UNIVERSIDAD DE VALPARAISO

SEMINARIO DE TITULO:

PREVENCION EN TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

“COMPORTAMIENTO DEL MRFS IV EN POBLACION ADOLESCENTE EN

RELACION AL RIESGO DE TRASTORNO ALIMENTARIO”

SEMINARIO DE TiTULO PRESENTADO A LA FACULTAD DE MEDICINA

PARA OPTAR AL TITULO DE PSICOLOGO
Y AL GRADO EN PSICOLOGIA

ESCUELA DE PSICOLOGIA

POR:
UBERLINDA DIAZ E., CONSTANZA MASOLI L., CAROLINA MEZA R.,

EVELYN VERA E.

PROFESORAS GUIA:

CLAUDIA CALDERON, LILIANA CONTRERAS

VALPARAISO, CHILE

ENERO 2005



TABLA DE CONTENIDOS

Tabla de CONLENIAOS. ... ..uuuuiiiiiiiiiiiiiiii e ii
INICE A TADIAS .....ocveveeeeeecee e, v
indice de FIQUras Y GIAfiICOS .........ccceveveeereiieeeeeieeee e, vii
Pag.
AB ST RA CT e et 2
CAPITULO | ettt 4
INTRODUCCION ...ttt 4
ANECEUENTIES GENEIAIES. ... .uuiiiiiiiiiiiiiiiiii e 7
1. Definicion de los Trastornos de la Conducta Alimentaria .......................... 9
1.1 ANOIEXia NEIVIOSA ......uvvriiiiiieiiiiiiiiie et 9
1.2 BUlimia NEIVIOSA.........uviiiiiiieeiiiiiiieeiee e 11
1.3 Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado ............... 13
A =11 ] (oo | - VPSSR 14
2.1 Teorias BIiOlOQICaS ....uuiiiieeeeiieiiiee e 14
2.2 Teorias PSICOIOQICAS............cuuuiiiiii i 15
2.3 Teorias SOCIOCURUTAIES .........ccooiiiiiiiiiiiiiiicee e 17
3. EPIAemMIOIOQIa ......ceviiiiiei e 20
4. CUISO € INICIO ...ttt ettt e e e e e eeees 21
5. PrONOSHICO ...t 22



CAPITULO I

MARCO TEORICO
L. PrEVENCION .....ciiiiii ittt e e e e e e e e e 23
1.1. Prevencion PrMAria..........cocuuieiiiieeeiiiiiiiiiiece e 24
1.2. Prevencion SECUNAANIA ..........uuueriieeeiiiiiiiiiiiiieee e e e siiiieeeeeee e e 26
1.3. PrevenCiONn TeICIAIA . .........uiiuuireiiiiee ettt e e e e e 27
1.4. Programas de PrevenCiON ............cccoeeiiiiiiiiiiiieee e seiiiiieeee e 28
2. Factores De RieSgO EN LOS TCA ..ottt 30
2.1. Factores PrediSPONENtes..........ccuuuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeee 31
2.2. Factores Precipitantes 0 Desencadenantes..........ccccccvvvvvvevrennnee. 32
2.3. Factores de MantenCiON .............ooocuuieiiiieeeeieiiiiiieee e 34
3. Los TCA y su relacién con el Estrato socioeconomico ...............cevvvveeeeee. 36
4. Modelos Explicativos de 10S TCA ... 37
4.1. Modelo de Riesgo (Smolak y Levine) ...........cccevvvvvviiiiiieeeeeennnn, 37
5. Factores de Riesgo De La Fundacion Mcknight.................cccoeevviieennen, 40
5.1. Descripcién Teorica de los Factores y Subescalas MRFS-IV ........ 44
5.1.1 Descripcion Tebrica de los Factores MRFS-IV....................... 44

5.1.2 Descripcion Tebrica de las Subescalas sin Agrupacién

FaCLONAl ... .eiiiiiiiieccee e 56
CAPITULO 1l
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... 62
Objetivos de 1a INVESHIGAaCION .........cooviiiiiiiiicc e 64
Pregunta de INVeSIGaCION........cccoeeeee e 64
HID O SIS oo 65

1. Metodologia



1.1 Disefio de INVeSLIgAaCION ............eeeviiieiiiiiiiiiiiiie e 66

1.2 TipO d€ ESTUAIO ....vvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 66
1.3 PODIACION ... 66
1.4 Descripcion y Seleccion de la Muestra..........ccoooevvvviieieeeeeiniiinee, 67
1.5 Caracterizacion de 1a MUESHra...........cuuveeiiiieiiiiiiiiiiieee e 69
1.6 Procedimientos de Recoleccion de Informacion .................o........ 77

CAPITULO IV

RE SULT ADOS ..o e e e e 82
1. Pruebas Estadisticas UtIliZadas .........oooeeeeeeeeeee e 82
2. ANALISIS DE DA T O .. e e e e e 84

2.1 Niveles de Riesgo de TCA en los distintos estratos Socioeconémicos

segun cuestionarios MRFS-IV Y EAT-40.......cccoiiiiiiiiiiceieceeeeeeee e 88
2.2 Analisis comparativo de los Instrumentos MRFS-IV y EAT-40.....89
2.3 Distribucién Nivel Socio ECONOMICO...........ccoevieeeviiiiiiiiiiieeeeeeeeiiins 91
2.4 Establecimiento de Puntos de Corte del MRFS-IV....................... 93

CAPITULO V

CONCLUSIONES ....cottiiiei ettt a e e e e s s saaea e e e e e e e s s nnnnbneneaeeeaaans 99

REFERENCIAS ..ottt e st e e e e e e s s et e e e e e e e e s ennnnees 107

ANEXOS . ...ttt e et e e e et e e e e e e aa e e e e e e 114



Tabla N° 1:

Tabla N° 2:

Tabla N° 3:

Tabla N° 4:

Tabla N° 5:

Tabla N° 6:

Tabla N° 7:

Tabla N° 8:

Tabla N° 9:

INDICE DE TABLAS

Pag.
Factores PrediSpONENteS ..........uuuuvuriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnes 32
Factores Desencadenantes ............uuuuvuvirriiriiriniinniiiiiiiniinnnnnnnnnns 33
Factores de MantenCion ...........cc.ueeeviieeiiiiiiiiiiiiieee e 35
Subescalas con agrupacion factorial...............ccccvvveeiiieiniiinnee. 42
Subescalas sin agrupacion factorial................cccooeoeee 43
Relacion entre abuso de sustancias y TCA........ccccccvvviiiviiineeenn. 45

Establecimientos de Vifia del Mar con requisitos para la muestra 67
Promedio de Mensualidades..............cccovvvviiiiiiieciiceceee e, 69

Establecimientos final ..o, 69

Tabla N° 10: Caracterizacion de la muestra (Nivel escolaridad materna y paterna y

situacion conyugal de [0S PAdreS) ......cccovvvveiiiiiiii i 70
Tabla N° 11: MENAIQUIA..........uuuiieeeeeei e e e e e eeeeaaaanes 72
Tabla N 12: Primera Cita........cccuuvriiiiiieiiiiiiiieiee e 73
Tabla N° 13: Historia Familiar de Trastornos Alimentarios..............ccccuvveee.... 73
Tabla N° 14: Escala Stunkard Madre.............cceevviiiiiiiiiiiiiiiee e 74
Tabla N° 15: Escala Stunkard Padre ...........cccvvvviiieiiiiiiiiiiiiie e 75

Tabla N° 16: Analisis descriptivo general por instrumentos y por grupos de riesgo y no

MEesSgo SEGUN EAT-40. ..o 85

Tabla N° 17: Analisis descriptivo de los valores MRFS-IV y EAT-40 en los distintos

eStratoS SOCIOBCONOIMICOS ... ...uuuriiiieeiiiiiiittie et e e e e e st e e e e e e s s reeeeeanns 87
Tabla N° 18: Relacion entre EAT-40y MRFS-IV .....coooiiiiiiiiiiieei, 90
Tabla N° 19: Diferenciacién de los grupos de riesgo y no riesgo................... 90
Tabla N° 20: Comparacion general de I0S NSE........cccooooiiiiiiiiiiiiceeiinn, 91
Tabla N° 21: Comparacion de puntajes MRFS-IV entre los NSB y NSA....... 91
Tabla N° 22: Comparacion de puntajes MRFS-IV entre los NSB y NSM ...... 92



Tabla N° 23: Comparacion de puntajes MRFS-IV entre los NSMy NSA ...... 92
Tabla N° 24: Comparacion de puntajes EAT-40 entre los NSB y NSA ......... 93
Tabla N° 25: Distribucion de valores para establecer puntos de corte........... 95
Tabla N° 26: Relaciéon puntos de corte MRFS-IV y deteccién de riesgo EAT-40, en
MUESEra SElECCIONATA ...........ccevviiiiiiiiii e 97
Tabla N° 27: Relaciéon puntos de corte MRFS-IV y deteccién de riesgo EAT-40, en

MUESEIA GENETAL.......coiiiiiiiiiii 97

Vi



INDICE DE GRAFICOS y FIGURAS

Grafico N° 1: Distribucion de item MRFS-IV ... 43
Grafico N° 2: Nivel escolaridad mMaterna ...........ccooevviiieeieeeeiiiiiiiieeeee e 71
Grafico N° 3: Nivel escolaridad paterna ..........ccccoooeuvviiiiiieeee e 71
Grafico N° 4: Separacion CONYUGA ...........uuvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 72
Grafico NO5: Primera Cila ........ceevvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeee et 73
Grafico N° 6: Historia de TCA ...t 74
Grafico N° 7: Stunkard Madre ..........cooiiiiiiiiiiiee e 75
Grafico N° 8: Stunkard Padre...........coouiiiiiiiiiiiiieiiiiiiice e 76
Grafico N° 9: Niveles de riesgo segun EAT-40........ccccueeeieeeeiiiiiiiiiiieeee e 84
Grafico N° 10: Niveles de riesgo MRFS-IV........coooiiiiiiiiiiiiiiceeeees 85
Grafico N° 11: Niveles de riesgo MRFS-IV segUn NSE...........ccccccoeieeiiiee, 88
Grafico N° 12: Niveles de riesgo EAT-40 segUn NSE ...........cccovvvvviieiieeeenn, 89

Grafico N° 13: Curva grupo ho riesgo, para estipulacion de puntos de corte 96

Grafico N° 14: Curva grupo no riesgo, para estipulacion de puntos de corte 96

Figura N° 1: Modelo de riesgo (Smolak y LEVING) .........coovviiiiiiiieiiiiiiiinn. 39
Figura N° 2: Modelo explicativo de escala Stunkard Madre.......................... 80
Figura N° 3: Modelo explicativo de escala Stunkard Padre.................c......... 81
Figura N° 4: Establecimientos puntos de COMe...........ccevvvvviiiiinieeeeeeeiiinn. 98

vii



ABSTRACT

En la presente investigacion se ha explorado respecto de la distribucion de los
valores del MRFS-IV en poblacion femenina adolescente de riesgo y no riesgo, a partir
del puntaje obtenido por el EAT 40. Esta busqueda se realiza con el propésito de
aproximarse al uso de herramientas que permitan afinar diagnéstico de factores de
riesgo en el desarrollo de TCA. Para el logro de este objetivo, se han comparado
ambos instrumentos (MRFS IV- EAT 40), estableciéndose una correlacion directa
significativa que ha permitido, a su vez, definir puntos de corte, a partir de los cuales
se ha logrado determinar niveles de riesgo, probable riesgo y no riesgo, en tanto, se
busca precisar la utilidad en el uso del instrumento MRFS, en cuanto aporte para
aproximarse a la prevencion, abriendo nuevos espacios de intervencion.

En este mismo analisis se exploran las diferencias de estos niveles en los
distintos estratos socioecondmicos, arribando a resultados que no coinciden con lo
planteado en otros estudios, en el sentido de establecer predominancia de factores de
riesgo de TCA, en el nivel socioecondmico alto. Se destaca, también, en esta
investigacion, que los resultados obtenidos en el EAT- 40 no revelan diferencias a
nivel de estrato socioecondmico; sin embargo, los datos proporcionados por el
instrumento MRFS IV arrojan presencia de un nivel mayor de riesgo en el estrato
socioecondmico bajo. Segun los niveles socioecondmicos los resultados son los
siguientes: en estrato bajo 23,3% se encuentran en situacion de riesgo, 49,3% en
probable riesgo y el 27,4 % no riesgo; en nivel medio, los resultados indican 14% de
riesgo, 40,6% probable riesgo y 45,4% no riesgo; en el alto, los resultados son : riesgo
14%, probable riesgo 47,3% y no riesgo 38.7%.

De todo lo anterior, se desprende que el instrumento EAT 40, mide actitudes de

riesgo; factores especificos en relacion al trastorno, y el MRFS 40; da cabida a la



complejidad del fenébmeno, a través de la medicion de factores generales que incidirian

en el desarrollo de TCA.



CAPITULO |

INTRODUCCION

Aunque las caracteristicas de los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA)
fueron descritas desde épocas antiguas, la rigurosidad de su investigacion clinica sélo
surge hace unas décadas, focalizando su estudio en mujeres adolescentes,
pertenecientes a la cultura de tipo occidental (Toro, 2004)

Los trastornos alimentarios y la alimentacién distorsionada, se relacionan con
un deterioro social, psicologico, y fisico significativo. Estos trastornos son
enfermedades graves, en ocasiones letales, que presentan diversas complicaciones
médicas (Kaplan y Garfinkel, 1993 cit en Vandereycken, Noordenbos 2000).

La investigacion de los TCA, hoy se enfoca en una perspectiva distinta a sus
inicios, amplidndose la mirada unicausal hacia una explicacion multifactorial del
trastorno. Este nuevo enfoque, ha permitido detectar factores comunes de riesgo,
surgiendo a partir de éstos, la inquietud por controlarlos para disminuir la incidencia del
trastorno. El interés preventivo, sin embargo, ha sido cuestionado por considerarse
gue la entrega de informacién de conductas y cogniciones asociadas al trastorno,
pudiese tener un efecto iatrogénico en la poblacion.

No obstante lo anterior, y apostando a las fortalezas de la prevencion, surge el
Mcknight Risk Factor Survey IV (MRFS IV), con el propésito de constituirse en una
herramienta mas abarcativa de identificacion de factores de riesgo para el TCA. Este
instrumento, elaborado tras un estudio longitudinal de diez afios entre la Universidad
de Arizona y Stanford, tiene como principal objetivo identificar tanto los factores de
riesgo como de proteccién de TCA y reducir su aparicion, mediante el desarrollo de
programas de prevencidon en escolares (Mcnight; Gray cit en Vandereycken y

Noordenbos, 2000).



Considerando la elevada validez y confiabilidad de este instrumento en otras
poblaciones, el afio 2004, la Universidad de Valparaiso, realiz6 una adaptacion
transcultural y validacion psicométrica para Chile, en el marco de un Seminario de
Prevencion de Trastornos Alimentarios.

Este cuestionario, basado en el modelo de Smolak y Levine, se ha utilizado en
esta investigacion, considerando que ha sido construido desde una perspectiva
multifactorial que intenta dar cabida a la complejidad de los TCA, teniendo, por tanto,
la potencialidad de aportar un screenig fino, pues se trata de un instrumento sensible
y especifico de deteccién de diversos factores de riesgo.

Pese a lo anterior, la version traducida y validada para Chile el afio 2004 no
cuenta con una puntuacién general ni factorial, que permita discriminar niveles de
riesgo, situacion que inhabilita su aplicacion y uso como herramienta diagnéstica de
deteccidn de niveles y factores de riesgo. (Bravo et al 2004)

Considerando la limitacion expresada anteriormente, esta investigacion se ha
abocado a comparar los resultados que obtienen las adolescentes de la comuna de
Vifia del Mar en la aplicacion de los cuestionarios MRFS-IV y EAT —40, este altimo,
validado y ampliamente utilizado en Chile, en la medicién especifica de actitudes
alimentarias de riesgo. Esta comparacion tiene por objetivo detectar parametros que
pudiesen aportar informacion para la obtencién de puntos de corte acerca de los
niveles de desarrollo de los factores de riesgo de TCA.

