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Resumen

Las conductas alimentarias de riesgo son un problema de salud significativo en la
actualidad, a lo cual, diversas investigaciones han encontrado como factores de
riesgo a determinados estilos de crianza y al funcionamiento familiar deteriorado.
Objetivo: Determinar la relacion entre conductas alimentarias de riesgo y la
percepcion de practicas maternales de crianza de alumnos de quinto y sexto de
primaria de una escuela privada de Pachuca de Soto, Hidalgo, y de sus madres
los estilos de crianza y el funcionamiento familiar. Método: Participaron N=67
estudiantes, n=33 mujeres, y n=34 hombres; con una X= 10.16 afios de edad (D.
E.= 0.68), y N=67 madres en un rango de 28 a 48 afios. Se aplicdo una Encuesta
de Datos Sociodemograficos, la Escala de Factores de Riesgo Asociados con
Trastornos de la Alimentacion (EFRATA-II), la Escala de Percepcion de Practicas
Parentales de Crianza para Nifios (EPPCN); y para las madres se utilizé la Escala
de Estilos de Crianza y la Escala de Funcionamiento Familiar. Resultados: Se
observan més factores de riesgo asociados a conductas alimentarias en hombres
que en mujeres; ellos muestran mayor preocupaciéon por el cuidado de su salud.
En las practicas de crianza predominan el apoyo escolar, afecto e interaccion
positiva, mientras que las madres se perciben autoritarias. Las mujeres
presentaron correlaciones indirectas entre apoyo escolar, sobreingesta por
compensacion psicologica y conducta alimentaria compulsiva; y relaciones
inversas entre autoridad y poder y conducta alimentaria normal. Los hombres
mostraron asociaciones directas entre disciplina punitiva, intolerancia emocional,
cohesion, dieta crénica restringida y conducta alimentaria compulsiva.
Conclusiones: Se evidencia la necesidad de crear programas enfocados a la
prevencion de trastornos de la conducta alimentaria, involucrando a los padres 'y a

la familia como red de apoyo para los preadolescentes.

Palabras clave: Conductas Alimentarias de Riesgo, Percepcion de Estilos
de Crianza Maternos, Estilos de Crianza, Funcionamiento Familiar, Diada Madre-

Hijo.

12



Abstract

Risk eating behavior is an important health problem nowadays, for that reason,
several investigations have found risk factors like specific parenting styles and
impaired family functioning. Objective: To determinate the relation between risk
eating behavior and perception of maternal parenting practices in students of fifth
and sixth grade of a private elementary from Pachuca de Soto, Hidalgo, and from
their mothers the parenting styles and family functioning. Method: This study
involved N=67 students, n=33 girls, and n=34 boys, with a X= 10.16 years old (S.
D. = 0.68), and N=67 mothers in a range of 28 to 48 years old, to children were
given a Sociodemographic Survey Data, Risk Factors Associated to Eating
Disturbances Scale (RFAFDS-II), Children Rearing Practices Perception Scale;
and for mothers were used the Parenting Styles Scale and the Family Functioning
Scale. Results: There are more risk factors associated with eating behavior in
boys than in girls; besides, they are the ones who show more concern for their
health care. In maternal parenting practices predominate educational support,
affection and positive interaction, while mothers perceive that they are
authoritarian. Girls had indirect correlations between educational support,
psychological compensation by overeating and binge eating behavior; and inverse
relationships between authority and power and normal eating behavior. Boys
showed direct associations between punitive discipline, emotional intolerance,
cohesion, chronic restricted diet and binge eating behavior. Conclusions: It is
evident the need to create programs focused on the prevention of eating disorders,

and involves parents and the family as a support network for preadolescents.

Key words: Risk Eating Behavior, Perception of Maternal Parenting Styles,
Parenting Styles, Family Functioning, Mother-Child Dyad.
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Introduccién

La prevencion de los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) tiene como
objetivo la reduccion o eliminacion de factores de riesgo, que de acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2016), son entendidos como cualquier
rasgo O caracteristica que aumente las posibilidades de que un individuo
desarrolle una enfermedad o lesion. Del mismo modo, es ineludible acrecentar los

factores de proteccién para el mismo fin.

Si se entienden los TCA como plurideterminados, se puede pensar en un
grupo de factores predisponentes asociados al individuo tales como las Conductas
Alimentarias de Riesgo (CAR), y a factores del contexto familiar, como la
Percepcion de los Estilos de Crianza de los Padres; asi como los Estilos de
Crianza de las Madres, ademas de factores relacionados con el entorno familiar

como la Funcionalidad.

La literatura evidencia un cierto consenso en el papel del psicélogo de la
salud, en cuanto a la atencion primaria, para que a partir de la detecciéon oportuna
de factores de riesgo en la diada madre-hijo(a) se pueda incidir de manera positiva

en factores que indirectamente protegeran a los adolescentes de padecer un TCA.

De igual forma, el psicélogo de la salud constituye un pilar importante para
la identificacion de grupos de riesgo y para la modificacion de las conductas
precursoras de la enfermedad, particularmente la realizacion de CAR como las
dietas restrictivas, los atracones, entre otras que pudieran desencadenar un TCA.
Como la mayoria de los casos de Anorexia Nerviosa (AN) ocurren en el grupo de
12-25 afos, parece adecuado centrar actividades preventivas en la poblacion

normal preadolescente, considerandola como un grupo de riesgo.

Se infiere que la promocioén y educacion para la salud, especialmente con

preadolescentes, adolescentes y sus padres, de forma individual y en grupo,
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permite albergar esperanzas sobre la utilidad de estudios que detecten de manera

precoz el riesgo de padecer una enfermedad.

Bajo el preambulo antes sefalado, especificamente en este estudio se tuvo como
objetivo determinar la relacion entre las CAR, los estilos de crianza y el
funcionamiento familiar, con la participacion de 67 diadas madre-hijo(a), en

poblacién de Pachuca de Soto, Hidalgo.
En esta tesis el reporte se divide de la siguiente manera:

El primer capitulo define a los TCA y a las CAR, asimismo se analizan sus
caracteristicas, datos epidemiolégicos a nivel mundial, nacional y estatal.
Considerando los sintomas y factores de riesgo: biolégicos, psicolégicos y
sociales; sus consecuencias y los modelos tedricos que explican las CAR; asi

como su tratamiento y los instrumentos de evaluacion.

En el segundo capitulo se aborda la relacion entre los estilos de crianza de
los padres y las CAR; se profundiza sobre la definicion de los estilos de crianza, su
clasificacion, las teorias y modelos que los explican, ademas de instrumentos que

los miden.

En el tercer capitulo se analiza la relacion entre el funcionamiento familiar y
las CAR, ademas de la relacion entre el funcionamiento familiar y los estilos de
crianza; para comprender dicha relaciébn se abordan las definiciones y tipos de
familia y funcionamiento familiar; asi como las teorias e instrumentos de

evaluacion.

Con base en lo anterior, en el cuarto y quinto capitulo se presenta el
proceso de investigacion que se llevd a cabo; en donde se menciona: el
planteamiento del problema, la justificacién, la pregunta de investigacion, el
objetivo general, los objetivos especificos, las hipétesis, el método a seguir, las

variables, los sujetos de estudio, el tipo de disefio y los instrumentos utilizados.

En el sexto capitulo se describen los resultados obtenidos con la aplicaciéon

de los instrumentos en la diada madre-hijo(a); en cuanto a lo encontrado con la
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medicion de cada una de las variables estudiadas; asimismo, los resultados de las

correlaciones entre las variables.

En el séptimo capitulo se discuten los datos y se presentan las conclusiones,

limitaciones y sugerencias para futuros estudios.

Posteriormente, se presenta el listado de referencias revisadas durante la
investigacion documental que da sustento a esta tesis; y finalmente se anexan los

instrumentos utilizados para la medicion de las variables investigadas.
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Capitulo 1. Conductas Alimentarias de Riesgo

En este capitulo se aborda, primeramente, la definicion de las CAR, vy
posteriormente la conceptualizacion de los TCA para establecer la relacion entre
éstos y las CAR. Asimismo, se profundiza sobre sus tipos, sintomas, tratamiento,
factores de riesgo, consecuencias biopsicosociales y su epidemiologia mundial,

nacional y estatal.
1.1 Definicién de Conductas Alimentarias de Riesgo

Se entiende por conducta alimentaria al conjunto de acciones que realiza un
individuo en respuesta a una motivacién bioldgica, psicolégica y sociocultural,
relacionada con la ingestion de alimentos (Lora-Cortez & Saucedo-Molina, 2006;
Saucedo-Molina, 2003).

Las CAR son préacticas anormales asociadas con TCA que de forma
individual no justifican un diagndéstico psiquiatrico como la AN y la Bulimia
Nerviosa (BN). Las practicas dietéticas, expectativas socioculturales, percepcion
de la imagen corporal y caracteristicas psicologicas pueden afectar el desarrollo
de éstas (Striegel-Moore, 1997; Stice, 2002 como se citd en Quick & Byrd-
Bredbenner, 2013).

Las CAR son héabitos nocivos para la salud que se desarrollan como un
intento para perder o controlar el peso corporal (Johnson et al., 2004; Sampei,
Sigulem, Novo, Juliano, & Colugnati, 2009). Algunas conductas son vomito
autoinducido, ingesta excesiva y el uso de medicamentos para bajar de peso,
como laxantes y diuréticos (De Sousa, Marcele, & Caputo, 2013; Schaal et al.,
2011).

1.2 Relaciéon con los Trastornos de la Conducta Alimentaria

Los TCA son definidos como alteraciones importantes de la conducta alimentaria,
los cuales tienen como caracteristica en comun la percepcion alterada de la figura

y peso corporal (American Psychiatric Association [APA], 2000; Morrison, 2008).
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También los TCA son descritos como procesos psicopatologicos que se observan
en las personas que presentan patrones deformados en la manera en que comen,
ya sea en exceso o en déficit, sin que involucre una necesidad metabdlica o
bioldgica, siendo la causa la respuesta a un impulso psiquico (Méndez, Vazquez-

Velazquez, & Garcia-Garcia, 2008).

Al principio, las conductas como la seleccion y restriccion en la ingesta de
alimentos, vomitos, uso-abuso de laxantes o diuréticos, hacer ayunos, son con la
finalidad de controlar el peso y buscar la delgadez, pero poco a poco se convierte

en una obsesion (Chinchilla, 2003 como se citdé en Pavana, 2012).

De acuerdo con la APA (2014) en su Diagnostic Statistical Manual of Mental
Disorders quinta edicion (DSM-V), los trastornos alimentarios y de la ingestion de
alimentos se clasifican en pica, trastorno de rumiacion, trastorno de evitacion/
restriccion de la ingestion de alimentos, otros trastornos alimentarios o de la
ingestion de alimentos especificados y trastorno alimentario o de ingestiéon de
alimentos no especificado. Para este efecto, se abordaran los trastornos de

evitacion/ restriccion de la ingestion de alimentos, los cuales se caracterizan por:

A. Presentarse por falta de interés aparente por comer, evitacién a causa de
las caracteristicas organolépticas de los alimentos, preocupaciones acerca
de las consecuencias repulsivas del acto de comer, que se ponen de
manifiesto por el fracaso persistente para cumplir las adecuadas
necesidades nutritivas asociadas a los siguientes hechos:

1. Pérdida de peso significativa.
2. Deficiencia nutritiva importante.
3. Dependencia de la alimentacion enteral o de suplementos nutritivos
por via oral.
4. Interferencia significativa en el funcionamiento psicosocial
B. EI trastorno no se explica mejor por la disponibilidad de alimentos o una

practica culturalmente aceptada.
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C. No se produce unicamente en el curso de la AN o la BN, y no hay pruebas
de un trastorno en la forma en que uno mismo experimente el propio peso o
constitucion.

D. No se puede atribuir a una afeccion meédica concurrente 0 no se explica
mejor por otro trastorno mental. Cuando se presenta comorbido con estas
situaciones, la gravedad del trastorno alimentario excede a la que suele
asociarse la afeccion o trastorno, lo que justifica la atenciéon clinica

adicional.

Dentro de esta clasificacion se encuentra la AN, la cual debe cumplir con los
siguientes criterios para ser diagnosticada (APA, 2014):

A. Restriccién de la ingesta energética en relacién con las necesidades, que
conducen a un peso corporal significativamente bajo (peso inferior al
minimo normal) con relacion al sexo, la edad, la etapa de desarrollo y la
salud fisica.

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

C. Alteracion en la percepciéon de uno mismo acerca de Su propio peso o
constitucién, influencia impropia del peso o la constituciéon corporal en la
autoevaluacion, o falta persistente de reconocimiento de la gravedad del
peso corporal bajo actual.

D. Puede ser de tipo restrictivo (durante los ultimos 3 meses, el individuo no ha
tenido episodios recurrentes de atracones o purgas, la pérdida de peso es
debida al ayuno, dietas restringidas o ejercicio excesivo). De tipo con
atracones/ purgas (durante los ultimos 3 meses, el individuo ha tenido
episodios recurrentes de atracones o0 purgas como uso de laxantes,

enemas o diuréticos).
También se encuentra la BN con los siguientes criterios (APA, 2014):

A. Episodios recurrentes de atracones, cada episodio se caracteriza por los

hechos de a continuacion:
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1. Ingestion en un periodo determinado, de una cantidad de
alimentos claramente superior a la que la mayoria de las
personas ingeririan en un periodo similar en circunstancias
parecidas.

2. Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el
episodio.

Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para evitar
el aumento de peso, como el vomito autoprovocado, uso incorrecto de
laxantes, diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o ejercicio excesivo.
Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se
producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres
meses.

La autoevaluacion se ve indebidamente influida por la constitucion y el
peso corporal.

La alteracion no se produce exclusivamente durante los episodios de
AN.

El trastorno de atracones (TA) se diagnostica siguiendo los criterios de a
continuacion (APA, 2014):

A.

Los episodios recurrentes de atracones. Presentan las mismas
caracteristicas que en la BN.
Los episodios de atracones se asocian a tres o0 mas de los hechos
siguientes:
1. Comer mucho mas rapidamente de lo normal.
2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.
3. Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente
hambre fisicamente.
4. Comer sélo debido a la verglienza que se siente por la cantidad
que se ingiere.
5. Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido 0 muy

avergonzado.
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C. Malestar intenso respecto a los atracones

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

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

exclusivamente en el curso de la BN o la AN.

Especificamente, los TCA se vinculan con las CAR, ya que estos son un grupo de
trastornos psiquiatricos unidos por una conducta alimentaria altamente perturbada
y una constelacion de rasgos psicoldgicos y sintomas. Las conductas alimentarias
pueden incluir el ayuno y la dieta, atracones, vémito autoinducido, abuso de
laxantes, pildoras de dieta y otros medicamentos; asi como el uso de ejercicio
excesivo para controlar el peso. Los rasgos y sintomas psicologicos incluyen
preocupacion por el peso, distorsiones de la imagen corporal y actitudes
seriamente perturbadas hacia el alimento (Colton, Olmsted, Daneman, Ryddal, &
Rodin, 2004; Saucedo-Molina & Unikel-Santoncini, 2010).

1.3 Tipos de Conductas Alimentarias de Riesgo

En las CAR se presentan cominmente conductas compensatorias, las cuales se
dividen en purgativas: vomito autoinducido, uso de laxantes, etc., y no purgativas:
ayuno, ejercicio, entre otras (Schaumberg, Anderson, Reilly, & Anderson, 2014).
Schaumberg et al. (2014) mencionan que es mas grave una patologia cuando se

utilizan varias conductas compensatorias, que cuando se usa una o ninguna.

De acuerdo a Saucedo-Molina y Unikel-Santoncini (2010) las CAR tienen
como objetivo principal el bajar de peso y mejorar la silueta corporal. Las autoras

mencionan la siguiente clasificacion:

1.3.1 Atracones o Episodios de Ingestion Excesiva.
Segun Calvo, Puente y Vilarifio (2008) existen dos tipos de atracones: el objetivo,
siendo aquel donde se consumira en exceso alimento (comida, desperdicio, etc.)

debido a los largos ayunos, o no haber consumido ningun alimento durante un
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periodo largo de tiempo; y el subjetivo, cuando la sensacion de pérdida de control

lleva a realizar ingestas de alimentos minuciosas (demasiado controladas).

Los atracones también cumplen con un papel social, ya que segun Forman-
Hoffman y Cunningham (2008) estos se pueden dar en grupos, en donde el nivel
de atracon es muy parecido al de los demas integrantes del grupo.

1.3.2 Sensacion de Pérdida de Control al Comer.
Segun Calvo et al. (2008) es un sentimiento de pérdida de control, es decir, ingerir
alimentos en exceso sin percatarse de la cantidad de alimentos que se estan

ingiriendo.

1.3.3 Seguimiento de Dietas Restringidas.
Reducciéon en la ingesta de alimentos considerados como engordantes (Cruz,
Avila, Cortés, Vazquez, & Mancilla-Diaz, 2008).

1.3.4 Ayunos.
Eliminacién del primer alimento durante un tiempo prolongado, en donde se

consume agua escasamente (Cruz et al., 2008).

De acuerdo con los resultados de la investigacion de Pisetsky, Chao,
Dierker, May y Striegel-Moore (2008) el ayuno fue la conducta alimentaria mas

comun en una preparatoria de los Estados Unidos.

1.3.5 Vomito Autoinducido.
El vOomito autoinducido es comun en la BN y puede producir trastornos del
equilibrio electrolitico y complicaciones mas severas en el organismo, ademas de

que generan mayor pérdida de peso (Ochoa, Dufoo, & De Ledn, 2008).

1.3.6 Abuso de Laxantes.
Cuando una persona consume demasiados laxantes frecuentemente, o bien, le da
un inadecuado manejo de estos durante un periodo de tiempo extendido, con el fin

de controlar el peso (Moore, 2011).

Segun la OMS (2014) los diuréticos tienen como objetivo aumentar la

excrecion de orina, por tanto, también de agua y electrolitos.
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1.3.7 Preocupacion por el Peso y la Comida.
Se refiere a los sentimientos de culpa que se originan por la forma de comer y la
lucha que se sostiene por no hacerlo, también incluye a las conductas que se
siguen para no subir de peso y que, al mismo tiempo, refuerzan la conducta

dietaria (Ledn, Gomez-Peresmitré, & Platas, 2008).

1.4 Epidemiologia

1.4.1 Mundial.
A nivel mundial, de acuerdo con Families Empowered and Supporting Treatment
of Eating Disorders (FEAST, 2012), la tasa de prevalencia de los TCA esta
incrementando, siendo la AN la tercera enfermedad cronica mas comun entre
adolescentes. En América, la prevalencia entre adolescentes oscila entre el 3.4 %
en mujeres y 1.5% en hombres. Reportes de estudios en Estados Unidos dicen
gue el 50% de las mujeres de 11 a 13 afios de edad se considera con sobrepeso y

el 80% de 13 afios de edad han intentado bajar de peso.

Makino, Tsuboi y Dennerstein (2004) mencionan que la tasa de prevalencia
de AN en mujeres de paises de occidente oscila entre 0.1% a 5.7%, y la tasa de
prevalencia de BN de alrededor de 0% a 2.1% en hombres y de 0.3% a 7.3% en
mujeres. En cuanto a paises no occidentales la tasa de prevalencia para la BN es
de 0.46% a 3.2% en mujeres. Los investigadores concluyen que la prevalencia de
desérdenes de la alimentacidbn en paises no occidentales es mas baja; sin

embargo, parece estar incrementando gradualmente.

En Estados Unidos se estima que por lo menos en mas de 24 millones de
personas de todas las edades y sexos sufren un TCA, y que la tasa de mortalidad
mas alta de cualquier enfermedad mental se encuentra en estos trastornos
(National Association of Anorexia Nervosa and Associated Disorders [ANAD],
2015).

Wade, Keski-Rahkonen y Hudson (2011 como se citdé en National Eating
Disorders Association [NEDA], 2015) mencionan que 20 millones de mujeres y 10

millones de hombres en Estados Unidos han sufrido un TCA clinicamente
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significativo alguna vez en su vida (AN, BN, TA o un desorden de la alimentacion
del tipo no especificado). Smolak (2011 como se citd en NEDA, 2015) dice que la
preocupacion por el peso y la figura, especialmente en mujeres, comienza desde
temprana edad, entre el 40 y 60% de nifias de entre 6 y 12 afilos se preocupan por

Su peso 0 por engordar y esta preocupacion se mantiene toda la vida.

1.4.2 Nacional.

En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012
(ENSANUT 2012) se estima que el 1.3% de adolescentes de 10 a 19 afios de
edad esta en riesgo de tener un TCA, siendo mas comun en el sexo femenino. En
las mujeres, la principal CAR fue la preocupacién por engordar, con un 19.7%,
mientras que en los hombres la conducta de riesgo mas frecuente fue hacer
ejercicio para perder peso con un 12.7% (Instituto Nacional de Salud Publica &
Secretaria de Salud [INSP & SSa], 2012)

Segun diversos autores (Nufio-Gutiérrez, Celis-de la Rosa, & Unikel-
Santoncini, 2009; 2011; Saucedo-Molina & Unikel-Santoncini, 2010; Unikel-
Santoncini, Bojorquez-Chapela, Villatoro-Veldzquez, Fleiz-Bautista, & Medina-
Mora, 2006) que realizaron estudios en poblacién mexicana, los porcentajes de las
CAR fluctian desde 5% hasta 18% en mujeres universitarias y de bachillerato; sin
embargo, las cifras van en aumento, ya que se ha encontrado que ultimamente los

porcentajes van desde 4% hasta 30%.

En una muestra de 437 nifios de primaria con una edad promedio de 10.8
afos, se sefalé que el 25% afirmd que estaba haciendo dieta con propésitos de
control de peso y que mas mujeres que hombres omitian una comida al dia (por lo
regular era la cena) y consumian menos alimentos engordantes (Gomez-
Peresmitré & Avila, 1998).

De acuerdo a Hernandez-Escalante y Laviada-Molina (2014) en un estudio
realizado en siete preparatorias de la ciudad de Mérida, Yucatan, el 5.8% de las
estudiantes refirieron que el peso y la forma del cuerpo fueron factores mas
importantes que determinaban como se sentian sobre si mismas. En este mismo

estudio se encontro que la frecuencia de vomito autoinducido, al menos una vez a
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la semana durante los ultimos tres meses fue de 4.3% y la frecuencia de ayuno de
minimo 24 horas una vez a la semana en el mismo periodo de tiempo fue de 9.6%,
en cuanto que frecuencia de ejercicio excesivo como conducta compensatoria fue
de 15.3%.

Segun Unikel-Santoncini et al. (2006) conforme las adolescentes van creciendo,
las CAR aumentan, mientras que en los varones es lo contrario; no obstante, en
todos los rangos de edad se presenta la preocupacion por aumentar de peso y el
meétodo de usos restrictivos. Las mujeres prefieren las figuras delgadas y es en la
adolescencia cuando se muestran méas insatisfechas con su imagen, en los

hombres también ocurre lo inverso.

Guzman (2012) indica que la preocupacién por el peso y la comida se
presenta con mayor frecuencia en hombres, le sigue la conducta alimentaria
compulsiva, mas presente en las mujeres que en los hombres, y finalmente el

comer por compensacion psicolégica practicada mas por las mujeres.

Silva-Gutiérrez (2006) menciona que, en el area metropolitana en 2005, los
datos de los Servicios Educativos en el Distrito Federal refirieron que alrededor del
15% de jovenes de secundaria presentaba algun TCA, es decir, que de 407 mil

alumnas de entre 12 y 15 afios de edad, 61,050 presentaron un trastorno.

1.4.3 Estatal.
Respecto al Estado de Hidalgo, Saucedo-Molina y Unikel-Santoncini (2010)
mencionan que las CAR se presentan con mayor frecuencia en mujeres (8.4%)
que en los hombres (2.9%), mas en mujeres de preparatoria (9.0%) que en las de
licenciatura (7.9%), en el caso de los hombres pasa lo contrario (1.6% en

preparatoria y 4.2% en licenciatura).

De acuerdo con la ENSANUT Hidalgo 2006 el 15% de los adolescentes
mencionan que ha tenido la sensacion de no poder parar de comer, el 0.9% ha
practicado el vomito autoinducido y el 0.2% han usado conductas compensatorias
como el uso de pastillas, diuréticos y laxantes para bajar de peso) (INSP & SSa,
2006).
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En un estudio realizado por Guerrero y Marquez (2011) en preadolescentes y
adolecentes de escuelas publicas de Pachuca de Soto, se encontr6 en cuanto a la
preocupacion por el peso y la comida que del total de hombres participantes el
20% esta en riego y del total de mujeres el 17.4%, en tanto que a nivel secundaria

se encontro que el 12.7% de hombres y 6% de mujeres estan en riesgo.

Chavez (2011) quien realizé un estudio en estudiantes de una preparatoria
privada de Pachuca Hidalgo, reporta que de la muestra general el 5.1% presenta
CAR. De esta misma muestra se analizaron diferencias por sexo, en la cual se
hallé que el mayor porcentaje de presencia de CAR estd en las mujeres (6.9%
mujeres y 3.2% hombres).

