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RESUMEN

La adolescencia es una etapa vulnerable a nivel fisico, social y psicolégico, en este ultimo,
la interaccion entre las conductas alimentarias de riesgo (CAR) vy la insatisfaccion corporal
(IC), en adolescentes y madres de familia podria impactar negativamente su salud integral,
por ello son necesarias intervenciones oportunas. El objetivo general de la presente tesis fue
evaluar la efectividad de un programa de prevencion universal en linea para CAR e IC en
estudiantes de secundaria y sus madres de familia a través de un estudio piloto. La
investigacion se realizo en tres Etapas: 1) Identificacion de necesidades en la poblacion
blanco; Il) Construccion y validacién de un programa de intervencién; 111) Prueba piloto de
la intervencion en linea. Esta tercera etapa se realizd con un disefio experimental donde
participaron dos alumnas de secundaria y sus respectivas madres, quienes contestaron el
Cuestionario de Imagen Corporal (BSQ) y Cuestionario de Actitudes Alimentarias-26 (EAT-
26; ambos por sus siglas en inglés) en las fases pretest y postest. En la Etapa 1 se encontro:
con base al Punto de Corte (PC) = 20 del EAT-26 que, 10(9.3%) de los participantes
presentaban riesgo de TCA; y en cuanto al PC = 110 para el BSQ, 16(14.7%) estudiantes,
tenian insatisfaccion clinicamente relevante; En la Etapa Il: la intervencién en linea qued6
conformada por seis sesiones, misma que obtuvo un alto indice de validez de contenido
(0.97); En la Etapa IlI: durante el pretest ambas estudiantes puntuaron por debajo de los PC
del EAT-26 y BSQ, pero una de las madres de familia rebaso el del EAT-26 y ambas madres
rebasaron el BSQ. El hallazgo cardinal fue que la madre de familia con ambas
psicopatologias present6é un cambio clinico objetivo (reduccion positiva) en las dos variables,
asimismo lo presentaron las estudiantes en algunas CAR (dieta o control oral). Se concluye
que, la intervencion en linea tuvo un efecto positivo sobre las CAR en ambas adolescentes y
en CAR e IC en una madre de familia. No obstante, futuros estudios deberan replicar la

intervencion para corroborar o refutar los hallazgos de esta investigacion.

Palabras clave: conductas alimentarias de riesgo, insatisfaccion corporal, salud mental,

intervencion en linea

Xi



ABSTRACT (corregir en function de las observaciones)

Adolescence is a vulnerable stage at a physical, social and psychological level, in the
latter, the interaction between risky eating behaviors (REB) and body dissatisfaction (BD), in
adolescents and mothers of families could negatively impact their integral health, therefore,
timely interventions are necessary. The general objective of this thesis was to evaluate the
effectiveness of a universal online prevention program for REB and BD in secondary school
students and their mothers through a pilot study. The research was carried out in three stages:
I) Identification of needs in the target population; Il) Construction and validation of an
intervention program; I11) Pilot test of the online intervention. This third stage was carried out
with an experimental design where two high school students and their respective mothers
participated, who answered the Body Image Questionnaire (BSQ) and the Eating Attitudes
Questionnaire-26 (EAT-26) in the pretest and posttest phases. In Stage 1 it was found: based
on the Cut-off Point (CP) = 20 of the EAT-26 that 10 (9.3%) of the participants had a risk of
eating disorders; and regarding the CP = 110 for the BSQ, 16 (14.7%) students had clinically
relevant dissatisfaction; In Stage Il: the online intervention consisted of six sessions, which
obtained a high content validity ratio (0.97); In Stage IlI: during the pretest, both students
scored below the CP of the EAT-26 and BSQ, but one of the mothers exceeded the EAT-26
and both mothers exceeded the BSQ. The cardinal finding was that the mother of the family
with both psychopathologies presented an objective clinical change (positive reduction) in the
two variables, as well as the students in some CAR (diet or oral control). It is concluded that
the online intervention had a positive effect on REB in both adolescents and on REB and BD
in a mother. However, future studies should replicate the intervention to corroborate or refute

the findings of this research.

Key words: risk eating behaviors, body dissatisfaction, mental health, online

intervention



I. INTRODUCCION

La adolescencia se define como el periodo de desarrollo del ser humano posterior a la nifiez y
se ubica entre los 10 y 19 afos, se caracteriza por un ritmo acelerado de crecimiento y por una
gran variedad de cambios biol6gicos, sociales y psicol6gicos, mismos que se pueden convertir
en factores estresantes, afectando la salud fisica y psicoldgica de esta poblacion (1,2).

Esta etapa se caracteriza por una serie de cambios, fisicos, sociales y psicologicos,
pero la dimension psicosocial juega un papel aun més relevante, debido a la busqueda de
identidad o de aceptacion social, lo que puede ocasionar que los adolescentes realicen cambios
significativos en su comportamiento alimentario, ya sea con disminucion o exceso de ingesta
para controlar el peso corporal, es asi que, pueden surgir las conductas alimentarias de riesgo
(CAR), estas son un conjunto de acciones que si se realizan de forma frecuente, en algunos
casos se pueden presentar problemas de salud como la desnutricion, bajo peso, sobrepeso u
obesidad (3); y en casos extremos a la aparicion de TCA (4-6). Especificamente en México,
se reportd que 24.7% de los adolescentes se encontraban afectados por uno o méas problemas

de salud mental, entre ellos, los TCA (7).

Existen diversos factores que aumentan la probabilidad de que se desencadene alguna
psicopatologia alimentaria (8). Como se menciono, en la dimension bioldgica un factor de
riesgo importante es la edad, ya que, los adolescentes principalmente, no cuentan con la
madurez necesaria para afrontar demandas de esta etapa (8,9). Otro de los factores de riesgo
que pueden propiciar a la aparicion de las CAR es la IC (5), la cual supone la presencia de
juicios valorativos sobre el cuerpo que usualmente no coinciden con las caracteristicas reales
del individuo (10).

Sin embargo, persiste la dificultad para detectar y tratar los casos, lo cual puede afectar
la salud fisica y mental del adolescente, limitando las oportunidades de llevar una vida
satisfactoria (11). A pesar de haber suficientes estudios con relacion las CAR y a la IC, estos
se han llevado a cabo en adolescentes mujeres de nivel medio superior y superior (12-16)
siendo escasos y no concluyentes los realizados en adolescentes de etapa media, por la
ubicacion geogréfica de la institucion educativa y comparando por sexo en el mismo estudio.

Por tanto, el objetivo de esta investigacion fue fue evaluar la efectividad de un programa de



prevencion primaria para CAR e IC en estudiantes de secundaria y sus madres a través de un

estudio piloto.

La presente tesis se desarrolla a traves de 12 apartados, I, Introduccion; 1. Marco
teorico y referencial, que incluye los capitulos adolescenica, CAR, IC, apego y prevencion
para CAR; Ill. Antecedentes del problema, en éste apartado se mencionan algunas de las
intervenciones dedicadas a la prevencion de CAR, asi como las areas de oportunidad que se
podrian retomar en otros estudios, entre ellas, el trabajo con los principales cuidadores. 1V.
Justificacion para poder llevar a cabo este proyecto, donde tambien se menciona que éste fue
dividido en tres etapas para poder alcanzar el objetivo general; V. Etapa 1. Deteccion de
necesidades en la poblacion blanco, se evalud la asociacion entre CAR, IC, apego e IMC, asi
mismo se identifico a los adolescentes con presencia de CAR e IC y se evalud si habian
diferencias estadisticamnete significativas por sexo y escuela de procedencia (de esta fase se
publico un articulo); VI. Etapa 2. Disefio y validacion del programa de intervencién en linea;
VII. Etapa 3. Estudio piloto: aplicacion del programa de intervencion en linea a adolescentes
de secundaria y sus madres; VIII. discusion general de las tres fases ya mencionadas; 1X

Conclusiones generales; X. Recomendaciones; XI. Referencias y XII. Anexos.



1. MARCO TEORICO Y REFERENCIAL

2.1 Capitulo. Generalidades de la adolescencia
2.1.1 Adolescencia

2.1.1.1 Definicion

La adolescencia se define como el periodo de desarrollo del ser humano posterior a la nifiez y
se ubica entre los diez y los 19 afios de edad, se caracteriza por un ritmo acelerado de
crecimiento y por una gran variedad de cambios bioldgicos, sociales y psicoldgicos, mismos
que se pueden convertir en factores estresantes, afectando la salud fisica y psicoldgica de esta
poblacién (1,2). A continuacion, se describen brevemente dichos cambios.

2.1.1.2 Cambios biologicos

Los principales cambios biologicos que se producen durante la adolescencia tienen que ver
con la maduracion fisica y sexual, la cual comienza alrededor de los diez afios, misma que se

reconoce como pubertad (2).
La pubertad esta marcada por dos etapas:

1) La activacion de las glandulas suprarrenales y 2) La maduracion de los 6rganos

sexuales

La primera etapa ocurre entre los seis y ocho afios; durante esta etapa las glandulas
suprarrenales secretan androgenos y dehidroepiandrosterona (DHEA), lo que implica
crecimiento del vello axilar, pdbico y facial, asi como en un crecimiento corporal mas
acelerado, y mayor secrecion de grasa en la piel (2,17).En la segunda etapa los ovarios de las
nifias aumentan su produccién de estrégeno, lo que estimula el crecimiento de los genitales
femeninos y el desarrollo de los senos, asi como el crecimiento del vello pubico y axilar. En
los hombres, los testiculos incrementan la produccion de andrdgenos, en particular
testosterona, que estimula el crecimiento de los genitales masculinos, la masa muscular vy el

vello corporal (2,17).



2.1.1.3 Cambios sociales

Durante ésta etapa se ven afectadas las relaciones con los padres, ya que los comparfieros se
vuelven prioridad, asi el esfuerzo que anteriormente utilizaban para conseguir la aprobacion
de sus padres, a su vez durante esta etapa del desarrollo lo hace para agradar a sus pares, la
influencia de los pares provoca que el adolescente se comience a cuestionar antiguos valores

y creencias, ddndole mayor importancia a las amistades (18,19).

De esta manera, el hecho de pasar mas tiempo con sus amigos, se convierte el contexto
de socializacién mas importante para ellos formando un vinculo que les permite sentirse mas
seguros Yy regular el estrés en determinadas situaciones; sin embargo, la influencia que tienen
los pares puede tener dos vias, ya que, una puede ser positiva ejerciendo un modelo para logros
académicos y personales, y la otra, puede ser negativa, promoviendo ciertas conductas y
actitudes perjudiciales para sus salud fisica y psicoldgica, entre ellas, se encuentran el uso de

drogas o la realizacion de comportamientos de riesgo (18).

2.1.1.4 Cambios psicoldgicos

Los adolescentes se diferencian de los nifios no sélo por su apariencia, sino también por su
forma de pensar y hablar, aunque su pensamiento aun es inmaduro en esta etapa,
aproximadamente a los 12 afios, comienzan a adentrarse en el razonamiento abstracto y
elaborar juicios morales mas complejos, sin embargo, es hasta los 25 afios, cuando se alcanza
por completo el desarrollo prefrontal, lo cual implica una mayor capacidad para planear,
razonar, y controlar impulsos; esto puede explicar porque los adolescentes tienen dificultad

para controlar impulsos y llevar acabo conductas de riesgo (20).

Una de las caracteristicas principales de esta etapa es la busqueda de identidad que
conlleva el establecimiento de metas, creencias y valores con los que la persona se identifica,
ésta busqueda de identidad forma parte de un proceso saludable y vital y que se va
construyendo a medida que los jovenes adoptan valores, eligen una ocupacion y desarrollan
una identidad sexual satisfactoria, verse a si mismo como un ser sexuado y aceptar los cambios
sexuales, reconocer la propia orientacion sexual, y establecer vinculos son aspectos que

acompafian la adquisicion de la identidad sexual (2,21).



Desde el punto de vista emocional y afectivo, los adolescentes conviven en diferentes
contextos que les permiten vincularse con los demas, el resultado de estas relaciones puede
traer consigo cambios de humor, enamoramiento, deseo, atraccion y amistad. Sin embargo, al
ser una etapa que conlleva cambios fisicos puede haber dificultades para adquirir su identidad
sexual, ser susceptible a sufrir algin tipo de abuso, asi como tener dificultades para expresar,
comprender, compartir y regular sus emociones, por tanto pueden surgir sentimientos de
soledad, frustracién, inseguridad, y como consecuencia experimentar problemas para

comunicarse y mayor probabilidad de generar conductas violentas (22—-24).

2.1.1.5 Adolescencia y salud mental

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), una de cada seis personas tiene
entre 10 y 19 afios de las cuales 16 % presenta alguna enfermedad mental; como ya se
menciono, en esta etapa existe una serie de cambios que aunados a diversos factores de riesgo,
tales como el abuso de sustancias, sufrir algin tipo de abuso fisico o sexual, la condicion
econdmica, entre otros, aumentan la probabilidad de que los adolescentes sufran algln tipo de
padecimiento mental (25,26). Sin embargo, persiste la dificultad para detectar y tratar los
casos, lo cual afecta la salud fisica y mental del adolescente, limitando las oportunidades de

llevar una vida satisfactoria(11).

En Estados Unidos se estim6 que en el afio 2017, 49.5% de los adolescentes tenia algln
trastorno mental y que, de esa poblacion, 22.2% presentaba deterioro grave (27). Mientras
que, en México, se reportd que 24.7% de los adolescentes se encontraban afectados por uno o
mas problemas de salud mental, entre estos los trastornos del aprendizaje, de ansiedad, por
déficit de atencion, depresion, ansiedad, uso de sustancias, intentos de suicidio y trastornos de

la conducta alimentaria (TCA), entre otros (7).

De los trastornos mentales sefialados anteriormente, la depresion es una de las
enfermedades con mayor prevalencia a nivel mundial, y que interfiere con la capacidad de la
persona para llevar a cabo actividades importantes en su vida; se estima que 3.2 millones de
jovenes de 12 a 17 afios (13.3%), tuvo al menos un episodio depresivo mayor, siendo las
mujeres las que presentaron mayor prevalencia (20%) en comparacién con los hombres

(6.8%), esto de acuerdo con los datos del Instituto Nacional de Salud Mental (28,29).



De igual forma, los trastornos de ansiedad interfieren en la vida de las personas
impidiéndoles llevar a cabo sus actividades diarias de manera satisfactoria, y se estima que su
prevalencia en adolescentes es de 31.9% siendo las mujeres las que tienen mayor probabilidad

de padecer un trastorno de ansiedad en comparacion con los hombres(30).

Asimismo, el trastorno por déficit de atencion es uno de los diagndsticos mas comunes
y puede continuar durante la adolescencia y hasta la edad adulta, este trastorno ocupa el sexto
lugar de las enfermedades entre los adolescentes, se caracteriza por presentar dificultades para
prestar atencion y mantenerse enfocado, principalmente, asi como impulsividad e
hiperactividad (31,32).

Por su parte, el pensamiento suicida y el suicidio como tal en la pubertad es otro
problema de salud grave, ya que, es una de las principales causas de muerte en esta poblacion,
se estima que a nivel mundial 62 000 adolescentes murieron en 2016 como resultado de
autolesiones, por lo que, es importante conocer las sefiales de advertencia para poder
prevenirlo (25,33).

De igual forma, la adolescencia es una etapa vulnerable, ya que, la influencia de los
pares y de la publicidad en general pueden conducir a la realizacion de conductas alimentarias
de riesgo (CAR) y en casos extremos al desarrollo de los Trastornos de la Conducta
Alimentaria (TCA), aunque principalmente afecta a las mujeres, la cifra de hombres va cada

vez mas en aumento (9).

En todo el mundo, se estima que entre 10 y 20% de los adolescentes experimentan
problemas de salud mental, sin embargo, muchos casos no son diagnosticados, ni tratados
adecuadamente u oportunamente. Los signos de mala salud mental pueden pasarse por alto
por falta de conocimiento o conciencia entre los profesionales de la salud, o por el estigma

que les impide buscar ayuda (26,35).

Por lo cual, resulta oportuno promover el bienestar psicoldgico en los adolescentes
para desarrollar o mantener habitos saludables, como la higiene del suefio, hacer ejercicio
regularmente, entre otros habitos, asimismo la adolescencia es una etapa propicia para
desarrollar habilidades sociales, de resolucidn de problemas, de autorregulacion emocional, y
por supuesto, para promover un comportamiento alimentario sano y evitar alteraciones mas

complejas como las CAR o los TCA (25).
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2.2 Capitulo. Conductas Alimentarias de Riesgo (CAR)

2.2.1 Definicion de CAR

Conducta es la manera o forma de comportase una persona, en tanto que, las conductas
alimentarias son los habitos relacionados con la ingestion de alimentos, adquiridos mediante
actos repetidos que terminan constituyendo una manera de ser y de vivir del individuo; para
que esto suceda, se requiere que sean placenteros, y acordes a las normas socioculturales

establecidas por un grupo y coherentes con el estilo de vida del individuo o del grupo (36).

