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INTRODUCCION

La anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa son los trastornos de la conducta
alimentaria mas graves que conocemos hoy en dia. Se dividen en tres categorias
diagnésticas: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y trastornos de la conducta
alimentaria no especificados (APA,1994). En la actualidad estos trastornos suponen una
fuente de preocupacion para meédicos, psicélogos, psiquiatras, nutridlogos, socidlogos y
otros profesionales de la salud que trabajan en el ambito clinico y de investigacion.

En general, parecen mas frecuentes de lo que podriamos sospechar ya que los
datos epidemiolégicos indican que, en la sociedad occidental, sufren de anorexia
nerviosa entre un 0.2 y un 0.8% de personas de la poblacién general y entre el 1y 2%
de la poblacion adolescente de sexo femenino (Toro 1999); de bulimia nerviosa entre 1
y 3% de las mujeres (APA,1994), y entre 5 y 10% de la poblacion en los paises
occidentales padece alguno o muchos de los sintomas (Shisslak y cols. 1995) lo cual

pone a las personas en mayor riesgo de padecer uno de los trastornos anteriores.

En México, los estudios realizados han detectado la presencia de conductas
alimentarias de riesgo caracteristicas de los trastornos de la conducta alimentaria en
poblaciones de estudiantes de nivel secundaria, preparatoria y universidad (Holtz,1992;
Escobar, 1992; Gomez- Peresmitré G, 1993; Unikel C, Villatoro J, Medina Mora ME,
Bautista C, Alcantar E, y Hernandez S., 2000 y Ruiz Martinez A, Gonzalez Sotomayor
R y Valdez Nasser S, 2004).

Un estudio de prevalencia realizado en la Ciudad de México mostré que un 2.8%
de las mujeres y 0.9% de los hombres estan en riesgo de desarrollar un trastorno de la
conducta alimentaria subclinico, debido a que presentan conductas alimentarias propias

de los trastornos de la conducta alimentaria (Unikel, 2000).

Es relevante identificar a los individuos que presentan conductas alimentarias de
riesgo propias de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) con el fin de realizar
una intervencion oportuna y prevenir el desarrollo de trastornos de la conducta
especificados como la anorexia nerviosa y bulimia nerviosa, y porque en si mismas,
pueden causar dafios como desnutricion y por lo tanto deficiencias en el crecimiento y

desarrollo, asi como problemas psicolégicos como baja autoestima.



La prevencion consiste en identificar los factores de riesgo, reconocer la
poblaciéon vulnerable y proveer una intervencion eficaz a personas identificadas con

conductas alimentarias de riesgo, antes de que se desarrolle el sindrome completo.

Por lo tanto, este trabajo tiene como objetivo conocer la prevalencia de las
conductas alimentarias en una poblaciébn de estudiantes de nivel preparatoria y
licenciatura en la ciudad de Guadalajara, asi como la relacion de dichas conductas con
los factores familiares, tales como, exceso de control, critica, falta de apoyo, afecto y los

rasgos de personalidad: neuroticismo, introversion y extroversion.

En algunos casos, las conductas alimentarias de riesgo son simplemente la
presentacion temprana de lo que eventualmente serd un trastorno de la conducta
alimentaria (TCA) especifico: anorexia nerviosa (AN) y bulimia nerviosa (BN). En otros,
las conductas alimentarias de riesgo son estaticas y no se desarrollard un TCA
especifico, por ejemplo: las adolescentes que se involucran en seguir dietas dafiinas
(personas que utilizan farmacos o presentan otro tipo de conductas como vomitos
autoinducidos para bajar de peso), tienen siete veces mas probabilidades de desarrollar
un TCA especifico, que las que no lo hacen. Por ello, el seguimiento de dietas extremas
se puede ver como un predictor en el desarrollo de TCA (Patton,1999).

Los trastornos de la alimentacion aun cuando no cumplen con todos los criterios
estrictos del DSM-IV de AN y BN representan un riesgo serio para la salud y el
bienestar, y se conocen con diferentes términos definidos con criterios no
estandarizados como; sindromes parciales, casos subclinicos, trastornos parciales y
sindromes atipicos. Todos estos términos se utilizan para determinar los casos de
trastornos de la conducta alimentaria que no se han diagnosticado como trastornos de
la conducta alimentaria especificado: AN y BN. En este trabajo nos referimos a
conductas alimentarias de riesgo como conductas y actitudes caracteristicas de los TCA
que no cumplen con frecuencia y duracién ni con todos los criterios diagndsticos del
DSM-1V para un TCA.

Los Trastornos de la conducta alimentaria se consideran trastornos
multifactoriales en cuanto a su etiologia. Se han estudiado factores de riesgo de origen
sociocultural, biolégico, psicolégico y familiar que favorecen el desarrollo de los TCA
(Striegel Moore y cols, 1996).



A continuacion se describe el contenido de los capitulos que conforman este

trabajo de investigacion.

En el capitulo | se presenta una breve historia de los trastornos de la conducta
alimentaria, su definicién, criterios diagnosticos y algunas de las limitaciones de dichos
criterios, asi como, otros conceptos pertinentes a este trabajo como la teoria del
continuo, conductas alimentarias de riesgo, factores de personalidad y de familia.
Ademas, se plantea el panorama internacional y nacional de algunos de los estudios
epidemiolégicos realizados sobre estos trastornos.

En el capitulo Il se describen los modelos explicativos de los TCA empezando
por el modelo biopsicosocial: los factores predisponentes, precipitantes y perpetuantes,
seguido por otros factores de riesgo que han sido estudiados por diferentes
investigadores y que son pertinentes para el propdsito de este estudio.

En el capitulo Ill se aborda una descripcion mas detallada de los estudios
realizados sobre los factores de riesgo que se abordan en este trabajo: factores
familiares y rasgos de personalidad, asi como los factores culturales que aunque no se
estudian en este trabajo mantienen una relacién directa sobre estos trastornos.

En el capitulo IV se presenta el modelo conceptual.

En el capitulo V se describe la metodologia para realizar el estudio: las preguntas

de investigacion, los objetivos, las hipotesis, muestra y el disefio del estudio.

En el capitulo VI se presentan los resultados de las variables sociodemograficas,
la prevalencia de las conductas alimentarias de riesgo y los analisis de regresion

logistica realizados
En el capitulo VIl se presenta la discusion de resultados y las conclusiones.

En el anexo 1 se presenta el estudio piloto y en el anexo dos el instrumento

utilizado.

En el anexo 2 se presenta el instrumento



CAPITULO |

1. TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
1.1. HISTORIA
Anorexia nerviosa

La medicina inicia el estudio de la anorexia nerviosa (AN) con la obra “A Trataise
of Consumptions,” un texto del siglo XVII original de Richard Morton, socio del Real
Colegio de Médicos de Inglaterra (1689), quién publicé un libro en donde se realiza la
primera descripcion de la AN con gran precision, en el cual describe la anorexia

nerviosa en dos pacientes (Silverman 1985).

Casos similares a los que describido Morton fueron descritos en 1767 por Robert
Whytt, profesor de la teoria de la medicina en la Universidad de Edimburgo y en 1668

por De Valagin, del Royal College of Physicians en Londres (Garner y Garfinkel, 1979).

En los afios posteriores Marcé, en 1860 describe distintos cuadros anoréxicos y
los cataloga como: delirio hipocondriaco. En 1873, Gull en Londres y Lasegue en Paris
consideran la histeria como causa del trastorno y la denominan: anorexia histérica
(Laseégue, 1873) y apepsia histérica (Gull, 1874, ambos citados por Turén ,1997).

Tras un periodo en el que la mayoria de los autores consideraban las causas de
la AN de origen nervioso, Simmonds (1914) describe una deficiencia pituitaria como la
causa principal de la severa pérdida de peso en algunos pacientes. Hasta 1938
Sheehan demuestra que la AN es muy diferente a la caquexia hipofisiaria, que es de
origen isquémico.

Surgen a principios del siglo XX las hipotesis psicologicas, protagonizadas por el
movimiento psicoanalitico, explicando que la anorexia se debia a una forma de neurosis
relacionada con la pérdida de la libido, manifestandose a través de la conversion
histérica.

Durante el siglo XX, y mas especificamente desde los afios 60 se han
multiplicado los trabajos sobre la AN. Hilde Bruch (1973, citado por Turén 1977)
destaca la importancia de los trastornos de la imagen corporal y las dificultades de

interpretacion de los estimulos metabdlicos. Russell (1977) intenté simplificar y



concentrar las tendencias mas biologistas, que ponian énfasis en el papel del
hipotalamo en la génesis de la enfermedad, con las psicoldgicas y sociolégicas. A partir
de estos trabajos autores como Garner y Garfinkel (1982), entre otros, consideran la AN
un trastorno diferenciado de patogénesis compleja con manifestaciones clinicas que
son el resultado de multiples factores concatenados: psicologicos, bioldgicos y sociales,

gue en un momento determinado desencadenen el trastorno.

Bulimia nerviosa

La historia de la bulimia nerviosa (BN) es mucho mas reciente, apareciendo las
primeras referencias en la década de los afios 50 y aumentando considerablemente las

mismas hace 15 6 20 afos.

En la BN hay que distinguir dos aspectos, por un lado esta el comportamiento de
ingestion incontrolada (de los que aparecen datos en la historia que se remontan al
siglo XVIII') y por otro, las dietas restrictivas, el rechazo a ganar peso y las conductas de
purga para control de dicho peso.

Russell (1979), quien define el sindrome de bulimia nerviosa, la considera como
una variante de la anorexia y es un hecho comprobado que un porcentaje de bulimicas
tienen antecedentes de haber padecido AN.

Los primeros casos de BN, desde una perspectiva cientifica de diagnostico,
aparecieron en Alemania en los afios treinta, aumentando tras la Segunda Guerra
Mundial.

El incremento progresivo de su incidencia propicié el reconocimiento de la BN
como sindrome separado de la AN en la década de los setenta. (Tobal M, 1998)

1.2. DEFINICIONES Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LOS TCA.

Trastornos de la conducta alimentaria

La anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa son las alteraciones de la conducta
alimentaria mas graves que conocemos hoy en dia. Se dividen en tres categorias
diagndsticas: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y trastornos de la conducta

alimentaria no especificados La anorexia nerviosa se define como un trastorno



caracterizado por una pérdida deliberada de peso, inducida o mantenida por el propio
paciente, y la bulimia nerviosa como un sindrome caracterizado por episodios repetidos
de ingestion excesiva de alimentos y en ambos una preocupacion exagerada por el
control de peso (APA, 1994). Anorexia quiere decir literalmente falta de apetito, y es un
término habitual para designar un sintoma que aparece en muchos trastornos y
enfermedades (Perpifia, 1995). Bruch (1973) afirma que cuando hablamos de anorexia
nerviosa Nnos encontramos en un caso en que la persona, lejos de carecer de apetito, se
comporta como un “organismo hambriento”, no come, pero no deja de pensar en cuales

son los alimentos idoneos que debe ingerir para no estar gorda.

La etimologia del vocablo bulimia proviene de las raices griegas bous (buey) y
limos (hambre) significando hambre desmesurada. En el ambito clinico se aplica a
aguellos episodios caracterizados por una necesidad imperiosa, irrefrenable de ingerir
grandes cantidades de comida, generalmente de elevado contenido energético
(Perpifia, 1995).

1.2.1. - METODOS DE CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO DE LOS TCA

Los métodos para clasificar y diagnosticar los TCA han variado durante las
Ultimas décadas con relacion al entendimiento de la psicopatologia de estos trastornos.
Algunos métodos de clasificacion y de diagnéstico han desarrollado criterios
operacionales que enfatizan los signos y sintomas, que generalmente incluyen
funciones endocrinas y caracteristicas psicopatolégicas y de la conducta, como son la
clasificacion de Russell (1970) y los criterios diagnosticos del DSM-IV y la CIE-10
(Garfinkel, 1995).

A continuacion se presentan las nomenclaturas diagndsticas para la clasificacion
y diagnéstico de los trastornos de la conducta alimentaria descritos en el: “Manual
Estadistico y Diagnéstico de las Enfermedades Mentales cuarta edicion” (DSM-IV:
American Psychiatric Association, 1994) y en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, 102 revision (CIE-10: World Health Organization, 1992).



Criterios diagnosticos del DSM |V para los trastornos de la conducta alimentaria

El DSM-IV es basicamente una herramienta para clasificar trastornos mentales,
su objetivo es proporcionar descripciones claras de las diferentes categorias
diagnésticas, con el fin de que los clinicos y los investigadores puedan diagnosticar,
estudiar e intercambiar informacién y tratar los distintos trastornos mentales. Es el
sistema de diagndstico psiquiatrico que se utiliza actualmente en Estados Unidos y que
usan clinicos e investigadores de todo el mundo (APA,1994).

El DSM-IV simboliza la base institucional de la practica psiquiatrica en
sociedades influenciadas por EEUU. Como otros sistemas nacionales e internacionales,
constituye un protocolo oficial que certifica practicas psiquiatricas oficiales por
practicantes acreditados oficialmente. Asi pues, el DSM-IV, opera como una guia que
legitimiza servicios psiquiatricos, proporciona asesoramiento para el dominio apropiado
en la investigacion de esta area y valida el testimonio experto en las cortes de justicia
(Mezzich y cols, 1988)

ANOREXIA NERVIOSA
Los criterios de la Asociacion Psiquiatrica Americana “DSM-IV” son:

El DSM-IV considera la anorexia nerviosa como un rechazo a mantener el peso
corporal igual o por encima del valor minimo normal (85% menor a lo esperado), miedo
intenso a convertirse en obeso, alteracion de la percepcién del peso o la silueta vy,

utiliza los siguientes criterios para llegar a un diagndstico

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal

considerando la edad y estatura.

B. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por debajo

del peso normal.



C. Alteraciéon de la percepciéon del peso o la silueta corporales, exageracién de su
importancia en la auto evaluacién o negacion del peligro que comporta el bajo peso

corporal.

D. En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia de
al menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera que una mujer
presenta amenorrea cuando sSus menstruaciones aparecen Unicamente con

tratamientos hormonales, por ejemplo, con la administracion de estrégenos).
El DSM-1V especifica dos tipos de anorexia nerviosa:

Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no recurre
regularmente a atracones o a purgas (p. €j., provocacion del vémito o uso excesivo de

laxantes, diuréticos o enemas).

Tipo compulsivo / purgativo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el

individuo recurre regularmente a atracones o purgas.

Los criterios diagnésticos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-
10) (OMS, 1992) son:

La CIE-10 define la anorexia nerviosa como un trastorno caracterizado por la
presencia de una pérdida deliberada de peso, inducida o mantenida por el mismo
enfermo. Utiliza los siguientes criterios para el diagndstico:

1. - El peso del cuerpo se mantiene por lo menos 15% por abajo del esperado

(perdido o nunca adquirido), o el indice de Masa Corporal 6 indice de Quetelet es

17.5 o menor. Los pacientes prepuberes pueden presentar fallas para alcanzar el

peso esperado en el periodo del crecimiento.

2. - La pérdida de peso es auto-inducida por medio de la evitacion de comidas

“engordadoras” y uno o mas de los siguientes: vOmito auto-inducido, uso de

métodos de purga, exceso de ejercicio 0 uso de supresores del apetito.
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3. - Existe distorsion de la imagen corporal en la forma de una psicopatologia
especifica en la cual persiste el temor a la gordura como una idea intrusiva y
sobrevaluada, y el paciente se auto-impone un umbral de peso bajo.

4. - Existe un desorden enddécrino que involucra el eje- génado -pituitario, que se
manifiesta como amenorrea en las mujeres, y como falta de interés sexual e
impotencia en los hombres.

5. - Cuando el inicio es pre-puberal, la secuencia de los eventos de la pubertad se
retrasa o se detiene (en las nifias no se desarrollan los senos y hay amenorrea
primaria, y en los nifios, los genitales permanecen juveniles). Con la recuperacion, la

pubertad por lo general se termina normalmente, pero la menarca es tardia.

BULIIMIA NERVIOSA
Los criterios de la Asociacion Psiquiatrica Americana “DSM-IV” son:

El DSM-IV considera la bulimia nerviosa como: la presencia de atracones
recurrentes, conductas compensatorias inapropiadas con el fin de perder peso (al
menos dos veces por semana por un periodo de tres meses), provocacion de vomitos,
uso de laxantes, diuréticos, enemas, farmacos, ayuno, ejercicio excesivo. Si no se
recurre regularmente a provocarse el vémito ni usa laxantes, diuréticos o enemas en
exceso entonces se denomina bulimia nerviosa del tipo “no purgativa’. Utiliza los

siguientes criterios para llegar a un diagnéstico:
A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por:

1. Ingestion de alimento en un corto espacio (p. €j., en un periodo de 2 horas) en
cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo de

tiempo similar y en las mismas circunstancias.

2. Sensacion de pérdida de control sobre la ingestion del alimento (p. e€j.,
sensacion de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la cantidad

de comida que se esté ingiriendo)
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B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ganar
peso, como son provocacion del vomito, uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u

otros farmacos; Ayuno, y ejercicio excesivo.

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como

promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de 3 meses.

D. La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta corporales.
E. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.
El DSM-1V también especifica dos tipos de bulimia nerviosa:

Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se provoca

regularmente el vomito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo emplea
otras conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio intenso,
pero no recurre regularmente a provocarse el vomito ni usa laxantes, diuréticos o

enemas en exceso.

Los criterios diagnosticos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-
10) (OMS, 1992) de la bulimia nerviosa son:

La CIE-10 define la bulimia nerviosa como un sindrome caracterizado por episodios
repetidos de ingesta excesiva de alimentos y por una preocupacion exagerada por el
control del peso corporal lo que lleva al enfermo a adoptar medidas extremas para
mitigar el aumento de peso producido por la ingesta de comida. Utiliza los siguientes
criterios para el diagnéstico:

1. - Existe preocupacion persistente por la alimentacion y un deseo irresistible por

comer. El paciente sucumbe a episodios de sobre alimentacion de grandes

cantidades de comida en periodos cortos de tiempo.

2. - El paciente intenta contrarrestar los efectos engordadores de la comida con uno

0o mas de los siguientes: vomito autoinducido, abuso de purgantes, periodos

alternantes de ayuno, uso de drogas tales como supresores del apetito,

12



preparaciones tiroideas de diuréticos. Cuando la bulimia ocurre en pacientes
diabéticos, podran elegir el rechazo al tratamiento de insulina.

3. - La psicopatologia consiste en un miedo mérbido a la gordura y el paciente
se establece un umbral estrictamente definido de peso, muy por abajo del peso
premérbido que constituye el 6ptimo saludable. Existe frecuentemente una historia de
un episodio previo de anorexia nervosa, el intervalo entre ambos trastornos fluctuando
entre algunos meses y algunos afos. Este episodio puede haberse expresado
completamente o pudo asumir una forma enigmatica con pérdida de peso moderada y /

0 una fase transitoria de amenorrea.

Los criterios diagndsticos para los trastornos de la conducta alimentaria

no especificados del DSM-1V son:

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria no especificados se refieren a
aguellos trastornos que no cumplen los criterios definidos por el DSM-IV para un
trastorno de la conducta especifico y utiliza los siguientes criterios para llegar a un
diagnéstico.

Algunos ejemplos son:

A En mujeres se cumplen todos los criterios diagnésticos para la anorexia nerviosa,
pero las menstruaciones son regulares.
B. Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la anorexia nerviosa excepto

que, a pesar de existir una pérdida de peso significativa, el peso del individuo se

encuentra dentro de los limites de la normalidad.

C. Se cumplen todos los criterios diagnosticos para la bulimia nerviosa, con la
excepcion de los atracones y las conductas compensatorias inadecuadas

aparecen menos de dos veces por semana o durante menos de tres meses.

D. Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir

pequefias cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal.
E. Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida.

F. Trastorno compulsivo: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de la

conducta compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nerviosa (DSM-IV).
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1.2.2 Relacion entre los criterios diagnosticos del DSM-IV y la CIE-10.

Los criterios diagnosticos del DSM-IV y los criterios de investigacion CIE-10
proponen criterios diagnosticos practicamente iguales para los TCA, excepto en lo que
hace referencia a la relacién entre la AN y la BN. A diferencia del DSM-IV, que excluye
el diagndstico de BN si esta conducta tiene lugar exclusivamente en el transcurso de
una AN, la CIE -10, por su parte, excluye el diagnéstico de AN si se han dado atracones
de forma regular.

En la AN, la CIE-10 requiere especificamente que la pérdida de peso resulte
autoinducida mediante la evitacién de “comidas grasas” y, en el hombre, una pérdida de
interés y de la potencia sexual (correspondiendo a lo que en las mujeres seria la
amenorrea) (APA, 1994).

1.2.3 Algunas limitaciones de los criterios diagnésticos del DSM-IV.

Auln cuando los criterios diagndsticos son de gran utilidad en la clasificacion y el
diagnéstico de los TCA, algunos autores han encontrado una serie de limitaciones en
los criterios diagndsticos del DSM-1V.

Bulik, Sullivan y Kendler (2000) en un estudio realizado sobre la clasificacion de
los TCA encuentran que a pesar de que existan mas categorias diagnosticas sobre los
TCA (el DSM lIl, establecio la bulimia nerviosa como el segundo trastorno, el DSM lII-R
incluyé la categoria de trastornos de la conducta alimentaria no especificados), no
queda claro si estos cambios representan una mejora sobre los criterios anteriores por

las siguientes razones:

Los datos utilizados para realizar estos cambios provienen principalmente de
muestras clinicas, las cuales reflejan s6lo un subconjunto de los individuos afectados,
debido a que muy pocas mujeres con trastornos de la alimentacion buscan tratamiento
(Welch y cols. 1994 vy Fairburn y cols.1992, ambos autores citados por Bulik y cols.
2000).

Respecto al criterio diagnostico de la AN sobre la amenorrea, Garfinkel y cols.
(1996) afirman que aunque no existe ninguna duda entre los clinicos y los

investigadores sobre que la amenorrea es una caracteristica comun en la AN y que, en
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parte, se debe a la pérdida de peso y de grasa del cuerpo, aln no se entiende por qué
se presenta la amenorrea en la AN y por qué ocurre en una minoria de mujeres antes
de que exista una pérdida de peso significativa. Ellos concluyen en su estudio que la
amenorrea no distingue entre mujeres con AN y mujeres con todas las caracteristicas
relevantes de los TCA, por ello, los autores ponen en duda la utilidad de la amenorrea
como un criterio diagndstico.

Cahelin y Maher en 1998 y Garfinkel y cols. en 1996 (citados por Polivy, 2002)
plantean sus dudas sobre si el criterio diagndstico que se refiere al 85% de peso en la

anorexia nerviosa deberia de mantenerse, ya que lo consideran muy estricto.

Herman y Polivy (1996) explican que aunque la practica de atracones que es una
caracteristica de la BN y de la AN con subtipo purgativo, hace falta informacion sobre
coémo identificar un atracén, es decir, exactamente cuanta comida es mucho mas que

“la cantidad normal®.

Rosen y cols. (1993) sugieren que especificar los subtipos de la AN es muy (til,
pero que hacen falta una serie de especificaciones para poder diferenciarlos, por
ejemplo: La frecuencia de atracones y purgas que hace que un individuo sea clasificado
como tipo compulsivo / purgativo no estad claro, y tampoco si existen diferencias
importantes entre aquellos individuos con AN que tienen atracones y no conductas

purgativas y aquellos que mantienen conductas purgativas pero no atracones.

1.2.4. Definicion de conceptos.
Teoria del continuo.

Para el propésito de este estudio nos interesa conocer la teoria del continuo
(Levine y Smolack,1990). De esta teoria se sabe que la AN y BN presentan
manifestaciones comunes y caracteristicas distintivas. Lo que caracteriza ambos
trastornos es su extrema preocupacion en torno al peso y la forma corporales y su idea
sobrevalorada de la busqueda de la delgadez. Algunos autores como Perpifia, Ibafez
y Capafons (1988) consideran que los trastornos alimentarios configuran un continuo en
el que establecer una linea divisoria es a veces realmente complicado. Bruch (1976) y
Augestad, Saether y Gotestam (1999) sefialan que los procesos psicolégicos
subyacentes a los TCA son similares, ya que en todos ellos la ingestion y el aspecto
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corporal son manipulados en un esfuerzo inutil por resolver el estrés interno, y de

ajustarse a las dificultades del ambiente.

Otros autores también describen estos trastornos (TCA), dentro de la teoria del
continuo, es decir, los TCA evolucionan en un “continuum” desde conductas transitorias
leves hasta las entidades clinicas mayores bien definidas que serian los trastornos de
la conducta alimentaria: trastornos de la conducta alimentaria no especificados, bulimia
nerviosa y anorexia nerviosa (Morandé G y cols. 1995 y Shisslak y cols. 1995).

Killen y cols. (1997) afirman que los individuos con sindrome parcial suelen
presentar las mismas conductas respecto de la comida que quien sufre un sindrome

completo, pero con un nivel menor de frecuencia o severidad.