Pavana (2012) encontr6 en una muestra de 361 estudiantes (208 mujeres y
158 hombres) de secundaria de Pachuca de Soto, que el 20.2% (11.1% mujeres y
9.1 hombres) indica que A veces ingiere alimentos por compensacion psicoldgica,
el 3.6% (1.4% hombres y 2.2% mujeres) Frecuentemente lleva acabo la conducta
y el 1.1% (0.3% hombres y 0.83% mujeres) lo realiza Muy Frecuentemente.
Respecto a dietas cronicas y restringidas se encontro en esta muestra que solo el
5.3% (3.6% hombres y 1.7% mujeres) de los participantes tiene riesgo de
presentar esta conducta. Con relacion a la preocupacién por el peso y la comida,
se encontro que el 10.3% (4.4% hombres y 5.8% mujeres) de la muestra total se
encuentra en riesgo, y en cuanto a la conducta alimentaria compulsiva o atracén el
5.8% (2.5% mujeres y 3.3%hombres) de los participantes presentan esta

conducta.

En un estudio realizado por Figueroa (2014) donde evalu6 a los
participantes con riesgo y sin riesgo en las actitudes alimentarias, reporta haber
encontrado que del total de hombres sélo el 25.33% esta en riesgo, y respecto a

las mujeres, solo 16.27% del total de ellas esta en riesgo.
1.5 Sintomas

Las CAR ocurren desde leves a muy graves, se ha reportado frecuentemente en la

poblacion general que esto se va agravando hasta llegar a cumplir con los criterios
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de los TCA. Las CAR son versiones mas leves de los trastornos que comunmente
comparten caracteristicas o no, estos se describen como alteradores secundarios
del sistema endocrino, asi como deshidratacion, control metabdlico deficiente,
significativos problemas de animo y una caracteristica mas reciente que se le ha
dado a las CAR es el favorecimiento de las enfermedades cronico degenerativas
(Colton, Olmsted, Daneman, & Rodin, 2012; Urzlta, Avendafo, Diaz, & Checura,
2010).

En otro estudio se mencionan caracteristicas como las practicas dietéticas,
expectativas y percepciones socioculturales de imagen corporal y las
caracteristicas psicoldgicas, que pueden producir el desarrollo de conductas
alimentarias alteradas (Striegel-Moore, 1997; Stice, 2002 como se citd en Quick &
Byrd-Bredbenner, 2013).

Con base en la Academy for Eating Disorders (AED, 2012) la presencia de
las conductas anteriormente mencionadas desencadena algunos de los siguientes

signos y/o sintomas:

e Marcada pérdida o ganancia de peso o fluctuaciones

¢ Mantenimiento de peso o ausencia de ganancia de peso en un nifio 0
adolescente que aun esta en crecimiento y desarrollo

¢ Intolerancia al frio

e Debilidad

e Fatiga o Letargia

e Mareo

e Sincope

e Bochornos y episodios de sudoracién

e Bradicardia

e Amenorrea o irregularidades menstruales

e Infertilidad inexplicable

¢ Reflujo gastroesofagico

e EXxceso de ejercicio o involucrarse en entrenamiento fisico extremo
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e Constipacion en el contexto de otras conductas de dieta inapropiadas y/o
comportamientos que promuevan la pérdida de peso

e Dentro del sistema cardiorrespiratorio pueden surgir: dolor precordial,
palpitaciones cardiacas, arritmias, falta de aliento y edemas

Segun la Teoria del Continuo, propuesta por Nylander (1971 como se citd en
Altamirano, Vizmanos, & Unikel-Santoncini, 2011), las CAR se localizan en la
parte intermedia de dicho continuo, encontrandose en un extremo la conducta

alimentaria normal y en el otro los TCA.

Desde esta perspectiva, las personas con alimentacion restringida o
“dietantes cronicos” presentan un menor grado de psicopatologia que quienes
padecen TCA —comienzan voluntariamente con conductas de riesgo en pequefia
escala y evolucionan hasta llegar a la pérdida de control y el sindrome completo
(American Dietetic Association, 2006 como se citdé en Altamirano et al., 2011;
Hunot, Vizmanos, Vazquez-Garibay, & Celis, 2008). Sin embargo, un TCA, o bien
las CAR, puede existir sin ninguna queja, signo o sintoma fisico evidente (AED,
2012).

1.6 Factores de Riesgo

1.6.1 Bioldgicos.
Birch y Davison (2001) mencionan que, en el contexto familiar, las
predisposiciones genéticas que determinan las diferencias individuales interacttan
reciprocamente con los intentos de los padres de controlar su conducta
alimentaria y la de sus hijos. Tholin, Rasmussen, Tynelius y Karlsson (2005)
realizaron estudios sobre la influencia ambiental y genética en la conducta
alimentaria, en padres y en gemelos, que sugieren que en parte ésta se debe a

factores genéticos.

Han sido identificados diferentes genes que podrian explicar la influencia de
éstos en los TCA a través de la interaccion de las variables ambientales con los
cambios en los componentes genéticos (Portela, Da Costa Ribeiro, Mora, & Raich,
2012; Wilksch & Wade, 2009). En otras investigaciones, Culbert, Burt, McGue,
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lacono y Klump (2009) sugieren que se registra un aumento de los factores
genéticos con la activacion de las hormonas ovaricas (sobre todo estradiol) en el
inicio de la pubertad.

En la pubertad, el estradiol es el encargado de regular la transcripcion de genes
entre neurotransmisores que controlan el apetito y el estado de &nimo, como la
serotonina, puede influir en la predisposicion genética de los TCA (Klump, Perkins,
McGue, & lacono, 2007).

Debido a la convergencia de cambios, tanto fisicos como psicoldgicos, que
se experimentan en la adolescencia, se considera a esta etapa la de mayor riesgo
para el desarrollo de un TCA. Hay un notable incremento de preocupacion por el
peso y la figura, la exigencia por lograr metas puede ser dificil para algunos, esto
puede tener un impacto significativo en la confianza y autoestima. El control de la
forma de comer puede surgir como respuesta no especifica hacia las demandas
de la pubertad (Gowers & Shore, 2001).

Otro factor de riesgo importante es el sexo. Las CAR son mas comunes en
mujeres adolescentes y jovenes que en hombres (Levenson, 2011; Upadhyah,
Misra, Parchwani, & Maheria, 2014).

1.6.2 Psicologicos.

Los factores psicolégicos y rasgos de personalidad son importantes en el
desarrollo de un TCA. Algunas causas que pueden ocasionar este trastorno son:
baja autoestima, sentimientos de impotencia, sentimientos de inadecuacion o falta
de control en la vida, depresion, ansiedad, ira, estrés, soledad o intensa
insatisfaccion con la imagen. Otras causas importantes pueden ser problemas en
las relaciones interpersonales, dificultad para expresar emociones y sentimientos,
historia de burla o ridiculizacion respecto a su tamafio o peso, e historia de abuso
fisico o sexual (American Psychological Association [APA], 2015; NEDA, 2015).

Unikel-Santoncini y Caballero-Romo (2010) mencionan que el estudiar la
personalidad ha ayudado a comprender la vulnerabilidad para desarrollar algun

TCA. Por lo general, las dificultades se encuentran en expresar las emociones
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negativas, como el enojo, tristeza o ansiedad. Otra caracteristica comun asociada
al desarrollo de TCA es la baja autoestima. En el caso de las personas con AN, los
rasgos perfeccionistas de personalidad contribuyen en parte a reforzar la imagen
devaluada que tienen de si mismas, ya que se imponen niveles de exigencia tan

elevados en los que fallar es inevitable.

Cutting, Fisher, Grimm-Thomas y Birch (1999) sefialan que algunas
investigaciones demuestran que cierto tipo de organizacion y funcionamiento
familiar conducen en concreto a la aparicion y mantenimiento de los TCA. En este
tipo de interaccion familiar, los sintomas de la hija desempefian un papel central
con el que evitan abordar el verdadero conflicto subyacente. La caracteristica de
esta familia "psicosomatica” es la estructura de elevada implicacién interpersonal,

sobreprotectora, rigida y evitadora de conflictos.

La relacion con los padres, en especifico la relacion madre-hija, durante la
infancia y adolescencia son cruciales para el desarrollo psicolégico y social
posterior de las hijas. Se ha demostrado que existe una correlacion causal entre
las diferentes actitudes parentales, las diversas estructuras de funcionamiento
familiar y el desarrollo de psicopatologias en la edad adulta, entre ellas los TCA

(Merino, 1996 como se cité en Méndez et al., 2008).

1.6.3 Sociales.
Cooper y Burrows (2001) mencionan que es posible que la alimentacion (como lo
son las costumbres, habitos y patrones de consumo) y la comida (usos,
disponibilidad) sean las que originen conductas que descompongan las etapas
tempranas del desarrollo; en donde de igual manera aquellos aspectos
relacionados con el peso, la figura y la comida también se puede transmitir de

padres a hijos, en donde es mas comun que sea de madres a hijas.

La preocupacion por el peso corporal es una de las variables de mas alto
riesgo y que mas directamente puede conducir al desarrollo de los TCA (Brownell
& Rodin, 1994).
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El modelo sociocultural de patologia alimentaria plantea que la presion social para
estar delgados fomenta una interiorizacién del ideal de delgadez e insatisfaccion
corporal, poniendo a las personas en riesgo de iniciar una dieta y de tener una
patologia alimentaria (Pyle, Mitchell, & Eckert, 1981 como se citd en Stice, 2002;

Striegel-Moore, Silberstein, & Rodin, 1986 como se cito en Stice, 2002).

De acuerdo a Stice (2002) la familia, los compafieros y medios de
comunicacién contribuyen a la internalizacion de un ideal de delgadez y a una
sobrevaloracion generalizada de la importancia de la apariencia. La presion
elevada para estar delgado puede conducir a la insatisfaccién corporal, mensajes
recurrentes de que uno no es lo suficientemente delgado causa descontento hacia
el propio cuerpo y puede promover directamente que se inicie una dieta, puesto
que la gente considera que esto puede disminuir la presion social para ser

delgados.

La percepcidn gque se tiene acerca de las proporciones de un cuerpo
delgado puede ser reforzada por los miembros de la familia y compaferos, al
elogiar el cuerpo delgado, el autocontrol y la disciplina necesaria para lograr el
cuerpo ideal (Keca & Cook-Cottone, 2005).

Heinberg, Thompson y Stormer (1995) sugieren que a lo largo de la historia
el ideal de la belleza femenina ha cambiado, en el caso de las mujeres, ellas tratan
de alterar sus cuerpos en funcién de las demandas sociales. De acuerdo a Unikel-
Santoncini et al. (2006) esta comparaciéon social puede tener un impacto negativo
en la insatisfaccion con la figura corporal en las mujeres y también en los
hombres. Muth y Cash (1997) mencionan que en los varones el aumento de las
CAR se asocia con la presion que ejerce la sociedad para alcanzar un cuerpo
musculoso, el cual se relaciona con masculinidad y poder, y por tanto, cuando no

lo logran, provoca vulnerabilidad en ellos.

Ledn et al. (2008) mencionan que de acuerdo a distintos estudios existen
una gran variedad de causas que provocan que las dietas se vuelvan populares,
en donde se encuentran los estereotipos sociales de la delgadez, que de manera

erronea se asocia con belleza, salud y autocontrol.
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1.7 Consecuencias

1.7.1 Biolbgicas.

Las CAR son la antesala de los TCA, trastornos cronicos e incluso mortales

(Fisher, Schneidere, Pegler, & Napolitano, 1991 como se cité en Pender &

Farchaus, 2002; French, Perry, Leon, & Fulkerson, 1995 como se cit6 en Pender &
Farchaus, 2002).

Unikel-Santoncini y Caballero-Romo (2010) mencionan algunas de las

complicaciones médicas que se pueden presentar en las conductas anémalas de

los TCA, el cual es el nivel mas grave a la que pueden conducir las CAR. Algunos

de estos son los siguientes:

La desnutricion se asocia con la pérdida excesiva de peso, amenorrea
primaria 0 secundaria, osteopenia/osteoporosis, disminucion del volumen
cerebral, intolerancia al frio, piel escamosa, ufias y pelo quebradizos.

La mala nutricidén se relaciona con déficits nutricionales especificos.

Los vomitos autoinducidos pueden tener como consecuencia reflujo
gastroesofagico, Sindrome de Mallory-Weiss, esofago de Barret,
deshidratacion, hipopotasemia, alcalosis metabdlica, desgaste del esmalte
dental, gingivitis, hipertrofia parotidea o xerostomia.

El abuso de laxantes puede producir deshidratacion, tolerancia al efecto
laxante o acidosis metabdlica.

El abuso de diuréticos provoca deshidratacion, hipopotasemia e hipotension
arterial; abusar de enemas puede provocar deshidratacion y acidosis
metabolica.

La ingestion habitual de medicamentos con efectos anorexigenos o que
contienen hormonas tiroideas puede ocasionar dependencia psicolégica y/o
fisica, irritabilidad, insomnio, cambios del estado de animo, hipotiroidismo y

en casos extremos psicosis.

Ballester y Guirado (2003) mencionan que la pérdida de peso, emaciacion,

cambios en la piel, alteraciones dentarias, problemas cardiovasculares,
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gastrointestinales, renales, hematoldgicos, etc., son soélo algunas de las

consecuencias de los TCA.

1.7.2 Psicosociales.
En diversos estudios (Douglas Mental Health University Institute, 2013; National
Centre for Eating Disorders, 2012; University of Queensland, 2015) se encontrd
que el desarrollo de un TCA comienza a menudo con la idea de que el perder
peso permitird mejorar la autoconfianza, autorespeto y autoestima. La realidad es
que las dietas, los atracones y las purgas tienen efectos contrarios, pues quienes

padecen un TCA generalmente luchan con una o mas complicaciones como:

e Depresion

e La persona se siente fuera de control e impotente para solucionar los
problemas

e Ansiedad

e Impulsividad

e Desconfianza de si misma

e Culpa o verglenza

e Temor a la desaprobacién de otros al ser conocido su trastorno

e Temor a ser descubierto

e Pensamientos obsesivos y preocupaciones

e Comportamientos compulsivos

e Sentimiento de alienacion y soledad

e Sentimientos de desesperanza e impotencia

e Pdénico a subir de peso

e Aislamiento y retraimiento

e Pérdida del apetito sexual

e Sentimiento de estar gordo

e Problemas de suefio

¢ Dificultad para concentrarse

e Preocupacion por los alimentos

e |rritabilidad
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e Deterioro en habilidades intelectuales

El Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGSR, 2004)
menciona que la preocupacion constante por el peso y delgadez de las personas
con un TCA hace que insistentemente se comparen con otras, debido a que la
percepcion de si mismas esta distorsionada, e incluso recurren a otras en busca
de aseguramiento y corroboracién, por lo cual es comin que constantemente
pregunten a los demas coOmo se ven; ésta preocupacion también se extiende a su

entorno social de tal manera que critican incisivamente la gordura.

Entre los problemas psicosociales que afectan a personas con TCA
podemos encontrar baja autoestima y principales problemas psiquiatricos,
incluyendo la depresion y el suicidio (Zaitsoff, Fehon, & Grilo, 2009).

Algunos estudios sugieren que adolescentes que tienen una imagen
corporal distorsionada y TCA presentan dificultades para la negociacion de
conflictos y la expresion de sus emociones con sus amigos (Schutz & Paxton,
2007 como se citd en Zaitsoff et al., 2009; Shroff & Thompson, 2006). También se
ha encontrado la presencia de aislamiento y ansiedad social en adultos y
adolescentes con TCA (Zaitsoff et al., 2009).

1.8 Modelos

La actualidad de la patologia relacionada con la ingesta de alimentos conduce
continuamente a la busqueda de causalidades que permitan el entendimiento de
esta conducta humana, de ahi el surgimiento a través del tiempo de distintos

modelos explicativos de los TCA. A continuacion se describen algunos de ellos:

1.8.1 Modelo Multicausal.
Desde la perspectiva de este modelo descrito por Garner y Garfinkel (1980), la
etiologia de este trastorno se atribuye a la interaccion de variables mdultiples tanto
bioldgico-genéticas, como psicoldgicas y sociales. Retomado por Toro y Vilardell
(1987 como se citd en Garrote, 2009), el modelo plantea que los TCA son

resultado de una serie de factores, predisponentes, precipitantes y perpetuantes,
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que interactian entre si de un modo especifico para desencadenar una
enfermedad (Tabla 1).

Tabla 1

Propuesta del Modelo Multicausal de los Trastornos de la Conducta Alimentaria

Factores Predisponentes Factores precipitantes Factores
perpetuantes

Factores genéticos Cambios corporales Consecuencias de la
inanicion

Edad 13-20 afios Separaciones y pérdidas Interaccion familiar

Sexo femenino Rupturas conyugales del padre Aislamiento social

Trastorno afectivo Contactos sexuales Cogniciones
anoréxicas

Introversioén/inestabilidad Incremento rapido de peso Actividad fisica
excesiva

Sobrepeso en la pubertad y Ciriticas sobre el cuerpo Yatrogenia

adolescencia

Nivel social medio/alto Enfermedad adelgazante
Familiares con trastorno afectivo Traumatismo desfigurador
Familiares con adicciones Incremento en la actividad fisica

Familiares con trastornos de la Acontecimientos vitales
ingesta

Obesidad materna

Valores estéticos dominantes

Fuente: Garrote (2009)
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1.8.2 Modelo de Continuidad.
Este modelo coloca los principales sintomas de la AN a lo largo del continuo
salud-enfermedad, la alimentacién “normal” es ubicada en el extremo saludable y
en el extremo opuesto (enfermedad) el trastorno completo. Los sintomas
asociados a los TCA se ubican en los puntos intermedios del continuo (Alvarez-
Raydn, 2006; Garner, Garfinkel, & Olmsted, 1983 como se citd6 en Ledn, 2010;
Nylander, 1971 como se cité en Leon, 2010).

De acuerdo a este enfoque, el continuo inicia con la dieta no patolégica, le
sigue un trastorno subclinico y finaliza con un TCA. El aumento de peso o los
cambios en las relaciones interpersonales de la etapa adolescente puede
relacionarse con la insatisfaccion corporal y por ende generar una dieta no
patolégica. EI aumento de la probabilidad de desarrollar un cuadro subclinico
surge de la interaccion simultanea de la insatisfaccion y dieta, mientras que para
determinar una TCA se requiere de la implicacibn de otra serie de factores
adicionales como sentimientos de ineficacia, estrés y complejo de “supermujer”

(Levine & Smolak, 1990 como se citdé en Leon, 2010).

1.8.3 Modelo de la Discontinuidad.
Este modelo establece que existe una diferencia cualitativa entre dietantes y las
personas con TCA, a estos ultimos los caracteriza un déficit psicoldégico, como
trastornos afectivos y desconfianza interpersonal, etc., que no poseen los
dietantes. Una persona con AN es diferente de aquella que sélo practica dieta
restrictiva, en que la primera presenta temor a ganar peso, a diferencia del simple
temor de un dietante, de esta manera, una persona diagnosticada con AN, ante la
necesidad de desarrollo y crecimiento, enfrenta un sentimiento de incapacidad.
Por ello, de acuerdo a este modelo, la dieta restrictiva Unicamente en un
importante factor etolégico de los TCA en personas predispuestas (Bruch, 1973

como se citd en Hernandez, 2006; Crisp, 1965; Selvini-Palazzoli, 1978).

1.8.4 Modelo del Desarrollo.
Creado por Striegel-Moore (1993 como se citd en Diaz de Leon, 2013). Este

modelo propone una relaciébn entre diferentes acciones que llevan como
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consecuencia a otra. Sefialando que el atracén surge a partir de las dietas
prolongadas restrictivas que tienen como objetivo el control de peso. Indica que
existe una relacién entre la imagen corporal, las dietas restringidas y el control de
peso y figura. La autora de este modelo menciona que las mujeres dan mayor
importancia a la apariencia y peso, ya que el éxito interpersonal esta asociado a la
apariencia fisica, de esta forma le otorgan gran valor a la opinién y aprobacion de

los demas.

1.8.5 Modelo del Camino Doble.

Los mensajes perjudiciales para la salud emitidos por los medios de comunicacion
incrementan la probabilidad de un TCA en la medida en que familiares y pares
refuerzan dichos mensajes, y mas aun si el receptor sufre de autoestima baja,
autoconcepto inestable y desorganizado, y cree tener sobrepeso. La discrepancia
entre esta percepcion y la internalizacion de la delgadez produce insatisfaccion
corporal, lo que a su vez ocasiona alimentacion restringida y/o emociones
negativas (Stice, Nemeroff, & Shaw, 1996).

1.8.6 Modelo de las Transiciones Evolutivas.
De acuerdo a Levine y Smolak (1998) este modelo hace hincapié en que las
bromas sobre el peso y la silueta, los modelos ofrecidos por la familia y los pares
sobre la preocupacion por el peso, desarrollan y mantienen “predisposiciones” de
la infancia. El modelo propone que es durante la adolescencia temprana donde los
factores de riesgo individuales y sociales se modifican de acuerdo al ajuste del
adolescente a los cambios corporales de esta etapa, sus sentimientos,
capacidades cognitivas, expectativas de rol de género, relaciones interpersonales

con sus coetaneos y la relacion con sus padres.

Segun este modelo los TCA son resultado de una transicion de
vulnerabilidades y cambios biopsicosociales simultaneos propios de la etapa
adolescente, reforzados por mensajes emitidos por la familia, los pares, los
medios de comunicacién, educadores y profesionales de la medicina (Levine &
Smolak, 1998).
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1.8.7 Modelo Estructural.
Desarrollado por Lattimore y Butterworth (1999), propone que el funcionamiento
familiar predice la restriccion dietética, pero que este efecto es mediado por la

influencia que los pares ejercen respecto de la realizacion de dietas.

1.8.8 Modelo de Strong y Huon.
El modelo desarrollado por Strong y Huon (1998), pretende explicar la iniciacion
de las dietas entre mujeres adolescentes. En este modelo se incorporan la
influencia social, funcionamiento autonomo, habilidades sociales y estilos
parentales como el cuidado y sobreproteccion. Este modelo hace énfasis en que la
influencia de los padres para iniciar dietas, el indice de masa corporal y la

insatisfaccion corporal son variables predictores del inicio de dietas.

1.8.9 Modelo Conceptual de Story, Neumarck-Sztainer y French (2002).
El modelo plantea que la conducta alimentaria adolescente esta influenciada tanto
por factores individuales como por factores ambientales. Los autores proponen

cuatro principales niveles de influencia en la conducta alimentaria:

¢ Influencias personales o intrapersonales, encontrandose dentro de
éstas los factores psicosociales, actitudes y creencias.

e Influencias del ambiente social o interpersonal, tomando en cuenta
los pares, familia, amigos, etc.

¢ Influencias fisicas del ambiente o entorno de la comunidad, como lo
son el acceso y disponibilidad de alimentos.

e Influencias del macrosistema, siendo entre otros, las normas socio-

culturales, medios de comunicacion, roles, etc.

1.8.10 Modelo Descriptivo-Predictivo de Unikel-Santoncini.
El modelo fue desarrollado en una muestra de mujeres mexicanas por Unikel-
Santoncini (2003), en el cual se incluyen factores predisponentes o de riesgo de la
enfermedad, estos son: individuales como el indice de masa corporal y el animo
deprimido; psicosociales como las creencias y las actitudes hacia la obesidad y la
insatisfaccion corporal; socioculturales tal como las criticas de los padres. El

modelo establece que las criticas de los padres, el indice de masa corporal
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(cuando existe discrepancia entre el peso real y el ideal), representan la presion
social por la delgadez influyendo, por ende, tanto en las actitudes y creencias
hacia la obesidad como en el estado animico y la insatisfaccion corporal,

propiciando directamente las conductas alimentarias anormales.

1.8.11 Modelo Predictivo de Dieta Restringida.
Desarrollado por Saucedo-Molina (2003) en puberes mexicanos de ambos sexos.
El modelo establece que en las mujeres los mensajes publicitarios sobre
productos para adelgazar y moldear la figura, asi como las conversaciones sobre
el peso, dietas para adelgazar y el control de la obesidad, tienen impacto sobre la
valoracién de la imagen corporal; cuando la autoevaluacion genera insatisfaccion
por la propia imagen conllevara directamente a una dieta restringida, o bien, la
preocupacion por el peso y la comida, lo que finalmente también concluira en la

conducta alimentaria anémala.

Respecto a los hombres el modelo de Saucedo-Molina (2003) plantea lo
siguiente: los mensajes publicitarios, la percepcién corporal y los tiempos de
comida son variables importantes en el seguimiento de dieta restrictiva. El indice
de masa corporal influye significativamente sobre de la imagen corporal y la
influencia de la publicidad, de tal manera que a mayor indice de masa corporal el
sujeto se percibe con sobrepeso u obesidad y por ende hara dieta restrictiva, o
bien, la probabilidad de hacer dieta restrictiva aumenta cuanto mas es el indice de
masa corporal, debido a la influencia de los mensajes publicitarios.

1.9 Tratamiento

Después de haber explorado los aspectos mas generales del tema de CAR, se
puede distinguir que para la intervencion y el tratamiento, primero debemos
reconocer que la prevencion se define como las medidas destinadas a impedir la
aparicion del problema de salud, la reduccion de factores de riesgo, detener su
avance y mitigar sus consecuencias una vez establecida; existen tres niveles de

prevencion (OMS, 1998 como se citd en Julio, Vacarezza, Alvarez, & Sosa, 2011).
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De acuerdo con Fernandes, Carmo y Jiménez (2009), los niveles de prevencion

son los siguientes:

El primer nivel es el de prevencidn primaria, la cual esta relacionada con la
promocion de la salud, las acciones van dirigidas a los planes de educacion para
la salud. Tiene como caracteristica central la actuacion en los problemas
epidemioldgicos e invierte en la construccion de estilos de vida saludable y en

evitar comportamientos de riesgo.

