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INTRODUCCION

La presente obra retne informacién bésica para el estudio de las
conductas alimentarias de riesgo (cARr) y de los trastornos de la con-
ducta alimentaria (Tca) en grupos y poblaciones especificos; describe
de manera detallada la construccién de algunos instrumentos para de-
tectarlos, asi como otros factores que se les asocian en la literatura
especializada, al mismo tiempo que muestra varios andlisis estadisticos
sobre la confiabilidad y la validez de cada uno de estos instrumentos
para contextos mexicanos y sus poblaciones.

La informacién que concentra este volumen de la serie Académi-
cos de cBs es producto de muchos afios de investigacién de Claudia
Unikel Santoncini en el campo de las car y los Tca, al lado de varios
especialistas en el tema que lo hicieron posible. Las contribuciones
de Gilda G6émez-Peresmitré, Ietza Bojorquez Chapela, Jorge Villa-
toro Velazquez, Maria Elena Medina-Mora Icaza, Francisco Juirez
Garcia y Silvia Carrefio Garcia, entre otros, han sido fundamentales
para el estudio de la distribucién y los determinantes de este tipo de
psicopatologia en México en las dltimas dos décadas, lo mismo que
el respaldo del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente
Muhiz (1nprFM). Mis recientemente, el equipo de trabajo que en-
cabezan José Alberto Rivera Marquez y Concepcién Diaz de Leén
Vizquez, de la Universidad Auténoma Metropolitana Xochimil-
co (uam-Xochimilco), ha hecho importantes aportes en la materia,
poniendo dicha casa de estudios a la vanguardia en este campo del



INTRODUCCION

conocimiento. Todos estos esfuerzos convergen hoy en una colabo-
racion estrecha entre la uaM-Xochimilco y el INPRFM en el marco
del proyecto “Conductas alimentarias de riesgo y estrategias para la
prevencién de trastornos de la conducta alimentaria en estudiantes de
la Universidad Auténoma Metropolitana”, aprobado por el Consejo
Divisional de Ciencias Biolégicas y de la Salud en su sesién 10/12,
celebrada el 12 de julio de 2012.

El texto estd organizado en dos capitulos. En el primero se descri-
ben las principales caracteristicas de las car y los Tca, su etiologia, sus
criterios diagnésticos y sus factores de riesgo, asi como los principales
modelos conceptuales que los explican en la actualidad. En el segundo
capitulo se presentan dos instrumentos empleados recientemente en
la investigacién en poblaciones mexicanas para determinar el riesgo
de tca: el Cuestionario breve de conductas alimentarias de riesgo y
el cuestionario sobre factores asociados a trastornos de la conducta
alimentaria. Se describen también cuatro instrumentos que comple-
mentan el diagnéstico: los cuestionarios sobre autoestima, relacién
con el padre y la madre, actitudes hacia la figura corporal y afecto
autoconsciente para adolescentes. Asimismo, se muestran las escalas y
la manera de calificarlas e interpretarlas.

Esta obra estd dirigida a estudiantes de licenciatura y posgrado en
ciencias de la salud, psicologia y dreas afines, asi como a los profesio-
nales de estos campos que deseen tener un primer acercamiento al
estudio de las car y los TcA. Estd pensada también para quienes se
interesen en desarrollar investigacién epidemioldgica en estos temas
con instrumentos de medicién validados en México.

Una primera versién de este trabajo fue producto del proyecto “Pre-
valencia y factores asociados a conductas alimentarias de riesgo en
mujeres adolescentes en localidades de diferente nivel de urbanizacién e
intensidad de migracién”, financiado por el Consejo Nacional de Cien-
cia y Tecnologia (ser-2004-C01-46560), que no fue publicado pero

que puede ser solicitado a Claudia Unikel Santoncini para su consulta.
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DATOS EPIDEMIOLOGICOS

De acuerdo con la literatura especializada, el término “conductas ali-
mentarias de riesgo” (CAR) engloba a un conjunto de comportamientos
alterados de la ingesta de alimentos que no satisfacen los criterios diag-
nésticos para ser considerados trastornos de la conducta alimentaria
(Tca). Los atracones y las dietas restrictivas, el uso de laxantes, ene-
mas, diuréticos o anorexigenos, la actividad fisica excesiva y el vémito
autoinducido son ejemplos de car. Aunque no se sabe si se trata de
condiciones subclinicas, sintomas o factores de riesgo para los Tca
—no obstante que se presentan con menor frecuencia, intensidad y
duracién que en un TcA bien establecido, con la excepcién del tras-
torno por atracén, donde no hay conductas purgativas—, todas estas
acciones que tienen como propésito perder peso corporal son dafiinas
para la salud y se asocian, al igual que en los Tca, a trastornos afectivos
y de ansiedad (Stice, Ng y Shaw, 2010; Solmi, Hatch, Hotopf, Treasu-
re y Micali, 2014). Por su parte, en los Tca los patrones de consumo de
alimentos se ven gravemente distorsionados. Este rubro comprende:
pica, rumiacion, trastorno de rechazo-restriccién de alimentos, ano-
rexia nerviosa (AN), bulimia nerviosa (BN), trastorno por atracén (Ta),
otros trastornos de la conducta alimentaria especificados y trastornos
de la conducta alimentaria no especificados TANE (apa, 2013).

Se han publicado diferentes estudios sobre las tendencias en los
datos epidemiolégicos de Tca. De acuerdo conCurrin, Schmidt, Trea-
sure y Jick (2005) en el afio 2000 los registros de atencién primaria en
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el Reino Unido reportaron una incidencia de an 4.7 por cada 100,000
personas, en tanto que la de BN fue de 6.6 por cada 100,000 personas.
Algunos autores sugieren que la incidencia de AN se mantiene cons-
tante en el norte de Europa y en Inglaterra desde la década de los
noventa (Hoek, 2006; Currin ez al., 2005). En la revisién de la literatu-
ra sobre incidencia, prevalencia y mortalidad por AN y otros trastornos
alimentarios, publicada por Hoek en 2006, se observé que la AN tiene
la mayor mortalidad registrada entre los trastornos mentales. El autor
sefiala, ademids, que 54% de los pacientes muere a causa de complica-
ciones relacionadas con los Tca y 27% por suicidio. En la revisién de la
literatura sobre incidencia y prevalencia de AN y otros Tca en 2012, el
mismo autor y otros colaboradores (Smink, Hoeken y Hoek, 2012)
encontraron un incremento en la incidencia de AN en el grupo de mu-
jeres entre 15 y 19 afos, ocasionado probablemente por la deteccién
temprana de dicha patologia o por la presencia de la enfermedad a
edades mds tempranas. También reportaron que la prevalencia de AN
“alguna vez en la vida” y AN utilizando los criterios diagnésticos de la
quinta versién del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DsM-5) en mujeres de Suiza fue, respectivamente, de 1.2%
y 2.4%; en mujeres de Australia fue de 1.9% y 4.3% y en mujeres de
Finlandia fue de 2.2% y 4.2%. Ademis, se encontré que la prevalencia
de BN “alguna vez en la vida” en mujeres de Australia fue de 2.9% y
que en Estados Unidos y Europa la prevalencia tenia una variacién de
entre 0.9% y 1.5% para mujeres y 0.1% y 0.5% para hombres.

Con respecto al Ta, la prevalencia de la condicién “alguna vez en
la vida” en estudios comunitarios fue de 1.9% en la poblacién adulta
(Kessler ez al,, 2013) y de 8% en la poblacién con obesidad. En los pa-
cientes con obesidad que buscaban un tratamiento para bajar de peso
la prevalencia fue de entre 5% y 40%. E1 TA no es poco comin entre los
varones; la proporcién es de 2 hombres por cada 3 mujeres. Tampoco
lo es en grupos minoritarios, como los afroamericanos o hispanoame-

12
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ricanos. La mayoria de los pacientes con TA se encuentran entre los 30
y 50 afios de edad (Grilo, 2002), con aparicién de sintomas aproxima-
damente a los 23 afos (Kessler ez al, 2013).

En México, la investigacién sobre Tca cuenta con mds de 20 afios
de desarrollo. Los estudios realizados hasta el momento han aportado
informacién importante que ha permitido conocer la naturaleza de
estas enfermedades en diferentes sectores de la poblacién y en diversos
aspectos, como la epidemiologia, los factores de riesgo y el tratamien-
to, asi como el desarrollo y la validacién de instrumentos de medicién,
entre otros. Sin embargo, ain existen rezagos en comparacién con
otros paises. Es importante continuar desarrollando estudios para co-
nocer la situacién de estas patologias en los distintos sectores de la
poblacién y proponer estrategias de prevencion y atencién adecuadas.
Asimismo, es necesario continuar trabajando en el disefio de instru-
mentos de medicién confiables y vilidos para poblacién mexicana, que
permitan la deteccién de casos de riesgo.

En México, los Tca se consideran en la actualidad un problema
publico de salud mental, principalmente en la poblacién adolescente
y joven. El trabajo realizado con instituciones de salud, educativas y
medios de comunicacién ha sido importante para la difusién de la in-
formacién y la capacitacién de personal especializado para identificar
casos en riesgo y clinicos, asi como para proporcionar los tratamientos
necesarios. Es indiscutible que la cobertura de los servicios de salud
en esta materia sigue siendo insuficiente, sobre todo en las localidades
alejadas de las ciudades mds importantes, pero también en muchos
centros urbanos. No obstante, hay una gran diferencia entre las con-
diciones que se observaban hasta hace algunos anos en el pais y las

actuales (Unikel y Bojorquez, 2007).

Si bien en los primeros afios de investigacién sobre los Tca se con-
sideraba que eran un problema sélo de mujeres jévenes de clase alta y
casi exclusivo de los paises altamente desarrollados (Brumberg, 2000),

13
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esto se ha puesto en duda ante el gran nimero de casos que se han
presentado y los grandes porcentajes de cAR reportados en diversas
partes del mundo (Gordon, 2001). Es probable que la exclusividad
atribuida al nivel socioeconémico se haya debido a un subregistro pro-
vocado por la dificultad del acceso a servicios de atencién psiquidtrica
de las capas mis pobres de la poblacién. Los reportes elaborados en
paises desarrollados muestran frecuencias similares en distintos nive-
les sociales (Gard y Freeman, 1996). Los datos encontrados en México
sefialan que aunque la frecuencia de car fue mayor en el nivel socioe-
conémico alto, en los niveles mds bajos también se encontraron dichas
conductas (Palma-Coca, Hernindez-Serrato, Villalobos-Herndndez,
Unikel-Santoncini, Olaiz-Fernindez y Bojorquez-Chapela, 2011).
Las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricién (EnsanuT) de 2006 y
2012 muestran la presencia de caAr tanto en las zonas rurales como en
las urbanas y las metropolitanas (Barriguete ez al., 2009).

Otros datos epidemiolégicos con los que se cuenta en México son
los proporcionados por la Encuesta de Epidemiologia Psiquidtrica
(Medina-Mora ez al., 2003), aplicada a hombres y mujeres de 18 a
65 afos de edad, en una muestra representativa de hogares. Se utiliz6
el Composite International Diagnostic Interview (wHo, 1993) para
recopilar la informacién sobre los diferentes diagnésticos. Los resulta-
dos mostraron la presencia de BN “alguna vez en la vida” en 1.8% de las
mujeres, mientras que en hombres fue de 0.6%. Se reporté asimismo
una prevalencia en mujeres de 0.8% en el ultimo afio y de 0.5% en el
ultimo mes, sin casos que se registran en hombres. Tampoco se repor-
taron casos de AN.

En 2005 se llevé a cabo la Encuesta Mexicana de Salud Mental
Adolescente, en la que participaron 3,005 mujeres y hombres de entre

14
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12 y 17 afos residentes en la Ciudad de México y en las dreas conur-
badas. En esta encuesta también se aplicé el Composite International
Diagnostic Interview y los datos mostraron una prevalencia de AN “al-
guna vez en la vida” de 0.4% en mujeres y 0.5% en hombres, y para BN
una prevalencia de 1.4% en mujeres y 0.6% en hombres, sin diferencia
estadisticamente significativa. En tanto la prevalencia de Ta “algu-
na vez en la vida” fue mds frecuente entre mujeres que en hombres,
2.1% y 0.7%, respectivamente (Benjet, Méndez, Borges y Medina-
Mora, 2012).

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENsaNUT) en sus
versiones 2006 y 2012 (Olaiz ez al., 2006; Gutiérrez et al., 2012) se
utilizé el Cuestionario Breve de Conductas Alimentarias de Riesgo
(cBcar) (Unikel, Bojorquez y Carrefio, 2004). En las encuestas par-
ticiparon 25,056 y 21,519 adolescentes, respectivamente, de entre 10
y 19 afios de edad, de ambos sexos, que representaron a un total de
22,874,970 y 22,804,083 de adolescentes respectivamente. La ENsa-
NUT 2006 reporté una prevalencia de car de 0.9% en mujeres y 0.4 %
en hombres; la de 2012 reporté 1.9% en mujeres y 0.8% en hombres.
En ambas encuestas las cAR mds frecuentes fueron la preocupacién por
engordar, atracones de comida y perder el control sobre lo que se come.

Los estudios en poblacién estudiantil de la Ciudad de México, rea-
lizados mediante la Encuesta sobre la Prevalencia del Consumo de
Drogas y Alcohol en la Poblacién Estudiantil de 1997, 2000, 2003,
2006, 2009 y 2012, han monitoreado las tendencias en las cCAR en mu-
jeres y hombres adolescentes a lo largo de 18 afios mediante el cBcar
(Tabla 1). Los datos muestran un incremento en la prevalencia de
CAR en mujeres entre la primera, y la tercera medicién, pero a partir
de 2006 el porcentaje disminuye, volviendo a incrementarse en 2012.
En los hombres se observa una tendencia a la alza en los porcentajes

15
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de la primera a la quinta medicién, con una disminucién en la dltima.
Un dato interesante en la medicién de 2012 es que no se observan di-
terencias importantes en las prevalencias de car entre los estudiantes
de secundaria y preparatoria: 6.9% y 6.0%, respectivamente. En corres-
pondencia con los datos obtenidos en la Encuesta Mexicana de Salud
Mental Adolescente, la proporcién de car entre mujeres y hombres es
de aproximadamente 2:1.

Datos provenientes de la Clinica de Trastornos de la Conducta

Alimentaria (cTca) del INPRFM, indican que al afio se atiende en pro-
medio a 204 pacientes “de primera vez” (93% mujeres y 7% hombres).

Tabla 1
Prevalencia de conductas alimentarias de riesgo de acuerdo con
la encuesta sobre la prevalencia del consumo de drogas y alcohol
en la poblacién estudiantil del Distrito Federal
Ano Mujeres % Hombres %
1997 3.4 1.3
2000 9.6 4.3
2003 9.6 3.8
2006 8.1 4.1
2009 7.5 4.9
2012 8.8 4.3

El perfil demografico de dichos pacientes sefiala una edad promedio
de 21.5 afios para las mujeres y de 19.5 afios para los hombres, en su
mayoria solteros, y 80.2% de los casos son de la Ciudad de México. En
cuanto a la distribucién por diagnéstico (segun criterios diagndsticos
del DsM-1v, APA, 1994) (ver tablas 2, 3 y 4), existe un mayor porcentaje
de casos de BN (40.4%) y de Tca no especificados tipo 3 y 4 (21.9%).
Los diagnésticos de AN y TANE tipos 1, 2 y 6 son menos frecuen-
tes, aunque este Gltimo se presenta mds entre los hombres. La edad
promedio de inicio del padecimiento es de 15.5 afos, sin diferencias

16
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estadisticamente significativas entre hombres y mujeres. E1 60% de
los pacientes que acuden a la cTca inicia el padecimiento antes de los
16 anos, 30.5% entre los 16 y los 20 afios y el resto después de los 20
aflos, con un tiempo de evolucién del padecimiento de 5.8 afios en
promedio, y con diferencias significativas entre hombres y mujeres.
Los hombres tienen un tiempo de evolucién menor (4.6 afios, DE=6.5)
al de las mujeres (5.9 afios, DE=6.5) (datos no mostrados en tablas).!