No obstante, la conducta alimentaria no es tan sélo un acto reflejo que evita la
aparicion de las sensaciones de hambre, sino que tiene una significacion propia en la que
intervienen experiencias previas, recuerdos, sentimientos, emociones y necesidades(37).
Existen vinculos fisioldgicos, psicologicos, y socioculturales. A nivel fisioldgico se
encuentran los nutrientes, a nivel sociocultural, la comida, se constituye por diferentes tipos
de alimentos, horarios y costumbres; a nivel psicoldgico, las actitudes que se tienen respecto

los alimentos con sus propiedades de color, sabor y textura, entre otros (36,37).

Debe entenderse como actitudes alimentarias de riesgo o anémalas a las creencias,
pensamientos y sentimientos respecto a los alimentos y la forma de alimentarse, como la
sensacion de falta de control al comer, preocupacion excesiva por la comida o por subir de

peso al consumir ciertos alimentos (38).

Sin embargo, cuando la conducta alimentaria se trastorna, ya sea con disminucién o
exceso de ingesta por razones psicoldgicas, surgen las conductas alimentarias de riesgo
(CAR), estas son un conjunto de acciones que si se realizan de forma frecuente preceden a la
aparicion de los TCA, por ello, en algunos estudios se reportan como sintomatologia de TCA
(4-6).

2.2.2 Tipos de CAR

Las CAR, incluyen atracones o episodios de ingesta excesiva, dietas restrictivas, ayunos
prolongados, vomito auto-inducido, uso de laxantes, diuréticos y anfetaminas, saltear
comidas, reemplazar alimentos; y aunque el ejercicio fisico realizado en exceso no es una

conducta alimentaria, representa una conducta de riesgo; mientras que en las actitudes



alimentarias de riesgo se ubica a la preocupacion excesiva por ganar peso 0 por tener grasa,
desear estar mas delgado(a), entre otras, todas estas, realizadas con la finalidad de perder peso

y mejorar la figura corporal (8,10,39).

Como se refirio con anterioridad, en el comportamiento alimentario (conductas y
cogniciones) de los adolescentes es comun que sea inadecuado, debido a que es una etapa que
conlleva una serie de cambios en donde los adolescentes estan sumergidos en la busqueda de
identidad o de aceptacion social, lo que puede ocasionar que haya cambios significativos en
su alimentacion eliminando comidas regulares o ingiriendo una gran proporcién de alimentos,
lo que conlleva a que en algunos casos exista problemas de salud como la desnutricion vy el

bajo peso, o la sobrealimentacién lo que en muchos casos genera sobrepeso y obesidad (3).

2.2.3 Datos epidemiologicos de las CAR

La incidencia de CAR, suele ser mayor durante la adolescencia debido a la competitividad, la
exigencia académica, la relacion con los pares, por lo que, se considera un periodo critico que
llega a provocar sentimientos de inseguridad, y que al no saber como afrontarlo puede
desencadenar comportamientos alimentarios inadecuados ocasionando aumento o
disminucién considerable del IMC, poniendo en riesgo la salud (6,34). La prevalencia de

CAR se puede clasificar en tres apartados, estadisticas internacionales, nacionales y estatales.

2.2.3.1 Estadisticas internacionales

En un estudio realizado en Reino Unido para determinar la prevalencia de CAR en
adolescentes, se reportd que 4.7% de los hombres y 11.4% de las mujeres les preocupaba el
peso, 40% de las adolescentes y el 12% de los varones informaron haber realizado dieta; 7.5%
de mujeres y 3.5% de hombres reportaron haberse involucrado en atracones, 2.4% de las nifias
y 0.8% de los nifios informaron participar en conductas de purga, y 7.6% de las mujeres y

1.6% de los hombres informaron realizar dietas frecuentes (34).

De igual forma, en un estudio llevado a cabo en adolescentes australianos que tuvo
como objetivo evaluar la prevalencia de CAR, se encontré que en lo referente a dietas
restrictivas 4.7% de los adolescentes llevaban a cabo esta conducta, en comparacion con el

uso de laxantes 2.1% y vomitos autoinducidos 3.3% (40).
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Por otro lado, en un estudio llevado a cabo en Chile, 43% de las adolescentes sefialaron
haber realizado alguna vez una dieta restrictiva sin supervision medica, observandose que las
jévenes con IMC en la categoria de sobrepeso u obesidad tuvieron un inicio mas precoz de
sus dietas, ademas se aprecié que aquellas adolescentes quienes practicaban dietas sin
indicacion médica mostraron una frecuencia significativamente mayor de uso de laxantes y/o
diuréticos 9.9% y vomitos 8% (una o mas veces a la semana) en comparacion con las
adolescentes quienes no llevaban a cabo dietas; Se observd que 47% de las adolescentes de la
muestra mantuvieron dietas que superan los 42 dias al afio, mientras 29.6% mostré una
restriccion de alimentos considerada de riesgo moderado o alto; 12,3% suprimi6 un grupo
esencial de alimentos ademés de los hidratos de carbono. Finalmente, un 31% de las

adolescentes incorpor6 el ayuno como una practica regular y sistematica (41).

Por otra parte, de acuerdo con un estudio realizado en Colombia, 7.1% de las
adolescentes refirieron vomitar como medida para reducir el peso, 2.5% refirieron el consumo
de agua y laxantes, 5.6% reportaron uso de pastillas para adelgazar, 75.6% indicaron realizar

ejercicio y 72.1% practicaron la dieta restrictiva (42).

2.2.3.2 Estadisticas nacionales

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), la prevalencia de
CAR en adolescentes fue 1.3%; en el sexo femenino 1.9% y en el masculino 0.8%; en las
mujeres fue mas frecuente hacer ayuno, dietas, tomar pastillas, diuréticos o laxantes y la
principal conducta de riesgo fue la preocupacién por engordar 19.7%; y en los varones, la

conducta de riesgo mas frecuente fue hacer ejercicio para perder peso 12.7% (43).

Especificamente, en Ciudad de México se reporté que la prevalencia de CAR en
poblacion adolescente fue de 3.8% en hombres; y 9.6% en mujeres, respecto a los indicadores
de riesgo se observo que la preocupacion por ganar peso Yy el uso de métodos de purga y

restrictivos eran los mas frecuentes (44).

Asi mismo, en un estudio llevado a cabo en Jalisco, la prevalencia de CAR, fue 7.2%
y en cuanto al sexo fue significativamente menor para hombres (2.8%) en comparacion con
las mujeres (10.3%), respecto a la frecuencia de estas conductas, se reportd que era mas de
dos veces por semana, especificamente, 5.6% de los hombres reportaron practicar atracones,
0.9% utilizar el vémito como medio para bajar de peso, 1.7% realizar ayunos, 1.3% hacer
11



dietas, 0.9% utilizar pastillas y 0.6% utilizar laxantes; en comparacion con las mujeres quienes
reportaron 6%, 0.6%, 3.9% 7.2%, 0.7% y 0.7%, respectivamente (45).

Del mismo modo, en Colima, se reportd que 10% de las adolescentes ha hecho dieta
por lo menos dos veces en una semana durante tres meses y 8% se ha dado atracones de
comida; 1.6 % de la muestra refirié el uso de por lo menos un método purgativo y 13.5 % de
alglin metodo restrictivo (46).

De acuerdo con un estudio realizado en 2010 para estimar la prevalencia de CAR en
17 localidades urbanas de la Republica Mexicana, se identifico la prevalencia total de acuerdo
a la frecuencia, de una vez por semana fue de 14.2%, mientras que la frecuencia de dos 0 mas
veces por semana fue de 6.8%. No obstante, cuanto se realizaron los analisis a nivel estatal, el
Estado de México alcanzo la prevalencia mas alta de CAR (12.1%), seguido de Chihuahua
con 11.3%, Durango y Tamaulipas con 9.2% y la méas baja se observd en Aguascalientes
(2.1%) (3,4).

Por otra parte, en Nuevo Ledn se llevo a cabo un estudio para determinar la prevalencia
de CAR en adolescentes y los resultados mostraron que la prevalencia de presentar al menos
un comportamiento de riesgo fue 38.2% en comparacion con la media nacional 39.4%, la
preocupacion por el pes6 se presentd en 26.2% de los jovenes, el 16% manifestd haber
realizado dietas para adelgazar, 8.1% tomaron pastillas o bebidas para bajar de peso y

finalmente 1.9 expresé haber inducido el vémito (47).

Mientras que, respecto al ejercicio, en Nuevo Ledn se reportd que, entre los
adolescentes 10.2% habia realizado ejercicio mas de cinco veces por semana, en otro estudio
9.1% lo realizaban, en ambos casos con el proposito de controlar el peso corporal. 8.1%
tomaron pastillas o bebidas para bajar de peso y finalmente el 1.9 expresé haber inducido el
vomito (47).

2.2.3.3 Estadisticas estatales

A nivel estatal, de acuerdo con un estudio realizado en 2010 en jovenes hidalguenses de
preparatoria y licenciatura, la prevalencia total de CAR en mujeres fue de 8.4%; en cuanto al

nivel educativo, se encontré en mujeres de preparatoria 9.0% y de licenciatura 7.9%; mientras
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que en los hombres la prevalencia fue 2.9%, correspondientes a preparatoria 1.6% y a
licenciatura 4.2% (5).

En un estudio mas reciente, llevado a cabo en estudiantes de preparatoria del estado
de Hidalgo, se report6 que 5.5% de los participantes realiza algun tipo de CAR, siendo mayor

en mujeres 3.5 % en comparacion con los hombres 2.0% (48)

2.2.4 Factores asociados a las CAR

Existen diversos factores que aumentan la probabilidad de que se desencadene alguna
psicopatologia alimentaria, provocando un desajuste o desequilibrio dejando al organismo

vulnerable (8).

2.2.4.1 Bioldgicos

Uno de los factores biol6gicos mas importantes es la edad, ya que la adolescencia es una etapa
de vulnerabilidad debido a que los jovenes se enfrentan a una serie de cambios al pasar de una
etapa a otra, y como ya se mencioné muchas veces no cuentan con la madurez necesaria para

afrontar las responsabilidades de esta etapa (8,9).

2.2.4.2 Sociales

Actualmente, la forma de alimentarse ha traido consigo nuevas situaciones y formas de
consumo, debido al menor tiempo que se dispone para comer y cocinar en respuesta a los
ritmos sociales; la industrializacién, asi como una creciente difusion de nuevos ideales ha
impactado en los habitos alimentarios de las personas principalmente en la poblacion

adolescente (49).

Se sabe que las madres también contribuyen a la alimentacion de sus hijos, aungque no
de manera intencional, a través del modelamiento verbal y no verbal de comportamientos
alimentarios, de discusiones sobre los alimentos con sus hijos y alrededor de ellos, por lo cual,
si no existe una figura materna que funja como un modelo que promuevan conductas

alimentarias saludables, puede aumentar la probabilidad de que se presenten las CAR (50,51).

Dentro de la dindmica familiar, las practicas de crianza de padres y madres,
especificamente el estilo de crianza autoritario implica Los llevar a cabo modelos, poco

afectuosos que no brindan apoyo a sus hijos, lo que aumenta la probabiliad de que ellos
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manifiesten inseguridad y no se acepten como son, dando lugar a conductas inadecuadas y la
posible aparicién de CAR y en casos extremos de TCA (52).

De esta forma, los hijos e hijas de madres con patologias alimentarias presentan mayor
riesgo de presentar CAR, debido a que la madre no solo trasnmite habitos alimentarios, sino
tambien actitudes y creencias hacia la forma de verse a si mismos y la forma de alimentarse,
provocando que se sientan insatisfechos consigo mismos y que por lo tanto lleven a cabo CAR
(52).

Dentro de los factores de riesgo para que los hijos presenten CAR se encuentran, la
preocupacion de la madre por el peso y la figura corporal, ya que esto implica mayor
restriccion a alimentos con alto contenido energético a los hijos ademés de fomentar la
necesidad de perder peso; por lo que un factor importante que influye es si lamadre hace dieta,
puesto que tienden a ver a sus hijos con sobrepeso, a pesar de tener un peso normal, lo cual

implica que los obiguen a hacer dieta (53).

Otro factor importante es la obesidad, si la madre presenta ésta condicién o tiene miedo
de padecerla, promueve que esté mas preocupada por el peso de sus hijos, lo cual puede

condicionar la restriccion en su alimentacion (53).

2.2.4.3 Psicoldgicos

Dentro de los factores de riesgo que pueden propiciar a la aparicion de las CAR se encuentra
lainsatisfaccion corporal (5), la cual supone la presencia de juicios valorativos sobre el cuerpo
gue usualmente no coinciden con las caracteristicas reales del individuo (10). Por lo que, la
percepcion de la imagen corporal puede ser un desencadenador o mantenedor importante de
CAR.

2.2.5 Consecuencias de las CAR

Las consecuencias de las CAR se pueden dividir en tres tipos: bioldgicas, sociales y

psicoldgicas.
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2.2.5.1 Bioldgicas

Dentro de este factor, las consecuencias de las CAR pueden identificarse en dos polos, en el
primero seria la desnutricion y la inanicion debida al bajo peso, lo que puede limitar el
desarrollo cognoscitivo y motor, asi como la incidencia de enfermedades crénico
degenerativas. En el otro polo de las consecuencias, se ubica el exceso de peso (sobrepeso u
obesidad), tanto inmediatas, como a largo plazo, lo que altera su salud y en el bienestar
general, conduciéndolo a enfermedades cardiovasculares, como hipertension arterial e

hipercolesterolemia (54).

2.2.5.1.1 Datos epidemioldgicos del exceso de peso
Acorde con lo mencionado anteriormente, la obesidad y el sobrepeso son problemas de salud
gue van en aumento con los afios, siendo los adolescentes una poblacion vulnerable, a

continuacion, se describen algunas cifras.

2.2.5.1.1.1 Estadisticas internacionales

A nivel internacional, de acuerdo con la OMS, en 2016 habia méas de 340 millones de nifios y
adolescentes con sobrepeso u obesidad (55). De acuerdo con un estudio llevado a cabo en
Turquia en 2019, la prevalencia de sobrepeso fue de 26.1% mientras que para obesidad fue
del2.8% en adolescentes de 14 a 15 afios (56). Del mismo modo en Shandong en China, la
prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 15.05% y 9.23% respectivamente en nifios y
adolescentes de 7 a 18 afios (57). Por otro lado, la prevalencia de obesidad fue de 8.6% y en
sobrepeso fue de 14.6% en adolescentes de diferentes paises de Asia (58). Del mismo modo,
en Ameérica latina, hasta el afio 2013, se reportd la prevalencia de sobrepeso en adolescentes
de 16.7% en Colombia, 20% en Brasil y 35% en Chile (59).

2.2.5.1.1.2 Estadisticas nacionales

A nivel nacional, de acuerdo con los resultados de la ENSANUT 2012, 35% de los
adolescentes tenian sobrepeso u obesidad. En el &mbito nacional esto represent6 alrededor de
6 325 131 individuos entre 12 y 19 afios de edad (43). En 2016, 22.4% de los adolescentes

tenian sobrepeso y 13.9% tenian obesidad (60).
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2.2.5.1.1.3 Estadisticas estatales
De acuerdo con un estudio realizado en 2015, en adolescentes de Hidalgo, 22.1% de mujeres
y el 15.5% de hombres presentaron sobrepeso, mientras que 7.1% de mujeres y 13.8% de

hombres presentaron obesidad (61).

2.2.5.2 Sociales

Siguiendo con el orden anterior, dentro de las consecuencias de las CAR a nivel social se sabe
que los adolescentes que presentan conductas alimentarias de riesgo, presentan mayor nivel

de hostilidad y rechazo hacia los padres promoviendo conflictos familiares (62).

2.2.5.3 Psicoldgicas

Asi mismo, las consecuencias de las CAR a nivel Psicoldgico, estan relacionadas con bajo
nivel de bienestar psicoldgico, ansiedad, depresion, baja autoestima, ideacion suicida,

consumo de alcohol, entre otras (62,63).

Dentro de las consecuencias psicoldgicas de las CAR, en casos extremos se encuentran
los Trastornos Alimentarios y de la Ingestion de Alimentos (TAIA) definidos de acuerdo con
el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5), sin embargo, para
fines de ésta investigacion nos referiremos a ellos como Trastornos de la Conducta
Alimentaria TCA, por ser el término que se utiliza con mayor frecuencia, y que implican una
alteracion persistente en la alimentaciéon o en el comportamiento relacionado con la
alimentacion que lleva a una alteracion en el consumo o en la absorcion de los alimentos y
que causa un deterioro significativo de la salud fisica o del funcionamiento psicosocial” (18,

p. 329).