El segundo es prevencion secundaria, el cual su objetivo es acompafar al
paciente ayudandole en el seguimiento de su tratamiento (fisico o psicolégico)
para prevenir que el problema de salud se agrave. Los profesionales de la salud
que intervienen en este nivel utilizan conocimientos producidos a traves de las
investigaciones de las cusas y factores asociados a la falta de adhesion al

tratamiento.

El dltimo nivel es el de prevencion terciaria, donde son acciones
encaminadas a la recuperacion del problema de salud ya manifestado, dentro de
este nivel se incluyen el seguimiento de pacientes en tratamiento. Se trata de
minimizar los efectos del problema de salud, la adecuacién al tratamiento y las

recaidas de la enfermedad.

Hoy en dia, el interés por la prevencién de TCA parece ir en aumento,
especialmente en la prevencion primaria y secundaria, involucrando al profesorado

y la familia (Jauregui et al., 2009).

Estudios realizados mencionan que el propdsito de la prevencion primaria
de mayor interés es el de reducir o eliminar los factores que incrementan la
probabilidad de que se produzca un trastorno, al tiempo que se aumentan las
capacidades personales y el apoyo del entorno, lo que a su vez disminuye las

posibilidades de que ocurra dicho trastorno (Albee & Gullotta, 1986; Solano, 2006).

Dentro de este nivel de prevencion el Ministerio de Sanidad y Consumo
(2009), menciona que para los TCA mas frecuentes se incluyen los siguientes

cinco tipos de intervencién: Psicoeducacionales, de educacion en el criticismo
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hacia los medios de comunicacion, técnicas de induccion y disonancia, e
intervenciones focalizadas en eliminar los factores de riesgo de los TCA y en

fortalecer a la persona.

De acuerdo con un meta-andlisis realizado por Stice (2006) acerca de la
efectividad de los programas preventivos de la obesidad y de la conducta

alimentaria anormal, se ha llegado a las siguientes conclusiones:

e Se han encontrado mejores resultados derivados de programas que
estaban dirigidos a adolescentes de secundaria y preparatoria, ya que los
nifos pequefios dependen de sus padres para poder seguir las indicaciones
del programa. En cuanto al género, los resultados son mejores en las
mujeres que en los hombres.

e En lo que se refiere a las caracteristicas de las intervenciones, son mas
efectivas las que duran poco tiempo, se centran en un solo problema de
salud, comienzan con una prueba piloto. Ademas, se observd que en
programas disefiados para combatir otros problemas, por ejemplo, el

tabaquismo, existieron efectos positivos en el control de peso.

Otra intervencion realizada dentro del primer nivel, es una investigacion realizada
por Gomez-Peresmitré et al. (2013), quienes mencionan que en el caso de
México, uno de los modelos que se ha desarrollado en prevencion basado en los
niveles de riesgo y/o en la poblacion blanco, es el de Lebdn, que consistié en
implementar un programa de prevencién selectiva basado en modelos
psicoeducativos, cuyos resultados mostraron efectos positivos a corto y largo
plazo (seguimiento de 6 meses) en las variables asociadas con imagen corporal.

Algunos de los resultados fueron los siguientes:
Corto plazo

e Las preadolescentes eligieron siluetas menos delgadas como ideal.
e Disminuy6 su preocupacion hacia la obesidad y el gusto por el cuerpo se

incrementod al finalizar la intervencion.

Largo plazo
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e Se mantuvieron y mejoraron algunos efectos en el ideal de delgadez.

e Disminuy6 insatisfacciéon corporal e incrementd el gusto por un cuerpo
NOrmo-peso.

e Disminuyo la preferencia por el bajo peso, la preocupacion irracional hacia
la obesidad y la importancia que otorgan las preadolescentes a la
percepcion que tienen los demas a cerca de la apariencia de las propias

participantes.

Jauregui et al. (2009) ha demostrado que estudios epidemioldgicos para la
deteccion de poblacion en riesgo y el establecimiento de programas de prevencion
primaria han dado lugar a una linea de investigacion que ha venido arrojando
datos bastantes dispares, encontrando desde ausencia o escaso efecto de los
programas hasta importantes reducciones en la patologia alimentaria actual y

futura.

A pesar de los muchos estudios llevados a cabo, parece que, comparado
con los esfuerzos preventivos en otros problemas de salud, el trabajo realizado
para la prevencion de TCA es todavia bastante limitado. El @mbito escolar parece
ser el ideal para los estudios epidemiolégicos y los programas de prevencion. En
dicho @mbito se encuentra la poblacién de maximo riesgo, tanto de CAR como de
patologias especificamente alimentarias y es un lugar de facil acceso e ideal para
la promocién de la salud (Jauregui et al., 2009).

En México fue realizada por Vega y Gbémez-Peresmitré (2012) una
intervencién donde se sefiala que la aparicion de los TCA es precedida de CAR, el
propdsito de este estudio fue probar la eficacia de una intervencién cognitivo-
conductual con apoyo nutricional en treinta chicas que mostraban dichas
conductas. Tuvo una duracion de 15 sesiones semanales divididas en cuatro
fases: psicoeducacion, reestructuracion cognitiva, resolucion de problemas y
prevencion de recaidas. Los resultados fueron estadisticamente significativos en
las mediciones pre y pos-intervencion y en las de seguimiento a tres y seis meses.
Resultados positivos también se encontraron en la esfera cognitivo-conductual:

insatisfaccion corporal, conducta alimentaria compulsiva, dieta cronica restrictiva,
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conciencia interoceptiva, miedo a la madurez, ineficacia y autoestima positiva y
negativa. Se concluye que la intervencion fue eficaz al disminuir las CAR y reducir
la probabilidad de gestacion de TCA.

Otro Programa realizado en México por la Secretaria de Educaciéon Publica
denominado “5 pasos para la salud escolar”, a nivel escolar basico y medio, busca
establecer una prevencion primaria y secundaria, ya que su proposito es prevenir
y detectar casos de TCA en escolares, con ayuda de padres y maestros, asi como
promover cambio en conductas alimentarias y habitos saludables, este programa
consta de 5 pasos: activate, toma agua, come frutas y verduras, midete y
comparte (Cordova et al., 2010).

En Hidalgo, también se han llevado a cabo programas de prevencion de las
CAR. Uno de ellos, es el de Soto (2014), quien realiz6 un programa de prevencion
universal basado en técnicas psicoeducativas en una primaria publica de Pachuca
con 158 escolares con una edad promedio de 10.6 afios, con la finalidad de
disminuir los factores de riesgo asociados a actitudes y conductas no saludables.
La autora trabajo bajo el modelo cognitivo-conductual, los temas de dieta
saludable, ingesta de agua, alfabetizacién de los medios, habilidades sociales y
autoeficacia durante 6 meses. Los resultados indicaron cambios positivos en la
preocupacion por la comida, motivacién para adelgazar, evitacion de alimentos

engordantes, autoeficacia y en la autorizacion de los modelos estéticos corporales.
1.10 Instrumentos de Evaluacion

México es un pais joven en la investigacion de TCA y CAR, aproximadamente
hace 20 afios se comenzd con los estudios acerca del tema, lo cual trajo a
interesados en el estudio de éstos, la necesidad de contar con instrumentos de
medicion que demostrasen su aplicabilidad en muestras mexicanas. Ante tal
demanda se tomaron dos caminos: el primero implica la traduccion o adopciéon de
instrumentos de un amplio uso en el mundo; en cambio el segundo comprende la

construccion de instrumentos que, basados en alguno ya existente, pretenden
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atender a las caracteristicas idiosincraticas de nuestro pais (Franco, Alvarez-
Rayon, & Ramirez, 2011).

Anteriormente soOlo se usaba la entrevista clinica, siendo su principal objetivo el
diagnoéstico de la AN, después surgieron los cuestionarios que compartian el
mismo interés. Posteriormente, la observacion y las entrevistas estructuradas se
sumaron a la evaluacion de los TCA, que se centraban en los patrones anormales
de la conducta alimentaria, la imagen corporal y el control estricto de peso
(Saucedo-Molina & Guzman, 2010).

Los cuestionarios autoaplicables reportan factores o sintomas que se
relacionan con los TCA, pero no brindan un diagnostico especifico. Cuando las
puntuaciones se presentan positivas, deben confirmarse con una entrevista

estructurada (Saucedo-Molina & Guzman, 2010).

De acuerdo con esto se mencionaran algunos de los instrumentos
nacionales e internacionales enfocados en las CAR o en aquellos que midan
actitudes o conductas alimentarias (Franco et al., 2011).

Eating Disorder Inventory (EDI) elaborado por Garner, Olmstead y Polivy
(1983). Este es un autoinforme disefiado para evaluar cogniciones y conductas de
los TCA. Consta de 64 reactivos agrupados en ocho escalas: motivacion para
adelgazar, sintomatologia bulimica, insatisfaccibn con la imagen corporal,
ineficacia y baja autoestima, perfeccionismo, desconfianza interpersonal,
conciencia o identificacién interoceptiva y miedo a madurar. El EDI-2 de Garner
(1991 como se citd en Saucedo-Molina & Guzman, 2010) cuenta con los mismos
64 reactivos, pero se le agregan 27 mas, clasificados en otras tres subescalas:
ascetismo, regulacion de impulsos e inseguridad social, cada reactivo se evalla
con base en una escala de 6 puntos; puede obtenerse una puntuacion global o por
subescala. El EDI-2 fue validado en poblacion mexicana por Garcia-Garcia,
Vazquez-Velazquez, Lopez-Alvarenga y Arcila-Martinez (2003); sin embargo, los

datos no pueden ser generalizables, ya que la muestra es reducida.
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Eating Attitude Test (EAT) donde su objetivo es la evaluacion de las dimensiones
de actitud y de comportamiento relacionados con trastornos de la alimentacion.
Identifica la presencia de sintomas de un posible TCA, alimentacion desordenada,
obteniendo una completa evaluacion; el cual incluye 26 reactivos con seis
opciones de respuesta en escala tipo Likert que va desde sintomatico a lo

asintomatico, que se califican de 0 a 3 puntos (Upadhyah et al., 2014).

En México existe una version estandarizada de instrumento conocido como
Test de Actitudes Alimentarias (EAT-40), la cual fue adaptada por Alvarez-Rayon
et al. (2004), tiene por objetivo medir sintomas y conductas caracteristicas de la
AN, incluye 40 reactivos con seis opciones de respuesta en escala tipo Likert, que

se califican de 0 a 3 puntos.

Maloney, McGuire y Daniels (1988) crearon el Children’s Eating Attitudes
(CHEAT) para evaluar la sintomatologia caracteristica de la AN a través de 26
reactivos con 6 opciones de respuesta. Este instrumento fue validado en México
por Escoto Ponce de Leén y Camacho-Ruiz (2008) en 1241 estudiantes de entre 9
y 15 afios de edad, el cual obtuvo una confiabilidad de 0.82.

Eating Disorder Examnation Questionare (EDE —Q), es un cuestionario de
autoinforme que se utiliza de manera amplia para medir los TCA; es un derivado
de la Eating Disorder Examination (EDE), que se considera el método de eleccién
para evaluar la psicopatologia especifica de los TCA. No sélo evalta los TCA y
actitudes, sino también el comportamiento y su frecuencia. Esta dividida en 4
factores y a su vez en 22 sub-escalas: restriccion de alimentos, evitacion de
comer, evitar alimentos, reglas dietéticas, sensacibn de estomago vacio,
preocupacion por la comida, por el comer y por las calorias, miedo a perder el
control, comer en secreto, vientre plano, temor de ganar peso, sensacion de
gordura, importancia de la forma del cuerpo, insatisfaccion con el cuerpo, falta de
comodidad al ver el cuerpo, evitacion a la exposicion, preocupacion por la formay
el peso, deseo de perder peso, importancia del peso, reaccién al pesarse e
insatisfaccion con el peso (Penelo, Negrete, Portell, & Raich, 2013; Quick & Byrd-
Brendbenner, 2013).
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Cuestionario de Actitudes hacia la Figura Corporal fue igualmente desarrollado y
validado en estudiantes y pacientes con un TCA en la Ciudad de México. Cuenta
con 15 preguntas con 4 opciones de respuesta tipo Likert (nunca o casi nunca=1,
algunas veces=1, frecuentemente=3, muy frecuentemente=4), y se divide en dos
subescalas que son creencias e interiorizaciéon. Cuenta con un punto de corte
(>37) que se obtiene de la suma de las respuestas. La escala tiene una
confiabilidad alfa de Cronbach de 0.93, la cual se ha conservado en diferentes

analisis de validacion (Saucedo-Molina & Unikel-Santoncini, 2010).

Cuestionario de Influencias sobre el Modelo Estético Corporal (CIMEC)
desarrollado por Toro, Salmero y Martinez (1994) con el objetivo de evaluar el
grado en que se han interiorizado las influencias culturales del modelo estético
corporal y que contribuyan en el adelgazamiento, esta conformando por 40
reactivos. En México, Vazquez, Alvarez y Mancilla en el 2000 midieron la
consistencia interna resultando ser 0.94. Proponen cuatro factores: Influencia de
publicidad, malestar con la imagen corporal y conductas para reducir el peso,
influencia de los modelos sociales e influencia de las situaciones sociales; tiene
tres opciones de respuesta, utilizada en nifios de 10 y adolescentes de 11 a 18

anos.

Cuestionario de Imagen Corporal (BSQ) fue elaborado por Cooper, Taylor,
Cooper y Fairbun (1987), mide la insatisfaccion con la imagen corporal, tiene una
confiabilidad de .98, tiene 34 reactivos, con seis opciones de respuesta,

compuesto por 2 factores: malestar normativo e insatisfaccién corporal.

Cuestionario breve de conductas alimentarias de riesgo (CBCAR), basado
en los criterios para el diagndstico de TCA del "Manual Diagnéstico y Estadistico
de los trastornos mentales" (DSM-V). Este cuestionario fue disefiado para detectar
CAR para la Encuesta sobre la Prevalencia del Consumo de Drogas y Alcohol en
la poblacion estudiantil del Distrito Federal de 1997. Esta herramienta, validada en
pacientes con diagndéstico de TCA en tratamiento y una muestra comunitaria v,
posteriormente, con una poblacion similar a la del presente estudio, obtuvo una

confiabilidad de 0,81 y se organiza en tres factores que explican 62,96% de la
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varianza: conductas restrictivas, purgativas y atracones (Unikel-Santoncini,

Bojorquez-Chapela, & Carrefio-Garcia, 2004).

El cuestionario incluye una pregunta sobre la preocupacion por engordar, dos
sobre la practica de atracones con sensacion de falta de control; cuatro sobre
conductas de tipo restrictivo (p. ej. dieta, ejercicio, ayunos o pastillas para
adelgazar), y tres sobre conductas de tipo purgativo (p. ej. vomito autoinducido,
laxantes o diuréticos). Se califica con cuatro opciones de respuesta: 0 = nunca o
casi nunca, 1 = algunas veces, 2 = frecuentemente (dos veces a la semana) y 3 =
muy frecuentemente (mas de dos veces a la semana). Los autores propusieron un
punto de corte mayor de 10 para identificar personas en riesgo o posibles casos
de TCA, el cual fue determinado mediante los valores de especificidad vy

sensibilidad de la escala (Unikel-Santoncini et al., 2004).

Cuestionario de Alimentacion y Salud construido por GOmez-Peresmitré
(1995) siendo su principal interés la identificacion de factores de riesgo asociados
a las CAR y a la imagen corporal en TCA en adolescentes y adultos. Consta de
326 reactivos que se califican de manera que el puntaje mas alto se da a la

respuesta que indica mayor problema. Tiene una confiablidad de 0.80 a 0.85.

De este ultimo cuestionario se desprende la Escala de Factores de Riesgo
Asociados con Trastornos de la Alimentacion (EFRATA) también de Gomez-
Peresmitré (1998). Estd conformado por 48 reactivos repartidos en 5 factores:
conducta alimentaria normal, dieta restringida, comer compulsivo, preocupacion
por el peso y la comida y conducta alimentaria por compensacién psicolégica. La
escala de respuesta es tipo Likert que va desde 1 (nunca) a 5 (siempre). Tiene un
alfa general de .88 y un 42.8% de la varianza en la version de mujeres, en la
version para hombres los resultados fueron un alfa de 0.86 y un 48.5% de la

varianza. Entre mayor puntaje se obtenga menores problemas existiran.

La Escala de Factores de Riesgo Asociados con Trastornos de la
Alimentacion (EFRATA-II), elaborado por Gomez-Peresmitré y Avila en 1998 y
revalidada posteriormente por Platas y GoOmez-Peresmitré en 2013, con el objetivo

de evaluar en una edad temprana los factores de riesgo relacionados con la
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conducta alimentaria, pudiendo asi contribuir a prevenir el desarrollo de TCA 'y sus
consecuencias negativas para la sociedad. Consta de 31 items para hombres y 32
para mujeres, que exploran conductas alimentarias anormales y anémalas, con
cinco opciones de respuesta que van de “nunca (1) a siempre (5). El valor mas

alto implica un mayor problema (Platas & Goémez-Peresmitré, 2013).

Como se menciond anteriormente, la familia es el primer grupo de socializacion en
el que cualquier persona se desenvuelve, en él se aprenden cuestiones
importantes para la vida, entre ellas la alimentacién, que no solo sirve para nutrir el
cuerpo sino que también satisface necesidades sociales. Por ello, la familia juega
un rol importante en la etiologia de las CAR o peor aun, de un TCA. Dada la
importancia de este factor, en el capitulo dos se abordaran los estilos de crianza

gue los padres emplean para la educacion de sus hijos.
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Capitulo 2. Estilos de Crianza

En el presente capitulo se abordan algunas definiciones de estilos de crianza, la
clasificacion y las teorias o modelos existentes, los instrumentos que permiten

medir la variable, asi como la relacién entre estilos de crianza 'y CAR.

A continuacion se describen algunas definiciones con relacion a los estilos

de crianza.
2.1 Definicién de Estilos de Crianza

De acuerdo a Marquéz-Caraveo, Hernandez-Guzman, Aguilar, Pérez-Barron y
Reyes-Sandoval (2007) la crianza es definida como la responsabilidad que los
padres asumen respecto al crecimiento fisico y desarrollo emocional y social del
nifio.

Para Eraso, Bravo y Delgado (2006) la crianza se refiere al entrenamiento y
formacion de los nifios por los padres o algun sustituto. Implica los conocimientos,
actitudes y creencias que los padres tienen frente a la salud, la nutricion, la
importancia de los ambientes fisico y social y las oportunidades de sus hijos en el

hogar. La crianza constituye en gran parte la identidad del nifio.

Izzedin y Pachajoa (2009) mencionan que la crianza implica tres procesos
psicosociales: las pautas de crianza, las practicas de crianza y las creencias
acerca de la crianza. Respecto a las pautas, menciona que son portadoras de
significaciones sociales, depende de cada cultura, estan relacionadas con la
normatividad que siguen los padres frente al comportamiento de los hijos. En
cuanto a las préacticas de crianza, éstas se ubican en el contexto de las relaciones
entre los miembros de la familia, los padres juegan un papel importante en la
educacién de sus hijos. Las creencias hacen referencia al conocimiento que los

padres tienen acerca de cOmo se debe criar un nifio.

Los estilos de crianza, también denominados practicas de crianza, son
definidos como un proceso en el cual la familia facilita la internalizacion de valores

gue acompaiian al individuo en el transcurso de su vida, facilitando la absorcion de
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criterios y valores, asi como la cultura y el orden social (Grusec & Goodnow, 1994;
Grusec, Goodnow, & Kuczynski, 2000; Hoffman, 1990 como se citd en Mestre,
Tur, Samper, Nacher, & Cortés, 2007).

Ramirez (2005) menciona que las précticas de crianza, también conocidos como
estilos educativos o estrategias de socializacién, que los padres ponen en practica
en la relacion con sus hijos, tienen la finalidad de influir, educar y orientarlos para
Su integracion social. Con estas practicas se pretende modular y encauzar las
conductas de los hijos en la direccién que los padres valoran y desean de acuerdo
a su personalidad. Las practicas de crianza difieren de uno a otro padre, sus
efectos en los hijos también son diferentes unos de otros. Rodrigo y Palacios
(1998 como se cité en Ramirez, 2005) dicen que las practicas de crianza estan
relacionadas con el tipo de disciplina, el tono de la relacién, el mayor o menor nivel

de comunicacién y las formas que adopta la expresion de afecto.
2.2 Tipos de Estilos de Crianza

Las aportaciones de la autora Diana Baumrind permitié clasificar los tipos de

estilos de crianza, los cuales han sido retomados por diversos autores.

Baumrind (1971 como se citd6 en Mestre, Samper, Tur, & Diez, 2001)
distinguid tres tipos de padres: los autoritarios, que evallan el comportamiento de
sus hijos de acuerdo a patrones absolutos y que exigen obediencia indiscutible;
los directivos que tienen un control firme, pero respetando la individualidad del
nifio; y los padres tolerantes que no son punitivos y aceptan los impulsos de sus
hijos.

Los diferentes patrones de crianza de los padres generan pautas de
interaccion relacionadas directamente con la conducta de los hijos, tanto en el
ambiente familiar como en el ambiente escolar (Baumrind, 1966 como se citd en
Papalia, Wendkos & Feldman, 2005).
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Baumrind (2005 como se cité en Navarrete & Ossa, 2013) identifica tres estilos de
crianza parental, los cuales son: el estilo con autoridad, el autoritario y el

permisivo.

De acuerdo a Baumrind (1996 como se citO en Papalia, Feldman &
Martorell, 2012):

e La crianza autoritaria pone énfasis en el control y la obediencia
incondicional. Los padres autoritarios buscan que sus hijos sigan un
conjunto de normas de conducta y los castigan de manera arbitraria y
enérgica por violarlas. Suelen ser distantes y menos calidos.

e La crianza permisiva permite la autoexpresion y la autorregulacién. Los
padres exigen poco, explican las razones por las que ponen las reglas y
dejan que sus hijos supervisen sus propias actividades. Tienden a ser
padres célidos, y por lo tanto, no son controladores ni exigentes.

e La crianza autoritativa respeta la individualidad del nifio e inculca valores
sociales. Los padres orientan a sus hijos, respetan sus opiniones,
decisiones, intereses y personalidad. Son padres carifiosos pero firmes al

mantener las reglas, ademas alientan al intercambio verbal.

Maccobi y Martin (1983 como se cité en Papalia et al., 2012) agregaron un cuarto
estilo de crianza, llamado negligente o no involucrado, en el cual hacen referencia
a padres que, a causa del estrés o la depresion, se concentran mas en sus

propias necesidades que en las del nifio.

Vega (2006 como se cité en Ossa, Navarrete, & Jiménez, 2014), distingue
cuatro estilos de crianza: el estilo democratico, padres que dirigen las actividades
de sus hijos en forma racional; el estilo indiferente, caracterizado por una ausencia
de disciplina y rechazo en la relacion con los hijos; el estilo permisivo, donde los
padres permiten que los nifilos manejen y dirijan sus propias actividades; y el estilo

autoritario, en el cual hay una imposicién inflexible de normas y de disciplina.
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2.3 Teorias

A continuacion se describen las teorias de los estilos de crianza.

2.3.1 Teoria de los Estilos de Crianza de Diana Baumrind.
De acuerdo con Baumrind (1989 como se citdé en Papalia et al., 2012), se
reconoce la existencia de dos dimensiones en la formacion de los hijos: la
aceptacion y el control parental. Con la combinacion de estas dimensiones se
conforma la tipologia de tres estilos crianza, con los cuales se definen los patrones

conductuales que caracterizan cada estilo:

e El patron de estilo autoritario
e El patron de estilo autoritativo

e El patron de estilo permisivo

2.3.2 Teoria de los Estilos de Crianza de Eleanor Maccoby y John
Martin.
Basada en los estilos de crianza de Baumrind, Maccoby y Martin (1983 como se
cito en Papalia et. al, 2012) redefinen los estilos de crianza agregando un cuarto,
denominado negligente, este tipo de padres demuestran escaso afecto a los hijos
y establecen limites deficientes, dejandole a los hijos gran parte de la
responsabilidad material y afectiva, enfocandose en sus propias necesidades y no

en las de sus hijos. Quedando para ellos la clasificacion de la siguiente manera:

e Estilo de crianza con autoridad
e Estilo de crianza autoritario
e Estilo de crianza permisivo.

e Estilo de crianza negligente

La crianza negligente ha sido relacionada con diversos trastornos de la conducta

en la nifez y adolescencia (Papalia et al., 2012)

2.3.3 Teoria de los Estilos de Crianza de Lyford-Pyke.
Con respecto a los estilos de crianza, Lyford-Pyke (1997 como se citd en
Navarrete, 2011) plantea que, por lo general, las personas frente a un conflicto se
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dividen en tres grupos, esto depende del tipo de respuesta que le otorguen a dicho

conflicto. Es asi como se da esta division:

e Los de respuesta insegura: En este punto, serian aquellas personas que no
logran hacer valer sus derechos, necesidades y afectos. Valen mas los
derechos de los demas y presentan una actitud sumisa.

e Los de respuesta agresiva: Son personas que imponen sus derechos sin
tener en cuenta a los demas, presentan una actitud dominante.

e Los de respuesta con personalidad: En este tipo las personas logran hacer
valer eficazmente sus derechos teniendo en cuenta los de los demas, dicen

lo que piensan, son asertivos, presentan una actitud flexible y firme a la vez.