1.2.5 Conductas y actitudes alimentarias de riesgo

En el presente estudio las conductas alimentarias de riesgo se van a definir
como: conductas y actitudes alimentarias inapropiadas caracteristicas de los Trastornos
de la Conducta Alimentaria definidos por el DSM-IV (APA, 1994) que no cumplen en

frecuencia y duracion con los requerimientos diagndsticos.

Leal y Pefias (1999) afirman que estas conductas pueden ser entendidas en su
conjunto como formas evolutivas de los trastornos con sintomatologia completa y son
tan negativas para la salud como las formas clinicas, teniendo un curso similar a éstas

cuando no existe tratamiento.

1.3. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS.

En el campo de la epidemiologia psiquiatrica, la prevalencia e incidencia de los
trastornos de la conducta alimentaria pueden variar de un estudio a otro, segun los
criterios metodolégicos empleados: definicibn de “caso”, puntos de corte en los
instrumentos de deteccién y diagnéstico, caracteristicas de la poblacion estudiada
(edad, clase social y otras condiciones sociodemograficas) y método de muestreo

utilizado. Parece claro, sin embargo, que las tasas de prevalencia e incidencia en la
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poblacion en general, o al menos en determinados grupos de poblacion, han

aumentado en las ultimas décadas (Toro, 2000).

Respecto al aumento en las tasas de incidencia y prevalencia de los TCA en la
poblacion existe controversia, mientras que para algunos autores no existe un
incremento real de estas patologias (Fombonne, 1996); para otros se esta produciendo
un verdadero incremento en estos trastornos, Hsu (1996) Hoek y Hoeken (2003),
afirman que definitivamente ha habido un incremento en los casos registrados y un

aumento en los servicios para el tratamiento de estos pacientes.

En los estudios de incidencia que se presentan a continuacion, se observa un

aumento de la incidencia tanto de AN y BN a lo largo de las ultimas décadas.

Lucas y cols. en un estudio realizado en Rochester, Minnesota (1991),
observaron que la tasa de incidencia en mujeres de 15 a 24 aflos aumento
significativamente, mientras que la incidencia en mujeres con edades comprendidas
entre los 20 y 59 afilos y varones permanecia estable. En un periodo de 30 afios la
incidencia de AN pasoé de ser de 7 por 100,000 habitantes entre 1950 y 1954 a 26.3 por
100,000 habitantes entre 1980 y 1984.

Pagsberg y cols. (1994) en Dinamarca, realizaron un estudio comparativo entre
dos periodos de cuatro afios evaluados con 25 afos de diferencia, encontraron que
tanto la incidencia de AN como BN se multiplicé por 4.25 y 4.3 respectivamente.

En un estudio mas reciente Lewinsohn y cols. (2000) encontraron una incidencia
menor de 2.8% para todos los trastornos de la conducta alimentaria a la edad de 18
afnos, 1.3% de 19 a 23 afios, también encontraron el mismo nivel de psicopatologia y

funcionamiento en el sindrome completo y en el sindrome parcial de TCA.

Segun Chinchilla (1994), el probable incremento en el nimero de casos de AN se
debe a diferentes factores: a) mejoria en el diagndéstico, b) errores diagnosticos con
otros cuadros, ¢) mayor tendencia en la adolescencia por restringir su consumo de
alimentos, d) temprano desarrollo de la pubertad en las Udltimas generaciones, e)
necesidades y distingos sociales, f) problemas psicolégicos en las adolescentes de tipo
existencial distintos al de generaciones pasadas y g) una mayor difusion del tema en los

medios de comunicacion.
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En el momento actual la validez de algunos de los estudios epidemiolégicos
sobre trastornos de la conducta alimentaria se considera dudosa, debido a que existe
un numero de problemas metodolégicos concernientes a la seleccion de las
poblaciones y la identificacion de los casos (Hoek, 1993; Hsu, 1996; van Hoeken y cols.
2003; Smukler, 1985y Guerro — Prado y cols. 2001).

Algunos problemas especificos a considerar en los estudios epidemiolégicos
sobre los TCA son: la baja prevalencia de los TCA en la poblacién general y la
tendencia de los sujetos con TCA a ocultar su enfermedad y no buscar ayuda
profesional. Estos factores hacen que sea necesario estudiar un gran namero de
sujetos de la poblacién general, lo que puede resultar muy costoso y requerir mucho
tiempo (Hoek, 2003).

Para evitar estos problemas se han utilizado diversas estrategias como son:
estudios de registro de casos, estudios transversales realizados en dos etapas

(deteccion y confirmacion de caso) y estudios en poblaciones especiales.

Los estudios transversales son los mas aceptados para la identificacién de casos
prevalentes. En este tipo de estudios, primero se realiza una prueba de tamizaje con un
cuestionario autoaplicado en una gran poblacion para encontrar la probabilidad de
trastornos de la alimentacion (primera etapa). En la segunda etapa, se establece un
diagnéstico de casos definitivo realizando una entrevista personal en los sujetos que se
consideraron en riesgo y en una muestra de sujetos que no se consideraron en riesgo
(Williams, Tarnopolsky y Hand, 1980).

Los problemas metodolégicos que se presentan en este tipo de estudios son:
pobre respuesta al cuestionario, sensibilidad y especificidad del cuestionario y el
tamanfo restringido de los grupos entrevistados particularmente aquellos que estan en
riesgo (Fairburn, 1990).

Los estudios en poblaciones especiales se refieren a un segmento de la
poblacion general, seleccionada a priori por tener un alto riesgo (e}, nifias de secundaria
y preparatoria, mujeres estudiantes de universidad, atletas o una cohorte con una cierta
edad). EI mayor problema metodoldgico asociado a este tipo de estudio es la
representatividad de los resultados encontrados a la poblacién general (Hoek y Hoeken,
2003 y Garfinkel y cols. 1995).
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1.3.1. Panorama internacional.

Los estudios epidemioldgicos de prevalencia de TCA realizados en los paises
occidentales sefialan que la prevalencia de AN cuando cumple todos los criterios
diagnésticos del DSM IV (1994), se encuentra entre 0.5 -1 % en mujeres entre 14y 18

afos y el de BN se encuentra entre 1-3 % en mujeres de 11 a 18 afios (APA,1994).

Estudios de prevalencia de los TCA

En las tablas 1 y 2 se presentan algunos de los resultados de prevalencia de AN
y BN en estudios de dos etapas realizados en Norteamérica y Europa en mujeres
jovenes, obtenidos a través de una revision de estudios realizada por Hoek y Hoeken
(2003).

Tabla 1

Prevalencia de anorexia nerviosa realizados en paises Norteamericanos y

Europeos en estudiantes en estudios de dos etapas.

Estudio Edad N |Instrumento | Prevalencia %
Button y Whitehouse (1981) 16 — 22| 446 EAT 0.2
Szmulker (1983) 14 -19 |11,331 EAT 0.8
Johnson-Sabine, Wood, Patton, 14 -16 | 1,010 EAT 0

Mann y Wakeling (1988)

Steinhausen, Winkler y Meier (1997) | 14 -17 | 276 EDE-S 0.7

Gual et al. (2002) 12 21 | 2,862 EAT 0.3

EDE: Eating Disorders Examination (Fairburn C. 1993)
EAT: Eating Attitudes Test (Garner y Garfinkel, 1982)

Como puede observarse la tasa de prevalencia encontrada en los paises

Norteamericanos y Europeos occidentales varia de 0% a un 0.8% .

En la Tabla 2 se presentan algunos de los resultados de prevalencia de bulimia

nerviosa en estudios de dos etapas en mujeres jévenes.
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Tabla 2

Prevalencia de BN en estudiantes en estudios de dos etapas.

Estudio Edad N | Instrumento | Prevalencia %
Whitaker et al (1990) 13-18 (2,544 EAT 4.2
Rathner and Messner (1993) 11-20| 517 EAT 0
Santonastaso et al (1996) 16 359 EAT 0.5
Steinhausen, Winkler y Meier (1997) | 14 — 17| 276 EDE-S 0.5

Gual et al. (2002) 12 -21 | 2862 EAT 0.8

Como puede observarse la tasa de prevalencia encontrada en los paises

Norteamericanos y Europeos occidentales varia de 0% a un 4.2%.

A continuacion se presentan algunos de los estudios epidemioldgicos realizados
sobre los sindromes parciales de TCA.

Los sindromes parciales también conocidos como Trastornos de la conducta
alimentaria no especificados, se refieren a los trastornos de la conducta alimentaria que
cumplen con algunos de los criterios diagndésticos tanto para AN como BN de el DSM-IV
y la CIE-10.

Como ya se menciond, varios investigadores Berkman (1948); Loeb (1964);
Nylander, (1971); Russell (1972); Fries (1977) (todos los anteriores citados por
Dancynger y cols. 1995) afirman que la AN representa el extremo de dieta severa y
practicas de control de peso. Estudios empiricos apoyan el punto de vista del continuo
(Attie y Brooks-Gunn, 1989 y Striegel Moore y cols. 1989).

Es importante realizar estudios sobre los sindromes parciales, ya que algunos
estudios realizados en poblaciones clinicas, con sujetos con trastornos alimentarios han
puesto en evidencia que: 1) las formas subclinicas son formas frecuentes de
presentacion de los trastornos alimentarios, 2) son tan negativas para la salud como las
formas clinicas, teniendo un curso similar a éstas cuando no existe tratamiento y 3)
pueden aparecer como formas residuales de los trastornos alimentarios con

sintomatologia completa (Leal y Pefias, 1999).
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La mayoria de los estudios realizados sobre sindromes parciales reportan ser
mucho mas comunes que los sindromes completos. Tipicamente, se ha encontrado una
razon de sindrome parcial a sindrome completo de 5 a 1 (Dancynger y Garfinkel, 1995).

En estudios realizados en Norteamérica, Garfinkel y cols. (1996) encontraron una
razon de sindrome parcial a sindrome completo de 3 a 1, mucho menor que los datos
que se presentan en estudios anteriores. Whitehouse, Cooper, Vize, Hill, y Vogel (1992)
encontraron una prevalencia de 1.5% para el sindrome completo de BN y 5.4% para el

sindrome parcial.

En otro estudio Shisslak y cols. (1995) encontraron entre un 5y un 10% de la
poblacion adolescente femenina padece algunos o muchos de los sintomas

caracteristicos de los TCA.

En Espafa, el porcentaje de mujeres que —en una primera fase de deteccion—
presentan un riesgo potencial de padecer algun tipo de trastorno alimentario se sitia en
un 9.8% y en hombres 1.2% (Toro, 1989). Otro estudio realizado en el mismo pais
encontr6 una prevalencia de 3% para trastornos de la conducta alimentaria no

especificados en mujeres estudiantes de nivel licenciatura (Pérez Gaspar, 1997).

Del mismo modo, el estudio de Buddeberg, Fisher y cols. (1996) realizado con
una muestra de adolescentes suizos de ambos sexos encontré que el 8.3% de las
mujeres encuestadas y el 1.5% de los hombres presentaban un alto riesgo de padecer
trastornos de la conducta alimentaria.

En un estudio realizado en Chile utilizando el EAT 40 (Garner y Garfinkel,1979)
encontraron que el riesgo de desarrollar un TCA era de 18% en estudiantes de
licenciatura (Marin, 2004).

Por lo general se acepta que la AN es mas frecuente en el rango de edad
comprendido entre los 10 y 25 afios, situandose la edad de inicio mas frecuente entre
los 13 y 18 afios, la BN es mas frecuente en mujeres adolescentes y jovenes adultas,
estando la media de aparicion alrededor de los 20 afios de edad (Guerro Prado y cols.
2001).

La relacion mujeres y varones viene siendo de 9 -10: 1, pues casi todos los
estudios epidemioldgicos constatan que el 90% — 95% de los sujetos afectados de
algun tipo de TCA son mujeres (Lucas, 1991).
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Aunque estudios epidemioldgicos evidencian una incidencia similar en todos los
estratos sociales (Garfinkel y Garner 1982), contrariamente a la predominancia de
clases sociales media- altas que se mantuvo en un principio (Crisp, 1976), la relacion
entre el nivel socioecondmico sigue siendo una cuestion controvertida. Gard y Freeman
(1996) afirman que la AN es mas prevalente en los niveles socio-econdémicos elevados

y la BN afecta en mayor medida a las clases sociales mas desfavorecidas.

Los estudios en paises no occidentales demuestran tasas de prevalencia
similares a las encontradas en los paises occidentales (Key y Lacey, 2002). Un estudio
reciente realizado en Irdn por Nobakht y Dezhkam (2000), en poblacion de
adolescentes muestra una tasa de prevalencia de 0.9 % de anorexia, 3.2 % bulimia y
6.6% para el sindrome parcial. Tsai (2000) investigd la prevalencia entre las
poblaciones asiaticas y encontr06 menores tasas de prevalencia, pero niveles

comparables en la practica de dietas restrictivas y de insatisfaccion corporal.

Los trastornos de la conducta alimentaria parecen ser mas prevalentes en las
sociedades industrializadas, en las que abunda la comida y en las que estar delgado se
relaciona con el atractivo fisico (especialmente en mujeres). Este trastorno es mas
frecuente en Canadd, Estados Unidos, Europa, Australia, Japon y Nueva Zelanda. De la
prevalencia de este trastorno en otras culturas se posee muy poca informaciéon. El 90%
de los casos se observa en mujeres y la edad de inicio oscila entre 14 y 18 afios (DSM-
IV, 1994).

1.3.2 Panorama Nacional

Uno de los estudios epidemioldgicos realizado en México nos presenta datos de
prevalencia de bulimia nerviosa (Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica,
2003), pero en general, los estudios realizados en nuestro pais nos presentan la
prevalencia de conductas alimentarias de riesgo caracteristicas de los TCA en

diferentes poblaciones.

Para la realizacion de los estudios epidemioldgicos en México se han validado
algunos de los instrumentos mas utilizados en el ambito mundial, como es la Prueba de
Actitudes Alimentarias (EAT 40) elaborado por Garner y Garfinkel (1979) (validado en
México por Alvarez, Mancilla, Vazquez, Unikel, Caballero y Mercado, 2004), y el
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Inventario de Trastornos alimentarios (EDI) (Alvarez y Franco, 2001). También se han
desarrollado instrumentos de medicion para la conducta alimentaria de riesgo (Gomez-
Peresmitre, 1993; Gémez Peresmitré, Unikel y Corvera, 1998; Unikel, Bojorquez y
Carrefio, 2004),

Entre los primeros estudios realizados en México, Holtz (1992) realiz6é un trabajo
exploratorio con 90 estudiantes de una preparatoria privada de la Ciudad de México
aplicando una traduccion del Eating Disorders Inventory —2 (EDI-2) (Alvarez y Franco,
2001). y encontro la presencia de conductas alimentarias de riesgo como seguimiento
de dietas (59%), accesos bulimicos (51.8%), consumo de anfetaminas (27.7%),
diuréticos (12%) y laxantes (6%).

También se han encontrado la presencia de conductas alimentarias de riesgo en
pre-adolescentes y en puberes (Gomez- Perezmitre, 1998, 2001).

En otro estudio en nuestro pais realizado con una muestra no probabilistica de
tipo intencional (n= 524) en estudiantes universitarias, con una edad promedio de 19
afos, utilizando como instrumento el EAT-40 (Alvarez y cols, 2004) y el Test de bulimia
BULIT (Thelen MH y cols, 1991). Se encontr6é un 8.3 % con TCA en general (Mancilla'y
cols. 1998). En este estudio los autores no especifican si se refieren a trastornos de la

conducta alimentaria no especificados o a “posibles casos”.

Los datos encontrados en la Encuesta sobre la Prevalencia del Consumo de
Drogas y Alcohol 1997, realizado con una muestra representativa de estudiantes entre
12 y 19 afos de edad (n = 9,755) realizado con un cuestionario disefiado para este
propésito, mostré que 2.8 % de las mujeres de la muestra y 0.9 % de los hombres se
encuentran en riesgo de padecer un TCA especifico o no especificado (Unikel y cols,
2000).

Los datos encontrados por la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica
son los mas recientes, aplicado en una poblacion no institucionalizada de 18 a 65 afios
de edad, Medina Mora y cols. (2003), muestran que la prevalencia de bulimia nerviosa
en mujeres, fue de 1.8% para aquéllas que han padecido esta enfermedad alguna vez
en su vida; en el caso de las que han sufrido este trastorno en el Ultimo afio la

prevalencia fue de 0.8% y para finalizar, un 0.5% reporté haber tenido bulimia en el
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altimo mes. En los hombres, en cambio, so6lo el 0.6% reporté haber tenido bulimia
nerviosa alguna vez en la vida.

En otro estudio realizado recientemente por Ruiz Martinez y cols. (2005) en
una muestra de 130 mujeres estudiantes de licenciatura del6 a 25 afios de edad, de
una universidad privada y una universidad publica de la ciudad de México, utilizando el
EAT 40 (Eating Attitudes Test. Garner y Garfinkel, 1982), con un punto de corte de 28
puntos y el BULIT (Bulimia Test. Thelen MH. y cols1991) encontraron que un 14.5% en
la universidad privada y de 21.73% en la universidad publica mostraron sintomatologia
de anorexia nerviosa, mientras que el 21.73% de la privada y 19.67 % de la publica

mostraron sintomatologia bulimica.

Otra investigacion llevada a cabo en 92 estudiantes de danza clasica de
secundaria y preparatoria, mostré6 la presencia de algunas de las conductas
caracteristicas de estos trastornos, sobresaliendo la realizacion de dietas para controlar
el peso, en la que 53.5 % de las estudiantes de danza clasica la realizaban, a pesar de
que sus IMC estaban por debajo de la normalidad. En cuanto, al grupo de estudiantes
de secundaria y preparatoria, un 21.3 % dijeron seguir esta practica. Por otra parte las
estudiantes se auto percibieron, en general, con mas peso del que realmente tenian y
manifestaron ademas, el deseo de ser mas delgadas (Unikel y Gomez- Peresmitré,
1999).

También en México se ve un incremento, tal y como se ve en otros paises. Un
ejemplo es el aumento en las consultas que se ha presentado en el Instituto Nacional
de Psiquiatria. Los datos de este Instituto muestran un incremento importante en los
ingresos de primera vez a la clinica de los trastornos de la conducta alimentaria, la

demanda del servicio es 15 veces mayor de 1992 al 2002 (Unikel, 2003).

El estudio de los TCA en México es relativamente nuevo por lo que es importante
incrementar estudios para tener un mayor conocimiento de los trastornos alimentarios
en esta poblacién, asi como, de los principales factores de riesgo. Una de las
limitaciones que existe en los estudios realizados en México es la variabilidad y falta de
confiabilidad en el uso de cuestionarios para estudiar los TCA, debido a esto, se

pueden explicar las diferencias que muestran los resultados de los diferentes estudios.

24



Las investigaciones en su mayoria son de caracter exploratorio y estan realizados en
poblacién general.

El hecho de confirmar la presencia de alguno o algunos de los factores de riesgo
de los TCA en diversas poblaciones y con porcentajes elevados, ya representa

problemas para la salud.
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CAPITULO L.
2.1 Algunos Modelos explicativos y factores de riesgo en los TCA.

Para explicar la etiologia de los TCA, se han descrito varios modelos que
explican como los factores de riesgo interactian e intervienen en el desarrollo de los
TCA.

A continuacion se van a describir algunos de estos modelos y algunos factores
de riesgo que tienen relacién con el propdsito de este estudio.

Uno de los primeros modelos es el de Garner y Garfinkel (1982), en el cual los
investigadores reunieron una serie de factores de riesgo asociados a la AN, es el
modelo “biopsicosocial’. Leung y cols. (1996) afirman que este modelo tiene la ventaja
de tomar en cuenta un amplio rango de factores que van desde lo mas amplio que es la
cultura hasta lo mas estrecho como es lo bioldgico, pasando por lo familiar, social,

cognoscitivo, personalidad y otros factores.

Garner y Garfinkel (1982) dividen los factores de riesgo en: factores
precipitantes, predisponentes y perpetuantes. Los factores predisponentes se refieren a
aguellos factores que favorecen la aparicion de la enfermedad y éstos se dividen en
individuales, familiares y culturales, los factores predisponentes se refieren a los hechos
desencadenantes del trastorno, o aquellos que marcan el momento del inicio, y los
factores perpetuantes son aquellos que independientemente de las caracteristicas
individuales y psicosociales de la persona, acttan como mantenedores del proceso
morboso, llevandolo a la cronicidad (Garner y Garfinkel, 1982, citados por Unikel 2003),

En la tabla 3 se presentan los factores predisponentes, precipitantes y de
mantenimiento de la anorexia nerviosa propuestos por Garner y Garfinkel (1982).
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Tabla 3

Factores predisponentes, precipitantes y de mantenimiento

FACTORES PREDISPONENTES

Factores genéticos

Edad 13 — 20 afios

Sexo femenino

Trastorno afectivo

Introversioén / Inestabilidad

Sobrepeso en la pubertad y adolescencia
Nivel Social medio / alto

Familiares con trastorno afectivo
Familiares con trastorno de la alimentacion
Obesidad materna

Valores estéticos dominantes

FACTORES PRECIPITANTES

Criterios corporales
Separaciones y pérdidas
Rupturas conyugales del padre
Contactos sexuales

Incremento rapido de peso
Criticas sobre el cuerpo
Enfermedad adelgazante
Traumatismo desfigurados
Incremento en la actividad fisica
Acontecimientos vitales

FACTORES PERPETUANTES

Consecuencias de la inanicién
Interaccion familiar
Aislamiento social
Cogniciones anoréxicas
Actividad fisica excesiva
latrogénica

Como puede observarse algunos ejemplos de los factores precipitantes son:
factores genéticos, edad, sexo femenino, factores de personalidad y familiares; de los
factores precipitantes: incremento de peso y actividad fisica, criticas sobre el cuerpo y
criterios corporales y de los factores perpetuantes: interaccion familiar y consecuencias

de la inanicion.
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En la tabla 4 se presenta el modelo de Garner y Garfinkel (1982) donde
proponen una separacion de los factores predisponentes en: 1) factores individuales, 2)
factores familiares y 3) factores culturales.

Tabla 4

Factores predisponentes de la AN

1) Individuales
a. relacionados con la autonomia, identidad y separacion
- déficit del yo
- miedo a madurar
- pubertad temprana
- distribucion por edad y sexo
alteraciones peceptuales
problemas de peso
desarrollo de personalidad
proceso cognoscitivo
trauma perinatal
otras enfermedades
variables desconocidas

Se@roao0oT

2) Familiares
a. caracteristicas demograficas
- edad de los padres
- clase social
b. aspectos culturales
- peso corporal y alimentacion
- expectativas de desempefio

c. historia de enfermedad afectiva en los padres y posible
alcoholismo

d. historia familiar de anorexia nerviosa

e. obesidad materna (grupo de bulimicas)

f. un posible componente genético

g. interacciones especificas de padres — hijos.

3) Culturales
a. presion hacia la delgadez
b. expectativas de desempefio

Como podemos observar, algunos ejemplos de los factores individuales son: el
desarrollo de la personalidad y problemas de peso; dentro de los factores familiares se
consideran las interacciones especificas de los padres —hijos y dentro de los culturales

la presion hacia la delgadez.
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Otros modelos también explican la multicausalidad de ambos trastornos, unos
modelos han puesto mayor énfasis en las variables socioculturales como factor principal
de inicio como el modelo de Striegel-Moore (1993), otros en el desajuste emocional
como el de Rosen y Leitenberg (1985) y Mc Carthy (1990), y otros modelos son mas
integradores como el de Williamson, Davis, Duchmann, McKenzie y Watkins (1990)
donde se considera que el trastorno es causado y mantenido por la interaccion de
factores psicoldgicos, sociales y culturales (todos los anteriores citados por Tobal y cols,
1998).

El modelo de Williamson, Davis, Duchmann, McKenzie y Watkins (1990) sostiene
que para conceptualizar los trastornos alimentarios hay que contemplar tanto los

factores etioldgicos como de mantenimiento.

2.2 Algunos de los Factores de riesgo relacionados con los TCA

El término “factores de riesgo” se refiere a aquellos factores que aumentan la
probabilidad de que se altere el equilibrio y se desencadene alguna enfermedad
(Medina-Mora, 1982).

A continuacion, se describen algunos de las investigaciones realizadas en

diferentes paises, sobre los factores de riesgo de los TCA.

Factores culturales: la cultura de la delgadez, la influencia de los modelos
estéticos corporales a través de la publicidad, la familia y los pares (Toro, 2000). Los
cambios del rol de la mujer dentro de la sociedad (Selvini, 1974 citada por Garner,
1996).