Los TCA, se Clasifican en tres entidades nosoldgicas, Anorexia Nerviosa (AN),
Bulimia Nerviosa (BN) y Trastorno Por Atracon (TPA).

La prevalencia de AN en las mujeres es de 0.4% de manera general, mientras que la
prevalencia de bulimia nerviosa es de es de 1 a 1.5% para mujeres, ya que no se cuenta con
cifras exactas para el género masculino; y la prevalencia del TPA es 1.6 % para las mujeres y
0.8% para los hombres(31). De acuerdo con la Asociacion Nacional de los Trastornos
Alimentarios (NEDA), se ha reportado que en cualquier momento de la vida, entre 0.3y 0.4%

de las mujeres jovenes y 0,1% de los hombres jovenes podrian sufrir AN (64).
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2.2.6 Modelos explicativos de TCA

Aungue existen diversos modelos teodricos y explicativos de los TCA, se describen tres que

son los de mayor sustento.

El modelo biopsicosocial, el cual sefiala diferentes factores que participan en el origen
y desarrollo de los TCA, denominados factores predisponentes y factores precipitantes.
Finalmente, una vez instaurado el TCA, aparecen factores de mantenimiento del problema.
La conjuncion de factores culturales, familiares e individuales (bioldgicos y psicoldgicos)
haran que una persona y no otra inicie una dieta estricta con el propdsito de influir en su

apariencia y que desencadenara en el inicio de la enfermedad (65).

Por su parte, Garner y Bemis describen a traves de modelo cognitivo-conductual las
distorsiones cognitivas en el desarrollo y el mantenimiento de la AN, el modelo puntualiza la
relevancia de los pensamientos y a las creencias, ya que se focaliza en la preocupacion por el
peso, la figura, la comida y el control de todos estos aspectos, de este modo, estos autores
proponen que la alteracion cognitiva central de la AN es la creencia de que la delgadez tiene
un valor inestimable y por ello se producen los pensamientos y comportamientos tipicos de la
AN (66).

Asi mismo, el modelo cognitivo conductual ha tenido mayor relevancia para abordar
la BM; sin embargo, la aplicacion de este modelo ha ido evolucionando con los afios para

poder aplicar sus procedimientos a todos los TCA, convirtiéndolo asi en transdiagnéstico (67).

Por su parte Fairburn y su modelo transdiagnoéstico, considera que el inicio de la BN
esta en la sobrevaloracion de la comida, la figura y el peso, y la necesidad de control de estos
aspectos. De este modo, la persona inicia una dieta restrictiva como método para controlar su
peso, sin embargo, no es capaz de mantener esta restriccién extrema y se produce una ruptura
de algunas de las normas dietéticas impuestas, lo que actla como desencadenante del atracon
y como consecuencia de este descontrol y con el objetivo de reparar los dafios causados se
desencadenan comportamientos compensatorios como el uso de laxantes, diuréticos y vomitos
auto inducidos (68). Bajo el razonamiento del modelo transdiagnostico, la sobrevaloracion
crénica de la figura y el peso, puede conducir a experimentar insatisfaccion corporal y como
consecuencia desarrollar o mantener las CAR. A continuacion de describe lo relacionado a

este constructo psicologico.
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2.3 Capitulo. Insatisfaccion corporal

Una variable cardinal en el desarrollo y mantenimiento de las CAR y por ende de los TCA,
tiene que ver con la percepcion de la imagen que cada persona tiene de si mismo, la cual puede
ser satisfactoria, o por el contrario producir malestar, esto debido a que en ocasiones existe

una alteracion de la imagen corporal (69,70).

2.3.1 Definicion

La imagen corporal fue definida por Paul Schilder (71) como “La representacion de nuestro
propio cuerpo que se forma en nuestra mente, es decir, la forma en la cual nuestro cuerpo se
nos representa a nosotros mismos”(74, p. 353). En este sentido, la insatisfaccion corporal se
refiere a la presencia de juicios valorativos sobre el cuerpo que usualmente no coinciden con
las caracteristicas reales del individuo (72,73); es decir, se vuelve psicopatolégica cuando
afecta la vida cotidiana de quien la padece incrementa la probabilidad de generar cambios
intencionales en su apariencia que en muchos casos son perjudiciales para la salud fisica y

psicoldgica, (72).

2.3.2 Factores asociados a la Insatisfaccion corporal

Los factores asociados a la insatisfaccion corporal se pueden clasificar de acuerdo a sus

caracteristicas.

2.3.2.1 Factores biologicos

La importancia de la apariencia fisica es mayor entre las mujeres, por lo que resulta evidente
que el sexo o el género sea un factor que incida en la insatisfaccion corporal, siendo las
mujeres quienes tienen mayor probabilidad de padecer insatisfaccion corporal en comparacién
con los hombres, esto aunado a otros factores de caracter social y psicoldgicos, pero cada vez
son mas hombres quienes reportan insatisfaccion corporal (74). Otro factor a considerar es la
edad, pues se sabe que los adolescentes son mas vulnerables a sentirse insatisfechos con su
cuerpo puesto que es una etapa de transformaciones corporales, pero las personas de mayor
edad (adultez joven, media o tardia) también pueden experimentar insatisfaccion corporal
(70,75).
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2.3.2.2 Factores sociales

Los medios de comunicacién y hoy mas que en otros tiempos, las redes sociales (Whatsapp,
facebook, Instagram, entre otros) juegan un papel importante porque pueden influir en la
internalizacion del ideal de belleza, lo cual a su vez influye en la insatisfaccion corporal de
los adolescentes cuando no pueden alcanzar el ideal de delgadez que se ha propuesto como
sinbnimo de belleza y éxito personal, escolar y laborar (76). Aunado a esto, las creencias
familiares y la influencia de los pares a través de comentarios y criticas hacia el cuerpo ha
provocado que los adolescentes se sientan insatisfechos con su apariencia y realicen acciones

que atentan contra su salud fisica y psicologica (77).

2.3.2.3 Factores psicologicos

Dentro de los factores psicoldgicos relacionados con la insatisfaccion corporal, se encuentran
baja autoestima, inhibicion de la expresion de emociones negativas, estrés, depresion,

ansiedad y perfeccionismo (78-80).

2.3.3 Insatisfaccion corporal y CAR

La insatisfaccion corporal es uno de los principales factores asociados a las CAR y a los TCA
(78). Debido a que la imagen corporal influye en los pensamientos, sentimientos y conductas
diariamente, si la forma en la que una persona piensa y se siente sobre si misma en relacién a
su cuerpo esta distorsionada o es negativa, puede afectar emocional y conductualmente hasta
el punto implementar alguna CAR para modificar su apariencia y en casos extremos
desarrollar condiciones clinicas como los TCA (81). No obstante, no solo la insatisfaccion
corporal es factor para el desarrollo de las CAR, ya que, existe una variable que podria también
ser un factor de riesgo importante, tal es el caso del apego y que ha sido poco estudiado en el
campo del comportamiento alimentario. Sin embargo, de acuerdo con la teoria, tener apego
inseguro con la madre parece ser un factor de riesgo para presentar TCA (82,83). En el

siguiente apartado se desarrolla este constructo.
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2.4 Capitulo. Apego

2.4.1 Definicion

El apego es un vinculo emocional de larga duracion que los bebés desarrollan con los
principales cuidadores durante los primeros afios de vida y que es indispensable para
desarrollar representaciones sobre si mismos y sobre el mundo social, y que ademas guian su
funcionamiento psicosocial a lo largo de la vida (84). De acuerdo con Bowlby la funcion
bioldgica del sistema de apego asegura que los bebés busquen una figura de apego protectora
que les brinde apoyo y seguridad ante situaciones peligrosas o dificiles, de esta manera cuando
las personas se encuentran ante una amenaza o ante un evento estresante el sistema de apego

se activa para buscar la proteccién de la figura de apego (85).

2.4.2 Clasificacion

El apego se puede clasificar en apego seguro, inseguro (evitativo-ansioso) y desorganizado,

los cuales se describen a continuacion:

2.4.2.1 Apego seguro

Cuando las figuras primarias de apego estan disponibles emocionalmente, son consistentes y
responden a las necesidades del nifio, proporcionan una base solida para explorar el mundo,
y representa un refugio seguro donde el nifio puede alcanzar comodidad y proteccion,

contribuyendo al desarrollo de habilidades adaptativas de y regulacion emocional (86).

2.4.2.2 Apego inseguro

En contraste, las relaciones de apego inseguro no proporcionan asistencia y apoyo estables
para enfrentar situaciones de amenazas, como resultado los nifios con apego inseguro
desarrollan patrones cognitivos disfuncionales junto con habilidades de regulacion de la
emocion inconsistentes que los llevan a interactuar ya sea restringiendo o exagerando su
necesidad de comodidad, seguridad y proximidad a sus figuras de apego. En este sentido, la
ansiedad y la evitacion se conciben como extremos opuestos de un continuo en el que se
pueden ubicar diferentes estilos de apego inseguro (84,87). A continuacién, se describen los

tipos de apego inseguro.
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2.4.2.3 Apego ansioso

Se refiere a las dificultades con la regulacion emocional por miedo al rechazo y al abandono
percibido (88,89). Se caracteriza por la maximizacion del comportamiento de apego; se

relaciona con vinculos dependientes y la necesidad de confirmacion de que se es amado(90).

2.4.2.4 Apego evitativo

Consiste en una sobrerregulacion de las emociones por miedo a la intimidad y la incomodidad
con la cercania y la dependencia, lo que conlleva a evitar la cercania con otras personas a
través de la autosuficiencia e independencia (88,89). Se caracteriza por evitar, ignorar y
alejarse cuando esta angustiado, minimizar de la expresion de las necesidades de apego,
insensibilidad (90).

La inseguridad puede adoptar una variedad de formas, por ejemplo, respuestas
emocionalmente exigentes y enojadas (ansiosas) o cerradas y distantes (evitantes) cuando el

nifio esta alarmado (90).

2.4.2.5 Apego desorganizado

Comportamiento conflictivo, desorientado y temeroso; incapacidad para mantener la
organizacion del comportamiento cuando esta angustiado, por querer acercarse y evitar; se
caracteriza por mostrar comportamiento aterrador o asustado, hostilidad y comportamiento
indefenso o retraido (90).

Cabe destacar, que los estilos de apego no son solo caracteristicos de la infancia, sino
gue se mantienen hasta vida adulta, lo cual se puede observar en la forma en cdmo se relaciona
una persona con los demas, pero como se menciono, la adolescencia es una etapa vulnerable

por lo que, un apego de tipo clinico podria atentar contra el bienestar de quien lo padece (91).

2.4.3 Factores asociados al apego

El estilo de apego que desarrolle el nifio va a depender de la calidad del cuidado, la recepcién
del llanto por parte de la madre, la forma de alimentacion, el contexto y la personalidad tanto

de la madre como del nifio, entre otros muchos factores (92,93).
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De este modo, los estilos de crianza son factores asociados al estilo de apego que
desarrollan los nifios, se sabe que los padres que asumen un estilo de crianza democratico
responden oportunamente a las necesidades fisicas y emocionales de sus hijos, muestran un
alto grado de disponibilidad y calidad en la relacién interpersonal, propiciando un estilo de
apego seguro, sin embargo, los padres que asumen un estilo de crianza autoritario, dando
prioridad a la disciplina, el acatamiento de normas y la sumision, propician un estilo de apego
evitativo; por otro lado, los padres que ejercen un estilo de crianza democréatico donde los
padres estan pero no ejercen la autoridad que sus hijos necesitan, esta mayormente asociado

con el estilo de apego inseguro (94).

244 Apegoy CAR

Las personas con apego inseguro (evitativo y ansioso) tienen mayor probabilidad de
experimentar dificultades interpersonales y utilizar estrategias inadecuadas de adaptacion para
hacer frente a sus emociones y reducir los sentimientos negativos sobre si mismos llevando a
cabo comportamientos compensatorios CAR, especificamente dieta restrictiva, para alcanzar
la imagen corporal perfecta, o la alimentacion compulsiva, para aumentar el estado de &nimo
y distraerse, y la purga, para compensar los sentimientos negativos de romper la dieta y evitar
subir de peso (84,95).

Existe evidencia, aunque es escasa, de la asociacion entre el apego inseguro y los
sintomas premdrbidos, como preocupaciones por el peso corporal, insatisfaccion corporal,
alimentacion restrictiva y alimentacion compulsiva; aunque no es una causa suficiente para el
desarrollo de la psicopatologia, en la mayoria de los casos juega un papel mediador en la
concurrencia de diferentes variables como el afecto negativo, el perfeccionismo desadaptativo

y la insatisfaccion corporal, no obstante, los datos no son concluyentes (84).

Como se pudo observar el origen y consecuencias de las CAR, son un entramado de
interaccién entre las dimensiones del ser humano y el contexto, asi como, la etapa del
desarrollo, en este caso la adolescencia, por ello, es necesaria la intervencion entre las

adolescentes. En el siguiente apartado se abordara lo relacionado con las intervenciones.
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2.5 Capitulo. Prevencion para CAR

De manera general, las intervenciones del profesional de la salud se centran en la promocion
de la salud y la prevencion de enfermedades en los diversos niveles de atencidn sanitaria. La
prevencion, implica la reduccion de factores de riesgo, la disminucién en la incidencia y
prevalencia de enfermedades, asi como detener su avance y atenuar sus consecuencias una
vez establecida, lo anterior se ubica en tres niveles de prevencion, mismos que a continuacion
se describen (96-98).

2.5.1 Prevencion primaria

La prevencion primaria debe estar directamente relacionada y condicionada a la promocién
de la salud. Sus acciones no van dirigidas a un individuo, sino a varias personas, tiene como
caracteristica central la construccion de estilos de vida saludables para evitar comportamientos
de riesgo (98). Las estrategias para la prevencion primaria pueden estar dirigidas a evitar o
disminuir la exposicion del individuo al factor nocivo, hasta niveles no dafiinos para la salud.
Medidas orientadas a evitar la aparicién de una enfermedad o problema de salud, mediante el

control de los factores causales y los factores predisponentes o condicionantes (98).

2.5.2 Prevencion secundaria

Por su parte la prevencién secundaria, esta destinada al diagndstico precoz de la enfermedad
sin manifestaciones clinicas, su principal objetivo es acompafar al paciente ayudandole en el
seguimiento de su tratamiento, sea fisico o psicoldgico, para prevenir el agravamiento de la
dolencia. Los psicélogos de la salud que intervienen positivamente en este nivel echan mano
del conocimiento producido a través de las investigaciones de las causas y factores asociados
a la falta de adhesién al tratamiento (99).

2.5.3 Prevencion terciaria

En la prevencion terciaria son fundamentales el control y seguimiento del paciente, para
aplicar el tratamiento y las medidas de rehabilitacion oportunamente. Se trata de minimizar
los sufrimientos causados al perder la salud; facilitar la adaptacion de los pacientes a
problemas incurables y contribuir a prevenir o a reducir al maximo, las recidivas de la
enfermedad (99).
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Especificamente, con relacion a la prevencion de las CAR, los profesionales de la
salud y la sociedad en general han tomado conciencia de la magnitud que dichos trastornos
han adquirido como problema salud; las principales estrategias son de caracter educativo y se
han centrado basicamente en los siguientes aspectos: a) Informacion a la poblacion general y
en particular a la poblacion de riesgo; b) Identificacion de grupos de riesgo; c) Actuaciones
dirigidas a modificar aquellas conductas que podrian favorecer el comienzo de la enfermedad,
en particular en relacion con la dieta, d) Intervenciones sobre los estereotipos culturales,

adelgazamiento y belleza (100).

Los resultados de las medidas de prevencion primaria parece que son mas eficaces si
se combinan con propuestas de prevencion secundaria dirigidas al diagndstico y tratamiento
precoz. Desde esta perspectiva habria dos posibles enfoques del diagnostico precoz: el primero
centrado en la deteccion de signos y sintomas de comienzo y el segundo dirigido a las

caracteristicas propias de los individuos de alto riesgo (100).

2.5.4 Tratamiento para CAR

El tratamiento de las CAR o de los TCA es uno de los mas desafiantes, los enfoques
psicoterapéuticos que se han desarrollado para el tratamiento de las CAR que conducen a la
AN hasta ahora se orientaron tradicionalmente en un modelo cognitivo-conductual, en el
modelo de sistemas familiares o en un modelo psicodinamico. En estudios sobre adultos, las
intervenciones, predominantemente estan dirigidas a ellos mismos, mientras que, para los
adolescentes los tratamientos, también se puede incluir la participacion de los padres para

potencializar los resultados (101).