La comparaciéon de éstos, no s6lo amplia las herramientas psicométricas de
deteccién de factores de riesgo de TCA, sino que incorpora acuciosidad en el intento
de aproximarse a un diagndéstico preventivo de la distribucion de factores de riesgo,
tipificando factores generales y especificos con el fin de fortalecer la promocién de
factores protectores, la prevenciéon de factores de riesgo y la deteccién precoz de los

Trastornos de Conducta Alimentaria.



En este sentido, el instrumento MRFS IV permitiria la aplicacion de sistemas
diferenciados de intervencion, alternativa que pudiese disminuir el riesgo de iatrogenia.
De esta manera, en lugar de conceptualizar la prevencién y el tratamiento como una
dicotomia, seria Gtil considerarla dentro de un continuo que comprende desde la
prevencion, la identificacion del caso y las intervenciones minimas, hasta el

tratamiento (Striegel-More; Steiner-Adair cit en Vandereycken; Noordenbos. 2000).

Finalmente y con el propésito de aportar mayor informacién y especificidad a la
caracterizacion del riesgo de TCA en esta poblacion, se comparara el comportamiento
de los instrumentos MRFS-IV y EAT-40 en los niveles socioecondmicos bajo, medio y
alto. A partir de estos resultados, se contrastara la hipétesis planteada por diversos
autores (Chinchilla, 1995; Toro y Vilardel, 1987), que establecen la pertenencia a los
niveles socioecondémicos medio y alto, como un factor de riesgo para el desarrollo de

TCA.



ANTECEDENTES GENERALES

1.- Definicidn de los Trastornos de la Conducta Alimentaria

El auge de los Trastornos de la Conducta Alimentaria acontece en los afos
70, tiempo en que se impone una peligrosa cultura antiobesidad, y que destaca un
modelo corporal femenino muy delgado, que no corresponde con los promedios
naturales y anatdmicos de la mujer. Por ende, este nuevo modelo se hace de dificil
alcance para la mayoria de la poblacién femenina” (Toro, 1999). Desde entonces
hasta ahora, existe una mayor significacion del modelo femenino delgado, como
medio de competitividad, de afirmacién y de reconocimiento, especialmente en la
cultura occidental, en donde se exagera el “culto al cuerpo”, que tiende a sobre valorar
la delgadez por sobre otras caracteristicas (Chinchilla, 1995)

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria se entienden como realidades
clinicas importantes en el ambito socio sanitario por su gravedad, implicaciones
etiopatogénicas; por las dificultades en su diagnostico y tratamiento e incluso por su
aparicion en edades cada vez mas tempranas (Chinchilla, 1995). Esto altimo debido
especialmente a fendmenos culturales relacionados con el culto a la esbeltez y a las
dietas, y a la falta de una buena educacion sanitaria en este tema (Chinchilla, 1995)

La definicion de estos trastornos se basa en una alteracion de los habitos de
alimentacion o de las conductas del control del peso, lo que se traduce en un
significativo deterioro, tanto a nivel de salud fisica, como de funcionamiento
psicosocial. La alteracién no se debe ni a una enfermedad médica, ni a otro trastorno

psiquiatrico (Fainburn et al, 2003 cit en Bravo et al 2004)



Etimolégicamente, los TCA harian referencia a todas aquellas circunstancias
que supongan una disfuncién en el comportamiento alimentario del afectado (Caballo;
Simén, 2001), presentandose una compleja patologia que incluye aspectos tales como
desequilibrios emocionales, trastornos de la personalidad, conductas autoliticas,
distorsiones perceptivas, pensamientos obsesivos, autovaloraciones negativas y todo
un sinfin de componentes que dan una idea de lo complejo del trastorno (Caballo;
Simén, 2001) Sin embargo, hay dos caracteristicas en general, que mantienen y
complican a los TCA que son la preocupacion por el peso y la insatisfacciéon
fisiondmica patoldgica (Chinchilla, 1995)

Segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM
IV TR) existen dos trastornos especificos: Anorexia Nerviosa y Bulimia Nerviosa,
incluyendo también una categoria del Trastorno de la Conducta Alimentaria No
Especificado para codificar los trastornos que no cumplen los criterios para un TCA

especifico.



1.1 Anorexia Nerviosa

Anorexia, como término aislado significa la falta o disminucién del apetito. En el
caso de la AN el cuadro se caracteriza, por presentar un pensamiento normal, el que
se torna irracional en todo lo relativo a la masa corporal (Gonzélez; Hidalgo; Hurtado;
Nova; Venegas, 2000)

Sin embargo, en el caso de la AN méas que una disminucion del apetito, la
caracteristica central es el rechazo a mantener el peso corporal por encima del valor
minimo normal para la talla y edad del sujeto, (Marsellach, 2000 cit en Gonzalez;
Hidalgo; Hurtado; Nova; Venegas, 2000) pudiendo ser conceptualizada en un continuo
relacionado con un excesivo autocontrol de la ingestion de alimentos, y que al
producirse una ruptura en este mecanismo, se restaura mediante ciertos medios como
por ejemplo el vémito o la restriccion de la ingesta alimenticia (Ollendick & Hersen,
1993 cit en Gonzalez; Hidalgo; Hurtado; Nova; Venegas, 2000) En este deseo por
adelgazar, las personas Anoréxicas se fijan un margen de seguridad, estableciendo un
peso limite a mantener, el que suelen bajar con el objeto de evitar cualquier aumento
gue se escape de sus calculos. Asi, una vez que logran el peso deseado contindan
reduciendo la cantidad de calorias que consumen diariamente (Belloch & cols. 1995 cit
en Gonzalez; Hidalgo; Hurtado; Nova; Venegas, 2000).

Otra de las caracteristicas principales de la Anorexia Nerviosa es la distorsion
de la imagen corporal, que tiene sus inicios en la adolescencia, en respuesta a los
diversos cambios biopsicologicos desarrollados en esta etapa como son la aparicién
de caracteres sexuales secundarios, el aumento del peso a expensas del tejido
adiposo, lo que se une a la falta de informacién en esta importante etapa de desarrollo.
Asimismo, surge también una necesidad de establecer identidad y lograr la autonomia,

gue puede conseguirse a través de una transformacioén de los habitos alimentarios



caracteristicos de la tradicion familiar (Behar, 1998 cit en Gonzalez; Hidalgo; Hurtado;
Nova; Venegas, 2000).

Las personas con este trastorno viven con un miedo intenso de ganar peso o
de llegar a ser obesas y estan exageradamente preocupadas por su figura. Ademas, la
valoracion que hacen de si mismas como personas viene determinadas por la opinion
gue los demés hacen acerca de su cuerpo (Toro, 2004)

La AN conlleva, cambios fisioldgicos y bioquimicos importantes, como el cese
de la menstruacién y sintomas de inanicién, manifestados en anemia, piel seca y
ulceras en la boca, que generan consecuencias graves como ritmos cardiacos
anormales, descalcificacién, problemas motores, del habla, audicion y vision

(Gonzélez; Hidalgo; Hurtado; Nova; Venegas, 2000)

En resumen, los criterios diagndsticos actuales estandarizados para la Anorexia

Nerviosa de acuerdo al DSM IV TR (APA 2002) son los siguientes:

A. Rechazo a mantener el peso corporal por encima de un peso minimo para su edad
y talla; por ejemplo, pérdida de peso o mantenimiento de éste por debajo del 15
por 100 esperado. En casos de crecimiento, fracaso en alcanzar el que le
corresponderia en un 15% inferior al esperado.

B. Miedo intenso a aumentar de peso 0 a engordar, aln estando emaciada.

C. Alteracion en la manera como se experimenta el peso corporal y la silueta.
Influencia exagerada de la silueta o el peso en la autoevaluacion, o negacion de la
seriedad de su bajo peso corporal actual.

D. En mujeres posmenarquicas ausencia de tres ciclos menstruales consecutivos
(amenorrea). Se considera que una mujer tiene amenorrea si sus periodos

Gnicamente ocurren tras la administracion de hormonas (ejemplo, estrogenos).
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Se debe especificar si la Anorexia Nerviosa es de tipo restricitvo o

compulsivo/purgativo de acuerdo a las siguientes definiciones:

- Tipo Bulimico: durante el periodo de anorexia nerviosa, la persona presenta
episodios recurrentes de atracones o purgas (0 ambos)

- Tipo Restrictivo: durante el periodo de anorexia, la persona no presenta
episodios recurrentes de atracones o purgas. Y la perdida de peso se consigue

mediante dietas, ayunos o ejercicio intenso.

1.2 Bulimia Nerviosa

La Bulimia Nerviosa corresponde a episodios de ingesta excesiva de alimentos
gue después se intentan compensar con conductas anémalas como vémitos, abuso de
laxantes y diuréticos, o dietas restrictivas intermitentes y que terminan por instalarse
como una costumbre que modifica la conducta alimentaria habitual de la persona
enferma (Toro, 2004)

A estos episodios de sobrealimentacion, los han denominado como Binge
Eating o atracén, que se une a los términos de descontrol y placer. Y es la presencia
de esta caracteristica lo que define este trastorno especifico de la conducta
alimentaria (Rausch; Bay, 1995) Durante estos eventos, la persona experimenta un
sentimiento de pérdida de control, de no poder colocarle fin a lo que come, y tampoco
se da cuenta de lo que esta comiendo y cuanto come. Asimismo, con frecuencia esta
ingesta se acompafa de una sensacidn de placer. Al terminar esta exagerada ingesta
comienza la sensacién de malestar corporal, caracterizado por una distension o
hinchazén a nivel del abdomen, que junto a la sensacion de disgusto, culpa y

verglienza, que siente la persona van aumentando la valoracion negativa, como un

11



autodesprecio que previamente tienen de si mismos. Son estos contextos de

descontrol los que suelen originar las conductas dirigidas a neutralizar las

consecuencias de la ingesta sobre su peso., por ejemplo, los vémitos autoinducidos

(Chinchilla, 1995)

La base psicopatolégica de este trastorno reside en la intensa preocupacion
por el peso y/o la imagen corporal que suele iniciarse después del intento continuo de
la realizacion de dietas estrictas.

Los criterios diagnosticos actuales estandarizados para la Bulimia Nerviosa de
acuerdo al DSM IV TR (APA 2002) son los siguientes:

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracén se caracteriza por:

(1) ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (por €j., en un periodo de 2
horas) en cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un
periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias.

(2) sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (p. €j., sensacién
de no poder parar de comer o0 no poder controlar el tipo o la cantidad de comida
gue se esta ingiriendo).

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no
ganar peso, como son provocacion del vomito; uso excesivo de laxantes,
diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno, y ejercicio excesivo.

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como
promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de tres meses.

D. La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta corporales.

E. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.

Se debe especificar tipo:

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

regularmente el vomito o usa laxantes o enemas en exceso.
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- Tipo No Purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo emplea
otras conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio
intenso, pero no recurre regularmente a provocarse el vomito ni usa laxantes,

diuréticos o enemas en exceso.

1.3 Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado

El Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado (TCA-NE) es
considerado como un diagnéstico subumbral, donde se diagnostican los trastornos de
la alimentacion que no cumplen los criterios de un trastorno de la conducta especifico.
Sin embargo, las caracteristicas basicas del TCA-NE son similares, aunque no tan
extremas, a las caracteristicas de la Anorexia y Bulimia Nerviosa, tales como: temor
excesivo a ganar peso; 2) preocupacion excesiva por la silueta corporal, y 3) uso de
métodos extremos para perder peso (Williamson, Gleaves y Savin, 1992; Williamson et
al, 1996 cit.en Caballo; Simén, 2001)

Los criterios diagnosticos para el TCA-NE de acuerdo al DSM IV TR (APA
2002) son los siguientes:

1. En mujeres se cumplen todos los criterios diagnésticos para la anorexia nerviosa,
pero las menstruaciones son regulares.

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

3. Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la bulimia nerviosa, con la
excepcion de que los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas

aparecen menos de 2 veces por semana o durante menos de 3 meses.
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4. Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir
pequefias cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal (por ej.
provocacion del vémito después de haber comido dos galletas).

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

6. Trastorno por atracon; el cual se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia

de la conducta compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nerviosa.

2. Etiologia de los Trastornos Alimentarios

Bajo el creciente auge e interés de los Trastornos de la Conducta Alimentaria,
existen diversas teorias que han intentado explicar el inicio de estas patologias, entre
las cuales se encuentran las derivadas de teorias biol6gicas, psicologicas y
socioculturales (Caballo; Simén, 2001).

Actualmente, se le ha dado gran importancia al desarrollo de modelos
explicativos multifactoriales, que resultan de la interaccion entre factores de riesgo

propios del individuo, de su familia y de la sociedad.

2.1 Teorias Bioldgicas

Entre los factores asociados a los TCA, estan las alteraciones de la funcién
hipotalamica y la interaccion entre el sistema neurolégico y el aparato endocrino de
las personas con TCA. Esta funcién ordena la actividad de la hipdfisis, y el dafio en
esta estructura; tiende a exhibir sintomas de anorexia, como amenorrea; y disminucién
del metabolismo basal. (Cervera; Quintanilla, 1995) Otro factor es la alteracion del
mecanismo serotoninérgico, que inhibe la ingesta induciendo la saciedad. La
serotonina es parcialmente regulada por la disponibilidad de triptofano, la cual se

encuentra disminuida en la Anorexia Nerviosa, lo que indica una posible disminucién
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en la disponibilidad de serotonina en el cerebro. A su vez, todas las funciones
mediadas por la serotonina como la regulacion del humor, dolor, suefio, apetito y
control de algunas hormonas hipotalamicas e hipofisiarias, se encuentran alteradas en
las personas con TCA (Cooper y cols 1995 cit. en Cervera; Quintanilla, 1995) Un
tercer factor es el llamado sistema de recompensa cerebral, cuyos mecanismos que
regulan el hambre o la saciedad, estan relacionados con un sistema de recompensa
sujeto a los mecanismos que producen placer o dolor. De esta manera los TCA dan
como resultado un sistema donde el sentir hambre produce una sensacion
desagradable, pero las consecuencias que el hambre produce como la pérdida de
peso, provocan una sensacion de placer, y por ende, una recompensa significativa
para la persona (Cooper y cols 1995 cit. en Cervera; Quintanilla, 1995)

No obstante, el factor mas estudiado es el factor genético, en donde la tasa de
concordancia entre gemelos (44%) es mayor que la observada en mellizos (12,5%),
siendo la anorexia ocho veces mas comun en personas con parientes que presentan
dicho trastorno, sin embargo, no se sabe precisamente cual es el peso del factor

heredado.

2.2 Teorias Psicoldgicas

Las teorias psicolégicas plantean, que los pacientes con TCA tienen una forma
psicolégica de respuesta emocional mas labil que otros trastornos (Raich, 1994) A su
vez, existen algunas caracteristicas que se han apreciado mayormente en las
pacientes con TCA y que podrian estar asociados a la manifestacion de los cuadros.

Las personas con Anorexia Nerviosa presentan caracteristicas como
inseguridad social, baja autoestima, excesiva dependencia, complacencia, falta de
autonomia, pobres relaciones sociales, tendencia a la introversion, inhibicién de la

emotividad y tendencia a presentar rasgos obsesivos de personalidad (Rausch 1997;
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Gardner 1997 & Crispo 1994 cit en Viveros, 2001) A su vez, se puede observar en un
33% un trastorno de personalidad evitativa y en un 10% dependiente (Raisch, 1994).

