
red en una dimensidn determinada: actitudes, experiencia, valores, etc.
Algunos autores sefialan que las personas que forman parte de redes

homogéneas, tienen interacciones mas reforzantes.

La importancia de la dimension estructural en el estudio del apoyo social,
radica en la informacion que ofrece acerca de la disponibilidad potencial del
apoyo. Sin embargo, la existencia de una relacion social no puede equipararse a
obtener apoyo de la misma. Se ha sefialado que para que una red social sea
efectiva, no sélo es necesario que exista desde un punto de vista estructural sino
también que las personas/nodos que formen parte de la red, tengan la habilidad,

conocimiento y motivacién suficiente para proveer soporte, de lo cual se sigue
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que no todos los nodos serian “operativos” para la provision del mismo (Trejo,
2016).

4.2.3 Contextual

La dimensidn contextual hace referencia a las expectativas basadas en la
cultura, por su influencia para modelar su significado asi como para movilizar las
redes de apoyo en caso de necesidad. Por ello, al investigar el apoyo social es
necesario un enfoque interpretativo centrado en el significado, es decir, en lugar de
conceptualizar el apoyo social en términos de los atributos de una interaccion, es
atil considerarlo como una evaluacion o interpretacion de un comportamiento
concreto dando un contexto cultural determinado. De forma concreta, los
elementos a tener en cuenta en la interpretacion para entender el apoyo en su
contexto cultural estaria conformado principalmente por: la influencia de la
percepcion de lo que constituye un apoyo, quien tendria que ser el proveedor, a

quien se le proporciona y bajo qué circunstancias (Fernandez, 2015).

Por ello, es necesario considerar las caracteristicas de los participantes
en el apoyo tanto del receptor como del donante por su influencia en el mismo,
asi como la duracion del apoyo. En cuanto a las primeras, parece existir
variacion entre la fuente de procedencia del apoyo en funcién de los sujetos de
manera que el apoyo de los compafieros de trabajo tiene mejores consecuencias
en varones gue en mujeres, mientras que el apoyo familiar es mas importante
ante problemas relacionados con la salud frente al procedente de los amigos. En

otro sentido, caracteristicas del receptor como la personalidad, roles, presencia o



no de otros recursos y/o la creencia acerca del momento en el que es adecuado
aceptar la ayuda juegan un papel relevante para la efectividad del soporte
(Fernéndez, 2005).

4.3 Apoyo Social en Casos de TCA

Como ya se ha mencionado, los TCA son un problema de salud publica
preocupante, sobre todo dentro de la poblacion adolescente y al igual que en el
estudio de las variables que influyen en distinto problemas de salud, la evaluacion
y acercamiento al tipo de recursos sociales y de apoyo de los que disponen las
pacientes con un trastorno de conducta alimentaria se ha convertido en uno de los

temas de interés en este ambito.

En este sentido, algunos estudios que han investigado la relacion entre el
apoyo social y los TCA muestran que aunque estos pacientes tengan un acceso
similar al apoyo social que individuos sin el trastorno, se muestran mas
insatisfechos con sus redes de apoyo, mas ansiosos, incomodos y alienados, sus
redes sociales son mas pequefias comparadas con las de los sujetos controles y, en
particular, los pacientes con bulimia nerviosa perciben menor apoyo social de la
familia y amigos y tienen un mayor nimero de interacciones interpersonales
negativas (Pérez, 2018).

Al mismo tiempo, en un estudio realizado por Quiles et al., (2002) donde se
llevé a cabo una revision de articulos empiricos relacionados con el apoyo social en
TCA, se encontrd gue es frecuente que los pacientes con diagnostico de TCA no

cuentan con el apoyo de la pareja porque la han perdido a lo largo de su
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enfermedad, lo que ocurre aproximadamente en el 66% de las anoréxicas y en un
44% de las bulimicas, frente a un 22% de los paticipantes del grupo control.
Ademas, un 14% de las anoréxicas y un 12% de las bulimicas no disponen del
apoyo de un mejor amigo, tras perderlo durante su enfermedad. En cuanto a la
evaluacion de la adecuacion del apoyo, referida a los tipos de apoyo o a las fuentes
proveedoras de este, se encontrd que las bulimicas estdn mas insatisfechas con el
apoyo emocional, el instrumental y con el apoyo de los padres frente a controles.
Por otro lado, respecto a otros estudios sobre la relacion entre otros factores
psicosociales y el apoyo social en pacientes con anorexia o bulimia se encontro que
en referencia a la autoestima, las anoréxicas que reciben apoyo emocional,
instrumental y el apoyo de hermanos tienen una adecuada autoestima, y en ellas
una buena autoestima sera predictora de la satisfaccion con el apoyo emocional e
instrumental y con apoyo de la madre. Sin embargo, en bulimicas la relacion entre
apoyo social y autoestima no es significativa. Por Gltimo y en cuanto a la relacion
que el apoyo social establece con variables clinicas como la severidad del trastorno
o curso de la enfermedad, los resultados sugieren que, en los casos de bulimia si en
el momento del diagndstico cuentan con mayor apoyo de la familia y amigos, los
pacientes presentan una menor severidad de la enfermedad valorada por la

frecuencia de atracones y vomitos.

A su vez, de acuerdo con la literatura, el apoyo social es un elemento
indispensable para el desarrollo del bienestar individual y familiar, dando
respuesta a las necesidades y momentos de transicion del proceso de desarrollo de

cada sujeto (Orcasita y Uribe, 2010) y permitiendo alcanzar un mayor grado de
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estabilidad, predictibilidad y control de sus procesos. También contribuye al
refuerzo de la autoestima, la construccion de una percepcién mas positiva del
ambiente, el desarrollo del autocuidado y un mejor empleo de los recursos

personales y sociales.

En los casos donde el apoyo social se ausente, el individuo puede quedar
expuesto a mayor estrés, pudiendo producir algunos efectos fisiolégicos de modo
directo o a través de procesos psicolégicos o conductuales, de modo que el poseer
un apoyo social adecuado podria convertirse en un factor protector importante
para los trastornos de la conducta alimentaria, por lo tanto el apoyo social debe ser
considerado como una variable de especial interés en el caso de los trastornos de

la conducta alimentaria (Fernandez, 2015; Quiles et al., 2002).

De acuerdo con Mendez y Cerquera (2020), los TCA se convierten, para
quien los padece, en una serie de experiencias y problemas personales que les
impide desarrollarse plenamente , ademas de que, los TCA, pasan desapercibidos
en la sociedad, pues existe poca informacion sobre el tema que los reduce a la
apariencia fisica, donde el peso se convierte en el principal criterio diagndstico,
por lo que, cada vez se hace mas dificil detectarlos, lo que produce que se detecten
en etapas mas avanzadas, acompafados de otros trastornos, estados de inanicion,

entre otros, volviéndose un padecimiento que se lleva en solitario.
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Justificacion

Es importante prestar atencion a los patrones alimentarios maternos pues
podrian volverse blancos para trabajar respecto a la planificacion y elaboracién de
programas de prevencién e intervencion de CAR como predictoras de TCA. Para
ello, es primeramente necesario identificar algunos factores psicosociales que
podrian estar relacionados con la aparicion de esta problematica, para generar
dentro del sector salud y/o educativo, estrategias que permitan prevenir y disminuir
la incidencia en précticas relacionadas con algin TCA o CAR, que pongan en

riesgo la salud y bienestar futuro de la poblacion juvenil.

Por lo tanto, con el presente estudio se hacer una aportacion al
conocimiento existente sobre los factores de riesgo relacionados con la conducta
alimentaria, para actuar sobre ellos en futuras propuestas de intervencion dirigidas
a la poblacion de mayor riesgo.

Objetivo general

Determinar cudl es la relacion entre las conductas alimentarias de riesgo de

adolescentes y la conducta alimentaria de sus madres.

Obijetivos especificos

1- Evaluar conductas alimentarias de riesgo en adolescentes de
educacion secundaria y sus madres.
2- Evaluar la relacién entre conductas alimentarias de riesgo y

las variables de sexo, edad, grado escolar y escuela de procedencia en
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adolescentes de educacion secundaria.

3- Identificar la relacion entre conductas alimentarias de

riesgo, la edad y ocupacion en madres de familia.

4- Identificar el apoyo social en adolescentes de educacion
secundaria.
5- Evaluar la relacion entre el nivel de apoyo social y las

conductas alimentarias de riesgo en adolescente
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Meétodo

Disefio de Investigacion

Se realizd una investigacion cuantitativa mediante un disefio de
investigacion correlacional y transversal con el proposito de evaluar la relacion
entre las variables estudiadas.

Participantes

Mediante un muestreo no probabilistico se recolectaron los datos de
estudiantes de educacion secundaria y de sus madres. Participaron 39 madres de
familia de entre 29 a 55 afios de edad (M=39.61, DE=6.81) y 246 adolescentes, de
entre 12 a 16 afios (M=13.34, DE=0.89) de edad, de dos instituciones publicas de
educacion secundaria (Escuela Secundaria Técnica No. 4 Presidente Ruiz Cortines

y Escuela Secundaria Federalizada México).

Para la eleccion de la muestra fueron tomados en cuenta los siguientes

criterios de inclusién:

- No tener un diagndstico de algln trastorno psiquiatrico

- Ser la madre o la cuidadora principal de el/la adolescente.

Escenario

Dado que la aplicacion de los instrumentos se llevé a cabo de manera
electronica, cada uno de los participantes los respondié en el escenario

correspondiente haciendo uso de un equipo de cdmputo o algin dispositivo mavil



Definicién de Variables

Conducta alimentaria: se define como el comportamiento normal
relacionado con los habitos de alimentacion, la seleccion de alimentos que se
ingieren, las preparaciones culinarias y las cantidades ingeridas de ellos (Osorio et

al., 2002).

Conductas alimentarias de riesgo: El término conductas alimentarias de
riesgo (CAR) es utilizado para designar un “sindrome parcial” o “subclinico” de
los cuadros que caracterizan a los trastornos de conducta alimentaria.
Especificamente, en las CAR se agrupan: preocupacion irracional por engordar,
atracon, sensacion de falta de control al comer, asi como conductas tanto
restrictivas (e.g., dietas, ayunos, ejercicio excesivo, ingesta de pastillas para
adelgazar), como purgativas (e.g., uso de laxantes o diuréticos, auto-provocacion

del vomito), todas vinculadas con el deseo de adelgazar (Caldera et al., 2019).

Apoyo social: Se denomina apoyo social al conjunto de provisiones
expresivas o instrumentales, percibidas, que son proporcionadas por la comunidad,
las redes sociales y las personas de confianza de un sujeto, ya sea en situaciones
cotidianas o en situaciones de crisis. Un elemento muy importante en la percepcion

del apoyo social es la calidad de ese apoyo social.

Esta calidad se relaciona con el equilibrio entre las necesidades del sujeto

receptor de apoyo y la medida en que estas necesidades son cubiertas (Pérez, 2018).
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Instrumentos

Para la recoleccion de datos se emplearon los siguientes instrumentos de

evaluacion:

Cuestionario de datos sociodemograficos. Este cuestionario brinda
informacion para la caracterizacion de la muestra de las adolescentes y sus madres,

como la edad, sexo, grado escolar que cursa.

Cuestionario de Actitudes Alimentarias (EAT-26) (Ruiz, 2010). Consta
de 26 preguntas y tiene por objetivo el identificar las CAR en una muestra no
clinica. Ha sido validada en mujeres y hombres mexicanos, la consistencia interna
(a Cronbach), sensibilidad y especificidad de prueba es >90%, 95%. Se contesta
mediante una escala tipo Linkert de 6 categorias de frecuencia: siempre, casi
siempre, frecuentemente, a veces, rara vez y nunca. El puntaje final de la prueba
corresponde a la suma de todas las preguntas cuyo total pude variar entre 0y 78
puntos. El obtener un puntaje > 20 puntos se toma como punto de corte para

determinar la presencia de actitudes y conductas alimentarias de riesgo.

Cuestionario de Comportamiento Alimentario (Marquez et al., 2014).
Consiste en 31 items de opcion de respuesta maltiple para evaluar aspectos del
comportamiento alimentario como la seleccion, preparacion, horarios de toma de
alimentos, preferencias de ingestion de alimentos, creencias y barreras al cambio.
De acuerdo a los autores, en poblacién mexicana el cuestionario tiene una
consistencia interna de un alfa de Cronbach de 0,98 esto indican que el

instrumento tiene una confiabilidad adecuada para la medicién del CA.
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Escala de Apoyo Social Familiar y de Amigos (AFA-R) (Gonzélez y

Landero, 2014). Su proposito es evaluar el apoyo social diferenciado entre
familia y amigos. Es una escala tipo Likert con 14 items y cinco opciones de
respuesta (“nunca” = 1 a “siempre” = 5); a mayor puntuacién, mayor apoyo
percibido. De acuerdo con dichos autores, en poblacion mexicana la escala tiene
una estructura bifactorial, cada uno con siete reactivos, que explican 66% de la
varianza total. Uno de los factores dirigido a medir el Apoyo de la familia y, el
segundo, el Apoyo de los amigos. EI AFA-R cuenta con adecuada consistencia
interna (o = .83).

Procedimiento

Se contacto a los posibles participantes de la investigacion en dos
instituciones de educacion secundaria de caracter publico, solicitando el apoyo
de los encargados de dichas instancias. Una vez obtenida la autorizacion de las
instituciones, se envio via WhatsApp la liga del formulario a contestar con la
indicacion de que madre e hijo deberan de contestar a las preguntas de manera

independiente.

Dentro del formulario, previo a las preguntas se incluy6 un
consentimiento informado donde se reiteraba de manera breve el objetivo de la
investigacion y se le garantizaba la confidencialidad de sus datos y el uso de

estos Unicamente para fines de investigacion.

Se capturaron los instrumentos a utilizar en un formulario electrénico

con la aplicacion Google Forms, con el propésito de que los participantes
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respondieran en formato electrdnico, atendiendo a las medidas de seguridad

generadas por la emergencia sanitaria de la pandemia de la COVID-19.

Andlisis de Datos

Se llevaron a cabo anélisis descriptivos a través del paquete estadistico
para las ciencias sociales version 21 (SPSS, por sus siglas en inglés) con base a
porcentajes, medidas de tendencia central y de dispersion; en segundo lugar,
debido a que los datos no se distribuyen normalmente: EAT -total (Kolmogorov-
Smirnov = 0.134, p <.000), Apoyo social (Kolmogorov-Smirnov=0.092, p
<.000). Finalmente se calcularon coeficientes de correlacion Phi con una

probabilidad de error p < .05.
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Resultados

A continuacién se presentan los resultados obtenidos con relacion a los
instrumentos aplicados en la presente investigacion. En un principio se describen
las caracteristicas demogréficas de la poblacion, seguido de las proporciones
sobre el instrumento de Conducta alimentaria. Posteriormente se muestran los
porcentajes relacionados al nivel de riesgo de TCA segln el EAT-26 junto a la
frecuencia de conductas alimentarias de riesgo. Finalmente se muestran los

resultados obtenidos respecto al apoyo social.