Factores familiares: la dinamica familiar (Minuchin y cols. 1978), poca empatia
entre padres e hijas y hostilidad (Humphrey, 1986,1989), falta de comunicacion, cuidado
y expectativas de los padres (Newmark S y cols. 2000), criticas de los familiares sobre
el fisico de los hijos (Hill y Franklin, 1998, Pike y Rodin, 1991), actitudes y
comportamientos sobre la alimentacion aprendidos a edades tempranas (Agras 1999),
madres que refuerzan los factores culturales en sus hijas (Pike y Rodin, 1991) y el rol
del sistema familiar disfuncional, el control y déficit en el afecto de los padres influyen

en la etiologia de los TCA (Minuchin y cols. 1978).
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A continuacién se describen mas detalladamente algunos de los factores de

riesgo familiares que son pertinentes para el proposito de este estudio.

Pike y Rodin (1991), proponen que la familia, especificamente las madres,
pueden reforzar o minimizar la influencia de los factores culturales en sus hijas, y que
los ambientes familiares que son mas criticos, particularmente de la apariencia fisica del
hijo (a), aumentan la necesidad del adolescente de cambiarse a si mismo a través de
cambiar su cuerpo. Neumark Sztainer y cols. (2000) proponen que los adolescentes con
trastornos de la conducta alimentaria perciben una menor comunicacion familiar, un
menor cuidado de los padres a los hijos y menores expectativas de los padres, y
aquellos que reportan abuso fisico o sexual tienen un mayor riesgo de desarrollar TCA.

Factores individuales: factores afectivos (Wichstrom, 2000), baja auto estima
(Fairburn y cols. 1997), rasgos de personalidad (Crisp, Hsu y Stonchill, 1979),
perfeccionismo (Salde y cols. (1991), pensamientos obsesivos y patrones rigidos de
pensamiento (Gleaves y cols. 2000), disociacién (Heatherton y cols. 1991, impulsividad
(Bruch, 1973), un elevado neuroticismo (Strober 1980).

A continuacién se presentan mas detalladamente los estudios sobre los factores

de riesgo individuales relevantes para el propésito de este estudio.

Garner y cols. (1976) intentaron definir mediante el cuestionario de personalidad
de Eysenck, el temperamento anoréxico comparandolo con el temperamento de
mujeres normales y obesas, encontrando que las anoréxicas eran mas inestables

emocionalmente y mas introvertidas que los otros dos grupos.

Diaz Marsa y cols. (1999) estudiaron el temperamento de las pacientes con TCA
segun el modelo de Eysenck y segun el modelo de Cloninger y sugieren que el perfil de
la paciente anoréxica se caracteriza por un alto neuroticismo, aunque menor en el
subtipo restrictivo que en el subtipo compulsivo — purgativo y que en la bulimia, asi
como una elevada persistencia y una baja autosuficiencia, también observé que el
temperamento bulimico se caracterizaba por evitacion al peligro y por un elevado

neuroticismo.

Strober (1980) siguiendo el modelo psicobiolégico de Cloninger constituido por
rasgos temperamentales con base hereditaria y constitucional, ha desarrollado un

modelo para la AN. Este autor considera que las anoréxicas restrictivas tipicas se
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caracterizan por una baja busqueda de novedades, por una alta evitacion del peligro y
por una elevada dependencia del refuerzo (citado por Diaz Marsa, 1999).

Factores relacionados con las conductas alimentarias como las dietas y el
ejercicio excesivo (Shisslak y cols, 1987).

Factores biologicos: predisposicion genética (Kendler y cols, 1991, (Wade y cols.
1999), disfuncion en los neurotransmisores (Kaye y cols, 1990) y mala regulacion
hormonal (Mitchell, 1986, citado por Lebn y cols, 1997).

Los factores de riesgo que se estudiaron en este trabajo fueron los rasgos de
personalidad y los factores familiares. Con base en el modelo propuesto por Garner y
Garfinkel (1982), los rasgos de personalidad se clasifican como factores predisponentes
y los factores familiares se clasifican como factores precipitantes. No se consideraron
los factores perpetuantes dado que no se trata de un estudio longitudinal.
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CAPITULO Il

FACTORES CULTURALES
La dieta para control de peso

Aunque los factores culturales no se incluyen en el propésito de este estudio, su
descripcion es relevante porque como se describe a continuaciéon, se han encontrado

muy relacionados con los TCA.

En nuestra sociedad existe una preocupaciéon significativa por la comida, las
dietas para bajar de peso y la imagen corporal. El control de peso a través del
seguimiento de dietas restrictivas que practican ampliamente las mujeres jévenes con
peso normal y sobrepeso esta influenciada por la preferencia social actual por la

delgadez.

Por ejemplo el estudio de Mellin y Col (1986), muestra que el ochenta por ciento
de las nifias menores de trece afios ya han seguido una dieta. Esto se hace
particularmente patente en el mundo occidental, donde se sobrepone la identificacion
del bienestar y la sobreabundancia de alimentos con la identificacion del atractivo fisico
con la delgadez. Toro (2000), describié estos paradigmas culturales como cultura de la
delgadez y “lipofobia”, afirmando que son dos paradigmas que satanizan todo lo que
tenga semejanza con la obesidad, segun él, fue como consecuencia de la
generalizacion en la sociedad de estos paradigmas que surgié un mercado del control
de peso. Esta glorificacion de la delgadez, se piensa, ha sido también una de las

grandes influencias culturales en el desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria.

Es también esta presion cultural, este deseo social de estar delgado, el que ha
llevado, por ejemplo, a que en 1981 en E.E.U.U. se gastaran diez billones de ddlares
anuales en servicios y productos relacionados con la pérdida de peso y veinte millones
de personas estuvieran siguiendo algun tipo de dieta rigurosa. La preocupacion por el
peso y la imagen corporal esta tan extendida, especialmente entre las mujeres, que en
la actualidad puede considerarse parte normal de la experiencia femenina (Silverstein y
cols. 1987).
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En un estudio dirigido y llevado a cabo por Cash (1986) con poblacion
estadounidense, queda claro que 38% de las mujeres y 34% de los hombres
manifestaron plena insatisfaccion por su apariencia fisica, el 55% de las mujeres
sefalaron que el peso corporal constituye un motivo basico de esta insatisfaccion. Esta
insatisfaccion encuentra como via de solucién la dieta con el &nimo de adelgazar y es la
practica mas difundida y mas peligrosa en cuanto al riesgo de sufrir trastornos de la

conducta alimentaria.

French y Jeffrey (1994), resumiendo algunos de los trabajos epidemiolégicos,
concluyeron que entre 1967 y 1993 alrededor del 40% de las mujeres y 23% de los

hombres estaban intentando perder peso en el momento de la investigacion.

Se ha visto que no sélo las personas con sobrepeso quieren bajar de peso,
Davis y Furham (1986b) muestran que el 4% de las jovenes britanicas tenian
sobrepeso, pero mas del 50% deseaban adelgazar, 60% estaban considerando
restringir su comida o alterar su tipo de alimentacion habitual, y el 20% seguian dietas

estrictas.

En un estudio mas reciente Killen y cols, (1997) y Rierdan (1991) muestran que
muchas de las nifias que siguen dietas no tienen sobrepeso y algunas tienen peso

inferior al normal.

En otra investigacion sobre la incidencia del esfuerzo por bajar de peso,
realizada entre estudiantes de nivel medio superior, Rosen y Gross (1987) encontraron
qgue en el dia del estudio 63% de las nifias y 16.2% de los nifios estaban haciendo una
dieta con propoésito de control de peso, a pesar que la mayoria de los estudiantes

tenian un peso normal.

En un estudio realizado en Barcelona en 1989 con 1554 estudiantes de 12 a 19
afnos de edad (Toro y cols. 1989) encontraron que en un sentido estricto el 5% de esta
poblacion presentaba sobrepeso; sin embargo, se consideraban obesos el 26% vy el
44% deseaban bajar de peso.

Los estudios realizados en México nos muestran que en poblacién estudiantil de
ensefianza basica, los nifios entre 10 y 11 afios de edad, el 25% realiza dietas
intencionales, el 19% con la finalidad de bajar de peso y el 6% para subir el mismo
(Gomez Pérez-Mitré y Avila, 1998).
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De todos estos datos de incidencia de dietas podemos concluir que las mujeres
sienten mas la presién de estar delgadas (o por lo menos reportan mayor deseo de
estar delgadas) que los hombres e intentan bajar de peso restringiendo su dieta.

Relacion entre las dieta y los trastornos subclinicos y clinicos de la alimentacion

La presion cultural hacia estar delgado no sélo ha reducido el peso corporal
considerado estético o normal, sino que ademas se ha confirmado que la realizacion de
dietas de forma prolongada y estricta constituye el principal factor de riesgo en el
desarrollo de algun trastorno de la conducta alimentaria. Una investigacion realizada por
Patton (1999), con una muestra de 888 nifias y 811 varones adolescentes, de los
cuales 3.3% y 0.3% respectivamente presentaban criterios parciales de trastornos de la
conducta alimentaria, la tasa de aparicion de un nuevo TCA por mil sujetos y afio de
observacion fue de 21.8% en mujeres y 6.0% en varones. El riesgo de sufrir un
trastorno de la conducta alimentaria en chicas que hacian dietas moderadas es cinco
veces superior al que presentaban las chicas que no hacian dietas. Cuando la dieta era
estricta el riesgo se multiplicaba por 18.

Rhyne-Winkler (1994) en un estudio de nifias de 9, 11 y 13 afios reveld que el
Unico factor comun que permitia prever actitudes y conductas alimentarias anormales
era la historia de sus dietas. Levine, en 1994 describid, que los nifios de escuelas
primarias que hacian dieta se sentian menos satisfechos con su cuerpo y presentaban
mas actitudes y conductas alimentarias anormales en el test realizado dos afios mas

tarde que los que no seguian dieta alguna.

Podemos concluir que actualmente muchos investigadores estan de acuerdo en
gue la dieta juega un papel importante en la aparicion y el mantenimiento de los TCA
( Polivy y Herman 1985,1987; Russell 1979).

Aunque no todas las personas que siguen una dieta se vuelven bulimicos o
anoréxicos y existe una diferencia importante entre las personas que siguen dietas y

aquellos con trastornos de la alimentaciéon mas serios (Polivy & Herman (1985).
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FACTORES PSICOLOGICOS.
Definicion de personalidad

La personalidad es la suma total de los patrones de conducta actuales o
potencial que determinados por la herencia y el ambiente se originan y desarrollan
mediante la interaccion del sector cognoscitivo, conativo (caracter), afectivo
(temperamento) y somatico (constitucion) (Eysenck, 1985).

En este estudio nos interesa la teoria de la personalidad propuesta por Eysenck
en la que se reconoce la existencia de tres dimensiones en la personalidad:
extraversion-introversion, neuroticismo y psicoticismo

La hipotesis de Eysenck se basa en dos consideraciones teoricas: las
anormalidades psiquiatricas son esencialmente un continuo con la normalidad y la
neurosis y la psicosis son dimensiones completamente diferentes e independientes.
También afirma que existe una gran influencia ejercida por la herencia en las
dimensiones de extroversion, neuroticismo y psicoticismo que se ha demostrado en
diversos estudios, por lo que quedan muy pocas dudas respecto a si los factores
genéticos contribuyen més a las diferencias individuales en la personalidad que los
factores ambientales. Las dimensiones de Eysenck se refieren a conductas normales,
las cuales se consideran patologicas solamente en los casos extremos (Lara, 1989).

Los factores de riesgo psicoldgicos que se incluyen en algunos de los estudios
de TCA son: personalidad, temperamento, actitudes y procesos de aprendizaje como la
imitacion y respuestas al estrés (Ledn, 1993).

Para el propdsito de este trabajo s6lo se van a describir algunos de los estudios
de personalidad y su relacion con los TCA.

Estudios realizados por diferentes autores sobre la personalidad y los TCA

El estudio de la personalidad en personas que padecen trastornos de la conducta
alimentaria constituye una area de importancia creciente en los ultimos afios por su
potencial implicacion en el desarrollo y mantenimiento de los mismos. Persigue tres
objetivos fundamentales: conocer su implicacién en la génesis del trastorno, averiguar

Su repercusion sobre la respuesta al tratamiento y sobre el prondstico y permitir la
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deteccidn de adolescentes con riesgo de desarrollar estas enfermedades (Diaz Marsa y
cols. 1999).

Los estudios clinicos realizados coinciden en considerar la personalidad
premérbida de la AN como obsesiva, rigida, meticulosa, perfeccionista, dependiente y
socialmente inhibida (Garfinkel, 1987 y Strober, 1980).

La posibilidad de que algunos rasgos propios de las anoréxicas, como la
dependencia, la introversion y la obsesividad, pudieran ser exacerbados
significativamente por el estado de desnutricion, causa cierta confusién entre cuales son

rasgos propios de la persona y cuales secundarios a la pérdida de peso.

Casper (1990) en un estudio realizado en pacientes con antecedentes de AN
establecio que la personalidad de estas pacientes como: niveles elevados de inhibicion
y evitacion del riesgo, restriccion en la expresion de las emociones y la iniciativa y alto
grado de conformidad, sugiriendo que estos rasgos son propios de la AN y no el

producto de la desnutricion.

En una muestra de adolescentes recuperadas de anorexia nerviosa, encontraron
mayor perfeccionismo y desconfianza interpersonal que en el grupo control, observando
que la depresion y las fobias, incluyendo la social, era la comorbilidad psiquiatrica mas
frecuente (Play Toro,1999; Olza, y cols.1999).

Garner y cols. (1980), intentaron definir el temperamento anoréxico mediante la
escala CPE (Cuestionario de Personalidad de Eysenck) de Eysenck (1975) comparando
con el temperamento de mujeres normales y obesas, y llegaron a la conclusion de que
las personas con anorexia nerviosa eran mas inestables emocionalmente y mas

introvertidas que los restantes grupos de poblacion.

Por otra parte, el analisis de las dimensiones de la personalidad de Eysenck
muestra diferencias entre pacientes anoréxicas restrictivas y anoréxicas compulsivo -
purgativas. Asi mientras el elevado neuroticismo (alta emotividad) caracteriza ambos
subtipos (De Silva,1987), las anoréxicas con componente bulimico puntdan,
preferentemente en extroversion y las anoréxicas de tipo restrictivo en introversion
(Casper, 1992).

Sainz Martinez y cols. (1999) en otro estudio realizado en Espafia encontraron

resultados similares: una interrelaciéon en el sexo femenino, entre el hecho de ser un
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“posible caso” y presencia de una elevada emotividad (niveles elevados de

neuroticismo) y dureza (niveles elevados de psicoticismo).

Diaz Marsa (1999), estudiando la personalidad y el temperamento con el CPE
(Cuestionario de personalidad de Eysenck) y el TCI (Cuestionario de temperamento y
caracter de Cloninger), encontrd que el grupo con trastornos de la conducta alimentaria,
presentaba puntuacién alta en neuroticismo y puntuacion baja en auto direccion. En
este mismo trabajo se encontré que las pacientes bulimicas presentaban situaciones
extremas, un grado alto de impulsividad y por otro lado un elevado neuroticismo en la
escala de Eysenck y una elevada evitacién al dafio. Se encontré una alta persistencia

en las pacientes anoréxicas.

Strober (1980), siguiendo el modelo psicobiolégico de la personalidad de
Cloninger, considera que las anoréxicas restrictivas se caracterizan por una falta de
busqueda de la novedad, por una alta evitacion al dafio (se refiere a la habilidad
individual para enfrentar los eventos estresantes) y por una elevada dependencia de

reforzamiento.

La utilizacion de la Escala multidimensional de personalidad (MPQ,
Multidimensional Personality Inventory) ha mostrado en las anoréxicas un alto grado de
control (vs contra impulsividad) e inhibicion y una receptividad de las experiencias
sensoriales menor que en las pacientes bulimicas. Con respecto al grupo control, se
presentaban menores puntuaciones en la sensacién de bienestar, integracién social y
afecto positivo, asi como puntuaciones elevadas en la reaccion al estrés y en el afecto
negativo (Wonderlich y cols, 1990).

Se ha demostrado que los pacientes con TCA suelen ser cautos, rigidos, timidos
y mas inhibidos que el grupo sin TCA (Brewerton, 1993).

Patton y colaboradores (1999), encontraron que los sintomas neuréticos y
depresivos, asi como las caracteristicas obsesivas de la personalidad, se asocian con
factores de riesgo para el desarrollo del trastorno alimentario.

Toro y Villardel (1987, citado por Saucedo Molina, 2003) encontraron que los
sujetos que padecen algun trastorno alimentario suelen presentar trastornos de
personalidad de tipo obsesivo-compulsivo. Por ejemplo, los pensamientos que la

anoréxica tiene acerca de su cuerpo, su peso, su necesidad de control, las comidas,
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etcétera, son reiterados y constantes. Por otro lado, las conductas mas o menos
extravagantes relacionadas con la comida y el peso, realizadas dia a dia, siempre de la
misma manera e insistentemente practicadas con un escasisimo grado de “libertad”

asemejan auténticas compulsiones.

Podemos resumir con base en los estudios anteriores que las pacientes
anoréxicas parecen caracterizarse por una elevada perseverancia y las pacientes
bulimicas por una elevada impulsividad en la escala propuesta por Cloninger. Ambos
subgrupos parecen caracterizarse por un alto neuroticismo y evitacion al dafio y por una

baja autosuficiencia,

Dado que las dimensiones de la personalidad de Eysenck estan condicionadas
biolégica y genéticamente, (Eysenck, 1967) podrian considerarse como predisponentes

en el desarrollo de los TCA.

FACTORES FAMILIARES

La familia es una de las agrupaciones humanas mas antiguas de la historia, en
cada una de las civilizaciones, aparece en multitud de formas, como respuesta a las
necesidades de la naturaleza humana. Pero, la esencia de lo familiar no cambia y
siempre se presenta como un fenémeno vital que se transforma de generacién en
generacion y de época en época, donde los lazos de consanguinidad siempre estan
presentes asi como la relacion de la pareja para la continuidad de la especie (Valdés,
1993, citado por Andrade, 1998).

Desde una perspectiva psicologica, la familia tiene dos funciones: asegura la
supervivencia fisica y constituye lo humano en el individuo. La satisfaccion de las
necesidades biolégicas indispensables y esenciales para la sobre vivencia no
garantizan el desenvolvimiento de lo humano, es la experiencia de la vida familiar lo que

constituye y da las condiciones para el desarrollo de lo humano (Andrade, 1998).

Ciertos tipos de relaciones familiares también se han asociado con los TCA;
éstos se describen mas adelante.
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De los factores familiares que han sido estudiados, los que vamos a ver en este
estudio son: la preocupacién de los padres por el peso corporal de sus hijos y la

dindmica familiar.

La familia como transmisor de valores respecto a la delgadez y dieta.

Las influencias sociales (como el modelo estético corporal vigente) que reciben
los nifios y nifias son mediatizadas primordialmente por la familia. El modelo estético
corporal actual, define a la delgadez como sin6nimo de valores como belleza, éxito,
elegancia, prestigio, juventud, autoestima alta, aceptacion social y estar en forma y

estos valores nos han sido inculcados desde la infancia (Toro, 1999).

Hill y Franklin (1998) y Toro (1999), entre otros, han sugerido que la
preocupacion desmedida de los padres respecto al peso y al comportamiento dietético
puede ser transmitido y adoptado por los hijos y concluyen que las madres pueden
tener un papel importante en la transmision de valores culturales en cuestiones de
peso, forma y apariencia. Estos autores citan el trabajo de Pike y Rodin (1991), quienes
reportaron mayores niveles de trastornos alimentarios en las madres de adolescentes
de 16 afios con sintomas y sugirieron “una agenda familiar acordada de preocupacion-

por el peso que lleva a la delgadez y a hacer dietas”.

Clinicamente, sin embargo, los comentarios de los miembros masculinos de la
familia sobre la apariencia fisica de las hijas o hermanas constituyen, frecuentemente,
un precipitante hacia la dieta (Hill y Pallin, 1995). Hill y Franklin (1998) notaron que las
mujeres que seguian una dieta y tenian hermanos varones eran el doble que las que
hacian dieta y no tenian hermanos varones. Es por eso que también debe tomarse en
cuenta la contribuciébn de los miembros varones de la familia en el desarrollo de
preocupaciones sobre peso y la forma del cuerpo. Smolak y cols. (1999) han estudiado
la contribucion relativa de los comentarios de padres y madres sobre la preocupacion
por el peso de sus hijos y encontraron que los comentarios directos, particularmente de
las madres, tenian mas influencia que el comportamiento modelador y como en la
mayor parte de los estudios, las nifias eran mas afectadas que los nifios. La
preocupacion de las hijas por la gordura estaba relacionada tanto con las

preocupaciones de la madre por su propio peso, como por el peso de sus hijas. Las
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preocupaciones de las hijas estaban también correlacionadas positivamente con las
preocupaciones de los padres por su propia delgadez.

Striegel-Moore y Kearney-Cooke (1994) han sugerido que aunque los padres
estan generalmente satisfechos con la apariencia de sus hijos, los comentarios
negativos al respecto van aumentando con la edad del infante. Asi, cuando el nifio es
pequefio no hay comentarios negativos sobre el fisico de sus hijos, pero al crecer, los
padres, y sobre todo las madres, se vuelven mas criticos y se preocupan mas por el
peso de las hijas. Las madres pueden también estar mas preocupadas por el peso de
sus hijas que por el de sus hijos, particularmente cuando la madre misma sufre de algun
trastorno alimentario (Agras y cols. 1999). Estos comentarios negativos sobre el fisico
de los hijos es un factor de riesgo en el desarrollo de los TCA.

En México se realiz6 un estudio en el que se mostrd que la socializacion familiar
alimentaria autoritaria, que genera sentimientos de culpa por formas de comer y no
toma en cuenta al nifio para los contenidos de ingestion, se mostro significativamente
asociada con el hecho de que los estudiantes se preocuparan por el seguimiento de

dietas para bajar de peso (GOmez Pérez Mitré, 1998).

Con respecto a los trabajos anteriores, podemos concluir que la influencia de los
padres sobre la apariencia fisica de sus hijos no puede subestimarse, en muchos casos

se da una mayor importancia a la apariencia que a la salud y bienestar fisico.

Dinamica familiar

Desde un modelo sistémico uno de los primeros estudios sobre el papel que
juega la familia en la génesis de las pacientes con trastornos de la conducta alimentaria
es el modelo de la “familia psicosomatica” de Minuchin (1978). Pionero en describir las
caracteristicas familiares que propician un trastorno psicosomatico como la anorexia,
describe cuatro patrones de interaccion: sobreproteccion, rigidez, carencia de
resolucién de conflictos y una elevada implicacion personal. Suele ser tipico que cada
uno de los padres sienta la necesidad de justificar sus propias decisiones como Si

vinieran dictadas por consideraciones procedentes del otro.

Algunos estudios mas recientes han comparado familias de AN y BN,

encontrando que las relaciones familiares en la BN presentan mas alteraciones que en
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la AN: mayor nivel de conflicto, menor organizacién y cohesion, mas pobreza en la
relacion afectiva con los padres y un modo diferente en el desarrollo de la
individualizacién (Turén 1997; Gil y Franklyn 1998).

También se ha constatado que en familias con dindmicas disfuncionales -con
problemas de comunicacién provocados por rigidez en el trato y autoritarismo— se da un
aumento en el riesgo de sufrir trastornos de la conducta alimentaria (Ganley, 1992).
Igualmente, se ha observado que la disfuncion familiar predispone a las niflas a

patologias alimentarias por su efecto directo sobre la autoestima (Lung, 1995).

Otros estudios sobre trastornos alimentarios y la familia (Fonseca y cols, 1999)
encontraron que, la falta de expectativa de los padres de los hijos, falta de cuidado a los
hijos y la falta de comunicacién son factores de riesgo en el desarrollo de un trastorno
alimentario, en este mismo estudio encontraron que la presencia materna y el cuidado

de los padres son factores protectores de las conductas alimentarias de riesgo.

Humprey (1986 a citada por Saucedo, 2003), ha encontrado que las jovenes con
AN y BN experimentan la crianza materna como emocionalmente fria, distante,

indiferente y rechazante en comparacion con las jévenes sin trastornos,

Se ha encontrado que las familias de pacientes con trastornos alimentarios
muestran una dindmica familiar disfuncional, donde se observan problemas de
intercomunicacion y se caracterizan por ser particularmente rigidas y autoritarias (Lépez
y cols. 1998).

En resumen, el modelo sistémico propuesto por Minuchin (1978) describe las
familias de los pacientes con TCA como: Familias sobre protectoras, rigidas, que
carecen de la resolucion de conflictos y con elevada implicacion interpersonal. Y con lo
gue respecta a los factores familiares que se han relacionado con los trastornos de la
conducta alimentaria son: problemas de comunicacion entre padres e hijos, problemas
de relacion afectiva, menor cohesion en la familia, expectativas de los padres y el

cuidado de los hijos.
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CAPITULO IV MODELO Y MARCO CONCEPTUAL
4.1 MARCO CONCEPTUAL

Con base en lo anterior se propone el siguiente modelo conceptual en el cual
consideramos como variables independientes: los rasgos de personalidad y los factores
familiares y como variable dependiente: las conductas y actitudes alimentarias

caracteristicas de los TCA.