1 Caballero Romo A, Galvin Sinchez G, Unikel Santoncini C, Delgadillo Diaz M,
Gonzilez Macias L, Gémez Tello BL. Descripcién Demogrificay Clinica de Pacientes
con Trastorno de la Conducta Alimentaria. Salud Piblica de México. (En proceso de
dictaminacién).
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1. DEFINICIONES, ETIOLOGIAY
MODELOS CONCEPTUALES

1.1. Trastornos de la conducta alimentaria

Los Tca son patologias en las que los patrones de consumo de ali-
mentos se ven gravemente distorsionados. En este rubro se incluyen
diferentes categorias diagndsticas, que comprenden: pica, rumiacién,
trastorno de rechazo-restriccion de alimentos, AN, BN, TA, otros tras-
tornos de la conducta alimentaria especificados y TANE (apa, 2013).

En la AN existe un rechazo a mantener el peso del cuerpo en sus
limites normales, mientras que la BN se caracteriza por la presencia de
episodios recurrentes de atracones de alimento, seguidos de précticas
compensatorias inapropiadas, como vémito autoinducido, uso de la-
xantes, diuréticos u otros medicamentos, ayuno o exceso de ejercicio.
El Ta se caracteriza por episodios repetidos de atracones al menos una
vez por semana durante tres meses y la sensacién de pérdida de control
para parar de comer, sin asociacién con conductas compensatorias. El
DsM-5 (aPa, 2013) define como atracén a la ingesta de alimento en
cantidad mayor a la que cualquier individuo comeria en la misma si-
tuacion y en el mismo tiempo, por lo general menor a dos horas.

Otras entidades nosoldgicas, ademds del Ta, han sido integradas
en la reciente versién del psM-5 para los trastornos alimentarios: pica,
rumiacidn, rechazo-restriccion de la alimentacion, otros trastornos es-
pecificados y trastornos sin especificar.



1. DEFINICIONES, ETIOLOGIA Y MODELOS CONCEPTUALES

La pica se define como la ingesta al menos durante un mes de
sustancias no nutritivas o no consideradas como alimentos. Estas sus-
tancias no nutritivas pueden incluir papel, jabn, ropa, pelo, hilo, lana,
tierra, tiza, talco, pintura, goma, metal, piedras, carbén de lefia o car-
bén, ceniza, arcilla, almidén o hielo. Por lo general, no hay aversion a
la comida y la ingesta de estas sustancias no nutritivas no estd relacio-
nada con ninguna prictica cultural o socialmente aceptada.

La rumiacion se refiere a la regurgitacién repetida de los alimentos
después de comer; el alimento que regresa a la boca puede estar par-
cialmente digerido y no provoca nausea ni disgusto. Esta conducta
debe estar presente al menos por un mes y no puede ser explicada por
una alteracién gastrointestinal. Por su parte, el rechazo o restriccion de
la alimentacién se caracteriza por un desinterés por la comida debido a
las caracteristicas del alimento y una preocupacién por las consecuen-
cias de la ingesta que no permite cubrir las necesidades energéticas y
nutricionales.

Existen otros cinco trastornos especificados: la AN atipica, la BN de
baja frecuencia o duracién limitada, el Ta de baja frecuencia, el trastor-
no purgativo y el sindrome de ingestién nocturna de alimentos. Todos
causan malestar clinico significativo o discapacidad social, u ocupacio-
nal, en dreas importantes del funcionamiento, pero no cumplen con
los criterios completos para un TCA.

Finalmente, los trastornos sin especificar se utilizan para clasificar
las ocasiones en las que los sintomas también causan malestar clinico
significativo pero no hay informacién suficiente para hacer un diag-
néstico especifico (tabla 4).

Enlas tablas 2,3,4y 5 se presentan los criterios diagndsticos paralos
TCA mds comunes, que son los propuestos por la Asociacién Psiquid-
trica Americana (apa, 2002y 2013) y por la Organizacién Mundial de
la Salud (wHo, 1992). En la tabla 4 se presentan los nuevos criterios
para los Tca incluidos en la quinta versién del psm (apa, 2013).
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1.1.1. Caracteristicas clinicas

1.1.1.1. Anorexia nerviosa

Enla AN, el deseo de ser delgado y el miedo a engordar se manifiestan
en una serie de sintomas que incluyen la reduccién propositiva en la
ingesta de alimento, lo que conduce a grandes pérdidas de peso. La
AN se asemeja de muchas maneras a otros estados de inanicién. Los
hallazgos consistentes a este respecto incluyen cambios en los niveles
de sodio, pérdida de potasio y un funcionamiento anormal de la tiroi-
des. La baja produccién de células sanguineas se encuentra asociada
generalmente a cambios en el grosor de la médula 6sea; la leucopenia
aumenta la susceptibilidad a las infecciones y la anemia puede pro-
vocar fatiga y pérdidas cognoscitivas. También puede acompanarse
de trastornos fisiolégicos, como constipacién, bradicardia, piel seca y
fria, alteraciones endocrinolégicas leves y cambios neurovegetativos
en forma de agotamiento simpético. Ademds, las pacientes con AN se
encuentran en riesgo de desarrollar osteoporosis (Sokol y Gray, 1998).

Tabla 2

Criterios diagnésticos para anorexia nerviosa
DSM-5 DSM-IV-TR CIE-10

* Restriccién de la ingesta de | Rechazo a mantener el peso cor- | El peso del cuerpo se man-
energia, que lleva a un peso | poral igual o por encima del valor | tiene por lo menos 15% por
bajo significativo. minimo normal considerando la | abajo del esperado (perdido

* Miedo intenso a ganar peso o | edad y la talla (por ejemplo, pér- | o nunca adquirido), o el indi-
convertirse en obeso o com- | dida de peso que da lugar a un | ce de masa corporal es 17.5 o
portamiento que interviene en | peso inferior al 85% del esperable, | menor. Los pacientes prepu-

la ganancia de peso. o fracaso en conseguir el aumento | beres pueden presentar fallas
 Alteracién en la forma en que | de peso normal durante el periodo | para alcanzar el peso esperado
se experimenta o percibe el | de crecimiento, dando como re- | en el periodo del crecimiento.
peso o figura, influencia in- | sultado un peso corporal inferior | La pérdida de peso es au-
debida del peso o figura en la | al 85% del peso esperable). toinducida, evitando comidas
autoevaluacién o falta de reco- | Miedo intenso a ganar peso o | “engordadoras” y uno o mds
nocimiento de la gravedad del | convertirse en obeso, incluso es- | de los siguientes: vémito au-
peso bajo. tando por debajo del peso normal. | toinducido, uso de métodos
de purga, exceso de ejercicio o
uso de supresores del apetito.
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Segtin su tipo:
* Restrictiva.
* Atracén/purgativa.
Segtn su remisién:
* Remisién parcial.
* Remisién total.
Segtn su severidad:
* Leve:
IMC =2 17 kg/m?
* Moderada:
IMC 16 216,99 kg/m?
* Grave:
IMC 15 2 15,99 kg/m?
* Extrema:

IMC <15 kg/m?

Alteracién de la percepcién del
peso o la silueta corporales, exa-
geracion de su importancia en la
autoevaluacién o negacién del
peligro que comporta el bajo peso
corporal.

En mujeres pospuberales, presen-
cia de amenorrea: por ejemplo,
ausencia de al menos tres ciclos
menstruales consecutivos (se con-
sidera que una mujer presenta
amenorrea cuando sus menstrua-
ciones aparecen Unicamente con
tratamientos hormonales, por
ejemplo, con la administracion de
estrogenos)

Tipos especificos:

Tipo restrictivo: durante el epi-
sodio de anorexia nerviosa, el
individuo no recurre regularmente
a atracones o purgas (por ejem-
plo, provocacién del vémito o uso
excesivo de laxantes, diuréticos o
enemas).

Tipo compulsivo/purgativo: du-
rante el episodio de anorexia
nerviosa, el individuo recurre re-
gularmente a atracones o purgas
(por ejemplo, provocacién del
vémito o uso excesivo de laxantes,
diuréticos o enemas).

Existe distorsién de la imagen
corporal en la forma de una
psicopatologia especifica en la
cual persiste el temor a la gor-
dura como una idea intrusiva
y sobrevaluada, y el paciente
se autoimpone un umbral de
peso bajo.
Existe un trastorno en-
déerino  que  involucra el
eje-gonado-pituitario, que se
manifiesta como amenorrea
en las mujeres y como falta de
interés sexual e impotencia en
los hombres.

Cuando el inicio es prepube-
ral, la secuencia de los eventos
de la pubertad se retrasa o se
detiene (en las nifias no se
desarrollan los senos y hay
amenorrea primaria, y en
los nifios, los genitales per-
manecen juveniles). Con la
recuperacion, la pubertad por
lo general se alcanza normal-
mente, pero la menarca es
tardia.

Se ha detectado, ademds, falta parcial o total de conciencia sobre la
enfermedad, alteracién o distorsién de la imagen corporal (sobrevalo-
racién del tejido y/o peso corporal), hiperactividad (ejercicio excesivo),
trastornos en el suefio, grandes expectativas de logros y un negati-
vismo agresivo hacia los intentos de tratamiento. Asimismo, falla o
confusién en el reconocimiento del hambre y el apetito (conciencia
interoceptiva), sentido de ineficacia con sensacién de actuar sélo en
respuesta a las demandas de otros, ante lo cual la manipulacién de
la alimentacién proporciona un sentido de logro (Battegay, Glatzel,
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Poldinger y Rauchfleisch, 1989; Bruch, 1973; Papalia y Wendkos
Olds, 1993). Por otra parte, la amenorrea, que aparece en dos tercios
de los casos en la fase temprana, es considerada un sintoma eventual y
segin algunos puede también faltar (Bruch, 1970). Sin embargo ésta
ha sido eliminada como criterio diagnéstico de AN en la quinta versién

del psm (apa, 2013).

La habilidad para mantenerse con una dieta de “semihambruna”
permite distinguir dos tipos de anorexia: restrictiva y compulsivo-pur-
gativa. La primera se caracteriza por la capacidad de adhesién a
limitaciones caléricas excesivas, que desembocan consecuentemente en
una gran pérdida de peso. En la aAn de tipo compulsivo-purgativa no
siempre existe la capacidad de mantenerse bajo la restriccién caldrica.
Estas personas alternan las dietas de semihambruna —que no pue-
den mantener— con episodios de atracones, seguidos frecuentemente
de vémito autoinducido. Se estima que aproximadamente 50% de las
personas con un diagnéstico de AN muestran sintomas de atracones de
manera compulsiva y el uso de algin método compensatorio: vémito,

laxantes, diuréticos (Casper, Eckert, Halmi, Goldberg y Davis, 1980).
1.1.1.2. Bulimia nerviosa

La BN comparte con la AN muchos de los sintomas, especificamen-
te el miedo a la obesidad y los intentos de perder peso. El psm-5
(2013) la describe como episodios recurrentes de atracones acompa-
fiados de conductas compensatorias inapropiadas para no ganar peso
corporal: vémito autoinducido, uso de laxantes, diuréticos y otros me-
dicamentos, ayuno o ejercicio excesivo. Estas conductas se presentan
en promedio una vez a la semana durante tres meses. La autoeva-
luacién estd influida por una preocupacién excesiva por el peso y la
imagen corporal. Existe una desorganizacién profunda sobre el patrén
alimentario, aunque el peso corporal tiende a ser normal. La sensacién
de pérdida de control sobre la ingestién (no poder dejar de comer
voluntariamente) puede acompafarse de depresién y pensamientos
autodestructivos, especialmente después de los episodios de compul-
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sién y purga. Estos episodios ocurren de manera impredecible, pero
generalmente son precipitados por eventos estresantes. Los atracones
pueden tener una duracién de unos cuantos minutos a algunas horas
y se realizan en privado.

Los episodios de atracones son variables en cuanto a la cantidad
y tipo de alimentos que se ingieren. Esta es una conceptualizacién
subjetiva, ya que varia de individuo a individuo y es una conducta
socialmente aceptada en determinadas situaciones (Schlundt y John-
son, 1990). La violacién de los estindares marcados por cada persona
es lo que promueve la conducta compensatoria para contrarrestar los
efectos de los atracones. Esta conducta reduce el temor a engordar y
propicia en el individuo la vigilancia en su alimentacién (restriccion).

Tabla 3

Criterios diagnésticos para bulimia nerviosa

DSM-5

DSM-IV-TR

CIE-10

Presencia de atracones frecuentes.
Conductas compensatorias ina-
propiadas para evitar la ganancia
de peso.

Los atracones y conductas com-
pensatorias inapropiadas al menos
una vez a la semana durante tres
meses.

Autoevaluacién exageradamente
influida por el peso y figura.
Segtin su remision:

* Remision parcial.

* Remision total.

Segtin su gravedad:

* Leve: 1-3 episodios.

* Moderada: 4-7 episodios.

* Severa: 8-13 episodios.

* Extrema: 14 o mds episodios.

Presencia recurrente de atraco-
nes. Un atracén se caracteriza
por:

Ingestién de alimento en un
corto espacio de tiempo (por
ejemplo, en un periodo de dos
horas) en cantidad superior a
la que la mayoria de personas
ingerirfan en un periodo de
tiempo similar y en las mismas
circunstancias.

Sensaciéon de pérdida de con-
trol sobre la ingesta de alimento
(por ejemplo, sensacién de no
poder parar de comer o poder
controlar el tipo y la cantidad de
comida que se estd ingiriendo).

Conductas compensatorias in-
apropiadas de manera repetida,
con el fin de no ganar peso, tales
como: provocacién del vémito,
uso excesivo de laxantes, diuré-
ticos, enemas u otros farmacos;
ayuno y ejercicio excesivo.

Existe preocupacién  persis-
tente por la alimentacién y un
deseo irresistible por comer. El
paciente sucumbe a episodios
de ingesta de grandes canti-
dades de comida en periodos
cortos de tiempo.

El paciente intenta contrarres-
tar los efectos engordadores de
la comida con uno o miés de
los siguientes: vémito autoin-
ducido, abuso de purgantes,
periodos alternantes de ayuno,
uso de drogas como supresores
del apetito, preparaciones ti-
roideas de diuréticos. Cuando
la bulimia ocurre en pacien-
tes diabéticos podrin elegir
el rechazo al tratamiento con
insulina.
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Los atracones y las conductas com-
pensatorias inapropiadas tienen lu-
gar como promedio al menos dos
veces a la semana durante un perio-
do de tres meses.

La autoevaluacién estd exagera-
damente influida por el peso y la
silueta corporal.

La alteracién no aparece exclu-
sivamente en el trascurso de la
anorexia nerviosa.

Tipos especificos:

Tipo purgativa. Durante el
episodio de bulimia nerviosa la
persona se provoca regularmente
el vémito o usa laxantes, diuréti-

La psicopatologia consiste en
un miedo mérbido a la gor-
dura y el paciente establece un
umbral estrictamente definido
de peso, muy por debajo del
peso premérbido que consti-
tuye el 6ptimo saludable en
la opinién del médico. Existe
frecuentemente una historia de
un episodio previo de anore-
xia nerviosa; el intervalo entre
ambos trastornos fluctia entre
algunos meses y algunos afios.
Este episodio puede haberse
expresado completamente o
pudo asumir una forma enig-

COS 0 enemas en exceso.
Tipo no purgativa. Durante el
episodio de bulimia nerviosa el
individuo emplea otras conductas
compensatorias inapropiadas, co-
mo el ayuno o el ejercicio intenso,

mitica con pérdida de peso
moderada y/o una fase transi-
toria de amenorrea.

pero no recurre regularmente a
provocarse el vomito ni usa laxan-
tes, diuréticos o enemas en exceso.

El peso normal en las personas con BN exacerba la distorsién de la
imagen corporal y la insatisfaccién con el propio cuerpo. Las “anoma-
lias” de la imagen corporal producen insatisfaccién con el cuerpo en
cuanto a peso, forma y tamaifio.