De manera general, la evidencia empirica ha demostrado la eficacia del tratamiento
cognitivo-conductual (TCC) para las CAR, especificamente, las dirigidas a desarrollar la BN
y la AN (84). De acuerdo con una comparacién internacional reciente, entre nueve guias
clinicas basadas en la evidencia para la intervencion de las CAR o para TCA, la TCC se usa
ampliamente como el tratamiento adecuado. La principal pauta para el tratamiento es una
evaluacion disfuncional de la percepcion corporal que se basa excesivamente en la formay el

peso, por lo cual utiliza estrategias y procedimientos para abordar esta sobreevaluacion (102).

El tratamiento puede extenderse con intervenciones dirigidas a mecanismos de
mantenimiento adicionales, es decir, otros factores de riesgo para el desarrollo o
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mantenimiento de las CAR, tal es el caso de la baja autoestima, perfeccionismo clinico,
problemas interpersonales e insatisfaccion corporal, entre otras variables menos estudiadas
que pudieran tener un impacto en la salud de las adolescentes (102,103). Un protocolo de este
tipo, tiene la ventaja sobre otras intervenciones debido a su alcance transdiagnostico y por

tanto, mayor efectividad (102).

La neuromodulacion es uno de los tratamientos utilizados para las CAR, ya que, este
puede impactar en el funcionamiento del sistema nervioso central (SNC) y el comportamiento
alimentario/emocional; se trata de modificar la actividad especifica del circuito neural sin
causar dafio al tejido nervioso, lo que implica la recuperacion del estado funcional previo
después de suspender el estimulo. Esta técnica tiene como objetivo activar o desactivar las
redes neuronales mediante la aplicacion de una corriente eléctrica controlable con respecto a
la frecuencia, amplitud y ancho de pulso, se ha propuesto como una alternativa para los TCA
y la obesidad, sin embargo, los resultados del tratamiento siguen siendo modestos y puede

resultar una medida invasiva y casos extremos no ética (104).

Asi mismo, se ha informado que tanto, el entrenamiento de neurofeedback como el de
biorretroalimentacion pueden disminuir la severidad de los antojos de alimentos, episodios de
sobrealimentacion, vomitos, dietas y preocupacion por el peso; las técnicas basadas en la
retroalimentacion se asocian con modificaciones significativas de la reaccion simpética a los
estimulos relacionados con los alimentos, y la actividad cerebral en varias regiones del sistema
de recompensa, aumentando la capacidad para tolerar mejor el estrés y la capacidad para
enfrentar situaciones relacionadas con los alimentos. Sin embargo, no se ha mostrado ningun
efecto significativo para mejorar sintomas importantes como la alteracion de la imagen
corporal o para el IMC, un nucleo crucial de AN y BN y no se informaron modificaciones
significativas asociadas con la biorretroalimentacion y la neurofeedback para el IMC en
pacientes con AN y sobrepeso / obesidad. Estos resultados confirman la necesidad de enfoques
multidisciplinarios, que combinan intervenciones médicas, dietéticas y diferentes tipos de

intervenciones psicologicas en el tratamiento de las CAR o de los TCA (105).

En el caso de los medicamentos, tales como los antidepresivos, antipsicéticos o
estabilizadores del animo aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos

(FDA, por sus siglas en inglés) de los USA pueden ser Utiles en el tratamiento de las CAR o
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de los TCA y otras enfermedades coexistentes, tales como la ansiedad o la depresion, pero las
tasas de recaida son amplias (106).

Especificamente, en el nivel de las intervenciones en el campo del comportamiento
alimentario alterado de tipo primaria, el objetivo es evitar y/o reducir los factores de riesgo, a
través de la aportacion de herramientas cientificas. En general, estas intervenciones se llevan
a cabo con muestras comunitarias como son las escuelas y se centran en desarrollar factores
de proteccion, como las habilidades para la vida y la competencia para regular las emociones
e identificar/modificar pensamientos distorsionados que afectan el comportamiento

alimentario (107).
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I11.  Antecedentes del problema
3.1 Intervenciones de tipo preventivo para CAR

En la actualidad existen diversos programas para prevenir las CAR y por supuesto los TCA.
Los expertos apuntan a realizar intervenciones encaminadas a atacar los factores de riesgo
como la insatisfaccion corporal y el afecto negativo, entre otros, que como ya se menciond
son posibles desencadenantes de TCA,; los programas que han tenido mayor éxito en reducir
la prevalencia tienen caracteristicas muy especificas como estar dirigidos a poblacion
vulnerable y no a la poblacion en general, esto posiblemente ha dado mejores resultados
porque los participantes de alto riesgo se sienten mas motivados al cambio debido al malestar
que sienten y lo ven como una forma de reducir la ansiedad, sin embargo también existen

programas de prevencion universal basados en la disonancia cognitiva (12).

La edad de los participantes también es un factor importante a considerar en los
programas de intervencion, siendo la adolescencia, alrededor de los 15 afios, cuando las
intervenciones han resultado ser mas eficaces quiza debido a que se encuentran en un periodo
de riesgo mayor que durante los primeros a los de la adolescencia, ademas de que a esta edad
tienen mayor capacidad para aplicar los principios de la intervencion; esto aunado a que las
intervenciones mas interactivas producen mejores resultados al promover el cambio y facilitar

la internalizacion de conceptos importantes (12).

Otro factor de suma importancia, es el contenido de los programas, los que han
mostrado mejores resultados son aquellos que se enfocan en la aceptacion corporal mas que
en aquellas intervenciones con contenido psicoeducativo, ya que la insatisfaccion corporal
como factor de riesgo aumenta la probabilidad de incidir en alguna CAR, ademas se deben
incluir temas como la autoestima, la aceptacion del cuerpo, habilidades de afrontamiento,
comportamientos saludables, estilo de apego y funcionamiento vincular siendo los programas
con contenido sociocultural y enfocados en el estrés los que demostraron ser menos efectivos
(12,103).
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3.1.1 Intervenciones de tipo preventivo para CAR, TCA y obesidad

Existen diferentes programas de intervencion que se han aplicado a nivel internacional para
prevenir los TCA dentro de los cuales destacan cuatro, a continuacion se describen

generalidades de ellos:

l. “Body Project” este programa estd basado en la disonancia cognitiva el cual busca
que los jovenes argumenten en contra del ideal de un cuerpo delgado, consta de 4 sesiones
semanales de una hora; en las cuales se aborda sobre el ideal de belleza y las consecuencias
por intentar alcanzarlo, la percepcion que cada uno tiene sobre su cuerpo y la manera de

hacerles frente a las preocupaciones por el cuerpo (13,108).

[1.“Girl Talk” es un programa de prevencion, con el objetivo de promover la
satisfaccion corporal, se abordaron cinco temas principales de manera interactiva como el
ideal de belleza y la influencia de los medios, autoestima e imagen corporal la influencia de
la genética en la forma del cuerpo y las consecuencias de la pérdida o ganancia peso,
alimentacion saludable y habilidades sociales (109).

[11. “Student bodies”, programa de 8 sesiones administradas por computadora, basado
en el modelo cognitivo conductual para tratar la insatisfaccion corporal, la preocupacién por

el peso y la alimentacion saludable (14).

IV.“Weigh to Eat”, es un programa desarrollado por Neumark-Sztainer el cual
consiste en proporcionar conocimiento sobre las actitudes y comportamientos relacionados a
la alimentacion y el peso, mejorar la autoimagen y promover la autoeficacia para abordar la

presion social respecto a la alimentacion (110).

Cabe mencionar que, de estos programas se han realizado réplicas y en algunos casos

adaptaciones para diferentes paises.

Los resultados de algunas de las intervenciones basadas en el programa Body Project,
muestran la efectividad del programa en Oregon y Alemania (111,112). Especificamente, en
Alemania, se desarrollo una intervencion la cual consto de tres sesiones de 90 minutos cada
una, en la primera sesion se abordaron los ideales de belleza, la influencia de las redes sociales
y la presién que ejercen para adaptarse a los ideales de belleza, asi como la forma de hacerles

frente a estos; en la segunda sesion se abordaron los factores protectores relacionados con
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llevar una alimentacion saludable, realizar ejercicio, percepcion corporal autoestima, y las
consecuencias de tener bajo peso u obesidad; y finalmente en la tercera sesion se realiz6 con
la finalidad de orientar a los estudiantes a la busqueda de ayuda y al desarrollo de estrategias

de afrontamiento (112).

El proyecto MABIC, desarrollado en Espafia, el cual es un acronimo de cuatro factores
de riesgo “M” medios de comunicacién, “A” alimentacion alterada, “B” burlas relacionadas
con el peso, “IC” insatisfaccion corporal; en la primera sesion se aborda el concepto de
alimentacion y los problemas relacionados al peso, en la segunda sesion se habld de la
prevalencia, las causas y consecuencias de sobrepeso, la obesidad y TCA; en la tercera sesion
se le dio continuidad a los temas de la sesion anterior ademas de los efectos de las dietas
restrictivas, en la cuarta sesion se trato el tema de nutricion y habitos alimenticios y en la

ultima sesion del programa se abordd la critica hacia los medios de comunicacion (113).

Otro programa desarrollado en Espafia para la prevencion de CAR, fue el
implementado por la maestra en Nutricion y Salud Maria Navarro, el cual constd de 8 sesiones,
los temas que se abordaron fueron alimentacion saludable, imagen corporal, autoestima y
habilidades sociales, se aplicé a adolescentes de secundaria y en la tltima sesion del programa

se trabajo con los padres (114).

Mientras que a nivel nacional, especificamente en la Ciudad de México se implemento
un programa de intervencion cognitivo-conductual en CAR para mujeres jovenes de
preparatoria y licenciatura; la intervencion fue individual y consté de cuatro fases:
psicoeducacion, donde se abordaron mitos y realidades de la alimentacion y las consecuencias
de las CAR; reestructuraciéon cognitiva, en las que se modificaron distorsiones cognitivas
asociadas a las CAR, la insatisfaccidn corporal y autoestima; resolucion de problemas, en la
cual se aprende a identificar y solucionar los problemas de la vida cotidiana para que tengan
mejores herramientas de afrontamiento y prevencion de recaidas (15). En los resultados de
este estudio se obtuvo que después de la intervencion disminuyo la insatisfaccion corporal,
conducta alimentaria compulsiva, dieta cronica restrictiva, conciencia interoceptiva, miedo a
la madurez e ineficacia. La variable de autoestima positiva se elevd, mientras que la
autoestima negativa disminuyo; estos resultados fueron estadisticamente significativos. Sin

embargo, en la variable alteracion corporal, no hubo diferencias estadisticamente
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significativas después de la intervencidn, aunque si disminuyd; respecto a los seguimientos,
los resultados obtenidos a los tres meses indicaron que los cambios se mantuvieron para todas
las variables evaluadas, probando asi que el modelo cognitivo conductual es efectivo la
prevencion de CAR (15).

En tanto que, en el estado de Hidalgo, se desarrollé un programa para Prevencion de
Conductas Alimentarias No Saludables y Sedentarismo PECANSS, el cual esta basado en el
Body Project, consta de cinco sesiones, en la primera sesion los estudiantes critican y discuten
los ideales corporales promovidos a traves de publicidad. En la segunda sesion, se habla de
mitos y realidades sobre la dieta y suplementos, las sesiones 3 y 4 se enfocan en contenido
nutricional para corregir creencias falsas sobre alimentacién y también para proporcionar
conocimiento sobre contenido de alimentos nutritivos, conductas alimenticias saludables y
ejemplos de menus saludables y en la sesion cinco se dividen a los participantes en tres grupos
enfocados en oponerse a la cultura de delgadez; el disefio de menus saludables y actividad
fisica agradable (16).

En este estudio los resultados mostraron que en las disminuyo el riesgo de desarrollar
un TCA entre el pretest (5.6%) y el postest (3.2). En tanto que, en hombres, fue 2.8% pretest,

3.5% postest, aunque, estos resultados no fueron estadisticamente significativos (16).

Como se menciono, existen diferentes programas para prevenir las CAR, sin embargo,
se deben de tomar en cuenta factores como la edad, el contenido de los programas y la duracion
de los mismos a la hora de realizar una intervencion, para tratar de garantizar la efectividad
de éstos. Cabe mencionar que son pocas las intervenciones documentadas que se han llevado
a cabo en el pais para prevenir CAR; de las cuales algunas se han llevado a cabo en
adolescentes, otras en universitarios; algunas se enfocan en la disonancia cognitiva, criticando
el ideal de belleza, otras promoviendo la actividad fisica y la alimentacion saludable, sin
embargo, se no se toman en cuenta otros factores que influyen en la incidencia de estos
padecimientos como el estilo de apego, autoestima y las habilidades sociales y de
afrontamiento; por lo general las intervenciones que se han realizado solo involucran algunos
factores y no integren los componentes bioldgicos, psicoldgicos y sociales en un mismo

programa.
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3.2 Planteamiento del problema

La adolescencia es una etapa que implica una serie de cambios no solo biol6gicos sino también
sociales y psicologicos, que influyen en la salud fisica y mental de los adolescentes
convirtiéndolos en una poblacion vulnerable para padecer de algun trastorno o problema de
salud; entre los cuales destacan las CAR (31). Se sabe que las CAR son factores de riesgo para

el desarrollo de los TCA principalmente en la adolescencia (4,5).

Aunque, las consecuencias de las CAR son la desnutricion, el sobrepeso o la obesidad
generalmente, estas condiciones de salud son abordadas desde la disciplina médica, sin
embargo, es necesario tomar en cuenta la presencia de factores psicoldgicos, ya que estos

influyen a nivel fisico y emocional (114).

Uno de los factores psicoldgicos a considerar en el desarrollo y mantenimiento de las
CAR, es la insatisfaccion corporal la cual supone la presencia de juicios valorativos sobre el
cuerpo que usualmente no coinciden con las caracteristicas reales del individuo(10), lo cual
incrementa la probabilidad de generar cambios intencionales en su apariencia que en muchos

casos son perjudiciales para la salud fisica y psicologica (69).

Otro factor importante a considerar es el apego inseguro y su relacién con la patologia
alimentaria; ya que se sabe que puede aumentar la vulnerabilidad para desarrollar CAR y/o
TCA a lo largo de la vida y puede ofrecer perspectivas novedosas para la evaluacién clinica,
la prevencion y el tratamiento de los mismos, sin embargo, es una variable poco estudiada en

esta area de la investigacion (84).

El tratamiento de las CAR y/o de los TCA es uno de los méas desafiantes (101), sin
embargo, la mayoria de las intervenciones en el campo de los TCA pueden clasificarse como
programas de prevencion primaria, con el objetivo de reducir los factores de riesgo. En
general, estas intervenciones se llevan a cabo con adolescentes de preparatoria y universitarios
y se centran en factores de proteccion, como las habilidades para la vida y la competencia para

regular las emociones (107).

Con el recorrido tedrico y referencial previamente presentado surge la pregunta ¢ Cual
sera la efectividad de un programa prevencion universal en conductas alimentarias de riesgo

e insatisfaccion corporal en adolescentes de secundaria y sus madres de familia?
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IV.  JUSTIFICACION

La incidencia de CAR, suele ser mayor durante la adolescencia debido a la competitividad, la
exigencia académica, la relacion con los pares, los cambios, fisicos, sociales y psicoldgicos,
por tanto, se considera un periodo critico que llega a provocar sentimientos de inseguridad, y
que al no ser afrontados pueden desencadenar comportamientos alimentarios inadecuados
ocasionando aumento o disminucion considerable del IMC y con ello, poniendo en riesgo la
salud (34,37); cuando la conducta alimentaria se altera, ya sea con disminucion o exceso de
ingesta por razones psicoldgicas, surgen las CAR, estas son un conjunto de acciones que si se
realizan de forma frecuente preceden a la aparicidn de los TCA, por ello, en algunos estudios

se reportan como sintomatologia de TCA (4,5).

Como se menciond anteriormente, los programas de prevencion estan enfocados en
detectar los factores de riesgo, mostrando mejores resultados aquellos enfocados en la
aceptacion corporal o en el desarrollo de habilidades sociales y de afrontamiento. Aunque
existen algunas intervenciones que se han llevado a cabo en el pais para prevenir CAR; estas
se han llevado en adolescentes tardios y principalmente en estudiantes de preparatoria o
licenciatura, mismas que se enfocan en la disonancia cognitiva, o en la critica del ideal de
belleza, otras promueven la actividad fisica y la alimentacion saludable, sin embargo, son
escasas las investigaciones que incluyen a las madres de familia ain cuando se ha evidenciado

que, esto potencializa los resultados positivos de las intervenciones (115).

Es por esta razon que se propuso realizar una intervencion basada en la promocion de
factores protectores para prevenir la incidencia de CAR y los problemas de salud derivados
de estos comportamientos como es la desnutricion, el sobrepeso y la obesidad, dicha
intervencién contempla sesiones para los adolescentes y padres o tutores; la propuesta de
intervencién tomd como base el programa de prevencion de CAR, implementado en Espafia
(114); pero se adaptd al contexto mexicano con el proposio de brindar herramientas que
permitan afrontar de forma eficaz aquellos factores desencadenantes de la alteraciéon del

comportamiento alimentario.