En la Bulimia Nerviosa se presentan caracteristicas como baja autoestima,
incompetencia social, necesidad de aprobacion externa, baja tolerancia a la
frustracion, inestabilidad afectiva, impulsividad y ansiedad (Gardner 1997 & Rausch
1997 cit en Viveros, 2001), tendencia a generar conflictos, y dificultades para
identificar y expresar sus propias necesidades (Vandereycken; Noordenbos, 2000).
Se observa en un 38% la presencia de trastorno de personalidad borderline y en un
13,1 % trastorno de personalidad histrionico ( Raich, 1994). Principalmente para
ambos trastornos, las caracteristicas de baja autoestima e inseguridad se
correlacionan con las actitudes negativas respecto del propio cuerpo (Vandereycken;
Noordenbos, 2000).

Por otra parte, en una investigacion transversal, llevada a cabo por Leon &
cols. 1993, se encontr6 que las mujeres con personalidad o temperamento
caracterizadas por una pobre conciencia interoceptiva, presentaron alto riesgo de
desarrollar Anorexia Nerviosa. Esta caracteristica conlleva la dificultad en discriminar
las sefiales de los propios impulsos corporales, convirtiéndose asi, en un poderoso
factor etiolégico en el desarrollo de los des6rdenes alimentarios, extendiéndose desde
la Anorexia Nerviosa hasta la obesidad (Brunch 1969 cit en Leon & cols., 1995 cit en
Gonzalez; Hidalgo; Hurtado; Nova; Venegas, 2000). Este factor juega un papel
importante en el desarrollo del trastorno, debido a que las adolescentes no son
capaces de “escuchar a su propio cuerpo”, lo que trae como consecuencia el
surgimiento de conductas de riesgo para su propia salud y vida, debido a sus deseos
incontrolables e irracionales de lograr “la figura perfecta”.

En relacién a las dindmicas familiares, es incorrecto decir que existe un tipo
especial de familia y que ésta es la causa del trastorno alimentario. Sin embargo,

existen determinadas caracteristicas familiares que en conjunto con otros factores
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pueden predisponer un TCA. En la Bulimia se plantea una predisposicion familiar
caracterizada por un clima tenso, agresivo, distante, escasamente afectuoso,
sobreprotector, con poca comunicacion, preocupacion excesiva por el peso y las
dietas del padre o la madre y obesidad de algin miembro de la familia. A su vez, en la
Anorexia, se afiaden caracteristicas como altas expectativas familiares y cambios de

roles familiares (Toro, 2004)

2.3 Teorias Socioculturales

Desde hace algin tiempo, han cobrado mayor relevancia los factores
socioculturales debido a que la imagen de delgadez como ideal de belleza puede ser
considerada como un factor de riesgo fundamental de los deso6rdenes alimentarios
(Wiseman, et al. 1992 cit en Gonzélez; Hidalgo; Hurtado; Nova; Venegas, 2000). Asi,
la influencia de la valoracién sociocultural por la belleza como una forma de éxito
social, la permanente asimilacion entre autocontrol y adelgazamiento, y la blsqueda
de aceptacién social a través de la belleza han adquirido un rol activador en los TCA
(Cervera; Quintanilla, 1997) A su vez, la cultura y los medios, han sido las principales
influencias culturales en el desarrollo de los TCA pues de forma continua se proyecta
una glorificacion a la delgadez, lo que se traduce en una importante presion de la
sociedad que induce a los jovenes a estar delgados y esbeltos, vendiendo de esta
manera un falso concepto de felicidad, éxito en lo laboral y relaciones sociales, y
prometiendo una mejor calidad de vida (Toro, 2004), forzando a la persona a igualar
una apariencia fisica ideada culturalmente, mediante una construcciéon cognitiva, a
costo de poner en peligro tanto su salud fisica como mental (Gonzalez; Hidalgo;
Hurtado; Nova; Venegas, 2000).

Murray y cols (1996) en un estudio reveld que un 60-80 % de los pacientes con

problemas de alimentacion, habian sido influidos por los medios en su forma de
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percibir sus propios cuerpos, deseando verse como los modelos ideales de la TV. Esta
situacion, adquiere mayor relevancia si se toma en cuenta que los adolescentes eligen
y usan los medios de comunicacion para entretenerse, buscar sensaciones,
identificarse con las subculturas y explorar temas relacionados con la identidad, la
sexualidad, y los roles de género ( Levine; Smolak cit en Vandereycken; Noordenbos,
2000). De esta manera, buscan respuestas y comienzan a interiorizarse de una
normativa sociocultural que lleva a la adolescente o la mujer adulta a “constituirse en
una prisionera de su propio cuerpo / objeto, creyéndose propietaria de él, cuando la
verdad es que es poseida por élI’ (Toro & Villardel, 1987 cit en Cervera; Quintanilla,
1997)

La incesante busqueda de la delgadez como clave de éxito no sélo se observa
en los medios, sino en algo tan comun como la moda, cuya ropa esta disefiada y
modelada para cuerpos delgados a pesar que pocas personas puedan usarlas (Del
Canto, 2000 cit en Gonzélez; Hidalgo; Hurtado; Nova; Venegas, 2000) La mdusica,
video clips, revistas, TV; combinan una serie de mensajes que a los jovenes les resulta
facil organizar y expresar, como un conjunto de creencias que pueden llegar a producir
una inadaptacion en los casos de problemas alimentarios. Ejemplos de estas
creencias son: “‘la gordura revela una pérdida personal del control y es signo de
fracaso” (Levine; Smolak cit en Vandereycken; Noordenbos, 2000) De esta manera,
se aprecia la importancia de los factores socioculturales, en donde los medios de
comunicacion, si bien por si solos, no producen un “lavado de cerebro”, si provocan,
un complejo proceso de atencion e interpretacién de parte de los individuos, colocando
en acciébn sus motivaciones y estrategias de procesamiento de informacion,
dependiendo de la personalidad, situacion inmediata y diversos contextos
socioculturales que rodean al individuo (Levine; Smolak cit en Vandereycken;

Noordenbos, 2000)
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Considerando la gran variedad de teorias que intentan explicar el fenébmeno y
en coherencia con la actual conceptualizacion de los TCA, es que esta investigacion
ha elegido sustentarse sobre la base de las Teorias multifactoriales, consideradas
hasta ahora como las mas abarcativas en cuanto a la descripcién de la interrelacién
de los distintos factores a la base de un TCA.

Se enfatizar4 especialmente en el Modelo de Riesgo para el desarrollo de
problemas alimentarios en la transicién de la adolescencia temprana, de Smolak y
Levine, que concibe el riesgo como una combinacion de factores especificos, propios
de la enfermedad, tales como seguimiento de dietas y presencia de purgas y factores
generales, tales como depresion, apoyo social, autoestima, etc., que se relacionan
ademas con otros trastornos. Este modelo propone a su vez, que el riesgo puede
ocurrir en ambientes variados y que esta influido por el momento evolutivo en el que
ocurre, considerando la adolescencia temprana como etapa critica de riesgo.
(Vandereycken; Noordenbos, 2000). En este sentido y considerando la importancia de
la prevencién, cabe mencionar que a la edad de 13 — 14 afios, las niflas ya han
desarrollado las habilidades cognitivas y conductuales que les permitirian realizar
cambios, de alli que sea posible ejercer una influencia potencial en sus actitudes antes
de que éstas se arraiguen mas profundamente en la adolescencia tardia (Stewart cit

en Vandereycken; Noordenbos, 2000)
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3. Epidemiologia

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria han aumentado en paises
occidentales industrializados en los ultimos decenios (0.5 a 1%), produciéndose la
gran mayoria de ellos en mujeres de nivel socioeconémico medio o alto, con una edad
promedio de inicio en el 85% de los casos, entre 13 y 20 afios (Robb, A cit en Marin,
2002)

Los casos de TCA con sindrome completo ocurren en alrededor del 1-3 % de la
poblacién adolescente femenina, pero un porcentaje bastante mayor 5-10 % padece
alguno o muchos sintomas (Vandereycken; Noordenbos, 2000). Por otra parte, se
encuentran los casos sub clinicos (pautas debajo del umbral) los que cumplen con
todos los criterios menos uno, y es aqui donde la prevalencia aumenta al doble.
(Garfinkel y col., 1995, 1996; Kendler y col., 1991 cit. En Vandereycken; Noordenbos,
2000)

Alrededor del 95% de los sujetos con trastornos TCA son adolescentes de sexo
femenino y adultas jévenes, por lo que es evidente la influencia del género femenino
en su génesis (Marin, 2002)

En Chile Behar (1998) publico los resultados de un estudio en el que se aplico
el Test de Actitudes Alimentarias y de Trastornos Alimentarios, los que evallan el
riesgo de evolucionar hacia algun trastorno de la conducta alimentaria, encontrando en
escolares de Il y IV Medio de la V region de Chile que el riesgo era de un 18%, en
universitarias era 15% y en adolescentes con sobrepeso era del 41%.

La prevalencia en la Anorexia Nerviosa entre chicas adolescentes y jovenes
adultas han revelado un porcentaje del 0,5-1 % para los cuadros clinicos que cumplen
todos los criterios diagndsticos de anorexia nerviosa. La prevalencia entre los hombres
es aproximadamente 1 a 10 en relacion con las mujeres (APA 2000 cit en Caballo;

Simén, 2001)
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La prevalencia de la bulimia nerviosa entre las adolescentes y jovenes adultas
es aproximadamente del 1-3 %. Y entre los hombres es 1 a 10 de la prevalencia en las
mujeres (APA 2000; Williamson et al., 1996 cit en Caballo; Simén, 2001)

Tanto la Anorexia como la Bulimia Nerviosa cursan con importantes indices de
mortalidad, con porcentajes que varian del 5 al 10 % de fallecimientos como
consecuencia de las alteraciones del propio trastorno o por conductas autoliticas

(Chinchilla, 1995)

4. Curso e Inicio

La Anorexia Nerviosa aparece fundamentalmente en joévenes adolescentes
entre los 12 y los 25 afios de edad, siendo més frecuente entre los 12 y 17 afios.
Dentro de las cuales, se han identificado grupos de personas o profesionales mas
vulnerables tales como gimnastas, bailarinas y modelos de pasarela (Chinchilla, 1995)
Generalmente este trastorno suele iniciarse después de que la adolescente recibe
algun comentario, directo o indirecto, sobre un supuesto sobrepeso, lo que conduce a
iniciar una restriccion alimenticia tanto en calidad como cantidad, adhiriéndose a las
mas rigidas pautas, que las adolescentes han fijado como metas (Belloch & cols. 1995
cit en Gonzalez; Hidalgo; Hurtado; Nova; Venegas, 2000).

Este trastorno, rara vez, se inicia en mujeres mayores de 40 afos. Y el
comienzo de la enfermedad se asocia, muy a menudo, a un acontecimiento
estresante (APA, 1995)

Cuando los individuos estan cursando una Anorexia Nerviosa y tienen un peso
considerablemente inferior al esperado, un alto porcentaje de ellos manifiestan
sintomas depresivos, tal como estado de animo deprimido, retraimiento social,

irritabilidad, insomnio y un menor interés por el sexo. Resaltan también en muchos
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casos las caracteristicas obsesivo-compulsivas (APA 2000 cit en Caballo; Simon,
2001)

La Bulimia Nerviosa se inicia generalmente al final de la adolescencia o al
principio de la vida adulta. Toro (2004) plantea una edad de aparicibn mas especifica
gue suele estar entre los 18 y 20 afios, y que en muchos casos proviene de una
anorexia mal curada, empezando los atracones durante o después un periodo de
régimen dietético.

El curso de la Bulimia Nerviosa puede ser cronico o intermitente, con ciertos
periodos de remision que se van alternando con atracones (APA, 1995)

Muchos de los individuos con este trastorno, presentan un aumento de la
frecuencia de los sintomas depresivos y/o de sintomas de trastorno de ansiedad. Se
da también una dependencia o abuso de sustancias psicoactivas en un 30 % de los
casos y un numero importante de éstos, padecen uno o mas trastornos de la
personalidad (sobre todo los trastornos limite e histrionico de la personalidad)

(Chinchilla, 1995)

5. Prondstico

La Anorexia Nerviosa tiene un buen pronéstico en el 71-86% de los casos,
pero de ellos dos tercios contindan con alguna restricciébn alimentaria y un tercio
mantienen el bajo peso. En un 50% permanece el temor a engordar (Marin, 2002)

La Bulimia Nerviosa tiene un buen prondstico en el 60% de los casos y regular
en un 30% adicional. EI mal prondstico en la Bulimia se asocia a la presencia de una
depresién significativa, drogadiccién, a un desorden de la personalidad coexistente o

al antecedente de abuso sexual (Marin, 2002)
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

1. PREVENCION

La prevencion de la enfermedad y la promocion de la calidad de vida, sea a
nivel individual o a nivel colectivo, constituye uno de los temas prioritarios, tanto de la
teoria y practica de la psicologia de la salud, como de la psicologia preventiva; no
obstante, resulta sorprendente saber que la prevencion en el &mbito de los trastornos
alimentarios origina diversas polémicas, pues existe desacuerdo sobre la pertinencia
de la intervencion preventiva en este &mbito. Entre estas divergencias se considera el
riesgo de generar un efecto iatrogénico al proveer informacion acerca de las conductas
relacionadas con el trastorno, como seguimiento de dietas, uso de laxantes, diuréticos,
ejecucion de purgas, etc, lo que podria ser imitado por las jévenes. Asimismo, se
generan desacuerdos al considerar la prevalencia relativamente baja del trastorno en
relacion con los costos de una politica preventiva y la insuficiente acumulacién de
experiencia como para generar intervenciones que tengan una mirada significativa en
las bajas cifras de prevalencia. (Zurro; Pérez, 2000).

No obstante lo anterior, la linea investigativa que aborda los Factores de
Riesgo de TCA, apunta a la necesidad y pertinencia de detectar indicadores
tempranos de riesgo, con el fin de aportar informacion para generar programas
preventivos adecuados y especificos a las caracteristicas de cada poblacion.
(Shissiak, 2000 cit en Vandereycken et al 2000). Es asi como, para lograr
intervenciones preventivas, se hace necesaria una mayor comprension de los factores
de riesgo mas relevantes, los cuales podrian ser modificados, ampliando los niveles de
intervencion (Striegel-More; Steiner-Adair cit en Vandereycken; Noordenbos, 2000).

Estas medidas de prevencion deben incidir en todos y cada uno de los factores que se
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considera pueden ejercer una accion etiolégica en los TCA, sobre todo, en aquellos
gue son comunes a un gran porcentaje de la poblaciébn, como los factores
socioculturales (Striegel-Moore cit en Crowther 1992) En este contexto, debe
considerarse que los trastornos de la conducta alimentaria abarcan un amplio grupo de
problemas clinicos en los que se entrelazan aspectos médicos, psicopatologicos y
relacionales; lo que conforma una entidad clinica grave, con frecuencia cronica, que
requiere un tratamiento multidisciplinar con un seguimiento largo y costoso, tanto
econdmico como social. De alli la relevancia otorgada a los cambios actitudinales y al
suministro de informacién como elementos claves de la prevencion (Striegel-More;

Steiner-Adair cit en Vandereycken; Noordenbos, 2000).

El abordaje preventivo de los trastornos de la conducta alimentaria se integra
en el esquema que utilizan las ciencias de la salud, de acuerdo con el cual distinguen

tres niveles de prevencion: Primaria, Secundaria y Terciaria.

1.1 Prevencion Primaria

La prevencion primaria tiene como objetivo reducir la incidencia de los
trastornos alimentarios en los individuos que todavia no han desarrollado ningln
sintoma clinico significativo; actuando sobre los factores de riesgo y de vulnerabilidad
(Striegel-More; Steiner-Adair cit en Vandereycken; Noordenbos, 2000).