Caracteristicas demogréficas.

Participaron 246 estudiantes de educacion secundaria pertenecientes a dos
instituciones publicas en el municipio de Tlalnepantla, Estado de México, de los
cuales 89 pertenecian a la Escuela 1 y 157 a la Escuela 2 de estos, 62 pertenecian
al ler grado, 112 al 2do grado y 72 al 3er grado; eran del sexo femenino y 115 del
sexo masculino. El rango de edad se situd entre 12 y 16 afios (media= 13.34, DE=
0.89). Asi mismo, participaron 39 madres de familia de los estudiantes
participantes, las cuales 13 pertenecian a la Escuela 1 y 26 a la Escuela 2. El rango
de edad se situd entre 29 y 55 afios (media=38.61, DE= 6.81), 14 de ellas tenian un
nivel de estudios bésico, 8 bachillerato, 6 carrera técnica y 11 licenciatura. En
cuanto a su ocupacion, 14 eran amas de casa, 15 empleadas, 5 comerciantes, 3
profesionistas y 2 se dedicaban a otra actividad.

Conducta alimentaria



A continuacién, se muestran los porcentajes relacionados con la conducta
alimentaria, de acuerdo con tres categorias donde se encontré que, tanto en el
grupo de estudiantes (Tabla 1,2 y 3) como en el de madres de familia (Tabla 4,5y
6), dentro de la categoria de seleccién y preparacion, hubo mayor porcentaje de
respuestas no saludables, en cambio, en la categoria de comportamiento y
creencias y la categoria de disposicion al cambio, la mayoria de los porcentajes de

respuestas resultaron ser saludables.

Ademas, en dichas tablas, se puede observar el contraste de resultados en
cada categoria ya que las respuestas tanto de los estudiantes como sus madres
coincidieron en las respuestas con mayor frecuencia en cada factor. Respecto a la
categoria de seleccion y preparacion, tanto estudiantes como madres, la mayoria
eligieron el sabor como factor para evitar un alimento (56.5% y 53.8%), el guisado
como método de preparacion usual de sus alimentos (63% Yy 61.5%) y la mayoria
reportd que la persona que se encarga usualmente de preparar los alimentos es la
madre de familia (78.9 y 64.1). En cuanto a la categoria de comportamiento y
creencias de la alimentacion, la mayoria dijo que deja de comer sin problema
cuando se siente satisfecho (89.4% y 89.7%), la mayoria quitan la grasa visible de
la carne (65.9% y 79.5), la mayoria piensa que come en exceso mas de una vez a la
semana (58.2% y 53.8%) y reportan que su dieta es diferente cada dia (47.2% y
51.3%). Finalmente, en la categoria de disposicion al cambio, la mayoria de
estudiantes como madres de familia reportan que estan dispuestos a mejorar su
alimentacion y hacer ejercicio como medidas para cuidar su cuerpo (50% y 64.1),

sin embargo les hace falta motivacidn personal para mejorar su alimentacion
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(36.6% y 30.8%) pero se sienten capaces de seguir consejos para mejorar su salud

(65% y 71.8%).

Tabla 1

Poreantgje de Condustas Saludables v no Saludablsr Relacionadas a la
Seleceicn v Preparacion de Alimentoz en el Grupo de Ertudiante:

FACTOR CONDUCTA CONDUCTA
SALUDABLE NO SALUDABLE
Nimaro (%) Mamero (Vs)

Seleccion y preparacion de alimentoz

Factor Coutenico sabor Fraria AET2dable
: . rcuiimental (283 ) {56.5) 3.3 2 la vista
nq_ﬂq;;—sn.r_& para .5
slegiy alimento
Farilidad al LazTeo ¥Tas Falta de Wome Ho lzs
: entiendo ti=mpa interssa eptienda
Issr etiguetas. (35.4) o0 a5 Y
Muotive para For cuidarme (173} Nome LIe hace Ho evita
svitar alimentos {gﬁ-uﬂji?j SEE m.ﬂ.%g]itﬂ]
5.9)
Preparacion Alvapar o azados Fritos Gusados Harmeacos
habitual de los (26.8) .3 (63) (0.8)
alimentos
gh!l-ﬁﬂ prepara o LOE PIEpars o5 compin p.'\.'|1.||:'u.1~-:- Yama Do
loz alimentor (24 (04) (T3.9) (18.3)

Neta- Loz porcentaje de las conductas que se presentaron con mas frecuencia ze
encuentran an negritas.



Tahla 2

Porcentgie de Conductas Saludables v mo Saludables Relacvionada: al Comporiamiento

¥ Cresncia de la Alimentacion en el Grupe de Estudiantes

FACTOR CONDUCTA CONDUCTA
SALTUDAEBLE NO SALUDABLE
Mamero (%0) Mumero (%)
Comportamiento v creencias de la alimentacidn,
Comportamignto  Dejo de comer sin Mecuesta  Bigo comiende  Sigo comiendo
al semtivee problema dejar de comer sm prablema pero me
atizfecho (80.4) (1) (6.1 sizato
satigfae pnal
(L)
CQue haces con Cruito Ta mayoria Uofcumpoce  Ho quio nada
la graca visibls (62.9) 213 (2o
de la carne
Martico cada e acuerde EL GesaCuerde i de lEl:IE_‘I.‘dE
bocado mas ds (236 (14.5) mi en
- dezacoerde
23 vecas (54.1)
Frecusncia con  Menos deupaves N3z de una
- al s, vezala
ﬂji;f;”“*f uera 378 semana
' (623)
Frecusncig con  MEN0S de ona ver al Na: de una
- HES verala
JUE COMES EN 418) nann
£xegso (582

Su diefa e

Tiiferente cada dia
(47.2)

Flooeionz  Lerenis algund  [Diferente Times

(5.1)

Veoad

(28.5)

Jemana
(163}

Nora: Loz porcentajes de laz conductas que se prezentaron con mas frecnsncia se
encuenfran an negritas.
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Tahla 3

Porcentgie de Condustas Saludables ¥ no Saludablss Relacionadas a la Disposicicn
al Cambio sn el Grupe de Esrudiantes

FACTOR CONDUCTA CONDUCTA
SALTUDABLE NO SALUDABLE
MNimero (%) Mamare (%)
Disposicion al cambio
Medidas para Cuider mi Hacer gjercicie Hacer regimen Mada
cuiday ru slimentscion ¥ [26.4) alimenticio 3.3
— hacer ejercicie temparal
g (50) (2.4
Medidas que Hada, mi TTarEacion Trinere Ketivacion
zlimertacion as (13.4) (114 persomal
Jfalta para saludabls (36.6)
Mgroyay Sl I::g,]:l
alimsntacion
Capacidad para Die acuerdo EL gefacuerde M1 de aceerao
it i (6%) {4.3) mizn
urilizay consgjes desacuerde.
Para mejorar su [26.9)

salud

Nota: Loz porcentaje de las conductas que ze presentaron con mas frecuencia ze
encuentran en negritas.

Tahla 4

Porcentgje de Conductar Saludables v rvo Saludables Relacionadar a la Seleccion v Preparacion
de Alimentor en el Grupe de Madves de Familia

FACIOR CONDUCTA CONDUCTA
SALUDABLE NO SALUDABLE
Mimero (95) Nimero (%a)

Seleccion ¥ preparacion de alimentos

Factor influyentes Comtenida 20T Trecio Cadocdad
para slegiv alimemnta MEIESTEJ (53.3) (7.7 (2.6)
Facilidad al lser LazTeo viaz ] B0 IEE InTeTes 00 [3E epheEdn
Stiguetar entiends falta de tiempe (10.3) (15.4)
- (56.4) [10.3)
Moitivo pava evitar o CIO0anee (385 00 me Zusia TNE BaCe Sennr mal | 150 eviko Nz
43 3.1 1.7
alimentos 7 (21 (1.7)
Preparacion habitual al vaper o asados Fritos Cuizados
de los alimentos (7.2 {20.5) (61.5)
Duien prepara loz Yo los preparo Loz compro hfzma
alimsnitos (64.1) ]Jreqqrﬁm {30.5)
(3.

Nota- Loz porcentajes de las conductas que se prezantaron con mas frecusnciz se encuentran

an nagritas
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Tabla 5

Porcantgie de Conuctas Saiudables ¥ no Saludaile: Relacionade al Congportanrienso ¥
Creencia de la Alimerracion en &l Grio & Madres de Fonilia

FACTOR CONDUCTA CONDUCTA
EALUDARBLE ND SAIUDABLE
Mimera () Mimmero (%)

Comportamiento ¥ creencias de la alimentacion

Comporimnisnie o Diejo de comer hle cuesta Sizo
sentirse smisfecho sin problema dejar de comer  comiendo sin
(30.7) (-6) problema
(.7
Cue haces con la Quito la mayoria Cruitoum poco Mo quito nada
Erasa vizibie de Ia (T0.5) (154 (313
ety g

MTTico cam bodada Lhe acuersn En desacoerds Wi de acuerdo
s de 15 veces 25.6) {12.3) Bi &n
dezacuerdo
(53.8)
Frecusmicia oom gue Menos de una Mias de una
comes flera de caza vez al mes. wezala
(41) EEFAnA.
B (38.5)
Frecusricia con gue mMEngs de 1Iha Ver §a: de una
COMES 81 EXCES0 al mes vezrala
[40.2} Semana
(538

Su dieta ez Diferente cada Mondtona Diferente  Literents
dia (17.9) algumas de emana
(51.3) veres, 128

(17.9}

Mota- Loz porcentajes de las condectas que se presentaron con mas frecpencia ze encgentran

£ DeETitas.
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Tabla &6

Porcerogie de Condurtar Safudabiss 1 mo Saludebles Relacionade: a lo Dispesicion o Combic en
al Grugpa de Madres de Faulia

FACTOR CONDUCTA CONDUCTA
SAILTDAELE NOSALUDABLE
Mimero (%4) Mhmero (%)
Dizposicion &l cambin
Medidar para cuidar Cuoidar mi Hzcer ajercicio Hacer Idada
U CUETDO alimentacion ¥ {20.3) Tégimen (1.4}
hacer ejercicio alimenticio
(64.1) tarnparal
(12.8)
Medidar gue faita Mada, mi Dimaro Tiemnpa Motivacion
Para mejorar su alimentacion as {118 (20.3) personal
alimerzacion saludabla (30.8)
{(23.1)
Copar idad para Die acuerdo En desacnerdos i de acoerdo
il Er CORTE0s para (7LE) (10.3) mien
majorar su salfud dazamerda.
(179}

Nota: Los porcentaje de las candectas que se presentaron con mas Tecpancia se enclenTsn

&N WRETitas

En la Tabla 7 se presenta el porcentaje del nimero de comidas que los
estudiantes y las madres realizan al dia entre semana y los fines de semana donde

puede observarse que la mayoria de los participantes realizan 3 comidas al dia, lo

que representa una conducta saludable.
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Tabla T

Porcenigie del Numero de Comidas gue Realizan los Estudiorges 1 Madra:

de Fopailia Enfre Semmea v Fines de Semuang

harpeto de Estudiantes hiadres
comidas (%) {24
Entre sermana.
1 12 [4]
2 10,6 154
3 .7 TL2
4 L ]
Fimaz de semanzs

1 12 0
2 13.8 128
3 G683 §22
4 53 3.1

Con relacion a la preferencia de alimentos, tanto de los estudiantes como de
las madres de familia se encontré un alto porcentaje en el agrado de los alimentos
dulces (79.64%, 76.92%), alimentos empaquetados (72.98%, 71.79%) y en el caso
de las madres, en las bebidas alcohdlicas (53.84%) lo que representa una conducta
poco saludable, aun cuando se encontr6 un alto porcentaje de agrado por alimentos
como frutas (72.63%, 97.43%) y pescado (87.02%, 79.48%) considerados como

alimentos saludables (Figura 1y 2).
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Figura 1

Porcentaje de la Conducta de Agrado y Desagrado de Cada Grupo de Alimentos
en los Estudiantes
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Figura 2

Porcentaje de la Conducta de Agrado y Desagrado de Cada Grupo de Alimentos en
las Madres de Familia.
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Riesgo de TCA.

En la Figura 3, se muestra el porcentaje del nivel de riesgo de presentar
Conducta Alimentaria de Riesgo relacionadas con TCA que obtuvieron los
participantes en el instrumento EAT-26. El grupo de estudiantes, el 89.4%
presentaron un riesgo bajo y el 10.6% presentaron un riesgo alto. Por su parte el
grupo de madres de familia, el 92.3% presentaron un riesgo bajo y el 7.7% presentd

un riesgo alto.

Figura 3

Porcentaje de Nivel de Riesgo de Presentar Conducta Alimentaria de Riesgo
Relacionadas con TCA
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H Riego bajo M Riego alto
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Por otro lado, en la Tabla 8, se observan los porcentaje de las CAR que se

presentaron con mas frecuencia entre la poblacion de estudiantes con relacion a
pensar demasiado en la alimentacion (27.23%), tardar en comer mas que otras
personas (27.64%), preocupacion por la comida (28.87%) y cortar los alimentos
en trozos pequefios (38.21%). Asi mismo, los participantes reportaron datos
importantes en cuanto a la percepcion que tienen otros de sus conductas e imagen
corporal, con relacion a los siguientes items: noto que los demas me presionan
para que coma (17.88%), noto que los demas preferirian que comiese mas

(22.76%) y los demas piensan que estoy demasiado delgada (24.39%).

Tabla &

Porcentaie de Conductar dlimentaias de Riergo mes frecusnter en ol Grupe de

Errudiamies
Conducta Mumeso (%6}
Caortar almenios en rozos peguetos IEIT
Praprupacion por 1a comida, 23246
Pensar demasiado en la alimentacicn 27.23
Tardsr en comer mas que oira: Parsonas I7.64
Harer jercicio para quermar calonias 2398
Prapcupacion de tener graza en sl coerpo 23.17
Cantar calorias 21.13
Diesea de estar mas dalzado 20.73
Evitar alimentos con muchaos hidratos de carbono 19.91.
CGanas de vomitar después de camer 13.60
Percapcion da oo

Loz demaz piensan gue estoy  demasiado 2430
delzadoa
Loz demas preforirian que comisse mas 22.76.