Asi mismo, el presente estudio derivo informacion relevante sobre la presencia de
CAR e insatisfaccion corporal, asi como la asociacién de estas variables con el tipo de apego

en adolescentes de secundaria. Una aportacion ain mas relevante es que el programa
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intervencion se disefio y valido para abordar a nivel de prevencion primaria y secundaria de
las CAR e IC, misma que beneficié no sélo a estudiantes de secundaria, sino que también a
las madres de las adolescentes, quienes participaron en el estudio. EIl objetivo general del
presente estudio fue evaluar la efectividad de un programa de prevencion primaria para CAR
e IC en estudiantes de secundaria y sus madres a través de un estudio piloto. Para alcanzar
este objetivo general, se dividio la presente investigacion en tres etapas. En los siguientes
apartados se describe cada una de estas, con sus respectivos objetivos, metodologia y plan de

analisis de datos.

33



V. ETAPA 1. DETECCION DE NECESIDADES EN LA POBLACION BLANCO

5.1 Objetivo General de la Etapa 1

Detectar las necesidades respecto a CAR, IC, estilo de apego e IMC; en adolescentes de
secundaria del Estado de Hidalgo, de acuerdo con el sexo y con la zona geografica de

procedencia de la institucion educativa.

5.1.1 Obijetivos especificos

Describir las puntuaciones de CAR, IC, estilo de apego e IMC en adolescentes de secundaria
del Estado de Hidalgo, de acuerdo con el sexo y con la zona geogréafica de procedencia de la

institucion educativa.

Identificar el riesgo de TCA, IC, sobrepeso y obesidad en adolescentes de secundaria
del Estado de Hidalgo.

Evaluar las diferencias entre el sexo y la ubicacion geogréfica respecto a las variables
de estudio.

Evaluar la correlacion entre las CAR, insatisfaccion corporal, apego e IMC de acuerdo
con el sexo y la escuela de procedencia.

5.2 HipoOtesis

5.2.1 Conceptuales

1.De acuerdo con la literatura se espera que la presencia general de CAR para los adolescentes
estudiantes de dos secundarias del estado de Hidalgo sea de entre 5.5% a 9.7% (26,27,40,42).
En cuanto a sexo, se espera que para mujeres sea de entre 7.9% a 10.3 %, y para los hombres
de 2.8% a 5.1% (28,39,55).

2. En cuanto a IC clinicamente relevante se estima que la ocurrencia sea de entre 17.8% a 22%

para los adolescentes estudiantes de dos secundarias del estado de Hidalgo (112-114).

3. En cuanto al estilo de apego en los adolescentes, se esperaria un mayor ocurrencia del estilo
de apego inseguro, especificamente de tipo evitativo, entre un tercio y la mitad de poblacion
(116,117).
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5.2.2 Estadisticas

Ho: No hay asociacion estadisticamente significativa entre las CAR, IC, tipo de apego e IMC,

de acuerdo al sexo y escuela de procedencia.

H1: Hay asociacion estadisticamente significativa entre las CAR, tipo de apego e IMC, de

acuerdo al sexo y escuela de procedencia.
5.3 Método Etapa 1

5.3.1 Disefio y tipo de estudio

Disefio no-experimental, prospectivo de tipo transversal y con un alcance corrrelacional.

5.3.2 Aspectos éticos

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki y el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, esta investigacion se

consideré como riesgo minimo (118,119).

En cumplimiento con los aspectos mencionados en el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud el Titulo |, de los Aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos, Capitulo I; el presente trabajo fue factible de acuerdo a los
articulos 13, 16, 17, 20, 21, 22 y 36 (119,120):

Dado que se aplicaron cuestionarios psicolégicos y se les tomo peso y talla a los
participantes; se les otorg6 por escrito un asentimiento informado; asi como el consentimiento
informado a quienes ejercen la patria potestad o la representacion legal del menor; donde se
les informo sobre la naturaleza de los procedimientos y riesgos de la investigacion al aceptar

participar en el estudio.

De igual forma, el presente trabajo fue aprobado por el comité de ética en
investigacion, del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma del estado de
Hidalgo (No. de folio CEEI-047-2019).

5.3.3 Seleccion de la poblacion

En el estudio participé una muestra no probabilistica por disposicion, de adolescentes de 13 a
15 afios, estudiantes de secundaria en Pachuca, Hidalgo.
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5.3.4 Tamaio de la muestra y muestreo

El muestreo fue no probabilistico de tipo intencional por disponibilidad. El tamafio de la
muestra se calculo a priori con el programa G Power 3.1 el cual derivé un total de 115
participantes para poder calcular correlaciones entre las variables con una probabilidad
maxima de error del .05 y un intervalo de confianza del 95% (121), no obstante, por acceso y
disponibilidad se cont6 con un nimero menor (109 estudiantes).

5.3.5 Definicion de variables

En la Tabla 1 se observa la definicion conceptual y operacional, asi como la unidad de medida

de las variables del estudio para la Etapa 1.
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Tabla 1. Definicion conceptual y operacional y unidad de medida de las variables del estudio para la Etapa 1.

Unidad
de
Variable Definicion Conceptual Definicion operacional
medida
Conductas Debe entenderse como conductas alimentarias de  Puntaje obtenido en la Cuestionario de Actitudes Alimentarias-26 (EAT-26, por
Alimentarias riesgo al conjunto de acciones que ya sea con sus siglas en inglés; Garner, Olmsted, Bohr y Garfinkel, 1982). Desarrollado para Intervalar
de Riesgo evitacion, disminucién o exceso de ingesta evaluar actitudes y conductas alimentarias de riesgo o sintomas de riesgo de
alimentariao compensacion, si se realizan de forma trastornos de la conducta alimentaria (TCA), a través de 26 reactivos con opcion
frecuente preceden a la aparicién de los Trastornos de respuesta tipo Likert, el cual posee tres subescalas: 1) Dieta; 2) Bulimia y
de la Conducta Alimentaria (TCA) como Bulimia preocupacion por la comida; 3) Control oral. Posee un punto de corte = 20 para
Nerviosa (BN), Anorexia Nerviosa (AN) y determinar presencia de CAR 'y, por ende, riesgo de TCA. EI EAT-26, se valid6
Trastorno Por Atracon (ATP) (4,5) para poblacion mexicana por Franco, Solorzano, Diaz e Hidalgo-Rasmussen
(2016), un analisis factorial confirmatorio replicé las subescalas originales e
indicd una confiabilidad alta (a = .83). (122,123).
Insatisfaccion  se refiere a la presencia de juicios valorativos sobre ~ Puntaje obtenido del Cuestionario de Imagen corporal (BSQ, por sus siglas en Intervalar
corporal el cuerpo que usualmente no coinciden con las inglés; Cooper, Taylor, Cooper y Fairburn 1987). Desarrollado para evaluar la
caracteristicas reales del individuo (10). presencia de preocupacion e Insatisfaccion con la imagen corporal (IC), a través
de 34 reactivos con opcion de respuesta tipo Likert, se divide en dos factores:
malestar corporal normativo, malestar corporal patolégico. Posee un punto de
cohorte = 110 para determinar la presencia de IC relacionada a los TCA. EI BSQ
se validé en poblacién mexicana por Vazquez et al. (2011). Su confiabilidad alfa
de Crombach es = .98. (124).
Continda
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Tabla 1. Definicion conceptual y operacional y unidad de medida de las variables del estudio para la Etapa 1. (continuacion)

Apego

El apego es un vinculo emocional de larga duracion
que los bebés desarrollan con los principales
cuidadores durante los primeros afios de vida y que
es indispensable para desarrollar representaciones
sobre si mismos y sobre el mundo social, y que
ademas guian su funcionamiento psicosocial a lo

largo de la vida(84).

Puntaje obtenido del Inventario de Apego con Padres y Pares (IPPA, por sus
siglas en inglés), conformado por 75 items divididos en tres grupos de 25
afirmaciones cada uno, referidas a relaciones con el padre, la madre y amigos
respectivamente. Cada una de las escalas se compone por tres subescalas:
alineacion, confianza y comunicacion. Los items se califican con una escala
Likert de 5 puntos donde 1 = casi nhunca o0 nunca y 5 = casi siempre o siempre

(125).

Intervalar

Indice de Masa
Corporal
(IMC)

El indice de masa corporal es la relacién entre el
peso (en kilos) y la longitud en posicién recostada o
la estatura en posicién vertical
cuadrados) (126).

(en metros

Se tomd peso y talla de cada participante para poder calcular el IMC = Peso (kg)/
altura (m)2. Con una balanza de control corporal de la marca Omron y un
estadimetro portatil de la marca SECA, modelo 170. De acuerdo a la OMS, se
tomé en cuenta la DE para poder categorizar a los adolescentes en delgadez
severa (DE <-3) delgadez (DE <-2), normopeso (DE -2 a 1), sobrepeso (DE >1)
y obesidad (DE >2).

Razén
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5.3.6  Andélisis estadistico

Los andlisis se llevaron a cabo con el paquete estadistico para las ciencias sociales version 21
(SPSS, por sus siglas en inglés). En primer lugar se hizo un analisis descriptivo con base en
porcentajes, medidas de tendencia central y de dispersion; mientras que, para evaluar las
diferencias por sexo y por escuela de acuerdo con la zona gedgrafica, se calcularon pruebas
no paramétricas (U de Mann-Whitney) debido a que los datos no se distribuyen normalmente,
EAT-Total (Kolmogorov-Smirnov [KS] = 1.84, p < .05 y BSQ-Total (KS = 1.67, p < .05).
Finalmente, se calcularon pruebas Rho de Spearman para determinar las correlaciones

bivariadas, todo lo anterior con una probabilidad de error p < .05.
5.4 Resultados Etapa 1

5.4.1 Anélisis descriptivos

Participaron 109 estudiantes de secundaria, de los cuales 51 (46.8%) fueron hombres y 58
(53.2%) fueron mujeres, con un rango de su edad de 13 a 15 afios (media de 13.47) (DE =
59, afos).

En cuanto a los tres factores del EAT-26, se encontraron los siguientes estadisiticos
descriptivos: Dieta (Mediana = 1, rango 0-26); Bulimia y preocupaciéon por la comida
(Mediana = 1, rango 0-7) ; Control oral (Mediana = 2, rango 0-14). Mientras que, con base
al PC = 20 del EAT-26 se encontr6 que, 10(9.3%) participantes presentaban riesgo de TCA,

con un rango de puntuaciones de 0 a 40.

En cuanto al BSQ, el rango de puntuaciones totales fue de 34 a 183. Especificamente
para Malestar normativo se obstuvo una Mediana = 19, rango 10-60; y para Insatisfaccion
patologica (Mediana = 13, rango 10-50). Considerando el PC = 110 se encontré que
16(14.7%) estudiantes, lo rebasaron, lo que demuestra que estos adolescentes tenian

insatisfaccion clinicamente relevante al momento de la evaluacion.

En lo referente al estilo de apego, se encontro que tanto para madre, padre y los pares,
predomino el estido de apego ambivalente y el indefinido, dichos resultados se pueden
observar en la Tabla 2.
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Tabla 2. Distribucion de estilo de apego.

Madre Padre Pares

n (%) n (%) n (%)
Indefinido 40 (36.7) 47 (43.1) 44 (40.4)
Seguro 6 (5.5) 6 (5.5) 8 (7.3)
Evitativo 20 (18.3) 16 (14.7) 15 (13.8)
Ambivalente 43 (39.4) 40 (36.7) 42 (38.5)

En cuanto a la dsitribucion de IMC, se puede observar que el 44.9% de los hombres y
53.4% de la mujeres presentan normopeso, y en cuanto a la distribucién combinada de
sobrepeso y obesidad fue de 51% para el sexo masculino y de 46% para el sexo femenino los
resultados se pueden observar en la Tabla 3.

Tabla 3. Distribucion de indice de masa corporal para hombres y mujeres

Hombres Mujeres Total

n (%) n (%) n (%)
Delgadez 2(4.1) 0 (0) 2(1.9
Normopeso 22 (44.9) 31 (53.4) 53 (49.5)
Sobrepeso 15 (30.6) 21 (36.2) 36 (33.6)
Obesidad 10 (20.4) 6 (10.4) 16 (15)
Total 49 (100) 58 (100) 107 (100)

Ahora bien, ser realiz6 una comparacion de las variables de estudio de acuerdo con el
sexo, como se observa en la Tabla 4, en cuanto a las CAR, las cuales se evaluaron con el EAT-
Total, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres
U =1380.00, p >.05). No obstante, en cuanto a IC, tomando el puntaje total del BSQ, se

encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres (U =1083.00, p <.05), siendo
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el grupo de mujeres quien obtuvo un rango promedio mayor de IC (61.82) en comparacion
con el grupo de hombres (47.25).

Respecto a la variable apego la cual fue evaluada con el IPPA, no se encontraron
diferencias significativas para cada una de sus escalas, apego hacia la madre (U =1283.00, p
>.05), apego hacia el padre (U =1288.00, p >.05) y apego hacia los amigos (U =1229.50, p
>.05).

Tabla 4. Rangos promedio y prueba de contraste de acuerdo con el por sexo para conductas alimentarias de
riesgo, insatisfaccion corporal y apego.

Hombres Rango promedio Mujeres Rango promedio U de Mann-Whitney p
(n=51) (n=58)
EAT 53.10 55.71 1380.00 .66
BSQ 47.25 61.82 1083.50 .01
IPPA: Madre 58.84 51.62 1283.00 .20
IPPA: Padre 58.75 51.71 1288.00 21
IPPA: Amigos 59.89 50.70 1229.50 .10

Nota. EAT = Eating Attitudes Test; BSQ = Body Shape Questionnare; IPPA = Inventario de apego para Padres y

Pares.

Por otro lado, se realiz6 una comparacién en cuanto a la escuela de procedencia, como
se observa en la Tabla 5, se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la
Sec-A y Sec-B, respecto al puntaje total del EAT-26 (U = 1048.50, p < .05; siendo el grupo
de la Sec-B quien obtuvo un rango promedio mayor (62.53) en comparacion con la secundaria
A (rango promedio = 47.58). De la misma forma, la Sec-B, presentd significativamente
mayor rango promedio (45.85) en comparacion con la Sec-A (rango promedio = 47.58 ). En
cuanto a apego, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas para cada una de
sus escalas; apego hacia madre (U =1440.50, p >.05), apego hacia el padre (U =1429.50, p
>.05) y apego hacia los amigos (U =1250.00, p >.05).
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Tabla 5. Rangos promedio y prueba de contraste de acuerdo con la escuela para conductas alimentarias de
riesgo, insatisfaccion corporal y apego.

Sec-A Rango promedio Sec-B Rango promedio U de Mann-Whitney p
(n =59) (n=50)
EAT 47.58 62.53 935.00 .00
BSQ 45.85 65.80 1048.50 .01
IPPA: Madre 55.58 54.31 1440.50 .82
IPPA: Padre 55.77 54.09 1429.50 .76
IPPA: Amigos 58.81 50.50 1250.00 14

Nota. EAT = Eating Attitudes Test; BSQ = Body Shape Questionnare; IPPA = Inventario de apego para Padres y
Pares.

5.4.2 Analisis de asociacion entre variables

Debido a que se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre hombres
y mujeres en una de las variables, se decidio calcular las pruebas de asociacion entre variables
por separado, para sexo y escuela. En la Tabla 6 se observan las asociaciones para los hombres,
respecto al EAT-Total, sus dimensiones y el BSQ-Total y sus factores. Se encontraron
asociaciones significativas, moderadas y positivas entre el EAT-Total con el BSQ-Total y sus
dos factores, pero destaca por su magnitud el EAT-Total y BSQ-Total (rs= .53; p< .01); en
cuanto a la dimension Dieta del EAT con el BSQ-Total y sus factores, las asociaciones fueron
mas fuertes que las del EAT Total, destacando la de Dieta con el BSQ-Total (rs= .68; p<.01);
no obstante, en cuanto a Bulimay preocupacion por la comida y Control oral, no se asociaron

significativametne con el BSQ-Total y sus dimensiones.

Tabla 6. Correlacion Rho de Spearman de las dimensiones conductas alimentarias de riesgo e insatisfaccion
corporal para hombres

BSQ-Total Malestar normativo Malestar patoldgico
EAT-Total 53" 52 51
Dieta .68™ 67" 617
Bulimia y preocupacion por la comida .28 29" .26
Control oral 21 .22 21

Nota. EAT = Eating Attitudes Test; BSQ = Body Shape Questionnare. *p <.05 **p<.01
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En la Tabla 7, se aprecian las asociaciones respecto a las mujeres. Las asociacion entre
el EAT-Total con el BSQ-Total y sus dos factores, fueron postivas y moderadas, siendo mayor
la asociacion entre EAT-Total y la dimensidén malestar corporal patoldgico del BSQ (rs= .56;
p< .01); en cuanto a la dimension Dieta del EAT con el BSQ-Total y sus factores, las
asociaciones fueron més fuertes que las del EAT-Total, destacando la de Dieta con la
dimensién malestar corporal normativo del BSQ (rs= .70; p< .01); en cuanto a Bulima y
preocupacion por la comida y Control oral, no se asociaron con el BSQ-Total y sus

dimensiones, exepto Control oral con malestar patoldgico (rs= .53; p< .01).