Este tipo de prevencién, reviste cada vez mayor importancia, ya que con su
inicio precoz, las prevenciones a nivel secundario y terciario podrian ser modificadas
favorablemente. A nivel primario, se trata de intentar modificar un fenémeno de tipo
cultural, por lo que se sugiere un esquema de trabajo en diferentes niveles (Garcia,

2000):
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El primer nivel que corresponde a la prevencion primaria hace referencia al
cambio en el concepto y énfasis cultural sobre delgadez. En esta etapa, la gente debe
enterarse de los peligros de las "dietas" restrictivas, de las conductas purgativas y de
los desdrdenes de la conducta alimentaria, para luego contrastarlos con la propaganda
de "la nueva imagen de mujer, ultralight ".

En este sentido, es relevante considerar que para llevar a cabo la prevencion
primaria de los TCA, se deben conocer tanto los factores que contribuyen a su
desarrollo como los que podrian evitarlo. Un programa de prevencion podria entonces
intentar modificar los factores perjudiciales, pero, lamentablemente, se tiene poca
informacion sobre los factores de riesgo y aun menos de los de proteccién (Striegel-
More; Steiner-Adair cit en Vandereycken; Noordenbos, 2000) No obstante, aunque no
se conozcan con exactitud todos aquellos factores que desencadenan la enfermedad,
se sabe que existen algunos que son comunes a la mayoria de los pacientes: la
sumision a los estereotipos culturales, los cambios en los habitos como la reduccion
de la dieta, el deseo de estar delgadas etc., los cuales constituirian el centro de las
intervenciones (Pozo 2000, en Bravo 2004). De modo que, las medidas que
constituyen este nivel de prevencion se deben centrar en la informacion de estos
trastornos a la poblacibn general y especificamente a la poblacién de riesgo,
comenzando desde la educacion escolar. Ademas de la modificacion de conductas
precursoras de la enfermedad, particularmente el inicio de las dietas restrictivas;
deben considerarse la identificacibn de grupos de riesgo y la accion sobre los

estereotipos culturales (Garcia, 2000).

Por otra parte, una buena informaciéon no es preciso que sea muy exhaustiva
en los aspectos psicopatologicos, pero si, en los factores que desencadenan la
enfermedad y los requisitos para su tratamiento. Esta informacion se dirigira en primer

lugar a los sujetos de riesgo y a sus familias, y en segundo lugar, a la poblacion
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general. De esta manera, corresponderia su aplicacion a los hogares, colegios y
universidades. Si sumamos a esto, una educacion adecuada sobre el caracter
socializador de la comida en compafiia, con una adecuada ensefianza de una actitud
critica frente a la publicidad y mejoria de la autoestima, completariamos una adecuada

prevencion primaria en los sujetos de riesgo (Velasco, 2001)

1.2 Prevencién Secundaria

La prevencion secundaria estd destinada a la deteccion temprana de los
trastornos alimentarios, teniendo como objetivo mejorar los efectos positivos del
tratamiento, por medio de una intervencion precoz; tiene como finalidad acortar la
duracién del trastorno y el tiempo que media entre su aparicion y la busqueda de
tratamiento, todo esto mediante la deteccion y tratamiento oportuno. Es éste el nivel
preferente al que se han dirigido los esfuerzos en prevencion, enfocandose al cambio
en el concepto de apariencia y autoestima. Luego, y una vez reconocida la baja
autoestima como precursora de los trastornos de la conducta alimentaria, se deben
estudiar sus posibles origenes para tomar acciones preventivas. En esta etapa los
tratamientos estdn guiados por objetivos especificos para los TCA (Noordenbos &
Vandereycken, 2000)

La prevencion, en este nivel, tiene como objetivo evitar que las enfermedades
progresen y limiten el dafio o complicacion futura, evitable con un diagndstico
temprano y tratamiento oportuno . Se trata de actividades clinicas orientadas a las
personas que padecen el trastorno, objetivos que se lograrian con la busqueda
intencionada, antes que se agraven los sintomas y con el diagndstico correcto y el

tratamiento adecuado.
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1.3 Prevencién Terciaria

El altimo nivel de prevencién tiene como objetivo reducir las consecuencias del
trastorno, evitando la aparicion de complicaciones; esto mediante un tratamiento
enfocado, principalmente, a disminuir la cronicidad de los trastornos alimentarios
(Garcia, 2000). Este, debe llevarse a la practica en forma rapida y adecuada para
reducir, de este modo, la aparicion de secuelas asociadas a los trastornos de la
conducta alimentaria y la cronificacion de los pacientes.

El trabajo interdisciplinario entre médicos de cabecera, pediatras, psiquiatras y
unidades de hospitalizacion favorece la continuidad del tratamiento, disminuye las
hospitalizaciones, actia sobre los factores que provocan o mantienen el cuadro y
evalla las necesidades asistenciales (Garcia, 2000). Al respecto, cabe mencionar que
el curso natural de estos trastornos es variable, pero como media el tratamiento se
demora entre 4 a 5 afios. En relacion a la recuperabilidad, el porcentaje de pacientes
gue superan totalmente los TCA se sitia alrededor del 50%, un 20%
aproximadamente quedan con problemas residuales (control permanente de la dieta,
alteraciones de la imagen corporal) y el 30% sigue un curso cronico (Treasure, 1997).
Este nivel de prevencion resulta, ademas, el mas costoso y consume una gran
cantidad de recursos de la comunidad, no disminuye la incidencia de la enfermedad y
supone el fracaso de los anteriores niveles de prevencion.

Recientemente se han encontrado en la literatura tasas de recuperacion mas
elevadas, por ejemplo, Herpertz-Dahlmann y colaboradores (2001), en un estudio
prospectivo de seguimiento a 10 afios encuentran que el 69% de las pacientes se
habian recuperado totalmente. En el caso de la bulimia la recuperacion natural de la
enfermedad es aln mas bajo, presentandose periodos de recuperacion y recaidas en
forma continua, con un progresivo deterioro fisico, psicologico y de las relaciones

interpersonales. Por otra parte, si la enferma no tiene un accidente fatal a causa de
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sus conductas de purga o por las conductas autoliticas, puede llegar a estabilizarse a
los diez afios. Como también puede ocurrir, en caso de peor evolucion, que las
pacientes se tornen bulimicas multi impulsivas, es decir, se asocian a la patologia
existente, dos 0 mas conductas tipicas de descontrol de los impulsos: hurtos, abuso de

alcohol, como asimismo, cleptomania, promiscuidad sexual, autoagresiones, etc.

1.4 Programas de Prevencion

A la luz de la informacién adquirida en relacion a la escasa existencia de
programas de prevencion en Chile para evitar los trastornos alimentarios, se llega al
supuesto que existirian algunos desacuerdos sobre la importancia de la prevencién en
este tipo de trastornos, situacion que se asume con intranquilidad si se considera que
el objetivo es evitar el sufrimiento, la desorganizacion de la vida personal, el
padecimiento emocional y el impacto en ocasiones irreversible que sufren las familias
de quienes padecen un TCA (Vandereycken; Noordenbos, 2000)

Quiénes postulan la necesidad de destinar recursos como sociedad para que
se enfrente el problema de la prevencién sostienen que los tratamientos, por exitosos
gue fueren no reducen la incidencia de un trastorno, y que tanto en el plano moral
como el econémico resulta conveniente esforzarse por reducir dicha incidencia, y en
este ambito, la intervencion temprana es el mejor factor de recuperacion, el cual debe
ser enfrentado desde el punto de vista de la salud publica en los diversos paises
(Morandé, 1999)

En Chile, no se cuenta con programas de prevencion que aborden integralmente
los TCA. El Ministerio de Salud trabaja prioridades de accién a través de la promocion
de estilos de vida saludable, que incluye, entre otras estrategias, la educacion a la

poblacién enfatizando la relacion entre alimentacion, nutricion, salud y calidad de vida
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(Andrade et al, 1998 cit en Bravo 2004). Este es el abordaje a nivel de programas de
salud publica que se mantiene en la actualidad.

El mayor aporte, en la poblacién chilena, se ha hecho a nivel de programas
preventivos en el @&mbito escolar, enfatizando diversos factores de riesgo y proteccion
involucrados en esta problematica: alimentacion saludable, imagen corporal,

influencias socioculturales, autoestima, etc. (Viveros, 2001)
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2. FACTORES DE RIESGO EN LOS TCA

En general, para abordar los trastornos mentales desde un enfoque preventivo
es indispensable establecer su asociaciéon con diversos factores de riesgo, los que
pueden definirse como una caracteristica, experiencia o evento que cuando esta
presente se asocia con un aumento de la probabilidad de un resultado particular por
sobre la probabilidad basal de este resultado en la poblaciéon general (Kraemer et al.
1997 cit en Mcknight Investigators, 2003 ) A partir de estos factores, una poblacion
especifica puede dividirse en grupos de alto y bajo riesgo, prediciendo asi, la
probabilidad de ocurrencia de aquel trastorno (Marazek et al 1994; cit en Kraemer et al
1997, cit en Mcknight Investigators, 2003)

Schomaker (1998) plantea que la determinacion de factores de riesgo para los
TCA exige la elaboracion de estudios longitudinales de amplios grupos de poblacién
en los que se evallen los potenciales factores de riesgo para el desarrollo del
trastorno alimentario. Esto exige encuestar a una poblacién amplia y tras un periodo
de seguimiento re-encuestarla para identificar, a través de entrevista clinica por un
experto, los sujetos que previamente estaban sanos y posteriormente desarrollaron el
trastorno. De acuerdo con los planteamientos de este autor, sélo el empleo de esta
metodologia permitira confirmar como validos los factores de riesgo hipotetizados
previamente. La complejidad que esto supone ha condicionado la falta de estudios
rigurosos para la identificacién de los posibles factores de riesgo en el desarrollo
posterior de un TCA.

En cuanto a la clasificaciébn de estos factores, la literatura especializada ha
establecido una distincibn entre factores predisponentes, desencadenantes y
mantenedores (Toro, 1987). Mediante esta nomenclatura, es posible diferenciar

aquellos aspectos mas relevantes a considerar en cada etapa del trastorno, con el fin
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de determinar los puntos especificos hacia los que se abocara cada nivel de

prevencion.

2.1 Factores Predisponentes

Los factores predisponentes en general se definen como aquellas
caracteristicas individuales, familiares y socioculturales que hacen que quién las posee
sea mas sensible a desarrollar ciertas patologias y no otras.

2.1.1 Los factores predisponentes individuales que se encuentran con mas
frecuencia en la Anorexia Nerviosa (AN) son: el sobrepeso previo y ciertas
caracteristicas de personalidad, como perfeccionismo, autocontrol y autoexigencia. En
la Bulimia Nerviosa (BN): impulsividad, ausencia de normas estables y de habitos bien
estructurados. También son frecuentes otros déficits individuales tales como baja
autoestima, inseguridad y ausencia de autonomia (Mufioz; Turén, 2002)

2.1.2 Los factores predisponentes de tipo familiar mas frecuentes son: los
habitos alimentarios familiares inadecuados; una preocupacion excesiva de los padres
por la figura, obesidad en algin miembro de la familia; asi como ciertas caracteristicas
del funcionamiento familiar como la baja capacidad para resolver conflictos, la poca
comunicacion entre padres e hijos, la sobreproteccion, la rigidez o laxitud de las
normas familiares, la mezcla de los roles familiares, etc. (Mufioz; Turén, 2002)

2.1.3 En relacién a los factores socioculturales que predisponen a un TCA se
destacan los actuales ideales de delgadez presentes en la sociedad, junto a los
prejuicios contra la obesidad (Mufioz, 2000). Estos mismos ideales se potencian aun

mas en determinadas profesiones y algunos deportes.
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Tabla N° 1: Factores Predisponentes

Morandé (1999) Chinchilla (1995) Toro y Vilardell (1987)

e Predisposicion e Predisposicion e [Factores genéticos
genética genética e Etapa adolescente

e Obesidad e Sexo femenino e Sexo femenino
premorbida ¢ Clase media alta e Trastorno afectivo

e Enfermedad e Dependencia e Introversién/inestabilidad
cronica infantil parental e Obesidad

e Historia de e |dentidad personal ¢ Nivel social medio/alto
depresion o incompleta e Familiares con trastorno
trastorno e Disminucion de la afectivo
Obsesivo- infantil e actividad sexual e Familiares con adicciones

e Familia muy e Dificultad para ser e Familiares con trastorno de
sensible a las independiente la ingesta
apariencias e Déficit en e Obesidad materna

e Perfeccionismo pensamientos e Valores estéticos

e Aceptacion de conceptuales y Dominantes
normas razonamiento
sociales abstracto

e Aparente e Periodos de
autonomia negativismo

Gonzalez et al 2000

2.2 Factores Precipitantes o Desencadenantes

Los factores precipitantes se definen como aquellos que influyen en el
desencadenamiento del trastorno en un momento concreto de la vida de una persona.
Puede tratarse de algun acontecimiento estresante (desengafio amoroso, separacion
de los padres, muerte de algun ser querido, algun incidente con un compafiero de
clase, etc.) o0 acontecimiento relacionado directamente con el cuerpo o la imagen
corporal, que provoca miedo a engordar y como consecuencia, el inicio de una dieta

restrictiva. (Mufioz; Turén, 2002)
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Tabla N° 2: Factores Desencadenantes

Morandé (1999)

e Ayuno o] dieta
adelgazante

e Vomitos
autoinducidos

e Uso de laxantes u
otras sustancias para
perder peso

e Ejercicio fisico
excesivo

e Enfermedad fisica
con baja de peso

e Subida significativa
de peso

e Malestar o]
insatisfaccion
emocional

e Pérdida amorosa

e Ruptura con amigos

e Cambio de ciclo
escolar o colegio

e Enfermedad fisica o
sexual

e Separacion de Ila
familia

e Conflictos de los
padres

e Enfermedad o muerte
de familiar.