Loz demas me prezionan para que coma. 17.88




Por su parte, en el grupo de madres las CAR que se presentaron con mas
frecuencia, fueron las siguientes: cortar los alimentos en trozos pequefios (46.15%),
miedo a pensar demasiado en la alimentacion (53.84%) y controlarse en las

comidas (56.41%) (Tabla 9).

Tabla

Parcentgie de Condhuctas Alimentarias de Rlesgo mas Frecuentes en el Grupe de Madres

Conducta Thmnero o)
Comtrolarss em las cornidas 5841
hliedo a pensar demaziado en la limentacion 33.84
Cartar loz alimentos e trozos pequeios 45.15
Evitar alimmentos con machos hidratos de carbano 3589
Preocupacion por lz cormida 35.80
Prepcupacion da tener srasa en &l cuerpa. 30.76

Apoyo Social.

Finalmente, en cuanto a la evaluacién de apoyo social, tal como se muestra
en la Tabla 10, se encontro que dentro del grupo de estudiantes la mayoria reportd
tener un apoyo de amigos alto (53.7%) al igual que un apoyo familiar alto (58.9%)
y un apoyo total percibido alto (52.4%). Igualmente en la Tabla 11 se muestra que las
madres de familia reportaron tener un apoyo de amigos alto (61.5%), un apoyo

familiar alto (64.1%) y un apoyo total percibido alto (59%).
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Tabla 10

Porcersgie del Novel de Apove Social de los Esfudiode:

Tipo de apoyo Bajo (%) Al (%%)
Apavo de Zrsos L] 337
Apoyo farmiiar 1.1 it
Apioys total percibada 274 Hl4
Tabla 11

Porcerrgie del Novel de Apogee Social de o Maodres de la fomilia

Tipo de apoyo Bzjo (34) Alw (38)
Apoyvo de Zgos 8.0 il
Apoyo farmliar 34 4.1
Apoyo total percibado 41 S

Ademas, tal como se observa en la Tablas 12 y 13, se realizé una
comparacion de acuerdo con el sexo, escuela, edad, grado, ocupacion y nivel de
estudios, en cuanto al puntaje de EAT-26 y Escala de Apoyo Social. Al respecto,
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en relacion al puntaje de
Apoyo Social entre escuelas (U= 7426.00, p<0.05) y el puntaje de EAT-Total entre

la ocupacion de las madres de familia (X2=16.110, p<0.05).
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Tabla 12

Rmgos promedio ¥ Prueba de Covgraste de Acuerds con el Sexo, Excusla y
Mrdrs 2 Hijo Pora Conductias Alimentarias de Rlesgo v Apove Social

Pamgsa Panso 1 de hiarm- P
promedio promedio TWhitmey
]
Lvhpemss Homt're:
(r=170) [n=11%)
EATIa 142704 | KR I hl
ARPOYO
BOCIAL 130ag 147.53 232545300 387
Escnela
BEarnela [ Escuelz 2
(p=102) {n=1E3)
EaTla [EAR |EENH T 24
APOYO
SOCTAL 141.70 13258 426000 01

Nota: Lar diferencias estadisticaments sienifiomivgs fe eHCLERIND 61 REEFIias
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Tahbla 13

Fergos Promedio v Prueba de Contraste de Acuerds con la Ocupasisn, Nivel
de Estudios, Edad y Grade Para Conductar Alimentarias de Rigsgo v Apoyo

Socim
Rarnpn Fanzo Fangn Rarnpn Rarzn Chi- F
promedio promedio promedio promedio promedio  cuzdrado
UCUpRCiin
Amade  Profeslopisia | Empleadn  Loonenciante Cira
.. {n=3} (B=13) (E=3) (2=2)
(n=14)
EATIG [3E3 3150 1850 830 | ] 16.110 o
APRCYD
SOCIAL 1832 1733 2140 1200 2025 1.0483 a0
Wivel de estudin
EBanco  Eachllerato Lamerza  Lacemrizfura
n=14) [n=E8) Temmica =11}
(=)
EATIG [3E3 1530 1850 5 1503 413
APRCYD
S0CIAL 1961 2350 1433 11.05 2047 401
Grado
Primerp SEEIAD Terczro
(=41} =111 (=11}
EATIG 13034 T23% [154 SUED 214
APRCYD
S0CTAL 130008 11415 132.23 4352 103
Edad
11-14 IER L 023 2355
(n=I23) (m=13) (z=31} (&=T)
EATIG 14348 13477 [I74l T4EEE LTS ]
APRCYD
S0CIAL 14221 14583 146.75 13607 234 ar

Nora: Las diferenciz: astadisticarnente sismificativas se epcoantran en pegritas
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Relacién entre EAT-26 y Apoyo Social

Se calculd el estadistico de correlacion Phi en las diadas madre- hijo, para
identificar la asociacion entre las variables la cual no mostrd una correlacion directa de
EAT-Total entre madres e hijos (r=0.001, p>.01), sin embargo se mostraron
asociaciones en areas especificas del comportamiento alimentario. Para las madres
respecto del EAT-Total y sus subescalas (Dieta, bulimia y preocupacién por la comida y
control oral). Se encontrd una asociacion moderada y positiva entre puntaje total EAT-
26 y la Subescala de dieta (r¢ =0.346, p<0.05) y la subescala Bulimia y preocupacion
por la comida (re =.299, p<.05). Ademas se encontrd una correlacion fuerte y positiva
entre total EAT-26 y la ocupacion (re =0.650 p<0.05). En cuanto al apoyo social y
EAT-26 se encontr6 una asociacion moderada y negativa entre la escala de total EAT-
26 y la subescala de apoyo familiar (re =.-0.386, p<.05), entre la escala de total EAT-
26 y total de apoyo social (re =.-0.346, p<.05) y entre la subescala de apoyo familiar y

la subescala de bulimia y preocupacion por la comida (re =-0.351, p<.05).

Por otro lado, se encontraron asociaciones para los estudiantes respecto
del EAT-Total y sus subescalas, como una asociacion fuerte y positiva entre EAT
26y la Subescala de dieta (r¢ =.-0.512 p<.05), la subescala Bulimia y
preocupacion por la comida (re =.-0.541, p<.05) y la subescala de control oral (ro
=.-0.409, p<.05). Ademas, se encontraron correlaciones negativa moderada entre
la subescala de apoyo familiar y la subescala de control oral (r¢ =-0.354, p<.05) y

total de apoyo social y la subescala control oral (r¢ =-0.348, p<.05).



Discusion

En la presente investigacion, el objetivo fue identificar la relacion entre
las conductas alimentarias de riesgo en adolescentes de educacién secundaria y
sus madres y evaluar la relacion con su edad, grado escolar, sexo, ocupacion y
nivel de apoyo social, al respecto, los resultados obtenidos indican que tanto
estudiantes como madres de familia presentan Conductas Alimentarias de Riesgo
que se relacionan entre si y con algunos de sus datos sociodemogréaficos.

En cuanto a los porcentajes encontrados en la presente investigacion de la
presencia de conductas alimentarias relacionadas con TCA, 10.6% de los
estudiantes y el 7.7% de las madres de familia, son mayores a los reportados en
otros estudios realizados en poblaciones con caracteristicas similares, por ejemplo,
en un estudio realizado por Ruiz (2018), evaluaron a 290 mujeres de entre 19 y 59
afos, el rango de edad fue amplio, sin embargo el 5.52% presentd riesgo de TCA,
de igual forma en estudios como el de Caldera y colaboradores (2018), donde se
evaluo a adolescentes de entre 14 y 18 afios y el de Vargas et al., (2021) con
adolescentes de nivel secundaria, se encontré que el 7.3% y el 9.3%,
respectivamente, presentaron riesgo de TCA, lo que podria significar que hay un
aumento en el nivel de riesgo de los adolescentes y mujeres adultas mexicanas a

través del tiempo.

Al respecto, en el Anuario de morbilidad nacional se reporté que en el afio
2016 hubo 939 casos de Anorexia, bulimia u otros TCA en adolescente de entre

10 y 19 afio de edad, en 2017 hubo 1067 casos, en 2018 se reportaron 982 casos y
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en 2019, 1163 casos en este mismo rango de edad. Al mismo tiempo, en mujeres
de entre 45 y 59 afios, en el 2016 se reportaron 205 casos, en 2017, 241 casos, en
2018, 244 y en 2019, 228 casos, lo que indica que si podria estarse elevando el
nivel de riesgo con el paso del tiempo, aun cuando ha habido afios en los que el
namero de casos reportados de TCA ha disminuido, ademas, es importante tomar
en cuenta que es muy probable que hay muchos casos que no estan siendo

contabilizados en estas cifras.

Ahora bien, en cuanto a que no se encontro una relacion estadisticamente
significativa entre el nivel de riesgo de presentar CAR relacionadas con TCA entre
los adolescentes y sus madres, pudo deberse al tamafio de la muestra de madres de
familia en comparacidn con numero de participantes de estudiantes, sin embargo,
aungue no hubo una diada que se encontraran ambos en riesgo, cada grupo
presenta sus CAR, ademas de que se encontrd similitud en su comportamiento
alimentario ya que al ser la madre quien prepara con mayor frecuencia los
alimentos que sus hijos y el resto de la familia consumen, es evidente que la madre
es quien cumple un rol preponderante en la definicion del estilo alimentario, a
través de la transmision de préacticas y gustos a sus hijos y otros miembros del
hogar. Tal como lo menciona Osorio et al., (2002), la madre es cominmente, la
responsable de incorporar a su hijo a las practicas alimentarias y al contexto social

de la familia.

Al respecto, se encontrd que tanto los adolescentes como sus madres, la

mayoria reportan como factor principal para elegir un alimento el sabor y como
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factor para evitarlo, el que no les guste, lo cual concuerda con lo descrito por Levit
y Nadina (2011) quienes mencionan que factores personales, como la preferencia

por distintos gustos, las pautas y la disponibilidad de alimentos entre otros,

condicionan la adquisicién de los habitos alimenticios, siendo el rol de los padres y

cuidadores clave en este proceso, por lo que las preferencias de los adolescente son

el principal determinante a la hora de elegir los alimentos, es decir que ellos no van

a consumir lo que no les guste. Al respecto, Bafiuelos (2005) ha denominado a este
factor como, “good-food”, en referencia a que ya no solo es el tiempo el que
determina la eleccion alimentaria sino que ahora es principalmente el sabor. Esto

como respuesta a las modas y al gusto de los/as consumidores y usuarios.

Por otro lado, se encontr6 que los adolescentes suelen comer fuera de casa
con mucha frecuencia, ademas de que reportaron tener preferencia por alimentos
dulces y alimentos empaquetados, lo cual representa una conducta poco saludable.
Esto coincide con lo reportado por Hidalgo (2021), donde menciona que Segun la

Academia Americana de Pediatria, los habitos dietéticos inadecuados de los

adolescentes, son: la tendencia a saltarse comidas; hacer mayor nimero de comidas

fuera de casa; tomar snacks (tentempiés), especialmente de tipo dulce; consumir
comidas rapidas (ricas en grasa saturada, con exceso de proteinas y sal, ricas en
carbohidratos refinados, con escasa fibra y pobres en vitaminas y minerales) y

hacer dietas erréaticas, caprichosas o de moda.

Al respecto, es importante mencionar que es muy probable que esto tenga

que ver con el contexto en el que se realizo el estudio ya que segun la ENSANUT,
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el consumo de alimentos y bebidas azucaradas aumentd durante el contexto de la
pandemia, pues en la ENSANUT Covid19 del 2020, hubo un 46.1% de
consumidores para el grupo de Botanas, dulces y postres, 35.5% para cereales
dulces y 90.07% para bebidas endulzadas y en la version del 2021 hubo un 40.5%
de consumidores para botanas, dulces y postres, 42.5% para cereales dulces y
91.7% para bebidas endulzadas, lo cual resulta preocupante ya que son grupos de
alimento no recomendables para su consumo cotidiano por ser poco saludables.

Sumado a esto, la vida de muchas personas se volvié sedentaria ya que el

confinamiento obligo a realizar casi todas las actividades cotidianas desde el hogar,

aun mas en los nifios y jovenes, por lo que puede ser que este tipo de alimentos
estuvieran disponibles en casa. Al respecto Almendra-Pegueros et al. (2021)
analizaron la conducta alimentaria a través de la restriccion dietética, alimentacion
emocional e ingesta incontrolada, y los factores que se asocian con estas conductas
durante el confinamiento por COVID-19 en paises hispanohablantes, plantean que
el confinamiento ha producido modificaciones significativas, creando patrones que
no son saludables, ademas de una reduccidn de la actividad fisica y el incremento
del sedentarismo, trayendo consigo consecuencias en el estado conductual y
emocional: la depresidn, ansiedad, estrés e irritabilidad, y su relacién con la
nutricion, los habitos del suefio y de actividad fisica.

Sin embargo, se encontro también que los adolescentes tienen preferencia
por alimentos como frutas, pescados y mariscos, contrario a lo reportado en otro
estudios como en el de De los Santos (2018) donde en un grupo de 259

estudiantes de educacion secundaria se encontrd que su consumo de pescado,
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verduras y frutas se encuentra muy por debajo en la mayoria de los casos,

sugiriendo fomentar el consumo de este tipo de alimentos por ser ricos en

micronutrientes que benefician a obtener una vida saludable.

En cuanto a la facilidad para leer las etiquetas nutrimentales de los
productos que los participantes consumen, se encontré que, en el caso de los
adolescentes las respuestas estuvieron polarizadas ya que la mayoria dice leer y
entender las etiquetas o por el contrario no entenderlas para nada. Esto concuerda
con lo reportado por un estudio realizado por Galarza (2019) con adolescentes en
Ecuador, donde la mayoria reportan identificar las etiquetas nutrimentales pero
solo la mitad las lee y quien no lo hace, la razon principal es porque no entienden
el contenido de dichas etiquetas. Esto puede relacionarse con lo descrito en un
articulo publicado en la revista de Salud Publica de México en 2018, por un
Comité de expertos académicos nacionales del “Guias Diarias de Alimentacion” o
GDA en las que se indican la cantidad y el porcentaje de grasa saturada, otras
grasas, azucares totales, sodio y energia (en kcal) por el contenido total del envase,
y por porcidn, es dificil de comprender por la mayor parte de la poblacion, incluso
entre la poblacién de alta escolaridad. Ademas, existe 10% de la poblacion gue,
por no saber leer o por tener dificultad para comprender la lectura, no tiene acceso
a la informacion que contiene la etiqueta de los productos industrializados.