En su fase critica, la BN suele acompafiarse de uno o mas de los si-
guientes trastornos fisicos: hipertrofia de las glandulas salivales, erosién
del esmalte de los dientes, perforacién de eséfago y estémago, depen-
dencia de laxantes, alteracién en el contenido corporal de albimina
y minerales, gingivitis, anemia, amenorrea, bradicardia, disminucién
de las hormonas tiroideas, bajas concentraciones de hormona foliculo
estimulante (HFE) y hormona luteinizante (HL), estrefiimiento, deshi-
dratacidn, cefalea y arritmias cardiacas (Battegay ez a/., 1989; Mitchell,
Pomeroy y Colon, 1990).
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1.1.1.3. Trastorno por atracon

Las personas con Ta tienen generalmente una forma de alimentacién
cadtica, diferente a la que se presenta en la BN y en las persona con
obesidad que no tienen atracones. Muestran pocas conductas de res-
triccién en la alimentacién, mientras que en la BN los atracones se
alternan con una restriccién alimentaria importante. Los episodios
de sobrealimentacién también varian en forma; a veces hay sobreali-
mentacién sin pérdida de control, sobrealimentacién con pérdida de
control y pérdida de control sin el consumo de una cantidad grande de

comida (Grilo, 2002).

El TA se asocia con la obesidad, aunque no es una condicién invaria-
ble, y es un problema comun en las personas con obesidad que buscan
un tratamiento para adelgazar. Los hallazgos de la investigacién han
mostrado que en 35%-55% de las personas con TA los episodios de
sobrealimentacién preceden a la primera dieta restrictiva y que estas
personas desarrollan sobrepeso a menor edad que las personas que
practican dietas restrictivas antes de tener atracones. Se ha encontrado
también que la obesidad infantil y parental es un factor de riesgo espe-

cifico para el Ta (Fairburn, Cooper, Doll, Norman y O’Connor, 2000).

El Ta se caracteriza por presentar actitudes disfuncionales en torno
al peso y la figura corporal, que no estdn relacionadas con el grado de
obesidad. También se caracteriza por una gran insatisfaccién con la
imagen corporal, mds parecida a la de la BN, en comparacién con la
de las personas con obesidad que no presentan atracones (Johnson y

Torgrud, 1997).

La mayor parte de los estudios refieren mayores tasas de problemas
psicolégicos en personas con TA que en personas con obesidad que no
presentan atracones y con grupos de control, pero las tasas son ligera-
mente menores que en personas con BN. Muestran mayores tasas de
trastornos psiquidtricos y de la personalidad a lo largo de la vida en
comparacién con los grupos de control, aunque es menor que en las
muestras clinicas. El trastorno depresivo mayor es el diagnédstico co-
moérbido, que se encuentra consistentemente, con porcentajes de 50%
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a 60%, aunque los porcentajes de trastornos por uso de alcohol y por
ansiedad también son elevados en ambos sexos (Wilfley, Friedman,

Dounchis, Stein, Welch y Ball, 2000).

Tabla 4
Criterios diagndsticos para trastorno de la conducta alimentaria
no especificado, segin DSM-IV-TR.

En mujeres se cumplen todos los criterios diagnésticos para la anorexia nerviosa, pero las menstrua-
ciones son regulares.

Se cumplen con todos los criterios diagnésticos para la anorexia nerviosa, excepto que, a pesar de
existir una pérdida de peso significativa, el peso del individuo se encuentra dentro de los limites de la
normalidad.

Se cumplen todos los criterios diagnésticos para la bulimia nerviosa, con la excepcién de que los atra-
cones y las conductas compensatorias inapropiadas aparecen menos de dos veces por semana o durante
menos de tres meses.

Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir pequefias cantidades de
comida en sujetos con peso normal (por ejemplo, provocacién del vémito después de haber comido
dos galletas).

Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida.

Trastorno por atracén: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de la conducta compensa-

toria inapropiada tipica de la bulimia nerviosa.

Tabla 5
Criterios diagnéstico para el trastorno por atracén y otros trastornos de
la conducta alimentaria, recientemente incluidos en pDsm-5

Trastorno | Criterios Tipo/Remision/Severidad

Atracén Atracones recurrentes. * Remisi6n parcial o remisién total.
Atracones asociados al menos a tres de las | * Leve: 1-3 episodios.

siguientes conductas: * Moderada: 4-7 episodios.

comer mucho mis rdpido de lo normal, | ¢ Severa: 8-13 episodios.

comer hasta sentirse incémodamente | * Extrema: 14 o mds episodios
lleno,
comer grandes cantidades de comida en

ausencia de hambre,
* comer sin compafia por sentimientos de
verglienza por lo mucho que se come,

sentirse a disgusto con uno mismo, triste
o muy culpable después de un atracén.
Malestar significativo.

Atracones: al menos una vez a la semana du-
rante tres meses.

Atracén no asociado a conductas compensa-
torias inadecuadas, como en BN, y no ocurre
exclusivamente en el curso de BN 0 AN.
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Pica

Ingesta de sustancias no nutritivas inapropia-
das al nivel de desarrollo del individuo.

La conducta no es parte de una practica social
o cultural.

Conducta suficientemente grave que no se
asocie con otro trastorno mental o estado de
salud.

* En remisién

Rumiacién

Repetida regurgitacién de alimentos al me-
nos durante un mes. El alimento regurgitado
puede ser vuelto a masticar, tragado de nuevo
o escupido.

Regurgitacién no asociada a trastornos gas-
trointestinales.

No ocurre exclusivamente con otros TCA.
Los sintomas deben ser suficientemente
graves para darles atencion, aparte de otros
trastornos mentales o del desarrollo.

* En remisién

Rechazo/
restriccion
de la ingesta
alimentaria

Desinterés por la comida; rechazo basado en
las caracteristicas del alimento; preocupacion
por las consecuencias de la ingesta que no
permitan cubrir las necesidades nutricionales
y energéticas. Se asocia a uno o mis de los
siguientes:

* pérdida significativa de peso,

* deficiencia nutricional importante,

* dependencia de alimentacién enteral o
suplementos nutricionales orales,
interferencia con la funcién psicosocial,
el rechazo no se explica por la falta
de acceso a alimentos o por sanciones
sociales,
no ocurre exclusivamente durante AN,
BN, no hay evidencia de alteracién en la
experiencia sobre el peso y la figura,

* no se atribuye a una condicién médica

concurrente.

* En remisién
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Otros AN con peso normal. * AN atipica.
trastornos Atracén o compensaciones inapropiadas me- | * BN de baja frecuencia o duracion.
especificados | nores a una vez por semana o durante menos | * Trastorno por atracén de baja
de tres meses. frecuencia o duracién.
Atracones menores a una vez por semana o | * Trastorno purgativo.
durante menos de tres meses. * Sindrome de ingestién nocturna
Purgas en ausencia de atracén, para controlar de alimentos.
el peso y la figura.

Episodios recurrentes de despertar por la no-
che para comer.

Trastornos Los sintomas caracteristicos de algin tras-
sin especificar | torno  alimentario  ocasionan  malestar
significativo o deterioro en las dreas socia-
les, ocupacionales u otras importantes del
funcionamiento, pero no cumplen todos los
criterios diagndsticos.

1.1.2. Etiologia

Los modelos explicativos mas complejos para los TcA son los biopsi-
cosociales, que combinan variables biolégico-genéticas, psicoldgicas
y sociales en una estructura causal. Garner, Rockert, Olmsted, John-
son y Coscina (1985) propusieron uno de los primeros modelos en
donde todos los factores contribuyen al desarrollo de la patologia. A
partir de la investigacién realizada en campo ha quedado claro que
ambos trastornos tienen un origen multicausal (Garner y Garfinkel,
1979; Russell, 1990; Schlundt y Johnson, 1990), como resultado de
una compleja interaccién de factores predisponentes, precipitantes y
perpetuantes. La afeccion es el resultado de una serie de influencias
que varian de persona a persona pero que interaccionan de tal manera
que la causa y el efecto se distinguen con dificultad (Garfinkel y Gar-
ner, 1982). Los factores predisponentes son aquellos que combinados
con diferentes fuerzas favorecen la aparicién de la enfermedad; se divi-
den en individuales, psicosociales y socioculturales (Huon, 1996; Kuo,
1984). Los estudios realizados a nivel de comunidad indican clara-
mente mayor prevalencia de problemas relacionados con la conducta
alimentaria que Tca definidos como tales, y debido a que estos tras-
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tornos se presentan a lo largo de un continuo cuantitativo relacionado
con el grado de “enfermedad” es preferible que su estudio y etiologia
sean conceptualizados desde una perspectiva dimensional, mis que
categorica (Leon, Keel, Kelly, Klump y Fulkerson, 1997).

Los modelos biopsicosociales consideran una gran cantidad de
variables, pero explican poco de cada una, mientras que los mais es-
pecificos explican con mds profundidad un nimero mds limitado de
variables. Por ejemplo, Vandereyken y Van Deth (1994) consideran
que desde el punto de vista biolégico es asombrosa la magnitud de los
trastornos hormonales y metabdélicos hallados en pacientes con AN; sin
embargo, ain no se ha establecido si son la causa o la consecuencia de la
enfermedad. Asimismo, desde el punto de vista psicodindmico se plan-
tea que las mujeres con AN temen la maduracién sexual y el crecimiento
temenino; de esta forma, por medio de la emaciacién se entorpece el
desarrollo con el objetivo de mantener una vida asexuada e infantili-
zada fisica y mentalmente. Este punto de vista también se vincula con
la teoria de sistemas, que ve a la AN como una sefial de la presencia de
estructuras e interacciones distorsionadas en la familia. Otro punto de
vista surge desde la teoria del aprendizaje, que postula que la AN es una
fobia a engordar premiada en dos formas: bajar de peso disminuye el
miedo a engordar y consigue la atencién de los demds, especialmente

de los padres.

1.1.2.1. Modelo multifactorial

Garfinkel y Garner (1982) proponen un modelo etiolégico de tipo
biopsicosocial, compuesto por tres grandes factores: predisponentes,
precipitantes y perpetuantes (o mantenedores). El grupo de facto-
res predisponentes se subdivide en tres componentes: 1. Individuales:
preocupaciones por la autonomia, la identidad y la separacién (que
comprenden deficiencias del yo, miedo a madurar, pubertad temprana,
distribucién de edad y sexo, ser hermano gemelo); ademds, trastornos
de la percepcién o del peso, desarrollo de la personalidad, procesos
cognoscitivos, trauma perinatal; 2. Familiares: caracteristicas demogra-
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ficas, como edad de los padres y clase social, aumento en la cultura
del peso, la alimentacién y la delgadez, grandes expectativas de des-
empeno, antecedentes familiares de trastorno afectivo y, posiblemente,
alcoholismo, obesidad de la madre, relacién padres-hijos que dificulta
la autonomia y la separacién; 3. Culturales: presién para alcanzar la
delgadez y grandes expectativas de rendimiento, por ejemplo, en el 4m-
bito escolar y profesional. El grupo de factores precipitantes engloba
elementos como la dieta restrictiva (para elevar el autocontrol y la auto-
estima ante situaciones como separacién o pérdida), nuevas exigencias
del ambiente, ruptura del equilibrio familiar o amenaza directa de la
pérdida de autoestima. El grupo de factores perpetuantes (o mante-
nedores) se integra por elementos como el sindrome de inanicién, el
vémito, la fisiologia intestinal, la percepcién sobre el cuerpo, la perso-
nalidad y el énfasis en la cultura de la delgadez.

Figura 1

Modelo multifactorial
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1.1.2.2. Modelo transdiagndstico

Fairburn (2008) propone un modelo transdiagnéstico donde la res-
triccidon alimentaria rigida, el vomito autoinducido, el uso de laxantes
y diuréticos y el ejercicio excesivo son conductas que comparten todos
los TcA. Asi, sugiere que los TcA pueden ser vistos como una sola en-
tidad patoldgica y no como categorias excluyentes. La diferencia entre
los distintos trastornos alimentarios es el balance de la restriccién ali-
mentaria y la sobrealimentacién. En la AN la restriccién es mds exitosa
y en la BN hay un equilibrio entre la restriccion y la sobrealimentacion.

Este modelo describe a los TcA como trastornos cognoscitivos que
comparten una psicopatologia categorizada como general; es decir,
los componentes que se comparten con otros trastornos mentales y la
psicopatologia especifica para los Tca. Los rasgos centrales en la psi-
copatologia especifica para los Tca son la sobrevaloracién de la figura
y el peso, y las conductas comunes en todos ellos son la restriccién
alimentaria que se lleva a cabo de manera rigida, el vémito autoindu-
cido, el uso de laxantes y diuréticos y el ejercicio excesivo. Los sujetos
diagnosticados con un Tca hacen juicios sobre si mismos basindose
exclusivamente en su figura, su peso y su habilidad para controlarlos.
Las caracteristicas depresivas y de ansiedad son comunes en pacientes
con diagnéstico de Tca, siendo mds comunes los rasgos depresivos en
pacientes con atracones y la ansiedad en pacientes con altos niveles de
restriccién alimentaria.

Desde esta perspectiva, dado que los Tca pueden ser vistos como
una misma entidad patolégica y no como categorias excluyentes, en el
curso de la enfermedad puede haber migracién entre los diagnésticos.
Se ha encontrado que en 25% de los casos de BN los criterios de AN se
cumplen al menos una vez en la vida.

1.1.2.3. Modelo del continuo

Este modelo coloca las conductas alimentarias normales en el extremo
de una linea recta y los Tca en el extremo contrario. En medio estin
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las conductas de riesgo en sus diferentes grados. Es aqui donde se en-
cuentra la alimentacién restrictiva, el dietista crénico y las conductas
de riesgo que pueden evolucionar hacia un Tca. La psicopatologia
en este nivel es menor en comparacién con los sujetos que padecen
alguno de estos trastornos y quienes iniciaron con conductas de ries-
go en pequefia escala de manera voluntaria (Altamirano, Vizmanos y
Unikel, 2011). Nylander (1971) es considerado el primer investigador
en proponer que los Tca suceden o se explican desde un continuo de

conductas (Gleaves, Brown y Warren, 2004).

El modelo del continuo propone que los Tca surgen cuando las
personas muestran manifestaciones extremas de las mismas preo-
cupaciones por el peso y la figura que la mayoria de las mujeres de
sociedades occidentales, que sélo se diferencian por su grado de inten-
sidad (Gleaves, Brown y Warren, 2004). Nylander (1971) encontré en
su investigacién que 10% de 1,231 mujeres jévenes sin diagndstico de
TcA presentaban por lo menos tres sintomas de AN.

Esta teoria sugiere que la diferencia entre la dieta restrictiva y los
TcA es de grado, no de esencia. Algunos autores proponen que este
modelo comprende una sucesién basada en varios factores de riesgo que
ocurren en un continuo (Dancynger y Garfinkel, 1995; Shisslak, Crago
y Estes, 1995), y no exclusivamente en el grado de dieta. Estudios mas
recientes (Altamirano, Vizmanos y Unikel, 2011; Rutsztein, Scappatura
y Murawski, 2014) también han encontrado que sélo los extremos de la
linea se pueden diferenciar claramente al medir caracteristicas psicol6-
gicas y conductuales similares en las jévenes diagnosticadas con Tca,y
que no pudieron ser diferenciadas estadisticamente del grupo sin Tca.

En una segunda connotacién, esta teoria plantea que existe un
continuo al interior de las categorias diagnésticas (Gleaves, Brown y
Warren, 2004). Striegel-Moore y Steiner-Adair (2000) establecieron,
a través de diversas investigaciones, lo que denominaron un conti-
nuo etiolégico de impacto para los factores de riesgo, encontrando
mayor asociacién entre patologia alimentaria y niveles de depresién,
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actitudes alimentarias alteradas y cogniciones disfuncionales. Ademis,
observaron un gradiente en la presentacién de las variables relacio-
nadas con la alimentacién, desde la BN subclinica y dietantes, hasta
no dietantes. Otros autores (Hay y Fairburn,1998; Fitzgibbon, Sin-
chez-Johnsen y Martinovich, 2003) han incluido al TA en la teoria del
continuo, encontrando que la gravedad de las manifestaciones clinicas
disminuye de la BN purgativa y la BN no purgativa al Ta.

Figura 2

Conductas
alimentarias TCA

normales

Ali 6 ingid
comienzo voluntario
Dietantes crénicos
Mayor grado de psicopatologia
Conductas en pequeiia escala
Evolucién a TCA

Modelo del continuo

1.1.3. Factores de riesgo

Los factores de riesgo se refieren a aquellos que aumentan la proba-
bilidad de que se altere el equilibrio del organismo y se desencadene
alguna enfermedad (Medina-Mora, 1982). Se les denomina asi por-
que tienen un efecto negativo en la salud de las personas, provocando
un desajuste o desequilibrio, ya que dejan al organismo vulnerable,
facilitando la aparicién de la enfermedad. Existe una relacién propor-
cional entre la probabilidad de contraerla y el nimero de factores de
riesgo (G6omez-Peresmitré, 2001).