Chinchilla (1995)

e Alteraciones
neuroendocrinas

e Mediadores en
conflictos
familiares

e Familia
sobreprotectora

e Matrimonio

e Muerte de padre

e Dieta

Toro y Vilardell (1987)

Cambios corporales
Separacion y pérdidas
Rupturas conyugales
del padre
Contactos sexuales
Incremento rapido de
peso
Criticas sobre el cuerpo
Enfermedad
adelgazante
Traumatismo
desfigurador
Incremento en la
actividad fisica
Acontecimientos vitales

Gonzalez et al 2000
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2.3 Factores de Mantencioén

Los factores de mantencion se definen como aquellos que perpetuan los
sintomas del trastorno. Una vez que estos aparecen, su evolucion dependera de la
influencia de ciertos aspectos personales, familiares y sociales. No obstante, es
necesario distinguir entre tipos de factores de mantenimiento. Por una parte, estan
aquellos que son “a priori” de mal prondstico para el tratamiento de la enfermedad:
tiempo de evolucién antes de iniciar tratamiento, resistencia al tratamiento, bajo peso,
edad de comienzo, mala relacion familiar, trastornos de la personalidad, problemas
educacionales y sociales, comorbilidad psiquiatrica y poco soporte social; y por otra,
aquellos que se ponen en marcha una vez se inicia el trastorno y mantienen por si
mismos el proceso morboso y que, por lo tanto, sera preciso reducir a fin de que el
tratamiento sea eficaz. Entre estos Ultimos se encuentran, las cogniciones alteradas
por la inanicidn, la relacién familiar y el estereotipo cultural. (Mufioz; Turén, 2002)
Junto a lo anterior, es relevante distinguir entre aquellos factores mantenedores de la
clinica activa de la enfermedad y que interfieren en el proceso terapéutico, y aquellos
otros que propician la recaida de la enfermedad tras haber conseguido una remisién

parcial o total.
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Tabla N° 3: Factores de Mantencién

Morandé (1999)

e Ayuno o0 dieta
adelgazante
e Ayuno-desnutricion

e VOmito como
purgacién

e Uso masivo de
laxantes

e Ejercicio fisico
compulsivo

e Pérdida sostenida
de peso

e Digestiones lentas

e Desaparicion del
hambre

e Ausenciao
negacion de fatiga

e Estudios o trabajo

compulsivo

e Terror a subir de
peso.

e Obsesion de
adelgazar.

e Disociacion mental.
e Distorsion de la
imagen corporal

¢ Negacion de
enfermedad.

e Interaccion familiar
ante enfermedad.

e Aislamiento social

e Consumo de
drogas

¢ Omnipotencia

e Refuerzo social por
bajar de peso

e Ambivalencia ante
trastorno

Chinchilla (1995)

e Alteraciones
hormonales

e Autoexigencia
profesional

e Responsablesy
vigilantes de
obligaciones

¢ Dificultad para
expresar con palabras
afectos y emociones.

e Influencias externas
en actitudes hacia la
comida.

e Reducciéon de
carbohidratos y
grasas.

e Hiperactividad

e Pensamientos
recurrentes hacia la
comida

e Amplios cambios de
humor

Toro y Vilardell (1987)

e Cambios
corporales
e Consecuencias de
la
inanicion
Interaccién familiar
Aislamiento social
Cogniciones
anoréxicas
Actividad fisica
excesiva

Gonzalez et al 2000
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3.LOS TCA Y SU RELACION CON EL ESTRATO SOCIOECONOMICO

Estudios de diversos autores sostienen que los trastornos de la conducta
alimentaria se producirian con mayor frecuencia en paises occidentales
industrializados, y especificamente, en niveles socioeconémicos medio o alto (Marin,
2002). En el transcurso de los afios, ésta ha sido la teoria que ha tenido mayor
asidero, sin embargo, existen investigaciones que revelan, que si bien inicialmente
este trastorno se detecté mas a menudo entre las clases altas; habria informes
epidemiolégicos recientes, que no denotan esta distribucion; de modo que, sélo se
observa que parece ser mas comun en paises desarrollados, dandose con mayor
frecuencia entre mujeres jovenes, cuyas profesiones les exigen estar delgadas, es el
caso de modelos, bailarinas, etc. (Kaplan, 1996).

En relacibn a lo anterior, cabe sefalar que en un estudio realizado por
Gonzalez et al (2000), se establecieron diferencias significativas entre los Liceos
Municipalizados y los Colegios Particulares, en cuanto al puntaje obtenido en el
Inventario de desdrdenes Alimentarios (EDI). El referido estudio, contraviniendo la
premisa inicial, plantea que los Liceos presentaban el mayor nivel de predisposicion
de DesoOrdenes Alimentarios. Al respecto se destaca, que si bien ambos sectores
estan expuestos a los mismos estimulos y presiones sociales (influencia de los medios
de comunicacién, estereotipos sociales de belleza, competitividad, exigencias
familiares etc), la diferencia radica en la mayor vulnerabilidad y riesgo que podrian
manifestar los adolescentes de estratos bajos (presencia en conjunto de
caracteristicas depresivas, baja autoestima, sobrepeso, baja capacidad de resolucién
de conflictos familiares y sobreinvolucramiento afectivo), aspectos que incidirian en los

niveles de prevalencia mayor de TCA, en los estratos socioeconémicos altos.
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4. MODELOS EXPLICATIVOS DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS

La investigacion acerca de los factores predisponentes, desencadenantes y
mantenedores descritos anteriormente, ha dado origen a una serie de modelos que
enfatizan en factores generales y especificos relacionados con el trastorno, que
sugieren diferentes ambitos de riesgo: biologicos, psicolégicos, familiares y
socioculturales. Independientemente del peso que estos modelos puedan dar a cada
uno de los factores de riesgo antes mencionados, hay un acuerdo general en
considerar que la etiopatogenia de los trastornos alimentarios es multifactorial
(Striegel-Moore y Steiner-Adair, 2000).

Desde esta perspectiva surge el Modelo de Riesgo para el Desarrollo de
Problemas Alimentarios en la Transicion de la Adolescencia Temprana de Smolak y

Levine, en que se basa el instrumento MRFS-IV, que sera presentado a continuacion:

4.1 Modelo de Riesgo para el Desarrollo de Problemas Alimentarios en la

Transicion de la Adolescencia Temprana de Smolak y Levine

El Modelo de Riesgo para el desarrollo de problemas alimentarios en la
transicion de la adolescencia temprana de Smolak y Levine (Ver figura) se basa en
una perspectiva multifactorial y evolutiva de los problemas alimentarios, considerando
gue existen predisposiciones que pueden constituir factores causales de riesgo, los
gue interactdan con los desencadenantes para originar interpretaciones de las tareas y
exigencias evolutivas 0 reacciones ante ellas. Estas reacciones tendrian diversas
consecuencias potenciales que varian en su grado de adaptabilidad. En resumen, el
modelo da cuenta de los acontecimientos que ocurren durante la ensefianza basica (y
antes de ella) que darian ciertas formas a las reacciones ante la adolescencia

(Vandereycken et al 2000, en Bravo 2004)
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Desde esta perspectiva, se sugiere que los programas de prevencion en las
escuelas basicas podrian considerar como objetivo algunas de estas predisposiciones,
asi como también, suministrar informacién a las nifias sobre algunos de los
antecedentes a fin de prepararlas para las exigencias de la transicion a la
adolescencia temprana.

Es asi como el modelo brinda una base sélida para los programas que intentan
prevenir el inicio de los problemas alimentarios en la etapa escolar primaria dado que
los efectos de estos factores de riesgo y proteccion pueden variar segun el estadio

(Kraemer 1997).
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Figura N° 1: Modelo de Riesgo para el Desarrollo de Problemas Alimentarios en la
Transicién de la Adolescencia Temprana de Smolak y Levine

— Personalidad Individual
- Esquema de Delgadez. Sistemas
- Perfeccionismo N N/ - Aglutinamiento familiar
- Necesidad de aprobacién social  [N—/] - Agresividad familiar
- Insatisfaccion con el cuerpo - Presiones de los pares
- Dietas restrictivas - Bromas
N~
/ v \ 4
Individuo Sucesos Estresantes o
- Conciencia del fin de la nifiez: .
_ Inesperados de la vida
pubertad, cambios de escuela,
cambios en las relaciones con - Abuso o acoso sexual
los progenitores.

A A

A Sistemas Sociales
Interaccién con los pares

Apoyo e influencia de los progenitores

'T\Apoyo de los docentes

v Presiones de los docentes, entrenadores, etc.

) Exposicién a mensajes mediaticos.

e !

- Adaptarse a las caracteristicas fisicas adultas (reproduccion, estatura, fuerza).
- Comenzar relaciones heterosociales.
- Iniciar una exploracién realista de las carreras profesionales.
- Evaluar relacién con la familia v/s los pares.
- Intensificacion de los roles de género.
\_ A
_—
A 4
- Simultaneidad de las exigencias de las tareas.
- Edad en que se da la pubertad.
N—
A 4
Adaptacion Maxima:
. Ante la ausencia de predisposiciones individuales, las tareas pueden recibir una interpretacién positiva: satisfacciéon

con el cuerpo, autoestima alta, relaciones interpersonales maduras, motivacién de rendimiento.

Adaptacién Moderada:

. En presencia del esquema de delgadez y sin ninguna tarea simultanea: dietas simples sin patologia significativa.
. Con el esquema de delgadez y sucesos simultaneos: alimentacién inconveniente, dietas restrictivas y baja autoestima
debido a la insatisfacciéon con el cuerpo.

Adaptacién Minima:

. En presencia del esquema de delgadez y tres tareas simultaneas, en especial tempranas: trastornos alimentarios
subumbrales.
. En presencia de varias predisposiciones de la personalidad y tres tareas simultaneas: trastorno alimentario.

Bravo et al 2004
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5. FACTORES DE RIESGO
Estudio del Grupo de Investigacion entre la Universidad de Stanford y Arizona

(Grupo Mcknight)

En el afio 1994, el grupo McKnight realizd una serie de estudios disefiados
para identificar los factores de riesgo potenciales para el desarrollo de TCA en
adolescentes. Los estudios de esta Fundacion, buscan promover una alimentacion y
control del peso saludables, y disminuir la aparicion de !os trastornos alimentarios
mediante el desarrollo de programas escolares de prevencion (Shissiak. 2000 cit en
Vandereycken et al. 2000) El estudio McKnight de Factores de Riesgo, realizado por la
Universidad de Stanford (CB Taylor, Pl) y la Universidad de Arizona (CM Shisslak, PI),
se focaliz6 en determinar qué factores ponian a las adolescentes escolares en riesgo
para desarrollar TCA, para luego examinar el curso y desarrollo de estos factores. Con
este fin, los investigadores reunieron al menos 100 estudiantes de cada ciudad,
situados entre los grados (cursos) 4° a 9° (grupo etareo 9 a 14 afios). El intervalo total
de seguimiento fue desde el 5° al 12° grado (grupo etareo 10 a 16 afios) (Mcknight
Investigator, 2003)

El estudio prospectivo de los factores de riesgo en el desarrollo de los TCA del
grupo McKight parte con grupos de nifias de 9 y 14 afios y sigue a cada grupo durante
4 afos, partiendo del supuesto que hay factores de riesgo de origen bioldgico,
psicolégico, familiar y sociocultural que favorecen el desarrollo de los trastornos
alimentarios (Striegel- Moore y col., 1986; Levine y Somalk, 1992).

La definicién de los factores generales fue realizada a través de una extensa
revision tedrica de la literatura especializada en los TCA y a partir de juicios de
expertos. Tras la revisidn se generd una lista de factores potenciales de riesgo la que
fue aplicada a 52 estudiantes de 4° a 12° grado en 1994 y se construye el MRFS

version 1. (Bravo et al 2004) Esta version tenia como obijetivo el desarrollo de una
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herramienta para identificar los factores potenciales de riesgo y proteccién de la
alimentacion problematica y las condiciones relacionadas con el control del peso en
las nifias de edad escolar (Vandereycken; Noordenbos, 2000). De esta manera, se
realiz6 una recopilacion de datos demogréaficos y preguntas que evaluaban los
dominios de maduracion, regulacién del peso, sobre preocupacién del peso y la forma,
influencias familiares, influencia de pares, eventos estresantes y estilos de
afrontamiento e influencia de medios. Estos aspectos en su mayoria se mantienen
como factores de riesgo en la version IV del MRFS (Bravo, et al 2004)

Posteriormente, en el afio 1995 se aplicé la version Il del MRFS con
modificaciones en la escala de Likert, la cual de 5 alternativas paso a una de 3. A su
vez, se agregaron 12 items para evaluar factores protectores, y se eliminé el factor
general de estilos de afrontamiento debido a la dificultad para entender los reactivos.

En la version lll, se observaron modificaciones como la reestructuracion del
factor general de influencias familiares y subescalas, la incorporacion del factor
general de Perfeccionismo del EDI (Eating Disorder Inventory); estructuracién de la
escala Likert en 5 alternativas para la version 6° a 12° y la mantencion de la escala
Likert en 3 para la version de 4° a 5°.

En la version IV del MRFS se realizé un anélisis factorial de las subescalas
propuestas como posibles factores de riesgo del desarrollo de TCA. De esta manera,
los items del cuestionario se agruparon en 36 subescalas, de las cuales 3 no se
consideran en el analisis debido a la no agrupaciéon en ninguna escala factorial
(Stunkard padre, Stunkard madre e Historia familiar de TA (McKnight Investigators,
2003)

El analisis determiné que los factores de riesgo mas significativos eran aquellos con
carga factorial mayor a 0,5 (linea de base del estudio) obteniendo:

= 17 subescalas, con carga factorial superior a 0.5 que incluyen 66 item en

total, dando lugar a 7 factores matematicos. (Ver tabla 4)
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= 16 subescalas, (con 32 item en total), que al obtener una carga factorial
inferior a 0.5 no se agruparon en ningun factor (Ver tabla 5)

= 5 jtems, que indagan acerca de aspectos demograficos, historia familiar de
trastornos alimentarios, puntaje en la escala de Stunkard y aparicién del

periodo menstrual.

Tabla N°4: Subescalas con Agrupacion Factorial

Relacionadas con Factores Generales
Factor Subescalas N° de item
Factor 2: Uso de Sustancias Uso de sustancias 3
Apreciacion de la apariencia 3
Factor 4: Influencias psicoldgicas [confianza 3
generales Depresion 6
Evaluacion social 1
Factor 5: Soporte Social Apoyo compartido 3
Apoyo personal 1
Factor 6: Eventos Vitales Eventos vitales negativos 10
Negativos
Factor 7: Desempefio Escolar Desempefio escolar 1
Perfeccionismo 5
Relacionadas con Factores Especificos
Factor Subescala N° de item
Factor 1: Preocupaciéon por la|Modelaje de los medios 2
delgadez y Presion Social Sobre preocupacién por el peso 5
y figura
Preocupacion de pares por la 3
delgadez
Conductas de Control de Peso 7
Bromas de Pares por el peso 8
Factor 3: Influencias Parentales |Preocupacién de padres por la 2
delgadez
Bromas de padres por el peso 3
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Tabla N°5: Subescalas sin Agrupacion Factorial

Relacionadas con Factores Generales
Subescalas N° de item

Actividades que te hacen sentir bien

Dolores de cabeza vinculados al estrés
Dolores de estdmago vinculados al estrés
Sentimientos de inseguridad
Apoyo Femenino
Presion Sexual

Relacionadas con Factores Especificos

o g|rwIN| =
S

Subescalas N° de item
Molestia por cambios corporales 2
Trastorno por atracon
Riesgo percibido de Trastorno Alimentario
Emociones vinculadas a comer menos
Emociones vinculadas a comer mas
Uso de insulina
Conductas de purga
Uso de Ritalin
. Comer social
10. Presion deportiva por ser delgada

©OIN|O |01 AW N =
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Grafico N° 1: Distribucion de item del MRFS-IV

Distribucion de los items del MRFS-IV

5%

O Items no agrupados
Factorialmente

B ltems agrupados
Factorialmente

0O Datos de la muestra

En la distribucion original, el 31% de los item no presenta una agrupacion
factorial, por lo que cualquier puntaje que considerase solo los 7 factores, obviaria un

porcentaje importante de informacion. En esta investigacion, se establecerd un puntaje
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general que incluya el 95% de los items, dejando sin puntuar Unicamente los

correspondientes a datos de la muestra.

5.1 Descripcion Teérica de los Factores y Subescalas MRFS-IV

5.1.1 Descripcion Tedrica de los Factores MRFS-IV

A continuacion se expondran los factores considerados por el grupo Mcknight;
relacionandolos con factores generales y especificos, profundizando en la informacion
empirica que avala su incorporacion como factor de riesgo para los Trastornos

Alimentarios.

5.1.1.1 Relacionadas con Factores Generales

Factor Il: Uso de Sustancias
1.- Uso de Sustancias

Estudios realizados en EEUU, revelan la alta comorbilidad que existiria
entre trastornos alimentarios y el uso de sustancias; lo anteriormente expuesto se
evidencia en que ambas patologias comparten caracteristicas y factores de riesgo
tales como: alta ocurrencia en tiempos de transicion y estrés, baja autoestima,
impulsividad; aislamiento social, preocupaciones obsesivas, etc. (Ver tabla 6). La
comorbilidad entre TCA y abuso de sustancias, incide en la mayor complejidad del
trastorno, como asimismo, en la relevancia de pesquisar ambas patologias,
tratandolas de manera conjunta. (Mulieri, Duran et al 2003).

En este estudio de Mulieri et al (2003), se constaté que la mitad de los
pacientes con un desorden alimentario presentaban abuso de alcohol u otras
sustancias ilicitas, comparado con el 9% de personas que consumen de la poblacion
general. Por otro parte, del total de las personas que abusan de sustancias, el 35%,

presenta un Trastorno alimentario. En esta investigacion, se encontrd, ademas, que
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las jovenes de entre 10 a 14 afios, que realizaban dieta mas de una vez por semana,

tenian cuatro veces mas riesgo de volverse fumadoras.