Sin embargo, es probable que la implementacién del etiquetado chileno
conocido como etiquetado de emergencia, que consistio en agregar un sistema de
etiquetado frontal de advertencia en alimentos empacados y bebidas embotelladas

que indiquen si el producto tiene un contenido excesivo de nutrientes criticos que



pueden afectar la salud, haya influido significativamente en los participantes, tanto
en adolescentes como madres de familia que dicen saber leer y entender las
etiquetas, ya que, tal como lo menciona Giobercho (2021) gracias a este tipo de
etiquetado, que se implement6 en México en el 2020, se ha demostrado una
disminucién en las compras de productos con altos niveles de nutrientes criticos,
ademas de que la mayoria (90%) de las madres de preescolares, entienden y
valoran positivamente los sellos de advertencia y, al menos en estudios realizados
en poblacién Chilena, el 92% de las personas, reportan entender la informacion de

los sellos.

Por otro lado, también es importante mencionar que el leer y entender las
etiquetas de los alimentos, puede considerarse una CAR ya que se ha visto que esta
conducta es muy comun entre pacientes con algin TCA por su preocupacion por
contar calorias de manera obsesiva o evitar cierto tipo de alimentos y mantener una
dieta muy restrictiva, por lo que es importante poner atencién en ello y en futuras
investigaciones considerar evaluar las razones por las que algunos participantes
llevan a cabo esta conducta y definir si esta relacionada con el deseo de cuidar su

salud o si puede incurrir en una CAR que indique el posible desarrollo de un TCA.

Respecto a la disposicidn al cambio en cuestion de habitos alimentarios, la
mayoria de adolescentes como madres de familia, reconocen la conducta de cuidar
la alimentacion y hacer ejercicio como medida para cuidar su cuerpo, ademas de
que dicen estar dispuestos a adquirir habitos saludables, sin embargo, ambos

grupos reportan una falta de motivacién para hacerlo, esto puede relacionarse con
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lo mencionado por Campos y Romo-Gonzélez (2014), quienes mencionan que

existen mecanismos de motivacion extrinsecas a los cuales se recurre
constantemente en los procesos de cambio de habitos, tales como la aprobacion de
terceros, el deseo de verse como otra persona, comparando su cuerpo y su nivel de
vida etc., lo cual generalmente resultan poco efectivas por lo que, los mecanismos
de motivacién idéneos, van a depender del sujeto en cuestion dado que cada
persona conoce lo que le funciona mejor como motivante para el mantenimiento de
una conducta, y en el caso de los habitos alimentarios mucho se logra cuando el
sujeto asume como principal mecanismo de motivacion su bienestar fisico y
emocional a largo plazo por lo que se hace importante fomentar mediante
estrategias de adquisicion de habitos saludables el poner este bienestar fisico y
emocional como objetivo principal, y no el alcanzar un estereotipo de belleza o el
tener cierto tipo de cuerpo, ya que estos ultimos suelen ser aspiraciones
inalcanzables, lo que puede resultar desmotivante y causar frustracion en quien esta

intentando incorporar a su rutina habitos saludables.

En otro sentido, un dato importante que se encontrd fue que no hubo
diferencias estadisticamente significativas al comparar la variable sexo respecto al
nivel de riesgo de TCA ya que el 11.8% de 170 mujeres y el 7.8% de 115 hombres
que participaron presentaron un nivel de riego alto. Esto es contrario a lo que se ha
encontrado en investigaciones anteriores donde las mujeres tienden a tener mayores
puntajes, esto podria explicarse ya que en la actualidad, tanto hombres como
mujeres se encuentran expuestos a imagenes que sugieren una presion por alcanzar

ciertos estandares de belleza, por lo que se ha ido generando también en los



hombres una preocupacion por su imagen corporal, por lo cual tienen mayor riesgo
de llevar a cabo algun tipo de CAR, afectando su salud psicoldgica.

Por otro lado, con referencia a la diferencia que se encontro entre la
ocupacion de las madres respecto al nivel de riesgo de TCA, puede verse que el
rango promedio es mayor entre las madres que son profesionistas, por lo que se
puede deducir que son mas vulnerables a presentar CAR, lo cual coincide con lo
reportado por Moral y Meza (2012) quienes mencionan que la obesidad es menor
entre las mujeres profesionistas que entre las amas de casa, ya que estas primeras
Se preocupan mas por su imagen, tienen menos hijos y mas tardios, nunca dejan de
cuidar su atractivo fisico y de construir un sentido a su vida fuera del hogar y por el
contrario, entre las mujeres que se dedican al hogar hay méas obesidad, por lo que
se puede decir que las mujeres profesionistas son mas propensas a incurrir en CAR

relacionadas con trastornos como la bulimia o anorexia.

Ahora bien, en cuanto a la relacion que se encontro entre el nivel de riesgo
de TCA 'y las conductas de dieta, bulimia y preocupacion por la comida y control
oral, tanto en adolescentes como en madres de familia, se observa que los
participantes que presentaron un alto nivel de riesgo presentan cominmente
conductas como preocupacién por la comida, evitar cierto tipo de alimentos,
contar calorias, hacer ejercicio para quemar grasa y deseo de estar delgado. Esto
quiere decir que estas conductas estan relacionadas entre si, es decir, que es muy
probable que si una persona comienza a presentar alguna de las conductas
anteriormente mencionadas, es muy probable que desarrolle otras que pueden

afectar tanto su salud fisica como psicoldgica.
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Respecto al apoyo social, se encontrd que, en el caso de los adolescentes,
la mayoria percibe su nivel de apoyo social, tanto de amigos como de la familia
como alto, lo que puede resultar beneficioso para aquellos que podrian presentan
riesgo de TCA, ya que la familia y otras relaciones proximales como los amigos,
son el contexto natural para recibir apoyo, para usarlo como protector de la salud.
Sin embargo, es importante prestar atencion a los casos donde la percepcion del
apoyo familiar no fue tan buena, especialmente en la Escuela 2, ya que se encontro
una diferencia significativa entre escuelas respecto al nivel de apoyo social, siendo
esta escuela la que presento un rango promedio menor y a su vez hubo una
correlacién negativa, aunque debil, pero significativa entre el nivel de apoyo
familiar y el riesgo de TCA y conductas relacionada con dieta y el control oral lo
que puede estar relacionado con lo mencionado por Pérez (2018) acerca de que los
pacientes diagnosticados con un TCA, suelen mostrarse mas insatisfechos con sus
redes de apoyo, mas ansiosos, incomodos y alienados, sus redes sociales son méas
pequefias comparadas con las de individuos sin un trastorno y, en particular, los
pacientes con bulimia nerviosa perciben menor apoyo social de la familia y
amigos y tienen un mayor namero de interacciones interpersonales negativas. Por
lo que quienes presentan un nivel de riesgo alto de incurrir en CAR, puede estar

relacionado con su percepcidn respecto al apoyo social que reciben.

En conclusion se puede decir que el nivel de riesgo de desarrollar un TCA
ha ido en aumento entre la poblacion adolescente y de mujeres adultas, a través de
los afios, ademas de que los hombres han incurrido con mayor frecuencia en CAR

que afectan su salud. Por otro lado, es evidente que los habitos de las madres de
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familia influyen de manera importante en las conductas de sus hijos hablando en
este caso del comportamiento alimentario, ya que ellas tienen un papel importante,
puesto que son quienes comuinmente ensefian ciertas practicas como pueden ser
horarios, que productos comprar, como preparar los alimentos e incluso la
preferencias a la hora de elegir que comer, donde hacerlo y en compafiia de quien
por lo que se hace importante prestar atencién no solo al comportamiento de los
adolescentes en cuanto a su alimentacion, sino también poner el ojo en el
comportamiento y habitos de las madres de familia por lo que se sugiere
implementar estrategias para ensefiar a la madres a adquirir habitos saludables que
puedan llevar hasta sus hogares y de esta forma ver también un cambio en el
comportamiento de los adolescentes e incluso en familias completas,
disminuyendo asi conductas alimentarias de riesgo que comprometan la salud de

las personas.

En este sentido, es importante también, fomentar el apoyo social, sobre
todo dentro del ambiente familiar ya que el tener interacciones positivas en el
hogar puede ayudar a disminuir la presencia de CAR en todos los integrantes de la
familia ya que la hora de la comida es un escenario donde cominmente se ven
reunidas las personas que la integran y el generar un ambiente positivo es de ayuda
para mejorar la relacion con los alimentos y mejorar las practicas a la hora de

comer.

Finalmente, en cuanto a las limitantes de esta investigacion, un aspecto

importante a considerar fue la forma de aplicacion de los instrumentos ya que se
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realizé a mediado del 2021 de manera remota mediante un formulario de google
debido a la contingencia por SARS Covid- 19, por lo que se sugeriria, en futuras
investigaciones hacerlo de manera presencial ya que los instrumentos estan
disefiados originalmente para ser aplicados de esta manera. Ademas, de esta forma
podria haber una mayor participacion de las madres de familia ya que en el caso de
este estudio fue complicado tener contacto directo con ellas por lo que su
participacion fue mucho menor que en el caso de los estudiantes por lo que seria
interesante poder estudiar las diadas madre-hijo, para tener mas certeza en cuanto a
la relacion que tiene el comportamiento alimentario de ambos. Aunado a esto, otra
limitante seria el no poder generalizar los hallazgos encontrados a la poblacion en

general ya que no se conté con mayor nimero de diadas.

Futuras lineas de investigacion pueden estudiar la relacion del
comportamiento paterno en la alimentacion de los hijos ya que como lo vimos aqui,
el nivel de riesgo en hombres adolescentes ha aumentado y seria relevante ver
cdmo se comportan también los hombres adultos y como esto puede influir en sus
hijos ya que en la actualidad hay muchos hombres que se dedican de manera
exclusiva a las labores del hogar, incluyendo la preparacién de alimentos para la
familia. Ademas se pueden incluir variables como el uso de redes sociales y la
influencia de movimientos como el “body possitive” que busca incentivar la
aceptacion y el estar a gusto con el propio cuerpo, e inclusive realizar estudios
enfocados en otro problemas de salud como la obesidad y el sobrepeso, que son

muy comunes entre la poblacion mexicana.

134



Referencias.

Almarcegui, B. (2018). Estudio sobre la satisfaccion sexual en mujeres con
trastornos de la conducta alimentaria. [Trabajo de fin de grado, Universidad

de Zaragoza]. https://core.ac.uk/download/pdf/289973939.pdf

Almendra, R., Baladia, E., Ramirez, C., Rojas, P., Villa, A., Moya, J., Apolinar, E.,
Lazzara, A., Buhring, K., Nessier, M., Martinez, S., Camacho, S., Zambrana,
A., Martinez, P., Raggio, L.y Navarrete, E. (2021). Conducta alimentaria
durante el confinamiento por COVID-19 (CoV-Eat Project): protocolo de un
estudio transversal en paises de habla hispana. Revista de Nutricion Clinica y

Metabolismo, 4(3), 150-156. https://doi.org/10.35454/rncm.v4n3.26.7

Alonso, A., Meléndez, M. y Gonzalez, L. (2013). Apoyo social: Mecanismos y
modelos de influencia sobre la enfermedad cronica. Cuadernos de Atencion
Primaria. 19, 118-123. https://www.agamfec.com/wp/wp-

content/uploads/2014/07/19 2 ParaSaberDe_3.pdf

Altamirano M, Vizmanos B. y Unikel C. (2011). Continto de conductas alimentarias
de riesgo en adolescentes de México. Revista Panamericana de Salud

Plblica, 30, 401-407. https://www.scielosp.org/article/rpsp/2011.v30n5/401-

407/.

Alvarez, L., Aguaded, M. y Ezquerra, M. (2014). La alimentacion familiar.


https://core.ac.uk/download/pdf/289973939.pdf
https://doi.org/10.35454/rncm.v4n3.26.7
https://www.agamfec.com/wp/wp-content/uploads/2014/07/19_2_ParaSaberDe_3.pdf
https://www.agamfec.com/wp/wp-content/uploads/2014/07/19_2_ParaSaberDe_3.pdf
https://www.scielosp.org/article/rpsp/2011.v30n5/401-407/
https://www.scielosp.org/article/rpsp/2011.v30n5/401-407/

Influencia en el desarrollo y mantenimiento de los trastornos de la conducta
alimentaria. Revista Trastornos de la Conducta Alimentaria. (19), 2051-

2069. https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6250752

Alvarez, S. (2013). Apoyo social percibido como factor protector de los trastornos
de la conducta alimentaria. [Tesis de licenciatura, Universidad abierta

Interamericana.]. http://imgbiblio.vaneduc.edu.ar/fulltext/files/TC112793.pdf

Amaya, A., Alvarez, G., Ortega, M. y Mancilla, J. (2017). Influencia de pares en
preadolescentes y adolescentes: Un predictor de la insatisfaccion corporal y
las conductas alimentarias andmalas. Revista Mexicana de Trastornos
Alimentarios, 8 (1), 31-39.

http://journals.iztacala.unam.mx/index.php/amta/article/view/426/591.

American Psychiatric Association.- APA (2000). Manual diagndstico y estadistico
de los trastornos mentales DSM-4 (4ta.ed.).
https://www.mdp.edu.ar/psicologia/psico/cendoc/archivos/DsmlV.Castellano.

1995.pdf

American Psychiatric Association.- APA (2014). Manual diagndstico y estadistico
de los trastornos mentales DSM-5 (5a.ed.).
https://www.eafit.edu.co/ninos/reddelaspreguntas/Documents/dsm-v-
guiaconsulta-manual- diagnostico-estadistico-trastornos-mentales.pdf

Aravena, C. (2016). Trastornos de conducta alimentaria desde la perspectiva

psicoanalitica contextual. Federacion psicoanalitica de America Latina.


https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6250752
http://imgbiblio.vaneduc.edu.ar/fulltext/files/TC112793.pdf
http://journals.iztacala.unam.mx/index.php/amta/article/view/426/591
http://www.eafit.edu.co/ninos/reddelaspreguntas/Documents/dsm-v-guia-consulta-manual-
http://www.eafit.edu.co/ninos/reddelaspreguntas/Documents/dsm-v-guia-consulta-manual-
http://www.eafit.edu.co/ninos/reddelaspreguntas/Documents/dsm-v-guia-consulta-manual-

http://lwww.fepal.org/wp-content/uploads/363-esp.pdf

Baile, J. y Gonzélez, M. (2010). Trastornos de la Conducta Alimentaria antes del
Siglo XX. Psicologia Iberoamericana, 18 (2), 19-26.

http://www.redalyc.org/pdf/1339/133915921003.pdf.