Shiltz (1997), entre otros muchos autores, propone una clasificacién
de los factores de riesgo de los Tca para identificarlos y entenderlos:
los individuales incluyen las experiencias de abuso sexual, la insatis-
faccién con la figura y el peso corporal, la prictica crénica de dietas
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y algunos cambios traumiticos en la vida, como la pérdida de un ser
querido, el rompimiento de una relacién importante, el divorcio de los
padres y el cambio geogrifico. Entre los factores psicosociales sefiala
la presencia de trastornos afectivos, tanto en el individuo como en sus
familiares en primer grado; asimismo, la baja autoestima y los rasgos
de la personalidad, como la necesidad de aprobacién, la dificultad para
expresar sentimientos, la evasién de los conflictos; también un patrén
de pensamiento rigido con énfasis en el “deber ser”; la sensacion de
ausencia de autocontrol, que se traduce en la busqueda de control de la
conducta alimentaria, el perfeccionismo y el problema basico de iden-
tidad. Entre los factores socioculturales se encuentran los ideales de
belleza, las actitudes de la familia hacia el peso corporal, la falta
de definicién de limites, la rigidez y la confusién de roles en la familia,
asi como la disfuncionalidad y el maltrato emocional, la influencia del
grupo de pares, el involucramiento en algunas actividades que enfati-
zan el bajo peso y las criticas con respecto al peso y la figura.

1.1.3.1. Factores individuales

Uno de los factores de riesgo individuales mas importantes es la edad.
La adolescencia se considera una etapa de vulnerabilidad para los Tca
debido a que los y las jévenes se enfrentan a cambios relacionados con
la transicién de la infancia a la vida adulta, en la que se incrementan las
responsabilidades, pero en algunos casos sin contar atin con la madu-
rez suficiente para enfrentarlas (Garfinkel y Garner, 1982). Esta etapa
del desarrollo registra el mayor nimero de apariciones de casos de Tca
en comparacion con otras (Striegel-Moore y Bulik, 2007).

Los Tca se presentan en un nidmero mayor de mujeres. Esto se
puede observar, por ejemplo, en los reportes de prevalencia de AN y
BN, como el de la National Comorbidity Survey Replication (Hud-
son, Hiripi, Pope y Kessler, 2007), donde se encontré, en una muestra
representativa de mayores de 18 afos residentes de Estados Unidos
de América, una prevalencia de AN “alguna vez en la vida” de 0.3%
en hombres y 0.5% en mujeres, y una prevalecia de BN “alguna vez en
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la vida” de 0.9% en hombres y 1.9% en mujeres. Esta relacién en la
proporcién de Tca entre hombres y mujeres disminuye segun el diag-
néstico especifico de que se trate, como en el TA o en los trastornos
no especificados o subclinicos, pudiendo llegar a ser de 2:1 (Striegel-

Moore y Bulik, 2007).

La interiorizacion del ideal estético de la delgadez refleja el grado en
que alguien valora las imdgenes socialmente estructuradas que definen
la belleza y que involucran conductas relacionadas con dicho estereotipo
para alcanzarlo (Thompson y Stice, 2001). La interiorizacién del ideal
estético de la delgadez promueve la insatisfaccién corporal, las dietas
restrictivas y el afecto negativo; al mismo tiempo, puede predecir el diag-
noéstico de BN (Stice, 2001). En las culturas donde existe abundancia
de alimentos, donde se rechaza la obesidad y se idealiza la delgadez, las
mujeres tienen mids riesgo de desarrollar un Tca. Esta situacién explica
la relacion 10 a 1 en la prevalencia de Tca en mujeres y hombres (Polivy

y Herman, 2002).

La insatisfaccion corporal es entendida como la diferencia entre el
ideal corporal de tamafio y/o la forma que tiene una persona y su tama-
fio y/o la forma corporal real. Esta diferencia se vuelve un precursor para
el desarrollo de un Tca mientras mds intensa sea la inconformidad que
genere en el individuo, que intentard perder peso o cambiar su cuerpo
para alcanzar el ideal (Polivy y Herman, 2002). Stice también describe
la insatisfaccién corporal como un factor de riesgo en su modelo etiol6-
gico de dos vias para la BN. Explica que la presién por estar delgado y la
interiorizacién del ideal estético de la delgadez generan insatisfaccién
corporal en la medida que la persona se percibe lejana del ideal de be-
lleza e intenta alcanzarlo. Esto origina en los individuos un estado de
dnimo negativo y el inicio de una dieta restrictiva (Stice, 2001).

El abuso sexual infantil es considerado como un factor de riesgo
para la patologia mental en general. Sus efectos pueden ser psicolé-
gicos, fisicos, somdticos y sociales, por lo que dificilmente se le puede
considerar un factor especifico para Tca; sin embargo, en un modelo
multifacético de traumatizacién, el abuso sexual adquiere relevancia, ya
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que tiene una alta comorbilidad psiquidtrica (Lev-Wiesel, 2008). Las
tasas de abuso sexual entre pacientes diagnosticados con algtin Tca son
significativamente mayores que entre los grupos de control (34% versus
20%). Entre los casos de BN se encuentran las tasas mds altas de viola-
cién, acoso y abuso sexual después de los 17 afios (Jacoby ez al, 2004).

Se ha reportado que el riesgo de desarrollar Tca aumenta tres veces
cuando se ha vivido abuso sexual infantil (Murray y Waller, 2002) y
que entre 10% y 30% de las personas con Tca lo han sufrido (Connors
y Morse, 1993). También se ha reportado que existe 50% de proba-
bilidad de abuso sexual infantil en personas con sintomas purgativos
(Ackard, Neumark-Sztainer, Hannan, French y Story, 2001) y que
28% de las jévenes que reportan abuso sexual infantil presentan CAR,
preocupacién por engordar, atracones con sensacion de falta de control
y conductas restrictivas (Unikel, Ramos y Judrez, 2011).

La prictica crénica de dietas aumenta el riesgo de atracén y el
comienzo de BN; ambas condiciones, se han asociado con depresién
mayor y afecto negativo. Se cree que la privacién de calorias aumenta
la probabilidad de que los sujetos tengan un atracén para compensar
el déficit caldrico, sobre todo en las personas que han estado privadas
de alimento hasta por 14 horas (Stice, 2001).

Los cambios traumadticos en la vida, como la pérdida de seres que-
ridos, el rompimiento de una relacién importante, el divorcio de los
padres o un cambio de residencia se han considerado como estresores.
En la literatura se senala que los sujetos con TcA viven de manera mas
traumdtica estos eventos. La evidencia en estudios transversales sélo
muestra que la relacién entre estos eventos y los TcaA es inespecifica,
aunque se considera importante en el desarrollo del resto de los tras-
tornos psiquidtricos en general (Jacoby ez al., 2004).

1.1.3.2. Factores psicosociales

La baja autoestima o el bajo autoconcepto han sido factores centrales
en diferentes teorias etiolégicas de los Tca. Varios estudios transversa-
les han encontrado que los sujetos con AN tienen menor autoestima y
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un autoconcepto negativo en comparacién con los grupos de control.
Por otra parte, en estudios de tipo longitudinal se ha reportado que la
baja autoestima en mujeres aumenta hasta en ocho veces el riesgo de
tener un TCcA (Jacoby ez al., 2004).

Respecto a la personalidad, se ha descrito que ésta se encuentra
influida por las caracteristicas propias de la enfermedad y por el esta-
do de desnutricién; algunos autores presentan la obsesién, la ansiedad
social y la dependencia excesiva como caracteristicas premorbidas. Se
postula también que muchos de los casos de Tca se inician cuando los
sujetos son muy jévenes y ain no han completado el desarrollo de la

personalidad (Garfinkel y Garner, 1982).

El perfeccionismo y los rasgos dependientes son dos caracteristicas
comunes en la personalidad de mujeres con AN, quienes, por lo gene-
ral, hasta antes de presentar el trastorno, han sido buenas estudiantes
y sus logros se deben a su gran dedicacién y esfuerzo. Aunque hay
variaciones, 87% de las pacientes con AN se describen como de “muy
buen comportamiento”, 61% como perfeccionistas y 61% como com-
petitivas (Garfinkel y Garner, 1982). También se ha reportado que el

perfeccionismo es un predictor de la patologia bulimica (Killen, 1994).

Desde los afios setenta, Bruch sefialé que las jévenes con AN con-
servan los estilos de pensamiento de los nifos mds pequenos. Es decir,
no desarrollan la fase de razonamiento abstracto y mantienen los pe-
riodos operacionales concretos, resultando asi caracteristicas como el
egocentrismo y el pensamiento dicotémico, donde los sujetos con-
ceptualizan las situaciones sélo en los extremos de un “todo o nada”.
Otras caracteristicas asociadas al egocentrismo son la personalizacién
de todas las situaciones, la moralidad rigida, considerar eventos corre-
lacionados como las causas de las cosas y pensamientos supersticiosos
(Garfinkel y Garner, 1982). Otro proceso cognitivo asociado a los Tca
es el pensamiento obsesivo, que lleva a los sujetos a pensar mucho
tiempo en comida o alimentacidn, en el peso y la figura, y otros temas
relacionados. Ademids del pensamiento obsesivo existen otras altera-
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ciones cognitivas caracteristicas en los TCA, como los juicios inexactos

y los patrones de pensamiento rigido (Polivy y Herman, 2002).

El afecto negativo también es considerado como un promotor de
la patologia bulimica, debido a que los individuos con altos niveles de
afectividad negativa encuentran que un atracén puede proporcionarles
alivio, o ser un distractor de sus emociones (Stice, 2001). Existe evi-
dencia que los familiares de pacientes con AN y depresién presentan,
en general, un mayor riesgo de trastornos afectivos, mientras que los
familiares de pacientes con BN tienen un riesgo mds alto de trastorno
afectivo mayor, alcoholismo y BN (Jacoby ez al., 2004).

Algunos investigadores, como Strober (1984), proponen que la pa-
tologia de las conductas alimentarias se origina en el poco control de
los individuos ante la impulsividad. Sugieren que el poco control de las
conductas impulsivas, ademds de estar relacionado con el consumo de
alcohol y otras sustancias, incrementa el riesgo de atracén (Stice, 2001).

1.1.3.3. Fuctores socioculturales

Los Tca se han considerado como sindromes supeditados a la cultura,
debido entre otras razones a que son mds frecuentes en las culturas
occidentalizadas. En los grupos que pertenecen a las culturas donde la
influencia de los estereotipos occidentales de belleza no es tan grande
son pocos los casos de Tca (Crago, Shislak y Estes, 1996). Garfinkel
y Garner (1982b) afirman que la presién por alcanzar o conservar la
delgadez y un contexto en el que son muy altas las expectativas de
éxito, son factores determinantes para la aparicién de an. Por otra
parte, proponen que en las sociedades donde la comida no es abun-
dante ni estd disponible para todos, comer en exceso y la obesidad son
condiciones muy valoradas, mientras que en las sociedades donde los
alimentos si son abundantes es posible desarrollar una conciencia por
la delgadez y darse el lujo de hacer dietas restrictivas.

La presién social por alcanzar o conservar la delgadez proveniente
de la familia, los pares y los medios de comunicacién también se con-
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sideran precursores de Tca, debido a que fomentan la interiorizacién
del ideal estético de la delgadez, la insatisfaccién corporal y la realiza-
cién de dietas restrictivas (Stice, 2001).

De acuerdo con Garfinkel y Garner (1982), existe poca toleran-
cia de las madres de pacientes con AN a los intentos de sus hijos por
separarse y ser auténomos en la adolescencia; ademds, premian la obe-
diencia de sus deseos y son sobreprotectoras. Sefialan también que
Bruch y Selvini-Palazzoli coinciden en postular que las mujeres con
AN sienten que no viven sus propias vidas, que su cuerpo no les perte-
nece y lo perciben como un objeto de sus madres.

Polivy y Herman (2002) describen la interaccién en las familias de
pacientes con TCA como intrusiva y hostil, negando las necesidades
emocionales de los pacientes. Esta dindmica no sélo propicia el desa-
rrollo de los Tca, sino que influye en su perpetuacion. Agregan también
que el ambiente familiar es critico y represivo, y contribuye a que los
problemas de identidad y control, centrales en los Tca, sean resueltos
por el individuo a través de sus intentos por alcanzar la delgadez.

En muchos estudios, los sujetos con AN y BN describen aspectos de
sus familias, tales como la interaccidn, la cohesion, la comunicacién, las
expresiones de afecto, como mds conflictivos, patolégicos o disfuncio-
nales en comparacién con los grupos de control (Jacoby ez al, 2004).
Por otro lado, las investigaciones de Fairburn y colaboradores indican
que las altas expectativas parentales y los comentarios criticos acerca
del peso y la figura provenientes de la familia son predictores especi-
ficos de BN, cuando se compara con grupos de pacientes psiquidtricos

(Jacoby ez al., 2004).

Los comentarios criticos y la percepcién de las madres que describen
a sus hijas como personas que deberian perder més peso y como perso-
nas menos atractivas, pueden prefigurar la aparicién de Tca. En tanto,
los comentarios de los padres y pares que sobreestiman la delgadez y
que reconocen el autocontrol y la disciplina para lograr la pérdida de
peso, tienen un efecto perpetuante en los Tca (Polivy y Herman, 2002).
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Las actividades que enfatizan el bajo peso y la figura junto con
algunas disciplinas deportivas concretas, como el ballet, la gimnasia,
la lucha, la natacién, la equitacién, entre otras, han sido propuestas
como de alto riego para Tca desde hace mds de 20 afios. Mucha de la
investigacion se ha centrado en mujeres atletas de alto rendimiento,
un fenémeno llamado “triada de la mujer atleta” (Jacoby ez al., 2004),
que se manifiesta en alteraciones en la menstruacién, car y baja
densidad ésea.

1.2. Conductas alimentarias de riesgo

Las car son conductas inapropiadas similares a las que se presentan
en los TcA, pero no cubren sus criterios diagnédsticos. Entre las cAr se
incluyen la prictica de atracones, el seguimiento de dietas restricti-
vas, el uso de laxantes, diuréticos, anorexigénicos o enemas, la prictica
excesiva de ejercicio y el vémito autoinducido, todas ellos con la inten-
cién de perder peso corporal. Si bien la presencia de car no conlleva
un diagnéstico clinico como un Tca, y se desconoce a ciencia cierta
si son condiciones subclinicas, prédromos o factores de riesgo de Tca
(Stice, Ng y Shaw, 2010), son reconocidas como conductas dafinas
para la salud en si mismas que conducen a deficiencias en el funciona-
miento psicosocial debido, entre otras razones, a que presentan niveles
similares de comorbilidad psiquidtrica, como son trastornos afectivos y
de ansiedad, al igual que los Tca bien establecidos (Solmi ez a/, 2014).

En la literatura sobre Tca existen numerosos instrumentos de me-
dicién cuyo objetivo es detectar sintomas de estos trastornos o bien
caracteristicas psicolégicas asociadas. Sin embargo, ninguno pue-
de diagnosticar la enfermedad; su maximo logro es detectar casos
de riesgo o la posibilidad de que se presenten. Por otro lado, exis-
ten instrumentos en forma de entrevistas estructuradas que deben ser
aplicadas por expertos, pero en la investigacién en una comunidad en
donde se requiere recopilar informacién de un gran nimero de suje-
tos, resulta dificil su utilizacién y se recurre generalmente al uso de
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cuestionarios autoaplicables que permiten un tamiz de la poblacién en
estudio, pero que desafortunadamente no alcanzan a diagnosticar los

TCcA (Keski Rahkonen ez al, 2006).