Tabla N° 6: Relacion entre Abuso de Sustancias 'y TCA

Factores de Riesgo Caracteristicas
Compartidos Compartidas
Ocurren en tiempos de |Preocupaciones obsesivas,
transicion o estrés comportamiento compulsivo,
rituales.
Historia familiar en comun Cambios del estado de

animo. Aislamiento social
Baja autoestima, depresion, | Relacion con otros trastornos
ansiedad, impulsividad. psiquiatricos, suicidio.

Historia de abuso fisico o|Requieren terapia intensiva

sexual de larga duracion.
Habitos parentales poco | Enfermedades cronicas con
saludables, permisividad altas tasas de recaidas.

Presion social.

Alta susceptibilidad y
vulnerabilidad a mensajes
mediaticos.

Factor IV: Influencias Psicoldgicas Generales
1.- Autoestima

Segun Robson (1989, cit Smith, 2002), la autoestima es un sentimiento de
satisfaccion y auto aceptacién que es el resultado de la apreciacion de una persona
de su propia valia, atractivo, competencia y habilidad para satisfacer sus aspiraciones.
En una revision bibliografica Ghaderi (2001 cit en Smith, 2002) concluy6 que una baja
autoestima junto a otros factores, no sélo sitia a la mujer en una condicién de alto
riesgo para la aparicién de un trastorno alimentario, sino que también, es un factor

mantenedor del trastorno.
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Estudios abocados a la importancia de la autoestima, indican que los pacientes
con este tipo de trastorno experimentan una autoestima significativamente menor que

los adolescentes sin un Trastorno Alimentario (Le Grange, Lock & Dymek, 2003).

2.- Depresion

Se ha demostrado que los Trastornos de la conducta alimentaria muestran una
elevada comorbilidad con la Depresion, trastornos de ansiedad y trastornos de
personalidad (Zerbe, 1993, cit Levine 1999). La prevalencia de la depresion oscila en
los pacientes con TCA entre el 25 a 80%, y generalmente, aparece en el afio
siguiente a la aparicién del trastorno. (Herzog et al. 1992; Halmi et al. 1991).

Las pacientes anoréxicas presentan una sintomatologia comun a la depresion,
tales como: tristeza, tendencia al llanto, aislamiento, desesperanza, rumiaciones
obsesivas, trastornos del suefio, anhedonia, sentimientos de culpa, autodesprecio,
fantasias de muerte e ideacion autolitica. No obstante, la distorsion en el esquema
corporal esta ausente en la depresion. (Behar 2000). De esta manera, estos sintomas
se pueden considerar como secundarios a las conductas anoréxicas, asi como
también en respuesta frente a la presion social, temores a la comida, al aumento de
peso y a la obesidad, y por lo contrario, secundarios a la malnutricion, ya que se ha
visto que existe una mejoria del estado de animo cuando los pacientes recuperan
peso. (Campos, et al 2000).

La BN y la depresién comparten factores de riesgo, siendo mas comunes en
mujeres, mostrando una tasa peak de aparicion durante la adolescencia (Hanking et

al., 1998; Newman et al., 1996)
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Factor V: Soporte Social
1.- Apoyo Social

El apoyo social ha sido definido por autores como Caplan (cit en Garcia Fuster,
1997) como un sistema de apoyo que implica un patrén duradero de vinculos sociales
continuos o intermitentes que desempefan una parte significativa en el mantenimiento
de la integridad fisica y psicoldgica de la persona, al promover el dominio emocional, al
proporcionar orientaciéon cognitiva y consejo, al proveer ayuda y recursos materiales, y
al proporcionar feedback acerca del desempefio. La literatura sefiala que la percepcién
de apoyo social puede proteger a la mujer de las consecuencias negativas fisicas y
psicologicas, de los sucesos vitales estresantes (Cassel y Cobb, cit en Garcia Fuster,
1997). De esta manera, el bajo apoyo social cobra una importancia alin mayor como
factor de riesgo en la aparicién de un desorden alimentario, ya que investigaciones
han encontrado que las mujeres que reportan tener una alta insatisfaccion corporal y
gue perciben sus relaciones con los demas como pobres, tensas, inseguras y
desilusionantes estan mas propensas a experimentar pensamientos y sentimientos
negativos sobre ellas mismas que influyen sobre su comportamiento alimentario y

salud de forma negativa (Tylka, 2004).

Factor VI: Eventos Vitales Negativos
1.- Eventos Negativos

Diferentes estudios ponen de manifiesto la importancia y el impacto que tienen
en la vida de las adolescentes situaciones estresantes y su relaciéon con la etiologia de
los trastornos de la alimentacion. Entre estos acontecimientos estresantes destacan: la
existencia de padres alcohdlicos, abuso sexual, trastornos afectivos en padres, muerte
de personas significativas, etc. (Ronan-Woodburn, 1989; Rosen, Compas y Tacy,
1993; Strober y Humphrey, 1987;Meyer, 1997 cit en Mateos, 1997). En el mismo

sentido, Morandé (1999) encontré que dentro de los factores estresantes que afectan
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al sujeto, actuando como sucesos precipitantes de un trastorno alimentario, estarian
también las separaciones de la familia de origen para estudiar fuera, pérdidas
amorosas, crisis de pareja de los padres, enfermedad de algun familiar, ofensas o
agresiones de amigo, cambios corporales dificiles de llevar y enfermedades fisicas o
mentales.

De esta manera, teniendo en cuenta que la adolescencia es una etapa
complicada en si misma, cobran mayor importancia los eventos vitales negativos
como posibles sucesos que preceden a un TCA, ya que si bien éstos pueden ser
vividos como estresantes en cualquier etapa de la vida, no son experimentados de la
misma forma en la adolescencia; periodo especialmente complicado, y sujeto a
muchos cambios tanto fisicos como psicolégicos, lo que al sumarse a eventos que
podrian ser traumaticos como muerte de algin familiar significativo, cambio de

residencia, etc. va conformando un riesgo mayor para la posible aparicion de un TCA.

Factor VII: Desempefio Escolar
1.- Desempefio Escolar

Durante la adolescencia, es comun que las jovenes se sientan presionadas por
el aumento del estrés académico y las exigencias propias del sistema escolar. (Hill et
al. 1994, cit en Morandé 1999).

Los estudios respecto del desempefio escolar de las adolescentes que
padecen un TCA muestran resultados que sugieren, generalmente un buen
rendimiento en las pacientes. (Morandé, 1999). Sin embargo, el verdadero rol que
juega el desempefio escolar como estresor y posible riesgo para la apariciéon de un
desorden alimentario es mas complejo aln, si se toma en cuenta que el perfil de
guiénes padecen este tipo de enfermedad, esta caracterizado por una elevada cuota
de perfeccionismo y autoexigencia en todo lo que realizan. Asi, el desempefio escolar

es vivido no sélo como un estresor mas, sino como un @mbito en el que las jovenes
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se autoimponen un desempefio sobresaliente y a través del cual depositan su

autovaloracion y autoconcepto.

2.- Perfeccionismo

El perfeccionismo se define como la tendencia a establecer niveles irreales de
desempefio y es una caracteristica comdn en los individuos que padecen anorexia
nerviosa. Asi las expectativas personales de un desempefio sobresaliente, al
combinarse con un ambiente de mucha presién y exitismo, podrian constituir un factor
de riesgo para la aparicion de un TCA (Vandereycken 2000). Asimismo, estudios
realizados por Morandé (1999) sefialan que el perfil de las pacientes con estos
desordenes, incluso antes de desarrollar el trastorno destacan por una elevada
autoexigencia y constancia, aceptacion de las normas sociales, aparente autonomia y
perfeccionismo. De esta manera, se crea una compleja interaccion entre factores
cognitivos distorsionados (rigidez en su autoconcepto, pensamiento dicotémicos, etc) y
la personalidad premorbida, que se conjugan en un rol preponderante en la creacion
de un patrén, en el cual las jovenes se autoimponen una rigida evaluacion de ellas
mismas y un modelo ideal inalcanzable de perfeccion (Bauer, Anderson, 1989 cit en

Kuehnel, 1998)

5.1.1.2 Relacionadas con Factores Especificos

Factor I: Preocupacion por la delgadez y presién social
1.- Modelaje de los Medios

Los medios de comunicacion han sido definidos como modos de comunicacion
gue generan mensajes disefiados para un gran nimero de audiencia, heterogénea y
anonima con el fin de maximizar la ganancia (Harris, 1994; Levine y Smolak, 1998 cit

en Thompson, 1999).
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Los medios de comunicacion masiva como revistas y programas de television
han sido considerados como uno de los factores socioculturales que otorgan las bases
para la emergencia de una imagen negativa corporal; dietas caléricas restrictivas y
trastornos alimentarios, lo que se traduce en un problema de salud mundial para
millones de personas en Estados Unidos y el resto del mundo (Piran, Levine, Steiner-
Adair, 1999 cit en Levine 1999).

Las revistas de mujeres han sido probablemente las més criticadas de entre los
medios de comunicacién, pues se sostiene que son promotoras de un peligroso y poco
realista ideal de delgadez (Wolf, 1990 cit en Thompson 1999). En Estados Unidos,
cerca de 2.000.000 de nifias se han suscrito a la revista Seventeen, la cual esta
dedicada a consejos de belleza, dietas y sus mensajes estan copados de ideas con
respecto a la belleza fisica; sin embargo, se estima que el total de lectores (de los
cuales la mayoria son nifias de entre 11 y 14 afios) excede los 11.000.000.

En el mismo sentido, un estudio de Levine, Smolak y Hayden (1994), encontrd
gue el 70 % de las adolescentes que leian estas revistas, las consideraban una fuente
importante de informacién de belleza e idoneidad. Se sabe, ademas, que en los
altimos 30 y 40 afios, las mujeres han sido victimas de los mensajes contradictorios e
irreconciliables, tanto de revistas como de televisién, que muestran la importancia de
ser saludable, estando tonificada y en control; entretanto, se promueve el “sentirse
libre”, “dejarse llevar” y consumir varios productos dentro de los que se incluyen
aquellos de altas calorias (Guillén & Bar, 1994; Wiseman, Gray, Mosimann & Arens,
1992 cit en Levine, 1999)

La Television, también es considerada una fuente muy poderosa de influencia.
Asi es como, en el hogar promedio Americano, ésta se mantiene encendida por mas
de 7 horas al dia (Harris, 1994 cit en Thompson, 1999). Lo anterior adquiere
caracteristicas de riesgo, al considerar que la mayoria de las mujeres que alli

aparecen son mucho mas delgadas que el promedio americano; sélo un porcentaje
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inferior al 10% se refiere a mujeres con sobrepeso (Gonzalez- Lavin y Smolak, 1995;
Heinberg, 1996 cit en Thompson, 1999). En un estudio de Gonzalez — Lavin y Smolak
(1995 cit en Thompson, 1999), se encontré que las adolescentes que veian mas de 8
horas de televisibn a la semana, presentaban mayor insatisfaccion de su imagen
corporal, que aquéllas con menor exposicion semanal. Otros estudios han sugerido
gue aun cuando la frecuencia de exposicion a la television, no se correlaciona con
disturbios de la imagen corporal, la exposicion frecuente a cierto tipo especifico de
programas como telenovelas, video clips, etc., esta relacionado con problemas de
imagen corporal y alimentacion restrictiva (Tiggermann y Pickering, 1996 cit en

Thompson 1999).

2.- Insatisfaccion Corporal y Preocupacién por el Peso y Figura

Diversos estudios se han realizado para comprender el papel fundamental que
cumple la insatisfaccion corporal en el desarrollo de un Trastorno alimentario.
Teolricamente, se cree, que mientras los cuerpos de las nifias se van desarrollando
hacia la madurez, durante la pubertad, ellas naturalmente comienzan a adscribirse al
ideal de delgadez, prescrito por la cultura imperante. La discrepancia entre sus
cuerpos y el cuerpo ideal, puede conllevar a una mayor insatisfaccién corporal (Mc
Carthy, 1990, cit en Levine, 1999). Slade (1985 cit en Levine 1999), realiz6 una
revision de diferentes estudios sobre imagen corporal, llegando a la conclusiéon que la
sobreestimacion del tamafo, sobre todo hacia lo ancho, es una caracteristica de la
anorexia nerviosa, sin embargo, esta tendencia no es exclusiva de dicho trastorno,
sino que también, esta presente en otros grupos, pero lo que diferencia a las personas
con trastornos alimentarios, son las intensas reacciones emocionales y la evaluaciéon
negativa que hacen sobre su imagen corporal (Toro, 1996). De esta manera, la
tendencia a la sobreestimacion del tamafio corporal no se debe a fallos perceptivos,

sino que la insatisfacciéon corporal es la causa principal de la percepcion alterada. Esta
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misma tendencia conlleva a una mayor gravedad del cuadro y a un peor prondstico
(Toro y Vilardell, 1987).

La insatisfaccién endémica de las jévenes por la figura en la cultura occidental,
provoca, por lo general, dietas restrictivas que incrementan la vulnerabilidad a los
TCA. Una intensa preocupacion por la apariencia fisica parece preceder al desarrollo
de la AN, asi como también, una elevada insatisfaccion corporal, generalmente,
predice aumento en sintomas bulimicos (Levine, Steiner-Adair, 1999 cit en Levine

1999)

3.- Preocupacién de Pares por la Delgadez

Distintos estudios concuerdan en que, durante la adolescencia la influencia de
pares y amistades asumen una significacion mayor en el mundo de las adolescentes
(Heaven, 1994 cit en Levine 1999). En esta etapa, la percepciéon de lo que hacen y
piensan los amigos desempefia un papel de gran importancia, segun se ha
demostrado en temas relacionados con el consumo de alcohol, drogas y tabaco
(Watts y Ellis, 1992, cit en Vandereycken, 2000), ademas, de constituir un factor de
riesgo para trastornos alimentarios (Killen y col., 1986, cit en Vandereycken, 2000).

Existe una creciente y empirica evidencia que el medio ambiente de amistades
mas inmediatas de las adolescentes las provee de una subcultura que puede
aumentar o disminuir la importancia que atribuyen a la delgadez y el atractivo de
realizar comportamientos para perder peso y establecer normas en estas areas
(Levine, Steiner-Adair, 1999 cit en Levine 1999). Se ha encontrado que las discusiones
gue mantienen regularmente las adolescentes, acerca del peso y las dietas, puede
ayudar a establecer y enfatizar la importancia como valoraciéon de la delgadez y el
rechazo a la gordura, generando una presion particular en aquellas adolescentes con
un indice de masa corporal mas alto (Levine, Steiner-Adair, 1999). Temas

relacionados con el peso y su control, se han visto que son tépicos frecuentes de
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conversacion entre las adolescentes. (Piran, Levine, Steiner-Adair, 1999 cit en Levine

1999).

4.- Conductas del Control del Peso

Diversos estudios se han abocado a comprender el rol de las dietas en el
desarrollo de los Trastornos Alimentarios, comprobandose que una elevada
insatisfaccion corporal conlleva, generalmente, a la realizacion de dietas como un
medio efectivo para perder peso y aumentar la satisfaccion corporal (Levine, Piran &
Steiner — Adair, 1999 cit en Levine 1999). Sin embargo, estas conductas pueden
constituirse en un factor de riesgo para patologias bulimicas, ya que las adolescentes
pueden realizar atracones de comida que contrarresten los efectos de la deprivacion
caldrica (Bearman, Stice & Chasé, 2003 cit en Field, 2003).