Tabla 7. Correlacion Rho de Spearman de las dimensiones conductas alimentarias de riesgo e insatisfaccion
corporal para mujeres

BSQ-Total Malestar normativo Malestar patoldgico
EAT-Total 55" 55" 56"
Dieta .66™ 70" 57
Bulimia y preocupacion por la comida 12 14 .16
Control oral .23 21 28"

Nota. EAT = Eating Attitudes Test; BSQ = Body Shape Questionnare. *p <.05 **p<.01

Respecto a la ubicacion geogréafica de la secundaria, en la Tabla 8 se observa que el
EAT-Total, sus dimensiones y el BSQ-Total y sus factores, se asociaron de manera
significativa y moderada. No obstante, la subescala de Dieta se asocié en mayor grado con el
BSQ-Total en comparacion con la de EAT-Total y BSQ-Total (rs= .56 vs. .38; p<.01. Pero la
escala Bulima y preocupacién por la comida y la de Control oral, no se asociaron
significativamente con el BSQ-Total y sus factores.

Tabla 8. Correlacion Rho de Spearman de las dimensiones conductas alimentarias de riesgo e insatisfaccion
corporal para la secundaria A

BSQ-Total Malestar normativo Malestar patolégico
EAT-Total .38™ 34 40"
Dieta 56" 54 A48
Bulimia y preocupacién por la comida .16 .16 .24
Control oral .02 -.02 .07

Nota. EAT = Eating Attitudes Test; BSQ = Body Shape Questionnare. *p <.05 **p<.01
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En la Tabla 9, se muestran las asociaciones respecto a la Sec-B, entre el EAT-Total
con el BSQ-Total y sus dos factores se identifican asociaciones significativas y moderadas,
siendo mayor la asociacion entre EAT-Total y la dimension malestar corporal normativo del
BSQ (rs= .65; p < .01); en cuanto a la dimension Dieta del EAT con el BSQ-Total y sus
factores, las asociaciones fueron de mayor magnitud que las del EAT-Total, destacando la
asociacion entre Dieta con la dimension malestar corporal normativo del BSQ (rs= .74; p<
.01); en cuanto a Bulima y preocupacion por la comida, no hubo asociaciones con el BSQ-
Total y sus dimensiones; y respecto a Control oral y BSQ-Total y sus dimensiones, se
encontraron asociaciones significativas, moderadas y positivas; siendo mayor la asociacion

entre Control oral y la dimension Malestar corporal normativo del BSQ (rs= .39; p< .01).

Tabla 9. Correlacion Rho de Spearman de las dimensiones conductas alimentarias de riesgo e insatisfaccion
corporal para la secundaria B

BSQ-Total Malestar normativo Malestar patolégico
EAT-Total 62" 65" 56"
Dieta 69" T4 59"
Bulimia y preocupacion por la comida .16 .20 .15
Control oral 37 .39™ 34"

Nota. EAT = Eating Attitudes Test; BSQ = Body Shape Questionnare. *p <.05 **p<.01

En la Tabla 10, se muestran las asociaciones respecto a IMC para hombres y mujeres
entre el EAT-Total y sus dimensiones, con el BSQ-Total y sus dos factores. Se identifican
asociaciones significativas y bajas, siendo mayor la asociacién entre IMC y Control oral (rs=
-.39; p < .01) para los hombres y (rs= -.29; p < .05) para las mujeres

Tabla 10. Correlaciones Rho de Spearman de las dimensiones Conductas Alimentarias de Riesgo e insatisfaccion
corporal respecto al IMC para hombres y mujeres

IMC EAT- Dieta Bulimiay Control BSQ- Malestar Malestar
Total preocupacion por la oral Total normativo patoldgico
comida
Hombres -.24 .04 -17 -.39%* .00 -.02 -.01
Mujeres -.07 A7 -.06 -.29%* .28* -31* -.20

Nota. EAT = Eating Attitudes Test; BSQ = Body Shape Questionnare. *p <.05 **p<.01
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En la Tabla 11, se muestran las asociaciones respecto a IMC para la Sec-A y Sec-B,
entre el EAT-Total y sus factores, con el BSQ-Total y sus dos dimensiones, se identifican
asociaciones significativas y bajas, siendo mayor la asociacion entre IMC y Control oral (rs=
-.44; p <.01) para la Sec-A.

Tabla 11. Correlaciones Rho de Spearman de las dimensiones Conductas Alimentarias de Riesgo e insatisfaccion
corporal respecto al IMC para la secundaria Ay B

Indice de EAT- Dieta Bulimiay Control BSQ- Malestar Malestar
Masa Total preocupacion por la oral Total normativo patoldgico
Corporal comida
SecundariaA  -.21 .23 -01 - 44%* 21 27* .07
SecundariaB  -.06 .06 -13 -21 .10 .06 14

Nota. EAT = Eating Attitudes Test; BSQ = Body Shape Questionnare. *p <.05 **p<.01

El proposito de la presente Etapa de la investigacion fue hacer una deteccion de
necesidades en la poblacion blanco (estudiantes de secundaria) para determinar las variables
a incluir en el programa de intervencion, asi en virtud de los hallazgos empiricos principales
respecto a que no se encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre las

variables CAR, IC e IMC con el Apego, esta Ultima se omitira de las siguientes etapas.
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VI. ETAPA 2. DISENO Y VALIDACION DEL PROGRAMA DE
INTERVENCION

6.1 Objetivos especificos

Disefiar un programa de intervencion exprofeso basado en la promocion de factores

protectores para CAR, insatisfaccion corporal e IMC

Someter a validacion por jueces expertos el programa disefiado.
6.2 Método Etapa 2

6.2.1 Seleccion de la poblacion

Muestreo no probabilistico de tipo intencional de profesionales de la salud expertos en
Terapia Cognitivo-conductual y en el campo del comportamiento alimentarios quienes
fungirdn como jueces expertos

6.2.2 Definicion de variables

En la tabla 12 se observa la definicion conceptual y operacional, asi como la unidad de medida

de la variable independiente (programa de intervencién) del estudio para la Etapa 2.
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Tabla 12. Definicion conceptual y operacional y unidad de medida de las variables del estudio para la Etapa 2

Variable

Definicion Conceptual

Definicion operacional

Unidad
de
medida

Intervencion: ABC de una
relacion saludable con los
alimentos, con mi cuerpo y con
mi familia y amigos (Ver anexo

7, el Manual de intervencion).

Aplicacion de principios y técnicas
psicolégicos con el fin de ayudar a otras
personas a comprender sus problemas, a
reducir o superar estos, a prevenir la
ocurrencia de los mismos y/o a mejorar las
capacidades personales (127).

Manual de la intervencion dividido en seis sesiones, las cuales estan
destinadas al trabajo con los adolescentes, y padres y/o familiares. Con
este manual comprenderdn sobre: 1) Alimentacion; 2) ABC de la
alimentacion: mis emociones; 3) ABC de la alimentacion: mis
pensamientos; 4) Satisfaccion corporal: la belleza estd en mi no en los
otros; 5) Apego: (Como me relaciono con los deméas?; 6) Tolerar la
incomodidad y elegir otra opcién; 7) Comunicacion, relaciones afectivas
y hébitos alimentarios en familia. En ésta sesion se incluira a los padres o
tutores de los participantes, se les brindaran estrategias para fomentar una
buena integracion con sus hijos adolescentes y puedan fungir como un
factor protector en la salud fisica y mental de los hijos.

Evaluado a través del formato de validez de contenido que abarca los
indicadores de suficiencia, claridad, coherencia y relevancia con

puntuaciones que van del 0 al 2 en cada indicador.

Ordinal
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6.2.3 Procedimiento

Al tomar en cuenta las variables de estudio de la Etapa 1, se reviso la literatura y se
determinaron los componentes tedricos y metodologicos que debian integrar el pograma. En
un primer momento se disefié un programa de intervencion grupal para la modalida presencial,
no obstante, debido a la suspension de actividades académicas por la pandemia del nuevo
Coronavirus SARS-CCOV 2 que produce la COVID-19, se tuvo que adaptar dicha
intervencién a una modalidad en linea. Por lo cual, se valido el programa para poder llevarlo

a cabo en ambas modalidades.

Una vez terminado el programa de intervencidn (presencial y en linea) se contactd con
los jueces expertos en CAR y en el disefio de programas de intervencién, a quienes se les
invito a participar en esta Etapa 2. Después de su aceptacion se les hizo llegar el formato de
evaluacion para determinar la validez de contenido, el cual considera la evaluacion de los
componentes siguientes: suficiencia, relevancia, coherencia y claridad de cada una de las
sesiones del programa, lo anterior con una opcién de respuesta de cero (no cumple con el

criterio), uno (nivel moderado) y dos (nivel alto).

6.2.4 Analisis estadistico

Se llevaron a cabo analisis descriptivos para determinar el porcentaje de concordancia de los
jueces, el cual se considera indice de Validez de Contenido (IVC), mismo que para ser

adecuado debe ser > 80%.

6.3 Resultados Etapa 2

Para la validacion de contenido del programa, se utilizé el indice de Validacion de Contenido
(IVC o CVR, del inglés Content Validity Ratio) consistente en la proporcién de jueces que
asigna a un componente una puntuacion considerada como valida o aceptable. Este indice se
expresa asi para cada una de las sesiones del programa IVC = NUmero de jueces gque asignan
valor aceptable/Numero total de jueces. Finalmente, se calcula el 1VC para todo el manual,

obteniendo un promedio de la validez de contenido de todas las sesiones.

En la primera version del manual se contemplaron 8 sesiones: siete para los

adolescentes, y una para los padres o tutores. Para ésta etapa participaron tres jueces expertos,
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los cuales refirieron realizar cambios al manual entre los que destacan, disminuir el numero
de sesiones y desarrollar a detalle los procedimientos y las indicaciones para el profesional de

la salud. En la Tabla 13, se pueden observar los resultados.

Tabla 13. Puntuacién por indicadores para cada una de las sesiones, en la primera versién del manual de
intervencion

Sesion Indicadores Calificacion otorgada por jueces
1 Claridad 0 2 1
Suficiencia 1 2 2
Coherencia 2 2 2
Relevancia 2 2 0
2 Claridad 0 2 1
Suficiencia 2 2 2
Coherencia 2 2 2
Relevancia 2 2 0
3 Claridad 1 2 1
Suficiencia 1 2 2
Coherencia 2 2 2
Relevancia 2 2 0
4 Claridad 0 2 1
Suficiencia 1 2 2
Coherencia 2 2 2
Relevancia 2 2 0
5 Claridad 0 2 1
Suficiencia 1 2 2
Coherencia 1 2 2
Relevancia 0 2 0
6 Claridad 0 2 1
Suficiencia 0 2 2
Coherencia 0 2 2
Relevancia 0 2 0
7 Claridad 0 2 1
Suficiencia 0 2 2
Coherencia 1 2 2
Relevancia 1 2 0
8 Claridad 0 2 1
Suficiencia 0 2 2
Coherencia 1 2 2
Relevancia 2 2 0

De esta primera version del manual, se obtuvo un IVC de 0.65, lo cual indica que no
se cumplié con los requerimentos para ser validado. En la Tabla 14 se observan los indices en
todos los componentes del programa por sesion en cuanto a los criterios de claridad,

coherencia, suficiencia y relevancia.
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Tabla 14. Validez de contenido para la primera versién del manual de intervencion

Sesién Jueces SX1 MX CVGi Pei CVCtc
1 2 3
1 5 8 5 18 2.25 0.75 0.038 0.71
2 6 8 5 19 2.37 0.79 0.038 0.75
3 6 8 5 19 2.37 0.79 0.038 0.75
4 5 8 5 18 2.25 0.75 0.038 0.71
5 2 8 5 15 1.87 0.62 0.038 0.58
6 0 8 5 13 1.62 0.54 0.038 0.50
7 2 8 5 15 1.87 0.62 0.038 0.58
8 3 8 5 16 2.00 0.66 0.038 0.62

Nota. SX1 = Sumatoria de jueces; MX = sumatoria entre el valor maximo por sesién; CVCi = Coeficiente de

Validez de contenido; Pei = Probabilidad de error; CVCtc = Coeficiente de Validez de contenido total

Teniendo en cuenta los resultados de la primera version del manual de intervencion,
se hicieron algunas modificaciones. Se redujo el nimero de sesiones a seis en total, en las
cuales cinco fueron destinadas para el trabajo con adolescentes y sus madres, y la Gltima sesion
fue destinada solo para trabajar con las madres; asi mismo, se adapté el manual para la

modalidad presencial y en linea.

Para ésta version final, se contd con la validacion de 4 jueces expertos en el disefio de
intervenciones y en el trabajo con adolescentes. En la tabla 15, se muestran las puntuaciones
que otorgardn los jueces para cada uno de los indicadores en las dieferentes sesiones de la

version final del manual.
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Tabla 15. Puntuacion por indicadores que otorgaron los jueces para cada una de las sesiones del programa en la
version final.

Sesion Indicadores Calificacion otorgada por jueces
1 Claridad 2
Suficiencia
Coherencia
Relevancia
2 Claridad
Suficiencia
Coherencia
Relevancia
3 Claridad
Suficiencia
Coherencia
Relevancia
4 Claridad
Suficiencia
Coherencia
Relevancia
5 Claridad
Suficiencia
Coherencia
Relevancia
6 Claridad
Suficiencia
Coherencia
Relevancia

N NN NN NN NN NN NN DNDDNDIND DD NN DN
N NN NI NN NN NDDNDDNDND NN NN DN

N NN NI DN DN DNDDNDDNDINNDNDDNDNDNDNND NN NN DEDN
P NN NN ERPINDDDNODDNDEINDNDDNDDNNDNNDNNDDNDDNDIDND DD

En la Tabla 16 se observan los indices en todos los componentes del programa por
sesion en cuanto a los criterios de claridad, coherencia, suficiencia y relevancia, obteniendo

un alto indice total de 0.97.

Tabla 16. Validez de contenido para el programa de prevencion

Sesién Jueces SX1 MX CVCi Pei CVCtc
1 2 3 4
1 8 8 8 7 31 3.87 0.97 0.0040 0.96
2 8 8 8 8 32 4 1 0.0040  0.99
3 8 8 8 8 32 4 1 0.0040 0.99
4 8 8 7 8 31 3.87 0.97 0.0040 0.96
5 8 8 7 8 31 3.87 0.97 0.0040 0.96
6 8 8 7 8 31 3.87 0.97 0.0040 0.96

Nota. SX1 = Sumatoria de jueces; MX = sumatoria entre el valor maximo por sesion; CVCi = Coeficiente de
Validez de contenido; Pei = Probabilidad de error; CVCtc = Coeficiente de Validez de contenido total
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VII. Etapa 3. Estudio piloto: aplicacion del programa de intervencion en linea

Debido a la suspension de actividades académicas por la pandemia del nuevo Coronavirus
SARS-COV 2 que produce la COVID-19, se tuvo que llevar a cabo dicha intervencion a una

modalidad en linea.

7.1 Objetivo general de la Etapa 3

Evaluar el cambio clinico objetivo de un programa en linea de prevencién universal de tipo
primario para conductas alimentarias de riesgo e insatisfaccion corporal en estudiantes de
secundaria, y de tipo secundario en sus respectivas madres de familia, a través de un estudio

piloto.

7.1.1 Obijetivos especificos

Caracterizar en términos de puntuaciones totales y por factor las conductas alimentarias de
riesgo y la insatisfaccion corporal en estudiantes de secundaria y en sus respectivas madres de

familia, antes y después de la intervencion.

Calcular el cambio clinico objetivo de las variables de estudio, tanto en los estudiantes
de secundaria como en sus madres de familia, a través de un estudio piloto para determinar la

efectividad de la intervencién
7.2 Hipotesis

7.2.1 Conceptual

Por tratarse de una intervencion psicolégica a nivel primario de tipo universal, se espera
modificar positivamente post intervencion las puntuaciones de CAR y de la IC, tanto en los
estudiantes como en sus respectivas madres de familia.

7.2.2 Estadisticas

Hi: Hay CCO en las conductas alimentarias de riesgo y la insatisfaccion corporal en las
participantes (adolescentes y madres de familia) despues de la intervencion psicologica.
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Ho: No hay CCO en las conductas alimentarias de riesgo y la insatisfaccion corporal en las
participantes (adolescentes y madres de familia) después de la intervencion psicoldgica.