Tomando en cuenta este planteamiento y la clasificacion de los estilos de crianza
de Baumrind, se establece una similitud en ambas propuestas. Teniendo que los
inseguros corresponderian a los permisivos: los agresivos a los autoritarios y los

de personalidad con la crianza autoritativa (Navarrete, 2011).
2.4 Modelos

2.4.1 Modelo de Crianza de Abidin y Brunner.
El modelo propuesto por Abidin y Brunner (1995) hace referencia a las fuentes de
estrés, como pueden ser la muerte de un familiar y los sentimientos subjetivos de

las madres por sus responsabilidades de la crianza.

2.4.2 Modelo de Determinantes de la Crianza de Belsky.
El Modelo de Determinantes de la Crianza propuesto por Belsky (1984) sugiere
que los aspectos que influyen en el ejercicio de la crianza son: los recursos
psicoldgicos de los padres, la personalidad de los hijos, la relacion de pareja, asi
como las fuentes de estrés y apoyo. Ademas, menciona que el bienestar

psicolégico de los padres es el elemento mediador para una crianza competente.

2.4.3 Modelo Ecolégico de Urie Bronfenbrenner.
Bronfenbrenner (1977) propone una vision ecologica del desarrollo humano, en el

gue destaca la importancia del ambiente y defiende el desarrollo como el cambio
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que perdura en el modo en que la persona percibe al ambiente que le rodea y la
forma en que ésta interactia con él. Ademas, plantea que el “ambiente” abarca
mas que solo el contexto inmediato, es decir, involucra a la familia, a los pares, a

la comunidad y a la cultura.

2.4.4 Modelo Nicho de Desarrollo de Super y Harkness.
El modelo presentado por Super y Harkness (1986) reconoce el hecho de que el
nifio y su entorno se acomodan entre si, es decir, el medio ambiente moldea el
comportamiento del nifio; por lo que los infantes deben adaptarse a los requisitos
de su cultura y su familia. A su vez, los padres alteran sus demandas y apoyo en
respuesta al temperamento y talento de sus hijos. En este sentido, el nicho
también se desarrolla en respuesta al cambio del nifio, asi como a las influencias

exteriores.

2.4.5 Modelo Transaccional.

Este modelo creado por Sameroff, supone que los nifios influyen en sus entornos,
pero de igual forma éste influye en ellos; por lo tanto, el contexto ambiental afecta
y es afectado por ellos. Los nifios no estan predeterminados por sus
caracteristicas, ni protegidos, asi como tampoco influyen en ellos las
caracteristicas de los cuidadores, sino que al modificar su contexto, el ambiente
modificado repercute nuevamente en el nifio y afecta su desarrollo (Martinez &
Garcia, 2012).

2.4.6 Modelo de Crianza de Webster-Stratton.
Webster-Stratton (1990) propone un modelo en el que incorpora los efectos de
situaciones extrafamiliares (desempleo, nivel socioeconémico), estresores de los
padres (problemas maritales, divorcio), estresores del nifio (temperamento dificil,
problemas de conducta), el bienestar psicolégico y el apoyo comunitario; asi, para
lograr un adecuado desarrollo, es importante resolver las situaciones estresantes,
ademas de tener interacciones afectivas entre los padres e hijos, ya que los
estresores pueden repercutir seriamente en las practicas de crianza, al causar que

los padres se vuelvan irritables, criticos y punitivos.
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2.4.7 Modelo de Crecimiento y Desarrollo de Zeitlin, Ghassemi y
Mansour.
Este modelo plantea que la interaccion entre madre e hijo y las préacticas de salud
e higiene establecen condiciones favorables para el nifio. Sugiere que cuando un
nifio tiene bajos niveles de estrés y la interaccion con su madre es afectiva, éste
tendra mejor salud y una alimentacion balanceada (Zeitlin, Ghassemi, & Mansour,
1990).

2.4.8 Modelo de Correlacién de Vera, Velasco y Morales.
El modelo de correlacion propuesto por Vera, Velasco y Morales (2000 como se
citd en Guerrero & Marquez, 2011) expone que algunas caracteristicas de
personalidad de la madre y la evaluacion subjetiva de la participacién del padre se
encuentran implicados en el desarrollo del nifio. Este planteamiento retoma al
autoconcepto, depresiéon y apoyo percibido como variables intermedias, mientras
que la estimulacion en el hogar y el estrés paterno son considerados como

variables proximas al desarrollo cognitivo del nifio.

2.4.9 Modelo de Vera, Pefiay Dominguez.

El desarrollo del nifio debe estar orientado a una vision histérico-social que
englobe el contexto de los procesos del individuo y las variables que faciliten su
adaptacion y ajuste a su cultura. La llegada de los hijos modifica las reglas de
atraccion interpersonal de los padres y la satisfaccion marital, puesto que la
convivencia cambia y existen diferencias entre la pareja, lo que afecta sus
expectativas y creencias relacionadas con la crianza (Vera, Pefia, & Dominguez,
2001).

2.5 Propuestas

2.5.1 Propuesta de Vera, Montiel, Serrano y Velasco.
Los aspectos que se relacionan con el desarrollo adecuado del nifio son: la
socializacion, el lenguaje, la conducta motora, la sensopercepcion y el

pensamiento, pero ademas intervienen el temperamento, el apego, el cuidado del
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nifio, la salud, la nutricion y técnicas de control que derivan de la percepcion social

de los padres (Vera, Montiel, Serrano, & Velasco, 1997).

2.5.2 Propuesta de Lynn Bennet.

De acuerdo con Bennett (1988) existen diversos factores relacionados con la
familia, tales como: las variables bioldgicas, sociodemograficas, culturales,
ambientales y econdmicas, que se vinculan con el ingreso familiar y con el tiempo
que la madre dedica al cuidado de sus hijos, los cuales a su vez son los
principales determinantes del estado de salud y de nutricion de los hijos; por lo
tanto, el estado de bienestar de los miembros de una familia depende del tiempo
que la madre dedica al cuidado de los nifios y del hogar.

2.5.3 Propuesta de Cornia, Jolly y Steward.
Cornia, Jolly y Steward (1987), mencionan gque existe una relacion entre el aspecto
econdémico y el desarrollo infantil, puesto que la disminucién en la economia ha
traido como consecuencia el deterioro de los niveles de nutricién, salud y

educacion, especialmente en nifios y grupos vulnerables.

La diferencia entre los estilos de crianza y las practicas de crianza es que
los estilos son conceptualizados como una caracteristica de los padres por
moderar la efectividad de las practicas particulares y por modificar la apertura del
nifio hacia la socializacion, ademas son las actitudes o creencias que los padres
tienen con respecto a la crianza adecuada de los hijos; mientras que las practicas
de crianza se refieren a los comportamientos especificos de los padres por guiar a
sus hijos al logro de los objetivos hacia los cuales se dirige la socializacién
(Darling & Steinberg, 1993). De acuerdo con Fisher y Birch (1999) las préacticas de
crianza se refieren a los comportamientos de los padres para que sus hijos

realicen una accién especifica, en este caso, el controlar sus alimentos.
2.6 Instrumentos de evaluacion

El estilo de crianza se desarroll6 inicialmente como un recurso global para
describir el contexto familiar, hasta el punto en que el contexto se identificé con el

estilo parental de crianza. Los intentos inicialmente cualitativos, y posteriormente
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cuantitativos, realizados para medir el estilo de crianza se centraron
principalmente en tres componentes particulares: la relacion emocional entre
padres e hijos, la crianza y comportamiento de los padres y su sistema de

creencias (Raya, Herreruzo, & Pino, 2008)

Segun Gaxiola, Frias, Cuamba, Franco y Olivias (2006) es posible que los
instrumentos de los estilos de crianza en el contexto mexicano puedan cambiar en
comparacion a la hallada en Estados Unidos, debido a que podrian no ser
sensibles en ciertos contextos sociales, siendo éste el pais de donde proceden la
mayoria de los estudios realizados sobre los estilos educativos parentales y los

efectos que tienen en las competencias infantiles. Algunos instrumentos son:

El Child’s Report of Parental Behavior Inventory (Comportamiento Parental
Para Niflos [CRPBI]) de Schaefer en 1965, adaptado en castellano para poblacion
espafiola por Samper, Cortés, Mestre, Nacher y Tur (2006), evallGa la percepcion
que tienen los hijos del estilo de crianza y la relacion que mantienen con su padre
y madre; basado en un modelo tridimensional que identifica tres pares de factores
denominados: 1) Aceptacion frente a rechazo, 2) Autonomia psicoldgica frente a
control psicologico y 3) Control firme frente a control laxo. Este instrumento consta
de 52 items para evaluar la relacion con ambos padres; en ellos se plantean
diferentes situaciones propias de la vida y educacién familiar, a las que el sujeto
debe contestar en una escala segun esté totalmente de acuerdo, se dé dicha
relacion solo algunas veces, o la relaciébn con su padre/madre sea totalmente
distinta a la planteada en el item. El CRPBI evalla 26 sub-escalas que se agrupan
en 8 dimensiones molares. La aplicacion de este instrumento permite obtener dos
puntuaciones diferentes en cada una de las dimensiones descritas (una que
describe la relacion con el padre y otra que describe la relacion con la madre) y
establecer las diferencias entre los dos progenitores, segun la evaluacion que el

hijo hace.

El Cuestionario de Practicas Parentales (Parenting Practices
Questionnarie), fue elaborado por Robinson, Mandelco, Frost y Hart (1995), se

basa en los proyectos tedricos de Baumrind con respecto a los estilos educativos
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de los padres. Es una escala Likert que consta de 62 items, con cinco opciones de
respuesta que va desde nunca (1) a siempre (5) y consta de tres estilos
parentales: el estilo democratico (calidez e involucramiento, razonamiento,
participacion democratica y relacion amorosa) de 27 items con un alfa de
Cronbach de .75, el estilo autoritario (hostilidad verbal, castigo corporal, no
razonamiento, estrategias punitivas y directividad) de 20 items con un alfa de
Cronbach de .86, y el estilo permisivo (falta de confianza en las habilidades de
crianza, ignorar, mal comportamiento y falta de supervision) de 15 items con un
alfa de Cronbach de .75.

El Parent-Child Relationship Inventory (PCRI, Gerard, 1994 como se cité en Roa &
Del Barrio, 2001) es un instrumento que permite la evaluacidon de las actitudes de
los padres hacia la crianza y las actitudes a los nifios. Mide dimensiones como:
control y apoyo; consta de 78 items que se dividen en ocho escalas: apoyo con 9
items, satisfaccion con la crianza con 10 items, disciplina con 12 items, autonomia
con 10 items, distribucion de rol con 9 items y deseabilidad social con 5 items, de
los cuales 25 de estos se encuentran expresados positivamente y el resto (47) en

forma negativa, teniendo una escala de tipo Likert.

El Cuestionario de Practicas de Crianza (CPC-P), version para padres, de
Aguirre (2003 como se citdé en Aguirre, 2013) concierne a una escala Likert de
cinco opciones de respuesta que van desde “nunca” a “siempre”, se compone de
46 items y evalla las practicas de crianza en relacion con las dimensiones apoyo
afectivo y control, constituidas en tres escalas: comunicacion, con un alfa de
Cronbach de .68, expresion de afecto, con un alfa de Cronbach de .78 y grado de
exigencia, con un alfa de Cronbach de .79, teniendo un coeficiente de consistencia
interna del cuestionario de .78.

El cuestionario Child Rearing Practices Report (CRPR, Block, 1981 como se
cito en Pichardo, Justicia, & Fernandez, 2009) consta de 35 items de valoracion,
del 1 al 7, en donde 1 es totalmente en desacuerdo, 4 es término medioy 7 es

totalmente de acuerdo. EI CRPR se constituye de ocho practicas de crianza:
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independencia, control, disfrutar con el nifio, afecto negativo, énfasis de logro, guia

razonada y castigo fisico.

El Instrumento de Medicion de la Percepcion Infantil de Estilos de Crianza
Maternos siendo propuesto por Ortega (1994 como se cité en Martinez, 2014), con
version validada y corregida de Lépez (2000 como se cité en Martinez, 2014). La
version original contiene 109 reactivos tipo Likert y con tres opciones de
respuesta: siempre/casi siempre, a veces, nunca/casi nunca), con un alfa de
Cronbach de .83. El instrumento validado consta de 53 reactivos con las mismas
opciones de respuesta, con una consistencia interna de .84; el cuestionario para

las madres, contiene 57 reactivos, con un alfa de .88.

La Escala de Percepcion de Practicas Parentales de Crianza para Nifios
(EPPCN) fue desarrollada y validada por Flores, Cortés y Géngora (2009). Consta
de 63 reactivos que miden la percepcion hacia el padre y 59 reactivos que evallan
la percepcidon hacia la madre. Para el padre se agrupan en 5 factores, los cuales
son: 1) interaccion positiva, 2) disciplina punitiva, 3) afecto positivo, 4) intolerancia
emocional y 5) control restrictivo; con un alfa de Cronbach de .94; para la madre

se agrega el factor 6) apoyo escolar, con un alfa de Cronbach de .92.

La Escala de Estilos de Crianza creada y validada por Garcia-Méndez,
Rivera-Aragén y Reyes-Lagunes (2014). Consta de 24 reactivos agrupados en 5
factores, los cuales son: 1) castigo, 2) permisivo, 3) emocional negativo, 4) control
conductual y 5) cognicién negativa. Cuenta con escala Likert con seis opciones de
respuesta (totalmente en desacuerdo-totalmente de acuerdo) y un alfa de
Cronbach de .85.

2.7 Relacion entre Estilos de Crianza y Conductas Alimentarias de Riesgo

Los padres juegan un papel fundamental en el dominio de las tareas del desarrollo
en sus hijos. Existen estudios que sugieren que un estilo de crianza autoritativo es
ventajoso en el apoyo a los adolescentes, ya que este estilo es calido, hay
implicacion de ambos lados (padres e hijos) y con métodos disciplinarios de

apoyo, firmes y consistentes en el establecimiento y la aplicacion de las
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directrices, limites y desarrollo de expectativas apropiadas; a diferencia de los
estilos autoritario o negligente donde la disciplina es punitiva e inestable en el
manejo de reglas.

Esto se puede corroborar en los resultados de varios estudios, donde se encontro
que las caracteristicas habituales de los estilos de crianza percibidos por los
pacientes con TCA, son la sobreproteccion materna, cuidado paternal bajo, una
mezcla de descuido y control de los padres, minima atenciéon materna, alto control
materno asociado a estilos de afrontamiento negativos que se encuentran
englobados en los estilos de crianza autoritario y negligente (Canetti, Kanyas,
Lerer, Latzer, & Bachar, 2008; De Panfilis, Rabbaglio, & Rossi, 2003; Lock, 2004
como se citd en Jauregui, Bolafios, & Garrido, 2009; Rhodes & Kroger, 1992;
Steinberg, Lamborn, & Dornbusch, 1994; Swanson, et al., 2010).

Resultados de un estudio sugieren que las practicas de crianza que
incluyen el conocimiento de los padres sobre el paradero de los nifios y el bajo
control psicolégico pueden ser importantes cuando se trata de hacer frente a los
desordenes de la conducta alimentaria. En cambio, el control psicologico paterno
se asocia con mayores probabilidades de participar en todos los desérdenes de la
conducta alimentaria para las adolescentes. Del mismo modo se ha identificado la
importancia de la participacion del padre en la prevencion y tratamiento de CAR
(Dixon, Gill, & Adair, 2003; Keel, Heatherton, Hamden, & Hornig, 1997 como se
cité en Berge et al., 2014).

En una investigacién realizada por Loth, McLehose, Fulkerson, Crow y
Neumark-Sztainer (2014) en una muestra de adolescentes y sus padres, donde
evaluaron la relacion de las practicas de crianza (restriccion o presion para comer)
y las CAR; los resultados arrojaron que existe una estrecha relacion entre las
practicas parentales que controlan la manera en que los adolescentes comen y las
CAR, en lo que se refiere a dietas poco saludables y extremo control no saludable
del peso, especialmente en los varones. En cuanto a las mujeres, las asociaciones

no fueron significativas. Aunque la restriccion de alimentos por parte de las
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madres a sus hijas aumentd el control extremo de peso en estas Ultimas. Las

practicas parentales se modifican con base al sexo del adolescente.

Segun Blissett, Meyer y Haycraft (2010) en su estudio acerca de los roles paternos
relacionados con la alimentacion en la infancia, en el cual participaron 77 madres,
destacan que no hubo relacién entre los estilos autoritarios y autoritativos con las

CAR; sin embargo, el estilo permisivo esta asociado con dichas conductas.

Jauregui et al. (2009) encontraron que los pacientes con TCA que
percibieron una crianza negligente con respecto a sus madres durante sus
primeros 16 afios mostraron puntuaciones mas altas en sub-escalas que tienen
que ver con la preocupacién por la delgadez y la insatisfaccion corporal, a
comparacion de los que perciben un estilo de crianza de control de afecto y estilos
de restriccion afectuosos. Los mismos resultados fueron encontrados en pacientes
gue percibieron una crianza negligente con respecto a los padres durante los
primeros 16 afios, al mostrar puntuaciones mas altas en la BN y la ineficacia, con

respecto a los pacientes que perciben cualquier otro estilo de crianza.

Los Estilos de Crianza estan estrechamente relacionados con el
Funcionamiento Familiar de cada sistema y este Ultimo a su vez, también puede
influir en el desarrollo de las CAR y los TCA. A continuacion, en el capitulo tres, se
mencionara la relevancia de estudiar el Funcionamiento Familiar y su relacién con

las CAR y los Estilos de Crianza.

61



Capitulo 3. Funcionamiento Familiar

La familia es un sistema en el cual los individuos estan integrados siendo parte de
él, de tal manera que la conducta de ellos depende del efecto de las interacciones
y la forma en la que se organizan las familias. Es decir, la conducta de uno

repercute en los otros y viceversa (Vazquez, 2004).

Durante este capitulo se abordara la definicion de familia, funcionamiento
familiar, los tipos de familia y funcionamiento, asi como las teorias que explican el
funcionamiento familiar y los estudios antecedentes que muestran la relacion de

éste con las CAR.
3.1 Definicién de Familia

La familia es una institucion o sistema social, el cual funge como el primer grupo
de pertenencia de los hijos, que facilita el desarrollo de sus capacidades, ya que

ayuda en su proceso socializador (Tabera & Rodriguez, 2010).

De acuerdo con Gasca (2015) la familia es un conjunto de personas que
dependen una de la otra, que tienen una historia en comun, un vinculo emocional
y comparten una vivienda y presupuesto. Esta cubre las necesidades basicas de
sus integrantes mas jovenes, proveyéndoles de afecto e identidad. En esta
institucién se aprenden las reglas y valores que seran las pautas a seguir en la

vida.

Para Eguiluz (2003) la familia es un sistema, un ente con vida propia,
integrado por diferentes elementos que estan claramente diferenciados y que se
influyen entre si. Estd compuesta de otros subsistemas: el subsistema conyugal, el

parental y el fraterno.
3.2 Definicién de Funcionamiento Familiar

De acuerdo con Garcia-Méndez, Rivera-Aragon, Reyes-Lagunes y Diaz-Loving
(2006) “el funcionamiento familiar es un proceso que involucra al individuo, a la

familia y a la cultura” (p.91). Es definido como el conjunto de patrones de relacion
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gue se dan en la familia a lo largo de su ciclo vital, los cuales se desempefian por
los roles y ambiente social que la rodean. Uruk y Demir (2003) mencionan que la
familia tiene tres funciones béasicas: 1) un sentimiento de cohesion, lo que permite
el acercamiento entre sus miembros, de tipo afectivo, fisico e intelectual, 2) un
modelo de adaptabilidad, indispensable para mediar con todo tipo de cambios
estructurales y 3) una red de experiencias de comunicacién, donde las personas

aprenden a comunicarse.

Segun Pinto et al. (2004 como se cité en Gasca, 2015) el funcionamiento familiar
‘es una dinamica interrelacional, interactiva y sistémica entre los miembros de una
familia que mide el grado de satisfaccion de las funciones basicas del sistema,
basado en las dimensiones de cohesién, armonia, rol, permeabilidad, anticipacion

y adaptabilidad, para mantener la salud” (p. 16).

Para Gutiérrez, Caqueo y Ferrer (2006) el funcionamiento familiar es la
capacidad de todo sistema para hacerle frente y superar las etapas del ciclo vital y
las crisis que se pudieran presentar. Es importante tener en cuenta la cultura en la

que esta inmersa la familia.

El funcionamiento familiar estd compuesto por seis dimensiones: soluciéon
de problemas, comunicacion, roles, sensibilidad afectiva, involucramiento afectivo

y control del comportamiento (Miller, Ryan, Keitner, Bishop, & Epstein, 2000).

3.3 Tipos

3.3.1 Tipos de Familia.
De acuerdo a Valdivia (2008) y a Vasquez (2005) la organizacién familiar ha
sufrido importantes cambios los ultimos 40 afios. La familia tradicional también
denominada nuclear, conformada por padre, madre hijos y la familia extensa que
se constituia por familiares cercanos de uno a ambos integrantes de la pareja ya
no son las unicas formas de estructura familiar. Han surgido nuevos modelos que

han alterado los parametros con los se entendia a la familia.
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Valdivia (2008) atribuye los cambios en modelos familiares a distintos factores
tales como el cambio en la perspectiva de los roles de género, la revision del
constructo de mujer y madre, el reconocimiento de la igualdad entre hombres y
mujeres, el aumento del nivel cultural de la sociedad, el esfuerzo de muchos
movimientos feministas por conseguir la realizacion personal de una forma distinta
a la aceptada tradicionalmente y cambios en la legislacion, de tal forma que se

reconoce el divorcio y las parejas homosexuales.

Lopez (1998 como se citd en Builes & Bedoya, 2008) menciona que dentro
de la estructura familiar pueden identificarse dos clases: la interna y la externa.
Estas dos estructuras se correlacionan, de tal manera que los cambios en la
composicién familiar repercuten en el funcionamiento del sistema familiar en su
estructura interna, es decir, en coémo los miembros establecen el vinculo
emocional entre ellos. Rolland (2000 como se citd en Builes & Bedoya, 2008)
habla acerca de las caracteristicas de cada clase, las describe de la siguiente
manera: a la estructura externa se le denomina tipologia familiar, esta conformada
en funcion de sus lazos de afiliacion, parentesco, afinidad o afecto. Respecto a la
estructura interna se le conoce como funcionamiento familiar, esta representada
por las relaciones en su interior, el manejo del poder, reglas y roles, jerarquias y

limites dentro de ese sistema.

Papalia et al. (2012) dicen que los tipos de familia se dividen en familia de
padres divorciados, familia monoparental, familia que cohabita, familia
reconstituida, familia con padres homosexuales y familia adoptiva. De igual
manera para Arranz, Oliva, Olabarrieta y Antolin (2010) los tipos de familia pueden
ser la familia monoparental, la familia reconstituida, familia adoptiva, familia
homoparental, familias recurrentes a técnicas de reproduccion asistida y familia de

procreacion in vitro.

3.3.2 Tipos de Funcionamiento Familiar.
Respecto al funcionamiento familiar, Ruiz-Martinez et al. (2010) mencionan que es

entendido como las interrelaciones que establecen los miembros de un grupo
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familiar, estd implicita la cohesion, flexibilidad, expresion emocional vy

comunicacion intrafamiliar.

Asimismo, para Mendoza-Solis et al. (2006) existen caracteristicas que son
importantes conocer para determinar el grado de funcionalidad de la familia, estas
son: la dindmica familiar (la composicion, el desarrollo, la demografia, ocupacion,

la integracioén), la organizacion (jerarquia), los limites, y la comunicacion.

Para Jackson (1965 como se citd en N&poles-Rodriguez et al., 2005) la
dinamica familiar es definida como un conjunto de fuerzas positivas y negativas
gue afectan el comportamiento de cada miembro de la familia haciendo que ésta
funcione bien o mal como unidad; Satir (1986 como se citd en Napoles-Rodriguez
et al., 2005) comenta que cuando la familia funciona bien, es considerada como
una dinamica familiar funcional y cuando funciona mal como una dindmica familiar

disfuncional.

De acuerdo a Herrera (1997) el funcionamiento familiar se puede medir de

acuerdo a las siguientes caracteristicas:

e Cumplimiento eficaz de sus funciones (econdmica, bioldgica y cultural-
espiritual).

e EIl sistema familiar permite el desarrollo de la identidad personal y la
autonomia de sus miembros.

e En el sistema familiar existe flexibilidad de las reglas y roles para la solucién
de los conflictos.

e En el sistema familiar se da una comunicacién clara, coherente y afectiva
que permita compartir los problemas.

o El sistema familiar es capaz de adaptarse a los cambios: la familia funciona
adecuadamente cuando no hay rigidez y puede adaptarse facilmente a los

cambios.