Baile, J. (2014).Trastorno por atracon: reconocido oficialmente como el nuevo
trastorno del comportamiento alimentario. Revista Médica de Chile. 142 (1).

https://doi.org/10.1016/j.rmta.2015.10.001

Bariuelos, C. (2005). La influencia de la moda en el cambio social de los valores
estéticos y corporales. En | Jornadas de Sociologia. EI Cambio Social en
Espafia. Visiones y retos de futuro. Madrid, Espafa: Centro de estudios
andaluces.

https://www.medigraphic.com/pdfs/revmexinvpsi/mip2012/mipM121j.pdf

Behar, R. (2010). Funcionamiento psicosocial en los trastornos de la conducta
alimentaria: Ansiedad social, alexitimia y falta de asertividad. Revista
mexicana de trastornos alimentarios, 1(2).
http://lwww.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2007-

15232010000200001

Behar, R. y Arancibia, M. (2014). Trastornos alimentarios maternos y su influencia
en la conducta alimentaria de sus hijas(os). Revista chilena de pediatria, 85

(6). https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0370-


http://www.fepal.org/wp-content/uploads/363-esp.pdf
http://www.redalyc.org/pdf/1339/133915921003.pdf
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2007-15232010000200001
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2007-15232010000200001
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2007-15232010000200001
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0370-41062014000600012

41062014000600012.

Benjet, C., Méndez, E., Borges, G. y Medina, M. (2012). Epidemiologia de los
trastornos de la conducta alimentaria en una muestra representativa de
adolescentes. Salud Mental, 25 (6), 483-490.

http://lwww.scielo.org.mx/pdf/sm/v35n6/v35n6a5.pdf.

Betancourt, L; Rodriguez, M. y Gempeler, J. (2007). Interaccion madre-hijo,
patrones de apego Yy su papel en los trastornos del comportamiento
alimentario. Universitas Médica, 48 (3), 261-276.

https://www.redalyc.org/pdf/2310/231018668007.pdf.

Birch, L. y Fisher, J. (2008). Mothers’ child-feeding practices influence daughters’
eating and weight. American Journal of Clinical Nutrition, 71, 1054-1061.

https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC2530928/

Cala, I. (2014). Los Trastornos de la Conducta Alimentaria: Evolucion Historica y
Situacion Actual. [Trabajo de fin de grado, Universidad de
Cadiz].https://rodin.uca.es/xmlui/bitstream/handle/10498/16973/TFG%20ter

minado.pdf?sequence=1&is Allowed=y.

Caldera, 1., Del Campo, P., Caldera, J., Reynoso, O. y Zamora, M. (2019).
Predictores de conductas alimentarias de riesgo en estudiantes de
bachillerato. Revista Mexicana de Trastornos Alimentarios, 10 (1), 22-31.

http://www.scielo.org.mx/pdf/rmta/v10n1/2007- 1523-rmta-10-01-22.pdf.


https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0370-41062014000600012
http://www.scielo.org.mx/pdf/sm/v35n6/v35n6a5.pdf
https://www.redalyc.org/pdf/2310/231018668007.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2530928/
https://rodin.uca.es/xmlui/bitstream/handle/10498/16973/TFG%20terminado.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://rodin.uca.es/xmlui/bitstream/handle/10498/16973/TFG%20terminado.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://rodin.uca.es/xmlui/bitstream/handle/10498/16973/TFG%20terminado.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://www.scielo.org.mx/pdf/rmta/v10n1/2007-1523-rmta-10-01-22.pdf
http://www.scielo.org.mx/pdf/rmta/v10n1/2007-1523-rmta-10-01-22.pdf

Campos, Y.y Romo-Gonzélez, P. (2014). La complejidad del cambio de héabitos
alimentarios. Revista Psicologia Cientifica. 16 (11).
https://www.psicologiacientifica.com/complejidad- cambio-habitos

alimentarios/

Casanova, I., Cabafias, V. y Montes, I. (2018). Tratamiento de un caso de trastorno
de la conducta alimentaria desde la perspectiva de aceptacion y compromiso.
Revista de casos clinicos en salud mental, 1, 85-117.

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6642694

Casas, J. y Cefial, M. (2005). Desarrollo del adolescente. Aspectos fisicos,
psicoldgicos y sociales. Pediatria integral, 10 (1), 20 24.
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/puericultura/desarrollo_adolescente(2).p

df

Castillo, A. (s/f). Relacion entre la presencia de conductas alimentarias de riesgo
con la depresion y el ambiente familiar en estudiantes de educacién media y
media superior. [Tesis de Licenciatura, Universidad Nacional Auténoma de
México].
http://www.uade.inpsiquiatria.edu.mx/pagina_contenidos/tesis/tesis_alma_de

lia.pdf.

Castillo, D. y Ledn (2013). Conceptos sobre alimentacion y nutricién. Educacion
sanitaria en alimentacion y nutricion. Formacion Alcala.

17-25. https://www.faeditorial.es/capitulos/educacion-sanitaria-alimentacion-


https://www.psicologiacientifica.com/complejidad-cambio-habitos-alimentarios/
https://www.psicologiacientifica.com/complejidad-cambio-habitos-alimentarios/
https://www.psicologiacientifica.com/complejidad-cambio-habitos-alimentarios/
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6642694
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/puericultura/desarrollo_adolescente(2).pdf
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/puericultura/desarrollo_adolescente(2).pdf
http://www.uade.inpsiquiatria.edu.mx/pagina_contenidos/tesis/tesis_alma_delia.pdf
http://www.uade.inpsiquiatria.edu.mx/pagina_contenidos/tesis/tesis_alma_delia.pdf
https://www.faeditorial.es/capitulos/educacion-sanitaria-alimentacion-nutricion.pdf

nutricion.pdf

Castrillén, 1. y Giraldo, O. (2014). Préacticas de alimentacién de los padres y
conductas alimentarias en nifios: ¢existe informacion suficiente para el
abordaje de los problemas de alimentacién?. Revista de  Psicologia
Universidad de  Antioquia, 6 (1), 57-74.
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2145-

48922014000100005&Ing=pt&nrm=iso.

Celis, A. y Roca, E. (2011). Terapia cognitivo conductual para los trastornos de la
conducta alimentaria segun la vision transdiagnostica. Accion psicoldgica, 8

(1), 21-33. https://www.redalyc.org/pdf/3440/344030765002.pdf.

Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva. (2004). Guia de
Trastornos Alimenticios.

http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/guiatrastornos.pdf.

Comité de expertos académicos nacionales del etiquetado frontal de alimentos y
bebidas no alcohdlicas para una mejor salud (2018). Sistema de etiquetado
frontal de alimentos y bebidas para México: una estrategia para la toma de
decisiones saludables. Salud Publica de México. 60(4.).
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-

36342018000400024


https://www.faeditorial.es/capitulos/educacion-sanitaria-alimentacion-nutricion.pdf
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2145-48922014000100005&lng=pt&nrm=iso
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2145-48922014000100005&lng=pt&nrm=iso
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2145-48922014000100005&lng=pt&nrm=iso
https://www.redalyc.org/pdf/3440/344030765002.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/guiatrastornos.pdf
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-36342018000400024
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-36342018000400024

Cramer, M., Quiles, Y.y Quiles, M. (2018).Aplicacion de la Terapia de Aceptacion
y Compromiso en pacientes con un Trastorno de la Conducta Alimentaria: un
estudio piloto. Informacion psicoldgica dossier, 116, 18-31.

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6735202.

Cuadro, E. y Baile, J. (2015). El trastorno por atracon: andlisis y tratamientos.
Revista mexicana de trastornos alimentarios. 6 (2).

https://doi.org/10.1016/j.rmta.2015.10.001

Del Bosque, J. y Caballero, A. (2009). Consideraciones psiquiatricas de los
trastornos de la conducta alimentaria: anorexia y bulimia. Boletin médico del
Hospital Infantil de México, 66 (5).
http://lwww.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1665-

11462009000500002.

De los Santos, M.(2018). Analisis de creencias y habitos sobre alimentacion y riesgo
de Trastornos de la Conducta Alimentaria en adolescentes de Educacion
Secundaria. Instituto de Ciencias de la Conducta. Sevilla. Espafia. 3(10):768-

788. https://revistas.proeditio.com/jonnpr/article/view/2642/html2642

Diaz, M. (2014). Factores influyentes en el comportamiento alimentario infantil.
Revista de la Facultad de Medicina. 68 (2), 237-245.

http://www.scielo.org.co/pdf/rfmun/v62n2/v62n2al10.pdf.

Diaz, M., Bilbao, G., Unikel, C., Mufioz, A., Escalante, E. y Parra, A. (2019).

Relacion entre estatus nutricional, insatisfaccion corporal y conductas


https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6735202
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1665-
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1665-
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1665-11462009000500002
https://revistas.proeditio.com/jonnpr/article/view/2642/html2642
http://www.scielo.org.co/pdf/rfmun/v62n2/v62n2a10.pdf

alimentarias de riesgo en estudiantes de nutricién. Revista Mexicana de
Trastornos Alimentarios, 10 (1), 53-65.

http://journals.iztacala.unam.mx/index.php/amta/article/view/490/730.

Direccion General de Epidemiologia. (2017) Anuarios de Morbilidad México. 1984-
2018. Secretaria de Salud; [acceso el marzo del 2020].

https://epidemiologia.salud.gob.mx/anuario/html/morbilidad_nacional.html

Duffy, D. (2017). Autoestima y Conductas Alimentarias de Riesgo en Adolescentes.
[Tesis de licenciatura, Universidad Argentina de la Empresa.]
https://repositorio.uade.edu.ar/xmlui/bitstream/handle/123456789/8027/AGO

STINI%20- TIF.pdf?sequence=3&isAllowed=y.

Duno, M. y Acosta, E. (2019). Percepcion de la imagen corporal en adolescentes
universitarios. Revista Chilena de Nutricion. 46 (5).
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717751820190

00500545.

Echeburda, E; Salaberria, K. y Cruz, M. (2014) Aportaciones y Limitaciones del
DSM-5 desde la Psicologia Clinica. Terapia psicoldgica. 32 (1).
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-
48082014000100007#:~:text=El%20DSM%2D5%20es%20una,de%20trastor

nos%20de%20la%20personalidad.

Escanddn, N. y Garrido, G. (2020). Trastorno por Atracon: una mirada integral a los
factores psicosociales implicados en su desarrollo. Nutricién clinica y

dietética hospitalaria. ; 40(4) 108-115. https://doi.org/10.12873/404escandon


http://journals.iztacala.unam.mx/index.php/amta/article/view/490/730
https://repositorio.uade.edu.ar/xmlui/bitstream/handle/123456789/8027/AGOSTINI%20-TIF.pdf?sequence=3&isAllowed=y
https://repositorio.uade.edu.ar/xmlui/bitstream/handle/123456789/8027/AGOSTINI%20-TIF.pdf?sequence=3&isAllowed=y
https://repositorio.uade.edu.ar/xmlui/bitstream/handle/123456789/8027/AGOSTINI%20-TIF.pdf?sequence=3&isAllowed=y
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S071775182019000500545
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S071775182019000500545
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-48082014000100007&%3A~%3Atext=El%20DSM%2D5%20es%20una%2Cde%20trastornos%20de%20la%20personalidad
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-48082014000100007&%3A~%3Atext=El%20DSM%2D5%20es%20una%2Cde%20trastornos%20de%20la%20personalidad
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-48082014000100007&%3A~%3Atext=El%20DSM%2D5%20es%20una%2Cde%20trastornos%20de%20la%20personalidad
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-48082014000100007&%3A~%3Atext=El%20DSM%2D5%20es%20una%2Cde%20trastornos%20de%20la%20personalidad
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-48082014000100007&%3A~%3Atext=El%20DSM%2D5%20es%20una%2Cde%20trastornos%20de%20la%20personalidad

Espina, A. (2007). Impulsividad en la bulimia nerviosa y psicoterapia dinamica.
Cuadernos de Terapia Familiar, 66, 119-128.

http://centrodepsicoterapia.es/pdf_art/75- BnimpulPsiDinamica.pdf:

Fernandez, L. (2015). Apoyo Social Percibido y Factores de Riesgo Asociados al
posible desarrollo de trastornos alimentarios en estudiantes universitarios.
[Tesis de licenciatura, Universidad Argentina de la Empresa].
https://repositorio.uade.edu.ar/xmlui/bitstream/handle/123456789/2513/Dail

y.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Fernandez, R. (2005). Redes sociales, apoyo social y salud. Revista de recerca e
investigacion en antropologia. (3) 2-16.

http://revista-redes.rediris.es/Periferia/english/number3/periferia_3_3.pdf

Fernandez, N. (2013). Trastornos de conducta y redes sociales en Internet. Salud
Mental, 36 (6), 521-527.
https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0185-

33252013000600010

Fernandez, R. (2015). El estudio del apoyo social y la calidad de vida desde las
redes personales: el caso del dolor cronico. [Tesis de doctorado, Universidad

Auténoma de Barcelona].

https://www.tesisenred.net/bitstream/handle/10803/377765/rfpldel.pdf?sequ

ence=1&isAllowed=y


https://repositorio.uade.edu.ar/xmlui/bitstream/handle/123456789/2513/Dailly.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://revista-redes.rediris.es/Periferia/english/number3/periferia_3_3.pdf
http://revista-redes.rediris.es/Periferia/english/number3/periferia_3_3.pdf
https://www.tesisenred.net/bitstream/handle/10803/377765/rfp1de1.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.tesisenred.net/bitstream/handle/10803/377765/rfp1de1.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.tesisenred.net/bitstream/handle/10803/377765/rfp1de1.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Fiallo, R., Vizcaino, A. y Catro, J. (2022). Reflexiones sobre el apoyo social en el
afrontamiento a la COVID-19. Informacion para directivos de la salud.
Editorial de Ciencias Médicas. 35.
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=519963521202100020

0018.