Variables independientes Variable dependiente

X
PERSONALIDAD: Y
TCA:

Neuroticismo, psicoticismo y ) .
extraversion Conductas alimentarias

Conductas restrictivas, purgativas,
atracones y preocupacion por el

peso.
X Actitudes alimentarias
IEQI(\:/I-IFLCI)EREESS Restriccion alimentaria, conductas
: compensatorias, motivacion para
» adelgazar, preocupacion por la
C”t'tcali afecto, apoyo y comida y presion social percibida.
contro

A partir de lo anterior consideramos que los rasgos de personalidad:
neuroticismo, psicoticismo y extraversion — introversion, asi como, los factores
familiares: critica de los padres, exceso de control, falta de apoyo y afecto se relacionan
con la presencia de las conductas y actitudes alimentarias de riesgo caracteristicas de
los TCA.

4.2 CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
VARIABLE DEPENDIENTE: Conductas alimentarias de riesgo

Conductas y actitudes alimentarias caracteristicas de los Trastornos de la
Conducta Alimentaria definidos por el DSM-IV (APA, 1994) que no cumplen en
frecuencia y duracion con los requerimientos diagndsticos y incluyen: conductas

restrictivas, purgativas, atracones y preocupacion por el peso y (Unikel, 1997).
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Para evaluar esta variable se utilizaron dos cuestionarios de medicion:
“Cuestionario breve de conductas alimentarias de riesgo” (para el proposito de este
trabajo se abreviara como: CAR10) (Unikel, Bojorquez y Carrefio, 2004) y “La prueba de
actitudes alimentarias” (EAT 40) (Garner y Garfinkel, 1979).

El Cuestionario breve de conductas alimentarias de riesgo evalla algunas de las
conductas caracteristicas de los Trastornos de la Conducta Alimentaria DSM-IV (APA,
1994), cuando se hayan presentado en los Ultimos tres meses, y en cuanto a qué tan
frecuentemente se realizan dichas conductas y actitudes y el EAT-40 evalla

sintomatologia caracteristica de los TCA.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Factores familiares

Los factores familiares se entienden como las manifestaciones conductuales de
critica, afecto, control y apoyo por parte del papa y afecto, critica, exigencia y
expectativas por parte de la madre (Unikel, 2003).

Estas variables se mediran con la respuesta a las preguntas de la escala de
“Relacién con papa y mama” (Unikel y Gomez Pérez Mitré, 2003), la cual se formé de
preguntas provenientes del “Drug Risk Scale”-DRS (Climent, Aragon y Plutchick, 1989)
en la version validada en México por Gonzéales-Forteza (1992), y de preguntas
elaboradas para la tesis “Investigacion de factores de riesgo en los trastornos de la
conducta alimentaria” (Unikel, 2003). La escala consta de 50 preguntas con 4 opciones
de respuesta tipo Likert, con valores de 1 a 4 siendo mayor puntuacion el indicador de
una mejor relacion con cada uno de los progenitores.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Rasgos de personalidad

La suma total de los patrones de conducta actuales o potenciales determinados
por la herencia y el ambiente, qué se desarrollan mediante la interaccion del sector
cognoscitivo, conativo (caracter), afectivo (temperamento) y somatico (constitucion)”,
(Eysenck, 1984). Esta variable serad evaluada a partir de las respuestas dadas al
Cuestionario de Personalidad de Eysenck (1985) que mide tres dimensiones:
neuroticismo, psicoticismo, extraversion-introversién. Se califica con las respuestas

positivas 0 negativas a cada uno de los indicadores segun su definicion.
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CAPITULOV METODO

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

Por lo antes planteado, surgen las siguientes preguntas de investigacion:

1.- ¢Cual es la prevalencia de conductas alimentarias de riesgo en estudiantes
de dos preparatorias y una universidad en la Ciudad de Guadalajara, Jalisco?

2. - ¢Influyen los factores familiares falta de afecto, apoyo, y exceso de control y
critica sobre las conductas alimentarias de riesgo?

3.- ¢Influyen los rasgos de personalidad neuroticismo, psicoticismo, extraversion-
introversion en las conductas alimentarias de riesgo?

4. - ¢Influyen los factores familiares falta de afecto, apoyo y exceso de control,
critica y los rasgos de personalidad neuroticismo, extraversion-introversion en

las conductas alimentarias de riesgo?

HIPOTESIS.
Hipotesis general:

Se encontrard una prevalencia de alrededor de 5% de conductas
alimentarias y actitudes alimentarias de riesgo en estudiantes de preparatoria y
licenciatura.

Las condiciones familiares: falta de afecto, apoyo, exceso de control y
critica se encontraran con mayor frecuencia en estudiantes que presenten
conductas alimentarias de riesgo.

Los rasgos de personalidad: neuroticismo y psicoticismo seran
encontrados con mayor frecuencia en las estudiantes que presenten conductas

alimentarias de riesgo.
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OBJETIVOS
Objetivo general
Determinar la prevalencia de conductas alimentarias de riesgo en estudiantes
de preparatoria y licenciatura y su relacion con el ambiente familiar y la
personalidad.
Objetivos especificos:
1. -Determinar la prevalencia de conductas alimentarias de riesgo en mujeres
estudiantes de preparatoria y licenciatura.
2. -Determinar la relacion entre el ambiente familiar: Afecto, apoyo, control, critica
y las conductas alimentarias de riesgo.
3. - Determinar la personalidad en las estudiantes con conductas alimentarias
de riesgo.
4. - Determinar la relacion entre conductas alimentarias, rasgos de personalidad

y el ambiente familiar.

JUSTIFICACION

Como se ha visto, los estudios realizados en México ya han dado cuenta de la
prevalencia de los TCA en el Distrito Federal, y de porcentajes importantes de
conductas alimentarias de riesgo por lo que considero importante realizar un estudio de
prevalencia en una poblacion diferente, utilizando una metodologia que nos permita
realizar comparaciones con los estudios realizados en la Ciudad de México y en otros
paises.

Los estudios de prevalencia realizados en Meéxico presentan algunas
limitaciones: son escasos, se han utilizado instrumentos de medicion diferentes, por lo
que los resultados no son comparables y muestran mucha variacion, ademas de que se
realizaron en su mayoria con muestras no probabilisticas.

La importancia de desarrollar esta investigacion radica en el incremento del

namero de mujeres jovenes con conductas alimentarias de riesgo y que por si mismas
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representan dafios a la salud ya que podrian evolucionar en TCA: Trastorno de la

conducta alimentaria no especificado, bulimia nerviosa y anorexia nerviosa.

La prevencién de padecer conductas alimentarias de riesgo se basa en el
reconocimiento de las personas en riesgo, para poder prevenir las complicaciones
clinicas y psicosociales que conllevan los TCA, como son: secuelas de la mala
nutricion, incluyendo el compromiso cardiovascular, el retardo en la maduracién sexual
y el desarrollo fisico general, igualmente, el deterioro en la autoestima y en las

relaciones familiares y sociales.

MUESTRA

La muestra total intencional, con seleccion no probabilistica qued6 formada por
N = 730 mujeres estudiantes de dos preparatorias y una universidad privadas de la

Ciudad de Guadalajara. La edad oscil6 de los 15 a los 30 afios.

En un principio se habia planteado seleccionar la muestra utilizando la forma de
muestreo de probabilidad proporcional al tamafio, de la misma forma que se realiz6 el

estudio piloto.

Primeramente, se calculd la N para las estudiantes de licenciatura tomando como
prevalencia 5% y se decidi6 un tamafio de muestra de 400 alumnas. Posteriormente, la
universidad nos proporciond la informacion de los alumnos de cada cuatrimestre de
cada carrera clasificados por grupos y por salon. Con la informacién proporcionada y
utilizando una lista de nimeros aleatorios se seleccionaron los salones en que se iba a

aplicar la encuesta.

Una vez que se empez6 a aplicar la encuesta nos encontramos que con gran
frecuencia, varias de las alumnas que no estaban presentes en el salén en el momento
de la aplicacion, por lo cual habia que estar regresando en varias ocasiones a cada
salon para buscar a las alumnas. Adicionalmente en algunos de los salones
seleccionados en muestra los maestros se rehusaron a cooperar. Por ello se tomé la

decision de aplicar el cuestionario en todos los salones en que los maestros lo
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permitieron durante los dias que se visitd la universidad para la aplicacion de
cuestionarios, de modo que la muestra no fue probabilistica.

En el caso de la preparatoria se tuvo un mayor grado de colaboracion por lo que
fue posible censar a todas las alumnas de todos los salones. No se tom6 una muestra
para no caer en el mismo tipo de problemas que se tuvieron en el caso de la
universidad y ademas que por ser relativamente pequefia la preparatoria resultdé sencillo

el censar a toda la poblacion.

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio de prevalencia de tipo transversal, de correlacion, en
donde los sujetos a estudiar son mujeres de preparatoria y licenciatura.

Se planteod su realizacion en una universidad y en dos preparatorias privadas en
la ciudad de Guadalajara, Jalisco.

Con una poblacién de mujeres estudiantes de preparatoria y licenciatura que
fueron seleccionadas conforme a los siguientes criterios de seleccion:

Criterios de inclusion: Mujeres que sean alumnas que cursen preparatoria y
licenciatura que acepten de manera voluntaria participar en esta investigacion.

Criterios de exclusion: Alumnas que por recomendacion de un médico tuvieran

que llevar una dieta para control de peso.

Criterios de eliminacion: Alumnas que no contestaran completo el cuestionario.

PROCEDIMIENTO

Una vez que la universidad y las dos preparatorias aceptaron participar en el
estudio, se aplicaron los cuestionarios directamente en el salon de clase. Inicialmente
se explicaron los objetivos de la investigacion, el papel de su participacién en el estudio
y que su participacion era voluntaria, podian elegir no participar. Se informo6 también
que el cuestionario era anénimo.

Posteriormente, las alumnas respondieron los cuestionarios de forma individual.
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INSTRUMENTO

El instrumento utilizado consta de 234 preguntas dividido en cinco areas que se
describen a continuacion:

Datos socio - demograficos. Consta de 8 preguntas para determinar la edad,
nivel escolar, presencia o ausencia de figuras parentales y ocupacion y escolaridad de
los padres.

Para medir las conductas y actitudes alimentarias de riesgo se utilizaron dos
cuestionarios, con el propdsito de comparar nuestros resultados con los resultados de
otros estudios realizados en México y en el extranjero.

“Cuestionario breve de conductas alimentarias de riesgo” (en este estudio se
abreviara como CAR10). Consta de 11 preguntas sobre las conductas alimentarias
(Unikel, 2003).

“Prueba de actitudes alimentarias” (EAT40) consta de 40 preguntas para conocer
las conductas y actitudes alimentarias (Garner y Garfinkel, 1979).

“Relacion con papa y mam@a”. Consta de 50 preguntas para determinar la relaciéon
de apoyo, control, afecto y critica, que tiene las estudiantes con su papa y su mama
(Unikel, 2003).

“Cuestionario de personalidad de Eysenck”. Consta de 86 preguntas para el
cuestionario para adultos y 82 preguntas para el cuestionario de jovenes (menores de
17 afios) para determinar los rasgos de personalidad: neuroticismo, extraversion-

introversion de las estudiantes (Eysenck, 1975).

A continuacion se describen las caracteristicas de cada uno de los cuestionarios

utilizados.

CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE RIESGO
1) Cuestionario breve de conductas alimentarias de riesgo (CAR 10) (Unikel,
2004).

El Cuestionario breve de conductas alimentarias de riesgo (CAR10), fue
elaborado por Unikel y cols. en 1997, con el propésito de conocer el grado en que se
presentan las conductas alimentarias de riesgo en la poblacién estudiantil del Distrito

Federal. Se aplico en las “Encuestas sobre la Prevalencia del Consumo de Drogas y
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Alcohol” en 1997 y 2000 (Unikel, Villatoro, Medina Mora, Alcantar, Fleiz y Hernandez,
2000) y en la tesis para obtener el grado de Doctor de Unikel (2003).

Disefiado y validado por Unikel (2004) en una poblacibn de mujeres con
diagnéstico de trastorno alimentario en tratamiento en la Clinica de Trastornos de la
Conducta Alimentaria en el Instituto Nacional de Psiquiatria, y en una muestra de

mujeres estudiantes de nivel medio y medio superior en la Ciudad de México.

Este cuestionario se basa en los lineamientos propuestos por el DSM-IV (APA,
1994). Consta de 11 preguntas sobre preocupacion por engordar, practica de
atracones, sensacion de falta de control al comer y conductas alimentarias de tipo
restrictivo (dietas, ayunos, ejercicio y uso de pastillas para bajar de peso) y purgativo
(vomito autoinducido, uso de laxantes y diuréticos) en los tres meses previos a la
aplicacion del instrumento, con cuatro posibilidades de respuesta tipo Likert: nunca o
casi nunca, algunas veces, frecuentemente (dos veces por semana) y muy

frecuentemente (mas de dos veces por semana).

Unikel (2004), establecié un punto de corte de 10, el cual arroj6 una sensibilidad
de 0.81 y una especificidad de 0.78, con un valor predictivo positivo de 0.38 y un valor
predictivo negativo de 0.96. La escala en su conjunto obtuvo un valor de consistencia

interna alpha de Cronbach de 0.83.

El analisis factorial de componentes principales con rotacion oblicua (Unikel,
2004), arroj6 una distribucion en tres factores puros que explicaron el 64.7% de la
varianza total en siete iteraciones. El factor uno agrupé los items: practica de atracones,
sensacion de falta de control al comer, vomito autoinducido y practica de ayunos y
explico el 42.3% de la varianza total. El factor dos agrupd los items: uso de pastillas,
uso de diuréticos y uso de laxantes para bajar de peso, y explico el 12% de la varianza
total. El factor 3 agrupé los items “me preocupo engordar”, practica de dietas y practica

de ejercicio para bajar de peso y explicé el 10.2 % de la varianza total.

2) Prueba de actitudes alimentarias (EAT 40) (Garner y Garfinkel, 1979)

La prueba de actitudes alimentarias (Eating Attitudes Test) (EAT 40) fue
disefiado por Garner & Garfinkel, (1979), es un cuestionario elaborado para realizar una

primera deteccion (tamizaje) o caracterizacion de los sintomas de trastornos de la
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conducta alimentaria en poblaciones comunitarias o de alto riesgo. Es el cuestionario

mas utilizado con dicho fin en el &mbito mundial (Garner, 1996).

Para la validacién en México se empled la traduccion del EAT 40 realizada en
Espafia por Castro y cols. (1991), la cual fue adaptada para la poblacion mexicana por
Alvarez , Mancilla, Vazquez, Unikel, Caballero y Mercado (2004).

Es un cuestionario de autoreporte de 40 preguntas, disefiadas bajo el formato de

una escala Likert con seis opciones de respuesta que van desde nunca a siempre.

El punto de corte propuesto por los autores es de 30 puntos, y el punto de corte
recomendado en México por Alvarez y cols. (2004) es de mayor o igual a 28 en
poblacion en riesgo de anorexia y bulimia nerviosa y de 22 en poblacion en riesgo de

trastornos de la conducta alimentaria no especificados.

La validacién en México se desarrolld por Alvarez y cols, (2004), en una
poblacién de 556 mujeres (media = 19.3): 276 eran pacientes externos que atienden la
clinica de trastornos de la alimentacion en el Instituto Nacional de Psiquiatria (media de
edad = 19.5). Los 280 sujetos restantes eran estudiantes de la Universidad Nacional
Auténoma de México, los cuales formaban el grupo control (media de edad = 19.1). El
analisis mostré que el EAT cuenta con una adecuada consistencia interna (alpha =
.90).

Respecto a la correlacion existente entre cada uno de los 40 reactivos con el
valor total de la escala, se encontré que todos ellos correlacionaron significativamente y
de manera positiva ( p mayor o igual que .0001). (Alvarez y cols. 2004)

Se realizé el andlisis factorial de componentes principales que arrojaron cinco
factores con valores Eigen superiores a la unidad, explicando 46.6% de la variabilidad
total, con un valor de consistencia interna bueno (coeficientes de 0.88 a 0.76). Estos
cinco factores solamente incluyeron 25 de los 40 times. Con estos cinco factores se
puede predecir la presencia o ausencia de un TCA. (Alvarez y cols. 2004)

El primer factor, restriccion alimentaria, explicé el 25.58% de la variabilidad
(alpha = 0.88); el segundo factor, bulimia, explicé 5.6% de la variabilidad (alpha = 0.87);
el factor tres, motivacion por adelgazar, explicé 5.48% de la variabilidad (alpha = 0.85);

en tanto el cuarto factor, preocupacion por la comida, explicé 4.71 % (alpha = 0.77), el
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quinto factor, Presion social percibida; explicd 3.78% (alpha = 0.76), de la variabilidad.
(Alvarez y cols. 2004)

Acorde con los andlisis realizados respecto a las propiedades psicométricas del
EAT 40 en poblacion clinica mexicana, (Alvarez y cols. 2004) se puede determinar que
posee consistencia interna aceptable, ya que en la muestra comunitaria se encontré un

coeficiente de 0.72, mientras que en el caso de la muestra clinica fue de 0.76.

Este cuestionario es muy util en la investigacién epidemiolégica sobre factores de
riesgo o sintomatologia de TCA, no olvidemos que es util solamente en detectar

posibles casos.

RASGOS DE PERSONALIDAD

El cuestionario de Personalidad de Eysenck (CPE), fue disefiado por Eysenck y
estandarizado en Inglaterra (1975). Ha sido ampliamente utilizado en otros paises y en

México desde su validacion realizada por Lara Canta (1989).

El cuestionario estd basado en un modelo de tres dimensiones de la
personalidad: Neuroticismo (N), Psicoticismo (P) y Extraversion (E). EI modelo puede
considerarse como jerarquico ya que describe tres grandes dimensiones que,
subdivididas en niveles mas bajos, evallan rasgos mas especificos que, a su vez,
pueden subdividirse en habitos de reaccién o en instancias conductuales. La medida
en que pueden considerarse estas tres dimensiones como las mas basicas o
elementales, dependera del nivel que se escoja para describir la personalidad. Este
instrumento es el apropiado para estudiarla a un nivel elevado de la jerarquia. Segun
los autores, a éste nivel de “sUper — rasgos”, es mas facil obtener réplicas entre sexos,
edades, métodos y cuestionarios.

El cuestionario es de autoreporte, consta de 86 reactivos para mayores de 17
afos y 82 reactivos para menores de 17 afios, con dos opciones de respuesta: si y no

Las tres dimensiones que mide el instrumento, neuroticismo (N), psicoticismo (P)
y extraversion (E), se refieren a conductas normales, no a sintomas, pese a que la
terminologia usada es de naturaleza psiquiatrica. Una cuarta escala, deseabilidad social
(L) intenta medir la intencion de falsificar las respuestas
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Se llevo a cabo un estudio en México (Lara, 1989) con el fin de determinar la
validez y confiabilidad del CPE a partir de una muestra probabilistica de mil sujetos. La
muestra estuvo compuesta por 474 hombres y 514 mujeres de la Ciudad de México, de
36.99 +/- 15.45 afos y 38.14+/- 15.26 afios respectivamente, fueron seleccionados de
una gama muy amplia de ocupaciones. Aunque no fue una muestra de cuota, se trato
qgue hubiera un namero representativo de sujetos de diversas edades entre los 17 y 70
anos.

El instrumento habia sido traducido al espafiol por el procedimiento de traduccion
doble o back translation. (Eysenck y cols., citados por Lara Cantu, 1992).

Escala Neuroticismo. El andlisis (analisis de comunalidad, realizado por el
método de minimos cuadrados) mostré una comunalidad de 6.41, lo que representa el
30.5 % de la varianza total. En el andlisis factorial, el primer factor explico el 27.52 %
de la varianza y todos los reactivos mostraron pesos positivos arriba de .34. el

coeficiente de confiabilidad para la escala fue de 0.85 (Lara Cantu y cols., 1992).

Escala Extraversion-introversion. El analisis (analisis de comunalidad, realizado
por el método de minimos cuadrados) mostré una comunalidad de 4.20, que representa
el 24.7 % de la varianza total. En el analisis factorial el primer factor explico el 27.22 %
de la varianza, con todos los reactivos con pesos positivos arriba de .38. EIl coeficiente
de confiabilidad fue de 0.82 (Lara Cantu y cols., 1992).

Escala Psicoticismo. El analisis (analisis de comunalidad, realizado por el método
de minimos cuadrados) mostré una comunalidad de 3.59, lo que representa el 16.3 %
de la varianza total. El andlisis factorial mostré que el primer factor explicé el 15.4% de
la varianza y todos los reactivos obtuvieron pesos positivos superiores a .24. el
coeficiente de confiabilidad fue de 0.73. (Lara Cantu y cols., 1992).

Escala Deseabilidad Social. El andlisis (analisis de comunalidad, realizado por
el método de minimos cuadrados) mostré una comunalidad de 4.1, lo que representa el
21.5 % de la varianza total. El analisis factorial mostré que el primer factor explico el
25.23 % de la varianza y todos los reactivos obtuvieron pesos positivos superiores a
.32. el coeficiente de confiabilidad fue de 0.83 (Lara Cantu y cols., 1992).

En términos generales. Los resultados de los andlisis mostraron una alta validez

interna y confiabilidad adecuada. (Lara Canta 1990).
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FACTORES FAMILIARES

El cuestionario de “Relacion con papa y mama” forma parte del instrumento
“Factores de riesgo en los Trastornos de la Conducta Alimentaria” disefiado por Unikel
(2003). Se disefo con el objetivo de contar con un instrumento valido y confiable para
la deteccién de factores de riesgo de los trastornos de la conducta alimentaria en
mujeres adolescentes y jovenes adultas mexicanas con sus determinaciones
cualitativas y cuantitativas (puntos de corte). Siendo la principal aportacion que el
instrumento fue construido tomando como base la experiencia de mujeres mexicanas
diagnosticadas con TCA (Unikel., 2003).

La escala “Relacion con papa y mama” consta de 50 preguntas con cuatro
opciones de respuesta tipo Likert (nunca, casi nunca, con frecuencia, con mucha

frecuencia) con valores de 1 a 4.
Escala “Relacion con papa

El analisis de consistencia (Unikel, 2004) interna de la escala “Relacién con
papa” arrojo un alpha de Cronbach global de 0.94. El analisis factorial arrojo 5 factores
en 39 iteraciones, con un 55.2% de la varianza total explicada. Los valores de

consistencia interna de alpha de Cronbach de los factores fluctuaron entre .63y .94.

El factor 1. “Afecto” agrupo 11 item, 3 de estos corresponden al factor 1
“Comunicacion de la escala del “Drug Risk Scale”-DRS (Climent, Aragén y Plutckick,
1989) en la version validada por Gonzélez—Forteza (1992), y se refieren a
manifestaciones tendientes a expresar sentimientos de afecto y convivencia y 6
corresponden al factor 2 “Afecto” de la misma escala. Los otros dos item elaborados
para el instrumento. El factor 2: “Control”, incluy6 8 item, 3 de los cuales corresponden
a la escala de maltrato emocional de Marshall (1992) y validada por Ramirez y Patifio
(1997), y 5 fueron elaborados para el instrumento, y se refieren a la excesiva vigilancia
y exigencia en la relacion padre-hija. El factor 3: “ Apoyo”, incluy6 4 item, 3 de ellos
elaborados para el instrumento y 1 correspondiente al factor 2 “Apoyo” del DRS
(Climent, Aragon y Plutckick,1989) y se refiere a las expectativas que la hija cree que su
padre siente hacia ella. El factor 4: “Critica” , incluye 5 preguntas todas elaboradas para
la presente investigacion, relacionadas con la critica y comparacion del aspecto fisico y

la forma de ser de la hija.
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Escala “Relacién con mama”

La escala “Relacion con mama” obtuvo un valor de consistencia interna alpha de
Cronbach de .93. EIl andlisis factorial arrojé 5 factores puros de 19 iteraciones, que
explicaron el 57.1 de la varianza total. Los valores de consistencia interna alpha de
Cronbach fluctuaron entre .60 y .93 para cada uno de los factores. Los factores “Afecto
positivo” y “Critica”, hacen referencia a los mismos conceptos explicados para la escala
“Relacion con papd”, pero a diferencia de éstas en la escala de relacibn con mama se
formo un factor denominado “Valia” o “Exigencia” que incluyo 4 item elaborados para el
instrumento, dos de ellos hacen referencia a la percepcion, por parte de la hija, sobre la
exigencia que su madre ejerce sobre ella, y dos item que se refieren a la percepcion de
la hija acerca de la apreciacion de la madre hacia ella. El factor 4, “Expectativas hija-
madre”, incluy6 4 preguntas relacionadas con la percepcién de la hija con respecto a las

expectativas que su madre tiene sobre ella.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El analisis de datos se llevé a cabo utilizando el paquete estadistico de SPSS
versién 10 para Windows.