Algunos de los instrumentos mds ampliamente usados en la in-
vestigacién en campo de los Tca han sido validados en México, entre
ellos el Eating Attitudes Test (EaT) (Alvarez, Vizquez, Mancilla y
Gémez-Peresmitré, 2002; Alvarez, Mancilla, Vazquez, Unikel, Caba-
llero y Mercado, 2004), el Eating Disorders Inventory (pr1) (Alvarez
y Franco, 2001; Garcia, 2003; Unikel, Bojorquez, Carrefio y Caballero,
2006), el Bulimia Test (Bulit) (Alvarez, Mancilla y Vizquez, 2000) y
el Bulimic Investigatory Test Edinburgh (B1TE) (Franco, Gonzilez,
Diaz, Lépez-Espinosa, Martinez y Aguilera, 2010).

El problema de utilizar instrumentos desarrollados en otros con-
textos socioculturales es que no toman en cuenta las caracteristicas
particulares de una poblacién, y aunque una de las ventajas de utilizar-
los es que permiten hacer comparaciones entre muestras, puede que
no sean del todo precisas, ya que los significados de palabras y concep-
tos pueden variar de una cultura a otra. Este es el caso de la medicion
del perfeccionismo, que es una caracteristica psicolégica asociada a los
TcA pero se ha encontrado en repetidas ocasiones que al ser medida de
la manera planteada para otros contextos socioculturales no arroja re-

sultados estadisticamente apropiados (Alvarez y Franco, 2001; Juirez,
2005; Unikel, 2003; Unikel ez a/., 2006).

Como ha sido sefialado por Devereux (citado en Gordon, 1990),
algunas enfermedades mentales expresan las ansiedades y los proble-
mas no resueltos en una cultura en particular, que en la preocupacién
por el peso corporal puede ser entendida como el producto de la coin-
cidencia del ideal de delgadez prevaleciente y la fragmentacién de la
identidad femenina que las mujeres viven actualmente por el rol social
que se les ha impuesto. Los estudios apoyados en los resultados ob-
tenidos en muestras provenientes de diversas culturas cuestionan las
acepciones universales para los trastornos psicoldgicos y, por lo tanto,
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dudan de la validez de las medidas estandarizadas para las culturas
no occidentales, por lo que se hace necesaria la construccién de ins-

trumentos adecuados para las diferentes poblaciones (Edman, Danko,
Andrade, Mcardle, Foster y Glipa, 1999).

El estudio de las carR es muy importante debido a que son ma-
nifestaciones similares a los Tca, con menor intensidad, pero cuya
prevalencia es mds elevada que la de los Tca. Asimismo, en la actuali-
dad existen précticas como la restriccién alimentaria o el ejercicio en
exceso que se han llegado a considerar normativas en la poblacién y
dificilmente se cuestiona hasta qué punto son o no saludables. Esto
resulta de una concepcién contemporinea que considera la obesidad
como una enfermedad o causa de alguna que es necesario erradicar.
Por otro lado, la hipétesis del continuo plantea que existe una transi-
cién de las formas indiferenciadas de los Tca a las formas clinicamente
descritas, siendo las conductas alimentarias patoldgicas la entidad central
de todos los sindromes clinicos. La importancia de este planteamiento
radica en cudnto de la enfermedad presenta el individuo y no en su
presencia o ausencia (Striegel-Moore, 1992).

El modelo del continuo postula que existen eventos precipitantes
que interaccionan con la influencia de la familia y los compaieros, asi
como con la vulnerabilidad personal para determinar el inicio de una
dieta patolégica, un trastorno alimentario subclinico o un trastorno
alimentario franco. El continuo radica en que las mujeres comparten
en las diferentes etapas creencias, actitudes y conductas similares que
varfan en términos de la gravedad. En tanto, los trastornos francos se
diferencian del resto por el ajuste psicosocial que presenta la persona

(Polivy y Herman, 1987).
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2. DIAGNOSTICO DE CONDUCTAS ALIMENTARIAS
DE RIESGO: INSTRUMENTOS, ESCALAS,
CALIFICACION E INTERPRETACION

2.1. Cuestionario breve de Conductas Alimentarias de Riesgo

2.1.1. Obtencion del punto de corte alto

El Cuestionario Breve de Conductas Alimentarias de Riesgo (cBcAR)
fue elaborado para incluirlo en la Encuesta sobre la Prevalencia de
Consumo de Drogas y Alcohol en Poblacién Estudiantil del Distrito
Federal de 1997, con la finalidad de medir las conductas caracteristicas
de los Tca, tomando como base los criterios diagnésticos del pDsMm-
1v (Unikel, Villatoro, Medina-Mora, Fleiz, Alcintara y Herndndez,
2000). Consta de 10 preguntas sobre la preocupacién por engordar,
la prictica de atracones, la sensacién de falta de control al comer y
las conductas alimentarias de tipo restrictivo (dietas, ayunos, ejercicio
excesivo y uso de pastillas para bajar de peso) y purgativo (vémito
autoinducido, uso de laxantes, diuréticos y enemas) para perder peso
corporal en los tres meses previos a la aplicacién del cuestionario. Tie-
ne cuatro opciones de respuesta: nunca o casi nunca, algunas veces,
frecuentemente (dos veces en una semana) o muy frecuentemente
(mas de dos veces en una semana), que se califican de 0 a 3,y en donde
una mayor puntuacién en el cuestionario corresponde a una mayor
cantidad de anomalias en la conducta alimentaria.

A partir del estudio de validacién en mujeres estudiantes y pacientes
diagnosticadas con un Tca, la escala obtuvo un valor de confiabilidad



2. DIAGNOSTICO DE CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE RIESGO...

total alfa de Cronbach de 0.83 y se dividié en tres factores puros que
explicaron el 64.7% de la varianza total en siete iteraciones. El factor
1, denominado “atracén-purga”, agrupé cuatro items: “En ocasiones
he comido demasiado, me he atascado de comida”, “He perdido el
control sobre lo que como (tengo la sensaciéon de no poder parar de
comer)”, “He vomitado después de comer, para tratar de bajar de peso”
y “He hecho ayunos (dejar de comer por 12 horas o mds) para tratar
de bajar de peso”, el cual explicé 42.3% de la varianza total, con una
confiabilidad de 0.74. El factor 2, denominado “medidas compensa-
torias”, agrup6 tres items: “He usado pastillas para tratar de bajar de
peso”, “He usado diuréticos para tratar de bajar de peso”y “He tomado
laxantes para tratar de bajar de peso”, que explicé 12% de la varianza
total con una confiabilidad de 0.72. El factor 3, denominado “restric-
cién”, agrupé tres items: “Me ha preocupado engordar”, “He hecho
dietas para tratar de bajar de peso”y “He hecho ejercicio para bajar de
peso”, que explicé 10.2% de la varianza total con una confiabilidad de

0.76 (Tabla 6).

Un analisis discriminante sefialé que las variables incluidas se co-
rrelacionan adecuadamente; la funcién candnica discriminante obtuvo
un valor Eigen de 1.64, con 100% de la varianza explicada, y una co-
rrelacion canénica de 0.788 (p<.001). Es decir, que sélo 22% de la
varianza no fue explicada por el modelo (1-0.78=0.22); finalmente, el
resumen de clasificacién sefialé que 88.8% de los casos fueron agru-
pados de manera correcta. Con el objeto de utilizar el cuestionario
para la selecciéon de casos de riesgo, se definié el punto de corte de 10
como el mis sensible (0.81) y especifico (0.78), con un valor predictivo
positivo de 0.38 y un valor predictivo negativo de 0.96. De esta forma,
una puntuacién de 11 o mayor indica que una persona se encuentra en
el grupo de riesgo, con una puntuacién maxima de 30 (Unikel, Bojor-

quez y Carrefio, 2004).
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Tabla 6
Cuestionario breve de conductas alimentarias de riesgo versién para mujeres
Factor 2
: Factor 1 e Factor 3
Item ) Medidas .
Atracén-purga .| Restriccién
compensatorias
En ocasiones he comido demasia- 0.837
do, me he atascado de comida ’
He perdido el control sobre lo que
como (tengo la sensacién de no 0.816
poder parar de comer)
He vomitado después de comer,
. 0.714
para tratar de bajar de peso
He hecho ayunos (dejar de comer
por 12 horas o mds) para tratar de 0.558
bajar de peso
H(.e usado pastillas para tratar de 0.785
bajar de peso
He tomado diuréticos (sustancia
para perder agua) para tratar de 0.791

bajar de peso

He tomado laxantes (sustancia
para facilitar la evacuacién) para 0.770
tratar de bajar de peso

Me ha preocupado engordar -0.730
He hecho dietas para tratar de ba- 0618
jar de peso
Hz? hecho ejercicio para tratar de -0.904
bajar de peso
Valores Eigen 4.2 1.2 1.0
Porcentaje de varianza total ex- 42.3 12.0 10.2
plicada
Confiabilidad 0.74 0.72 0.76
Confiabilidad total 0.83
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2.1.2. Obtencion del punto de corte moderado

Con base en la teoria del continuo propuesta por Nylander en 1971,
y recordando lo explicado en la seccién de modelos etiolégicos, las
CAR se encuentran en la parte intermedia de dicho continuo: en un
extremo estd la conducta alimentaria normal y en el otro los Tca
(Gleaves, Brown y Warren, 2004). Desde esta perspectiva, las personas
con alimentacién restrictiva, o “dietantes crénicos”, presentan un me-
nor grado de psicopatologia que quienes padecen TCA —comienzan
voluntariamente con conductas de riesgo en pequefa escala y evo-
lucionan hasta llegar a la pérdida de control y el sindrome completo

(Hunot, Vizmanos, Vizquez y Celis, 2008; apa, 2006).

Con la finalidad de obtener un punto de corte intermedio para detec-
tar casos con riesgo moderado de desarrollar un Tca se disefié un modelo
tedrico para determinar niveles de riesgo con base en la interaccién de
tres variables: autoestima (Auv), insatisfaccién con la imagen corporal (1c)
e indice de masa corporal (1mMc). Se trabajé con una muestra aleatoria
y estratificada de 1,982 mujeres adolescentes de entre 15 y 19 afos de
edad, estudiantes del nivel medio superior en el Estado de México (la
metodologia de estudio se puede consultar en Altamirano, Vizmanos y
Unikel, 2011). La autoestima se midié con la versién validada en México
de la escala de Pope, McHale y Craighead (1998) y la imagen corporal
con la versién validada en México por Acosta Garcia y Gémez-Peres-
mitré (2003) de la Escala Analoga de Figuras Corporales (originalmente
desarrollada por Stunkard, Sorensen y Schulsinger, 1983).

Para analizar la relacién de las variables independientes en el con-
tinuo de las cAR se establecié un punto de corte adicional al primero
obtenido para el cBcar, denominado “riesgo moderado” y definido
con un valor superior o igual a la media mds una desviacion estindar
(DE) de la calificacién obtenida en el cBcar para la poblacién estu-
diada (< media +1 DE). De esta manera, quedd una clasificacion en
tres niveles: 1. Sin riesgo (0 a 6 puntos), 2. Riesgo moderado (7 a 10
puntos) y 3. Riesgo alto (> 10 puntos).
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Para establecer el modelo de interaccién entre las variables in-
dependientes (Au, 1c e 1MC) en los tres grupos de CAR se realizé un
andlisis de regresién multiple utilizando la variable car en forma con-
tinua y, posteriormente, de regresién logistica multinomial con dicha
variable en los niveles de riesgo propuestos.

Los resultados del andlisis mostraron que la AU y la 1c contribuyen
con la varianza de CAR, la interaccién AU-1c aumenta la fuerza del
IMC para afectar las CAR, aunque no de manera significativa. Cuando
se analizan las cAR por niveles de riesgo se observa un efecto signi-
ficativo de la Au y de la 1c pero no del 1mc. Se pudo observar que a
mayor psicopatologia en 1c mayor es la probabilidad de cambiar de
nivel de riesgo de cAR, lo que confirma el peso de dicha variable en el
desarrollo de Tca. No hubo diferencia significativa en AU e 1MC entre
las adolescentes en riesgo moderado y alto, pero se encontré mayor
patologia en ambas con respecto a las adolescentes sin riesgo.

Otro resultado relevante fue el efecto mediador de la autoestima
entre la AU y el 1Mc. En adolescentes con baja autoestima que presen-
tan insatisfaccién con la imagen corporal es mds probable el desarrollo
de caR, sobre todo cuando el 1Mc es elevado. Asimismo, es probable
que el 1Mc no tenga efecto en el desarrollo de cAr cuando no existe
la interacciéon Au-1c. Como conclusién de este estudio, se obtuvo un
punto de corte para el cBcar de 7 a 10 denominado como moderado.

2.1.3. Validacion en hombres

El cBcaR fue validado en una muestra de adolescentes y adultos j6-
venes estudiantes en una institucién privada de Pachuca, Hidalgo, en
el ciclo escolar 2007-2008. Para realizarlo se llevé a cabo un censo de
la poblacién estudiantil de manera previa. La muestra total compren-
di6 982 mujeres y hombres, de los cuales se seleccionaron 845 sujetos
(381 hombres y 464 mujeres), 45.1% de nivel preparatoria con un ran-
go de edad de 15 a 17 afios (X=15.82; D.E.=0.78) y 54.9% de nivel
licenciatura en un rango de edad de 18 a 23 afios (X=19.81; D.E.=1.41),

quienes contestaron en su totalidad los cuestionarios. En este aparta-
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do se muestran dnicamente los resultados obtenidos en la muestra de

hombres (Saucedo y Unikel, 2010).

La escala cBCAR mostré una confiabilidad alfa de Cronbach de 0.63.
La pregunta “He tomado laxantes” obtuvo una correlacién item-total
menor a 0.28, que no aumenté la confiabilidad al ser eliminada, por
lo que se conservé para llevar a cabo el andlisis factorial de la misma.
Este analisis arrojé tres factores que explicaron 63.6% de la varianza
en cinco iteraciones.

Un segundo estudio de validacién en hombres se llevé a cabo con
una muestra de adultos jévenes, estudiantes de primer ingreso a una
institucién publica de nivel superior en la Ciudad de México en el
afio 2012 (Diaz de Leén, 2013). La muestra fue de 390 con un rango
de edad de 17 a 37 anos. En este estudio se encontré que cinco items
tenian un valor de correlacién item-total menor a 0.28, pero el valor de
consistencia interna de la escala no fue modificado cuando se elimina-
ron, por lo cual se conservaron para llevar a cabo el analisis. La escala
total obtuvo un valor de consistencia interna alfa de Cronbach de 0.64.

El anilisis factorial dio una estructura de tres factores que ex-
plicaron 58.3% de la varianza total en siete iteraciones. El factor 1,
compuesto por cuatro items, explicé 28.5% de la varianza. El segundo
factor, de tres items, explicé 17% de la varianza. El tercer factor, de dos
items, explicé 12.8% de la varianza. El item “He hecho ayunos para
bajar de peso” no fue agrupado en ningin factor por tener una carga
factorial menor a 0.40. Los items “He vomitado después de comer
para bajar de peso”y “He hecho ayunos (dejar de comer por 12 horas
o mis)” se agruparon de manera distinta al instrumento original. Es-
tos items aparecen en el factor atracén-purga junto con los items “En
ocasiones he comido demasiado, me he atascado de comida” y “He
perdido el control sobre lo que como (tengo la sensacién de no poder
parar de comer).

Estrictamente hablando, un factor formado por dos preguntas no
se puede considerar como tal; sin embargo, con la finalidad de obtener
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el punto de corte de la escala para el cual se requiere de las 10 pregun-
tas del cuestionario, se conservaron todas las preguntas. Es importante
remarcar que si bien el instrumento fue desarrollado con base en los
criterios diagnésticos para Tca del psm-1v, en los cuales no se hace
una distincién por sexo, es evidente que se requiere desarrollar una
medida especifica para la deteccién de car en los hombres, con mejo-
res caracteristicas psicométricas.