Figueroa, G. (2018). Apoyo social en los adultos mayores institucionalizados del
Centro de Atencion Residencial Geronto Geriatrico Ignacia Rodulfo Viuda
de Canevaro del distrito del Rimac, Periodo 2018. [Tesis de licenciatura,
Universidad Inca Garcilaso de la VVega].
http://repositorio.uigv.edu.pe/bitstream/handle/20.500.11818/3314/TRAB.SU
F_PROF_Georgina%20Rogelia%20Figueroa%20Barrendos.pdf?sequence=2

&isAllowed=y

Flores, Y., Ortiz, R., Cérdenas, V., Avila, H., Alba, C. y Hernandez, R. (2014).
Estrategias Maternas de Alimentacion y Actividad Fisica y su Relacion con el
Estado Nutricional de los Hijos. Revista latinoamericana de efermagem. 22
(2), 286-292. https://www.scielo.br/pdf/rlae/v22n2/es_0104-1169-rlae-22-02-

00286.pdf

Gaete, V. (2015). Desarrollo psicosocial del adolescente. Revista chilena de
Pediatria. 86 (6).
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0370-

41062015000600010


http://repositorio.uigv.edu.pe/bitstream/handle/20.500.11818/3314/TRAB.SUF_PROF_Georgina%20Rogelia%20Figueroa%20Barrendos.pdf?sequence=2&isAllowed=y
http://repositorio.uigv.edu.pe/bitstream/handle/20.500.11818/3314/TRAB.SUF_PROF_Georgina%20Rogelia%20Figueroa%20Barrendos.pdf?sequence=2&isAllowed=y
http://repositorio.uigv.edu.pe/bitstream/handle/20.500.11818/3314/TRAB.SUF_PROF_Georgina%20Rogelia%20Figueroa%20Barrendos.pdf?sequence=2&isAllowed=y
http://repositorio.uigv.edu.pe/bitstream/handle/20.500.11818/3314/TRAB.SUF_PROF_Georgina%20Rogelia%20Figueroa%20Barrendos.pdf?sequence=2&isAllowed=y
https://www.scielo.br/pdf/rlae/v22n2/es_0104-1169-rlae-22-02-00286.pdf
https://www.scielo.br/pdf/rlae/v22n2/es_0104-1169-rlae-22-02-00286.pdf
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0370-41062015000600010
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0370-41062015000600010
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0370-41062015000600010

Galarza,G., Robles, J., Chavez, V., Pazmifo, K. y Castro, J. (2019). Conocimiento,
usos y opiniones del etiquetado nutricional de alimentos procesados en
adolescentes ecuatorianos segun el tipo de colegio. Perspectiva en nutricion
humana, 21 (2). Escuela de Nutricion y Dietética, Universidad de
Antioquia. Medellin, Colombia.

https://docs.bvsalud.org/biblioref/2020/07/1103614/v21n2a2.pdf

Garcia, S. (2014). La anorexia a través del tiempo. [Trabajo de fin de grado,
Universidad de Valladolid. Espafa].
https://uvadoc.uva.es/bitstream/handle/10324/6907/TFGM105.pdf;jsessionid

=BA7A47A09B1304A205D4D6F8490C6C6A?sequence=1-

Garcia, R. (2012). La personalidad adolescente y subdesarrollo social y moral.
Aprendizaje y desarrollo de la personalidad. Alianza Editorial.
https://wwwa3.uji.es/~betoret/Instruccion/Aprendizaje%20y%20DPersonalida
d/Curs0%201213/Apuntes%20Tema%203%20La%20personalidad%20adole

scente%20y%20dsocial%20y%20moral.pdf.

Gayou, U. y Ribeiro, R. (2014). Identificacion de casos de riesgo de trastornos
alimentarios entre estudiantes de Querétaro. Revista Mexicana de trastornos
alimentaria, 5 (2), 52-55.
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S200715232014

000200006.


https://uvadoc.uva.es/bitstream/handle/10324/6907/TFG-M105.pdf%3Bjsessionid%3DBA7A47A09B1304A205D4D6F8490C6C6A?sequence=1
https://uvadoc.uva.es/bitstream/handle/10324/6907/TFG-M105.pdf%3Bjsessionid%3DBA7A47A09B1304A205D4D6F8490C6C6A?sequence=1
https://uvadoc.uva.es/bitstream/handle/10324/6907/TFG-M105.pdf%3Bjsessionid%3DBA7A47A09B1304A205D4D6F8490C6C6A?sequence=1
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S200715232014000200006
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S200715232014000200006

Gimenez, P; Chorreche, M. y Rivarola, M. (2013). Autoestima e Imagen Corporal.
Estrategias de intervencion psicoldgica para mejorar el bienestar psicologico
en pre- adolescentes en una escuela de la ciudad de San Luis, Argentina.
Fundamentos en Humanidades, 14(27), 83-93.

https://www.redalyc.org/pdf/184/18440029004.pdf.

Giobercho, G. (2021). Los sellos de advertencias en envases mejoran los habitos de

compra de alimentos, segun estudios regionales. Infobae.

https://www.infobae.com/salud/2021/08/14/los-sellos-de-advertencias-en-envases-

mejoran-los- habitos-de-compra-de-alimentos-segun-estudios-regionales/

Godoy, C., Denegri, C. y Schnettler, B. (2018). Significados asociados a la nocion de
cuerpo y las practicas alimentarias: Un estudio cualitativo con madres
chilenas. Revista Mexicana de Trastornos Alimentarios, 9(2), 145-159.

http://journals.iztacala.unam.mx/index.php/amta/article/view/482/687.

Gonzélez, C. (2018). Afrontamiento y apoyo social ante el diagnostico reciente de
cancer de mama. [Tesis de licenciatura, Pontificia Universidad Catolica de
Peru].
http://tesis.pucp.edu.pe/repositorio/bitstream/handle/20.500.12404/12242/Go

nzalez_Castillo_Afrontamiento_apoyo_sociall.pdf?sequence=1&isAllowedy

Gonzélez, C. y Martin-Javato, L. (2015). Eficacia del tratamiento cognitivo

conductual para un caso de bulimia nerviosa. Revista de Casos Clinicos en


https://www.redalyc.org/pdf/184/18440029004.pdf
https://www.infobae.com/salud/2021/08/14/los-sellos-de-advertencias-en-envases-mejoran-los-habitos-de-compra-de-alimentos-segun-estudios-regionales/
https://www.infobae.com/salud/2021/08/14/los-sellos-de-advertencias-en-envases-mejoran-los-habitos-de-compra-de-alimentos-segun-estudios-regionales/
https://www.infobae.com/salud/2021/08/14/los-sellos-de-advertencias-en-envases-mejoran-los-habitos-de-compra-de-alimentos-segun-estudios-regionales/
http://journals.iztacala.unam.mx/index.php/amta/article/view/482/687
http://tesis.pucp.edu.pe/repositorio/bitstream/handle/20.500.12404/12242/Gonzalez_Castillo_Afrontamiento_apoyo_social1.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://tesis.pucp.edu.pe/repositorio/bitstream/handle/20.500.12404/12242/Gonzalez_Castillo_Afrontamiento_apoyo_social1.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://tesis.pucp.edu.pe/repositorio/bitstream/handle/20.500.12404/12242/Gonzalez_Castillo_Afrontamiento_apoyo_social1.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Salud Mental. 1, 19-41.
https://ojs.casosclinicosensaludmental.es/ojs/index.php/RCCSM/article/view/
16

Gonzalez, M. y Landero, R. (2014). Propiedades psicométricas de la Escala de
Apoyo Social Familiar y de Amigos (AFA-R) en una muestra de estudiantes.
Acta de Investigacion psicologica, 4(2), 1469 1480.
https://www.researchgate.net/publication/272381343_Propiedades_Psicometr
icas_de_la_Escala_de_Apoyo_Social_Familiar_y de_Amigos_AFAR_en_un

a_Muestra_de_Estudiantes

Gonzalez, K.(2020). Construccion de la Identidad del Adolescente Posmoderno en
Escenario Educativo. [Tesis de maestria. Universidad de la Costa CUC].
https://repositorio.cuc.edu.co/bitstream/handle/11323/6016/Construcci%C3%
B3n%20de%201dentidad%20del%20Adolescente%20Posmoderno%20en%?2

OEscenario%20Educativo.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Guadarrama, R. y Mendoza, S. (2011). Factores de riesgo de anorexia y bulimia en
estudiantes de preparatoria: un analisis por sexo. Ensefianza e Investigacion
en Psicologia, 16 (1), 125-136.

https://www.redalyc.org/pdf/292/29215963011.pdf

Guemes, M., Cefial, M. e Hidalgo, M. (2017). Pubertad y adolescencia. Adolescere.

5(1): 7-22. https://www.adolescere.es/pubertad-y-adolescencia/.


https://ojs.casosclinicosensaludmental.es/ojs/index.php/RCCSM/article/view/16
https://ojs.casosclinicosensaludmental.es/ojs/index.php/RCCSM/article/view/16
https://www.researchgate.net/publication/272381343_Propiedades_Psicometricas_de_la_Escala_de_Apoyo_Social_Familiar_y_de_Amigos_AFAR_en_una_Muestra_de_Estudiantes
https://www.researchgate.net/publication/272381343_Propiedades_Psicometricas_de_la_Escala_de_Apoyo_Social_Familiar_y_de_Amigos_AFAR_en_una_Muestra_de_Estudiantes
https://www.researchgate.net/publication/272381343_Propiedades_Psicometricas_de_la_Escala_de_Apoyo_Social_Familiar_y_de_Amigos_AFAR_en_una_Muestra_de_Estudiantes
https://www.researchgate.net/publication/272381343_Propiedades_Psicometricas_de_la_Escala_de_Apoyo_Social_Familiar_y_de_Amigos_AFAR_en_una_Muestra_de_Estudiantes
https://repositorio.cuc.edu.co/bitstream/handle/11323/6016/Construcci%C3%B3n%20de%20Identidad%20del%20Adolescente%20Posmoderno%20en%20Escenario%20Educativo.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://repositorio.cuc.edu.co/bitstream/handle/11323/6016/Construcci%C3%B3n%20de%20Identidad%20del%20Adolescente%20Posmoderno%20en%20Escenario%20Educativo.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://repositorio.cuc.edu.co/bitstream/handle/11323/6016/Construcci%C3%B3n%20de%20Identidad%20del%20Adolescente%20Posmoderno%20en%20Escenario%20Educativo.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.redalyc.org/pdf/292/29215963011.pdf
https://www.adolescere.es/pubertad-y-adolescencia/

Hernandez, J. y Ledon, L. (2018). Comentarios sobre aspectos clinicos y
epidemioldgicos del trastorno por atracon. Revista Cubana de
Endocrinologia. 29(2).
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=515612953201800020

0009

Hidalgo, M. (2021). Alimentacion en la adolescencia. Mitos y realidades.
Adolescere. 9(1). https://www.adolescere.es/alimentacion-en-la-adolescencia-

mitos-y-realidades/

Ibarzabal, M., Hernandez, J., Luna, D., Vélez, J., Delgadillo, M., Manassero, V.,
Bernal, E., Gonzélez, L., Ortiz, A., Moguel, A., Cérdova, A. y Ramos, M.
(2015). Anorexia nerviosa: revision de las consideraciones generales. Revista
de Investigacion Médica del Sur de México, 22 (3), 112-117.

https://www.medigraphic.com/pdfs/medsur/ms-2015/ms153a.pdf.

Iglesias, J. (2013). Desarrollo del adolescente: aspectos fisicos, psicoldgicos y
sociales. Pediatria Integral, 17 (2), 88-93.
https://www.pediatriaintegral.es/wp- content/uploads/2013/xvii02/01/88-

93%20Desarrollo.pdf

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia e Instituto Nacional de Salud Publica.
INEGI-INSP (2019). Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2018 Ensanut
— Disefio Muestral.

https://ensanut.insp.mx/encuestas/ensanut2018/doctos/informes/ensanut_201

8_informe_final.pdf


https://www.adolescere.es/alimentacion-en-la-adolescencia-mitos-y-realidades/
https://www.adolescere.es/alimentacion-en-la-adolescencia-mitos-y-realidades/
https://www.adolescere.es/alimentacion-en-la-adolescencia-mitos-y-realidades/
https://www.adolescere.es/alimentacion-en-la-adolescencia-mitos-y-realidades/
https://www.medigraphic.com/pdfs/medsur/ms-2015/ms153a.pdf
https://www.pediatriaintegral.es/wp-content/uploads/2013/xvii02/01/88-93%20Desarrollo.pdf
https://www.pediatriaintegral.es/wp-content/uploads/2013/xvii02/01/88-93%20Desarrollo.pdf
https://www.pediatriaintegral.es/wp-content/uploads/2013/xvii02/01/88-93%20Desarrollo.pdf
https://ensanut.insp.mx/encuestas/ensanut2018/doctos/informes/ensanut_2018_informe_final.pdf
https://ensanut.insp.mx/encuestas/ensanut2018/doctos/informes/ensanut_2018_informe_final.pdf

Jiménez, D., Alvarez, E. y Cahuaza, L. (2017). Apoyo social percibido y
comportamiento de riesgo sexual en adolescentes de pueblo joven Tlpac
Amaru, lquitos 2017. [Tesis de licenciatura, Universidad Nacional de la
Amazonia Peruana].
http://repositorio.unapiquitos.edu.pe/bitstream/handle/UNAP/4870/Dayanne_

Tesis_Titulo2017.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Jorge, E.y Gonzalez, M. (2017). Estilos de crianza parentales. Una revision tedrica.
Informes Psicoldgicos. 17(2), 39-66.

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=7044268.

Marco, M., Quiles, Y.y Quiles, M. (2018). Aplicacién de la Terapia de Aceptacion y
Compromiso en pacientes con un Trastorno de la Conducta Alimentaria: un
estudio piloto. Informacion psicoldgica, 116, 18-31.

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6735202.

Marquez, Y., Salazar, E., Macedo, G., Altamirano, M., Bernal, M., Salas, J. y
Vizmanos, B. (2014). Disefio y validacion de un cuestionario para evaluar el
comportamiento alimentario en estudiantes mexicanos del area de la salud.
Nutricion Hospitalaria, 30 (1), 153-164.

http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v30n1/200riginalvaloracionnutricional01.pdf.


http://repositorio.unapiquitos.edu.pe/bitstream/handle/UNAP/4870/Dayanne_Tesis_Titulo2017.
http://repositorio.unapiquitos.edu.pe/bitstream/handle/UNAP/4870/Dayanne_Tesis_Titulo2017.
http://repositorio.unapiquitos.edu.pe/bitstream/handle/UNAP/4870/Dayanne_Tesis_Titulo_2017.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=7044268
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6735202
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6735202
http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v30n1/20originalvaloracionnutricional01.pdf

Martinez, F. (2018). Estima Corporal en varones universitarios: Influencia de pares
y medios de comunicacién. [Tesis de maestria, Universidad Autonoma del
Estado de México.]
http://ri.uaemex.mx/bitstream/handle/20.500.11799/95199/2018%20FANNY

%20TESIS.pdf?seq uence=1&isAllowed=y.