Zicavo, Palma y Garrido (2012) menciona que el funcionamiento saludable de la
familia implica el desarrollo de una adecuada dinamica familiar, lo cual se refiere al

establecimiento de pautas determinadas de interrelacion entre los miembros que
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se encuentran medidas por la expresion de sentimientos, afectos y emociones de

los integrantes entre si, y la relacion con el grupo en conjunto.

De acuerdo Ramirez y Rangel (2011) la familia disfuncional es aquella en la que
existe una inadecuada resolucion de las crisis del ciclo vital y que puede pasar de
generacion tras generacion, generando una inestabilidad en todo el sistema y

provocar un mal funcionamiento en todas las areas.

Garcia (1997 como se citd en Ramirez & Rangel, 2011) menciona que la
familia disfuncional se caracteriza por la presencia de un paciente identificado, el
cual manifiesta algun tipo de sintoma ya sea de tipo conductual, emocional o
salud. Este miembro se encarga de actuar la sintomatologia de la familia, es decir,

las carencias provocadas por una mal organizacion, disgregacion, caos y rigidez.
3.4 Teorias

Existen diversas teorias que tratan de explicar el funcionamiento que siguen las

familias; a continuacion se describen algunas de ellas.

3.4.1 Teoria del Aprendizaje Social.
El aprendizaje social, también denominado “modelado” o “aprendizaje
observacional”, describe la influencia que tiene la observacion de las conductas de
otras personas en el comportamiento propio. La actitud de los padres frente a la
comida, la eleccion de éstas, la influencia de la televisién y la publicidad de los
alimentos, juegan un papel importante en el proceso de aprendizaje social (Ogden,
2005).

De acuerdo a Bandura (1989 como se citd en Papalia, et al., 2012) las
personas aprenden las conductas que la sociedad considera positivas por medio

de la observacién e imitacién de modelos.

3.4.2 Teoria de las Interacciones Familiares.
Fairlie y Frisancho (1998) refieren que debe observarse a la familia en su modo de
vincularse, de comunicarse, tras definir sus rasgos de organizacion y su

estructura. La familia es una entidad protectora que para cumplir su objetivo
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mantiene dos tendencias: equilibrio (homeostasis) y crecimiento (diferenciacién),
en constante afirmacion y negacion mutua. Si un proceso se estabiliza deja de
crecer y para crecer debe perder estabilidad. En el campo relacional esto se
traduce en valores y contravalores, es decir, en reglas que mantienen la identidad
de la familia y de contrarreglas que permiten su diversificacion y crecimiento. Se
puede decir entonces que la familia sigue, como todo organismo, un proceso

evolutivo entre afirmacion y cambio.

Esta teoria define a las interacciones como aquellos rasgos detectables del
comportamiento familiar, como fendmenos transaccionales que se pueden
observar, aislar y registrar durante la actuacion de los miembros de la familia. Por
lo tanto, entre los miembros de la familia se va entrelazando la red interactiva
familiar, la cual difiere de una familia a otra. En dicha red se descubren elementos
psicomotrices, perceptivos, verbales, paraverbales, no verbales, afectivos, de
aproximacion, de distanciamiento, de integracion, de desorganizacion, etc. (Fairlie
& Frisancho, 1998).

3.4.3 Teoria General de los Sistemas.
La teoria General de los Sistemas desarrollada por Ludwig Von Bertalanffy,
concibe a la familia como un sistema de relaciones que difiere de la simple suma

de sus miembros (Valladares, 2008).

Minuchin retoma la Teoria General de los Sistemas (Pefalva, 2001). De
acuerdo con esta teoria, la familia es un sistema que opera dentro de contextos
sociales especificos, que se encuentra en constante transformacién y que
evoluciona a través de etapas que exigen reestructuracion y adaptaciéon a las
circunstancias cambiantes, pero que de manera simultdnea mantiene cierta
continuidad. En esta teoria se considera al individuo dentro de su contexto,
explicando las causas del sintoma como resultado de las alteraciones en el

sistema familiar (Minuchin, 1974 como se cito en Pefalva, 2001).

El individuo es considerado como parte del sistema interpersonal, por lo
tanto, un cambio en la conducta de un solo miembro de la familia tendra como

resultado variaciones en las interacciones entre este individuo y los demas
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miembros, asi como los cambios en el sistema repercutirdn en cada uno de los
miembros de la familia y en sus relaciones mutuas (Haak, 1985 como se cit6 en
Pefalva, 2001).

Minuchin, Rosman y Baker (1978 como se cité en Cunha, Relvas, & Soares, 2009)
determinaron los patrones transaccionales de familias psicosomaticas, los cuales
incluyen el enredo, la sobreproteccion, la rigidez y la falta de resolucion de

conflictos.

Selvini-Palazzoli (1974 como se citd en Cunha et al., 2009) menciona que
las familias anoréxicas presentan problemas en su comunicacion, lo cual se ve

reflejado en la relacién que mantienen todos sus integrantes.

3.4.4 Teoria de los Sistemas Naturales de Bowen.

La teoria de Bowen, creada a principios de la década de los 50’s, supone a la
familia como un organismo, es decir, lo que le ocurre a cada uno de sus miembros
repercute en todos los demas (Cruzat, 2007). Esta teoria propone la existencia de
ciclos de cercania y distancia entre los integrantes de la familia, los cuales se
mantienen en virtud del funcionamiento de cada uno de ellos. Bowen concibe a la
familia como una unidad, por ende, los pensamientos, sentimientos y la conducta
de cada uno de los miembros contribuyen a y reflejan lo que esta ocurriendo en la
familia como un todo. Por lo tanto, el definir el si mismo al interior de la propia
familia de origen facilita que en el proceso terapéutico los miembros de la familia
logren definirse a si mismos, unos respecto de otros (Bowen, 1991 como se citd
en Luna, Portela, & Rojas, 2003).

3.5 Modelos
3.5.1 Modelo McMaster.

El Modelo McMaster propone la existencia de seis dimensiones: resolucién de
problemas, comunicacion, roles, involucramiento afectivo, respuestas afectivas y
control de conducta (Atri, 2006 como se cité en Gonzalez & Gonzalez, 2008). Este

modelo se basa en una teoria de sistemas, la cual sugiere que todos los
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integrantes de la familia se encuentran interrelacionados, por lo que el
funcionamiento familiar no puede ser entendido por el simple conocimiento de
cada integrante o subgrupo sino de todo el sistema completo. La estructura
familiar y la organizacion son factores que influyen y determinan el

comportamiento de los miembros de la familia (Miller et al., 2000).

3.5.2 Modelo de Interaccion Familiar.
De acuerdo con Uribe, Mufioz y Restrepo (2004), el modelo de Satir expone que la
salud de la familia depende de la habilidad de sus integrantes para compartir y
comprender sus sentimientos, necesidades y comportamiento. Una familia que se
encuentra saludable ayuda a sus miembros a conocerse entre si, mediante la

comunicacién y las situaciones que se presentan diariamente.

3.5.3 Modelo Circumplejo de los Sistemas Maritales y Familiares.
De acuerdo con Fernandez, Masjuan, Costa-Ball y Cracco (2015), el modelo
Circumplejo de los Sistemas Maritales y Familiares desarrollado por Olson,
Sprenkle y Russell (1979), supone la existencia de tres dimensiones: cohesion,

flexibilidad y comunicacion

Cohesion: se define como los lazos familiares que tienen entre si los
miembros de la familia, ademas es el grado de proximidad o separacion respecto
al tiempo compartido, amigos, espacio, toma de decisiones, intereses y
recreacion. Se proponen cinco niveles de cohesion: desligado (promueven
autonomia, pero no seguridad ni pertenencia), separado, conectado, muy
conectado y enmarafiado (individuos dependientes); el nivel desligado y
enmarafiado sefialan un funcionamiento familiar problematico; y a su vez los
niveles separado, conectado y muy conectado se relacionan con un adecuado
funcionamiento familiar (Olson, 2000; 2011; Olson & Gorall, 2003 como se cit6 en
Fernandez, et al., 2015).

Flexibilidad: se refiere a la capacidad que existe de cambiar el liderazgo
familiar, los roles y las reglas del sistema; existen cinco niveles, los cuales son:
rigido, poco flexible, flexible, muy flexible y cadtico. Los niveles: poco flexible,

flexible y muy flexible resultan mas funcionales en el entorno familiar que los
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niveles rigido y caético, dado que las familias requieren estabilidad y capacidad de

cambio para poder ser funcionales (Olson, 2011).

Comunicacion: permite el movimiento en las otras dos dimensiones (cohesion y
flexibilidad). Esta se define por las habilidades de comunicacién positiva
(mensajes claros y coherentes, empatia, frases de apoyo y habilidades efectivas
para la resolucidon de problemas. Los sistemas que se encuentran balanceados en
cohesion y flexibilidad tienen una mejor comunicacion entre sus integrantes que
los sistemas que se encuentran desbalanceados, ya que en éstos existe una
comunicacién pobre (Olson, 2000; 2011; Olson & Gorall, 2003 como se citd en
Fernandez et al., 2015).

3.5.4 Modelo de Salud del Grupo Familiar.
Louro (2005) menciona que el modelo de la salud familiar parte del supuesto que
la familia cumple una funcion reguladora en la salud, y es mediante las relaciones
familiares que se produce esta funcion, las cuales modulan las condiciones de
adversidad y otras crisis que vive la familia. Se concibe a la familia como un grupo
de personas que comparten vinculos de consanguinidad, parentesco, afecto y
convivencia. Este modelo se estructura en seis dimensiones: contexto
socioeconémico y cultural (bienes, insercidon sociolaboral, creencias religiosas,
valores), composicion del hogar (cantidad de convivientes, parentesco que existe
entre ellos, o personas que compartan vinculos de convivencia), procesos criticos
de vida familiar (acontecimientos que afectan la estabilidad y funcionamiento
familiar), relaciones intrafamiliares (relaciones interpersonales y funcionamiento
familiar), afrontamiento familiar (capacidad de movilizarse y poner en accion
medidas que actuen sobre las exigencias que demandan cambios) y apoyo social

(recursos externos con los que pueden contar la familia).

La salud del grupo familiar se configura en las condiciones
socioecondmicas, culturales, ambientales, biologicas, genéticas, psicologicas y
relacionales que se definen a escala microsocial en el contexto del hogar y que se
expresan en el modo en que la familia provee experiencias potencializadoras de

salud, ademas asume en forma constructiva y creativa las exigencias que
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devienen de cada etapa de desarrollo biopsicosocial de sus integrantes y de la

vida social (Louro, 2005).

3.5.5 Modelo ABCX 'y Doble ABCX.
El modelo ABC-X propuesto por Hill, también conocido como La Teoria del Estrés
Familiar, se enfoca en el proceso de ajuste que realiza la familia en respuesta a la

confrontacion en una situacion de crisis (Fine & Fincham, 2013).

De acuerdo con Price, Price y McKenry (2010 como se cit6 en Vera,
Barrientos, Hurtado, & Coyotzi, 2010), Hill propone que el factor A (evento estresor
de gran magnitud) al interactuar con el factor B (recursos familiares o fortalezas) y
en relacién con C (definicibn o significado atribuido al evento por la familia),
producen X (estrés o crisis familiar). El estrés o crisis es el producto de cémo la
familia define las circunstancias demandantes y los recursos familiares con los que

cuentan para afrontarlos.

El modelo Doble ABCX se crea con la finalidad de explicar y predecir cémo
las familias se recuperaban de alguna crisis en particular y por qué algunas eran
mas eficaces para adaptarse que otras. McCubbin y Patterson agregan los
estresores y tensores, b) recursos psicolégicos, intrafamiliares y sociales, c)
cambios en la definicion de familia, d) estrategias familiares de afrontamiento y e)
resultados con estrategias de afrontamiento (Weber, 2011 como se cité en
Estrada, 2014).

McCubbin y Patterson (1983 como se citd en Vera et al., 2010) crean el
modelo Doble ABCX, el cual incorpora lo que sucede después de la reaccion y
respuesta inicial al estresor. Lavee, McCubbin y Patterson (1985) redefinen las
variables pre crisis de Hill e incluyen variables postcrisis: a) los estresores vitales
adicionales y las tensiones previas o resultantes al evento productor de crisis, ello
se traduce en una acumulaciéon de demandas; b) el rango de los resultados del
proceso familiar en respuesta a esta acumulacion de estresores que va desde una
buena adaptacion a una mala adaptacién; y c) los factores intervinientes que dan
forma al curso de la adaptacion: recursos familiares, coherencia, significado y las

estrategias de afrontamiento.
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3.6 Instrumentos de Evaluacion

El papel que cumple la familia, es importante en la construccion de la personalidad
y caracteristicas de cada uno de sus integrantes, ya que ésta provee a Sus
miembros de un sentimiento de identidad independiente o dependiente, asi como
de reglas, habitos y demés rasgos (De los Santos, 2007).

Todas las familias poseen ciertas caracteristicas especificas, la cuales
indican si son familias que afrontan o no los problemas de una manera funcional o
disfuncional, es por eso que juegan un papel importante en la adquisicion de CAR
(Ramirez & Rangel, 2011).

Uno de los instrumentos para la medicion de esta variable es Family
Adaptability and Cohesion Evaluation Scales (FACES 1V) el cual mide
dimensiones de cohesion y flexibilidad donde se emplean dentro del cuestionario
seis escalas: dos escalas de siete items cada una: cohesion balanceada y
flexibilidad balanceada; y cuatro escalas desbalanceada, de 7 items cada una, las
cuales evaluan extremos superiores e inferiores de la cohesion y la flexibilidad:

enmarafada y desligada, rigida y cadtica (Costa-Ball et al., 2009).

Se completa el instrumento FACES IV con una escala que evaluara la
comunicacion familiar, se compone de 10 items; y otra que demanda la
satisfaccion familiar, compuesta por 10 items. El estudio de validacién del FACES
IV mas actualizado es el realizado por Olson, Gorall y Tiesel en 2007, en donde
los valores de confiabilidad de cada escala son: enmarafiada =.77, desligada =.87,
cohesion balanceada =.89, caodtica =.86, flexibilidad balanceada =.84, rigida = .82
(Costa-Ball et al., 2009).

La Escala de Ambiente Familiar ([FES], Moos & Moos, 2002 como se citd
en Charalampous, Kokkinos, & Panayiotou, 2013) es un auto-informe que se
emplea para medir la percepcion de las interacciones familiares empleando la
evaluacion de tres dimensiones familiares y su entorno social: las relaciones
(como se perciben los miembros de la familia y si los sentimientos se expresan

positivamente o negativamente), el crecimiento personal (si la familia inhibe o
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alienta a alcanzar las metas del individuo) y el mantenimiento del sistema de
dimensiones (el nivel en que la familia se encuentra con respecto a la

organizacion, reglas, control, estructura).

La FES es una medida que consta de 90 items, evalia de forma individual las
percepciones de la familia en un clima social en 10 subescalas: la cohesion,
expresividad, conflicto, independencia, orientacion de logro, orientacion intelectual-
cultural, orientacion activo-recreativo, énfasis religioso-moral, organizacion y de
control. La escala consta en un total de 90 items con respuesta verdadero/falso

(Martinez-Pampliega, Iraurgi, Galindez & Sanz, 2006).

El Cuestionario de Evaluacion de Funcionamiento Familiar (EFF) que fue
elaborado por Atri y Zatune (2006), tiene por objetivo medir la percepcion que un
integrante de la familia tiene acerca del funcionamiento familiar. Se compone de
40 reactivos con un alfa de Cronbach de 0.92 y tiene un formato de respuesta tipo
Likert de 5 opciones que va de totalmente de acuerdo (5) a totalmente en
desacuerdo (1). Algunos de los factores que mide son: involucramiento afectivo
funcional, patrones de comunicacion disfuncionales, resolucion de problemas
(Ramirez & Rangel, 2011).

La Escala de Funcionamiento Familiar, creada por Palomar (1998), consta
de 56 reactivos agrupadas en 10 factores, los cuales son: 1) Tiempo compartido,
2) Roles-trabajo domeéstico, 3) Autonomia-independencia, 4) Organizacién 5)
Autoridad y poder, 6) Violencia fisica y verbal, 7) Comunicacién, 8) Cohesion, 9)
Falta de Reglas y apoyo, y 10) Relacién de Pareja. Con una confiabilidad de .52 a
.94,

3.7 Relacién entre Funcionamiento Familiar y Conductas Alimentarias de

Riesgo

La hora de la comida, no solo es un momento que sirve para marcar pautas de
conducta alimentaria, sino que sirve como interaccién social entre los miembros de
la familia. Esto, se convierte en un factor protector que refuerza habitos

alimenticios saludables o bien, como un ambiente propicio para instaurar
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creencias erroneas y asociaciones entre emociones negativas y la alimentacion
(Silva-Gutiérrez & Sanchez-Sosa, 2006).

El excesivo control y restriccion de los alimentos, ademas de la sobreproteccion de
los padres impidiendo la independencia y autocontrol de los hijos, genera
conflictos en la manera en que estos Ultimos se alimentan, ya que no sienten que
cuentan con el control de su vida, recurren al Unico medio que les queda, su

cuerpo (Tiggerman & Lowes, 2002; Mujtaba & Furnham, 2001).

Diversas teorias del funcionamiento familiar han intentado explicar, a partir
de este, la etiologia de los TCA. Entre ellas se encuentra “la Familia
Psicosomatica”’, donde se describe una familia con escaza o nula diferenciacion
entre los miembros, ademas de estar poco integrada y evadir constantemente
conflictos (Minuchin & Fishman, 1984).

Del mismo modo Selvini-Palazzoli (1978) exponente del modelo estratégico,
menciona que las personas con AN presentan caracteristicas familiares
determinadas, en donde la AN es un sintoma aparece como resultado de las
interacciones entre los miembros y que tiene como funcidon expresar las
dificultades en la comunicacién y la jerarquia para mantener la homeostasis del

sistema.

No obstante, es imposible detectar un patrén Unico del funcionamiento
familiar que se relacione con los TCA, ya que no existe suficiente evidencia
empirica para poder asegurarlo. Esta claro que el ambiente familiar disfuncional es
uno de los factores de riesgo en cualquier enfermedad, aunque aun no se ha
comprobado que la disfuncionalidad familiar sea un antecedente detonante de un
trastorno, ya que también puede ser el resultado de sentirse culpables y

amenazados por el sintoma de la hija (Ruiz-Martinez, 2010).

De acuerdo con Silva-Gutiérrez y Sanchez-Sosa (2006) existen 5 factores
relacionados con la familia que contribuyen en el desarrollo de los TCA: 1) La
apariencia fisica arreglada es fundamental para la familia, el sobrepeso esta mal

visto. 2) Se les presionaba en cuanto a la cantidad de comida que debian ingerir
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sin tener en cuenta sus necesidades. 3) La relacion con la madre es menos
afectuosa, se sienten poco queridas y aceptadas en comparacion con las
participantes del grupo control. 4) La relacion con los padres es percibida distante,
ofensiva y agresiva. 5) Los padres se involucran frecuentemente en peleas
violentas (fisica o verbalmente), ademas de que ejercian la disciplina de manera

impositiva, haciendo uso del castigo para hacer valer su autoridad.

Segun Ruiz-Martinez (2010) para poder hacer inferencias acerca de la relacion
entre el funcionamiento familiar y los TCA, las investigaciones se hacen en
familias que tienen a un integrante con AN o BN comparando los resultados con
familias sin ningun miembro enfermo. Se ha registrado que las familias con TCA
tienen un funcionamiento deteriorado. Las familias de una persona con AN se
muestran mas rigidas y organizadas, mientras que las personas con BN estan
inmersas en ambientes menos estructurados y con mayores carencias afectivas
(Tabla 2).

La mayoria de estos estudios se han centrado en la influencia de la madre
en los TCA de los hijos, pocos han abordado el papel del padre en esta patologia
(Ruiz-Martinez, 2010).

Vazquez y Reidl (2013) hicieron un analisis de varias investigaciones que
analizaron la intervencién de la madre en los TCA de los hijos y llego a la
conclusién de que la conducta y las actitudes hacia la comida de la madre juegaun
rol importante en la manera en gque los hijos expresan sus conflictos psicolégicos,
pero no solo como un modelaje sino también con la restricciéon o poco control en el
consumo de alimentos de los hijos, ademas de su colaboracion en la introyeccion
del modelo estético corporal. Los TCA de la madre estan asociados con las CAR

de los hijos, empero, no se puede afirmar que una precedio a la otra.
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Tabla 2

Funcionamiento familiar de las personas con Trastorno de la Conducta

Alimentaria: Anorexia Nerviosa y Bulimia Nerviosa

Comparacion entre familias con TCA 'y sin TCA

Funcionamiento familiar deteriorado
Menor cohesion, comunicacion, adaptacion, rigidez y conflicto

Menos importancia a la dimensién de desarrollo: autonomia, actividades

sociales y culturales.

AN BN

Altamente sobreprotegidas

Dificultades en comunicacion Baja cohesion y poco soporte
Evitacion y negacion de conflictos Baja expresion emocional
Deficiencias en la solucion de Altos niveles de conflicto
problemas Mal organizadas
Mayor adaptacion Menos adaptacion

Percepcion de estabilidad

Fuente: Ruiz-Martinez (2010).

Fernandez et al., (2015) mencionan, con base en los resultados de su estudio, que
las familias con TCA “poseen un funcionamiento cadtico, desligado, enmarafiado y
rigido, en comparacion con las familias normativas” (p.160). Estas familias
presentaron baja cohesion y flexibilidad, es decir, presentan puntajes altos en las
escalas desbalanceadas y bajos en las balanceadas. En cuanto a la percepcion de

los integrantes de la familia en cuanto al funcionamiento familiar, las pacientes y
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sus madres tienen percepciones similares, ambas obtuvieron puntajes bajos en las
escalas balanceadas. La percepcion de los hermanos también coincide. Por otra
parte, el padre percibe un ambiente mas funcional que el del resto de los

miembros.

De acuerdo con un estudio desarrollado por Cance, Loukas y Talley (2015) existe
una correlacion positiva entre los TCA, los conflictos familiares y el control
psicolégico materno. Lyke y Matsen (2013) sugieren que la capacidad de
respuesta afectiva de la familia, y en general, el funcionamiento familiar insano, es
un importante predictor en el riesgo de desarrollar un TCA en la adolescencia. De
igual manera, Holtom-Viesel y Allan (2014) indican que la percepcion del
funcionamiento familiar de personas con un TCA es peor en relacion a familias con
miembros sin desordenes alimenticios. Los resultados de este estudio sugieren
también que los pacientes perciben a su familia como mas disfuncional en relacién
con la percepcion que uno o ambos de sus padres tiene y los que perciben un

funcionamiento mas positivo tienen una mejor recuperacion.
3.8 Relacién entre Funcionamiento Familiar y Estilos de Crianza

Los resultados obtenidos en la investigacion realizada por Everri, Mancini y
Fruggeri (2014) muestran que las practicas de crianza (especialmente la vigilancia
de los padres) tienen un impacto positivo en el funcionamiento familiar saludable
sobre la responsabilidad familiar del adolescente, y amortigua el impacto negativo
de un funcionamiento familiar problematico. Ademas, se encontr6 que la vigilancia
de los padres se asocia con la responsabilidad familiar; estas variables también se
correlacionaron positivamente con la cohesién, la flexibilidad y rigidez, mientras

gue tuvieron una correlacién negativa con la separacion y el caos.

La supervision de los padres aumento el efecto positivo del funcionamiento
familiar adecuado en el desarrollo de un sentido de responsabilidad familiar y
proteccion; contrario al efecto negativo de una familia desunida. Ademas, en este

estudio se demuestra que existe relacion entre el funcionamiento familiar, la
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vigilancia de los padres y el sentido de responsabilidad de los adolescentes hacia

su familia (Everri et al., 2014).

De acuerdo con los resultados obtenidos en la investigacion de Mohammadi y
Zarafshan (2014), algunos factores ambientales que influyen en el comportamiento
y adaptacién psicosocial de los hijos son los estilos de crianza y el funcionamiento
familiar. Ademas, se encontré6 que aspectos del funcionamiento familiar son
importantes predictores de problemas de comportamiento y la persistencia de

psicopatologia en nifos.

En la investigacion realizada por Henry, Robinson, Neal y Huey (2006) se
examino en qué medida la percepcion de los adolescentes sobre la conducta de
los padres (apoyo, monitoreo de induccién y punitividad) explica la variacién en la
percepcién que los adolescentes tienen sobre el funcionamiento del sistema
familiar (equilibrada, moderadamente equilibrada, de gama media, extrema), y
encontraron que existe una relacién significativa entre la percepcion de los
adolescentes sobre las conductas parentales y el funcionamiento familiar. El
funcionamiento familiar se relacioné positivamente con el apoyo de los padres,
induccion vy vigilancia; mientras que tuvo una correlacién negativa con la crianza

punitiva de los padres.

En un estudio realizado por Rhee et al. (2015), empleando la “General
Parenting Observational Scale” (Escala Observacional de Crianza de hijos en
General, GPO) y la “Mealtime Family Interaction Coding System” (Codificacion de
Interaccion en la hora de la comida de la familia, MICS), se encontré6 que cinco
dimensiones tenian un amplio rango de puntuaciones: apoyo/sensibilidad,
calor/afecto, firma de la disciplina/estructura, desapego y afecto negativo; de los
cuales los comportamientos mas observados fueron apoyo/sensibilidad,

calidez/afecto y la firma de la disciplina/estructura.