Tabla 7
Cuestionario breve de conductas alimentarias de riesgo versién para hombres
4 Factores
Item
1 2 3
He vomitado después de comer para bajar de peso 0.579
He usado pastillas para bajar de peso 0.620
He tomado diuréticos para tratar de bajar de peso 0.797
He tomado laxantes para tratar de bajar de peso 0.895
Me he preocupado por engordar 0.813
He hecho dietas para tratar bajar de peso 0.761
He hecho ejercicio para tratar d bajar de peso 0.808
En ocasiones he comido demasiado, me he atascado
. 0.852
de comida
He perdido el control sobre lo que como (tengo la
. 0.802
sensacion de no poder parar de comer)
He hecho ayunos (dejar de comer por 12 horas o mds) - - -
Valores Eigen 2.8 1.6 1.2
Porcentaje de varianza total explicada 28.53 16.98 12.78
Confiabilidad por factor 0.593 0.711 0.643
Confiabilidad total 0.646
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2.2. Cuestionario sobre factores de riesgo asociados a
Trastornos de la Conducta Alimentaria

El cuestionario para medir factores de riesgo asociados a Tca fue
desarrollado con la finalidad de contar con un instrumento vilido y
confiable para la poblacién mexicana, con la finalidad de medir facto-
res de riesgo relacionados con el desarrollo de Tca. El desarrollo y la
validacién del instrumento se llevé a cabo mediante una metodologia
combinada de tipo cualitativo y cuantitativo, esta Gltima en dos mues-
tras diferentes de mujeres. La primera en estudiantes de nivel medio
superior y superior en instituciones publicas y privadas de la Ciudad
de México y la segunda en estudiantes de nivel medio superior en el
Estado de México. En una primera fase se llevaron a cabo entrevistas
semiestructuradas con pacientes diagnosticadas con un Tca, que se
encontraban en tratamiento. Esto permitié contar con informacién
sobre su experiencia con el padecimiento y poder elaborar un conjun-
to de preguntas. Se desarroll6 una guia temadtica con base en las dreas
senaladas como factores de riesgo asociados al desarrollo de los Tca,
divididos en tres dreas a partir de la clasificacién planteada por Shiltz
(1997): socioculturales, psicosociales e individuales. Las entrevistas se
grabaron y se transcribieron verdatim. En la tabla 8 se muestran las
dreas que abarcé la entrevista.

A partir de la informacion recopilada en las entrevistas se derivaron
273 preguntas divididas en 15 dreas asociadas al desarrollo de los Tca:
sintomatologia depresiva, ideacién suicida, intento de suicidio, impulsi-
vidad, uso de sustancias, abuso sexual, cAR, autoestima, perfeccionismo,
miedo a madurar, insatisfaccién con la figura corporal, relacién con
hermanos, hombres, padre y madre. Las preguntas fueron balancea-
das en positivas y negativas para compensar el acarreo de efectos y se
utiliz6 un formato Likert con cuatro opciones de respuesta en todas
las escalas (nunca o casi nunca, a veces, con frecuencia y con mucha
frecuencia), considerando los valores mds altos como mads patolégicos.
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Tabla 8
Guia de entrevista
Socioculturales Psicosociales Individuales
Datos demogrificos Autoestima Conducta alimentaria
Rutina doméstica y actividades | Imagen corporal Historia del peso corporal
familiares
Relaciones con padres, her- Depresion Vida académica

manos(as) y otros familiares
cercanos

Grupo de pares Rasgos de personalidad | Relaciones de noviazgo/
pareja
Eleccién vocacional Identidad Historia familiar de tras-

tornos de la conducta
alimentaria y otros trastornos
mentales

Valores personales y sociales en | Sexualidad Violencia doméstica
torno al cuerpo

Experiencias de rechazo rela-
cionadas con el cuerpo

Una vez que las dreas fueron identificadas se seleccionaron instrumen-
tos de medicién previamente validados para poblacién mexicana a
partir de los cuales se exploraron aspectos ampliamente estudiados, ta-
les como depresién, ideacién suicida e intento de suicidio, autoestima,
abuso sexual y uso de sustancias. Estos instrumentos, con excepcién de
la escala de autoestima, no serdn incluidos en este manual.

Para las dreas en las que no existia investigacién suficiente rela-
cionada con estos padecimientos en México, se elaboraron preguntas
con base en la informacién recopilada en las entrevistas y se tomaron
preguntas provenientes de diversos instrumentos de medicién de cada
area. Las preguntas fueron: relacién con hermanos, relacién con hom-
bres, miedo a madurar, insatisfaccién con la figura corporal, relacién
con el padre y relacién con la madre.
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En este manual se incluird inicamente el desarrollo y la validacién
de las escalas que han demostrado caracteristicas psicométricas ade-
cuadas: actitudes y creencias hacia la obesidad, autoestima y relacién
con padre y madre. Adicionalmente se proporcionard la informacién
de la Escala de Vergiienza y Culpa, que fue traducida y validada pos-
teriormente con una muestra aleatoria de mujeres adolescentes en el
estado de México.

La segunda fase del estudio de validacién del instrumento se llevé
a cabo mediante una metodologia cuantitativa dividida en dos partes.
En un primer momento se utiliz6 una muestra por conveniencia de
332 mujeres de entre 14 y 40 afios (X=19.1, DE=3.8), estudiantes de
nivel medio superior y superior en instituciones educativas publicas
(60.4%) y privadas (39.6%) de la ciudad de México y se llevaron a cabo
andlisis de consistencia interna y andlisis factoriales para conocer las
caracteristicas psicométricas del instrumento.

Las versiones obtenidas en esta primera validacién (Unikel y
Gomez-Peresmitré, 2004) fueron validadas posteriormente en otro
estudio con una muestra aleatoria y estratificada por nivel de margi-
nacién en localidades del Estado de México, tomando como base la
clasificacién del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
en cinco estratos. Para el andlisis se decidié juntar el estrato “muy alto”
con el “alto” y el “muy bajo” con el “bajo” para tener solamente tres
estratos y facilitar el levantamiento de la muestra (la descripcion de-
tallada de la metodologia de estudio se puede consultar en Unikel,
Root, Von Holle, Ocampo y Bulik, 2011; Unikel, Von Holle, Bulik
y Ocampo 2012). La muestra final quedé formada por 806 mujeres
estudiantes de nivel medio superior en el estado de México, con una
media de edad de 15.8 afios * 1.0. Las escuelas que participaron en el
estudio pertenecen a los municipios de Otumba, Villa Guerrero, Ot-
zoloapan, San Simén Guerrero, Temoaya, Huixquilucan e Ixtapan del
Oro. En la tabla 9 se encuentra la distribucién de la muestra con base
en el nivel de marginacién de las localidades (Tabla 9).
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Tabla 9
Distribucién de la muestra
Nivel de marginacién Tamano de muestra
Baja Huixquilucan 254
. Otumba 229
Media Villa Guerrero
San Simén Guerrero 323
Alta Ixtapan del Oro
Temoaya
Total 806

A continuacién se presentan los resultados obtenidos en los andlisis de
confiabilidad y validez de las diferentes escalas del cuestionario. Para
obtener la confiabilidad se utilizé un analisis de consistencia interna y
se obtuvo el alfa de Cronbach, considerando vilidas las correlaciones
item-total mayores a 0.28. El anilisis factorial se llevé a cabo con los
items seleccionados en el andlisis de confiabilidad. Se utiliz6 el méto-
do de componentes principales con rotacién oblicua y se consideraron
vélidas las cargas factoriales mayores a 0.40 y los factores puros for-
mados por mis de dos items, salvo en las excepciones en las que se
decidié conservar alguna pregunta por razones conceptuales o porque
la totalidad de los items del instrumento se utilizan para obtener una
sumatoria y un punto de corte.

Si bien se sefialan los casos en los que no se recomienda el uso de
alguno de los factores obtenidos debido a su baja confiabilidad, es im-
portante evaluar si se considera pertinente la utilizacién de alguna de
estas escalas en su versién completa, para hacer comparaciones con los
resultados obtenidos en estudios previos en los que se ha utilizado la
escala y su punto de corte obtenido de la suma de los reactivos.
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2.3. Cuestionario de autoestima

Se utiliz6 la escala de autoestima de Pope, McHale y Craighead (1988)
en la versién validada con adolescentes mexicanos (Caso, 1999). La
escala estaba compuesta originalmente de 21 preguntas con cuatro
opciones de respuesta tipo Likert (1=nunca o casi nunca, 2=a veces,
3=con frecuencia, 4=con mucha frecuencia) y cuatro subescalas: per-
cepcién de si mismo, percepcién de competencia negativa, relaciones
tamiliares y enojo.

La primera validacién del cuestionario de autoestima se distribuyé
de manera similar a la versién original en cuatro factores que expli-
caron 60.3% de la varianza total en 15 iteraciones, con un valor de
consistencia interna total de 0.89. El factor 1 agrupé cinco reactivos y
se refiere a la percepcién positiva del sujeto sobre si mismo; el factor 2
agrupd tres reactivos que se refieren a reacciones de enojo; el factor 3 se
formé con cuatro reactivos relacionados con la percepcién del am-
biente familiar y el factor 4 agrupé cinco reactivos sobre la percepcién
negativa que el sujeto tiene de si mismo. Los valores alpha de Cron-
bach para cada factor fluctuaron entre 0.61 y 0.86 (Unikel y Gémez,
2004).
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Tabla 10
Cuestionario de autoestima
. Factor 1 Fact(?l: 2
Item . .. Percepcién de
Percepcién de si mismo . .
competencia negativa
Me gusta como soy 0.865
Estoy feliz de ser como 0.842
soy
Soy una buena amiga 0.657
Me gusta la forma como 0.822
me veo
Estoy orgullosa de mi 0.738
Me siento fracasada 0.736
Me gustaria ser otra per- 0.665
sona
Teng.o una mala opinién 0.683
de mi misma
Pienso que mis padres
serfan felices si yo fuera 0.764
diferente
Valores Eigen 4.06 1.30
Porcentaje de varianza 45.19 14.48
total explicada
Confiabilidad 0.861 0.676
Confiabilidad total 0.838

Si bien la primera validacién mostré caracteristicas psicométricas
adecuadas, los factores “enojo” y “relaciones familiares” no mostraron
consistencia conceptual, lo cual se confirmé con la segunda validacién,
obteniendo una escala conformada por nueve items con valores de
correlacién item-total mayor a 0.28, distribuidos en dos factores y una

confiabilidad alfa de Cronbach de 0.83 (tabla 10).
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El anilisis factorial explicé 59.7% de la varianza; el primero for-
mado por cinco items que obtuvieron una confiabilidad de 0.86 y el

segundo formado por cuatro items que obtuvieron una confiabilidad
de 0.67.

2.4. Cuestionario de relacién con el padre y la madre

Las escalas de relacién con el padre y la madre estaban originalmente
compuestas por 43 preguntas sobre las manifestaciones conductuales
de afecto, maltrato emocional, control, apoyo y comunicacién por parte
del padre o de la madre hacia los hijos, asi como por algunas caracte-
risticas de los mismos progenitores. Las preguntas que se incluyeron
en esta seccién provienen de tres diferentes fuentes de informacion:
1. Veinticinco fueron elaboradas a partir de la informacién recopilada
mediante entrevistas a profundidad; 2. Diez provinieron de la escala
Drug Risk Scale-prs (Climent, Aragén y Plutchick, 1989), validadas
por Gonzilez-Forteza (1992) en adolescentes mexicanos, y 3. Ocho
surgieron de la escala de maltrato emocional de Marshall (1992), vali-
dada por Cervantes (1999) en mujeres mexicanas. La escala se califica
de 1 a 4 (1=nunca o casi nunca, 2=a veces, 3=con frecuencia, 4=con
mucha frecuencia).

2.4.1. Cuestionario de relacién con el padre (Tabla 11)

A partir del analisis factorial, la escala de relacién con el padre que-
dé6 integrada por 36 items que se distribuyeron en cinco factores,
con una varianza total explicada de 56% en 39 iteraciones (Unikel
y Gémez-Peresmitré, 2004). La escala obtuvo una confiabilidad alfa
de Cronbach de 0.94, y de cada factor entre 0.63 y 0.94. El factor 1
agrup6 11 items relacionados con la manifestacién de afecto y comu-
nicacién con el padre; el factor 2 agrupé ocho items relacionados con
las practicas de control del padre hacia la hija; el factor 3 se formé con
tres items relacionados con la preocupacién del padre por mantener
cubiertas las necesidades basicas de su hija; el factor 4 agrupé cuatro
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items sobre hacer criticas o comparaciones del cuerpo de la hija, y el
factor 5 se formé con nueve items sobre el maltrato emocional ejerci-

do por parte del padre hacia la hija.

Para confirmar los resultados de la primera validacién, en el segun-
do andlisis llevado a cabo en mujeres adolescentes de escuelas publicas
en el Estado de México (Unikel, Gémez y Bojorquez, 2008), se in-
corporaron inicialmente los 35 items, pero se eliminaron diez en el
andlisis de confiabilidad. Con los 25 items restantes se realizé un andi-
lisis factorial que explicé 55.2% de la varianza en cuatro factores. El
primer factor se formé con diez items y obtuvo una confiabilidad de
0.93; el segundo factor se formé con ocho items y obtuvo una confia-
bilidad de 0.81; el tercer factor se formé con tres items y obtuvo una
confiabilidad de 0.57, y el cuarto factor se formé con cuatro items y
obtuvo una confiabilidad de 0.48. Debido a la escasa confiabilidad de
dos de los cuatro factores obtenidos en esta validacion, se llevé a cabo
una tercera con una muestra de estudiantes de ambos sexos de primer
ingreso a una universidad publica cuya edad promedio para las muje-
res fue 19.3, pE=2.4 afios y 20.4 pDE=3.3 afios para los hombres (Diaz
de Ledn, 2013).

Los resultados mostraron que la escala se comporta de la misma
manera en ambos sexos; 24 de los 25 items obtuvieron un valor mayor
a 0.28 en la correlacién item-total, con excepcién de la pregunta “te
consideras mala hija(o)”. La escala se formé con dos factores puros
que explicaron 71.7% de la varianza total en cinco iteraciones; el valor
de consistencia interna alfa Cronbach fue de 0.96. El primer factor,
tormado por 14 items, explicé 59% de la varianza y el segundo, com-
puesto por 10 items, 12.7%. En el factor 1 se agruparon todos los
items que formaban los factores “autoritarismo”y “critica” de la escala
original. El factor 2 de la presente escala corresponde al factor “afecto”
de la escala original.
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Tabla 11
Cuestionario de relacién con el padre
5 Factores
Item
1 2
1. Te demuestra afecto o carifio 0.863
2. Realiza alguna actividad agradable contigo 0.838
3. Habla contigo de su vida (planes, amigos, juegos) 0.899
4. Habla contigo de tus problemas 0.882
5. Se muestra interesado en ayudarte 0.823
6.  Muestra que se preocupa por ti 0.792
7. Es justo contigo 0.618
8.  Te expresa el amor que siente por ti 0.880
9. Le gusta hablar contigo sobre las cosas que haces 0.902
10. Eres importante para ¢l 0.655
11. Compara tu forma de ser con la de tus hermanos(as) 0.752
12. Compara tu fisico con el de alguno de tus hermanos(as) 0.827
13. Controla o critica tu forma de vestir 0.809
14. Te ha tratado como si fueras una sirvienta 0.852
15. Se molesta si te portas carifiosa con él 0.842
16. Te prohibe que te juntes o veas a tus amigas(os) 0.885
17. Te ha hecho sentir menos 0.830
18. Desconfia de ti 0.819
19. Te exige demasiado 0.824
20. Es dificil complacerlo 0.734
21. Se enoja si lo contradices o no estds de acuerdo con él 0.722
22. Te exige obediencia a sus antojos o caprichos 0.874
23. Te exige que te quedes en casa 0.876
24. Ha amenazado a alguien que quieres o estimas 0.864
Valores Eigen 13.6 3.2
Porcentaje de varianza total explicada 58.98 12.69
Confiabilidad por factor
Confiabilidad total 0.96

60




CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE RIESGO Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS...

2.4.2. Cuestionario de relacion con la madre

La primera validacién de la escala relacién con la madre quedé for-
mada por 31 preguntas y obtuvo un valor de consistencia interna
alpha de Cronbach de 0.93. A partir del anilisis factorial se orga-
nizé en cinco factores puros en 19 iteraciones que explicaron 57.4%
de la varianza total. Los valores de consistencia interna alpha de
Cronbach fluctuaron entre 0.60 y 0.93 para cada uno de los factores

(Tabla 12).