7.3 Método de la Etapa 3

7.3.1 Disefio y tipo de estudio

Disefo pre-experimental (pretest-postest) con dos estudiantes de secundaria y sus respectivas

madres de familia.

01 X O;

7.3.2 Seleccion de la muestra

En esta etapa participd una muestra no probabilistica por disposicion, de adolescentes

estudiantes de secundaria y sus madres de familia, residentes de Pachuca, Hidalgo.

7.3.3 Definicion de variables

Las variables dependientes de esta Etapa 3 son las mismas que se observan en la Tabla 1 de
la Etapa 1 a excepcion de apego en virtud de no encontrar asociacion con esta variable. En
cuanto al IMC, debido a la modalidad de intervencion en linea se pidio el peso y la talla
autoreportados de las participantes. Mientras que, la variable independiente (Programa de

intervencion) se observa en la Tabla 2.

7.3.4 Anélisis estadistico

Se calcularon las puntuaciones de cada una de las participantes para CAR e IC a través del
paquete estadistico para las ciencias sociales version 21 (SPSS, por sus siglas en inglés); y
para identificar pacientes con el cambio clinico objetivo (CCO) después de la intervencion se
utilizo la formula propuesta por Cardiel, puntuaciones > 20 indican un CCO, este puede ser

positivo, negativo o sin cambio: (128,129):

CCO=(P2-P1)/P1
PC= porcentaje de cambio
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P1= puntaje al inicio del estudio

P2= puntaje al final del estudio

7.4 Resultados de la Etapa 3

Participaron dos adolescentes mujeres de 12 y 13 afios, estudiantes de primer grado de
secundaria; y sus respectivas madres de familia de 36 y 39 afos, en lo sucesivo a las
estudiantes de secundaria se podran identificar como E1, E2, y a las madres de familia como
M1y M2. En la Tabla 17 se observan los datos de las participantes respecto al IMC, siendo
las madres quienes presentan sobrepeso y obesidad, contario a sus hijas, quienes se encuentran

en el peso esperado para su edad y su talla.

Tabla 17. indice de masa corporal y categoria de peso

Participante indice de masa corporal
Pretest Postest
Estudiante 1 20.24 (normopeso) 20.66 (normopeso)
Estudiante 2 21.37 (normopeso) 19.31 (normopeso)
Mama 1 33.8 (obesidad) 34.5 (obesidad)
Mama 2 28.0 (sobrepeso) 28.0 (sobrepeso)

Considerando el PC =20 del EAT-26 y PC = 110 para del BSQ, se encontré que M1,
presentd CAR; y ambas madres presentaron insatisfaccion clinicamente relevante, antes de la

intervencion, los resultados se observan en la Tabla 18.

Tabla 18. Datos de las participantes del estudio respecto a las puntuaciones totales de dos cuestionarios

Participante EAT-Total BSQ-Total
Estudiante 1 5 52
Estudiante 2 5 57
Mama 1 30* 150*
Mama 2 5 113*

Nota. EAT = Eating Attitudes Test; BSQ = Body Shape Questionnare; * = por encima del punto de cohorte
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En la tabla 19, se muestran los resultados para CCO, la E1 present6 CCO en EAT-
Total y dos de sus factores, mientras que E2 y M1, presentaron CCO tanto en EAT-Total y
sus tres factores, como en BSQ-Total y uno de sus factores con puntuaciones mayores a -0.20;

mientras que M2, obtuvo CCO en ambas variables.
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Tabla 19. Puntuaciones del pretest-postest y del cambio clinico objetivo posterior a la intervencién en linea de las cuatro participantes del estudio

El E2 M1 M2
Pretest Postest CCO  Pretest Postest CCO  Pretest Postest CCO  Pretest Postest CCO
>-0.20 >-0.20 >-0.20 >-0.20

EAT-Total 5 2 -0.6 5 2 -0.6 30 14 -0.53 5 5 0
Dieta 2 0 -1.0 3 1 -0.66 16 8 -0.5 5 5 0
Bulimia y preocupacion 0 0 0 1 0 -1.0 14 5 -1.8 0 0 0
por la comida

Control oral 3 2 -0.33 1 1 0 0 1 1.0 0 0 0
BSQ-Total 52 45 -0.13 57 40 -0.30 150 106 -0.29 113 113 0
Malestar corporal normativo 20 18 -0.1 19 12 -0.58 55 36 -0.34 42 42 0
Malestar corporal patolégico 12 10 -0.16 9 9 0 33 27 -0.18 22 22 0

Nota. CCO = cambio clinico objetivo
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VIIl. DISCUSION GENERAL

El objetivo de ésta investigacion fue determinar la efectividad de un programa de prevencion
universal para CAR e IC en estudiantes de secundaria y sus madres. Para alcanzar dicho
objetivo, la investigacion se dividid en tres Etapas, en la Etapa 1, el objetivo fue detectar
necesidades en la poblacion blanco, respecto a CAR, IC, estilo de apego e IMC de acuerdo
con sexo Yy la ubicacién geografica de la escuela de preocedencia. En cuanto al riesgo de TCA
(CAR), el porcentaje aqui encontrado (9.3%) fue menor a lo reportado en un estudio previo
Ilevado a cabo con adolescentes mexicanas y espafiolas, donde una de cada cuatro presentaba
riesgo (130); sin embargo, comparado con los resultados obtenidos en otras investigaciones
Ilevadas a cabo en el pais(44,47), especificamente en el estado de Hidalgo (5.6%), el resultado

en este estudio fue mayor(131).

Por otro lado, 14.7% de los adolescentes de este estudio, presentaron IC, este
porcentaje fue menor comparado con otros estudios 65.2% en adolescentes de 11 a 17 afios y
22% en adolescentes de 12 a 18 afios (54,132). Una posible explicacion de la variablidad en
los resultados obtenidos tanto para IC como para CAR, es que se han analizado con diferentes

instrumentos y en muestras con rangos de edades diferentes (48).

En lo referente al estilo de apego, predominé el estilo de apego ambivalente y el
indefinido, una posible explicacion a los porcentajes altos de apego indefinido encontrados
entre los estudiantes de secundaria, es que, las ocho combinaciones del instumento para
clasificar el apego, son insuficientes para clasificar el estilo de apego. No obstante, en cuanto
al estilo de apego ambivalente, los resultados aqui encontrados son similares a lo de otras
investigaciones en las que el estilo de apego seguro tiene el menor puntaje (116,117), quiza
esto se deba a que en la actualidad tanto padres como madres conviven menos tiempo con sus
hijos, debido a que tienen que laborar y no pueden dedicar el tiempo necesario para a
establecer un vinculo seguro con sus hijos, por tanto, los alumnos de secundaria se inclinan al
apego hacia los pares, aunque solo es una explicacion, ya que la adolescencia es un etapa de

cambios, entonces pudiera deberse a otros aspectos no evaluados (2).

Respecto a IMC, en ésta investigacion se encontrd que la distribucion de sobrepeso y

obesidad combinados fue de (51%) en hombres y (46.6%) en mujeres, mayor a lo reportado
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a nivel internacional 27% en hombres y 24% en mujeres(133); y mayor a lo reportado a nivel
nacional (33.5 % y 39.2%) respectivamente (134). A nivel estatal 29,3% en hombres y 29,2%
para mujeres (61).Quiza estas discrepancias se deban a la diferencia de edad de los

participantes en cada estudio.

Asi mismo, no se encontraron diferencias significativas por sexo respecto a las CAR,
esto difiere con lo reportado en investigaciones previas (38,45,135) donde el sexo femenino
tiende a tener mayores puntajes; quiza esto se deba a que, en la actualidad, la cultura influye
cada vez mas para que los hombres muestren interés por ser mas delgados o tener mayor masa
muscular, por lo cual tienen mayor riesgo de llevar a cabo algun tipo de CAR, afectando su
salud psicoldgica (37,136,137).

Sin embargo, en cuanto a la IC, los hallazgos de esta investigacion coinciden con lo
reportado por otros estudios, donde las mujeres presentan significativamente mayores
puntuaciones en comparacion con los hombres (54,70,74,138). Quiza esto se deba a que, la
presion ejercida por diferentes contextos tales como la familia, la cultura, la influencia de los
medios de comunicacién, etc., sigue siendo mayor en las mujeres para ser mas delgadas,
contario a lo que culturalmente se esperaria de los hombres, quienes quieren quieren ser mas

musculosos (70).

De la misma forma, se encontraron diferencias estadisticamente significativas por
escuela respecto a CAR e IC, aqui es importante subrayar que la sec-A, se encuentran en una
zona céntrica, donde los estudiantes residen en su mayoria en el municipio de Pachuca,
mientras que la Sec-B, -que obtuvo mayores puntajes- se encuentra en una zona mas alejada
del centro de Pachuca, Hgo., y recibe a alumnos de diferentes municipios. Se ha sugerido que,
las zonas conurbadas presentan mayor insatisfaccion corporal, asociado a los estandares de
belleza que prevalece en las grandes ciudades, pero los datos aqui encontrados indican lo
contrario. De este modo, seria importante indagar mas sobre las caracteristicas
sociodemogréficas o de influencia sociocultural. Es posible que estos resultados se deban a
que, los estudiantes de la Sec-A, estan expuestos a un mayor nimero de factores protectores
como acceso a servicios de salud fisica y mental en comparacién con los estudiantes de la

Sec-B, que se encuentran en una zona alejada de la ciudad (137).
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Respecto a las asociaciones entre entre el Total del EAT con el BSQ y sus dos factores,
para sexo y escuela, estas fueron significativas, moderadas y positivas, lo que indica que a
mayor nivel de insatisfaccion corporal, mayor realizacion de CAR, esto coincide con lo
reportado en investigaciones previas, en las que los adolescentes que se sienten insatisfechos
con apariencia, y con la intencion de realizar cambios en en la forma en como se ven asi
mismos y como los ven los demas; llevan a cabo diversas conductas que ponen en riesgo su
salud, (10,46,54,69).

Las asociaciones entre la dimensién Dieta del EAT con el BSQ total y sus factores,
para sexo Yy escuela, y especificamente, Control oral y malestar corporal normativo, para la
secundaria B indican que a mayor malestar corporal patoldgico, mayor probabilidad de llevar
a cabo dietas restrictivas y comportamientos compensatorios para modificar la percepcion de
la imagen corporal. Esto quiza se deba a que la imagen corporal influye en los pensamientos,
sentimientos y conductas, por lo que, si la forma en la que una persona piensa y se siente
sobre si misma en relacién a su cuerpo esta distorsionada o es negativa, puede afectar
emocional y conductualmente hasta el punto implementar alguna CAR para modificar su

apariencia y en casos extremos desarrollar condiciones clinicas como los TCA (78,81,137).

En cuénto a las asociaciones no significativas entre CAR e IC con apego, es un
hallazgo inesperado pero interesante; por lo que se sugiere tener en cuenta estos datos para
investigaciones futuras. Ya que de acuerdo con la literatura, tener apego seguro parece ser un
factor protector contra los TCA, y por el contrario el tener apego ambivalente o evitativo
aumentaria el riesgo de presentar alteraciones en el comportamiento alimentario (82,83). Asi,

se sugiere que futuros estudios amplién los hallazgos a muestras clinicas.

Los resultados de esta primera etapa nos permiten corroborar que a mayor 1C mayor
realizacion de CAR, esto tanto para el sexo femenino como el masculino, lo cual indica que,
la insatisfaccion corporal es un factor de riesgo para la salud fisica y psicoldgica de los
adolescentes; y que ademas las asociaciones que se observan entre hombres y mujeres respecto
a estas variables, son muy similares (62,139). Sin embargo, la evidencia estadistica permite
determinar que la variable apego, no es sensible en esta poblacién. No obstante, la

adolescencia es una etapa adecuada para prevenir y generar planes de accion, para ayudar a
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disminuir la presencia la insatisfaccion corporal y de CAR, coadyuvando desde la prevencion
primaria universal al desarrollo de TCA.

En cuanto a la Etapa 2 de esta investigacion, y teniendo en cuenta los resultados de la
etapa anterior, se propuso la elaboracion y validacion de contenido de un manual de
intervencion para disminuir IC y CAR; sin embargo, una de las observaciones inherentes al
proceso, es el numero de expertos que se requieren, el cual difiere considerablemente al
consultar diferentes autores, algunos autores concluyen que el nimero dependera de los
objetivos del estudio, con un rango entre 7 y 30 expertos (140); y algunos mas sefialan que
deben ser tres como minimo (141,142). En ese sentido, en la primera fase de la validacion
participaron tres jueces y en la segunda cuatro, tamafios de muestra que caen dentro de lo
citado por diversos autores. Por lo cual se concluye que el objetivo propuesto se alcanzé al
obtener un indice de validacion >80% lo cual garantiza contar con un programa, ad hoc a la

poblacién blanco, en este caso un programa adaptado para la modalidad presencial y en linea.

Efecto de un programa de intervencién para madres e hijas: estudio piloto

En cuanto a la etapa final de esta investigacion, el objetivo fue evaluar la efectividad de un
programa de prevencién universal para CAR e IC en estudiantes de secundaria y sus madres
a través de un estudio piloto.

Al tratarse de una interencion universal primaria era de esperarse que las estudiantes
de secundaria no presentaran CAR ni insatisfaccidn clinicamente relevante, pero la meta seria
reducir sus puntuciones como evidencia del efecto de la intervencion. Sin embargo, un
hallazgo inesperado fue que una de las madres rebaso el punto de cohorte para CAR; y ambas
madres rebasaron el punto de cohorte para IC, esto contradice la literatura, porque se habia
documentado que madres e hijas obtuvieron puntuaciones elevadas en estas variables, quiza
esto se deba a la edad de las participantes fue mayor a la de las participantes de este estudio
(143).

El hallazgo cardinal fue el hecho de que la mama 1 quién rebaso6 punto de corte de de

EAT-26 y BSQ y que ademas tiene condicion de obesidad, presentd un cambio CCO en EAT-
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Total y en los factores dieta, bulimia y preocupacion por la comida, control oral, asi como en
BSQ-Total y el factor malestar corporal normativo; y sus puntuaciones se encuentran por
debajo de los PC que indican riesgo para la salud fisica y psicolégica, asimismo, la hija de
esta madre de familia (estudiante 2) también presenté un CCO en BSQ-Total y en el factor
malestar corporal normativo, asi como en EAT-Total y los factores dieta y bulimia y
preocupacion por la familia , por lo que, estos hallazgos se suman a lo recientemente expuesto
sobre que la participacion de los padres de familia potencializa los efectos de las
intervenciones (115); por lo que se deben incluir estas poblaciones en las inervenciones (144).
Quiza esto demuestre que, se puede transmitir comportamientos de riesgo pero también
comportamientos saludables, ya que, al haber un cambio en la madre, implicé un cambio en
su hija (143,145).

Asi mismo, la estudiante 1, quién obtuvo cambio clinico objetivo, en EAT-Total y en
los factores dieta y control oral; aunque sus puntuaciones no indicaron riesgo, podemos
observar que hubo disminucion del puntaje en para CAR al igual que la Estudiante 2 y la
mama 1, lo cual indicaria la efectividad del programa. Sin embargo, para la participante
namero 4, las puntuaciones se mantuvieron igual en el pretest y postest quiza esto se deba a
que a diferencia de la otra diada, donde mama trabaja en casa, la participante 4 laboraba de
manera presencial por lo cual no pasaba mucho tiempo con su hija y llegaba presionada de
tiempo a las sesiones y preocupada por atender otras actividades, quiza esto explique porque

su hija tuvo un cambio y ella no (146).

Cabe resaltar que no solo es importante contemplar la edad de los adolescentes, sino
tambien la participacion de padres y o tutores, ya que muchas veces son las madres de las
adolescentes quienes transmiten ideas distorsionadas y comportamientos disfuncionales
respecto a la comida, la forma de alimentarse y la figura corporal. Por ejemplo, en un estudio
observaron que las madres con sobrepeso desarrollan una preocupacion por el peso de sus
hijos, que se refleja en comportamientos restrictivos lo cual aumenta la probabilidad de

desarrollar sobreingesta o atracon alimentario desde los primeros afios de vida (147).