Por lo tanto, aquellos padres que muestran un alto apoyo a sus hijos, afecto
y calidez también son vistos por tener una buena comunicacion, preocupacion por
sus hijos, muestran empatia y expresan sus emociones de manera apropiada
(Rhee et al., 2015).

78



Los resultados que se obtuvieron en la investigacion de Taylor, Larsen-Rife,
Conger y Widaman (2012), sefialan que los valores familiares de los padres se
presentan indirectamente asociados con la crianza de los hijos a través de la
relacion matrimonial, al igual que las problematicas interparentales se relacionan

de forma negativa con las practicas de crianza.
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Capitulo 4. Planteamiento del Problema

4.1 Justificacion

Las CAR son practicas anormales asociadas con trastornos alimentarios que de
forma individual no justifican un diagnostico psiquiatrico como la AN y la BN (Stice,
2002 como se cité en Quick & Byrd-Bredbenner, 2013).

Los TCA son un problema de salud publica en constante aumento, a nivel
mundial de acuerdo con el FEAST (2012) en América Latina la prevalencia entre
adolescentes oscila entre el 3.4 % en mujeres y 1.5% en hombres. En México, de
acuerdo con la ENSANUT 2012 se estima que el 1.3% de adolescentes de 10 a 19
aflos de edad esta en riesgo de tener un TCA, siendo mas comun en el sexo
femenino (INSP & SSa, 2012).

Estudios anteriores han comprobado que existe una relacion entre el
funcionamiento familiar y estilos de crianza de personas que presentan estos
trastornos. Encontrando que los estilos de crianza autoritario y permisivo, asi
como la disfuncionalidad familiar se han asociado a la presencia de TCA (Cruzat,
Ramirez, Melipillan, & Marzolo, 2008; Haycraft & Blissett, 2010; Leija, Sauceda, &
Ulloa, 2011; Mateos, 2012; Mestre et al., 2007; Ramirez, 2007; Vergara, 2002).

La gran parte de estos estudios han abordado los TCA y no las CAR,
siendo indispensable el andlisis de estas Ultimas para la prevencion de los TCA.
Con base en los resultados de esta investigacion se podra lograr una mejor
comprension de factores que influyen en el desarrollo de los CAR, se podran
disefiar propuestas de intervencién psicoldgica con el fin de disminuir la incidencia

de TCA y mejorar la calidad de vida de la poblacion.
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4.2 Pregunta de Investigacion

¢,Cual es la relacion entre conductas alimentarias de riesgo, la percepcion de
practicas maternales de crianza de alumnos de quinto y sexto de una primaria
privada en Pachuca de Soto, Hidalgo y la percepcion de sus madres acerca de los

estilos de crianza utilizados por ellas, asi como del funcionamiento familiar?
4.3 Objetivo General

Determinar la relacion entre conductas alimentarias de riesgo, la percepcién de
practicas maternales de crianza de alumnos de quinto y sexto de primaria de una
escuela privada en Pachuca de Soto, Hidalgo, y la percepcién de sus madres
acerca de los estilos de crianza utilizados por ellas, asi como del funcionamiento

familiar
4.4 Objetivos Especificos

Evaluar los factores de riesgo asociados con las Conductas Alimentarias de
Riesgo de alumnos de quinto y sexto de primaria de una escuela privada en

Pachuca de Soto, Hidalgo.

Establecer la percepciéon de practicas maternales de crianza de alumnos de
quinto y sexto de primaria de una escuela privada en Pachuca de Soto, Hidalgo y

la de sus madres.

Concretar las dimensiones del Funcionamiento Familiar de alumnos de

quinto y sexto de primaria de una escuela privada en Pachuca de Soto, Hidalgo.

Precisar la relacion existente entre los factores de riesgo asociados con las
Conductas Alimentarias de Riesgo y la percepcion de practicas maternales de
crianza de alumnos de quinto y sexto de primaria de una escuela privada en

Pachuca de Soto, Hidalgo y de sus madres.

Definir la relacién existente entre los factores de riesgo asociados con las

Conductas Alimentarias de Riesgo y las dimensiones del Funcionamiento Familiar
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de alumnos de quinto y sexto de primaria de una escuela privada en Pachuca de

Soto, Hidalgo.

Puntualizar la relacion existente entre la percepcion de practicas maternales
de crianza de alumnos de quinto y sexto de primaria de una escuela privada en
Pachuca de Soto, Hidalgo y de sus madres, asi como las dimensiones del

Funcionamiento Familiar.

4.5 Hipotesis

4.5.1 Hipotesis Conceptuales.

Las CAR (dietas restringidas, ingesta excesiva y conductas
compensatorias) se asocian con los estilos de crianza autoritarios y permisivos
(Haycraft & Blissett, 2010).

Las CAR como dieta restrictiva, atracones y conductas compensatorias
estan relacionadas con dificultades en la relacién conyugal, mas control sobre los
hijos, mas inflexibilidad, menor cohesién, comunicacion alterada en la familia y

manejo inadecuado de conflictos (Cruzat, et. al, 2008; Leija, et. al, 2011).

La disfuncién familiar tal como conflictos matrimoniales, las reglas y roles
inadecuados para el buen desarrollo de la comunicacion y los problemas de
conducta de los hijos estan relacionados con practicas de crianza autoritarias y

permisivas (Mestre et al., 2007; Ramirez, 2007; Vergara, 2002).

4.5.2 Hipotesis Estadisticas.

HO: No existe relacion estadisticamente significativa entre las conductas
alimentarias de riesgo y la percepcion de practicas maternales de crianza de
alumnos de quinto y sexto de primaria de una escuela privada en Pachuca de

Soto, Hidalgo y de sus madres.

H1: Si existe relacion estadisticamente significativa entre las conductas
alimentarias de riesgo y la percepcion de practicas maternales de crianza de
alumnos de quinto y sexto de primaria de una escuela privada en Pachuca de

Soto, Hidalgo y de sus madres.
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HO: No existe relacion estadisticamente significativa entre las conductas
alimentarias de riesgo y el funcionamiento familiar de alumnos de quinto y sexto

de primaria de una escuela privada en Pachuca de Soto, Hidalgo.

H1: Si existe relacién estadisticamente significativa entre las conductas
alimentarias de riesgo y el funcionamiento familiar de alumnos de quinto y sexto

de primaria de una escuela privada en Pachuca de Soto, Hidalgo.

HO: No existe relacion estadisticamente significativa entre el funcionamiento
familiar y la percepcién de practicas maternales de crianza de alumnos de quinto y
sexto de primaria de una escuela privada en Pachuca de Soto, Hidalgo y de sus

madres.

H1: Si existe relacion estadisticamente significativa entre el funcionamiento
familiar y la percepcion de practicas maternales de crianza de alumnos de quinto y
sexto de primaria de una escuela privada en Pachuca de Soto, Hidalgo y de sus

madres.
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5.1 Variables

Tabla 3

Capitulo 5. Método

Definicibn Conceptual y operacional de las variables de estudio

Definicién Conceptual

Definicion Operacional

CAR

Se refiere a préacticas
anormales asociadas con
los TCA que de forma
individual no justifican un
diagnéstico psiquiatrico

como la AN y la BN. Las

practicas dietéticas,
expectativas
socioculturales, percepcion

de la imagen corporal y
caracteristicas psicoldgicas
pueden afectar el desarrollo
de éstas. (Striegel-Moore,
1997; Stice, 2002 como se
Quick & Byrd-
Bredbenner, 2013).

cit6 en

Se  utiliz6 la Escala de

Factores de Riesgo
Asociados con Trastornos de
la Alimentaciéon (EFRATA-II)
por Gomez-Péresmitré y Avila
(1998) validada en poblacién
de quinto y sexto de primaria
por Platas y GoOmez-
Peresmitré (2013) que consta
de 31 reactivos para hombres
y 32 para mujeres, agrupados
en 4 factores, los cuales son:
1) sobre ingesta  por
compensacion psicoldgica, 2)
dieta cronica restringida, 3)
conducta alimentaria
compulsiva y 4) conducta

alimentaria normal.
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Definicién Conceptual

Definicion Operacional

Estilos

Crianza

de

“Se refiere al conjunto de
actitudes y conductas de los
padres hacia sus hijos, cuya
expresion, comunica y crea
un clima emocional
determinado.” (Darling &
Steinberg, 1993).

Se utiliz6 la Escala de
Percepcion de  Practicas
Parentales de Crianza para
Niflos (EPPCN) desarrollada
y validada por Flores, Cortés
y Gongora (2009). Consta de
59 reactivos que evalla la
percepcion hacia la madre los
cuales estan agrupados en 6
factores para la percepcion de
la madre, estos son: 1)
interaccion positiva, 2)
disciplina punitiva, 3) afecto
positivo, 4) intolerancia
emocional, 5) control

restrictivo y 6) apoyo escolar.

Y la Escala de Estlos de
Crianza creada y validada por
Garcia-Méndez, Rivera-
Aragbn 'y Reyes-Lagunes
(2014). Consta de 24
reactivos agrupados en 5
factores, los cuales son: 1)
castigo, 2) permisivo, 3)
emocional negativo, 4) control
conductual y 5) cognicién

negativa.
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Definicién Conceptual

Definicién Operacional

Funcionamiento

Familiar

“‘Conjunto de patrones de
relacion que se da entre los
integrantes de la familia a lo
largo del ciclo de vida,

patrones que se
desempefian a través de los
roles establecidos y con la
influencia de los ambientes
sociales en los que se
desenvuelve”.

Méndez et al., 2006).

(Garcia-

Se utiliz6 la Escala de
Funcionamiento Familiar por
Palomar (1998). Consta de
56 reactivos agrupadas en
10 factores, los cuales son:
2)

Roles-trabajo doméstico, 3)

1) Tiempo compartido,

Autonomia-independencia, 4)
Organizacion 5) Autoridad y
poder, 6) Violencia fisica y
verbal, 7) Comunicacién, 8)
Cohesion, 9) Falta de Reglas
y apoyo, y 10) Relacion de
Pareja.

5.2 Tipo de Disefio y Estudio

Se utiliz6é un disefio no experimental, transversal y correlacional.

5.3 Participantes

Los participantes seleccionados por un muestreo no probabilistico, intencional por

cuotas. La muestra quedd conformada por N= 67 preadolescentes y su madre: n=

33 (49%) mujeres y n= 34 (51%) hombres estudiantes de quinto y sexto de

primaria de una escuela primaria privada en Pachuca, Hidalgo (ver Figura 1).
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51% 49% \ _
‘. - | B Mujeres

Hombres

Figura 1. Distribucién de la poblacion por sexo
5.4 Criterios de Inclusién

Alumnos de quinto y sexto grado de primaria.
Alumnos de una escuela privada
Alumnos de entre 10 y 12 afios de edad.

Madres de familia de alguno de los alumnos.
5.5 Criterios de Exclusion

Que tengan un diagnostico previo de un TCA u otra enfermedad mental.
Que su familia esté pasando por una crisis familiar.

Que no conteste todos los reactivos.

Que pongan dos respuestas en un reactivo.

Que no participe la madre
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5.6 Descripcion de la Muestra

La edad promedio de los nifios fue de 10.16 afios con una desviacion estandar de
0.68.

La edad promedio de las madres fue de 37.8 afios. nl= 45 (67%) son
casadas, n2= 17 (25%) son divorciadas, n3= 5 (8%) respondieron con la opcion

“Otro” porque estan separadas o viven en unién libre (ver Figura 2).

m Casada Divorciada Otro

Figura 2. Distribucién de la poblacion por estado civil

La mayoria de los preadolescentes vive con su mama y papa nl=45 (67%), n2=
16 (24%) vive sélo con su mama, n3= 4 (6%) vive con su mama, papa y abuelos y
n4=2 (3%) vive con su mama y su abuela (ver Figura 3). En cuanto al nimero de
hijos que tienen las madres, n1= 20 (30%) tienen Unicamente 1 hijo, n2= 34 (51%)
tienen 2 hijos y n3= 13 (19%) tiene 3 hijos (ver Figura 4).
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6%

24%

67%

Mama y Papa Mama Mama, Papa y Abuelos B Mama y Abuela

Figura 3. Personas con las que vive el nifio (a)

1 m2 m3

Figura 4. Numero de hijos por familia

La persona que comunmente prepara la comida en la casa de las familias es la
mama nl= 46 (70%), n2= 4 (6%) lo hace el papa, n3= 6 (9%) la abuela, n4= 1
(1%) una tia, n5= 4 (6%) la mama y la abuela y n6= 5 (8%) respondieron con la
opcién “Otro” ya que lo hace la empleada doméstica o comparten esta tarea la

mama, el papa o una tia (ver Figura 5).
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B Mama Papd mAbuela ®Tias B Mamdyabuela mOtro

Figura 5. Persona que prepara la comida en casa
5.7 Instrumentos

5.7.1 Escala de Factores de Riesgo Asociados con Trastornos de
Alimentaciéon (EFRATA-II).
Para evaluar las CAR se utilizé la Escala de Factores de Riesgo Asociados con
Trastornos de Alimentacion (EFRATA-II) validado y construido por Platas y
GOmez-Peresmitré (2013), que agrupa 32 items para nifios y 31 para nifias en los
siguientes factores: sobreingesta por compensacion psicolégica, dieta crénica
restringida, conducta alimentaria compulsiva y conducta alimentaria normal. Con
un alfa de Cronbach de .90 para nifios y .86 para nifias. Su tipo de respuesta es
en escala Likert que va del 1 (nunca) a 5 (siempre) (Ver anexo 2).

5.7.2 Escala de Percepcion de Practicas Parentales de Crianza para
Nifios (EPPCN).
Para evaluar esta variable en los nifios se utilizd la Escala de Percepcién de
Practicas Parentales de Crianza para Nifios (EPPCN) desarrollada y validada por
Flores, Cortés y Gongora (2009). Que ayuda a conocer la percepcién de los hijos
sobre la crianza de sus madres; consta de 59 reactivos, los cuales estan
agrupados en 6 seis factores, estos son: interaccién positiva, disciplina punitiva,

afecto positivo, intolerancia emocional, control restrictivo y apoyo escolar. Con un
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alfa de Cronbach 0.92. Su tipo de respuesta es en escala Likert que va de 1

(nunca) a 5 (siempre) (Ver anexo 3).

5.7.3 Escala de Estilos de Crianza.
Para evaluar la percepcion de las practicas parentales de las madres se utilizé la
Escala de Estilos de Crianza creada y validada por Garcia-Méndez, Rivera-Aragon
y Reyes-Lagunes (2014) para conocer la percepcion de padres y madres sobre la
crianza de los hijos; consta de 24 reactivos, agrupados en 5 factores, los cuales
son: Castigo, Permisivo, Emocional negativo, Control conductual y Cognicion
negativa. Con un alfa de Cronbach de 0.852. Su tipo de respuesta es en escala
Likert que va del 1 (totalmente en desacuerdo) a 6 (totalmente de acuerdo) (Ver

anexo 4).

5.7.4 Escala de Funcionamiento Familiar.
Para medir esta variable se utilizé la Escala de Funcionamiento Familiar creada y
validada por Palomar (1998). Para conocer la percepcion de un miembro de la
familia. Consta de 56 reactivos divididos en 10 factores: Tiempo compartido,
Roles-trabajo doméstico, Autonomia-independencia, Organizacién, Autoridad y
poder, Violencia fisica y verbal, Comunicacion, Cohesion, Falta de Reglas y
apoyo, y Relacion de Pareja. Con una alfa de Cronbach de .94. Su tipo de
respuesta es en escala Likert en los primeros 46 reactivos que va de 1 (nunca) a 5
(siempre) y los ultimos 10 reactivos presenta cuatro opciones de respuesta: papa,
mama, otra persona del sexo masculino y otra persona del sexo femenino (Ver

anexo 5).
5.8 Procedimiento

Se solicitd la autorizacién de los directivos y de los padres de familia de un colegio
particular ubicado en la ciudad de Pachuca, Hidalgo para la aplicacion de los
instrumentos. A las madres, se les envio el consentimiento informado para que su
autorizacion quedara por escrito, ademas de la Escala de Estilos de Crianza y la
Escala de Funcionamiento Familiar para que ellas las contestaran.

Posteriormente, se visitaron los grupos de quinto y sexto grado, dandoles a
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conocer el objetivo de la investigacion, se hizo la entrega de los cuestionarios
(EFRATA-II y EPPCN) a la muestra seleccionada, se dieron a conocer las
instrucciones de cada instrumento y la importancia de contestar cada uno de los
items. Para finalizar se realiz0 la captura en el programa estadistico SPSS, donde
se realizaron anadlisis de medidas de tendencia central, analisis de dispersion y

andlisis de correlaciéon bivariada de Pearson.
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Capitulo 6. Resultados

El andlisis de datos se llevd a cabo utilizando el paquete de datos estadisticos
SPSS version 15.0 para Windows. Los resultados se describen a continuacion

conforme a los objetivos planteados en esta investigacion.

El primer objetivo planteado fue determinar los factores de riesgo asociados
con las CAR en alumnos de quinto y sexto de primaria de una escuela privada en
Pachuca de Soto, Hidalgo. Para lo cual se utilizé la EFRATA-II (Platas & Gémez-
Peresmitré, 2013), que evalla las conductas alimentarias de riesgo, ademas de la
conducta alimentaria normal. Debido a que los factores no tienen punto de corte
establecido se describe la frecuencia por diferencia de sexo de los participantes en

cada uno de las opciones de respuesta por cada factor.
Sobreingesta alimentaria por compensacion psicolégica

El analisis del factor “Sobreingesta por compensacion psicolégica” que se
refiere a la ingestion no controlada de alimentos ocasionada por estados de animo
desagradables como tristeza o depresion, cuyo propdsito es atenuar esas
sensaciones displacenteras (Gémez-Peresmitré & Avila, 1998 como se cit6 en
Platas, 2014) se encontré que las mujeres sefalaron en un 77.9% la respuesta
Nunca, es decir que no ingieren alimentos descontroladamente para aliviar
estados de animo desagradables, el 21.4% respondié A veces, 2.2% dijo que
Frecuentemente, 0.9% Muy Frecuentemente y 0.6% respondié Siempre. Respecto
al grupo de hombres el porcentaje de quienes sefialaron la respuesta Nunca fue
de 67.3%, para A veces el 20.6%, para la respuesta Frecuentemente el porcentaje

fue 4.0, 2.6% para Muy Frecuentemente y 2.6% para Siempre (ver Figura 6).
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Figura 6. Distribucion porcentual por sexo de la subescala Sobreingesta

alimentaria por compensacion psicoldgica

Dieta cronica restringida

Con relacion a la conducta alimentaria denominada “Dieta crénica restringida” la
cual es definida por Gémez-Peresmitré y Avila (1998 como se cité en Platas,
2014) como una tendencia repetida a la autoprivacion de los alimentos,
eliminacion de tiempos de comida a lo largo del dia con el objetivo de controlar el
peso y la figura corporal, en la Figura 7 se puede observar que del grupo de
mujeres el 61.7% sefald la respuesta Nunca, el 33.3% A veces, 2.7%

Frecuentemente y lo mismo para la opciéon Muy Frecuentemente y Siempre.
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En cuanto al grupo de hombres se encontré que el 65.4% indic6 la opcién Nunca,
16.2% en la respuesta A veces, 6.6% en Frecuentemente, 2.6% en Muy

Frecuentemente y 6.3% en Siempre.

65.4
61.7
333
h

100

80

60

40

20

6.6 6.3
2.7 2.7 2.6 2.7
J I 4
0
Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre

B Mujeres B Hombres

Figura 7. Distribucion porcentual por sexo de la subescala Dieta crénica restringida

Conducta alimentaria compulsiva

Definida de manera general como sobrealimentacion en periodos cortos de
tiempo, sin tener control de las cantidades ingeridas. En el grupo de mujeres se
observé que el 81.2% respondié a la opcion Nunca, 17.0% A Veces, 3.6%
Frecuentemente y 0.6% en las opciones Muy Frecuentemente y Siempre.
Respecto a los hombres, el 66.2% de ellos eligio la respuesta Nunca, el 22.1% la
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opcién A veces, el 4.4% Frecuentemente, 2.9% la opcion Muy Frecuentemente y

la respuesta Siempre 1.5% del porcentaje total (ver Figura 8).

100

81.2

80

60

40

20

22.1
17.0
3.6 44 2.9
— 1 —_—

Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre

B Mujeres M Hombres

Figura 8. Distribucion porcentual por sexo de la subescala Conducta alimentaria

compulsiva

Conducta alimentaria normal

Con relacién al factor denominado “Conducta alimentaria normal”, el cual se
refiere a las conductas alimentarias adecuadas y nutritivas de acuerdo con las
necesidades especificas de las diferentes etapas de vida, se encontr6 que el
porcentaje de mujeres que respondio a la opcion Nunca fue de 62.1%, A veces
12.1%, en la respuesta Frecuentemente 9.1%, Muy Frecuentemente 14.4% vy
5.3% en Siempre. Respecto a los hombres se observo en este factor que el 51.5%
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sefalo la respuesta Nunca, el 11.8% la opcion A veces, 12.5% Frecuentemente,

14% Muy frecuentemente y Siempre el 7.4% (ver Figura 9).
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Nunca A veces Frecuentemente Muy Frecuentemente Siempre

B Mujeres Hombres

Figura 9. Distribucion porcentual por sexo de la subescala Conducta alimentaria

normal

El segundo objetivo fue determinar la percepcion de practicas maternales de
crianza de alumnos de quinto y sexto de primaria de una escuela privada en
Pachuca de Soto, Hidalgo y la de sus madres. Para lo cual se utilizé la EPPCN
desarrollada y validada por Flores, Cortés y Géngora (2009) que permite conocer
la percepcion de los hijos sobre la crianza de las madres y la Escala de Estilos de
Crianza creada y validada por Garcia-Méndez, Rivera-Aragon y Reyes-Lagunes

(2014) con el objetivo de evaluar como los padres perciben que crian a sus hijos.
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El andlisis descriptivo de la Escala de Percepcion de Practicas de Crianza para
nifios (EPPCN), indica que la media mas alta fue Afecto positivo y la mas baja

Intolerancia emocional.

La media mas alta se encontr6 en el factor Afecto positivo (M=4.66), el cual
de acuerdo a Flores, Cortés y Gongora (2009), es la frecuencia con la que los
nifios mencionan que sus padres muestran y aceptan manifestaciones de afecto y
carifio a sus hijos. El factor Interaccion positiva, se refiere a la frecuencia con que
los nifios perciben que sus padres muestran conductas positivas tales como
conversar, platicar, salir de paseo, ensefiar, etc. (Flores, Cortés, & Gongora,
2009), se puede observar que la muestra puntia una media (M=4.31).

Con respecto al factor Apoyo escolar, que de acuerdo a Flores, Cortés y
Gongora (2009) describe la frecuencia percibida con la que las madres apoyan,

alientan, vigilan y revisan las actividades escolares diarias (M=4.22).

El factor Control restrictivo (M=2.99), hace referencia a la frecuencia con la
los hijos manifiestan que sus padres les establecen determinadas reglas, les
exigen que les informen qué hacen, les piden establecer limites en sus
actividades, y hacer lo que ellos dicen, asi como también les controlan la relacién
con sus parientes y amigos. El factor Disciplina punitiva (M=2.85), evalla la
frecuencia con la que los hijos perciben que sus padres se enojan, obligan, exigen,
golpean e imponen castigos a éstos cuando no cumplen con sus obligaciones o
desobedecen y el factor Intolerancia emocional (M=1.98), mide la frecuencia con
la que los nifios perciben que a sus padres les impacienta, irrita y enoja cuando
sus hijos expresan sus sentimientos, les hablan mucho, hacen ruido, tiene que
cuidarlos, etc. (Flores, Cortés, & Gongora, 2009). Cabe sefialar que cinco de los
seis factores se encuentran por encima de la media teérica (M=2.5), teniendo
como excepcion Intolerancia emocional que se encuentra por debajo de la misma

(ver Figura 10).
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emocional

Figura 10. Medias obtenidas de la Escala de Percepciéon de Practicas de Crianza

de las Madres

En lo que se refiere a la Escala de Estilos de Crianza creada y validada por
Garcia-Méndez, Rivera-Aragén y Reyes-Lagunes (2014). Los resultados son los

siguientes:

El factor Emocional negativo obtuvo una M= 3.96, el cual alcanzé la media
mas alta (ver figura 11). Se refiere al estado de animo de los papas y las madres
relacionado con su percepcion de comportamiento inadecuado en sus hijos, lo que
les produce diversos sentimientos como frustracion, enojo, desilusion, etc.

(Garcia-Méndez, Rivera-Aragén & Reyes-Lagunes, 2014).
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Control conductual (M=3.67) es el factor que indica cémo los padres otorgan
premios a sus hijos cuando cumplen con lo establecido. El factor Castigo (M=3.61)
comprende practicas relacionadas con la disciplina de los hijos, especificamente a
si los papas emplean los regafios y castigo fisico como estrategia para corregir a

sus hijos (Garcia-Méndez, Rivera-Aragon & Reyes-Lagunes, 2014).