Investigaciones realizadas en Estados Unidos, sefialan que el 51% de nifias de
entre 9 y 10 afios, se sienten mejor consigo mismas, si se encuentran haciendo dieta
(Mellin et al., 1991 cit en NEDA, 2002). En cuanto a la frecuencia de la dietas, el 46%
de nifas de entre 9 y 11 anos, estan “a veces” o “muy seguido” haciendo dieta y el
82% de sus familias se encuentran, “a veces” o “muy seguido”, realizando también
dieta (Gustavson — Larson & Ferry, 1992 cit en NEDA, 2002).

Del total de las personas que realizan dietas, el 35% progresa hacia limites
patolégicos, de los cuales entre un 20 y un 25% evolucionan hacia un sindrome parcial
o total de algun tipo de Trastorno Alimentario (Shisslak & Crago, 1995 cit en NEDA,
2002). Estudios recientes de Tylka & Subich (2002, cit en Tylka 2004) sobre habitos
alimentarios en escolares y universitarias, encontraron que el 59% de las mujeres
indicaba frecuentemente saltarse comidas, el 36,7% sefialaba que comian menos de
1.200 calorias diarias, el 30,1% y el 26,5% afirmaba eliminar de su dieta grasas y

carbohidratos respectivamente; el 7,2% sefialaba uso de laxantes y el 6,6% de
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diuréticos; el 25,9% realizaba ayuno por mas de 24 horas, y el 4,8% aseguraba
vomitar después de comer; especificamente, para controlar su peso.

Las adolescentes que realizan dietas, pese a haber logrado un estado de
desnutricién, se siguen percibiendo gordas, situacion que las lleva a continuar
restringiendo su ingesta alimentaria, estableciéndose un circulo vicioso, dificil de
evitar. (Raich, 1994; Toro y Vilardell, 1987, Hsu, 1990, Cit en Mateos-Parra, 1997).

Segun Tapia (2004), en Chile, es comun entre las adolescentes la realizacién
de ciertas conductas para perder peso. Sin embargo, no todos los métodos son
usados en la misma medida; dentro de los mas utilizados por las jovenes se
encuentran los ejercicios fisicos, las dietas y la practica de saltarse comidas. La
investigacion demostrd, ademas, que los métodos menos utilizados, son el uso de
purgas y pastillas adelgazantes.

Cuando se comparé la diferencia entre las dietas que realizaban las jovenes
gue tenian alto y bajo riesgo de padecer un Trastorno alimentario, se pudo concluir
gue la distincién radicaba en que aquellas adolescentes que presentan un alto riesgo
para un TCA iniciaban sus dietas antes de la adolescencia y éstas eran mas

restrictivas y mas duraderas. (Morandé, 2002 cit. en Tapia, 2004)

5.- Bromas de Pares y Padres por Peso

En relacién a este tema, algunos estudios han sugerido que las bromas en la
nifez estan implicadas en el desarrollo de la depresioén, baja autoestima, insatisfaccion
de la imagen corporal y trastornos alimentarios. (Cattarin & Thompson, 1994; Fabian &
Thompson, 1994; Fabian & Thompson, 1989, cit en Levinel1999). Por otra parte, se ha
observado que bromas sobre el peso son dirigidas tanto a nifias con un IMC mayor,
como a aquéllas con peso normal, sintiéndose igualmente afectadas y produciéndose
en ambas una restriccion alimentaria. (Wetheim et al., 1997, cit en Levinel1999). Al

respecto, cabe destacar que las bromas son un medio que refuerza el ideal de

54


http://www.psiquiatria.com/psicologia/vol1num1/refart4.htm#ref78
http://www.psiquiatria.com/psicologia/vol1num1/refart4.htm#ref104

delgadez entre los pares. (Levine, 1999). Del mismo modo, Thompson y colegas
(1995) sostienen que no es la obesidad en si lo que genera la insatisfaccion corporal,

sino que esto también debe asociarse a una historia de burlas.

Factor lll: Preocupacion de Padres por la Delgadez
1.- Preocupacion de padres por la delgadez

En los afios 70 Salvador Minuchin propone gue los trastornos alimentarios son
causados al menos parcialmente por patrones distintivos de interaccion familiar en las
llamadas “familias psicosomaticas”. El tipo de funcionamiento familiar en juego se
caracteriza por aglutinamiento, sobreproteccion, rigidez y falta de resolucién de
conflictos. Asimismo, se ha descrito una implicaciéon del nifio en conflictos parentales,
formandose una triada rigida. (Minuchin et al., 1975, Minuchin, 1985). A pesar que no
es posible verificar la existencia de una familia tipica o especifica de anorexia, si se
han descrito aspectos familiares que pudiesen influir en los desérdenes alimentarios;
tales como trastornos afectivos, abuso de alcohol o de otras sustancias, obesidad
materna y TCA en familiares de primer grado (Toro y Vilardell, 1987, cit en Raich,
1994)

Asimismo, se ha encontrado en las familias de pacientes con trastornos
alimentarios que las madres presentan una mayor preocupacion por las dietas y la
figura. (Hill et al. 1990 cit en Levine 1999). A su vez, se ha descrito que los
comentarios de los padres sobre el peso y la figura de sus hijos impacta

negativamente en las actitudes alimentarias de sus hijos. (Levine, 1999)
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5.1. 2 Descripcion Teorica de las Subescalas sin Agrupacion Factorial

5.1.2.1 Relacionadas con Factores Generales

I. Actividades que te Hacen Sentir Bien

Esta subescala es un factor protector, que consulta acerca de la participacion
en actividades como deportes grupales, servicios a la comunidad, teatro, etc, que
generan en la adolescente sentimientos de bienestar consigo misma, mediante la
interaccion positiva con los pares, fortalecimiento de la autoestima y de la autoeficacia,
pues, tal como explica Seligman (1999), los sentimientos de autoestima se desarrollan
a través de la superacién de problemas, la realizacion exitosa de actividades y el
dominio de la frustracién y el aburrimiento. Asimismo, la participacién en actividades
placenteras, fortalece la percepciéon de autoeficacia, es decir, el conjunto de creencias
acerca de sus propias capacidades para el logro de determinados resultados

(Bandura, 1999).

Il. Sentimientos de inseguridad

Los sentimientos de inseguridad son caracteristicos en adolescentes con TCA
(Mufioz; Turén, 2002) y se asocian a un autoconcepto precario, necesidad de
aprobacién social, perfeccionismo, falta de apoyo social, etc. Estos sentimientos
pueden acrecentarse a partir de bromas de los pares o padres acerca del peso o al
enfrentarse a tareas evolutivas tales como comenzar relaciones heterosociales.

(Levine, 1999).
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lll. Dolores de cabezay de estémago asociados al estrés

Manifestaciones somaticas como dolores de cabeza y estdbmago asociados a
periodos de estrés, indican que las adolescentes enfrentan las demandas del medio
ambiente propias de su etapa evolutiva con un alto nivel de inseguridad vy
autoexigencia.

Como se describié anteriormente, la mayoria de los autores concuerdan
en sefalar un estilo de personalidad tendiente al perfeccionismo en las adolescentes
gue desarrollan un TCA, haciéndolas sensibles a las presiones del medio y mas
rigidas en la evaluacion de su desempefio (Bauer, Anderson, 1989 cit en Kuehnel,

1998).

IV. Apoyo femenino

El instrumento MRFS-IV incluye una pregunta orientada a la existencia
de una mujer confiable para la adolescente y que sea percibida por ésta como
referente significativo. Un bajo apoyo social, en general, y la ausencia de un modelo
femenino apoyador, en particular, constituyen un factor de riesgo para la aparicion de

sintomatologia de TCA (Berdt & esténse, 1996).

V. Abuso Sexual

El abuso sexual, entendido como suceso vital estresante, es considerado un
factor predisponente para el desarrollo de un TCA. Diversas investigaciones han
relacionado el antecedente de abuso sexual con la aparicion de sintomatologia del
trastorno alimentario. El rechazo al cuerpo, especialmente a las caracteristicas
femeninas, son asumidos por algunos autores como consecuencia del trauma sexual.
Este antecedente, es mas frecuente en aquellas mujeres que desarrollan Bulimia
Nerviosa que en otros grupos psiquiatricos (Rice, 1995; Rice & Langdon, 1991; Root

& Fallon, 1988; Thompson, 1994; Vanderlinden, Vandereycken, Van Dyck, &
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Vertommen, 1993; Waller, Hamilton, Rose, Sumra & Baldwin, 1993; Wooley, 1994, cit

en Levine 1999; Le Grange, Lock & Dymek, 2003).

5.1.2.2 Relacionadas con Factores Especificos

I. Molestia por cambios corporales:

El Modelo de Smolak y Levine en que se basa el instrumento MRFS-1V, define
el adaptarse a las caracteristicas fisicas adultas, como una de las tareas evolutivas
bésicas de la adolescencia. (Levine, 1999).

Los caracteres sexuales secundarios generan en muchos casos un aumento de
peso y un cambio importante en la figura de las adolescentes, que seria asumido
como negativo y molesto, si estd asociado a factores predisponentes relacionados

con insatisfaccion corporal, bromas de los pares y padres, etc. (Levine, 1999).

Il. Trastorno por atracén y Conductas de purga

Los atracones y purgas son conductas especificas de la mayoria de los TCA,
vividas por las adolescentes con ansiedad y autodesprecio. En el caso de los
atracones, el factor desencadenante puede ser variado: soledad, aburrimiento,
grandes periodos de restriccion alimentaria, etc., pero generalmente se enmarca en un
periodo de alta tension. Considerando el profundo malestar, tanto fisico como
emocional, posterior al atracén, la purga aparece como un alivio temporal, que

prontamente se convierte en sentimientos de culpa e incontrolabilidad. (Raich, 1994).

Ill. Riesgo percibido de Trastorno Alimentario
La subescala “Riesgo percibido de TCA”, busca indagar si la adolescente se ve
a si misma en riesgo de un desarrollo de trastorno alimentario, o si el medio que la

rodea, asi la percibe. La respuesta afirmativa a estas preguntas, indicaria, por un
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lado, conciencia de enfermedad, y por otro, la alta sintomatologia relacionada con el

trastorno.

IV. Emociones vinculadas a la ingesta de comida

Esta subescala consulta acerca de la variacion en la ingesta de comida al
vivenciar estados emocionales negativos, tales como rabia, tristeza, ansiedad, etc. La
frecuencia de este “comer emocional’, es un indicador de riesgo de TCA, aunque no
siempre tiene las caracteristicas de un atracon.

No obstante, esta ingesta emocional, comparte con el atracén el ser un
mecanismo que bloquea temporalmente las emociones desagradables, aportando un
bienestar inmediato que, tal como se describié anteriormente, se transforma en un
conjunto de sentimiento de culpabilidad y autorechazo, que las hace vulnerable a
nuevas ingestas emocionales de comida. (Chinchilla, 1995)

Por otra parte, la disminucién de la ingesta de comida, generalmente, responde
a la busqueda de controlabilidad ante estados emocionales que les parecen

desbordantes. (Mufioz; Turén, 2002)

V. Uso de insulina

En los Ultimos 25 afios, se han realizado muchos estudios donde se ha
relacionado la Diabetes y los TCA. La evidencia sugiere que lo desérdenes
alimentarios sub clinicos y la BN son prevalentes entre los pacientes con Diabetes
Tipo 1 (Juvenil, Insulino Dependiente), en tanto el Trastorno por atracon, y el trastorno
por atracén sub clinico, son comunes en los pacientes con una Diabetes Tipo 2
(Adulta). Cabe sefialar ademas, que las investigaciones sugieren que el uso de

Insulina produce Anorexia (pérdida del apetito). (Davison, 2003).
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VI. Uso de Ritalin
Este item se incluye en el cuestionario, considerando que dentro de las
reacciones adversas mas comunes asociadas al uso de Ritalin se encuentra la

anorexia, entendida como perdida del apetito. (Hewell, 2001).

VII. Comer social

Frecuentemente las mujeres con TCA modifican la forma en que comen
cuando estan en presencia de otras personas o evitan comer acompafadas por temor
a ser cuestionadas, tanto por las cantidades ingeridas, como por los rituales que
realizan en el proceso. Las preguntas de esta subescala apuntan, ademas, a cambios
alimentarios experimentados en la compafiia de adolescentes de ambos sexos, en
tanto, el seguimiento de dietas, en muchas ocasiones surge, como producto de

conversaciones y comentarios entre pares. Levine, M. (1999).

VIII. Presidon deportiva por ser delgada

En términos generales, atletas y bailarinas femeninas se exponen al riesgo de
desarrollar anorexia. Asi, por ejemplo, el éxito actual en la practica del ballet,
depende del desarrollo de un cuerpo flexible y esbelto. Asimismo ocurre, en los
deportes de "apariencia”, que incluyen la gimnasia y el patinaje de formas vy los
deportes de resistencia como el atletismo. (Grupo Editor Well Connected Health
Report Library, 2005)

El estilo de personalidad competitivo y perfeccionista, que caracteriza a los
deportistas, tiene alta similitud con los rasgos de quiénes desarrollan un TCA. Asi, es
como se rigidizan sus habitos dietéticos como el nivel de exigencia ante su
desempefio deportivo. (Grupo Editor Well Connected Health Report Library, 2005)

Cuando la anorexia se desarrolla tempranamente, también pospone la

pubertad, haciendo que las atletas femeninas jévenes retengan una forma muscular de
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nifio, o sea, sin la acumulacion normal de los tejidos grasosos en los senos y en las
caderas, lo cual puede mitigar su borde competitivo. Los entrenadores y los maestros
a menudo agudizan el trastorno, al alentar la contabilizacion de calorias, fomentar la
pérdida de los tejidos grasosos y al controlar excesivamente las vidas de los atletas.
Algunos son hasta abusivos si sus atletas se pasan del limite de peso, imponiéndoles
castigos o humillandolos frente a sus compaferos de equipo. (Grupo Editor Well

Connected Health Report Library, 2005)
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CAPITULO Il

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A partir de los antecedentes expuestos previamente, se deduce la relevancia de
fortalecer la investigacion acerca de los factores de riesgo, asociados al desarrollo de
un TCA y de las herramientas pertinentes para su deteccion.

Actualmente, la herramienta diagnostica mas utilizada en Chile es el EAT-40,
cuestionario que detecta especificamente las actitudes alimentarias de riesgo. Este
instrumento, da cuenta de conductas, cogniciones y emociones acerca de la
alimentacion y la imagen corporal, relacionadas directamente con el riesgo de
presentar un TCA. No obstante la utilidad de este instrumento, alin es necesario
contar con otros sistemas de medicidbn que abarquen factores de riesgo generales,
tales como apoyo social, eventos vitales estresantes, autoestima, etc. y que presenten
ambitos alternativos sobre los cuales basar programas de prevencion de los TCA. En
este sentido, la traduccion validada del cuestionario MRFS-IV, seria una herramienta
adecuada para nifias y adolescentes, que podria ser desarrollada con el fin de hacerla
aplicable y til como elemento de deteccidn de niveles de riesgo de TCA. Para lograr
este objetivo, seria necesario elaborar un sistema de puntuacién general y factorial del
instrumento, definiendo rangos de puntaje que permitiesen discriminar niveles de
riesgo de un TCA.

Con el propdésito de basar estos puntajes en un referente valido, es que en esta
investigacion surge el interés por comparar los resultados obtenidos por las
adolescentes en ambos cuestionarios, detectando nivel de coherencia entre los
constructos medidos por EAT-40 y MRFS-IV (el primero, incluye factores especificos
de riesgo de TCA, mientras que el segundo, rastrea, ademas, factores generales). Si
existiese dicha coherencia, la categorizacion de Riesgo y No Riesgo detectada por el

primero, pudiese servir como parametro para arribar hacia los puntos de corte del
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segundo, de manera tal, que pudiesen definirse los distintos niveles de desarrollo de
los factores de riesgo de TCA.