Por otro lado, un estudio refirié que los nifios que obtuvieron mayores puntuaciones
en alimentacion restrictiva, reportaban que sus madres estaban mas preocupadas por el peso

y cuando los alentaban a estar delgados, éstos restringian aun mas la ingesta de alimentos
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(148). Por lo cual es de primordial importancia identificar las caracteristicas de los padres y
las familias que colocan al nifio en riesgo de desarrollar estas patologias.
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IX. CONCLUSIONES GENERALES

La deteccion e intervencion temprana de necesidades psicoldgicas en los adolescentes y en
sus madres de familia es relevante social y clinicamente, debido a que las cifras de CAR e IC
van en aumento tanto en hombres como en mujeres, poniendo en riesgo también la salud fisica
de esta poblacion. La presente investigacion evidencia que la adolescencia es una etapa
adecuada para la prevencion universal primaria y generar planes de accion ad hoc, para ayudar
a disminuir uno de los factores de riesgo méas importantes -la insatisfaccion corporal- en el
desarrollo de CAR y en casos extremos de TCA. Asimismo, es importante, integrar en las
intervenciones a las madres de familia, ya que pudieran estan presentando alteraciones
vinculadas al comportamiento alimentario y transmitir dichas alteraciones a sus hijas, asi la

prevencion secundaria, es un acierto que

La interaccion de la prevencidn primaria universal en las adolescentes y secundaria en
las madres de familia es punto clave para coadyuvar en la salud fisica y psicoldgica Este tipo
de prevencion permite a los adolescentes y a sus madres de familia adquirir una serie de
habilidades para afrontar psicopatologias como la alimentaria y tomar mejores desiciones, al
comprender o detectar situaciones de riesgo. Los hallazgos de la presente intervencion
cognitivo-conductual para la modalidad en linea para la prevencién de CAR y de IC en
estudiantes de secundaria y madres de familia se suma a la evidencia cientifica existente al

demostrar su efectividad.

Las fortalezas de la presente investigacion residen en la metodologia robusta que se
siguio desde la deteccidn de necesidades, disefio del programa de intervencién, validacion y
estudio piloto. Asi como el calculo de CCO, ya que este tipo de analisis es el indicado para
un andlisis mas individual, o para aquellos casos en los que no es posible calcular pruebas

estadisticas inferenciales.
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X. RECOMENDACIONES

La muestra utilizada en la deteccion de necesidades fue no probabilistica por disposicion y el
namero de participantes incluidos en el estudio piloto se limitd a cuatro casos, por tanto,
imposibilitan la generalizacion de los hallazgos, sin embargo, los datos derivados de estos
constituyen un avance importante para futuras investigaciones, por lo que se recomienda
replicar la intervencion en muestras mas amplias para fortalecer o refutar los presentes
hallazgos. Asi como evaluar el posible efecto de la intervencidn en las tres etapas de la
adolescencia temprana, media y tardia. Teniendo en cuenta que los habitos alimentarios son
una disposicion adquirida por actos repetidos, de alguna manera, estan condicionados por la

edad, y por las creencias arraigadas sobre algun alimento.

Si bien se sabe que las madres pueden transmitir ciertos comportamientos y creencias
respecto a la alimentacion a sus hijos e hijas, en la actualidad los adolescentes no sélo
conviven con sus madres, sino con algunos otros miembros de la familia, por lo cual serd
importante que futuros estudios integren familiares desde la evaluacion hasta la intervencion,
ya que muchas veces conviven mas tiempo con los adolescentes, que las propias madres, tal

es el caso de hermanas mayores 0 menores.
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Anexo 2. Asentimiento Informado para Participantes de Investigacion

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta
investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de esta, asi como de su rol en ella
como participantes.

La presente investigacion es conducida por ROSA VARGAS ALMENDRA, de la
Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo. La meta de este estudio es determinar la
efectividad de un programa de prevencion primaria de conductas alimentarias de riesgo.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird completar algunos cuestionarios, y
asistir semanalmente a las sesiones del programa. Se manifiesta que no hay riesgos previstos
0 molestias para usted como consecuencia de la evaluacion o intervencion. La participacion
es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja sera confidencial y
no se usara para ningun otro proposito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas al
cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando un numero de identificacion y, por lo
tanto, seran anonimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en él. lgualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier
momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la
entrevista le parece incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber a las investigadoras
o0 de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion. Acepto participar voluntariamente en esta
investigacion, me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y asistir a
sesiones semanales, reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta
investigacion es estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propésito fuera
de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas
sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo
decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi
participacion en este estudio, puedo contactar a la Psic. Rosa Vargas Almendra al teléfono
5577954964.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
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Anexo 3. Consentimiento informado

Yo mayor de edad, madre/padre
del/la menor consiento la
participacion en el programa de prevencion de conductas alimentarias de riesgo de mi
hijo/hijade __ afios de edad, llevado a cabo por la Psicdloga Rosa Vargas Almendra.

He sido informado/a que la informacion aportada a la psicéloga durante el programa sera
confidencial y que, por lo tanto, no puede ser divulgada a terceras personas sin mi
consentimiento expreso. Que he sido informado/a que no hay riesgos previstos o molestias
para mi hijo/a como consecuencia de la evaluacién o intervencion; y que la psicéloga esta
obligada a revelar ante las instancias oportunas informacion confidencial en aquellas
situaciones que pudieran representar un riesgo muy grave para mi hijo(a), terceras personas
0 bien porque asi le fuera ordenado judicialmente. En el supuesto de que la autoridad judicial
exija la revelacion de alguna informacidn, la psicdloga estara obligada a proporcionar sélo
aquella que sea relevante para el asunto en cuestion manteniendo la confidencialidad de
cualquier otra informacion.

Que acepto que como padre/madre seré informado/a de los aspectos relacionados con el
proceso y con su evolucion, que he sido informado/a y consiento en que mi hijo(a) asista a
sesiones semanales durante el periodo de la intervencion.

Pachuca, Hgo. a de de

Firma del padre o tutor
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Anexo 4. Cuestionario de Actitudes Alimentarias (EAT-26)

INSTRUCCIONES: Anota una “X” en el espacio que corresponda
a la opcién que mejor describa lo que haces o piensas.

Nunca

Casi nunca

Algunas
Veces

Bastantes
veces

Casi

siempre

Siempre

1. Me aterroriza tener sobrepeso

2. Procuro no comer aunque tenga hambre

3. Me preocupa la comida

4. Me he "atracado" de comida, sintiendo que era incapaz de
parar de comer

5. Corto mis alimentos en trozos pequefios

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

7.Evito especialmente, comer alimentos con muchos carbohidratos
(p. €j., pan, arroz, papas, etc.)

8. Siento que los demas preferirian que yo comiera méas

9. Vomito después de haber comido

10. Me siento muy culpable después de comer

11. Me ocupo en buscar estar delgado(a)

12. Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio.

13. Los demas piensan que estoy demasiado delgado(a)

14. Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo

15. Al comer, tardo mas tiempo que las otras personas

16. Evito comer alimentos que contienen azlcar

17. Consumo alimentos dietéticos

18.Siento que los alimentos controlan mi vida

19. Me controlo en las comidas

20. Siento que los demas me presionan para gue coma.

21. Paso demasiado tiempo pensando en las comidas

22. Me siento incomodo(a) después de comer dulces

23. Hago dietas

24. Me gusta sentir el estbmago vacio

25. Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas

26. Tengo ganas de vomitar después de las comidas
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Anexo 5. Cuestionario de la Imagen Corporal (BSQ)

Nunca

Casi nunca

Algunas veces

Bastantes

Casi siempre

Siempre

1. Cuando no tienes nada que hacer ;te has preocupado por tu
figura?

2. ¢ Te has preocupado tanto por tu figura que has pensado que tendrias que
ponerte a dieta?

3. ¢Has pensado que tus muslos, cadera 0 pompas son demasiado grandes
en relacion con el resto de tu cuerpo?

4. ;Has tenido miedo de engordar?

5. ¢ Te ha preocupado que tu carne no sea lo suficientemente firme?

6. Sentirte lleno(a) después de una gran comida ¢te ha hecho sentir
gordo(a)?

7. ¢ Te has sentido tan mal con tu figura que has llegado a llorar?

8. ¢ Tratas de no correr para evitar que tu carne se mueva?

9. Estar con personas delgadas ¢te ha hecho fijarte en tu figura?

10. ¢ Te ha preocupado gue tus muslos se ensanchen cuando te sientas?

11. El hecho de comer poca comida ¢te ha hecho sentir gordo(a)?

12. Al fijarte en la figura de otras personas ¢la has comparado con la tuya
desfavorablemente?

13. Pensar en tu figura ¢ha interferido en tu capacidad de concentracién
(cuando miras la T.V., lees 0 mantienes una conversacion)?

14. Estar desnudo(a) (p. €j. cuando te bafias) ¢te ha hecho sentir gordo(a)?

15. ¢Has evitado llevar ropa que marque tu figura?

16. ¢ Te has imaginado cortando partes gruesas de tu cuerpo?

17. Comer dulces, pasteles u otros alimentos con muchas calorias ;te ha
hecho sentir gordo(a)?

18. ¢(Has evitado ir a eventos sociales (p. ej. una fiesta) porque te has
sentido mal con tu figura?

19. ¢ Te has sentido excesivamente gordo(a) o redondeado(a)?

20. ¢ Te has sentido acomplejado(a) por tu cuerpo?

21. Preocuparte por tu figura ¢te ha hecho ponerte a dieta?

22. ;Te has sentido méas a gusto con tu figura cuando tu estobmago esta
vacio (p. ej. por la mafana)?

23. ¢Has pensado que la figura que tienes es debido a tu falta de control?
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24. ;Te ha preocupado que otra gente vea llantitas alrededor de tu cintura
0 estdbmago?

25. ¢Has pensado que no es justo que otras personas sean mas delgadas
que ta?

26. ¢Has vomitado para sentirte mas delgado(a)?

27. Cuando estas con otras personas ¢te ha preocupado ocupar demasiado
espacio (p. ej. sentandote en un sofa o en el autobus)?

28. ;Te ha preocupado que tu carne tenga aspecto de piel de naranja
(celulitis)?

29. Verte reflejado(a) en un espejo o en un aparador ¢te ha hecho sentirte
mal con tu figura?

30. ¢ Te has pellizcado zonas del cuerpo para ver cuanta grasa tenias?

31. ¢Has evitado situaciones en las que la gente pudiese ver tu cuerpo
(p. €j. en vestidores comunes de piscinas o bafios)?

32. ¢Has tomado laxantes para sentirte mas delgado(a)?

33. ¢ Te has fijado més en tu figura estando en compafiia de otras personas?

34. La preocupacion por tu figura ¢te ha hecho pensar que deberias hacer
ejercicio?
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Anexo 6. Inventario de Apego para Padres y Pares (IPPA)

Este cuestionario indaga acerca de las relaciones con personas importantes en su vida; su
mama, su papa y sus amigos cercanos. Por favor lea con mucho cuidado las instrucciones de
cada una de las partes.

Parte 1.

Algunas de las siguientes oraciones le preguntan por sus sentimientos acerca de su mama o
de la persona que ha actuado como su mama. Si tiene mas de una persona que actie como su
mama (por ejemplo, madre natural y adoptiva), responda las preguntas pensando en aquella
persona que siente que ha tenido mas influencia sobre usted. Por favor lea cada oracion y
tache el nUmero que indique mejor queé tan cierta es esta frase para usted en este momento.
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1. Mi mama respeta mis sentimientos. 112131415
2. Siento que mi mama hace un buen trabajo siendo mi mama. 123141
3. Quisiera haber tenido una mama diferente. 1231410
4. Mi mama me acepta tal como soy. 123141
5. Me gusta saber la opinién de mi mama cuando hay cosas que me preocupan. 11231415
6. Siento que no tiene sentido que mi mama se dé cuenta de lo que estoy sintiendo. |1 |2 (3 |4 |5
7. Mi mama sabe cuando estoy molesto por algo. 11231415
8. Me siento avergonzado y tonto cuando hablo con mi mama sobre mis problemas.|1 (2 (3 |4 5
9. Mi mama espera demasiado de mi. 11231415
10. Cuando estoy con mi mama me enojo facilmente. 11231415
11. Me siento mal en muchas més ocasiones de las que mi mama se entera. 11213415
12. Cuando discutimos sobre algo, mi mama tiene en cuenta mi punto de vista. 1123415
13. Mi mama confia en mi juicio. 112131415
14. Mi mama tiene sus propios problemas, y por eso yo no la molesto con los mios.|1 |2 (3 |4 |5
15. Mi mamé me ayuda a entenderme mejor a mi mismo. 12131415
16. Le cuento a mi mama sobre mis problemas y dificultades. 11231415
17. Siento rabia hacia mi mama. 123410
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18. Mi mama no me presta mucha atencion. 112131415
19. Mi mama me ayuda a hablar sobre mis dificultades. 11231415
20. Mi mama me entiende. 12131415
21. Cuando tengo rabia por algo, mi mama trata de ser comprensiva. 1123415
22. Yo confio en mi mama. 1231415
23. Mi mama no entiende por lo que estoy pasando en este momento. 11231415
24. Puedo contar con mi mama cuando necesito desahogarme. 1123415
25. Si mi mama sabe que algo me esta molestando, me pregunta sobre el tema. 112131415
Parte 2.

Esta parte le pregunta acerca de sus sentimientos por su papéa, o por la persona gque ha sido
como su papa. Si tiene mas de una persona que actle como su papé (por ejemplo, padre
natural o adoptivo), responda las preguntas con respecto a la persona que siente que ha tenido
mas influencia sobre usted.
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1. Mi papa respeta mis sentimientos. 1 bl
2. Siento que mi papa hace un buen trabajo siendo mi papa. 1 bl
3. Quisiera haber tenido un papa diferente. 1 bzl
4. Mi papa me acepta tal como soy. 1 bl
5. Me gusta saber la opinion de mi papa cuando hay cosas que me preocupan. 1 bl
6. Siento que no tiene sentido que mi papa se dé cuenta de lo que estoy sintiendo. |1 2 |3 |4 |5
7. Mi papé sabe cuando estoy molesto por algo. 1bBlul
8. Me siento avergonzado y tonto cuando hablo con mi papa sobre mis problemas.; |, 3 45
9. Mi papé espera demasiado de mi. 1Bl
10. Cuando estoy con mi papa me enojo facilmente. 1Bl
11. Me siento mal en muchas méas ocasiones en las que mi papa se entera. 1P BBU4 B
12. Cuando discutimos sobre algo, mi papa tiene en cuenta mi punto de vista. 1 2Bl 5
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13. Mi papé confia en mi juicio. 1 bkl
14. Mi papa tiene sus propios problemas, y por eso yo no la molesto con los mios.

123405
15. Mi papa me ayuda a entenderme mejor a mi mismo. bkl
16. Le cuento a mi papa sobre mis problemas y dificultades. 1Bl
17. Siento rabia hacia mi papa. 1Bl
18. Mi papa no me presta mucha atencién. 1 BUI
19. Mi papa me ayuda a hablar sobre mis dificultades. 1 biBlals
20. Mi papa me entiende. 1P BBl
21. Cuando tengo rabia por algo, mi papa trata de ser comprensivo. 1 bl
22. Yo confio en mi papa. 1bBlulb
23. Mi papé no entiende por lo que estoy pasando en este momento. 1 kBBl
24. Puedo contar con mi papé cuando necesito desahogarme. 1 B4
25. Si mi papa sabe que algo me estad molestando, me pregunta sobre el tema. 13 lals

Parte 3.
Esta parte le pregunta acerca de sus sentimientos por sus amigos cercanos responda las

preguntas con respecto a la persona que siente que ha tenido mas influencia sobre usted.
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1. Me gusta saber la opinién de mis amigos cuando hay cosas que me preocupan. 1blalals
2. Mis amigos se dan cuenta de que estoy molesto por algo. 1bllals
3. Cuando discutimos sobre algo, mis amigos tienen en cuenta mi punto de vista. 1blalals
4. Me siento avergonzado y tonto con mis amigos sobre mis problemas. 1blalals
5. Desearia tener amigos diferentes. 1bBlals
6 Mis amigos me entienden. 1bBBlals
7. Mis amigos me animan a hablar sobre mis problemas. 1k BULl
8. Mis amigos me aceptan tal como soy. 128314 p
9.Siento que necesito estar en contacto con mis amigos mucho mas seguido. 128314 p
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10. Mis amigos no entienden por lo que estoy pasando. 1 2B8340p
11. Me siento solo o aislado cuando estoy con mis amigos. 128314 p
12. Mis amigos me escuchan cuando quiero decir algo. 2 3415
13. Siento que mis amigos son buenos amigos. 2 3415
14. Puedo o me resulta facil hablar con mis amigos. 128314 p
15. Cuando tengo rabia por algo, mis amigos tratan de ser comprensivos. 128314 p
16. Mis amigos me ayudan a entenderme mejor a mi mismo. 128314 p
17. Mis amigos se preocupan por como me siento. 1 2340p
18. Siento rabia con mis amigos. 123 40p
19. Puedo contar con mis amigos cuando necesito desahogarme. 128314 p
20. Mis amigos me entienden. 123 40p
21. Mis amigos respetan mis sentimientos. 123 40p
22. Me siento mal en muchas mas ocasiones de las que mis amigos se enteran. 123 40p
23. Me parece que mis amigos estan molestos conmigo sin razon aparente. 123 40p
24. Le puedo contar a mis amigos mis problemas y dificultades. 123 40p
25. Si mis amigos saben que algo me estd molestando, me preguntan sobre el tema.f1 2 3 14 5
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