Los estadisticos descriptivos que se utilizaron son: porcentajes, medias y

desviaciones estandar.

La prueba estadistica que se utilizé en el analisis de los datos fue el analisis de
regresion logistica paso a paso (stepwise), cuyo objetivo es predecir los cambios en una
Gnica variable dependiente discreta en respuesta a cambios en varias variables
independientes, permitiendo interpretar la influencia de cada variable independiente en
la prediccion de la dependiente.

CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo de investigacion fue aprobado por el comité de ética de la
universidad y de la preparatoria en las que se aplicé el estudio. Ademas, se informd
clara y ampliamente a cada participante sobre los objetivos, justificacién del estudio,
procedimiento, contenido de los instrumentos y los beneficios del estudio.
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Ademas, se les pregunto si aceptaban participar en el estudio, aclarandoles que
su participacion era voluntaria y que tendrian la posibilidad de plantear cualquier duda
con la certeza de ser contestada, se les ofrecid a las estudiantes la garantia de la
confidencialidad de la informacion obtenida. Al finalizar, se les proporciond la direccion
de correo electronico de la investigadora, para consultar cualquier informacién adicional,

una vez realizado el estudio.

ESTUDIO PILOTO

Objetivos generales

Se realizd un estudio piloto con el objetivo de: evaluar la factibilidad del tipo de
muestreo seleccionado, la comprension del instrumento y el tiempo requerido para
contestarlo y revisar que la aplicacion del cuestionario fuera adecuada, a través de

analizar las formas de respuesta y compararlas con los datos de referencia

Objetivos especificos

1. Factibilidad de cumplir con los requisitos del muestreo
La importancia de este objetivo se deriva de la revision de los diferentes tipos de
muestreo para seleccionar a las estudiantes que participarian en el estudio, con el fin de
poder decidir que tipo de muestreo era el mas factible

a. La primera sugerencia fue realizar un muestreo aleatorio simple, es decir, de
un listado de todas las estudiantes mujeres inscritas en la universidad y preparatoria se
escogerian al azar 60 estudiantes, después se les ubicaria por materia y por salén de
clase, una vez encontradas, se les explicaria el proposito del estudio y se les invitaria a
participar de forma voluntaria.

b. La segunda sugerencia fue realizar un muestro con probabilidad proporcional
al tamafio (en este caso al numero de mujeres), es decir, de la informacién que nos
proporciona la universidad de todos los grupos por carrera, y por nimero de mujeres en
cada uno. Se procede a escoger un numero de grupos al azar (los grupos que tengan

mas mujeres tienen mayor probabilidad de ser seleccionados), para aplicar el
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instrumento a todas las alumnas que se encuentren presentes en el grupo seleccionado
en el momento del estudio. Se decidid utilizar este tipo de muestreo para el estudio
piloto.
2. Evaluar la comprension del instrumento
3. Determinar el tiempo necesario para contestar el instrumento
4. Validar la aplicacion del instrumento a través de analizar las formas de respuesta
del estudio piloto y compararlas con los datos de referencia de cada uno de los

cuestionarios

Disefio del estudio
Sujetos
Se trabajé con una muestra previamente seleccionada con nameros al azar un
grupo de cada una de las tres carreras de la universidad. Respecto a la preparatoria se
selecciond un saldn de cada afio.
Lugar
Una universidad y una preparatoria privadas en la ciudad de Guadalajara,
Jalisco, misma en la que se llevaria a cabo el estudio final.
Procedimiento
Se aplicaron los cuestionarios directamente en el salén de clases. Inicialmente se
explicaron los objetivos de la investigacion y el papel de su participacion.
Posteriormente, las alumnas respondieron los cuestionarios de forma individual.

Resultados

En el estudio piloto participaron 40 estudiantes de preparatoria y 52 estudiantes

de universidad con edades entre 15y 20 afios.

Respecto a los objetivos propuestos los resultados son los siguientes
1. Se comprobd qué el tipo de muestreo seleccionado (probabilidad proporcional al
namero de mujeres), fue factible ya que:
a. Se contd con la ayuda de las autoridades tanto de la universidad como de la

preparatoria, las cuales accedieron a que se realizara el estudio y prestaron su apoyo.
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b. Una vez seleccionados los grupos que participarian en el estudio, se contacté a
las estudiantes que participaron, se les explicé el objetivo del estudio, beneficios y
procedimiento, y se les invito a participar en el estudio de forma voluntaria

c. Todas las estudiantes que se encontraron en el momento de la aplicacion del
cuestionario aceptaron participar en el estudio.

d. El 95% de las estudiantes contestaron completo el cuestionario

e. Respecto a los cuestionarios “Conductas alimentarias de riesgo”, “EAT 407,
“Relacion con papa y mama” y “Cuestionario de personalidad de Eysenck”, no se
encontré ninguna duda para contestarlos.

f. El tiempo necesario para contestar el cuestionario se determin6 entre 30 y 45
minutos.

g. Los andlisis estadisticos mostraron semejanza entre los datos del estudio piloto
y los datos de referencia.

h. Respecto a los datos demograficos se encontré que habia preguntas que no nos
proporcionaban informacién pertinente para el proposito de éste estudio por lo
gue se cambiaron o eliminaron.

Se procedio a agregar la pregunta: ¢ Ta familia vive en Guadalajara? Considerando

gue hay muchas estudiantes que son de otros estados de la Republica.

Se eliminaron las preguntas: Estudias preparatoria, estudias universidad y que
carrera, porque ya conocemos esta informacion.

Respecto a las preguntas: En qué colonia vives, cuantos afios tienes de vivir ahi,
cuantas personas viven en su casa y quienes son ellos, se eliminaron porque la
informacion no es util para el propodsito de este estudio. También se eliminaron las
siguientes preguntas: Tienes pap4a, Tienes mama, Si no viven contigo nos podrias decir
porqué. Y se incluyd la pregunta Tus papas esta: casados, separados u otros.

Una vez capturados los datos de los cuestionarios en spss se procedieron a
realizar los andlisis de frecuencias: medias, desviaciones estandar y porcentajes con el

proposito de compararlos con los datos de referencia de cada uno de los cuestionarios

Una explicacion mas amplia de los resultados del estudio piloto se presentan en

el anexo 1.
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CAPITULO VI
RESULTADOS

1. Caracteristicas sociodemograficas.

Escolaridad y edad.

La muestra total de estudiantes de preparatoria y licenciatura fue de 730
estudiantes. La media de edad de toda la muestra fue de 18.3 afios (DE= 2.85). El 43.6
% eran estudiantes de preparatoria con una media de edad de 16.3 afios (DE = .95) y el

56. 4 % estudiantes de licenciatura con una media de 20.3 afios (DE= 2.4).

Estado civil, lugar de residencia y empleo de los padres.

En la tabla 1 podemos observar que la mayoria de los padres de las estudiantes
de la muestra estan casados (81.4%), un pequefio porcentaje esta divorciado (11.8%) y
6.8 % son viudos, solteros o separados. La mayoria de los padres vive en la ciudad de
Guadalajara (85.4%); s6lo un pequefio porcentaje vive en otra ciudad (14.3%). Trabaja
mayoritariamente el padre (88.2%) y s6lo en una minoria las madres (11.4%), en muy

pocos casos trabaja la misma alumna o algun otro miembro de la familia (2.4%).
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Tabla 1
Distribucion porcentual de las variables sociodemograficas: escolaridad, estado

civil de los padres, lugar de residencia y empleo de los padres.

frecuencia | porcentaje

Escolaridad
Licenciatura 411 56.4%
Preparatoria 319 43.6%

Estado civil de los padres

Casados 587 81.4%
Divorciados 85 11.8%
Otros (separados, viudos y solteros) 49 6.8%

Lugar de residencia de los padres

Guadalajara 624 85.4%
Otra ciudad 104 14.3%
Empleo

Padre 614 86.2%
Madre 81 11.4%
Otros 19 2.4%

Escolaridad de los padres.

En la grafica 1 podemos observar el nivel de estudios de los padres de las estudiantes
expresados en porcentaje: la mayoria tiene estudios universitarios (67.9% de los padres
y 46.4% de las madres) y un porcentaje muy bajo tiene estudios de primaria (5.1% de
los padres y 6.4% de las madres).
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Gréfica 1
Escolaridad de los padres
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Dado que la encuesta se aplicé en una universidad y en una preparatoria privadas
era de esperarse que el porcentaje de padres con un nivel de estudios alto resultara

elevado y que hubiera muy pocos padres con niveles bajos de estudios.

2. - Prevalencia de conductas alimentarias de riesgo

Con el propésito de estudiar el primer objetivo: “Determinar la prevalencia de

conductas alimentarias de riesgo en mujeres estudiantes de preparatoria y licenciatura”,
se analizaron los dos instrumentos de deteccion de conductas alimentarias de riesgo:
1.- “Cuestionario breve de conductas alimentarias de riesgo” (CAR10), de acuerdo con
la recomendaciéon de Unikel (2004) se aplicd un punto de corte de 10 puntos.
2.- “Prueba de actitudes alimentarias” (EAT40), de acuerdo con la recomendacién de
Alvarez y cols. (2004), se aplicaron dos puntos de corte dependiendo del grado de
patologia que se busca: uno que es mas estricto, de 28 puntos 0 mayor para detectar la
poblacién en riesgo de anorexia y bulimia nerviosa y es él mas utilizado, y otro de 22
puntos, que se utiliza para clasificar la poblacion en riesgo de trastornos de la conducta
alimentaria no especificados (TANE).

Los datos faltantes se llenaron con las medias de cada uno de los reactivos.
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En la tabla 2 se presenta el porcentaje de estudiantes con conductas alimentarias
de riesgo. Con el CAR 10 se encontraron 25.3% de estudiantes en riesgo, con el EAT
40 con punto de corte de 22 se encontraron 25.1% y con el EAT 40 utilizando un punto

de corte de 28 se encontraron 15.1%.

Tabla 2
Porcentaje de estudiantes en riesgo y sin riesgo de TCA obtenidos en los
cuestionarios: “ CAR 10” y “ (EAT 40 con punto de corte de 22 y 28).

CAR 10 EAT 40 EAT 40
Punto de corte de 10 Punto de corte de 22 Punto de corte de 28
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | porcentaje | Frecuencia | porcentaje
En riesgo 185 25.3% 183 25.1% 110 15.1%
Sin riesgo 545 74.7% 547 74.9% 620 72.7%
Total 730 100% 730 100% 730 100%
Como podemos observar los resultados de prevalencia de conductas

alimentarias de riesgo obtenidos en ambos cuestionarios (CAR 10 y el EAT 40 con un
punto de corte de 22) son muy similares, 25.3% y 25.1%, esto indica que la prevalencia
en este grupo es de aproximadamente una cuarta parte de la poblacién estudiada. Sin
embargo, cuando se utiliza un punto de corte mas estricto como es el caso del EAT 40
con punto de corte de 28, encontramos un total de 15.1% de estudiantes con conductas
alimentarias de riesgo, esto es, que en estos casos tenemos sujetos con patologias
mMAas graves en cuanto a las conductas alimentarias, como se podra ver en las gréaficas

de las diferentes conductas de riesgo.
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2.1 Prevalencia de conductas alimentarias de riesgo en estudiantes de
preparatoria y licenciatura.

Con el proposito de conocer si la prevalencia era diferente entre las estudiantes
de preparatoria y licenciatura se analizaron los dos grupos por separado. En la tabla 3
se presenta la prevalencia de estudiantes con conductas alimentarias de riesgo en los

estudiantes de preparatoria y en los estudiantes de licenciatura.

Tabla 3
Porcentaje de estudiantes de preparatoria y universidad en riesgo y sin
riesgo de TCA obtenidos en los cuestionarios:
CAR 10y EAT 40 ( con punto de corte de 22 y 28).

CAR EAT 40 EAT 40
Punto de corte de 10 Punto de corte de 22 Punto de corte de 28
Preparatoria | Licenciatura | Preparatoria | Licenciatura | Preparatoria | Licenciatura
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
% % % % % %
En riesgo 65 120 80 103 45 65
20.4% 29.2% 25.1% 25.1% 14.1% 15.8%
Sin riesgo F 254 291 239 308 274 346
79.6% 70.8% 74.9% 74.9% 85.9% 84.2%
Total 319 411 319 411 319 411

Los resultados nos muestran que se encontr6 20.4% de estudiantes de
preparatoria y 29.2% de estudiantes de licenciatura en riesgo (detectadas con el CAR
10), 25.1% de estudiantes de preparatoria y de licenciatura en riesgo (con el EAT 40
con punto de corte de 22) y 14.1% de estudiantes de preparatoria y 15.8% de
estudiantes de licenciatura en riesgo (con el EAT 40 utilizando un punto de corte de 28).

Los resultados de la prueba t de student nos muestran que los grupos en riesgo
de preparatoria y licenciatura (detectados con el CAR 10) son diferentes, estas
diferencias son significativas con una t = -2.728 (p=.000). Respecto a las estudiantes de

preparatoria y licenciatura en riesgo (detectadas por EAT 40 con el punto de corte de
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22) no se encontraron diferencias entre los grupos: t = .005 (p=.991). como tampoco se
encontraron diferentes los grupos en riesgo de preparatoria y licenciatura detectados
con el EAT 40 con punto de corte de 28, t = -.639 (p=.200).

Esto quiere decir, que cuando se utiliza el CAR10 la proporcion de estudiantes de
preparatoria es menor que la que la de los estudiantes de licenciatura y esta diferencia
es significativa, mientras que el EAT 40 con dos puntos de corte diferentes no detecta
diferencias entre los grupos.

5. - Factores familiares del padre y de la madre.

Para estudiar el objetivo: “Determinar la relacion entre el ambiente familiar: en
cuanto a afecto, apoyo, critica y control de los padres y su relacidon con las conductas
alimentarias de riesgo”, se llevaron a cabo tres analisis de regresion logistica con el
modelo paso a paso (stepwise). En el primer analisis se utilizO como variable
dependiente la clasificacion: en riesgo y sin riesgo con el “CAR 10”. En el segundo
analisis se utiliz6 como variable dependiente la clasificacién: en riesgo y sin riesgo con
el “EAT 40" con punto de corte de 22. En el tercer analisis se utiliz6 como variable
dependiente la clasificacion: en riesgo y sin riesgo con el “EAT 40” con un punto de
corte de 28.

En los tres analisis las variables independientes, fueron los factores familiares del
padre y de la madre medidos a través del instrumento “Relacién con papa y mama”
(Unikel, 2003). Los factores familiares del padre contemplan las siguientes categorias:
afecto, apoyo, control y critica; los factores familiares de la madre contemplan las
siguientes categorias: afecto, critica, exigencia y expectativas.

A continuacion se presentan los resultados de la regresion logistica en cada uno

de los casos descritos anteriormente.
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Resultados del analisis de las regresiones logisticas

Influencia de los factores familiares del padre y la madre sobre riesgo de TCA
(CAR 10).

El analisis de regresion logistica se realiz6 con una N = 730 cuestionarios. Del
total de la muestra se clasificaron 545 estudiantes sin riesgo y 184 estudiantes en
riesgo.

En la tabla 5 los resultados nos muestran dos predictores: la critica del padre y
las expectativas de la madre.

Tabla 5

Factores familiares del padre y la madre sobre riesgo de TCA (CAR 10).

Sig. Exp(B) 95.0% C.l.for EXP(B)
Bajo Alto
Paso 1 CRITICA PADRE .000 1.281 1.172 1.400
Constante .000 .061
Paso 2 CRITICA PADRE .000 1.239 1.130 1.359
EXPECTATIVAS DE LA .000 1.191 1.084 1.309
MADRE

Como podemos observar la critica del padre aumenta 1.23 (IC 95% 1.13 y 1.35)
veces el riesgo de conductas alimentarias de riesgo en las estudiantes, en comparacion
con las estudiantes que no perciben esta critica y las expectativas de la madre lo
aumentan 1.19 (IC 95% =1.08 y 1.30) veces.

Influencia de los factores familiares del padre y la madre sobre riesgo de TCA
(EAT 40 punto de corte de 22).

El andlisis de regresion logistica se realizd con una N = 730 cuestionarios. Del
total de la muestra se clasificaron sin riesgo 546 estudiantes y 184 estudiantes en

riesgo.

En la tabla 6 nos muestran como predictores: la critica del padre, el control del
padre y el afecto de la madre.
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Tabla 6
Factores familiares del padre y la madre sobre riesgo de TCA

(EAT 40 punto de corte de 22)

Sig. Exp(B) 95.0% C.l.for EXP(B)
Bajo Alto
Paso 1 CRITICA PADRE .000 1.293 1.183 1.414
Constante .000 .056
Paso 2 CONTROL PADRE .002 1.068 1.024 1.114
CRITICA PADRE .000 1.213 1.099 1.339
Constante .000 .035
Paso 3 CONTROL PADRE .001 1.077 1.032 1.124
CRITICA PADRE .000 1.230 1.112 1.360
AFECTO MADRE .024 .966 .937 .995

Como podemos observar la critica del padre aumenta el riesgo de conductas
alimentarias de riesgo 1.23 ( IC 95%= 1.11 y 1.36) en comparacion con los estudiantes
que no perciben esta critica, el control del padre lo aumenta 1.07 (IC 95% = 1.03y 1.12)
veces Y el afecto de la madre disminuye el riesgo percibido 0.96 (IC95% = .937 y .995)
veces.

Este analisis coincide con el anterior al proponer la critica del padre como el
principal predictor, a diferencia del anterior aparecen ademas el afecto de la madre y el
control del padre y no aparece la expectativa de la madre.

Notese que la razon de momios para la variable afecto de la madre al ser menor
que uno, indica que hay menos riesgo para las mujeres con alto afecto de la madre, que

para las mujeres con bajo afecto de la madre.
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Influencia de los factores familiares del padre y la madre sobre riesgo de TCA
(EAT 40 punto de corte de 28).

El andlisis de regresion logistica se realizd con una N = 730 cuestionarios. Del
total de la muestra se clasificaron sin riesgo 619 estudiantes y 110 estudiantes en
riesgo.

En la tabla 7 aparecen como predictores: critica del padre, critica de la madre,

expectativas de la madre y afecto de la madre.
Tabla 7
Factores familiares del padre y la madre sobre riesgo de TCA

(EAT 40 punto de corte de 28)

Sig. Exp(B) 95.0% C.l.for EXP(B)
Bajo Alto
Paso 1 CRITICA PADRE .000 1.309 1.188 1.443
Constant .000 .026
Paso 2 CRITICA PADRE .000 1.275 1.153 1.410
DECEPCION MADRE .020 1.140 1.021 1.273
Constant .000 .010
Paso 3 CRITICA PADRE .000 1.294 1.168 1.434
AFECTO MADRE .049 .964 .929 1.000
DECEPCION MADRE .010 1.159 1.035 1.298
Constant .000 .014
Paso 4 CRITICA PADRE .000 1.232 1.099 1.380
AFECTO MADRE .011 .949 912 .988
EXPECTATIVAS DE .041 1.128 1.005 1.267
LA MADRE
CRITICA MADRE .050 1.084 1.000 1.174

Como podemos observar la critica del padre aumenta el riesgo de conductas
alimentarias de riesgo 1.23 (IC 95%= 1.09 y 1.38) veces en comparacion con los
estudiantes que no perciben esta critica, las expectativas de la madre lo aumenta 1.12
(1C 95% = 1.00 y 1.26) veces, la critica de la madre lo aumenta 1.08 (IC 95% = 1.00 y
1.17) veces y el afecto de la madre lo disminuye 0.949 (IC 95% = 0.91 y 0.98) veces.
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Este analisis coincide con los otros dos analisis de regresién, respecto a que la

critica del padre aparece como el predictor principal.

6. - Rasgos de personalidad y conductas alimentarias de riesgo

Para estudiar el objetivo “Determinar los rasgos de personalidad, en cuanto, a
neuroticismo, psicoticismo y extraversion en las estudiantes con conductas alimentarias
de riesgo”, se llevaron a cabo tres andlisis de regresion logistica utilizando el modelo
paso a paso (stepwise). En el primer analisis se utilizO como variable dependiente la
clasificacidon: en riesgo y sin riesgo en el CAR 10. En el segundo analisis se utiliz6 como
variable dependiente la clasificacion: en riesgo y sin riesgo con el EAT 40 con un punto
de corte de 22 puntos o mayor. En el tercer anadlisis se utiliz6 como variable
dependiente la clasificacion: en riesgo y sin riesgo en el EAT 40 con un punto de corte
de 28 puntos o mayor.

En los tres andlisis las variables independientes que se estudiaron fueron los

rasgos de personalidad: neuroticismo, psicoticismo y extraversion.

Rasgos de personalidad sobre el riesgo de TCA (CAR 10)

El andlisis de regresion logistica se realizd con una N = 730 cuestionarios. Del
total de la muestra se clasificaron sin riesgo 545 estudiantes y 185 estudiantes en
riesgo.

Los resultados en la tabla 8 nos presentan como predictores: neuroticismo y

psicoticismo.
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Tabla 8

Rasgos de personalidad sobre el riesgo de TCA (CAR 10)

Sig. Exp(B) 95.0% C.l.for EXP(B)
Bajo Alto
Paso 1l | NEUROTICISMO .000 1.140 1.092 1.190
Constante .000 .060
Paso 2 PSICOTICISMO .019 1.076 1.012 1.144
NEUROTICISMO .000 1.126 1.077 1.177
Constante .000 .051

Como podemos observar el neuroticismo aumenta el riesgo de conductas
alimentarias de riesgo 1.12 ( IC 95%= 1.07 y 1.17) veces en comparacion con los
estudiantes que no presentan este rasgo, el psicoticismo aumenta el riesgo 1.076 (IC
95% = 1.01y 1.14) veces.

Debemos considerar que el valor de los momios para el psicoticismo es muy bajo
esto quiere decir, que esta variable aumenta muy poco el riesgo sobre las conductas

alimentarias de riesgo.

Rasgos de personalidad sobre el riesgo de TCA (EAT 40 con punto de corte de 22
puntos).

El andlisis de regresion logistica se realizd con una N = 730 cuestionarios. Del
total de la muestra se clasificaron sin riesgo 547 estudiantes y 183 estudiantes en
riesgo.

Los resultados en la tabla 9 nos muestran un modelo en el que aparece como

predictores el neuroticismo y el psicoticismo.
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Tabla 9
Rasgos de personalidad sobre el riesgo de TCA

(EAT 40 con punto de corte de 22 puntos).

Sig. Exp(B) 95.0% C.l.for EXP(B)
Bajo Alto
Paso 1| NEUROTICISMO .000 1.152 1.103 1.203
Constante .000 .051
Paso 2 PSICOTICISMO .012 1.082 1.017 1.151
NEUROTICISMO .000 1.137 1.086 1.189
Constante .000 .043

Como podemos observar el neuroticismo aumenta el riesgo de conductas
alimentarias de riesgo 1.13 (IC 95%= 1.08 y 1.18) veces en comparacion con los
estudiantes que no presentan este rasgo y el psicoticismo lo aumenta 1.082 ( IC 95%-=
1.017 y 1.189) veces.

El neuroticismo y el psicoticismo aparecen también en el modelo propuesto en el

analisis anterior.

Rasgos de personalidad sobre el riesgo de TCA (EAT 40 con punto de corte de 28

puntos)

El andlisis de regresion logistica se realizd con una N = 730 cuestionarios. Del
total de la muestra se clasificaron sin riesgo 620 estudiantes y 110 estudiantes en

riesgo. Los resultados en la tablal0 nos muestran como predictor el neuroticismo.

Tabla 10
Rasgos de personalidad sobre el riesgo de TCA

(EAT 40 con punto de corte de 28 puntos)

Sig. Exp(B) 95.0% C.l.for EXP(B)
Bajo Alto
Paso 1| NEUROTICISMO .000 1.201 1.136 1.269
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Como podemos observar el neuroticismo aumenta el riesgo de conductas
alimentarias de riesgo 1.20 (IC 95%= 1.13 y 1.26) veces en comparacion con los
estudiantes que no presentan este rasgo.

Este resultado coincide con los resultados de los dos analisis anteriores.

7. - Factores familiares, rasgos de personalidad y conductas alimentarias de
riesgo

Para estudiar el objetivo: “Determinar la relacidon entre conductas alimentarias,
personalidad y los factores familiares”, se llevaron a cabo tres analisis de regresion
logistica. En el primer andlisis se utiliz6 como variable dependiente las estudiantes
clasificadas: en riesgo y sin riesgo en el CAR 10. En el segundo analisis se utiliz6 como
variable dependiente las estudiantes clasificadas: en riesgo y sin riesgo en el EAT 40
con punto de corte de 22 puntos. En el tercer andlisis se utilizO como variable
dependiente las estudiantes clasificadas: en riesgo y sin riesgo en el EAT 40 con punto
de corte de 28 puntos.

En los tres andlisis las variables independientes que se estudiaron fueron los
factores familiares del padre y de la madre (descritos anteriormente) y los rasgos de

personalidad: neuroticismo, psicoticismo y extraversion.