Los factores que puntuaron con las medias mas bajas fueron, el de
Cognicion negativa (M= 2.64) que hace referencia a la incertidumbre de los padres
por la manera de criar a sus hijos, la cual les resulta complicada. Y el Permisivo
(M=1.67) que mide como los padres tienen poco control sobre el comportamiento
de los hijos, permitiéndoles autorregularse con base en sus intereses y

necesidades (Garcia-Méndez, Rivera-Aragon & Reyes-Lagunes, 2014).

Todos los factores se encuentran por arriba de la media tedrica (M=2.5), a
excepcion del Permisivo (ver Figura 11).

3.96
3.61 3.67

2.64

1.67

Castigo Permisivo Emocional negativo  Control conductual Cognicidén negativa

Figura 11. Medias Obtenidas de la Escala de Estilos de Crianza percibidos por la
Madre
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El tercer objetivo fue determinar las dimensiones del funcionamiento familiar de
alumnos de quinto y sexto de primaria de una escuela privada en Pachuca de
Soto, Hidalgo. Para lo cual se empled la Escala de Funcionamiento Familiar

creada y validada por Palomar (1998).

Los resultados muestran que los factores de Cohesion (M= 4.38), Autoridad
y poder (4.26) y Tiempo compartido (4.23) son los que se presentan mas altos (ver
Figura 12). El de Cohesion mide el grado en que los integrantes de la familia se
sienten pertenecientes y unidos al sistema, reflejado en el apoyo y cooperacion
entre los miembros para realizar cualquier actividad, ademas de que compartan
intereses y tiempo libre. Autoridad y poder se refiere a si la familia conoce
claramente de quien o quienes ejercen el poder, asi como al grado de flexibilidad-
rigidez y a las reglas claras (planeacion de actividades, manejo del dinero, orden,
puntualidad y aplicacion de sanciones). El Tiempo compartido esta relacionado
con el tiempo que comparte la familia, es decir, forma parte de la cohesion familiar
(Palomar, 1998).

La dimension Comunicacién (M=4.8) evalla la capacidad de la familia para
expresar abiertamente sus ideas, discutir los problemas, expresar el afecto y
negociar acuerdos. La Relacion de pareja (M= 3.99) se refiere a la calidad del
holén parental, al grado con el que la pareja comparte intereses, existe apoyo
mutuo y se siente querido y valorado por el otro, y pueden resolver los problemas
entre ellos sin la ayuda de los hijos. El factor de Autonomia-independencia
(M=3.94) hace alusién a como la familia impulsa a cada uno de sus integrantes a
ser independiente, tomar sus propias decisiones y resuelva por si mismo sus

problemas sin que se genere desunién y distanciamiento (Palomar, 1998).

El factor de Roles-trabajo doméstico (M=3.88) se refiere a los patrones de
conducta por los cuales la familia asigna a sus integrantes funciones familiares,
examina la claridad de las actividades que deben cumplir, el grado de
cumplimiento y la distribucion de actividades, también investiga quien realiza

determinadas actividades (e.g. quien otorga permisos). El factor Organizacién
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(M=3.59) de igual manera, esta relacionado con el cumplimiento de las reglas
(Palomar, 1998).

Los dos factores que se encuentran por debajo de la media tedrica son: Falta de
reglas y apoyo (M=2.03) que valora aspectos disfuncionales de la familia y
Violencia fisica y verbal (M=1.81) que comprende cuestiones negativas de la

comunicacion afectiva, roles y relacion de pareja (ver figura 12).

Violencia Fisica y Verbal 1.81
Autoridad y poder 4.26
Organizacion 3.59
Autonomia-Independencia 3.94
Roles-Trabajo doméstico 3.88
Tiempo compartido 4.23
Fatla de reglas y apoyo 2.03
Cohesion 4.38

Comunicacion 4.08

Figura 12. Medias obtenidas de la Escala de Funcionamiento Familiar

El cuarto objetivo fue determinar la relacion existente entre los factores de riesgo
asociados con las CAR y la percepcién de practicas maternales de crianza de
alumnos de quinto y sexto de primaria de una escuela privada en Pachuca de

Soto, Hidalgo y la de sus madres.
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El analisis se llevo a cabo por medio del Coeficiente Correlacion de Pearson. A
continuacion, las Tablas 3 y 4 contienen los resultados obtenidos de la EFRATA-II
version mujeres, de la EPPCN y de la Escala de Estilos de Crianza (percepcion de
la madre). Las Tablas 5y 6 muestran las mismas correlaciones pero con la version
del EFRATA-II para hombres.

Respecto a las nifas, la EFRATA-II y la EPPCN mostraron correlaciones

negativas estadisticamente significativas en los siguientes factores:

Interaccion positiva y Sobreingesta por compensacion psicologica (r=-.372),
Interaccion positiva y Conducta alimentaria compulsiva (r=-.385). Apoyo escolar y
Sobreingesta por compensacion psicolégica (r=-.407), Apoyo escolar y Conducta
alimentaria compulsiva (r=-.404). Afecto positivo y Sobreingesta por compensacion
psicoldgica (r=-.360), Afecto positivo y Conducta alimentaria compulsiva (r=-.372).
Lo que significa que entre mayor sea la interaccion positiva, el apoyo escolar y el
afecto positivo (estilo autoritativo) habra menor presencia de sobreingesta por
compensacion psicolégica y conducta alimentaria compulsiva. Sin embargo,
también se vieron correlacionados los factores Interaccion positiva y Conducta
alimentaria normal (r=-.409), es decir, entre mas exista interaccion positiva, menos

conducta alimentaria normal se presentara (ver Tabla 4).
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Tabla 4

Relacion entre los factores de la Escala de Factores de Riesgo Asociados con los

Trastornos de la Alimentacion EFRATA-II (Mujeres) y la Escala de Percepcion de

Practicas de Crianza para Nifios (EPPCN)

CAR
Estilos de Crianza Sobreingesta por Dieta Conducta Conducta
compensacion cronica alimentaria alimentaria
psicoldgica restringida  compulsiva normal
Interaccion positiva  -.372* -.385* -.409*
Apoyo escolar -.407* -.404*
Afecto positivo -.360* -.372*

*p<.05

En cuanto a la EFRATA-II (mujeres) y la Escala de Estilos de Crianza que fue

contestada por la madre, se muestran las siguientes correlaciones negativas

estadisticamente significativas:

Control Conductual y Sobreingesta por compensacion psicoldgica (r=-.347),

Control Conductual y Conducta alimentaria normal (r=-.360). Lo que indica que

entre mayor sea el control conductual, menor sera la presencia de sobre ingesta

por compensacion psicolédgica y conducta alimentaria normal (ver Tabla 5).
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Tabla 5

Relacion entre los factores de la Escala de Factores de Riesgo Asociados con los
Trastornos de la Alimentacion EFRATA-II (Mujeres) y la Escala de Estilos de

Crianza (percepcién de la madre)

CAR
Estilos de Crianza Sobreingesta por Dieta cronica Conducta  Conducta
compensacion restringida alimentaria alimentaria
psicoldgica compulsiva normal
Control conductual -.347* -.360*

*p<.05

En lo que se refiere a los nifios, la EFRATA-II y la EPPCN mostraron correlaciones

positivas estadisticamente significativas en los siguientes factores:

Disciplina punitiva y Sobreingesta por compensaciéon psicolégica (r=.366),
Disciplina punitiva y Dieta crdnica restringida (r=.484). Entonces, entre mas se
emplee la disciplina punitiva (caracteristica del estilo autoritario), mayor sera la
presencia de la sobre ingesta por compensacion psicoldgica y la dieta crénica

restrictiva (ver Tabla 6).

Intolerancia emocional y Sobreingesta por compensacion psicoldgica (r=.510),
Intolerancia emocional y Dieta crénica restringida (r=.415), Intolerancia emocional
y Conducta alimentaria compulsiva (r=.549). Lo que quiere decir que entre mas
esté presente la intolerancia emocional, hay mayores riesgos de que exista la
sobre ingesta por compensacion psicologica, la dieta crénica restrictiva y la

conducta alimentaria compulsiva en los preadolescentes (ver Tabla 6).

Asimismo, se encontrd una correlacion negativa entre los factores de Afecto
positivo y Conducta alimentaria normal (r= -.442), es decir, entre mayor sea el

afecto positivo, menos se presentara la conducta alimentaria normal (ver Tabla 6).
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Tabla 6

Relacion entre los factores de la Escala de Factores de Riesgo Asociados con los
Trastornos de la Alimentacion EFRATA-II (Hombres) y la Escala de Percepcion de

Practicas de Crianza para Nifios (EPPCN)

CAR
Estilos de Crianza Sobreingesta por Dieta crénica Conducta Conducta
compensacion restringida alimentaria alimentaria
psicoldgica compulsiva normal
Disciplina punitiva  .366* A484**
Intolerancia 510** 415 549**
emocional
Afecto positivo -.442*

*p<.05 *p<.01

En cuanto a los factores de la EFRATA-II (hombres) y los factores de la Escala de
Estilos de Crianza que fue contestada por la madre no se encontraron relaciones

estadisticamente significativas entre ellos.

El quinto objetivo especifico fue determinar la relacion existente entre los
factores de riesgo asociados con las CAR y las dimensiones del Funcionamiento
Familiar de alumnos de quinto y sexto de primaria de una escuela privada en

Pachuca de Soto, Hidalgo.

El analisis se llevo a cabo por medio del Coeficiente de Pearson. A
continuacion, la Tabla 7 contienen los resultados obtenidos de la EFRATA-II
version mujeres y la Escala de Funcionamiento Familiar. La Tabla 8 muestra la

misma correlacion pero con la version del EFRATA-II para hombres.
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En lo que se refiere a las mujeres, la mayoria de las correlaciones
estadisticamente significativas fueron negativas. En seguida se presentan los

factores.

La Sobreingesta por compensacion psicologica fue relacionada con:
Cohesion (r=-.358), Tiempo compartido (r=-.355), Organizaciéon (r=-.672),
Autoridad y poder (r=-.520), Falta de reglas (r=.446). Lo cual representa que a
menor autoridad-poder, cohesion, tiempo compartido, organizacién y mas falta de

reglas, es mayor el riesgo de presentar sobre ingesta por compensacion

psicoldgica (ver Tabla 7).

No obstante, entre menor sea la Autoridad y poder, mayor sera la presencia

de la Conducta alimentaria normal (r=-.407) (ver Tabla 7).

Tabla 7

Relacion entre los factores de la Escala de Factores de Riesgo Asociados con los

Trastornos de la Alimentacion EFRATA-II (Mujeres) y la Escala de Funcionamiento

Familiar
CAR
Funcionamiento Sobreingesta por Dieta Conducta Conducta
Familiar compensacion cronica alimentaria  alimentaria
psicolbgica restringida  compulsiva normal
Cohesion -.358*
Falta de reglas A446*
Tiempo compartido -.355*
Organizacion -.672**
Autoridad y poder -.520** - 407*

*p<.05 **p<.01

107



En el caso de los hombres, se presentaron algunas relaciones estadisticamente

significativas, estas son:

Cohesion y Dieta cronica restringida (r=.367), Tiempo compartido y
Sobreingesta por compensacion psicoldgica (r=-.363), Autoridad y poder y
Sobreingesta por compensacion psicologica (r=-.385), es decir, entre mayor sea el
tiempo compartido y la autoridad-poder, menor la presencia de sobreingesta por
compensacion psicologica, ademas de que a mayor cohesion, mayor el riesgo de

usar dieta cronica restringida (ver Tabla 8).

Tabla 8

Relacion entre los factores de la Escala de Factores de Riesgo Asociados con los
Trastornos de la Alimentacion EFRATA-II (Hombres) y la Escala de

Funcionamiento Familiar.

CAR

Funcionamiento Sobreingesta por Dieta Conducta Conducta
Familiar compensacion cronica alimentaria  alimentaria

psicolbgica restringida  compulsiva normal
Cohesion .367*
Tiempo compartido -.363*
Autoridad y poder -.385*
*p<.05

El sexto objetivo fue determinar la relacion existente entre la percepcion de
practicas maternales de crianza de alumnos de quinto y sexto de primaria de una
escuela privada en Pachuca de Soto, Hidalgo y la de sus madres, asi como las

dimensiones del funcionamiento familiar.
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La Tabla 9 exhibe los resultados obtenidos de la Escala de Estilos de Crianza y la
Escala de Funcionamiento Familiar. La Tabla 10 despliega la correlacion entre la

EPPCN y la Escala de Funcionamiento Familiar.

En cuanto al estilo de crianza percibido por las madres y el funcionamiento
familiar se encontraron las siguientes correlaciones estadisticamente significativas
(ver Tabla 9):

El factor Castigo (considerado parte del estilo autoritario) fue relacionado
con los factores: Comunicaciéon (r=-.518), Cohesion (r=-.409), Tiempo compartido
(r=-.254), Roles-trabajo doméstico (r=-.337), Autonomia-Independencia (r=-.245),
Violencia fisica y verbal (r=.406), Falta de reglas (r=.416). Lo que significa que
entre mayor comunicacién, cohesién, tiempo compartido, autonomia-
independencia, roles mejor establecidos, menor violencia y falta de reglas, menor

sera el uso del castigo.

El Permisivo se correlaciond negativamente con Relacion de pareja (r=-
.405), Cohesion (r=-.418), Tiempo compartido (r=-.386), Organizacion (r=-.328),
Autoridad y poder (r=-.286). Es decir, entre mejor se relacione la pareja, exista
mayor cohesion, tiempo compartido y autoridad, es menos probable que aparezca

el estilo permisivo.

El Emocional negativo encontro relaciones significativas con Cohesion (r=-
.316), Tiempo compartido (r=-.312), Violencia fisica y verbal (r=.340), Falta de
reglas (r=.350). Representa que emociones como frustracién, enojo, molestia, etc.
aumentaran si disminuye la cohesién y el tiempo compartido y si se incrementa la

violencia y la falta de reglas.

El Control conductual se asocié con el Tiempo Compartido (r=.261) y los
Roles-Trabajo doméstico (r=.317). Es decir, entre mayor sea el tiempo compartido
y mejor estén establecidos los roles y tareas en la familia, menos sera empleado el

control conductual.

La Cognicion negativa tuvo correlaciones con Comunicacion (r=-.318),

Cohesion (r=-.367) y Falta de reglas (r=.443). Esto expresa que entre mayor sea la
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comunicacion, la cohesion y la falta de reglas sea menor, es menos probable que

se presente la cognicion negativa.

Tabla 9

Relacion entre los Factores de la Escala de Estilos de Crianza (percibidos por la

madre) y la Escala de Funcionamiento Familiar

Estilos de Crianza (madre)

Funcionamiento Familiar Castigo Permisivo Emocional Control Condicion
Negativo  conductual negativa

Relacién de pareja -.405**

Comunicacion -.518** -.318**

Cohesion -409**  -.418** -.316* -.367**

Falta de reglas A16%* .350** A43**

Tiempo compartido -.254*  -.386** -.312* 261*

Roles-Trabajo doméstico -.337* 317

Autonomia- Independencia -.245*

Organizacion -.328**

Autoridad y poder -.286*

Violencia fisica y verbal 406** .340**

*p<.05 **p<.01

En el caso del estilo de crianza percibido por los nifios y el funcionamiento familiar

se encontro una correlacion positiva entre Interaccion positiva y Cohesion (r=.253).
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Esto significa que a mayor interaccidn positiva, mayor cohesion se presentara en

el sistema familiar (ver Tabla 10).

Tabla 10

Relacion entre los Factores de la Escala de Percepcién de Practicas de Crianza

para Nifios (EPPCN) y la Escala de Funcionamiento Familiar

Estilos de crianza (nifios)

Funcionamiento  Interaccibn Disciplina Apoyo Intolerancia Afecto  Control

familiar positiva Punitiva escolar emocional positivo  restrictivo
Cohesion .253*
*p<.05

En general, los resultados mostraron datos importantes en lo referente a las CAR,
ya que se observan mas factores de riesgo en los hombres que en las mujeres,
ademas que en lo referente a la conducta alimentaria normal la mayoria opt6 por
la respuesta nunca. En cuanto a la percepcion de los nifios acerca de las practicas
maternales de crianza, los nifios asocian a sus madres con aspectos positivos
como afecto positivo, interaccion positiva y apoyo escolar (estilo autoritativo),
mientras que las madres se perciben autoritarias, puntuando mas alto en factores
como emocional negativo, castigo y control conductual. Para el funcionamiento
familiar, las dimensiones mas altas fueron cohesion, autoridad y poder y tiempo
compartido. Asimismo, se encontraron relaciones estadisticamente significativas
entre todas las variables a excepcion de las CAR en los hombres y los estilos de

crianza percibidos por las madres.
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Es preciso analizar esta informacién comparandola con los resultados de estudios
antecedentes, por lo que en el siguiente apartado se discutirdn estas

conclusiones.
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Capitulo 7. Discusion y Conclusiones

Se cumplié el objetivo de esta tesis, el cual fue determinar la relacion entre
conductas alimentarias de riesgo y la percepcién de practicas maternales de
crianza de alumnos de quinto y sexto de una primaria privada de Pachuca de

Soto, Hidalgo, y de sus madres los estilos de crianza y el funcionamiento familiar.

Como se recordara esta investigacion fue realizada en N=67
preadolescentes y sus madres. Se aplicé a los preadolescentes la Escala de
Factores de Riesgo Asociados con los Trastornos de la Alimentacion (EFRATA-II)
y la Escala de Percepcion de Practicas de Crianza para nifios (EPPCN) y a las
madres la Escala de Estilos de Crianza y la Escala de Funcionamiento Familiar. A

continuacion se discutiran los resultados obtenidos.

Respecto al primer objetivo especifico que consisti6 en determinar los
factores asociados con las CAR, se emple6 la EFRATA-II que cuenta con cuatro
factores: sobreingesta por compensacion psicoldgica, dieta cronica restringida,
conducta alimentaria compulsiva y conducta alimentaria normal. De manera
general, se observé que los hombres son mas propensos a tener CAR que las
mujeres, lo cual concuerda con Guzman (2012), quien indica que la preocupacion
por el peso y la comida se presenta con mayor frecuencia en hombres. Sin
embargo, son ellos quienes mas llevan a cabo conductas relacionadas al cuidado
de su salud. No obstante, la ENSANUT 2012 sefala que 1.3% de adolescentes
que se encuentran entre 10 y 19 afios de edad esta en riesgo de tener un TCA,
siendo mas comun en mujeres (INSP & SSa, 2012); en la investigacion realizada
por Castillo (2005) se encontr6 que la prevalencia de CAR es mayor en las

mujeres que en los hombres (9.6% y 4.3% respectivamente).

En cuanto al primer factor sobreingesta por compensacion psicolégica se
encontré que es mas frecuente en hombres que en mujeres, pero a su vez, el
mayor porcentaje de las mujeres reportd que nunca la han llevado a cabo (77.9%).
Al comparar dichos resultados con los de Pavana (2012), se observa que hay un
aumento, de un 20.2% (11.1% mujeres y 9.1% hombres) a 42% (21.4% mujeres y
20.6% hombres) indican que A veces realizan la conducta, de 3.6% (1.4%
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hombres y 2.2% mujeres) a 6.2% (2.2% mujeres y 4% hombres) Frecuentemente
lleva a cabo la conducta y de 1.1% (0.3% hombres y 0.83% mujeres) a 3.5% lo
realizan Muy Frecuentemente. Este incremento, en parte, podria ser resultado del
tamafo de la muestra y del nivel educativo de los participantes, considerando que
el estudio de Pavana (2012) incluyé 361 estudiantes de escuela secundaria
mientras que la muestra del presente trabajo fue de 67 preadolescentes de una

escuela primaria.

En el factor Dieta crénica restringida se obtuvo que del grupo de mujeres el 61.7%
sefald la respuesta Nunca, el 33.3% A veces, 2.7% Frecuentemente y 1o mismo
para las opciones Muy Frecuentemente y Siempre. En cuanto al grupo de
hombres se encontré que el 65.4% indico la opcién Nunca, 16.2% en la respuesta
A veces, 6.6% en Frecuentemente, 2.6% en Muy Frecuentemente y 6.3% en
Siempre. La investigacion realizada por Garcia (2007) reporté que esta conducta
es mas frecuente en mujeres, donde el 88.2% de ellas respondié que Nunca
realiza esta conducta, el 8.0% respondio A veces, 3.8% Frecuentemente. El 95%
de los hombres respondié que Nunca realiza la conducta, el 5% indic6 que A
veces, y los porcentajes fueron de 0% en las opciones Frecuentemente, Muy

Frecuentemente y Siempre.

Los resultados del factor Conducta alimentaria compulsiva mostraron que el
1.5% de los hombres siempre realiza esta conducta, mientras que el 0.6% de las
mujeres la lleva a cabo, lo cual difiere con los resultados arrojados en la
investigacion de Guzman (2012) donde la conducta alimentaria compulsiva se

encontré mas presente en las mujeres que en los hombres.

En lo que respecta al factor Conducta alimentaria normal se encontr6 que el
62.1% de las mujeres sefald la opcion Nunca, 12.1% A veces, 9.1
Frecuentemente, 14.4% Muy Frecuentemente y el 5.3% respondié Siempre. Para
los hombres el 51.5% contestd la opcibn Nunca, 11.8% A veces, 12.5%
Frecuentemente, 14% Muy Frecuentemente y el 7.4% indicé la respuesta
Siempre. En comparaciéon con los datos obtenidos por Garcia (2007), en la

respuesta Nunca, tanto en las mujeres como en los hombres, el porcentaje fue de
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0. ElI 8.0% de las mujeres selecciond la respuesta A veces, 30.4%
Frecuentemente, 49.4% Muy Frecuentemente y el 12.2% indicO como respuesta
Siempre. En el grupo de los hombres el 5.0% selecciond la opcion A veces, 26.1%
Frecuentemente, 47.1% Muy Frecuentemente y el 21.8% indico la opcidén Siempre.
En ambas investigaciones se visualiza que los hombres son quienes mas tienden
a tener una conducta alimentaria normal, aunque la diferencia con las mujeres es
minima; ademas, la muestra de la presente tesis puede estar mas en riesgo de
padecer una CAR dado que en la opcién Nunca el porcentaje obtenido fue mayor
al 50% de los casos registrados; estos datos pueden ser a causa de la edad de los
participantes, ya que en la investigacion de Garcia el rango de edad fue de 16 a
32 afos.

Cabe destacar, que los resultados de esta investigacion son consistentes con los
datos obtenidos por Meneses, Guzman y Platas (2015) donde se observa que los
hombres presentan un nivel mas alto de sobreingesta por compensacién
psicoldgica, dieta cronica restringida, conducta alimentaria compulsiva y conducta

alimentaria normal.

El segundo objetivo especifico fue determinar la percepcion de practicas
maternales de crianza de los alumnos y la de sus madres. Para la cual se aplicé la

EPPCN y la Escala de Estilos de Crianza, de lo cual result6 lo siguiente:

Los nifios perciben que sus madres se muestran afectivas (afecto positivo),
tienen una interaccién positiva y los ayudan en sus tareas escolares (apoyo
escolar). Esto coincide con los datos de Flores, Cortés y Gdéngora (2009), ya que
los factores que mostraron mayor puntaje fueron los mismos. Quezada (2015)
también concuerda con esto, pues obtuvo que 82 familias nucleares con hijos
anicos, padres y madres establecen estrategias educativas basadas en las
dimensiones de afecto, comunicacion y control, ademas existe una tendencia a
ejercer el estilo democratico, el cual se basa en dar valor a la calidez, al afecto y al
didlogo, con un control de normas, reglas claras y firmes. En el caso de las
madres, perciben que su estado de animo respecto al comportamiento inadecuado

de sus hijos produce enojo, frustracion, entre otros (emocional negativo); ademas
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ejercen el control conductual (otorgan premios) y castigo como mediadoras en la
crianza de sus hijos. Semejante a lo reportado por Salazar y la Asociacion Chilena
Pro Naciones Unidas (JACHNU], 2006) quienes sefialan que los padres y madres
perciben que su estilo de crianza se relaciona con los estilos permisivos o

autoritarios, debido a la baja capacidad de manejar los conflictos con los hijos.

El tercer objetivo especifico fue determinar las dimensiones del funcionamiento
familiar de los alumnos. Para tal efecto se utilizd la Escala de Funcionamiento

Familiar.

Los datos arrojados mostraron mayor puntaje en los factores: cohesion,
autoridad y poder, tiempo compartido y comunicacion, es decir, las madres
dedican tiempo para estar con sus hijos, existe la capacidad para expresar ideas,
hay sentimiento de pertenencia familiar y ademas los nifilos cuentan con reglas
establecidas, tal como lo mencionan Garcia-Méndez et. al. (2006), en el
funcionamiento familiar intervienen aspectos positivos y negativos, en el cual
Interactian diversos elementos que facilitan las relaciones familiares, tales como:
la comunicacion, la expresion de sentimientos, los principios, la convivencia, la
integracion familiar, los limites y reglas. De igual manera, Solis-Camara y Diaz
(2007) encontraron que las madres obtuvieron puntuaciones altas en expectativas
y en comunicacion, al considerar que para una crianza adecuada es relevante la

comunicacion familiar.

El cuarto objetivo fue determinar la relacidon existente entre los factores de
riesgo asociados con las CAR y la percepcion de practicas maternales de crianza
de alumnos y la de sus madres. Los resultados establecen que si existen
relaciones estadisticamente significativas entre estas dos variables, por lo que se

acepta la hipoétesis alterna.