Los factores “maltrato emocional”, “afecto positivo”y “critica” hacen
referencia a los mismos conceptos ya explicados para la escala de Re-
lacién con el Padre, pero a diferencia de ésta, en la escala de Relacién
con la Madre se formé un factor que fue denominado “valia”, que
incluy6 cuatro items sobre la percepcién de la hija sobre las exigencias
y el aprecio que le tiene la madre. El factor 5, “decepcién hija-madre”,
incluy6 cuatro preguntas acerca de la percepcién de la hija respecto las
expectativas de su madre sobre ella.

A partir de una segunda validacién en una muestra representativa
de mujeres adolescentes (Unikel, Gémez y Bojorquez, 2008) se formé
una escala de 28 preguntas con un valor de consistencia interna alfa
de Cronbach de 0.90. El andlisis factorial mostré cuatro factores que
explicaron 52% de la varianza. El factor 1 se formé con diez items y
obtuvo una confiabilidad de 0.91; el segundo factor se formé con seis
items y obtuvo una confiabilidad de 0.73; el tercer factor se formé con
cuatro items y obtuvo una confiabilidad de 0.62; el cuarto factor se
formé con cuatro items y obtuvo una confiabilidad de 0.71.
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Tabla 12
Cuestionario de relacién con la madre
5 Factores
Item
1 2
1. Te demuestra afecto o carifio -0.796
2. Realiza alguna actividad agradable contigo -0.803
3. Habla contigo de su vida (planes, amigos, juegos) -0.881
4. Habla contigo de tus problemas -0.861
5. Se muestra interesado en ayudarte -0.855
6.  Muestra que se preocupa por ti -0.829
7. Es justo contigo -0.616
8.  Te expresa el amor que siente por ti -0.811
9. Le gusta hablar contigo sobre las cosas que haces -0.867
10. Eres importante para ella -0.692
11. Controla o critica tu forma de vestir 0.595
12. Te ha tratado como si fueras una sirvienta 0.660
13. Te ha hecho sentir menos 0.685
14. Desconfia de ti 0.737
15. Te exige demasiado 0.532
16. Es dificil complacerla 0.738
17. Se enoja si la contradices o no estds de acuerdo con ella 0.728
18. Te exige obediencia a sus antojos o caprichos 0.673
19. Te exige que te quedes en casa 0.700
20. Ha amenazado a alguien que quieres o estimas 0.693
21. Te prohibe que te juntes o veas a tus amigas(os) 0.634
22. Se molesta si te portas carifiosa con ella 0.757
23. Compara tu forma de ser con la de tus hermanos(as) 0.701
24. Compara tu fisico con el de alguno de tus hermanos(as) 0.711
Valores Eigen 10.24 3.18
Porcentaje de varianza total explicada 42.67 13.26
Confiabilidad por factor 0.91 0.94
Confiabilidad total 0.93
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En el tercer estudio de validaciéon de la escala de Relacion con
la Madre, aplicada en estudiantes universitarios de ambos sexos, se
formaron dos factores con un valor de consistencia interna alfa de
Cronbach de 0.93, que explicaron 55.9% de la varianza total en cin-
co iteraciones. Ninguno de los 24 items que la conforman obtuvo un
valor menor a 0.28 en la correlacién de item-total. El primer factor,
compuesto por 14 items, explicé 42.7% de la varianza y obtuvo una
confiabilidad de 0.94; el segundo factor explicé 13.3% de la varianza
con diez items y obtuvo una confiabilidad de 0.91. Los items del factor
2 se agruparon de igual manera que en la escala original, dentro del
tactor de “afecto”. El factor 1 estd compuesto por los items de “autori-
tarismo” y “critica” de la escala original.

2.5. Cuestionario de actitudes hacia la figura corporal

La escala de actitudes hacia la figura corporal fue el resultado de una
investigacién cualitativa llevada a cabo con pacientes con un Tca en
tratamiento (Unikel, 2003). Fue conceptualizada como parte de un
conjunto de preguntas sobre caracteristicas psicolégicas de los Tca
divididas en cuatro subescalas a partir de un andlisis factorial explora-
torio. De éstas, la primera agrupé 15 preguntas y obtuvo un valor de
consistencia interna de 0.91, la cual se denominé “Actitudes y creen-
cias hacia la obesidad”. Este factor se analizé por separado de nueva
cuenta en una muestra de 408 estudiantes de escuelas publicas y pri-
vadas de la Ciudad de México y 87 pacientes en tratamiento en el
INPRFM, con una media de edad de 18.4 afios (DE=2.7) (Unikel, Juirez
y Gémez-Peresmitré, 2006).

La escala obtuvo una confiabilidad de 0.93 en una distribucién
de dos factores que explicaron 60% de la varianza total. El primer
factor, denominado “interiorizacién’, agrupé siete preguntas, con
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una confiabilidad de 0.90, mientras que el segundo factor, denomina-
do “creencias”, agrupé ocho preguntas, con una confiabilidad alfa de

Cronbach de 0.88 (Tabla 13).

Un anilisis factorial confirmatorio de esta escala, arroj6é una chi
cuadrada significativa (X?=130.8, gl=84, p > 0.05), junto con un indice
estandarizado de ajuste (NF1) de 0.976 y un RMsEA (Root Mean Squa-
re Error Adjusted) de .037 (por debajo del limite méximo de 0.5).
Aunque el modelo obtuvo una c4i cuadrada significativa, los dos paréd-
metros fueron adecuados, lo que indicé un buen ajuste entre el modelo
hipotético y los resultados obtenidos. Los factores obtenidos tuvie-
ron una correlacién muy elevada entre si (0.90), lo que podria indicar
que miden los mismos conceptos. Estudios previos (Sands y Wardle,
2003) sefialan que se trata de dos conceptos muy similares que pueden
confundirse, pero dado que el factor “Interiorizacién” explicé mayor
porcentaje de varianza que el factor “creencias”, se les puede considerar
constructos diferentes.

Un analisis de validacién realizado posteriormente con una muestra
aleatoria del Estado de México mostr6 una distribucién muy similar a
la obtenida previamente en la muestra de la Ciudad de México, con un
valor de consistencia interna de 0.90 y una distribucién en dos factores
que explicaron 50.9% de la varianza total (tabla 13). La diferencia ra-
dica en la distribucién de algunas de las preguntas en los dos factores.

El primer factor se formé con nueve items y obtuvo una confiabili-
dad de 0.88 y el segundo factor se formé con seis items y obtuvo una
confiabilidad de 0.77. La distribucién de las preguntas en estos dos
factores es similar a la obtenida en la validacion realizada en la Ciudad
de México, por lo que se confirma su estabilidad psicométrica.
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Tabla 13
Cuestionario de actitudes hacia la figura corporal
Version para mujeres
ftem Fe.lctf)r 1 5 Factor‘Z
Interiorizacién | Creencias
2. Me deprime sentirme gorda 0.520
3. Estar delgada es un logro muy importante para mi 0.850
4. Haria cualquier esfuerzo por obtener la figura corporal 0792
que desco
6. El peso corporal es importante para sentirme bien 0.646
8. Mesiento gorda aunque los demds me digan que no lo estoy 0.682
9.  Estar gorda es sinénimo de imperfeccién 0.514
10. Considero que el aspecto fisico es importante para sen- 0.445
tirme valiosa
13. El aspecto fisico es importante sentirme bien 0.784
15. Cuando estoy delgada me siento en control 0.686
1. Las mujeres delgadas son mds femeninas 0.540
5. El peso corporal es importante para ser aceptada 0.682
7. Elpeso corporal es importante para conseguir pareja 0.696
11. Cuando estas gorda los hombres no se te acercan 0.678
12. Las mujeres gordas son menos femeninas 0.774
14. El peso corporal es importante para conseguir ropa 0.407
Valores Eigen 6.52 111
Porcentaje de varianza total explicada 43.48 7.43
Confiabilidad 0.884 0.772
Conflabilidad total 0.905

Con la finalidad de contar con una versién para hombres de este
cuestionario se hicieron algunos ajustes (Tabla 14): la pregunta “Las
mujeres delgadas son mds femeninas”se cambié por “Los hombres del-
gados son mids atractivos”; la pregunta “Las mujeres gordas son menos
femeninas”se cambié6 por “Los hombres gordos son menos atractivos”s
la pregunta “Cuando estds gorda los hombres no se te acercan” se cam-

bi6 por “Cuando estds gordo las mujeres no se te acercan”.
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Esta versién fue aplicada a 390 hombres estudiantes de primer in-
greso a una universidad publica y los valores psicométricos obtenidos
mostraron una distribucién en dos factores que explicaron 60.3% de la
varianza total en seis iteraciones con una confiabilidad alfa de Cron-
bach de 0.89. Ninguno de sus 15 items obtuvo un valor de correlacién
de item-total menor a 0.28. El primer factor explicé 51% de la va-
rianza y se formé con ocho items con una confiabilidad de 0.84. El
segundo factor, formado por siete items, explicé 9.3% de la varianza

total con una confiabilidad de 0.82 (D{iaz de Leén, 2013).

Tabla 14
Cuestionario de actitudes hacia la figura corporal
Version para hombres
P Factores
Item
1 2
Estar delgado es un logro muy importante para mi 0.645
Haria cualquier esfuerzo por obtener la figura corporal que deseo 0.838
El peso corporal es importante para sentirme bien 0.766
El aspecto fisico es importante para sentirme bien 0.770
El peso corporal es importante para conseguir ropa 0.711
Cuando estoy delgado me siento en control 0.780
El peso corporal es importante para ser aceptado 0.732
El peso corporal es importante para conseguir pareja 0.811
Cuando estds gordo las mujeres no se te acercan 0.704
Los hombres gordos son menos atractivos 0.419
Estar gordo es sinénimo de imperfeccion 0.877
El aspecto fisico es importante para sentirme valioso 0.879
Me deprime sentirme gordo 0.768
Me siento gordo aunque los demds me digan que no estoy 0.488
Los hombres delgados son mis atractivos 0.776
Valores Eigen 7.65 1.39
Porcentaje de varianza total explicada 60.30
Conflabilidad por factor 0.84 0.82
Confiabilidad total 0.89
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2.6. Cuestionario del Afecto Autoconsciente para Adolescentes

(Test of Self-Conscious Affect-Adol-Tosca-A)

Este instrumento se utiliza para medir los aspectos cognoscitivos,
afectivos y conductuales de algunas emociones, como la vergiienza, la
culpa, la externalizacién, la despreocupacién y el orgullo. El Tosca-a
fue desarrollado tomando como base el Inventario de Autoconsciencia
Afectiva y Atribuciones (scaar) (Tangney, Burggraf, Hamme y Do-
mingos, 1988; citado en Tangney y Dearing, 2002). Es un instrumento
de papel y lipiz que consiste de una serie de vifietas (diez negativas
y cinco positivas) y respuestas asociadas que arrojan indices de ver-
glienza y culpa, exteriorizacién, despreocupacion, orgullo alfa y orgullo
beta. Las vifietas fueron tomadas de experiencias de vergtienza, culpa y
orgullo de estudiantes universitarios y adultos no estudiantes. La con-
fiabilidad alfa de Cronbach de las subescalas de “vergiienza” y “culpa”
reportadas por Tangney, Wagner y Gramzow (1992) es de 0.76 y 0.66,

respectivamente.

Con la finalidad de utilizar el cuestionario para la poblacién mexi-
cana, se siguié el procedimiento de doble traduccién (del inglés al
espafiol y de espafiol al inglés). Dado que el interés de la investigacion
era inicamente la medicién de la proclividad a la vergiienza y la culpa,
se seleccionaron los diez escenarios negativos sugeridos por los autores
para esta medicion. Para cada escenario hay cuatro posibles situacio-
nes a las que se da respuesta con una escala Likert de cinco opciones:
nada probable, poco probable, tal vez (mitad y mitad), probable y muy
probable. La escala se califica considerando la suma de las respuestas
a las preguntas que corresponden, ya sea a la escala de “verglienza” o

“culpa” (ver tablas 17 a 23).
2.6.1. Proclividad a la vergiienza

La escala se compone de diez items, nueve de los cuales obtuvieron
una correlacién item-total mayor a 0.28. Una vez eliminado el item
“No dirfa nada y tratarfa de evitar a mi compafiero” se obtuvo una
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confiabilidad de 0.79. El analisis factorial arrojé un solo factor que
explicé 37.5% de la varianza. Este factor se formé con nueve items
que obtuvieron una confiabilidad de 0.78 (Tabla 15). Se sugiere que la
escala se interprete haciendo la sumatoria de las respuestas a todos los
items y se obtenga la media mds una desviacién estindar de la mues-
tra en estudio para determinar un punto de corte que indique mayor
proclividad a la verglienza.

Tabla 15
Cuestionario del afecto autoconsciente para adolescentes
Proclividad a la vergiienza
ftem Factor
1

1. Pensaria que todos me estdn observando y se estin burlando de mi 0.482
2. Sentiria que soy tan estipido que ni siquiera sé lanzar una pelota 0.699
3. Evitaria ver a mi amigo por algin tiempo 0.583
4. Me sentirfa inttil e incapaz 0.725
5. Me sentiria irresponsable y desconsiderado 0.476
6. Me sentirfa estipido 0.711
7. Pensaria “el maestro es injusto” 0.590
8. Pensaria “soy un desconsiderado” 0.586
9. Al tener malas calificaciones sentirfa que no valgo nada 0.603

Valores Eigen | 3.37

Porcentaje de varianza total explicada | 37.48

Confiabilidad | 0.781

2.6.2. Proclividad a la culpa

La escala se compone de diez items, de los cuales nueve obtuvieron
correlaciones item-total mayor a 0.28. Una vez eliminado el item 5,
“Pensaria: ‘Después de todo lo que ha hecho por mi, ;cémo fui capaz
de olvidar su cumpleafios?”, se obtuvo una confiabilidad de 0.71 (Ta-

bla 16).
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Tabla 16
Cuestionario del afecto autoconsciente para adolescentes
Proclividad a la culpa
5 Factores
Item
1 2
1. Me sentiria muy apenado, deberia de haberme fijado por
(o1 0.489
dénde iba
3. Pensaria: “Estoy preocupado, necesito repararlo o reponerlo” 0.441
4. Sentiria que merezco una mala calificacién 0.636
6. Sentiria que deberia haberme esforzado mds para obtener
. P 0.450
una mejor calificacién
8. Pensaria: “No deberia comportarme asi. Merezco haberme
. » 0.743
metido en problemas
9. Intentaria compensarlos lo mas pronto posible 0.420
2. Me disculparia y me aseguraria de que mi amigo estuviera 0789
mejor ’

7. Me sentiria triste y estaria ansiosa de corregir la situacién -0.564
10. Pensaria: “Deberia prestar atencién a todo lo que dice la 0713
maestra y esforzarme mids en el estudio” ’

Valores Eigen 2.84 1.00
Porcentaje de varianza total explicada 31.63 11.18
Confiabilidad 0.632 0.581

Confiabilidad total 0.719

El andlisis factorial arrojé dos factores que explicaron el 42.8% de la
varianza. El primer factor se formé con seis items con una confia-
bilidad de 0.63. El segundo factor se formé de tres items con una
confiabilidad de 0.58. (Tabla 15). Dado que la confiabilidad del factor
2 es muy baja, se recomienda interpretarlo con precaucién y se sugiere
que la escala se interprete haciendo la sumatoria de las respuestas a
todos los items y se obtenga la media mds una desviacién estindar de
la muestra en estudio para determinar un punto de corte que indique
mayor proclividad a la culpa.
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2.7. Calificacién de los cuestionarios e interpretacién
de los resultados

Con la finalidad de simplificar y concentrar el procedimiento para ca-
lificar los cuestionarios, se presenta a continuacién un cuadro resumen
con los pasos a seguir:

Tabla 17

Cuestionario breve de conductas alimentarias de riesgo

Autores Unikel, Villatoro, Medina-Mora, Fleiz, Alcintara y Hernédn-
dez, 2000

Unikel, Carrefio y Bojorquez, 2004

Altamirano, Vizmanos y Unikel, 2011

Forma de calificar Valores de las respuestas de todas las preguntas:

Nunca o casi nunca=0

A veces=1

Con frecuencia (2 veces en una semana)=2

Con mucha frecuencia (més de dos veces en una semana)=3
Sumar todas las preguntas

Forma de interpretacién | Puntos de corte:

Punto de corte alto: > 11. Se considera una frecuencia alta de
conductas alimentarias de riesgo (riesgo alto para trastornos
de la conducta alimentaria)

Punto de corte moderado: 7-10. Se considera una frecuencia
moderada de conductas alimentarias de riesgo (riesgo mode-
rado para trastornos de la conducta alimentaria)

Valores que indican ausencia de riesgo: < 7
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Tabla 18

Cuestionario de autoestima

Autores

Pope, McHale y Craighead, 1988
Caso, 1999
Unikel y Gémez-Peresmitré, 2004

Ttems por factor

Percepcién de si mismo: 1,2,4,5,7
Percepcion de competencia negativa: 3,6, 8,9

Forma de calificar

Valores para las respuestas a las preguntas: 1,2,4,5,7
Nunca o casi nunca=1

A veces=2

Con frecuencia=3

Con mucha frecuencia=4

Valores para las respuestas a las preguntas: 3, 6, 8,9
Nunca o casi nunca=4

A veces=3

Con frecuencia=2

Con mucha frecuencia=1

Sumar todas las preguntas

Forma de interpretar

El punto de corte se determina utilizando el valor de la media
de respuesta mds una desviacién estdndar.