Los factores familiares y los rasgos de personalidad sobre el riesgo de TCA
(CAR 10)

El andlisis de regresion logistica se realizd con una N = 730 cuestionarios. Del
total de la muestra se clasificaron sin riesgo 545 estudiantes y 184 estudiantes en
riesgo.

Los resultados en la tabla 11 nos muestran como predictores: critica del padre,

exigencia de la madre y neuroticismo.
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Tabla 11
Factores familiares y los rasgos de personalidad

sobre el riesgo de TCA (CAR 10).

Sig. Exp(B) 95.0% C.l.for EXP(B)
Bajo Alto
Paso 1 NEUROTICISMO .000 1.140 1.092 1.190
Constant .000 .060
Paso 2 CRITICA PADRE .000 1.222 1.115 1.340
NEUROTICISMO .000 1.120 1.072 1.171
Constant .000 .019
Paso 3 CRITICA PADRE .000 1.200 1.093 1.318
EXIGENCIA DE LA .009 1.139 1.034 1.255
MADRE
NEUROTICISMO .000 1.108 1.059 1.159

Como podemos observar la critica del padre aumenta el riesgo de conductas
alimentarias de riesgo 1.20 (IC 95%= 1.09 y 1.31) veces en comparacién con los
estudiantes que no perciben esta critica, la exigencia de la madre aumenta el riesgo
1.13 (IC 95%= 1.03 y 1.25) veces y el neuroticismo aumenta el riesgo de conductas

alimentarias de riesgo 1.10 (IC 95% = 1.05y 1.15) veces.

Factores familiares y rasgos de personalidad sobre el riesgo de TCA (EAT 40

con un punto de corte de 22 puntos)

El andlisis de regresion logistica se realiz6 con una N = 730 cuestionarios. Del
total de la muestra se clasificaron sin riesgo 546 estudiantes y 184 estudiantes en
riesgo.

Los resultados en la tabla 12 nos muestran como predictores: critica del padre,

control del padre, neuroticismo y afecto de la madre.
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Tabla 12
Factores familiares y rasgos de personalidad sobre el riesgo de TCA

(EAT 40 con un punto de corte de 22 puntos)

Sig. Exp(B) 95.0% C.l.for EXP(B)
Bajo Alto
Paso 1 NEUROTICISMO .000 1.152 1.103 1.203
Constant .000 .052
Paso 2 CRITICA PADRE .000 1.232 1.122 1.351
NEUROT .000 1.132 1.082 1.184
Constant .000 .015
Paso 3 CRITICA PADRE .000 1.257 1.141 1.384
AFECTO MADRE .012 .961 931 991
NEUROTICISMO .000 1.141 1.090 1.195
Constant .000 .023
Paso 4 CONTROL PADRE .015 1.056 1.010 1.103
CRITCA PADRE .001 1.201 1.083 1.332
AFECTO MADRE .005 .956 .926 .986
NEUROTICISMO .000 1.131 1.080 1.185
Constant .000 .018

Como podemos observar la critica del padre aumenta el riesgo de conductas
alimentarias de riesgo 1.20 (IC 95%= 1.08 y 1.33) veces en comparacion con los
estudiantes que no perciben esta critica, el neuroticismo aumenta el riesgo 1.131 (IC
95% = 1.08 y 1.18) veces, el control del padre lo aumenta 1.056 (IC 95% = 1.01 y 1.10)
y el afecto de la madre diminuye el riesgo 0.956 (IC 95% = 0.92 y 0.98) veces.

El modelo presenta el neuroticismo y la critica del padre como los principales
factores de riesgo, esto es muy semejante a lo que se encontré en el analisis anterior.
Ademas este modelo propone el afecto de la madre y el control del padre, pero, con

valores muy bajos.
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Factores familiares y rasgos de personalidad sobre el riesgo de TCA (EAT 40 con
un punto de corte de 28 puntos)

El andlisis de regresion logistica se realiz6 con una N = 730 cuestionarios, Del
total de la muestra se clasificaron sin riesgo 619 estudiantes y 110 estudiantes en
riesgo. Los resultados en la tabla 13 nos muestran como predictores: neuroticismo,

critica del padre, critica de la madre y afecto de la madre.

Tabla 13
Factores familiares y rasgos de personalidad sobre el riesgo de TCA

(EAT 40 con un punto de corte de 28 puntos)

Sig. Exp(B) 95.0% C.l.for EXP(B)
Bajo Altor
Paso 1 NEUROTICISMO .000 1.201 1.136 1.269
Constant .000 .015
Paso 2 CRITICA PADRE .000 1.235 1.115 1.368
NEUROTICISMO .000 1.179 1.114 1.249
Constant .000 .004
Paso 3 CRITICA PADRE .000 1.257 1.132 1.396
AFECTO MADRE .015 .954 .918 .991
NEUROTICISMO .000 1.191 1.123 1.262
Constant .000 .007
Paso 4 CRITICA PADRE .003 1.192 1.060 1.339
AFECTO MADRE .003 .940 .902 .979
CRITICA MADRE .045 1.085 1.002 1.176
NEUROTICISMO .000 1.186 1.119 1.257
Constant .000 .007

Como podemos observar la critica del padre aumenta el riesgo de conductas
alimentarias de riesgo 1.19 (IC 95%= 1.06 y 1.33) veces en comparacion con los
estudiantes que no perciben esta critica, el neuroticismo aumenta el riesgo 1.18 (IC
95% = 1.19 y 1.25) veces, la critica de la madre lo aumenta 1.08 (IC 95% =1.00y 1.17)
veces Y el afecto de la madre lo disminuye 0.940 (IC 95% = .902 y .979) veces.
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El modelo presenta el neuroticismo y la critica del padre como los principales
factores de riesgo, esto es muy semejante a lo que se encontré en el analisis anterior.
Ademas este modelo propone el afecto de la madre y la critica de la madre.

El afecto de la madre aparece como predictor cuando se detectan los casos en
riesgo con el EAT 40 (con el punto de corte de 22 y 28 puntos), y no aparece cuando
se detectan los casos con el CAR 10.

Resumiendo, los resultados de las regresiones logisticas nos muestran que las
variables para las que se obtiene significancia en los dos cuestionarios (CAR 10y EAT
40 con puntos de corte de 22 y 28), son el neuroticismo Yy la critica del padre, el afecto
de la madre aparece en el EAT 40 con los dos puntos de corte (22 y 28), pero no

aparece con el CAR 10.
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CAPITULO VIl
DISCUSION DE RESULTADOS Y CONCLUSIONES

En nuestro pais, los estudios epidemioldgicos realizados sobre TCA son muy
escasos, por lo que es dificil hacernos una idea de cual es la situacidén actual en nuestra
poblacién. Hay que sefalar, ademas, que el hecho de que los instrumentos de
evaluacion utilizados difieran de unos estudios a otros, asi como las diferencias entre

las poblaciones estudiadas, dificulta la comparacién entre estudios.

Nuestro estudio se refiere a la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa, los

trastornos alimentarios mas graves que conocemos hoy en dia.

Como se ha revisado anteriormente, los trabajos epidemiolégicos realizados en
diversos paises norteamericanos y europeos reflejan la incidencia de los TCA en las
dltimas décadas e indican un aumento de estos trastornos (Lucas y cols 1991,
Pagsberg y cols 1994). Los estudios realizados sobre sindromes parciales (trastornos
alimentarios que no cumplen los criterios diagnosticos para la AN, BN ) nos indican que
tienen una elevada prevalencia e incidencia entre la poblacion adolescente (Guerro
Prado, 2001).

Los TCA son enfermedades graves, en ocasiones letales, que presentan
diversas complicaciones médicas (Kaplan y Garfinkel, 1993).

Por lo anterior, consideramos que es relevante identificar a los individuos que
presentan conductas propias de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA), con el
fin de realizar una intervencion oportuna y prevenir el desarrollo de trastornos de la
conducta especificos como la anorexia nerviosa y bulimia nerviosa. Una razon adicional
es que en si mismas estas conductas pueden causar dafios como la desnutricién y, por
lo tanto, deficiencias en el crecimiento y desarrollo, asi como problemas psicolégicos

como baja autoestima, ademas de que pueden llegar a causar la muerte.

La prevencion consiste en identificar los factores de riesgo, reconocer a la
poblacién vulnerable y proveer una intervencién eficaz a personas identificadas con
conductas alimentarias de riesgo, antes de que se desarrolle el sindrome completo

Por ello, este trabajo tuvo como objetivo conocer la prevalencia de las conductas
alimentarias de riesgo de los TCA en una poblacion de estudiantes de nivel preparatoria
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y licenciatura en la ciudad de Guadalajara, asi como la relacion de dichas conductas
con factores familiares, tales como exceso de control y critica, falta de apoyo y afecto de
los padres y los rasgos de personalidad: neuroticismo, introversion y extroversion.

Como ya mencionamos, el estudio de la personalidad en personas que padecen
trastornos de la conducta alimentaria constituye una area de importancia creciente en
los dltimos afios por su potencial implicacion en el desarrollo y mantenimiento de los
mismos (Diaz Marsa y cols. 1999). Asi también, estos trastornos se han encontrado
relacionados con algunos factores familiares que influyen en el desarrollo y en el
mantenimiento de los mismos ((Hill y Franklin 1998 y Pike y Rodin 1991).

Para cumplir con este objetivo, se realizé primeramente un estudio piloto (anexo
1) con el propésito de evaluar la factibilidad del tipo de muestreo seleccionado, la
comprension del instrumento y el tiempo requerido para contestarlo. En el estudio piloto
no se presentaron problemas con el tipo de muestreo seleccionado, por lo que se
decidio aplicarlo en el estudio final.

El esquema de muestreo que se decidio adoptar fue el muestro con probabilidad
proporcional al tamafio (en este caso, los grupos que tuvieran mas mujeres tenian
mayor probabilidad de ser seleccionados). De la informacién que nos proporciond la
universidad, de todos los grupos de cada carrera y numero de mujeres en cada uno, se
procedié a escoger un numero de grupos al azar para aplicar el instrumento a todas las
alumnas que se encontraran presentes en el grupo seleccionado en el momento del

estudio.

Una vez seleccionada la muestra, en el momento de aplicar el instrumento se
tuvo el problema de que las estudiantes no se encontraban en el salon por diversas
razones: habian dado de baja de cierta materia, habian faltado ese dia o tenian alguna
visita fuera de la universidad. Como no se contaba con el tiempo necesario para buscar
a las alumnas que no se encontraban presentes y tampoco se conocia su nombre -ya
que el instrumento es andénimo-, se procedid a aplicar los cuestionarios tratando de

cumplir con la N que nos habiamos propuesto y aplicandolo en diversas facultades.
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Prevalencia de conductas alimentarias de riesgo

Se encontré una prevalencia de 25.1% al utilizar el cuestionario EAT 40 con
punto de corte de 22, y de 15.1% al utilizar el EAT 40 con un punto de corte de 28. Este
ultimo es el punto de corte mas utilizado en los estudios realizados en México, un punto
semejante a éste se utiliza en otros paises, de acuerdo con Alvarez y cols., un punto de
corte de 28 puntos se utiliza para detectar los casos en riesgo de anorexia y bulimia y
es mas estricto que cuando se considera un punto de corte de 22 puntos, que se refiere
a los casos en riesgo de trastornos de la conducta alimentaria no especificados .

Este valor 15.1%, (obtenido utilizando el EAT 40 con un punto de corte de 28) es
significativamente mayor al 8.4% (utilizando el EAT 40 con un punto de corte de 28)
encontrado por Mancilla (1996) en un estudio con un tamafio de muestra de 524
estudiantes mujeres, y similar al de 14.5% (utilizando el EAT 40 con un punto de corte
de 28) encontrado por Ruiz Martinez (2005), aunque el tamafio de la muestra de éste

altimo fue de sélo 69 estudiantes mujeres.

Los estudios de prevalencia en mujeres europeas y norteamericanas, en estudios
realizados con el EAT con puntos de corte similares varian entre un 5% y un 22% mas o
menos (Dancynger y cols, 1995; Brown y cols, 1989 y Patton y cols, 1990). Asi, el
estudio de Buddeberg, Fisher y cols. (1996), realizado con una muestra de
adolescentes suizos utilizando el EAT 40 como criterio, encontré un 8.3% en riesgo de
TCA. Por otra parte, el estudio italiano de Cartufo y cols. (1998), arroja resultados en el
sentido de que el 23.3% de los estudiantes adolescentes estaban en riesgo de padecer
un TCA. En un estudio realizado en Espafa por Pérez Gaspar y cols. (2000), con una
muestra de adolescentes, se encontré que el 11.1% presentaron una puntuacion mayor
de 30 puntos en el EAT 40.

En resumen, los resultados encontrados en este estudio utilizando el EAT 40
(con punto de corte de 28 puntos) son similares a los resultados encontrados en otros
estudios realizados en México y en otros paises norteamericanos y europeos.

Con el instrumento (CAR 10), se estimo una prevalencia de 25.3%, valor similar
al encontrado con el EAT 40 con punto de corte de 22 puntos. Esta estimacion de

prevalencia no se puede comparar con otros estudios realizados en México en los que
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se aplico este mismo cuestionario, ya que difieren en cuanto al tipo de poblacién y los

resultados no reportan la prevalencia estimada utilizando la técnica de punto de corte.

Prevalencia en estudiantes de preparatoria y licenciatura

Cuando se utiliza el CAR 10 para detectar a las estudiantes en riesgo, se
encontré una diferencia significativa (t=2.728, p =.000) entre la prevalencia en
estudiantes de preparatoria de 20% y en licenciatura de 29%.

Sin embargo, al analizar los resultados del EAT 40 utilizando un punto de corte
de 22, no se encontraron diferencias significativas (t= .005, p=.991) entre la prevalencia
de preparatoria (25.1%) y licenciatura (25.1%). Tampoco se encontraron diferencias
significativas (t = .639, p=.20) con el EAT 40 utilizando un punto de corte de 28 puntos
en la prevalencia encontrada en preparatoria (14.1% y licenciatura (15.8%). Esto quiere
decir, que cuando utilizamos el CAR 10 encontramos que existe una mayor prevalencia
en las estudiantes de licenciatura que en las estudiantes de preparatoria, pero con el

EAT 40 la prevalencia en los dos grupos es igual.

En este estudio, encontramos un 65.7% de estudiantes han seguido una dieta
para bajar de peso y coincide con los resultados de Holtz (1992), en uno de los
primeros estudios realizados en México sobre conductas alimentarias de riesgo,
utilizando el EDI-2, se encontré un 59% en el seguimiento de dietas en la poblacion
estudiada. En otro estudio similar realizado por Escobar (1992), éste encontré0 un
seguimiento de dietas en un 66% de la poblacion estudiada, por lo tanto el seguimiento
de dietas se considerada una practica frecuente en las estudiantes de licenciatura en
México durante la ultima década.

Nuestros resultados coinciden con los estudios realizados por Rosen y Gross
(1987) entre estudiantes de nivel medio superior, en el que encontraron que en el dia
del estudio 63% de las nifias y 16.2% de los nifios estaban haciendo una dieta con
propédsito de control de peso, a pesar que la mayoria de los estudiantes tenian un peso
normal.

Un estudio dirigido y llevado a cabo por Cash (1986) con poblacion

estadounidense, queda claro que 38% de las mujeres y 34% de los hombres
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manifestaron plena insatisfaccibn por su apariencia fisica, el 55% de las mujeres

sefalaron que el peso corporal constituye un motivo basico de esta insatisfaccion.

Los estudios realizados en México nos muestran que en poblacién estudiantil de
ensefianza basica, los nifios entre 10 y 11 afios de edad, el 25% realiza dietas
intencionales, el 19% con la finalidad de bajar de peso y el 6% para subir el mismo
(Gomez Peresmitré y Avila, 1998).

Relacion entre conductas alimentarias y factores familiares y de personalidad

Nuestro estudio sugiere que las dos variables sistematicas en la precipitacion de
estas conductas son: la critica del padre y el neuroticismo. Estas dos variables
aparecen como significativas tanto al utilizar el EAT 40 con punto de corte de 22 como
al utilizarlo con 28 como utilizar el CAR10.

Los hallazgos de la presente investigacion coinciden con lo que reporta la

literatura nacional e internacional respecto a las criticas familiares al fisico de los hijos

En un estudio realizado en México, Unikel (2003) encontré6 que esta variable
tiene un efecto indirecto sobre las conductas alimentarias, ya que provoca animo
deprimido y actia sobre las actitudes y creencias hacia la obesidad, esta ultima influye
directamente sobre la insatisfaccion corporal.

Pike y Rodin (1991) mencionan que los ambientes familiares que son menos
tolerantes y mas criticos, en particular con la apariencia fisica de los hijos, aumentan la

necesidad del adolescente por querer cambiar su aspecto fisico.

De acuerdo con Hill y Pallin (1998), en la practica clinica es comln encontrar que
los comentarios realizados por familiares varones funjan como precipitantes para el

inicio de las dietas restrictivas.

Una posible explicacion de la relacion de la critica del padre y de la madre con
las jovenes con conductas alimentarias de riesgo es el modelo de Thompson y cols.
(1999), en el que se propone que las presiones para estar delgado que ejercen los
pares, los padres y los medios de comunicacion son el resultado de un proceso social y
de la internalizacién del ideal de la delgadez, que contribuyen al desarrollo de la
insatisfaccion corporal. Esta insatisfaccion corporal se piensa que aumenta la practica

de dietas restrictivas y de la patologia bulimica.

79



Fairburn y cols. (1997) afirman que los factores de vulnerabilidad que distinguen
a los pacientes con TCA de otros pacientes psiquiatricos son los comentarios criticos de
la familia sobre la forma 'y el peso del cuerpo.

Estos hallazgos nos confirman que la influencia social esta presente por medio
de una persuasion directa a través de la presiéon para satisfacer las demandas de otras
personas o del entorno social. En este modelo esta presion es ejercida por los padres al
criticar el fisico de sus hijos, provocando de esta forma una insatisfaccion corporal y en

algunos casos la practica de conductas alimentarias de riesgo.

Otra de las variables familiares que se encontr6 relacionada con las conductas
alimentarias de riesgo, fue el afecto de la madre. EI CAR10 no lo detecta como

predictor, pero aparece en el EAT 40 con los dos puntos de corte utilizado.

Respecto a la relacion del afecto de la madre y las conductas alimentarias de
riesgo, algunos autores como Fonseca y cols. (1999) encontraron que la presencia
materna, la comunicacion positiva, la supervision de los hijos por los padres, son

factores protectores de las conductas alimentarias de riesgo.

En una investigacion realizada por Vazquez (1997) en una muestra de familias
espafiolas, encontr6 que los grupos de hijas con trastorno alimentario perciben

significativamente una menor expresividad en sus hogares y un mayor conflicto familiar.

Humprey (1986a, citada por Saucedo, 2003) ha encontrado que las jovenes
anoréxicas y bulimicas experimentan la crianza materna como emocionalmente fria,
distante, indiferente y rechazante en comparacion con las jovenes sin trastorno.

Por lo que se refiere a los rasgos de personalidad, la variable neuroticismo
aparece en nuestros resultados como el principal predictor de las conductas
alimentarias de riesgo.

Sainz Martinez y cols. (1999), en un estudio realizado en Espafia, encontraron
resultados similares, una interrelacion en el sexo femenino, entre el hecho de ser un
“posible caso” y presencia de una elevada emotividad (niveles elevados de
neuroticismo) y dureza (niveles elevados de psicoticismo).

Gual y cols. (2001) afirman que, el concepto de neuroticismo esta relacionado
con el de perfeccionismo, pero en el caso de Eysenck (Eysenck y Eysenck, 1964) se
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refiere principalmente a una alta vulnerabilidad ante el estrés, debida ésta a la
inestabilidad emocional y a la hipersensibilidad. Usualmente, al neuroticismo se le
considera, como uno de los dos extremos en el rango bipolar, con “estabilidad y

autocontrol” en uno de los extremos y “neuroticismo” en el otro.

El presente estudio confirma la posibilidad de identificar, a través del cuestionario
de personalidad de Eysenck, rasgos especificos o dimensiones de la personalidad que

estan presentes en las estudiantes con conductas alimentarias de riesgo.

Debemos considerar que en los estudios de personalidad y TCA se han
encontrado limitaciones metodoldgicas: la mayoria de los estudios no se realizan en
muestras representativas y los rasgos de personalidad generalmente se estudian
después de la aparicion de la enfermedad, lo que hace muy dificil identificar si las
caracteristicas de la personalidad son causa o simplemente efecto del trastorno
(Garner, 1993). Considerando que las dimensiones de la personalidad de Eysenck
estan condicionadas biolégica y genéticamente, (Eysenck, 1967) podrian considerarse

como predisponentes en el desarrollo de los TCA.

Finalmente, los resultados obtenidos en este estudio sugieren la conveniencia de
realizar mas estudios destinados a la identificacion de los problemas alimentarios en el
ambito de estudiantes de preparatoria y universidad, asi como la de implantar
programas de prevencion.

Queremos dejar claro que nuestros resultados son preliminares y que no
establecen causalidad, por lo que se requiere de mayor investigacion en las relaciones

aqui establecidas.

Sesgos y rendimientos.

A pesar de que el 100% de las alumnas encuestadas acepté contestar el cuestionario,
encontramos que algunos de los cuestionarios no estaban completos, faltando una o
dos preguntas, por lo que se decidi6 llenar los faltantes con las medias de cada

reactivo.
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Limitaciones del estudio.

1. - Una de las limitaciones se encuentra en el hecho de que las muestras estudiadas
no son representativas de la poblacién de estudiantes de preparatoria y universidades
privadas de la ciudad de Guadalajara por lo que los resultados obtenidos no pueden ser
generalizados, por ello se sugiere realizar el mismo tipo de estudio en diferentes zonas
de la ciudad con otras poblaciones.

2. — Otra limitacion esta relacionada con los valores de varianza explicada, ya que en
general los resultados fueron bajos, varian de un 16 % a un 22% dejando en promedio
un 75% de la varianza sin explicar. Esto es comprensible si reconocemos que en esta
investigacion solamente se consideraron algunas de las muchas variables asociadas

con los TCA.

4.- Por lo que recomendamos la realizacion otros estudios con muestras mas grandes.
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ESTUDIO PILOTO
Objetivos generales

1. Evaluar la factibilidad del tipo de muestreo seleccionado, la comprension del
instrumento y el tiempo requerido para contestar el cuestionario

2. Validar qué la aplicacion del cuestionario sea adecuada, a través de analizar las
formas de respuesta y compararlas con los datos de referencia

Objetivos especificos

5. Factibilidad de cumplir con los requisitos del muestreo
La importancia de éste objetivo es porque cuando se pensé en hacer el estudio piloto
se revisaron los diferentes tipos de muestreo para seleccionar las estudiantes que
participarian en el estudio, y poder decidir que tipo de muestreo era el mas factible
- La primer sugerencia fue realizar un muestreo aleatorio simple, es decir, de un listado
de todas las estudiantes mujeres inscritas en la universidad y preparatoria se
escogerian al azar 60 estudiantes, después se les ubicaria por materia y por salon de
clase, una vez encontradas, se les explicara el propésito del estudio y se les invitaria a
participar de forma voluntaria. Este tipo de muestro presentaba muchas dificultades, ya
localizar a las alumnas, invitarlas a participar en el estudio, agrupadas por salones para
que pudieran se encuestadas y explicarles a las que no participarian por qué.
- La segunda sugerencia fue realizar un muestro con probabilidad proporcional al
tamafio (en éste caso al niumero de mujeres), es decir, de la informacion que nos
proporciona la universidad de todos los grupos por carrera, y por numero de mujeres en
cada uno. Se procede a escoger un numero de grupos al azar (los grupos que tengan
mas mujeres tienen mayor probabilidad de ser seleccionados), para aplicar el
instrumento a todas las alumnas que se encuentren presentes en el grupo seleccionado
en el momento del estudio.

6. Evaluar la comprension del instrumento

7. Determinar el tiempo necesario para contestar el instrumento
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8. Validar la aplicaciéon del instrumento a través de analizar las formas de respuesta
del estudio piloto y compararlas con los datos de referencia de cada uno de los

cuestionarios

Disefio de investigacion

Tipo de estudio
Es un estudio piloto de tipo transversal.

Poblacion
Se seleccionaron tres carreras y con numeros al azar 1 grupo de cada carrera
Respecto a la preparatoria se seleccioné un salén de cada afio.

Lugar

Una universidad y un colegio particular en la ciudad de Guadalajara, Jalisco.
Recursos Humanos

La investigadora
Procedimiento
1) Muestra

Para seleccionar la muestra se utilizé el tipo de muestreo con probabilidad
proporcional al nUumero de mujeres en cada grupo, el cuél se desarrollé en dos etapas:
1) Seleccién de los grupos y 2) Censo de las mujeres en los grupos seleccionados.

En la primera etapa se seleccionaron 3 carreras.