Medina, M., Borges, G., Lara, C., Benjet, C., Blanco, J., Fleiz, C., Villatoro, J.,
Rojas, E., Zambrano, J., Casanova, L. y Aguilar, S. (2003). Prevalencia de
trastornos mentales y uso de servicios: Resultados de la Encuesta Nacional de
Epidemiologia Psiquiatrica en Mexico. Salud Mental, 26 (4), 1-16.

https://www.medigraphic.com/pdfs/salmen/sam-2003/sam034a.pdf.

Méndez, J., Vazquez, V. y Garcia, E. (2008). Los trastornos de la conducta
alimentaria. Boletin médico del Hospital Infantil de México, 65 (6), 579-592.
http://lwww.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=5166511462008

000600014.

Méndez, Y.y Cerquera, A. (2020). Apoyo social en poblacién con trastornos
alimentarios. Revista Virtual Universidad Catolica del Norte, 62. 88-120.

https://www.redalyc.org/journal/1942/194265735006/html/.

Ministerio de Salud Pablica y Bienestar Social (2012). Adolescencia. Manual
Clinico. Asuncién: Paraguay.
https://fjre.org.py/wp-content/uploads/2019/08/Adolescencia-Manual-

Cl%C3%ADnico-Octubre-2012.pdf


http://ri.uaemex.mx/bitstream/handle/20.500.11799/95199/2018%20FANNY%20TESIS.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://ri.uaemex.mx/bitstream/handle/20.500.11799/95199/2018%20FANNY%20TESIS.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://ri.uaemex.mx/bitstream/handle/20.500.11799/95199/2018%20FANNY%20TESIS.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.medigraphic.com/pdfs/salmen/sam-2003/sam034a.pdf
https://www.redalyc.org/journal/1942/194265735006/html/

Monagas, C. (2016). Apoyo social, el camino hacia la salud integral. [Trabajo de
final de grado, Universidad de las palmas de gran canaria].

https://accedacris.ulpgc.es/bitstream/10553/21732/4/0713620_00000_0000.d

Moral, J. y Meza, C. (2012). Prediccion de alteracion de conducta alimentaria en
mujeres mexicanas. Revista de salud mental. 35(6).

http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S018533252012

000600006.

Morandé, G., Graell, M. y Blanco, A, (2014). Trastornos de la conducta alimentaria

y obesidad. Editorial Médica Panamericana.

Moreno, J. y Galiano, M. (2015). Alimentacion del nifio preescolar, escolar y del
adolescente. Pediatria General, 19(4), 268-276.

https://www.pediatriaintegral.es/wp- content/uploads/2015/xix04/05/n4-268-

276_Jose%20Moreno.pdf.

Moreno, M. y Ortiz, G. (2009). Trastorno Alimentario y su Relacién con la Imagen
Corporal y la Autoestima en Adolescentes. Terapia psicologica, 27(2).

https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718480820090

00200004.

Montarfies, M; Bartolomé, R; Montafiés, J. y Parra, M. (2008). Influencia del
contexto familiar en las conductas adolescentes. Ensayos. (17), 391-407.

https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/3003557.pdf


https://www.pediatriaintegral.es/wp-content/uploads/2015/xix04/05/n4-268-276_Jose%20Moreno.pdf
https://www.pediatriaintegral.es/wp-content/uploads/2015/xix04/05/n4-268-276_Jose%20Moreno.pdf
https://www.pediatriaintegral.es/wp-content/uploads/2015/xix04/05/n4-268-276_Jose%20Moreno.pdf
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S071848082009000200004
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S071848082009000200004
https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/3003557.pdf

Mufoz, L. (2013). Incidencia de problemas alimenticios: anorexia, bulimia'y
obesidad en estudiantes de segundo basico de dos instituciones educativas.
[Tesis de licenciatura, Universidad Rafael Lanivar].

http://biblio3.url.edu.gt/Tesario/2013/05/42/Munoz- Leslie.pdf.

Levit, N. (2011). Preferencia y conducta alimentarias en los adolescentes. [Tesis de
Licenciatura, Universidad abierta interamericana.]

http://imgbiblio.vaneduc.edu.ar/fulltext/files/tc111515.pdf.

Lopez, C.y Treasure, J. (2011). Trastornos de la Conducta Alimentaria en
Adolescentes: Descripcion y Manejo. Revista Medica Clinica las Condes, 22
(1), 85-97.
https://www.clinicalascondes.cl/Dev_CLC/media/lmagenes/PDF%?20revista

%20m%C3%A9dica/2011/1%20enero/10_PS_Lopez-12.pdf.

Lopez, G., Sanchez, D. y Fauquet, J. (2011). Programas de prevencién universal de
las alteraciones alimentarias: metodologia de evaluacion, resultados y lineas
de futuro. Revista Mexicana de trastornos alimentarios, 2 (2).
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=5200715232011

000200008.

Lépez, M. (2016). Imagen corporal e insatisfaccion con el propio cuerpo en
Trastornos de la conducta alimentaria en adolescentes. [Trabajo de fin de
grado, Universidad de Jaén].

http://tauja.ujaen.es/bitstream/10953.1/3528/1/Lpez_Garca_Macarena TFG__


http://biblio3.url.edu.gt/Tesario/2013/05/42/Munoz-Leslie.pdf
http://biblio3.url.edu.gt/Tesario/2013/05/42/Munoz-Leslie.pdf
http://imgbiblio.vaneduc.edu.ar/fulltext/files/tc111515.pdf
https://www.clinicalascondes.cl/Dev_CLC/media/Imagenes/PDF%20revista%20m%C3%A9dica/2011/1%20enero/10_PS_Lopez-12.pdf

Psicologa.pdf.

Lozano, Z. (2012). La familia y las redes sociales en los trastornos alimenticios en
adolescentes de la época contemporanea. In crescendo, 3 (2), 299-311.

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=5127559.

Oliva, A. (2006). Relaciones familiares y desarrollo adolescente. Anuario de
psicologia 37 (3), 209-223.

https://raco.cat/index.php/AnuarioPsicologia/article/view/61838

Orecasita, L. y Uribe, A. (2010). La importancia del apoyo social en el bienestar de
los adolescentes. Psicologia: Avances de la disciplina. 4 (2), 69-82.

http://www.scielo.org.co/pdf/psych/v4n2/van2a07.pdf

Organizacion Mundial de la Salud. (2020). Desarrollo en la adolescencia.

https://www.who.int/maternal_child_adolescent/topics/adolescence/dev/es/

Organizacion Panamericana de la Salud. (2008). Clasificacion estadistica
internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud
decima revision. Washington, D.C.

http://ais.paho.org/classifications/Chapters/pdf/Volumel.pdf.

Osorio, J., Weisstaub, G. y Castillo, C. (2002). Desarrollo de la conducta alimentaria
en la infancia y sus alteraciones. Revista chilena de nutricién. 29 (3).
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717751820020

00300002


https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=5127559
https://raco.cat/index.php/AnuarioPsicologia/article/view/61838
http://www.scielo.org.co/pdf/psych/v4n2/v4n2a07.pdf
https://www.who.int/maternal_child_adolescent/topics/adolescence/dev/es/
http://ais.paho.org/classifications/Chapters/pdf/Volume1.pdf

Oudhof, H., Mercado, A.y Robles, E. (2019).Cultura, diversidad familiar y su efecto
en la crianza de los hijos Estudios sobre las Culturas Contemporaneas.

14(48). https://www.redalyc.org/articulo.0a?id=31657676005,

Papalia, D., Wendkos, S y Duskin, R. (2009). Psicologia del desarrollo. De la
infancia a la adolescencia. McGraw-Hill. http://salud.mendoza.gov.ar/wp-
content/uploads/sites/16/2017/03/Psicologia-del-Desarrollo-
PAPALIA2009.pdf

Papalia, D; Duskin, R. y Mortorell, G. (2012). Desarrollo humano. McGraw-Hill..

https://www.academia.edu/20423118/Desarrollo-humano-Papalial2a

Papp, J. y Campos, I. (2010). Habitos y conductas en la alimentacion de lactantes
menores hospitalizados por desnutricion grave. Archivos Venezolanos de
Puericultura y Pediatria. 73 (2), 9-17.

https://www.redalyc.org/pdf/3679/367937040003.pdf

Pérez, A. (2018). Trastornos de la conducta alimentaria: estudio de variables
clinicas y propuesta de una tipologia. [Tesis doctoral, Universidad

Complutense de Madrid]. http://eprints.ucm.es/46697/1/T39643.pdf.

Pineda, G., Gdmez, G., Platas, S. y Velasco, V. (2017). Ansiedad como predictor del
riesgo de anorexia y bulimia: Comparacion entre universitarios de Baja
California y Ciudad de México. Revista Mexicana de Trastornos
Alimentarios, 8 (1), 49-55.

http://journals.iztacala.unam.mx/index.php/amta/article/view/412/589.


https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=31657676005
http://salud.mendoza.gov.ar/wp-content/uploads/sites/16/2017/03/Psicologia-del-Desarrollo-PAPALIA-2009.pdf
http://salud.mendoza.gov.ar/wp-content/uploads/sites/16/2017/03/Psicologia-del-Desarrollo-PAPALIA-2009.pdf
http://salud.mendoza.gov.ar/wp-content/uploads/sites/16/2017/03/Psicologia-del-Desarrollo-PAPALIA-2009.pdf
http://salud.mendoza.gov.ar/wp-content/uploads/sites/16/2017/03/Psicologia-del-Desarrollo-PAPALIA-2009.pdf
https://www.redalyc.org/pdf/3679/367937040003.pdf
http://eprints.ucm.es/46697/1/T39643.pdf
http://journals.iztacala.unam.mx/index.php/amta/article/view/412/589

Plumed, J. y Rojo, L. (2014). Epidemiologia y factores de riesgo en trastornos de la
conducta alimentaria. En Trastornos de la conducta alimentaria. 27-33.
Morandé: Editorial Médica Panamericana.

http://www.herrerobooks.com/pdf/pan/9788498357417.pdf.

Portela, M., Costa, H., Mora, M. y Raich, R. (2012). La epidemiologia y los factores
de riesgo de los trastornos alimentarios en la adolescencia; una revision.
Nutricién Hospitalaria, 27 (2).
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50212161120120002

00.008-

Radilla, C., Vega, S., Gutierrez, R., Barquera, S., Barriguete, J. y Coronel, S. (2015).
Prevalencia de conductas alimentarias de riesgo y su asociacion con ansiedad
y estado nutricio en adolescentes de escuelas secundarias técnicas del Distrito
Federal, México. Revista Espafola de Nutricion Comunitaria,21(1), 15-21.
http://lwww.renc.es/imagenes/auxiliar/files/Web%20RENC%2020151art%20
3.pdf.

Real Academia de la lengua esparfiola (2018). Diccionario de la lengua espafiola, 23

ed., [version 23.5 en linea] https://dle.rae.es/contenido/cita [Julio 2021].

Quiles,Y., Terol, M. y Quiles, M. (2003). Evaluacion del apoyo social en pacientes
con trastornos de la conducta alimentaria: un estudio de revision.
International Journal of Clinical and Health Psychology, 3 (2), 313-333.

https://www.redalyc.org/pdf/337/33730207.pdf

Rice, P. (1997). Desarrollo Humano. Estudio del ciclo vital. Prentice-hall


http://www.herrerobooks.com/pdf/pan/9788498357417.pdf
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0212-16112012000200008
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0212-16112012000200008
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0212-16112012000200008
https://www.redalyc.org/pdf/337/33730207.pdf

Hispanoamericana.

Rodriguez, J.y Ledon, L. (2018). Comentarios sobre aspectos clinicos y
epidemioldgicos del trastorno por atracdn. Revista cubana de endocrinologia
29(2). 1-12.

https://www.medigraphic.com/pdfs/revcubend/rce2018/rce182i.pdf

Rodriguez, L., Antolin, M., Vaz, F. y Garcia, M. (2006). Trastorno del
comportamiento alimentario: Anorexia y Bulimia. Documento de apoyo a las
actividades de Educacion para la Salud 2.
http://www.inmujer.gob.es/publicacioneselectronicas/documentacion/Docum

entos/DE1488.pdf.

Rodriguez, M., Rodriguez, N., Gempeler, J. y Garzon, D. (2013). Factores asociados
con intento de suicidio y comportamientos de autolesidén no suicida en
pacientes con trastornos del comportamiento alimentario. Revista
Colombiana de Psiquiatria, 42 (1), 19-26.

https://www.redalyc.org/pdf/806/80638951004.pdf.

Rodriguez, L. (2017). El adolescente y su entorno: familia, amigos, escuela y
medios. Pediatria Integral.21 (4), 262-269.
https://www.pediatriaintegral.es/wpcontent/uploads/2017/xxi04/04/n4-261

269 LuisRguez.pdf-

Romo, M. (2020). Influencia de las redes sociales en la satisfaccion de la imagen

corporal de las adolescentes. [Tesis de grado, Universidad de Cadiz].


http://www.inmujer.gob.es/publicacioneselectronicas/documentacion/Documentos/DE1488.pdf
http://www.inmujer.gob.es/publicacioneselectronicas/documentacion/Documentos/DE1488.pdf
https://www.redalyc.org/pdf/806/80638951004.pdf
https://www.pediatriaintegral.es/wp-content/uploads/2017/xxi04/04/n4-261-269_LuisRguez.pdf
https://www.pediatriaintegral.es/wp-content/uploads/2017/xxi04/04/n4-261-269_LuisRguez.pdf
https://www.pediatriaintegral.es/wp-content/uploads/2017/xxi04/04/n4-261-269_LuisRguez.pdf

https://rodin.uca.es/bitstream/handle/10498/23419/Rom0%20del%2001mo%

2C%?20M.pdf?seque nce=4&isAllowed=y.

Rosa, Y., Negron, N., Quifiones, A. y Toledo, N. (2015). Dimensiones de bienestar
psicoldgico y apoyo social percibido con relacion al sexo y nivel de estudio
en universitarios. Avances en Psicologia Latinoamericana. 33 (1).

https://revistas.urosario.edu.co/xml/799/79933768003/index.html

Rosabal, E., Romero, N., Ramirez, K. y Herndndez, R.(2015).Conductas de riesgo en
los adolescentes. Revista Cubana de Medicina Militar. 44(2).
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S01386557201500020

0010.

Rubinstein, A. (2002). Perspectiva gestéaltica de los trastornos alimentarios: un
taller vivencial. https://es.scribd.com/doc/189042994/Perspectiva-Gestaltica-

de-Los-Trastornos- Alimentarios-Adriana-Rubinstein-Agunin.