El estudio demostré que en las mujeres el estilo autoritativo (interaccion
positiva, apoyo escolar y afecto positivo) puede disminuir la presencia de
sobreingesta por compensacién psicolégica y conducta alimentaria compulsiva;
pero también a mayor interaccion positiva y control conductual disminuye la

conducta alimentaria normal y la sobreingesta por compensacion psicolégica, ya
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gue como se ha demostrado en diversos estudios (Berge, Wall, Loth, & Neumark-
Sztainer, 2010; Gable & Lutz, 2000 como se citd en Parrao, Andrade, &
Betancourt, 2013; Jessor, Turbin, & Costa, 2010; Patrick & Nicklas, 2005; Turbin et
al., 2006) un control apropiado por parte de los padres se vincula con una mejor
alimentacion de los jovenes; de acuerdo con Blissett et al. (2010) no existe
relacion entre el estilo autoritativo y las CAR. Al respecto, el estudio llevado a cabo
por Ruiz-Martinez, Vazquez-Arévalo, Mancilla-Diaz, Viladrich y Halley-Castillo
(2013) menciona que las nifias con un TCA tienen una mala relacion con sus

madres, caracterizada por vinculos afectivos inseguros y evitativos.

Por lo que se refiere a los nifios, la disciplina punitiva (estilo autoritario) y la
intolerancia emocional aumentan el riesgo que se presenten conductas
relacionadas con la sobreingesta por compensacion psicologica, dieta cronica
restrictiva y conducta alimentaria compulsiva. Mientras que el afecto positivo
reduce que se lleven a cabo conductas alimentarias normales. Este hallazgo
coincide con lo reportado por Haycraft y Blissett (2010) quienes encontraron que
niveles mas altos de sintomatologia de trastornos alimentarios se asociaron con
los estilos de crianza autoritarios y permisivos. Similar a lo encontrado por Tachi
(1999) donde se aprecia que las familias de personas con bulimia son rigidas
(autoritaria, reglas impuestas, roles estrictos) o caodticas (disciplina inconsistente,

roles, autoridad disminuida).

Por lo anterior, se evidencia una relacién entre las CAR y los estilos de
crianza, dado que conductas positivas por parte de las madres fungen como
factores protectores de las CAR; no obstante, una mayor interaccion positiva
disminuye el ejercicio de conductas relacionadas con el cuidado de la salud;
mientras que si existe un estilo de crianza autoritario e intolerancia emocional por

parte de las madres aumenta el riesgo de llevar a cabo CAR.

Ahora bien, en cuanto a los factores de la EFRATA-II (hombres) y los
factores de la Escala de Estilos de Crianza que fue contestada por la madre no se
encontraron relaciones estadisticamente significativas entre ellos. Esto puede

deberse a la vision distinta de los nifios y las madres respecto al estilo de crianza,
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ya que las madres se perciben como emocionalmente negativas ante la conducta
de sus hijos, también consideran que usan el control conductual y castigo; en
cambio los nifios perciben que sus madres se muestran afectivas con ellos y no
emplean el castigo o la disciplina punitiva. Tal como lo mencionan Rhodes y
Kroger (1992), los TCA se asocian en mayor medida con el control sin afecto
maternal, el cual se caracteriza por sobreproteccion, inhibicion de la individualidad
y la falta de calidez emocional. Es decir, pautas de crianza inadecuadas pueden
actuar como factor de riesgo para el desarrollo de los TCA (Espina, Ochoa de
Alda, & Ortego, 2007).

El quinto objetivo especifico fue determinar la relacion existente entre los factores
de riesgo asociados con las CAR y las dimensiones del Funcionamiento Familiar
de los alumnos. Los resultados establecen que si existen relaciones
estadisticamente significativas entre estas dos variables, por lo que se acepta la
hipotesis alterna.

En las mujeres se encontr6 que la falta de cohesion y organizacion dentro
de su ambiente familiar puede ser un factor de riesgo para que lleven a cabo
conductas de sobreingesta por compensacion psicologica; mientras que a menor
autoridad y poder (relativamente) es mas probable que su conducta alimentaria
sea normal, es decir, que realicen conductas relacionadas con el cuidado de su
salud. De la misma manera, Marmo (2014) sefiala que las familias que manifiestan
una alta cohesion familiar (apoyo y cercania emocional) presentan un menor

riesgo de padecer un trastorno alimentario.

Por otra parte, en los hombres se observa que, si hay mayor tiempo
compartido, autoridad y poder dentro de la familia, el riesgo de sobreingesta por
compensacion psicoldgica disminuye. A su vez una mayor cohesiéon favorece el
ejercicio de dieta crdnica restrictiva, lo cual es significativo, dado que en la
investigacion propuesta por Gonzalez, Hidalgo, Hurtado, Nova y Venegas (2002)
se obtiene que un mayor indice de cohesion en el sistema familiar puede favorecer

a que se manifieste un cuadro anoréxico.

118



Cabe sefalar, que no se encontraron relaciones estadisticamente significativas
entre el factor Relacion de pareja y las CAR, siendo diferente a lo reportado por
Linares (2002) al mencionar que los TCA son causados por la disfuncion de las

relaciones conyugales que repercuten en las relaciones paterno-filiales.

El sexto objetivo especifico fue determinar la relacion existente entre la
percepcion de practicas maternales de crianza de los alumnos y de sus madres,
asi como las dimensiones del funcionamiento familiar. Los resultados establecen
gue si existen relaciones estadisticamente significativas entre estas dos variables,

por lo que se acepta la hipétesis alterna.

En cuanto a la percepcion de los nifios acerca de los estilos de crianza
maternos y del funcionamiento familiar, se puede apreciar que la interaccion
positiva favorece que la familia se encuentre cohesionada. Semejante a lo
reportado por Isaza y Henao (2011) quienes encontraron que las familias con
dindmicas y organizaciones cohesionadas mantienen una buena comunicacion e

interaccidén constante, ademas de un crecimiento personal de sus hijos e hijas.

Sobre la relaciébn entre estilos de crianza (madres) y funcionamiento
familiar, se visualiza que las madres perciben que aspectos positivos dentro del
entorno familiar, tales como una adecuada comunicacion, cohesion autonomia,
independencia, tiempo compartido y roles establecidos disminuyen la probabilidad
de que empleen el castigo y violencia como mediadoras en la crianza de sus hijos;
por lo tanto, si existe poca 0 ninguna cohesion en la familia y no realizan
actividades juntos existe mayor probabilidad de que las madres muestren
emociones de frustracién, enojo, molestia, tristeza, entre otras si califican al
comportamiento de sus hijos como inadecuado, esto conlleva a que empleen la
violencia y que no existan reglas establecidas dentro de la dindmica familiar.
Musitu y Soledad-Lila (1993 como se cité en Ramirez, 2005) mencionan que los
padres que emplean la compresion y apoyo en la crianza de los hijos cuentan con
niveles altos de comunicacion, mientras que, las familias con una baja

comunicacién tienden a usar la coercién y el castigo con mayor frecuencia.
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Otro aspecto relevante es que mientras mejor sea la relacion de pareja, exista
mayor cohesion, tiempo y autoridad disminuye el ejercicio de la crianza permisiva,
lo cual coincide con lo propuesto por Ossa et al. (2014), ya que mencionan que a
medida que se valora el estilo permisivo se genera menor satisfaccion en el clima
familiar, es decir, existe una percepcion negativa a nivel afectivo acerca de los
bienes y servicios que posee Yy utiliza la familia en su vida cotidiana, asi como en

el clima emocional que experimenta.

Cabe mencionar, que también se encontré6 que el control conductual se
emplea en menor medida dentro de estas familias y aumenta el tiempo compartido
entre los integrantes, ademas de hallarse mejor definidos los roles de cada uno de
los miembros. El exceso de control conductual esta ligado con el estilo de crianza
autoritario, el cual, de acuerdo con Vielma (2002) esta relacionado con
disfuncionalidad familiar, es decir, menor tiempo compartido y roles familiares

difusos.

De acuerdo con los hallazgos de esta investigacion se puede concluir que el
grupo mas vulnerable ante las CAR son los hombres, sin perder de vista a las
mujeres que aunque el porcentaje de incidencia fue menor también son propensas
a padecer estas conductas, ademas que varias investigaciones han afirmado que
el indice de los TCA ha sido mayor en ellas, por lo anterior, se sugiere se realicen
estudios que permitan explicar estas conductas, sin dejar de lado la importancia
que cobran tanto el estilo de crianza como el funcionamiento familiar, dado que
estas pueden fungir como factores protectores de las CAR, ya que un mejor
ambiente familiar y un adecuado estilo de crianza puede disminuir o evitar que
surjan estas conductas. Por lo tanto, es de vital importancia que exista una mejor
comunicacion y cohesion familiar para evitar o reducir el uso de violencia y las
reglas se establezcan de manera idénea, asimismo, la relacion de pareja es
relevante puesto que si esta se encuentra dafiada, favorece el ejercicio del estilo
de crianza permisivo dentro de las familias. A partir de los datos obtenidos, es
importante enfatizar en que la comunicacion y cohesion familiar pueden retomarse

como formas de prevencion y/o tratamiento para las CAR.
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También, se sugiere se realice la misma investigacion en una escuela publica para
observar el comportamiento de la diada madre-hijo, y si se presenta de igual forma

o de manera diferente en cuanto a las variables estudiadas.

Asimismo, se propone que futuras investigaciones involucren la
participacion de ambos padres y no solamente a las madres de familia, esto con la
finalidad de observar el funcionamiento y la crianza familiar de una manera

holistica; y se considere al sexo de los participantes.

Es sumamente importante el involucramiento de la familia en la prevencion
como en el tratamiento de las CAR, brindando estrategias que permitan mejorar

las relaciones interpersonales, la comunicacion, la cohesién, entre otras.

Ademas, se expone la necesidad de fomentar politicas de informacion y
sensibilizacion a los profesores, alumnos y padres de familia acerca de los
problemas de los TCA, que enfaticen en la promociéon y prevencion de CAR

considerando a las madres y a la familia como redes de apoyo.

Finalmente, los resultados obtenidos en este estudio indican la
conveniencia de realizar mas investigaciones orientadas a la prevencion y/o
disminucién de las CAR, que consideren la participacion tanto de las madres como
padres de familia, dado que se encontraron relaciones estadisticamente

significativas entre los estilos de crianza, funcionamiento familiar y las CAR.

Por otro lado, dentro de las limitaciones de este estudio se encuentra el
hecho de que la muestra no es representativa de la poblacién preadolescente, por
tanto, los datos encontrados no pueden ser generalizados, por ello se requieren
nuevas investigaciones que repliguen las mismas variables, que consideren un

mayor numero de participantes representativos de la poblacion estudiada.
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Anexo 2. Escala de Factores de Riesgo Asociados con Trastornos de la

Alimentacion (EFRATA-II)
Version Mujeres

En cada una de las siguientes afirmaciones marca con una X la opcion que describa mejor tu

manera de ser y/o de pensar. Recuerda que no hay respuestas buenas ni malas.

(1) (2) 3) 4) ®)

Nunca A veces Frecuentemente Muy frecuentemente Siempre
1. Soy de las que se atiborran de comida. @ 1@ @) @] B
2. Siento que tengo mas hambre cuando me enojo. QD 1@ | @] (B
3. Cuando estoy triste me da por comer. Q1@ @) @] B
4. Siento que podria comer sin parar. Q1@ )| @] B
5. Pienso constantemente en la comida. QD 1@ @) @] B
6. Siento que no controlo la forma de comer; la comida controla mi vida. Q1@ @] B
7. Cuando estoy aburrida me da por comer. Q1@ @) @] B
8. No como aunque tenga hambre. @D 1@ @] B
9. Como sin control. Q1@ @) @] B
10. Creo que el que es gordo(a) seguira siendo asi. @ 1@ )| @] B
11. Creo que la comida ayuda a quitar la tristeza. QD 1@ @) @] B
12. Siento que la comida me tranquiliza. @D 1@ )| @] B
13. No siento apetito o ganas de comer, pero cuando comienzo nadieme| (1) | (2) | 3) | (4) | (B)
detiene.
14. Suelo comer masivamente (por ejemplo, no desayuno ni como, pero| (1) | 2) | 3) | (4) | (5)
ceno mucho).
15. Me averglienza comer tanto. Q1@ @) @] B
16. Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgada. QD 1@ )| @] B
17. Considero que saltarse algunas de las comidas es buena estrategia| (1) | (2) | (3) | (4) | (B)
para bajar de peso.
18. Me la paso “muriéndome de hambre”. QD 1@ )| @] B
19. Me gusta sentir el estbmago vacio. @ 1@ @@ (B
20. Me siento culpable cuando como. Q1@ @] B
21. Ingiero comidas o bebidas libres de azlcares. Q1@ @) @] B
22. Prefiero la sensacion de estbmago vacio a la de estbmago lleno. Q1@ @] B
23. Paso por periodos en los que como mucho. Q1@ @) @] B
24. Siento que no puedo parar de comer. QD1 @B | @] B
25. Como grandes cantidades de alimento aunque no tenga hambre. Q1@ @) @] B
26. Me sorprendo pensando en la comida. QD 1@ | @] B
27. Es muy dificil controlar los alimentos ya que todo lo que nos rodea| (1) | (2) | 3) | (4) | (5)
Nnos provoca comer.
28. Como lo que es bueno para mi salud. QD1 @B | @] B
29. Procuro mejorar mis habitos de alimentacion. Q1@ @) @] B
30. Procuro comer verduras. Q1@ @] B
31. Respeto a los que comen con medida. Q1@ @) @] B




Versién Hombres

En cada una de las siguientes afirmaciones marca con una X la opcion que describa mejor tu
manera de ser y/o de pensar. Recuerda que no hay respuestas buenas ni malas.

1) (2) 3) (4) ®)
Nunca A veces Frecuentemente Muy frecuentemente Siempre
1. Siento que tengo mas hambre cuando me enojo. Q) 1A @® @] B
2. Pienso constantemente en la comida. Q) @@ @] B
3. Cuando estoy aburrido me da por comer. @ 1 @R | @] B
4. Siento que la comida me tranquiliza. Q) @@ @] B
5. Siento que podria comer sin parar. @ 1 @R | @] B
6. Soy de los que se atiborran de comida. @D 1@ B @] B
7. Creo que la comida ayuda a quitar la tristeza. @ 1 @R | @] (B
8. Me sorprendo pensando en la comida. @ 1@ @@ B
9. Siento que no controlo la forma de comer; la comida controla mi| (1) | (2) | 3) | (4) | (5)

vida.

10. Creo que comer es como el comercial de "No puedes comersolo| (1) [ (2) | (3) | 4) | (5
una".

11. No como aunque tenga hambre. @D 1@ @@ B

12. Creo que el que es gordo(a) seguira siendo asi. @ 1@ @@ B

13. Es muy dificil controlar los alimentos ya que todo lo que nosrodea| (1) | (2) | ) | (4) | (5)
NoOs provoca comer.

14. Como sin control. RIS IECOINOING)

15. Siento que no puedo parar de comer. @D 1@ @@ B

16. Suelo comer masivamente (por ejemplo, no desayuno ni como,| (1) [(2) | 3) | 4) | (B
pero ceno mucho).

17. Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgado. @ 1 @@ | @] (B
18. Me siento culpable cuando como. LD @A @] O
19. Prefiero la sensacién de estbmago vacio a la de estémago lleno. @ @@ | @] (B
20. Me avergiienza comer tanto. ORIAESIIOING)

21. Considero que saltarse algunas de las comidas es buena| (1) | (2) | (3) | 4) | (B
estrategia para bajar de peso.

22. Me la paso "muriéndome de hambre". @D 1@ B @] B
23. Me gusta sentir le estbmago vacio. @D @B |@]| B
24. Siempre que estoy a dieta la rompo y vuelvo a empezar. @ 1 @@ @] B
25. Paso por periodos en los que como mucho. @D 1@ @@ (B
26. Como grandes cantidades de alimento aunque no tenga hambre. Q) 1 @@ @] B
27. Siento que como mas que la mayoria de mis amigos. @D 1@ @@ B

28. No siento apetito o ganas de comer, pero cuando comienzo nadie| (1) | (2| 3) | (4) | (5
me detiene.

29. Procuro mejorar mis habitos de alimentacion. @D 1 @B @]| B
30. Como lo que es bueno para mi salud. @D 1@ @@ B
31. Respeto a los que comen con medida. ORIHGEESOIIOING,
32. Procuro comer verduras. ORIAICOIIOING)
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Anexo 3. Escala de Percepcion de Practicas Parentales de Crianza en Nifios
(EPPCN)

En cada una de las siguientes afirmaciones marca con una X en qué medida la
afirmacion “es cierta para ti” con respecto a las actividades que realiza tu MAMA,

siendo las respuestas extremas “nunca es cierta” y “siempre es cierta”.

Nunca A veces Frecuentemente Muy Siempre
frecuentemente
1 2 3 4 5
¢, Qué tanto es cierto? 1 2 3 4 5

1. Me dice que me quiere

2. Se interesa por platicar conmigo

3. Se impacienta al jugar conmigo

4. Platica conmigo de lo que hago en el dia

5. Me explica cdmo debo hacer la tarea

6.Me motiva para que cumpla con mis tareas

escolares

7. Me castiga cuando no digo a donde voy

8. Se impacienta al verme llorar sin motivo

9. Se desespera cuando le hablo mucho

10. Se enoja cuando expreso abiertamente mis

sentimientos

11. Me supervisa cuando hago la tarea

12. Se impacienta cuando le digo mis problemas

13. Se acerca a mi para conversar mis problemas

14. Me ensefila que es mi obligacion contarle mis

problemas
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15.

Le gusta salir conmigo de paseo

16.

Me exige que visite a los parientes

17.

Me revisa mis tareas terminadas

18.

Muestra agrado cuando la abrazo

19.

Me exige que le platique lo que hago

20.

Habla de cualquier tema conmigo

21.

Me castiga cuando no quiero hacer la tarea

22.

Me dice lo que voy a hacer en casa

23.

Me abraza

24.

Me felicita cuando tengo buenas calificaciones

25.

Fija los horarios de mis actividades

26.

Me consuela cuando estoy triste

27.

Estudia conmigo en los examenes

28. Se esfuerza por dejar tiempo para compartir
conmigo
29. Me pega en la boca cuando la insulto

30.

Decide qué amigos debo de tener

31.

Me escucha cuando tengo un problema

32.

Me apoya para que cumpla mis tareas escolares

33.

Esté al tanto de los temas que veo en la escuela

34.

Me sugiere que le cuente sobre mis cosas

35.

Me pega si me porto grosero con la gente

36.

Me pide que haga lo que ella dice

37.

Le gusta conversar conmigo

38.

Me castiga cuando no cumplo con mis

obligaciones

39.

Le gusta que confie en ella para conversar

40.

Deja que la bese

41.

Se molesta si la interrumpo cuando platica con

alguien
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42. Deja que la abrace

43. Me pega cuando no quiero hacer la tarea

44. Se molesta cuando no hago mi tarea

45. Se molesta al tener que cuidarme

46. Se desespera cuando hago ruido en la casa

47. Me pega porque dice que es una forma de
disciplinarme

48. Se interesa por conversar conmigo

49. Me alienta a terminar la tarea

50. Establece los horarios de entradas

51. Se interesa por momentos de convivencia

familiar

52. Se molesta porque soy travieso o traviesa

53. Muestra agrado cuando le digo que la quiero

54. Me resuelve los problemas que tengo

55. Me regafia cuando no la obedezco

56. Se impacienta cuando le quito tiempo

57. Me besa

58. Me exige que ayude en la casa

59. Me da jalones de oreja cuando me porto mal
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Anexo 4. Escala de Estilos de Crianza

A continuacion se presentan una serie de enunciados acerca de la relacion con los
hijos. Lea cada enunciado con atencién y por favor marque con una X el grado de
acuerdo o desacuerdo con cada uno de ellos. Tenga en cuenta que las respuestas
extremas son "Totalmente en desacuerdo” y "Totalmente de acuerdo”.

Afirmaciones
Totalmente Totalmente

en desacuerdo de acuerdo

2. Permito que mis hijos interrumpan la platica de los demas.

4. Me enojo cuando mis hijos me desobedecen. 12 3 4 5 6
6. Castigo a mis hijos cuando me desobedecen. 12 3 4 5 6
8. Me entristece que mis hijos se porten mal. 12 3 4 5 6

10. Para que mis hijos dejen de hacer berrinches, cedo a sus peficiones. 1 2 3 4
12.Si mi hijo tiene bajas calificaciones, o castigo.

14. Cuando mis hijos me obedecen juego con ellos.

18. Se me dificufta que mis hijos sigan las reglas establecidas.

20. Dejo que mis hijos hagan su tarea cuando ellos quieran. 1 2 3 4 5 &
22 Permito gque mis hijos hagan lo que quieran. 1 2 3 4 5 6

24. A menudo olvido hacer cumplir Ias reglas que les pongoamishijos. 1 2 3 4 5
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Anexo 5. Escala de Funcionamiento Familiar

Por favor contesta la pregunta, indicando con una X en qué medida la afirmacion “es
cierta” para ti, siendo las respuestas extremas “nunca” y “siempre”
Nunca Casi nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
¢, Qué tan cierto es? 2 5

1. Comparto actividades e intereses con mi pareja

2. Es dificil llegar a un acuerdo con mi familia

3. Cuando alguno de los miembros de mi familia se enoja
puede decirlo

4. Disfruto mucho de las actividades que hago con mi familia

Los quehaceres de la casa estdn distribuidos
eguitativamente

6. Cuando tengo algun problema los miembros de mi familia
son capaces de entender c6mo me siento

7. Me siento valorado por mi pareja

8. En mi familia se anima el hecho de decir lo que cada quien
piensa, sea lo que sea

9. En casa se respetan las decisiones que cada quien toma

10.Existe confusién acerca de lo que debe hacer cada uno de
nosotros dentro de la familia

11.Las relaciones sexuales con mi pareja son buenas

12.Los miembros de mi familia se aseguran de que todo esté
recogido y ordenado en sus cuartos

13.Los miembros de mi familia nos criticamos unos a otros

14.En mi familia se fomenta que cada quien haga lo que crea
es mejor

15.Cuando no se cumple una regla en casa, sabemos cuéles
son las consecuencias

16.En mi familia esta claro quien manda

17.Los miembros de nuestra familia demuestran con facilidad
el carifio e interés por los demas

18.Cuando tenemos problemas mi pareja y yo generalmente
los resolvemos de manera rapida

19.En mi familia hacemos actividades juntos

20.En mi familia se anima a que seamos independientes
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21.Como pareja, Somos cariiosos

22.En mi familia es dificil decir lo que uno siente sin que
alguien se moleste

23.En mi familia compartimos muchos intereses

24.En nuestra familia todos tenemos responsabilidades

25.Las normas familiares estan bien claras

26.La peleas con mi pareja llegan a la violencia fisica

27.Si algo sale mal en casa, nos desquitamos con la misma
persona

28.Cada miembro de la familia puede tomar parte en las
decisiones familiares importantes

29.En mi familia somos ordenados

30.Los miembros de mi familia acostumbramos hacer
actividades juntos

31.En mi familia se puede hablar abiertamente acerca de las
preocupaciones de cada uno

32.En mi familia nos ponemos de acuerdo para repartirnos los
guehaceres de la casa

33.Cuando un miembro de la familia tiene éxito los demas nos
sentimos contentos

34.En mi familia se inculca que cada uno debe valerse por si
mismo

35.Cada uno de nosotros cumple con lo que tiene que hacer en
casa

36.En mi familia es dificil solucionar nuestros problemas

37.Las reglas familiares no se discuten, se cumplen

38.En nuestra familia las actividades se planean con bastante
cuidado

39.En mi familia acostumbramos hablar de nuestras cosas
personales

40.En mi familia cada uno puede decir la forma en la que ayuda
en las tareas de la casa

41.Ser puntual es importante para nosotros

42.En casa podemos decir nuestras opiniones libremente

43.En nuestra casa es dificil encontrar las cosas cuando uno
las necesita

44.Los miembros de mi familia pasamos juntos nuestro tiempo
libre

45.Cuando tengo un problema, los primeros en saberlo son los
miembros de mi familia

170




46.Algunos parientes (suegros, cufiados,
intervienen en las decisiones que se toman en mi familia

hermanos,

etc.)

¢Qué miembro de la familia es el que la
mayoria de las veces, 0 en mayor
proporcion realiza las siguientes

actividades?

Papa

Mama

Persona
de sexo

femenino

Persona
de sexo

masculino

47.Tomar las decisiones méas importantes

48.La comida

49.Sostener econdmicamente a la familia

50.Responder a algun miembro de la
familia cuando comete alguna falta

51.Revisar las tareas de los hijos

52.Hablar con alguno de Ila familia
cuando no llegue ala hora convenida

53.Arreglar los pequefios desperfectos
de la casa (ej. un foco fundido, una
silla rota, etc.)

54.Ensefiar hé&bitos higiénicos como:
lavarse los dientes, las manos,
bafiarse o ir al bafio a los pequeiios,
etc.

55.Cuando alguien sale de la casa tiene
gue avisarle a:

56.Qué miembro de la familia es la
persona mas reconocida y tomada en
cuenta
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