Cada carrera nos proporcion6 un listado de los grupos y el numero de mujeres
en cada grupo. (ver informacion al final del estudio piloto).

En cada carrera se selecciond, con probabilidad proporcional al tamafio, un
grupo.

Por ejemplo para la carrera X en que hay un total de 29 mujeres. Con un
generador de numeros aleatorios de una distribucién uniforme entre 0 y 1 se generd un
namero al azar y se tomaron las dos primeras cifras. Si estan dos cifras exceden 29 se
ignoro el resultado, se procedié asi hasta tener dos cifras cuya combinacion fuera

menor o igual que 29.
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Si el nimero al azar hubiera estado entre 1y 8 se habria elegido al primer grupo.
Si el nimero al azar hubiera estado entre 8 y 11 se habria elegido el segundo grupo y
asi sucesivamente. Como el niumero al azar fue 26 se eligio el Ultimo grupo. Para cada
carrera se procedio de manera similar

Para la preparatoria se escogio al azar un grupo de cada afio.

2.- Invitacion y aplicacion del instrumento

Una vez ubicados los grupos seleccionados en la muestra, la investigadora se
presentd a cada grupo y explico a las alumnas el objetivo del estudio, la utilidad y el
procedimiento para contestar el cuestionario.

Se invitd a las alumnas a participar en el estudio explicando que su participacion
es voluntaria y que podia contestar cualquier duda que surgiera para contestar el
cuestionario y agradeceria los comentarios sobre el mismo. Se procedié a aplicar el

cuestionario a todas las alumnas de los grupos seleccionados

Instrumento

El instrumento utilizado consta de 234 preguntas dividido en 5 areas que se
describen a continuacion:

Datos socio - demograficos. Consta de 8 preguntas para determinar la edad,
nivel escolar, presencia o ausencia de figuras parentales y ocupacién y escolaridad de
los padres.

“Conductas alimentarias de riesgo”. Consta de 16 preguntas: para determinar el
peso y estatura aproximados, la percepcion del peso corporal y la frecuencia de
conductas y actitudes alimentarias (Unikel C. 1997)

“Prueba de actitudes alimentarias” (EAT40) consta de 40 preguntas para conocer
las conductas y actitudes alimentarias (Garner y Garfinkel, (1979).

“Relacién con papad y mama”. Consta de 50 preguntas para determinar la
relacion de apoyo, control, critica y afecto, que tiene la estudiantes con su papa y la
relacion de afecto, critica, expectativas y exigencia (Unikel, 2003).

“Cuestionario de personalidad de Eysenck”. Consta de 86 preguntas para el

cuestionario para adultos y 82 preguntas para el cuestionario de menores de 17 afnos,
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para determinar los rasgos de personalidad: neuroticismo, extraversion-introversion de

las estudiantes (Eysenck, 1975)

Analisis de resultados

Para cumplir con el primer objetivo del estudio piloto se evalud la factibilidad de
cumplir con los requisitos del muestreo

1. Obtener los datos de los grupos de las carreras y la preparatoria en las que se

realizo el estudio piloto

2. Obtener un numero aleatorio de los grupos en los que se realizé la encuesta

3. Facilidad para contactar a los grupos seleccionados en la muestra

4. Aceptacion de las alumnas para contestar el cuestionario

Para cumplir con los objetivos: comprension del instrumento y tiempo necesario para
contestar el cuestionario, se tomaron notas de las dudas que se presentaron en el
momento de la aplicacion del cuestionario y se tomé el tiempo que tardaron en
contestarlo.

Para cumplir con el ultimo objetivo: validar qué la aplicacion del cuestionario sea
adecuada, se analizaron las formas de respuesta y se compararon con los datos de
referencia, es decir, una vez que se capturaron los datos del estudio piloto y se
realizaron andlisis estadisticos, media y desviacion estandar se compararon con los

datos de referencia.

Resultados

En el estudio piloto participaron 40 estudiantes de preparatoria y 52 estudiantes
de universidad con edades entre 15 y 20 afios.

El nivel de estudios de los padres de la poblacion estudiada es: 1) carrera
universitaria 58% de los padres y el 38% de las madres y 2 ) 15 % de los padres
preparatoria o estudios de comercio y un 39% de las madres estudios de preparatoria o

comercio
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La ocupacion principal de los padres es 1) 54% trabaja por su cuenta o es
duefio de algun negocio y 2) 23% profesionista. Respecto a las madres el 1) 37% es
ama de casa, 2) 17% es profesionista, 3) 11.3 % es propietaria de algun negocio y 4)
9.4 % trabaja por su cuenta.

El 16 % de los padres estan separados o divorciados.

Respecto a los objetivos propuestos los resultados son los siguientes

i. Se comprobd qué el tipo de muestreo seleccionado (probabilidad proporcional al
namero de mujeres), es factible ya que:

a. Se contd con la ayuda de las autoridades tanto de la universidad como de
la preparatoria, las cuales accedieron a que se realizara el estudio y
prestaron su apoyo.

b. Una vez seleccionados los grupos que participarian en el estudio, se
contacto a las estudiantes que participaron, se les explicé el objetivo del
estudio, beneficios y procedimiento, y se les invitd a participar en el
estudio de forma voluntaria

c. Todas las estudiantes que se encontraron en el momento de la aplicacion
del cuestionario aceptaron participar en el estudio.

d. El 95% de las estudiantes contestaron completo el cuestionario

J. Respecto a los cuestionarios “Conductas alimentarias de riesgo” , “EAT 40" ,
“Relacion con papa y mama” y “Cuestionario de personalidad de Eysenck” , no
se encontrd ninguna duda para contestarlos.

k. El tiempo necesario para contestar el cuestionario se determiné entre 30 y 45
minutos.

|. Los analisis estadisticos mostraron semejanza entre los datos del estudio piloto y
los datos de referencia.

m. Respecto a los datos demograficos se encontré que habia preguntas que no nos
proporcionaban informacion pertinente para el propésito de éste estudio por lo
gue se cambiaron o eliminaron.

Se procedi6é a agregar la pregunta:¢ Ta familia vive en Guadalajara? Considerando

gue hay muchas estudiantes que son de otros estados de la republica.
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Se eliminaron las preguntas ¢Si estudias preparatoria? Y ¢Si estudias universidad ?
Que carrera. Porque conocemos esta informacion

Las preguntas ¢En qué colonia vives? ¢ Cuantos afos tienes de vivir ahi? ¢ Cuantas
personas viven en su casa? Y ¢ Quienes son ellos? , se eliminaron porque la
informacion no es util para el proposito de este estudio.

Se cambiaron las siguientes preguntas ¢Tienes papa?, ¢ Tienes mama?, ¢Si no
viven contigo nos podrias decir porqué?, por la pregunta ¢, Tus papas estan ? casados,

separados, otros.

Resultados de los analisis estadisticos

Una vez capturados los datos de los cuestionarios en spss se procedio a realizar
los analisis de frecuencias: medias y desviaciones estandar y porcentajes con el

propdsito de compararlos con los datos de referencia de cada uno de los cuestionarios

Resultados obtenidos en el cuestionario “Conductas alimentarias de riesgo “ y

comparacion con los datos de referencia .

En la tabla 1 se presentan los resultados explicados en porcentajes de los datos
de referencia obtenidos de la respuesta practica frecuente en una poblacion de
estudiantes de 18- 19 afios (Unikel C. 2000) y los resultados del estudio piloto obtenidos
de la respuesta de practica frecuente de las conductas caracteristicas de los trastornos
de la conducta alimentaria del cuestionario de “Conductas alimentarias de riesgo”.

Podemos observar que la practica de conductas caracteristicas de los trastornos
de la conducta alimentaria son mas frecuentes en los resultados obtenidos en el estudio

piloto que en los datos de referencia.
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Tabla 1

Datos de referencia y datos del estudio piloto obtenidos en la respuesta practica

frecuente de las conductas caracteristicas de los trastornos de la conducta alimentaria

(porcentajes)

Datos de

referencia *

Datos

estudio piloto

18 19 afios | 15 a 20 afios
Preocupacion por engordar 18.6 21.7
Practica de atracones 8.9 14.1
Sensacion de falta de control al comer 4.8 15.2
Practica de vomito autoinducido 14 2.2
Préactica de ayunos 4.1 9.8
Seguimiento de dietas 5.2 20.7
Ejercicio para bajar de peso 15.8 25.0
Uso de pastillas 2.4 4.3
Uso de diuréticos 2.7 5.4
Uso de laxantes 2.1 4.4

Unikel C, Villatoro J, Medina Mora ME, Fleiz C, Alcantar E, Hernandez S, 2000

Resultados del cuestionario “EAT 40” y datos de referencia

En la tabla 5 se presentan las medias y desviacion estandar de los datos de

referencia en un grupo clinico y en un grupo control y los datos obtenidos en el estudio

piloto.( separados por el punto de corte establecido). El punto de corte de este

cuestionario se establecié en 28 puntos; los estudiantes que presenten 28 puntos o

mas se consideran en riesgo de desarrollar un trastorno de la conducta alimentaria.

Podemos observar que los resultados de los estudios de referencia son similares a los

resultados obtenidos en el estudio piloto.
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Tabla 5
Medias y desviaciones estandar de los datos de referencia en un grupo clinico y
un grupo control y los datos obtenidos en el estudio piloto

separados por el punto de corte establecido

Subescalas Grupo Grupo | piloto | piloto
Clinico *| Control * | + de 28 | - de 28
Restriccion alimentaria 8.97 1.59 8.76 1.60
0.41 0.14 5.29 2.19
Bulimia 5.81 0.39 1.57 0.38
0.29 0.06 2.18 0.79
Motivacion por adelgazar 10.20 3.32 9.52 2.70
0.26 0.23 3.12 3.56
Preocupacion por la comida| 4.41 0.52 2.85 0.67
0.22 0.06 2.97 1.06
Presién social percibida 3.79 1.16 1.66 0.29
0.19 0.12 1.68 0.93

Resultados obtenidos en el cuestionario “Relacion con papa y mama” y datos de
referencia

En la tabla 6 se presentan las medias y desviaciones estandar de los datos de
referencia y los datos del estudio piloto del cuestionario “Relacién con pap4 y mama”.
Podemos observar que los resultados obtenidos en el estudio piloto y los datos de
referencia en el cuestionario de “relacibn con papd” no son semejantes, en la
subescala de afecto los resultados obtenidos en el estudio piloto son mucho menores
gue los datos de referencia, en la subescala de control y apoyo los resultados en el
estudio piloto son mayores que los de referencia y el la subescala de critica son
semejantes. Respecto al cuestionario de “relacibn con mama” podemos observar que
los datos de referencia y los resultados del estudio piloto en la subescala de afecto no
son semejantes siendo mucho mas bajos los resultados obtenidos en el estudio piloto,
en la subescala de control los resultados obtenidos en el estudio piloto son mas altos

que los datos de referencia, en la subescala de apoyo se encontraron semejantes los
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datos de referencia con los resultados obtenidos en el estudio piloto y en la subescala

de critica los datos del estudio piloto fueron mas altos que los datos de referencia

Tabla 6
Datos de referencia en un grupo en riesgo y un grupo comunitario y los

resultados del estudio piloto del cuestionario “Relacion con papa y mama”

Escalas| Grupo Grupo Piloto Piloto
En riesgo* | Comunitario* | + de 28 -de 28
Relacion con Papa | Afecto 295 32.0 25.38 21.12
10.3 10.5 9.0 7.08
Control 13.8 11.6 15.72 14.10
5.8 4.9 4.32 4.4
Apoyo 6.9 59 9.42 10.0
3.0 2.0 1.95 1.97
Critica 7.0 5.9 7.47 7.09
2.7 2.0 2.45 2.45
Relacion con mama | Afecto 32.1 34.7 1/5.09 15.9
8.7 7.2 7.42 6.06
Control 10.05 10.4 12.38 11.73
2.7 2.1 1.80 1.63
Apoyo 95 8.6 9.46 8.72
3.1 25 2.06 1.76
critica 7.7 6.6 8.80 8.25
3.3 2.6 3.80 3.32

e Unikel C, 2003

Resultados obtenidos en el cuestionario “Personalidad de Eysenck” de adultos y
datos de referencia

En la tabla 7 se presentan medias y desviaciones estandar de los datos de

referencia y los datos del estudio piloto del cuestionario de “Personalidad de Eysenck"
para adultos (17 afios en adelante).
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Tabla 7
Medias y desviaciones estandar de los datos de referencia y los datos del estudio piloto
del cuestionario de “Personalidad de Eysenck" para adultos (17 aflos en adelante)

Referencia | Referencia| Piloto Piloto

Media* DS Media DS

Psicoticismo 291 2.62 4.88 3.70
Extraversion 13.93 4.20 15.89 3.54
Neuroticismo 11.52 5.21 14.30 4.74
Deseabilidad social 10.79 4.36 8.41 3.77

*Eysenck Sy Lara Canti MA, 1989

Resultados obtenidos en el cuestionario “Personalidad de Eysenck” de jovenes y

datos de referencia

En la tabla 8 se presentan las medias y desviaciones estandar de los datos de
referencia y los datos del estudio piloto del cuestionario de “Personalidad de Eysenck”
junior (menores de 17 afios )

Tabla 8

Medias y desviaciones estandar de los datos de referencia y los datos del estudio

piloto del cuestionario de “Personalidad de Eysenck" junior (menores de 17 afios )

Referencia | Referencia| Piloto Piloto

Media* DS Media DS

Psicoticismo 2.00 2.30 3.50 2.66
Extraversion 13.04 3.58 19.35 1.93
Neuroticismo 11.61 4.92 12.05 4.22
Deseabilidad social 9.88 4.54 6.90 2.67

*Eysenck Sy Lara Canti MA, 1992

En la tabla 9 y 10 se presentan los datos proporcionados por la universidad del grupo y

numero de mujeres de cada una de las carreras.
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Tabla 9

Grupos por carrera del turno matutino y vespertino

Turno Matutino Turno Vespertino
Grupo No. de alumnas Grupo No. de alumnas
1°A 23 30 13
1°B 19 6° 21
2°A 37 7° 15
2°B 27 9o 24
3°A 20
3°B 24
3°C 17
3°D 18
40A 19
4°B 20
50 24
6°A 26
6°B 28
6°C 17
7° 25
8°A 14
8°B 24
9°A 27
9°B 17
10° 24
Tabla 10
Grupos por carrera del turno matutino y vespertino
Turno Vespertino Turno Matutino
Grupo No. de alumnas Grupo No. de alumnas
6° 8 1° 8
7° 3 20 19
8° 4 3°A 18
9o 4 3°B 18
10° 1 40 7
11° 1 50 14
120 8 6°A 9
6°B 24
7° 10
8° 13
9°A 14
9°B 2
10° 7
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INSTRUMENTO
DE PREPARATORIA'Y UNIVERSIDAD
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

CUESTIONARIO PARA ESTUDIANTES DE PREPARATORIA

INSTRUCCIONES

Por favor lee las siguientes instrucciones con muche cuidado

Este cuestionario NO es un examen, NG hay respuestas correctas o incorrectas, por favor
trabaja con cuidado vy contesta con toda franqueza

Para cada pregunta, busca la respuesta que g ti te parezea la mejor

Debes rellenar completamente el circulo, no solo tacharlo o subrayarlo.

Utiliza lapizdel 26 2 § .

En las preguntas deberds escoger sélo una opcidn

Recuerda que debes leer muy bien cada pregunta antes de contestaria, si tienes alguna duda.

prequnta con confianza a la persona encargada de aplicar el cuestionario.

Cualquier duda que tengas puedes consultarla con la investigadora: Magdalena Vazquez a la
siguiente direccidn electrdnica vazquez_rubiomm® hotmail o en la Clinica de Nutricidn de la

UNIVA,

POR FAVOR CONTESTA EN LA HOJA DE RESPUESTAS, NO MARQUES EN ESTE

CUADERNO



CUESTIONARIO DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Las siguientes preguntas son para conocer sobre iy tu familia

¢Cudntos afios tienes?
1. ¢Tu familia vive en Guadalajara ? 1. 5L NO
2. ¢Tus papds estdn ? 1. Casados
2. Divorciados
3. Otros |
3. ¢Quienes trabajan y dan dinero para 1, Papd
mantener a tu familia? 2. Mamd
Puedes marcar mds de una opcidn 3. Td misma
4, Hermano (as)
5. Ofiros
¢Hasta que afio estudiaron tus padres o 4. 5.
sustitutos? Papd (sustitute) Mamd(sustituto)
1 Primaria 1 1
2. Secundaria 2
3. Estudios de comercio, 3 3
administrativos o técnicos
4. Preparatoria 4 4
5. Carrera universitaria L 5 5 ‘J
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CUESTIONARIO ALIMENTACION

A

Para empezar me gustaria que me contestaras algunas preguntas sobre tu estatura , peso

aproximados y tu alimentacion .
¢Cudnto pesas aproximadamente?

¢Cudnte mides aproximadamente?

¢ Cudnto ha sido el peso maximo que has tenido en toda tu vida?

¢ Cudnto ha sido el peso minimo que has tenido en tu vida después de haber empezado a

menstruar?

T te consideras ?
1. Muy delgada

2. Delgada
3. Ni gorda ni delgada
4. Gorda
5. Muy gorda
En los dltimos 3 meses Nuncao| Aveces | Con Con mucha
nunca 2 veces en | Més de 2 vaces
una en una semana
Semana
1. Me ha preocupado engordar v v 2 8
2. Enocasiones he comido demasiade, me 0 1 2 3
he atascado de comida
3. He perdido el control sobre lo que coma 0 1 2 3
(tengo la sensacién de no poder parar de
comer)
4. He vomitado después de comer, para 0 . ) 5
tratar de bajar de peso
5. He hecho ayunos {dejar de comer por 12 0 . s 5
horas o mds) para tratar de bajar de pesc
6. He hecho dietas para tratar de bajar de 0 ) ) 5
peso
7. He hecho ejercicio para fratar de bajar de o . 2 5
peso
8. He usado pastillas pare tratar de bajar de o } 5 3
peso _
9. He temade diurétices (sustancia para o . ) 5
perder agua) pare tratar de bajar de peso.
10. He tomado laxantes (sustancia para o } 2 5
facilitar la evacuacién) para tratar de bajor de
peso. i
0 1 2 3

11 He usado enemas




CUESTIONARIO ALIMENTACION B
Nunca | Casi | Algunas | Bastanfes Casi Siempre
En los ultimos tres meses nunca VEces veces Siempre

1.Me gusta comer con otras personas 1 2 3 4 5 6
2. Preparo comidas para otros, pero ye no me las como 1 2 3 4 5 &
3.Me pongoe nerviosa cuando se acerca la hora de las t 2 3 4 5 6
__comidas

4. Me da muche miedo pesar demasiado 1 2 3 4 5 6
5. Procuro no comer aunque tenga hambre 1 2 3 4 5 6
6.Me preocupo mucho por la comida 1 2 3 4 5 B
7. A veces me he “atracado” de comida, sintiendo que era 1 2 3 4 5 6

incapaz de parar
| 8 Corto mis alimentos en trozos pequefios 1 3 5 6
9 Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos 1 2 3 4 5 6
que como
10 Evito especialmente comer alimenlos con muchos 1 2 3 4 5 B8
carbohidratos (ej pan, arroz, papa)
11 Me siento liena después de las comidas 1 2 3 4 5 6
12 Noto que los demas preferirian que yo comiera mas 1 2 3 4 5 6
13 Vomito después de haber comido 1 2 3 4 5 6
14 Me siento muy culpable después de comer 1 2 3 4 5 6
15 Me preocupa el deseo de estar mas delgada 1 2 3 4 5 6
16 Hago mucho ejercicio para quemar calorias 1 2 3 4 5 &
| 17 Me peso varias veces al dia 1 e 3 4 § 8
18 Me gusta que la ropa me quede ajustada 1 2 3 4 , 5 6
18 Disfruto comiendo carne ‘ i 2 3 4 5 6
20 Me levanto pronto por las mafanas 1 2 3 4 5 3
21 Cada dfa como los mismos alimentos 1 2 L3 4 5 6
22 Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio 1 2 3 4 5 6
23 Tengo la menstruacion irregular 1 2 3 4 5 6
24 Los demés piensan que estoy demasiado delgada ! 2 "3 4 5 3
25 Me preccupa la idea de tener grasa en el cuerpo 1 z 3 4 5 3
26 Tarde en comer mas gue las otras personas 1 2 3 4 5 6
27 Disfruto comiendo en restaurantes 1 2 3 4 5 8
28 Tomo faxantes (purganies) 1 2 3 4 5 6
29 Procuro ne comer alimentos con azlcar 1 4 3 4 5 6
30 Como alimentos dietéticos o 1 2 3 4 5 rae
31 Siento que los alimentos controlan mi vida 1 2 "3 4 5 6
32 Me controlo en las comidas o 1 2 3 4 5 [
33 Noto que los demds me presionan para que coma 1 2 3 4 5 6
34 Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de 1 2 3 4 5 §
la comida o

35 Tengo estredimiento ) 1 2 3 4 5 [
| 36 Me siento incomoda después de cor;ér dulces 1 2 3 4 5 5 |
| 37 Me comprometo a hacer dlietas vz 3 4 5 [
| 38 Me gusta sentir el estdmago vacio 1 2 3 4 5 5
39 Disfruto prebando comidas nuevas y sabrosas 1 2 k] [ 4 5 6
40 Tenge ganas de vomitar después de las comidas 1 : 3 L 4 5 | 6




CUESTIONARIOC FAMILIA (PAPA)

Ahora vamos a hacerte una serie de preguntas acerca de la relacidén que has llevado con tu papd o
con la persona que lo ha sustituido. Rellena el circulo que corresponda a la frecuencia con que

sucede lo que plantea la pregunta o afirmacidn.

Papd o |a persona que lo sustituye

Nunca
o casi
nunca

veces

Con
Frecuencia

Con
mucha
frecuencia

Es justo contigo

4

Descanfia de ti

Habla contigo de tu vida (planes, amigos, juegos)

-

Habla contigo sobre fus problemas

Se muestra interesado en ayudarte

Es dificil complacerlo

Eres importante para él

[P VR S

Tienes miedo de que se enoje contigo

I

0 [ [~ o Jo [» w [r [

Le gusta hablar contigo sebre las cosas que haces

-
<

. Crees que le correspondes come se merece

—_
—

. Te demuestra afecto o carifio

—
N

. Se preocupa porque haya limites bien definidos, por
ejemplo ef horario de comida, horario para dormir, para
salir.
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13, Muestra que se preocupa por ti

14, Realiza alguna actividad agradable centigo

15, Se preocupa porque tengas cubiertas tus necesidades
bdsicas {casa, vestido, alimento, educacish, salud,

transporte, diversion, vacaciones)

16. Compare tu fisico con el de alguno de tus hermanos (us)

17. Te exige que e quedes en casa

18. Se preocupa porque haya o necesario en la

casa (alimento, enseres, etc.)

19. Contrala o critica tu forma de vestir

20. Te vigila en exceso

21. Te comparas fisicamente con él

22. Controla tu forma de comer

23. Esperaba que tu fueras mds femenina

24, Te expresa el amer que sienta por fi

25. Te exige demasiado

26. Se deprime

27. Te prohibe que te juntes o veas a tus amigas

at] r~ N#N (RS AN T N AR B AN R AN
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CUESTIONARTIO FAMILIA (MAMA)

Vamos a hacerte una serie de preguntas acerca de la relacién que has Nevado con tu mamd

o con la persena que la ha sustituide Rellena el circulo gue correspenda a la frecuencia con que
sucede lo que plantea la pregunta o afirmacicn.

Nunca A Con Con
Mamé o la persona que la sustituye :ucn‘zi veces | frecuencia fr;“ct:f::cia
1. Se preocupa porque tengas cubiertas tus necesidades 1 2 3 4
bdsicas (casa, vestido, educacion, salud, transperte,
diversidn, vacaciones, etc,)
2. Te sientes merecedora de su afecto ! e 3 4
3. Compara tu forma de ser con la de tus hermanos /os ! 2 3 4
4. Controla o critica tu forina de vestir ! 2 3 4
5. Te demuestra afecto o carifio ! ? 3 4
6. Habla contigo sobre tus problemas ! z 3 4
7. Trata de darte lo gue necesitas ! 2 3 4
8 Le gusta hablar contigo sobre las cosas que haces ! 2 3 4
9. Eres importante para ella ! Z 3 N
10. Compara tu fisico con el de aiguna de tus hermanes /as 1 2 3 4
11. Esperaba que tu fueras mds femenina L 2 3 4
12. Realiza glguna actividad agradable contigo L 2 3 4
13. Se muestra interesada en ayudarte ! 2 3 4
14. Es justa contigo L 2 3 4
15. Te exige demasiado . t 2 2 N
16. Censideras que le causas muchos problemas ! 2 3 4
17. Te ha hecho sentir menos ! 2 3 4
18. Muestra que se preocupa per Ti L 2 3 4
19. Te expresa el amor que siente por fi ! L 4
20. Es dificil complacerla t 2 3 4
21. Piensas que la hos defraudado ! 2 3 4
22. Habla contigo de tu vida (planes, amiges, juegos) ! 2 3 4
23. Te consideras mala hija ! 2 3 4




CUESTIONARIO PERSONALIDAD

Vamos a preguntarte sobre tu forma de ser y de relacionarte con los demds. Per favor contesta cada pregunta
rellenando el circuio que corresponda el "SI* o "NO" segin creas que eres 1. No hay contestaciones
correctas ni incorrecta, no hay preguntas engaficsas. Trabaja rdpidatnente y no pienses demasiado en ef
significade de las preguntas.