Ruiz, G. y Reynaga, M. (2017). Influencia de medios de comunicacion en el
desarrollo de trastornos de la alimentacion en estudiantes de preparatoria.
Jovenes en la ciencia. 13(1), pp 324-328.
http://www.jovenesenlaciencia.ugto.mx/index.php/jovenesenlaciencia/article/

view/932/pdfl.

Ruiz, P. (2003). Deteccidn de actitudes alimentarias de riesgo entre los profesionales
que trabajan con nifios y adolescentes. Revista de psicopatologia y salud
mental. 1. 37-12.

https://www.fundacioorienta.com/wpcontent/uploads/2019/02/Ruiz-


https://rodin.uca.es/bitstream/handle/10498/23419/Romo%20del%20Olmo%2C%20M.pdf?sequence=4&isAllowed=y
https://rodin.uca.es/bitstream/handle/10498/23419/Romo%20del%20Olmo%2C%20M.pdf?sequence=4&isAllowed=y
https://rodin.uca.es/bitstream/handle/10498/23419/Romo%20del%20Olmo%2C%20M.pdf?sequence=4&isAllowed=y
https://revistas.urosario.edu.co/xml/799/79933768003/index.html
https://es.scribd.com/doc/189042994/Perspectiva-Gestaltica-de-Los-Trastornos-Alimentarios-Adriana-Rubinstein-Agunin
https://es.scribd.com/doc/189042994/Perspectiva-Gestaltica-de-Los-Trastornos-Alimentarios-Adriana-Rubinstein-Agunin
https://es.scribd.com/doc/189042994/Perspectiva-Gestaltica-de-Los-Trastornos-Alimentarios-Adriana-Rubinstein-Agunin
http://www.jovenesenlaciencia.ugto.mx/index.php/jovenesenlaciencia/article/view/932/pdf1
http://www.jovenesenlaciencia.ugto.mx/index.php/jovenesenlaciencia/article/view/932/pdf1

Pedrol.pdf

Ruiz, P. (2010). Medicina de la adolescencia. Medicine. 10 (61).

http://www.agapap.org/druagapap/system/files/CuestionariosAnorexiaNervio

sa.pdf.

Saldafia, C.(2001). Tratamientos psicoldgicos eficaces para trastornos del
comportamiento alimentario. Psicothema 13(3), 381-392.

https://www.redalyc.org/pdf/727/72713304.pdf

Sanchez, V., Fornons, D., Aguilar, A., Vaqué, C. y Mila, R. (2015). Evolucion de los
conocimientos acerca de los trastornos del comportamiento alimentario, a
través de una intervencion educativa en estudiantes de ensefianza post-
obligatoria. Nutricion y Clinica Dietética Hospitalaria, 35 (1), 32-41.
https://revista.nutricion.org/PDF/151114EVOLUCIONCONOCIMIENTOS.d

f.-

Serra, M. (2015). Trastornos del comportamiento alimentario. Enfoques preventivos.

Editorial UOC.

Sesento, L. (2015). La influencia de los medios de comunicacion en los jovenes.
Revista Contribuciones a las Ciencias Sociales. (29).

https://www.eumed.net/rev/cccss/2015/03/informacion-jovenes.html.

Silva, C., Jiménez, B. y Hernandez, A. (2013). Factores Relacionados con las
Practicas Maternas de Control Alimentario en Preescolares. Actas de

investigacion psicolodgica. 3 (3), 1298-1310.


http://www.agapap.org/druagapap/system/files/CuestionariosAnorexiaNerviosa.pdf
http://www.agapap.org/druagapap/system/files/CuestionariosAnorexiaNerviosa.pdf
https://www.redalyc.org/pdf/727/72713304.pdf
https://revista.nutricion.org/PDF/151114-EVOLUCION-CONOCIMIENTOS.pdf
https://revista.nutricion.org/PDF/151114-EVOLUCION-CONOCIMIENTOS.pdf
https://www.eumed.net/rev/cccss/2015/03/informacion-jovenes.html

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2007471913709682

Silva, C. y Sanches, J. (2006). Ambiente familiar, alimentacion y trastornos de la
conducta alimentaria. Revista Mexicana de Psicologia, 23(2), 173-183.

https://www.redalyc.org/pdf/2430/243020649003.pdf.

Silva, N., Mesa, M. y Escudero, D. (2014). Riesgo de trastornos alimentarios en
adolescentes del Gltimo afio de la ensefianza media en institutos adventistas
de argentina. Actualizacion en Nutricion, 15 (4), 89-98.
http://lwww.revistasan.org.ar/pdf_files/trabajos/vol_15/num_4/RSAN 15 4

89.pdf.

Tejeda, R. y Neyra, M. (2015). La alimentacion familiar. Influencia en el desarrollo
y mantenimiento de los trastornos de la conducta alimentaria. [Tesis de
pregrado, Universidad Pablo de Olavide. Sevilla].

http://lwww.tcasevilla.com/archivos/alimentacion_familiar.pdf.

Temboury, M. (2009). Desarrollo puberal normal. Pubertad precoz. Pediatria
Atencion Primaria. 11 (16).
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1139-

76322009000600002

Tornero, M., Bustamante, R. y Arco, R. (2014). Tratamiento psicolégico de un grupo
de adolescentes con trastorno de la conducta alimentaria no especificado.

Revista de psicologia clinica con nifios y adolescentes, 1(1).


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2007471913709682
https://www.redalyc.org/pdf/2430/243020649003.pdf
http://www.revistasan.org.ar/pdf_files/trabajos/vol_15/num_4/RSAN_15_4_89.pdf
http://www.revistasan.org.ar/pdf_files/trabajos/vol_15/num_4/RSAN_15_4_89.pdf
http://www.tcasevilla.com/archivos/alimentacion_familiar.pdf
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1139-76322009000600002
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1139-76322009000600002
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1139-76322009000600002

https://www.redalyc.org/jatsRepo/4771/477147183001/html/index.html

Unikel, C., Bojorquez, 1., y Carrefio, S. (2004). Validacion de un cuestionario breve
para medir conductas alimentarias de riesgo. Salud Publica de México, 46,

509-515. http://www.scielo.br/pdf/spm/v46n6/22563.pdf

Unikel, C., Nufo, B., Celis, A., Saucedo, T., Trujlllo, E., Garcia, F. y Trejo, J.
(2010). Conductas alimentarias de riesgo: prevalencia en estudiantes
mexicanas de 15 a 19 afios. Revista de investigacion clinica,62 (5), 424-432.

https://www.medigraphic.com/pdfs/revinvcli/nn-2010/nn105g.pdf.

Unike, C. y Caballero A. (2010). Guia Clinica para Trastornos de la conducta
alimentaria. Instituto Nacional de Psiquiatria Manuel de la Fuente Mufiiz.

http://inprf-cd.gob.mx/guiasclinicas/trastornos_alimentacion.pdf.

Unikel, C; Diaz, C. y Rivera, J. (2017). Conductas Alimentarias de Riesgo y
Factores de Riesgo Asociados: Desarrollo y Validacion de Instrumentos de
Medicion. Universidad Autdnoma Metropolitana.
http://www.casadelibrosabiertos.uam.mx/contenido/contenido/Libroelectroni
co/Conductas_alime ntarias.pdf.

Valadez, I., Amezcua, R., Cerda, L. y Gonzélez, N. (2004). El adolescente y sus
relaciones con la familia. Educar. 67-76.
https://www.researchgate.net/publication/315664054 El adolescente y sus_

relaciones_con_la_f amilia


https://www.redalyc.org/jatsRepo/4771/477147183001/html/index.html
http://www.scielo.br/pdf/spm/v46n6/22563.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/revinvcli/nn-2010/nn105g.pdf
http://inprf-cd.gob.mx/guiasclinicas/trastornos_alimentacion.pdf
http://inprf-cd.gob.mx/guiasclinicas/trastornos_alimentacion.pdf
http://www.casadelibrosabiertos.uam.mx/contenido/contenido/Libroelectronico/Conductas_alimentarias.pdf
http://www.casadelibrosabiertos.uam.mx/contenido/contenido/Libroelectronico/Conductas_alimentarias.pdf
http://www.casadelibrosabiertos.uam.mx/contenido/contenido/Libroelectronico/Conductas_alimentarias.pdf
https://www.researchgate.net/publication/315664054_El_adolescente_y_sus_relaciones_con_la_familia
https://www.researchgate.net/publication/315664054_El_adolescente_y_sus_relaciones_con_la_familia
https://www.researchgate.net/publication/315664054_El_adolescente_y_sus_relaciones_con_la_familia

Valdez, M., Vazquez, R., Guzman, R., Figueroa, J. y Rodriguez, A. (2022).
Intervencion multidisciplinar en linea para mujeres con trastorno por atracon.

Terapia Psicologica. http://dx.doi.org/10.4067/S0718-48082022000200171

Varela, O., Serrano, E., Rodriguez, V., Curet, M., Conangia, G., Cecilia, R; Carulla,
M., Matali, J. y Dolz, M. (2017). Ideacidn suicida y conductas autolesivas en
adolescentes con Trastornos de la Conducta Alimentaria. Actas Espafiolas de
Psiquiatria, 45 (4), 157 166
https://www.actaspsiquiatria.es/repositorio/19/108/ESP/19-108-ESP-

15766616839.pdf.

Véasquez, E., Alvarez, L., Romero, E. y Larrosa, A. (2009). Importancia de la
transicion nutricia en la poblacion materno-infantil. Parte I. Experiencias en
México. Boletin Medico del Hospital Infantil de México. 66 (2),109-123.

https://www.medigraphic.com/cgibin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=2022

5-

Véasquez, V. y Reidl, L. (2013). El papel de la madre en los trastornos de la conducta
alimentaria: una perspectiva psicosocial. Psicologia y Salud. 23(1), 15-24.

https://psicologiaysalud.uv.mx/index.php/psicysalud/article/viewFile/511/848

Vargas,R., Bautista, M. y Romero, A. (2021). Conductas alimentarias de riesgo e
insatisfaccion corporal en adolescentes de secundaria: el papel del sexo y

ubicacién de la escuela. Educacion y salud cientifico instituto de ciencias de

la salud. 3(18). 11-19.


https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/publicaciones.cgi?IDREVISTA=100
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/publicaciones.cgi?IDREVISTA=100
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=20225
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=20225
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=20225
https://psicologiaysalud.uv.mx/index.php/psicysalud/article/viewFile/511/848

Velandia N., Cérdenas, L. y Agudelo N. (2011) ¢Qué ofrecen las tiendas escolares y
qué consumen los estudiantes durante el descanso? estudio en la ciudad de
Tunja. Hacia la promocion de la salud.16:99-109.

http://www.scielo.org.co/pdf/hpsal/v16nl/v16n1a07.pdf

Villalba, T. (2017). El bienestar de los adolescentes en las modernas estructuras
familiares. [Tesis Doctoral, Universidad Complutense de Madrid].

https://eprints.ucm.es/43329/1/T38928.pdf

Villarreal, M., Castro, R. y Dominguez, R. (2016). Familia, adolescencia y escuela:
un analisis de la violencia escolar desde la perspectiva Eco-sistémica.
Editorial Universitaria UANL: Mexico.

https://www.uv.es/lisis/juan/2017/libro-familia.pdf


https://eprints.ucm.es/43329/1/T38928.pdf
https://www.uv.es/lisis/juan/2017/libro-familia.pdf

Anexo 1.
Cuestionario de Actitudes Alimentarias (EAT-26) (Ruiz, 2010)

Eating attitudes test [EAT-26)

‘ Siempml "I]'al'll'lﬂ]l A menuda .l|||||umi| Raramente | Nunca

Me da mucho mieda pasar demasiada

Procura no comer aungue no tenga hambre

Me preacupa mucho por la comida

A veces me he “atracado” de comida, sintiando que era incapaz da parar de comer

Carto mis alimentos en trozos pequefios

Tengo en cuenta las calarias que tienen los alimentos que como

I A T L)

Evito, espacialmente, comer alimentos con muchos hidratos de carbong
|par ejemplo, pan, arroz, patatas, ete.|

8 Notoque los demas prefeniian que ya comiese mas

9 Vomito despues da habar comido

10 Me sienta muy culpable despues da comer

11 Me preacupa el desea de estar mas delgadafa

127 Hago mucho ejercicio para quamar calorias

13 Los demés piansan qua estoy demasiado delgado/a

14 Me preacupa |2 idea de tenar grasa en el cuerpo

15 Tardo en comer mds que las otras parsonas

16 Procura no comer alimantos can azicar

17 Como alimentos de régimen

18 Siento que los alimantos controlan mi vida

19 Me controlo en las comidas

20 Noto que los demés ma presianan para qua coma

21 Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de |a comida

21 Me sientn incamado/a después de comear dulces

21 Me comprometo a hacer regimen

M Me qusta sentir el estomago vacio

25 Disiruto probando comidas nuavas y sabrosas

26 Tengo ganas de vomitar después da las comidas




Anexo 2

Cuestionario de Comportamiento Alimentario (Marquez et al., 2014).
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Anexo 3.
Escala de Apoyo Social Familiar y de Amigos (AFA-R) (Gonzélez y Landero, 2014).
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;i Con qué frecuencia cuentas con alguien cuando lo necesitas? S |o = g = E
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Zuentas con alguien de tu familia para poder platicar cuando lo 1 2 3 | 4 5
necesitas
Cuentas con algun amigola) con quien puedas platicar cuando lo ’ 5 3|4 5
necesitas

Cusntas con alguien de tu familia que te ayude a resclver algdn
problema personal

Cusntas con algun amigola) gue te que te ayude a resolver algun i 2 3|4 5
problema personal

Tus padres te demuestran carfio y/o afecto 1 2 31415
Cuentas con algun amigo(a) gue te demuestre afecto 1 2 314 ]
Confias en tu familia para hablar de las cosas gue te preocupan 1 2 31415
Confias en algin amigo(a) para hablar de |as cosas que te preccupan | 1 2 314 ]
Alguien de tu familia te apoya cuando fienes problemas en |3 escuela 1 2 31415

Alguien de tus amigas(as) te ayuda en las tareas de |a escuela o irabajo

Alguien de tus amigaos(as) te apoya cuando tiznes problemas en la 1 2 3 | 4 5
gsclela
En mi familia s& habla de los problemas de todos v nos apoyamos todos 1 2 3 | 4 5

(papas, hijos y hermanos)

Estas satisfecho(a) con el apoyo que recipes de tu familia 1 2 3145

Estas satisfecho(a) con el apoyo gue recibes de tus amigos(as) 1 2 3] 4 ]
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