También se sugiere utilizar el percentil 25 si la distribucién
de la muestra no es normal para identificar casos de baja
autoestima

Valores mds altos indican alta autoestima
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Tabla 19

Cuestionario de relacién con el padre

Autores Climent, Aragén y Plutchik, 1989
Marshall, 1992
Unikel y Gémez-Peresmitré, 2004

Ttems por factor Afecto: 1-10
Autoritarismo y critica: 11-24

Forma de calificar Valores de respuesta para las preguntas 1 a 10
Nunca o casi nunca=4
A veces=3
Con frecuencia=2
Con mucha frecuencia=1

Valores de respuesta para las preguntas 11 a 24
Nunca o casi nunca=1

A veces=2

Con frecuencia=3

Con mucha frecuencia=4

Sumar todas las preguntas

Forma de interpretar El punto de corte se determina utilizando el valor de la media
de respuesta mds una desviacién estdndar
También se sugiere utilizar como punto de corte el percentil
75 si la distribucién de la muestra no es normal
Si la muestra son estudiantes universitarios se pueden usar los
puntos de corte > 46 y > 48 para mujeres y hombres
Valores altos indican una relacién negativa con el padre
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Tabla 20

Cuestionario de relacién con la madre

Autores

Climent, Aragén y Plutchik, 1989
Marshall, 1992
Unikel y Gémez-Peresmitré, 2004

Ttems por factor

Afecto: 1-10
Autoritarismo y critica: 11-24

Forma de calificar

Valores de respuesta para las preguntas 1 a 10
Nunca o casi nunca=4

A veces=3

Con frecuencia=2

Con mucha frecuencia=1

Valores de respuesta para las preguntas 11 a 24
Nunca o casi nunca=1

A veces=2

Con frecuencia=3

Con mucha frecuencia=4

Sumar todas las preguntas

Forma de interpretar

El punto de corte se determina utilizando el valor de la media
de respuesta mds una desviacién estdndar

También se sugiere utilizar como punto de corte el percentil
75 si la distribucién de la muestra no es normal

Si la muestra son estudiantes universitarios se pueden usar los
puntos de corte > 41 y > 40 para mujeres y hombres

Valores altos indican una relacién negativa con la madre

Tabla 21

Cuestionario de actitudes hacia la figura corporal

Autores

Unikel, Juarez y Gémez-Peresmitré, 2006

Items por factor

Interiorizacién: 2, 3,4, 6, 8,9, 10, 13, 15
Creencias: 1,5,7,11,12,14

Forma de calificar

Valores para las respuestas de todas las preguntas:
Nunca o casi nunca=1

A veces=2

Con frecuencia=3

Con mucha frecuencia=4

Sumar todas las preguntas

Forma de interpretar

Punto de corte: > 37. Se considera como un alto valor hacia las

figuras corporales delgadas
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Tabla 22
Cuestionario del afecto autoconsciente para adolescentes
Proclividad a la verglienza

Autores Tangney y Dearing, 2002

Items seleccionados para 1A,2A,3B,4A,5C, 6B, 8D, 9A,10C

medir “vergiienza”

Forma de calificar Valores para las respuestas de todas las preguntas:
Nada probable=1
Poco probable=2
Tal vez (mitad y mitad)=3
Probable=4
Muy probable=5

Sumar todas preguntas

Forma de interpretar El punto de corte se determina utilizando el valor de la media
de respuesta mds una desviacién estindar
También se sugiere utilizar el percentil 75 si la distribucién de
la muestra no es normal
Valores mis altos indican mayor proclividad a la vergtienza

Tabla 23
Cuestionario del afecto autoconsciente para adolescentes

Proclividad a la culpa

Autores Tangney y Dearing, 2002

Ttems seleccionados para 1B,2D, 3A,4C, 6A, 7D, 8A,9C, 10D

medir “culpa’

Forma de calificar Todas las preguntas se califican:
Nada probable=1
Poco probable=2
Tal vez (mitad y mitad)=3
Probable=4
Muy probable=5

Sumar todas las preguntas

Forma de interpretar El punto de corte se determina utilizando el valor de la media
de respuesta mds una desviacién estindar
También se sugiere utilizar el percentil 75 si la distribucién de
la muestra no es normal
Valores mis altos indican mayor proclividad a la culpa
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Tabla 24

Cuestionario breve de conductas alimentarias de riesgo

En los dltimos tres meses (marca una opcién para cada inciso)

. Con mucha
Con frecuencia .
i frecuencia
Nunca o (2 0 mds veces ,
) A veces (mds de dos
casi nunca en una sema-
veces en una
na)

semana)

1. Me ha
preocupado engordar

2. En ocasiones he
comido demasiado,
me he atascado de
comida

3. He perdido el con-
trol sobre lo que
como (tengo la sen-
sacién de no poder
parar de comer)

4. He vomitado des-
pués de comer, para
tratar de bajar de

peso
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5. He hecho ayunos
(dejar de comer por
12 horas o mds) para
tratar de bajar de
peso

6. He hecho dietas para
tratar de bajar de
peso

7. He hecho ejercicio
para tratar de bajar
de peso

8. He usado pastillas
para tratar de bajar
de peso. Especifica

9. He tomado diu-
réticos (sustancia
para perder agua)
para tratar de
bajar de peso. Es-
pecifica cudl(es)

10. He tomado laxan-
tes (sustancia para
facilitar la evacua-
cién) para tratar
de bajar de peso.
Especifica cuél(es)
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Tabla 25

Cuestionario de autoestima

Nunca o
casi nunca

A veces

Con frecuencia

Con mucha
frecuencia

. Me gusta como soy

Estoy feliz de ser
como soy

Me siento fracasada

Soy una buena amiga

. Me gusta la forma

como me veo

Me gustaria ser otra
persona

Estoy orgullosa de

mi

. Tengo una mala
opinién de mi misma

Pienso que mis
padres serfan felices
si yo fuera diferente
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Tabla 26

Cuestionario de relacién con el padre
Versién para ambos sexos

En general, tu papd
o sustituto

Nunca o
casi nunca

A veces

Con frecuencia

Con mucha
frecuencia

1. Te demuestra afecto
o carifo

2. Realiza alguna ac-
tividad agradable

contigo

3. Habla contigo de su
vida (planes, amigos,
juegos)

4. Habla contigo de tus
problemas

5. Se muestra interesa-
do en ayudarte

6. Muestra que se
preocupa por ti

7. Es justo contigo

8. Te expresa el amor
que siente por ti

9. Le gusta hablar con-
tigo sobre las cosas
que haces

10. Eres importante para
él

11. Compara tu forma
de ser con la de tus
hermanos(as)

12. Compara tu fisico
con el de alguno de

tus hermanos(as)

13. Controla o critica tu
forma de vestir

14. Te ha tratado como si
fueras una sirvienta
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15. Se molesta si te
portas carifiosa con él

16. Te prohibe que te
juntes o veas a tus
amigas(os)

17.Te ha hecho sentir
menos

18. Desconfia de ti

19. Te exige demasiado

20. Es dificil complacerlo

21. Se enoja si lo contra-
dices o no estis de
acuerdo con él

22.Te exige obediencia
a sus antojos o capri-
chos

23.Te exige que te

quedes en casa

24.Ha amenazado a
alguien que quieres o
estimas
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Tabla 27

Cuestionario de relacién con la madre
Versién para ambos sexos

En general, tu
mama o sustituta

Nunca o
casi nunca

A veces

Con frecuencia

Con mucha
frecuencia

1. Te demuestra afecto
o carifo

2. Realiza alguna ac-
tividad agradable

contigo

3. Habla contigo de su
vida (planes, amigos,
juegos)

4. Habla contigo de tus
problemas

5. Se muestra interesa-
do en ayudarte

6. Muestra que se
preocupa por ti

7. Es justo contigo

8. Te expresa el amor
que siente por ti

9. Le gusta hablar con-
tigo sobre las cosas
que haces

10. Eres importante para
ella

11. Compara tu forma
de ser con la de tus
hermanos(as)

12. Compara tu fisico
con el de alguno de

tus hermanos(as)

13. Controla o critica tu
forma de vestir

14. Te ha tratado como si
fueras una sirvienta
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15. Se molesta si te
portas carifiosa con él

16. Te prohibe que te
juntes o veas a tus
amigas(os)

17.Te ha hecho sentir
menos

18. Desconfia de ti

19. Te exige demasiado

20. Es dificil complacerla

21. Se enoja si lo contra-
dices o no estis de
acuerdo con ella

22.Te exige obediencia
a sus antojos o capri-
chos

23.Te exige que te

quedes en casa

24.Ha amenazado a
alguien que quieres o
estimas
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Tabla 28
Cuestionario de actitudes hacia la figura corporal
Versién para mujeres

Con mucha

Nunca o . .
Aveces | Confrecuencia | frecuencia

casi nunca

1. Las mujeres delgadas

son més femeninas

2. Me deprime sentir-
me gorda

3. Estar delgada es un
logro muy importan-
te para mi

4. Harfa cualquier
esfuerzo por obtener
la figura corporal que
deseo

5. El peso corporal es
importante para ser
aceptada

6. El peso corporal
es importante para
sentirme bien

7. Elpeso corporal
es importante para
conseguir pareja

8. Me siento gorda
aunque los demds me
digan que no lo estoy

9. Estar gorda es
sinénimo de imper-
feccién

10. Considero que el
aspecto fisico es
importante para
sentirme valiosa

11. Cuando estds gorda
los hombres no se te

acercan
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12.

Las mujeres gordas
son menos femeninas

13.

El aspecto fisico
es importante para
sentirme bien

14.

El peso corporal
es importante para
conseguir ropa

15.

Cuando estoy del-
gada me siento en
control
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Tabla 29
Cuestionario de actitudes hacia la figura corporal
Versi6én para hombres

Con mucha

Nunca o . .
Aveces | Confrecuencia | frecuencia

casi nunca

1. Los hombres mis
delgados son mds
atractivos

2. Me deprime sentir-
me gordo

3. Estar delgado es un
logro muy importan-
te para mi

4. Harfa cualquier
esfuerzo por obtener
la figura corporal que

deseo

5. El peso corporal es
importante para ser
aceptado

6. El peso corporal
es importante para
sentirme bien

7. El peso corporal
es importante para
conseguir pareja

8. Me siento gordo
aunque los demds me
digan que no lo estoy

9. Estar gordo es
sinénimo de imper-
feccion

10. Considero que el
aspecto fisico es
importante para
sentirme valioso
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11.

Cuando estds gordo
las mujeres no se te
acercan

12.

Los hombres gordos
son menos atractivos

13.

El aspecto fisico
es importante para
sentirme bien

14.

El peso corporal
es importante para
conseguir ropa

15.

Cuando estoy del-
gado me siento en
control
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Tabla 30

Cuestionario del afecto autoconsciente para adolescentes

Ejemplo: Despiertas temprano en la mafiana para ir a la escuela

Nada Poco (Ilailtvcelz Proba- Muy
probable | probable Y ble probable
mitad)

a) Desayunarfa
inmediatamente

b) Trataria de hacer algunas
tareas domésticas antes de
comenzar el dia

¢) Me darfan ganas de quedar-
me en la cama

d) Me preguntaria por qué me
desperté tan temprano

1. Estds en la cafeteria, te tropiezas y derramas el café de tu amigo

a) Pensarfa que todos me estin
observando y que se estin
burlando de mi

b) Me sentiria muy apenada.
Deberia haberme fijado por
dénde iba

¢) No me sentirfa mal porque
el café es barato

d) Pensaria: “No pude evitarlo.
El piso estaba resbaloso”

2. Estds jugando con una pelota, la lanzas y le pega a un amigo en la cara

a) Sentiria que soy tan estipida
que ni siquiera sé lanzar una
pelota

b) Pensarfa: “Tal vez mi amigo
necesita mds prictica para
atrapar pelotas”

¢) Pensarfa: “Sélo fue un acci-
dente”

d) Me disculparia y me ase-
gurarfa de que mi amigo

estuviera mejor
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w

. Rompes un objeto en la casa de un amigo y después lo escondes

a) Pensaria: “Estoy preocu-
pada, necesito repararlo o
reponerlo”

b) Evitaria ver a mi amigo por
algin tiempo

Pensaria: “Muchas cosas tie-

N

c
nen defecto de fabricacién”

d

Pensarfa: “Sélo fue un acci-
dente”

=

=

4. Enla escuela, esperas hasta el iltimo momento para planear un proyecto y te sale mal

a) Me sentirfa inutil e incapaz

b

Nl

Pensaria: “No hay suficientes
horas en un dia”

~

c) Sentirfa que merezco una

mala calificacién

d

=

Pensarfa: “Lo hecho, hecho

o

esta

5. Una mafiana te despiertas y recuerdas que es el cumpleafios de tu mamd. Olvidaste comprarle un

regalo

a

=

Pensaria: “No es el regalo lo
que importa. Lo que real-
mente importa es que me
acuerde de ella”

b

N

Pensaria: “Después de todo
lo que ha hecho por mi, ¢c6-
mo fui capaz de olvidar su
cumpleafios?”

c) Me sentirfa irresponsable y
desconsiderada

d

=

Pensarfa: “Alguien deberia
habérmelo recordado”

6. Sales de un examen pensando que te fue muy bien. Después te das cuenta de que te fue mal

e

a) Sentirfa que deberia ha-
berme esforzado mds para
obtener una mejor califica-

cion

b) Me sentirfa estupida
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c) Pensaria: “Es sé6lo un exa-

»

men

d) Pensaria: “El maestro debe
haberse equivocado al califi-
carme”

7. Cometes un error en la escuela y culpan a uno de tus compaiieros

a) Pensarfa: “Al maestro le cae
mal mi compafiero”

b) Pensaria: “La vida es injusta”

¢) No dirfa nada y trataria de
evitar a mi compafero

d) Me sentiria triste y estarfa an-
siosa de corregir la situacién

8.Tu y tu amigo estdn platicando en la clase y tu eres quien se mete en problemas

a) Piensas: “No deberia compor-
tarme asi. Merezco haberme
metido en problemas”

b) Pensaria: “Sélo estibamos
hablando en voz baja”

¢) Pensaria: “El maestro es in-
justo”

d) Sentiria que todos en la clase
me estin mirando y estdn a
punto de echarse a reir

9. Tienes planeado encontrarte con unos amigos. Mds tarde te das cuenta de que los dejaste
plantados

a) Pensarfa: “Soy una desconsi-
derada”

b) Pensaria: “En fin, lo com-
prenderdn”

¢) Intentarfa compensarlos lo
mds pronto posible

d) Pensarfa: “Alguien me distra-
jo justo antes del momento en
que habia quedado de verlos”
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10.Tu boleta de calificaciones no es tan buena como hubieras deseado. Se las muestras a tus padres
cuando llegas a casa

a) Pensarfa: “Todo el mundo sa-
ca malas calificaciones de vez
en cuando”

b

Pensaria: “Realmente no

N2

merecia estas calificaciones,
no fue mi culpa”

c) Al tener malas calificaciones
sentiria que no valgo nada

d

=

Pensarfa: “Deberfa prestar
atencién a todo lo que dice
la maestra y esforzarme mds
en el estudio”
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