1. ¢Te gusta que haya mucha animacidn y enfusiasma a tu alrededor? SL| No
2. <¢Cambia tu estado de dnimo con facilidad? STy NO
3. (Te gusta ofender a las personas que quieres? ST} NO
4. Por ambicieso chas tomado alguna vez mds de lo que te corresponde? I} NO
5. Cuando la gente te habla, ¢tienes casi siempre lista una respuesta? S| No
6. ¢Te aburres fdcilmente? SL| No
7. ¢Te divierten las bromas que puedan a veces molestar a otros? ST No
}E ¢ Haces siempre inmediatamente lo que te piden? S| NO
9. ¢Te vienen ideas a la cabeza que no te dejan dormir? SI | NG
10. ¢Alguna vez has desebedecido algunas reglas del colegio? STy No
11. (Ve gustaria que ofros compafieros te tuvieran miedo? S| NO
12. ¢ Eres muy alegre? SI| NO
13, ¢Hay muchas cosas que te molestan? SI| No
14. ¢ Has tomado alguna vez algo (aungue sea un alfiler o un botdn), que no fuera tuye? | 5% | ™0
rlg. ¢ Tienes muchos amigos? SL| MO
16. ¢Te sientes a veces triste sin ningdn mofivo? ST| NO
17. ¢Te gusta algunas veces molestar a los animales? SLj NO
18. <¢Alguna vez has hecho como si no oyeras cuande alguien te llama? ST | NO
19. ¢Te gustaria explorar un castillo embrujado? SL[ No
20. ¢A menudo piensas que la vida es aburrida? L) No
2. ¢ Crees que te metes en mds discusiones y pleitos que los demds compafieros? SL| NG
22, ¢ Terminas siempre tus estudios antes de irte a jugar ? St| N
23, ¢Te gusta hacer cosas que se tengas que hacer con rapidez ? SLiNO
24, (Te preocupa que cosas terribles puedan suceder? 511 NO
25.  Cuando oyes a otros amigos decir malas palabras ¢tratas de callarlos? SL| NO
26, ¢ Puedes hacer que ofras se diviertan en una fiesta? S| NO
27. ¢ Te sientes fdcilmente ofendido cuando los demds encuentran errores en tus ST NO
trabajos o e tu conducta? ]




28. (Pides siempre perdon cuando has sido grosero ? ST | NO
29. c¢Piensas que alguien quiere vengarse de ti por algo que cree que le hiciste? 51| NO
30. {Crees que seria divertido esquiar en agua? =L | NO
31, <A menudo te sientes cansado sin ninguna razén? 5L Ne
32, Por lo general, ¢te gusta molestar a los demds compafieros? SI| No
33. <Te quedas siempre callado cuande las personas mayores estdn hablando? STy NO
34. < Eres 1l quien toma la iniciativa de hacer un nuevo amigo? S NO
35. ¢ Hay algunas cosas en las que eres muy sensible ? SI| No
36, < Crees que te metes en muchos pleitos? SL| No
37. < Has dicho algo desagradable o malo de alguna persona ? Sty NO
38. (Te gusta contar chistes y cuentos divertidos a tus amigos? 51| NO
39. ¢Te dan mareos? SLiNO
40. Enlaescuela, ¢te metes en mds problemas que la mayoria de los compafieros? ST | NO
41, Engeneral, érecoges los papeles y la basura que atros tiran en tu saldn de clases » | ST} ™°
42. (Tienes muchos pasatiempos y entretenimientos? st| Ne
43. <Sientes que las personas pueden herir fécilmente tus sentimientos? st NO“
44. {Te gusta hacerles bromas pesadas a los demds? st | No
45, ¢Te lavas las manos siempre antes de comer ? ST} NG
46, Enunafiesta, ¢ prefieres sentarte y ver, mds que bailar? 5L No
47. (Te sientes con frecuencia "herto” de todo ? L} NG
48, (Te parece a veces divertido ver cémo una pandilla molesta y asusta a un nifio ST NG
pequefio ?
49. ¢ Siempre estds callado en clase, adn cuando el maestro se sale del salon? SL| NG
B0. ¢Te gusta hacer cosas que den un poco de miedo? 51| NO
51. ¢ Te gusta juntarte con otros compafieros ? SL| NO
52. (Tienes muchos suefios que te asﬁé‘rnn ? SLy NO
53. (Son tus papds demasiado estrictos contigo ? st | No
54, ¢Te gustaria tirarte con un paracaidas? L1 NO
E. <Te preocupa mucho tiempo cuando crees que has hecho una tonteria? S| MG
B6. <Te gustan las medicinas de sabor fuerte como las pastillas para la tos? sT| No |
57. ¢Te comes siempre todo lo que te sirven en la comida? ST| NG
58. c¢Puedes olvidarte de todo y divertirte muche en una fEes’ra animada? SI| No
59. ({Sientes que a veces no vale la pena vivir ? S| NO
60. <Sentirias ldstime si vieras a una animal atrapado en una trampa? 5L NO
61, < Les has faltado al respeto alguna vez a tus padres ? 50| NO




B2. ¢Te gustaria subirte o manejar una motocicleta veloz?

62. ¢Te gusta echarte clavados o zambullirte en una ciberca o en el mar ? S| NO
63.  En las noches, cte cuesta trabajo dormirte perque estds preocupade? 51| NO
64.-¢Alguna vez has escrito o heche garabatos en un libro de la escuela o de g 51| NO
biblioteca?
65. ¢Te regafian mucho en tu casa ? 51| NO
66. ¢ Creen los demds que eres alegre y feliz ? 5L NG
|67. <Te sientes a menudo solo? ST} NO
|68. ¢Eres siempre cuidadoso con las cosas de los demds ? SL| NO
69. ¢Siempre compartes tus dulces con los demds ? St | NO
70. ¢Te gusta mucho salir de paseo ? 511 NO
71. ¢ Eres timido con la gente que no conoces ? St NO
72. éHaveces tus amiges dejan de jugar contige? SI| NO
73. <¢Has hecho alguna vez trampa en un juega ? SL) NO
74. (Te cuesta trabajo divertirte en una fiesta animada ? Ly NO
75. ¢Te sientes unas veces muy contento y otras triste sin ninguna razén ? 51| NO
76. <¢Tiras papeles al pise cuando no encuentras un basurero? ST N
77. Por lo general, {fe sientes contento y a gusto ? 5I| MO
78. {Te has atribuido el mérito de algo que sabias le correspondia a otro? ST} MO
79. ¢Te consideras una persona despreocupada y son suerte? ST NO
80. ¢ Necesitas con frecuencia nueves amigos que te entiendan vy den dnimo? SL|Ne
81, ¢ Has roto o perdide alguna vez alge que era de otro? SL| NO
5 S| NO

i i GRACTAS POR TU COOPERACION ! |




N UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

CUESTIONARIO PARA ESTUDIANTES DE UNIVERSIDAD

INSTRUCCIONES

Par favor lee las siguientes instrucciones con mucho cuidado
Este cuestionaric NO es un examen, NO hay respuestas correctas o incorrectas, por
favor trabaja con cuidade y contesta con teda franqueza
- Para cada pregunta, busca la respuesta que a ti te parezca la mejor
- Debes rellenar completamente el alveolo, no sole tacharlo ¢ subrayario.
- Wiliza ldpiz del 2 6 2 § .

- En las preguntas deberds escoger sélo una opcidn

Recuerda que debes leer muy bien cada pregunta antes de contestarla, si tienes aiguna

duda. pregunta con confianza a la persona encargada de aplicar el cuestionario.

Cualquier duda que tengas puedes consultarla con la investigadora: Magdatena Vdzquez o

la siguiente direccién electrénica vazquez_rubiomm@® hotmail 0 en la Clinica de Nutricién

de la UNIVA,

POR FAVOR CONTESTA EN LA HOJA DE RESPUESTAS, NO MARQUES ESTE
CUADERNO




CUESTIONARIO DATOS SOGCIODEMOGRAFICOS

Las siguientes preguntas son para conocer sobre ti y tu familia

{Cudntos afios tienes?
1. {Tu familia vive en Guadalajara ? 1. sI 2. NG
2. ¢Tus papds estdn ? 1, Casados
2. Divorciados
3, Otros
3. {Quienes trabajan y dan dinere para 1. Papd
mantener a tu familia? 2. Mamd
Puedes marcar mds de una opcidn 3. Tumisma
4. Hermano {as)
5. Otros
¢Hasta que afio estudiaren tus padres o 4, 5.
sustitutos? Papd (sustituto) Mamd(sustituto)
1. Primaria 1 1
2. Secundaria 2 2
3. Estudios de comercio, 3 3
administrativos o técnicos
4. Preparatoria 4 4
B. Carrera universitaria 5 5

o]



CUESTIONARIO ALIMENTACION A

Para empezar me gustaria que me contestaras algunas preguntas sobre tu estatura , peso

aproximados y tu alimentacidn .

¢Cudnto pesas aproximadamente?

¢Cudnto mides aproximadamente?

¢ Cudnto ha sido el peso méximo que has tenido en toda tu vida?

¢ Cudnto ha sido el peso minimo que has tenido en tu vida después de haber empezado a

menstruar?

¢TU te consideras ?
1. Muy delgada

2. Belgada
3. Nigordua ni delgada
4. Gorda
5. Muy gorda
En los dltimos 3 meses Nunca | Aveces | Con | GO cia
nunca 2 veces en | Mas de 2 veces
una en una semana
semana
1. Me ha preocupado engordar 0 ! 2 3
2. Enocasiones he comido demasiade, me o 1 2 3
he atascade de comida
3. He perdide el control scbre lo que come 0 L 2 3
(tengo la sensacién de na poder parar de
| comer)
4. He vomitade después de comer, para o . » s
fratar de bajar de peso
5. He hecho ayunos (dejar de comer por 12 0 } 5 s
horas o mds) para tratar de bajar de peso
&. He hecho dietas para tratar de bajar de 0 ; . s
|__peso
7. He hecho ejercicio para tratar de bajar de o ; 0 3
peso
8. He usado pastillas para trater de bajar de 0 } . .
peso
9. He tomado diurétices {sustancia para o . ) 5
perder agua) para tratar de bajar de peso,
10. He tomado laxantes (sustancia para 0 . 5 5
facilitar la evacuacién) para tratar de bajar
de peso. -
1i. He usado enemas 0 ! z 8




CUESTIONARIO ALIMENTACION 8

|

10. Evito especialmente comer alimentos con muchos

Nunca Casi Algunas Bastnntes—f Casi | Slempre
En los Ultimos tres meses nupea veces veces | siempre

1.Me gusta comer con otras personas 1 2 3 4 5 6
2.Preparo comidas para otros, perc yo ne me las como 1 2 3 4 5 ]
3.Me pongo nerviosa cuando se acerca la hora de las 1 4 3 4 5 [

comidas
4. Me da mucho miedo pesar demasiado 1 2 3 4 5 6
| 5. Procure no comer aunque tenga hambre 1 2 3 4 5 i
6.Me preocupo muche por la comida 1 2 3 4 5 3
7. A veces me he “atracado” de comida, sintiende que era 1 2 3 4 5 6
| incapaz de parar
8. Corto mis alimentos en trozos pequefios 1 2 3 4 5 6
9. Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos 1 2 3 4 5 6

GUE Como

1 2 3 4 5 6

.7 carbohidratos (gj. pan, arroz, papa)
11. Me siento llena después de las comidas

12. Nota que los demas preferirian que yo comiera mas

| 13. Vomito después de haber comido

14, Me siento muy culpable después de comer

| 15. Me preocupa €l deseo de estar mas delgada

16. Hago mucho ejercicio para quemar calorias

17. Me peso varias veces al dia

18. Me gusta que la ropa me quede ajustada

19. Disfruto comiendo carne

20. Me levanto prento por las marianas

21. Cada dia como los mismos alimentos

22. Pienso en quemar calorias cuando hage ejercicio

23. Tengo la menstruacion irregular

24, Los demas piensan que estoy demasiado delgada

25. Me preccupa la idea de tener grasa en el cuerpo

26. Tardo en comer mas que las oiras personas

27. Disfrute comiendo en restaurantes

28. Tomo laxantes (purgantes)

29. Procuro no comer alimentos con azdcar

30. Como alimentos dietéticos

31. Siento que los alimentos controlan mi vida

32. Me conirolo en las comidas

M R B || R R e RN R R e R RN

33. Noto que los demas me presionan para que coma

34. Paso demasiade tiempe pensande y ocupandome de

| e
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}_ la comida
35. Tengo estrefimiento

36. Me siento incomoda después de comer dulces

37. Me comprometo a hacer dietas

38. Me gusta sentir el estémago vacio

39. Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas

40. Tengo ganas de vomitar después de las comidas
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CUESTIONARIO FAMILIA(PAPA)

Ahora vamos a hacerte una serie de preguntas acerca de la relacidn que has llevado con tu papd o
con la persona que lo ha sustituide. Rellena el circulo que corresponda e la frecuencia con que
sucede lo que plantea !a pregunta o afirmacion.

Papé o la persona que lo sustifuye

Nunca
o casi
nunca

veces

Con
Frecuencia

Con
mucha
frecuencia

Es justo contigo

4

Desconfia de i

Habla contigo de tu vida (pfanes, amigos, juegos)

Habla contigo sobre fus problemas

Se muestra interesado en ayudarte

Es dificil complacerlo

Eres impertante para él

Tienes miede de que se enoje contigo

el bl b B E el Rl Fal e

Le gusta hablar contigo sabre las cosas que haces

—
[=]

. Crees que le correspondes como se merece

—
v

. Te demuestra afecto o carifio

—
[at]

. Se preocupa parque haya Himites bien definidos, por

ejempio el horaric de comida, horaric para dermir, para
salir.

MmN (e[|
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13.

Muestra que se preocupa por ti

14.

Realiza alguna actividad agradable contigo

15,

Se preocupa perque tenges cubiertas tus necesidades
bdsicas (casa, vestido, alimento, educacidn, salud,
fransporte, diversién, vacaciones)

16.

Compara tu fisico con el de alguno de tus hermancs (as)

17,

Te exige que te guedes en casa

18.

Se preoccupa porque haya le necesario en la
caso,(alimento, enseres, etc.)

£

15,

Controla o critica tu ferma de vestir

20.

Te vigila en exceso

21,

Te comparas fisicamente con él

22.

Controla tu forma de comer

23.

Esperaba que tu fueras mds femenina

24.

Te expresa el amor que sienta per ti

IR L U IS VRN )

25.

Te exige demasiado

26,

Se deprime

27.

Te prohibe que te juntes o veas ¢ tus amigas

N e
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CUESTIONARIO FAMILIA(MAMA)

Vamos a hacerte una serie de preguntas acerca de la relacidn que has llevado con tu mamd

o con la persona que la ha sustituide Rellena el circulo que corresponda a la frecuencia con que

sucede lo que plantea la pregunta o afirmacién.

23. Te consideras mala hija

Nunca A Con Con
Mamd o la persona que la sustituye o | veces |frecuencia} mucha
casi frecuencia
hunca
1. Se preocupa parque tengas cubiertas tus necesidades ! 2 3 4
bdsicas (casa, vestido, educacidn, salud, fransporte,
diversion, vacaciones, etc.) %

2. Te sientes merecedora de su afecto ! 2 3 M
3. Compara tu forma de ser con la de tus hermanos /as ! 2 3 4
4. Controla o critica tu forma de vestir ! 2 3 4
5. Te demyestra afecto o carifio 1 2 3 4
6. Habla contigo sobre tus problemas ! z 3 4
7. Trata de darte lo que necesitas ! 2 3 4
8 Le gusta hablar contigo sobre las cosas que haces ! 2 3 4
9. Eres importante para ella ! 2 8 4
10, Compara tu fisico con el de alguno de tus hermanos /as 1 z 3 4
m. Esperaba que tu fueras mds femenina ! z 3 N
12. Realiza alguna actividad agradable contigo ! 2 3 4
13. Se muestra interesada en ayudarte ! 2 3 4
14, Es justa contigo 1 2 8 4
15. Te exige demasiado L 2 3 4
16. Consideras que le causas muchos problemas 1 2 3 4
17. Te ha hecho sentir menos l 2 3 4
18. Muestra que se preocupa per ti L 2 2 4
19. Te expresa el amor que siente por ti ! 2 3 4
20. Es dificil complacerla ! 2 3 4
21. Piensas que la has defraudado ! e 3 4
22. Habla contigo de tu vida (planes, amigos, jueges) ! 2 3 4
| 2 3 4




CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD

Vamos a preguntarte sobre tu ferma de ser y de relacionarte con los demds. Por favor contesta cade
pregunta relienando el circulo que corresponda el "SI ¢ "NO" segln su caso. No hay contestaciones
correctas ni incorrecta ne hay preguntas engafiosas. Trabaja con rapidez y ro pienses demasiade en el

sighificade de las preguntas.

1. éTienes muchos pasatiempos y entretenimientes? SL | NO
2.{Tienes @ menudo altibajos en tu estade de dnime? S| No
3.¢Te has atribuide alguna vez el mérito de algo que sabias le correspondia a otra SLojNe
persona?
4 ¢Eres una persona platicadora? S| nNo
5.¢Te sientes alguna vez decaido, sin ninguna razén? I\ NO
6. ¢En alguna ocasidn has tomado mds de lo que te correspondia por ambiciosa? SI | No
7 £Eres una persona animada? 5L | NO
8.¢(Te entristeceria mucho si vieras sufrir a un nific o un animal? 5T | NO
9.¢Te preocupas a menudo por casas que no deberias haber diche o hecho? SL | NO
10.Cuando te comprometes a algo ccumples siempre tu promesa a pesar de las 5T 1 NO
dificuitades que

te ocasione?
11.Normalmente cpuedes relajarte y disfrutar de una reunidn animada? SI | NO
12 ¢Eres una persona irritable? . SI | NO
13.¢Le has echado alguna vez la culpa a alguien de algo que tu eras responsable? SI N
14.£Te qusta conocer gente nueva? ST | MO
15.¢Te sientes fécilmente herido en Tus sentimientos? S| NO
16.£50n buenos y convenientes todos fus hdbitos ? . ST | NO
17 ¢ Tiendes a mantenerse en segundo plano en reuniones sociales ? ST | NO
18. <(Tomarias drogas que pudiesen tener efectos extrafios o peligresos ? S| NO
19. ¢Te siente a menudo harto ? 5Ly NO
20. ¢Hes tomado alguna vez algo { aunque sea un alfiler o un botdn ) que no fuera suyo? S| No
21. ¢Te gusta mucho salir? 5L | NO
22. <(Te gusta herir a las personas que quiere ? 5T | NO
23, <{Te atormentan a menudo sentimientos de culpa ? | st | no |
24. ¢ Hablas a veces de cosas de las que no sabes nada ? 5T | ND
25. <{Tienes enemigos que quieren hacerte dafio ? 51 | NO
26. (Te considera una persona nerviosa? 5T | NO
27. <cTienes muchos amigos? 5T | NO
28. <¢Te gusta hacer bromas que a veces puedan realmente lastimar a las personas ? SL | NO




63. < Eres capaz de poner ambiente en una fiesta ?

29. ¢Te consideras una persona que se preocupa demasiada? sL | NO
30. Cuando era nifia, ¢ hacias lo que te ordenaban inmediatamente vy sin protestar ? S NO
31, ¢Te consideras una persona feliz y con suerte ? ST | NO
32. (Te preocupas de cosas terribles que puedan suceder? ST No
33. ¢ Has roto o perdido alguna vez algo que perteneciera a ofra persona? sL | NO
34. ¢ Usualmente tomas la iniciativa de hacer nuevos amigos ? SL | MO
35. ¢Te consideras una persona fensa o nerviosa? ST | No
36. Cudndo estds con otras personas, ¢ permaneces generalmente callado? 5| N
37. <¢Consideras que el matrimonio es anticuado y debiera eliminarse ? ST NO
38, ¢Sientes algunas veces ldstima por ti mismo ? ST | MO
39. (Eres de los que a veces tienden a presumir ? SL | NO
40. ¢Te resulta fdcil animar una fiesta que estd aburrida ? SL | MO
41. ¢Te molestan las personas que manejan con cuidado ? SI | NO
42, ¢Has diche alguna vez algo male o desagradable acerca de alguien ? SL{ NO
43. (Te gusta contar chistes o anécdotas a tus amigos? SL | NO
44. (Te cuesta trabajo interesarte por lo que sucede a tu alrededor ? SL | MO
45, ¢De nifio, fuiste alguna vez grosero con tus padres ? ST | No
46. (Te gusta estar con la gente ? St NO
47. (Te preocupa mucho si sabes que has cometido errores en el trabajo ? SLo|No
48. ¢ Sufres de insomnio ? SL | MO
49. (Te lava siempre las manos antes de comer ? ST | Na
B0.  Cuando la gente te platica ¢tienes casi siempre lista una respuesta ? SL | NO
B1. ¢Te has sentido a menude desanimado y cansado sin ninguna razén ? SL | NO
52. ¢Has hecho alguna vez trampa en un juego ? SL | No
53. £Te gusta hacer cosas en las que tengas que actuar con rapidez ? ST | NO
54. ¢ Es (o fue) tu madre una buena mujer ? S| Ne
55. {Sientes a menudo que la vida es aburrida ? S| NO
56. ¢Te has aprovechado alguna vez de alguien ? SL | NO
57. < Hay varias personas que tratan de evitarte ? h st | No |
58. {Te preocupas mucho por tu apaﬁencia ? S0 | NO
59. ¢ Eres siempre cortés, ain con gente grosera ? ST No
60. {Piensas que la gente pierde demasiado tiempo asegurando su futuro con ahorros SLp NG
seguros ?
61. ¢ Has deseado alguna vez estar muerto ? SL ¢ NO
62. ¢ Dejarias de pagar tus impuestos si supieras que nunca lo iban a descubrir ? 5T 1 NO
s | NO




B6.

¢Te ha molestado llenar este formulario ?

|64. {Tratas de no ser grosero con la gente ? 5I | NG
65. ¢Te preocupas demasiado después de una experiencia vergonzosa ? st | No
66. (Has insistido alguna vez en salirte con la fuya ? SI [ NO
67. Cuande viajas en autobiis, tren o avién ¢ llegas a menudo en el diltimo minuto ? SL ) NO
68. (Sufres de los nervios ? 51| NO
69. ¢Has dicho alguna vez alge a propdsito para ofender a alguien ? ST | NO
70. (Terminan fdcilmente tus amistades sin que fengas la culpa ? sI | N
71. ¢Te sientes a menudo solo ? ST | NO
72, ¢Practicas siempre lo que predicas ? ST [ No
73. ¢Tegusta a veces molestar a los animales ? ST | NO
74, ¢Te ofendes fdcilmente cuando la gente le encuentra errores atio a tu trebajo ? ST No
75.  Una vida sin peligros, ¢ te pareceria muy aburrida ? ST | NO
76. <Has llegado alguna vez tarde al trabajo o a alguna cita? SI | NO
77. ¢Te gusta que haya mucho bullicio y animacién a tu alrededor ? 5L j NO
78, <Te gustaria que la gente te tuviera miedo ? SI | NG
79. <Te encuentras algunas veces lleno de energia y otras perezoso y desanimado ? SI | No
80. ¢Dejas a veces para mafiana lo que podrias hacer hoy ? SLj NO
81, ¢Piensan otras personas que eres una gente “llena” de vida ? 5T | NO
82. {Te cuentan muchas mentiras ? SI | NO
83. ¢Eres muy susceptibie pare ciertas cosas ? 5[ | No
84. (Estds siempre dispuesto a admitir tus errores ? st | o |
85. ¢Sentirias compasidn si vieras un animal atrapado en una trampa ? SIL 1 NO
sI
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

ODONTOLOGICAS Y DE LA SALUD

PROGRAMA DE MAESTRIA Y DOCTORADO EN CIENCIAS MEDICAS,

INSTRUCCIONES

1.- NO MALTRATE, DOBLE O ENGRAPE ESTAFORMA,  4.- EN CASQ DE ERROR BORRE COMPLETA Y LIMPIAMENTE,
2.- USE SOLAMENTE LAPIZDEL 262 1/2 5.- RELLEME COMPLETA Y FIRMEMENTE EL ALVEOLC
3.- NO USE PLUMA NI MARCADOR. 6.- RELLENE SOLAMENTE UN ALVEOLO POR RESPUESTA.

CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD
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