Junto a esto, en la presente investigacion se ha considerado relevante analizar
y comparar los resultados obtenidos en los distintos niveles socioeconémicos de la
muestra, contrastandolos con la hipGtesis acerca de la relacion entre el estrato
socioecondmico medio y alto y el riesgo de desarrollar un TCA.

Todo lo anterior se orienta a generar alternativas para distintos niveles de
intervencion preventiva con el propdsito de abarcar el mayor espectro de factores

que incidirian en el desarrollo de los TCA.
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Pregunta de Investigacion

e (Cudl es la distribucion de los valores del MRFS-IV en poblacion femenina
adolescente de riesgo y no riesgo segun el EAT-40, en la comuna de Vifa del
Mar?

e ¢ Existen diferencias en la distribucion de estos valores en los distintos estratos

socioecondmicos?

Objetivo de Investigacion

Objetivos Generales
1.- Determinar la distribucion de los valores del MRFS-IV en poblacién femenina
adolescente de riesgo y no riesgo definidos segun el EAT-40, en la comuna de
Vifa del Mar.
2.- Determinar puntos de corte en el MRFS - IV en relacién al riesgo establecido
de TCA, a partir de los valores del EAT — 40.
3.- Explorar la existencia de diferencias en la distribucién de estos valores en los

distintos estratos socioecondmicos.

Objetivos Especificos

1.1.- Describir la distribucién de los valores EAT 40 y MRFS IV en la poblacion en
general.

1.2.- Establecer poblacién de riesgo y no riesgo de TCA a partir del puntaje del
EAT 40.

2.1.- Establecer los valores de correlacién entre los puntajes EAT 40 y MRFS IV
en poblacion general.

2.2.- Analizar los valores de correlacion en poblacion de riesgo y no riesgo, entre

puntajes MRFS — IV Y EAT - 40.
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3.1 Comparar la distribucién de puntajes MRFS-IV y EAT-40 en los distintos

estratos socioecondmicos.

Hipotesis

e Existe una diferencia estadisticamente significativa en los promedios de
puntaje MRFS-IV gue muestran los grupos de Riesgo v/is No Riesgo,
establecidos mediante EAT-40.

e La variabilidad entre los grupos de Riesgo v/s No Riesgo es mayor a la
variabilidad intra grupo en relacion a sus puntajes MRFS-IV.

e El nivel socioecon6mico medio y alto obtienen puntajes mayores en los
instrumentos MRFS-IV y EAT — 40 a los obtenidos en el nivel

socioecondémico bajo.
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1. METODOLOGIA

1.1Disefio de la Investigacion

El disefio de esta investigacion es no experimental, ya que no se realizara
manipulacién deliberada de variables. En este aspecto, s6lo se observaran los
fenébmenos, tal y cbmo ocurren en su contexto.

Es transeccional, ya que ocurre en un momento dado en un tiempo Unico. El
propésito es analizar y describir variables en un momento dado (Hernandez,

Fernandez y Baptista, 2003)

1.2 Tipo de Estudio

Este estudio es de tipo descriptivo, ya que mide distintos aspectos,
dimensiones o componentes del fenémeno a investigar, determinando el
comportamiento del MRFS-IV, en relacion con el riesgo de TCA, establecido segun
EAT-40 vy en los distintos niveles socioecondmicos (Hernandez et al., 2003). Ademas,
es de tipo correlacional, considerando que tiene como propdsito evaluar la relacion

existente entre dos o mas conceptos, categorias o variables. (Hernandez et al. 2003)

1.3 Poblaciéon

La poblaciéon estd determinada por mujeres adolescentes de la Comuna de
Vifia del Mar, de 1° 2° y 3° afio de Educacion Media, pertenecientes a
establecimientos educacionales de niveles socioeconémicos bajo, medio y alto, que
cuenten con los requisitos de ser diurnos, mixtos, con ensefianza media completa,

laico, con ensefianza cientifico - humanista y disciplina tradicional.
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1.4 Seleccién y Descripcion de la Muestra

La muestra corresponde al tipo probabilistico, especificamente por racimos

(aqui las unidades estan encapsuladas o encerradas). Por ende, la unidad de analisis,
serian: mujeres adolescentes de ler a 3er afio de ensefianza media y la unidad
muestral (racimo), establecimientos de la Comuna de Vifia del Mar de nivel
socioecondmico bajo, medio y alto.
N: 450

e Colegio de Nivel Socioeconémico Bajo. (n= 150)

e Colegio de Nivel Socioeconémico Medio. (n= 150)

e Colegio de Nivel Socioeconémico Alto.  (n= 150)

Los establecimientos que cumplen con los requisitos y que pertenecen a la

comuna de Vifia del Mar, son los siguientes:

Tabla N° 7: Establecimientos de Vifia del Mar con requisitos para la muestra.

Nombre Mensualidad Tipo de
Colegio Establecimiento
Benjamin $ 4500 Municipalizado
Vicufa
José Fco. $ 5000 Municipalizado
Vergara
Guillermo $ 9000 Municipalizado
Rivera
Agustin $ 8000 Particular
Escobar Subvencionado
Ana M2 $ 12000 Particular
Janer Subvencionado
Claudio $ 22500 Particular
Matte Subvencionado
Manantial $ 25000 Particular
Subvencionado
Cortes $ 28000 Particular
Brown Subvencionado
Friendly High $ 30000 Particular
School Subvencionado
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Rene $ 35000 Particular
Descartes Subvencionado
Panamerican $ 39000 Particular
College Subvencionado
Kingston $ 41000 Particular
School Subvencionado
Jan $ 49500 Particular
Komensky Pagado
Maria $ 65000 Particular
Raquel Pagado
Cereceda
Vifia del Mar $ 80000 Particular
College Pagado
Profesor $ 108000 Particular
Hughet Pagado
Franco $ 125000 Particular
Ingles Pagado
Patmos $ 148000 Particular
Pagado
San Patricio $ 150000 Particular
Pagado
Saint Peter’s $ 150000 Particular
School Pagado
Saint Paul $ 155000 Particular
School Pagado
Saint $ 30 UF por Particular
Dominic familia Pagado
($160.000)
Alianza $ 170000 Particular
Francesa Pagado

La seleccién de la muestra final se definié de la siguiente manera: de los
establecimientos educacionales seleccionados (que cumplian con los requisitos
anteriormente mencionados) se obtuvo un promedio de aranceles mensuales por
categorizacién educativa (municipalizado, particular subvencionado y particular). De

esta manera, los establecimientos mas cercanos al promedio quedaron en la seleccién

de la muestra final (Ver tabla 8)
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Tabla N° 8: Promedio de Mensualidades

Tipo de Promedio Establecimientos
Establecimiento Mensualidad Seleccionados
Municipalizado $ 6000 Benjamin Vicufa
José Fco. Vergara
Particular $ 26722,2 Manantial
Subvencionado Cortes Brown
Particular $123.681, 81 Patmos
Pagado Profesor Hughet
Franco Ingles

Luego de haber obtenido las autorizaciones finales, los establecimientos

seleccionados en la muestra son:

Tabla N° 9: Establecimientos muestra final

Tipo de Promedio Establecimientos
Establecimiento Mensualidad Seleccionados
Municipalizado $ 6000 Benjamin Vicuia
Guillermo Rivera
Particular $ 26722,2 Claudio Matte
Subvencionado Cortes Brown
Particular $ 123.681, 81 Patmos
Pagado Franco Ingles
Sain’t Paul

1.5 Caracterizacion de la Muestra

Para el andlisis de los datos se elimind 1 sujeto que cumplia con el criterio
excluyente de embarazo, dado que los cambios corporales y algunas actitudes
alimentarias, se deberian a dicha condicién, mas que a la autoimagen corporal. La
muestra final, quedd constituida por 450 adolescentes de 1° a 3° medio de
establecimientos educacionales de la comuna de Vifia del Mar.

El promedio de edad de la muestra fue de 15,63 afios.
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Para la caracterizacion de la muestra, se utilizé junto a las hojas de respuesta
de los cuestionarios MRFS-IV y EAT- 40, una pauta de entrevista creada por el grupo
de Bravo (2004), que recabo informacién con respecto a la edad de las encuestadas,
curso, nivel de escolaridad de ambos padres, existencia de separacion conyugal y
embarazo.

A continuacién se presentaran (Ver tabla 10 y graficos 2, 3 y 4) los datos
anteriormente mencionados en relacion a la caracterizacion de la muestra, de forma
diferenciada por nivel socioeconémico. Quedando los resultados obtenidos

expresados de la siguiente manera:

Tabla N° 10: Caracterizacion de la Muestra: nivel de escolaridad y situacion

conyugal de los padres.

NSE NSE NSE
Nivel Escolaridad Bajo Medio Alto
Basica 44, 7% 13,4% 2%
191 0, 0, 0,
Materna E. Media incompleta 39,3 % 49,3% 20%
Estudios superiores 6,7% 36% 76.6%
No sabe 9,3% 1,3% 1,3%
Basica 34,6% 10% 1,3%
191 0, [0) 0,
Paterna E. Media incompleta 33,3 % 37,3% 7,3%
Estudios superiores 13,4% 45,4% 86,7%
No sabe 18,7% 7,3% 4,7%
Separacion Si 41,3 % 20% 29,3%
Conyugal

De este cuadro se desprende que los datos mas significativos de la muestra se
relacionan con la diferencia que presentan los distintos estratos, en relacion al nivel de
escolaridad de los padres y la situacion conyugal de ellos.

En el nivel socioeconémico medio y alto, los porcentajes de separacion

conyugal no exceden el 30%; en el nivel socioeconémico bajo, se presenta un 41,3%.
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En cuanto al nivel de escolaridad de los padres, se destacan las altas
diferencias presentadas entre los niveles socioeconémicos bajo y alto. En el caso de

las madres, la diferencia es de un 70%; en los padres, 73,3%.

Grafico N° 2: Nivel de Escolaridad Materna
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El grafico anterior evidencia una brecha educacional importante, entre las

madres de las adolescentes encuestadas, en los diferentes estratos.

Grafico N° 3: Nivel de Escolaridad Paterna
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Las diferencias del grafico anterior se intensifican en la escolaridad de los

padres de las adolescentes encuestadas.

Grafico N° 4: Separacion Conyugal
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En el presente cuadro se destaca mayor frecuencia de separacion conyugal, en

el estrato socioecon6mico bajo, al compararse con los otros dos niveles.

En relacién, al instrumento MRFS-IV, las siguientes tablas representan los

datos recabados de las encuestadas respecto de la menarquia, primera cita, historia

familiar de TCA y distribucién de la escala Stunkard del padre y de la madre.

Tabla N° 11: Menarquia

Respuesta| N° Sujetos |Porcentaje
No 3 0,7

Si 447 99,3

Total 450 100,0

En relacion a la menarquia, casi la totalidad de las adolescentes consultadas

sefiala haber presentado su primer periodo menstrual.
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Tabla N° 12: Primera Cita

Respuesta| N° Sujetos |Porcentaje
No 61 13,6
Si 389 86,4
Total 450 100,0
Gréafico N° 5: Primera Cita
Primera Cita.
13,6%
O si
B no
86,4%

Respecto del item que recaba informacion sobre la primera cita, la mayoria de

las encuestadas, sefiala haber tenido una cita con alguien del sexo opuesto.

Tabla N° 13: Historia Familiar de Trastornos Alimentarios

Respuesta N° Porcentajes
Sujetos

No 266 59,1

Si 180 40,0

No contesta 4 0,9

Total 450 100,0
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Gréafico N° 6:

Historia Familiar de TCA.
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En relacién al item sobre historia familiar de TCA, se observa que del total de

las encuestadas, un 40% sefala la existencia de un TCA en la historia familiar.

Tabla N° 14: Distribucién Escala Stunkard Madre

Respuesta N° Porcentajes
Sujetos

ltem3y7 415 92,2

ltem2y8 19 42

ltem1y9 4 9

No contesta 12 2,7

Total 450 100,0
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Grafico N° 7:

Escala Stunkard Madre.
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En este cuadro, la mayoria de las encuestadas (92,2%) ubica a su madre entre
las opciones 3y 7, lo que apunta a una contextura normal promedio, mientras que un
13,2% la ubica en las opciones 1,2, 8 0 9, que indican extremos riesgosos en cuanto

a delgadez excesiva u obesidad mérbida.

Tabla N° 15: Distribucién Escala Stunkard Padre.

Respuesta N° Porcentajes
Sujetos

ltem3y7 362 80,4

ltem2y8 40 8,9

lteml1ly9 12 2,7

No contesta 36 8,0

Total 450 100,0
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Gréafico N° 8:

Escala Stunkard Padre.
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En relacion a la distribucion de la escala de Stunkard sobre apreciacion de la
contextura paterna, se observa que la mayoria de las encuestadas (80,4%), ubica a su
padre entre las opciones 3 y 7, lo que apunta a una contextura normal promedio,
mientras que un 11,6% de las encuestadas ubica a su padre en las opciones 1,2, 8 0

9, lo que indica extremos mas riesgosos de delgadez extrema u obesidad mérbida.
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1.6. Procedimientos de Recoleccion de la Informacion

Descripcion General de los Instrumentos

EAT 40 (Garner y Garfinkel)

El Cuestionario de Actitudes ante la Alimentacién (Eating Attitudes Test) es una
version traducida y validada del inglés al espafiol. Fue disefiada por Garner y Garfinkel
en 1979. Su propdsito fue evaluar actitudes y comportamiento en la anorexia nerviosa,
a través del uso de un instrumento que fuese facil de administrar y corregir, como
asimismo, sensible a los cambios sintomaticos a lo largo del tiempo. Se trata de una
herramienta autoadministrada y ampliamente utilizada para la evaluacion de los
desordenes alimentarios.

El cuestionario consta de 40 item con alternativas de frecuencia, admitiendo
cada una seis posibles respuestas. (Siempre, generalmente, a menudo, algunas
veces, raramente y nunca)

La puntuacion total del test distingue entre pacientes anoréxicas o bulimicas y
poblacion normal, sin hacer distincidbn entre anoréxicas restrictivas y bulimicas. El
punto de corte propuesto por los autores es de 30; este limite de puntaje total, igual a
30 o0 mas en el EAT40, es indicativo de la existencia de un probable trastorno de la
conducta alimentaria. (Behar y colaboradores 1994)

Se distinguen tres factores en este cuestionario: El factor |, dieta, se relaciona
con la evitacion de alimentos que engordan y con la presencia de pensamientos
rumiativos en torno a la idea de adelgazar; el factor Il, bulimia y preocupacion por el
alimento; el factor Ill, control oral, que evalla el autocontrol demostrado ante la
ingestion de alimentos y la percepcion de la presion ejercida por los demés para subir

de peso. En pacientes bulimicas se obtienen puntuaciones mayores en el factor Il y
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menores en el lll. Puntuaciones mas elevadas en el factor Il se han asociado a peor
prondstico y puntuaciones elevadas en el lll a mejor pronostico evolutivo. Este test se
ha empleado para la descripcion de factores sociales y epidemioldgicos relacionados
con las alteracones del comportamiento alimentario. (Saldafia, 1994 en Fernandez —

Ballesteros, 1994 cit en Tapia, 2004)

McKnight Risk Factor Survey

El McKnight Risk Factor Survey IV (MRFS — IV), version de 6° a 12° grado es
un cuestionario de autorreporte, que mide los distintos factores de riesgo y protectores
para el desarrollo de un trastorno alimentario en la adolescencia. Los investigadores
de este grupo abarcaron una muestra de 1358 nifias de sexto a noveno grado de
Arizona y California. (Estados Unidos)

El cuestionario referido consta de 103 items que se dividen en tres tipos de
preguntas (Escala likert, preguntas dicotdmicas y ordinales), consignando, ademas,
datos demogréficos, como edad y fecha del primer periodo menstrual. En general, los
distintos itemes se puntdan en una escala Likert de cinco alternativas, donde 1 es
(nunca) y 5 (siempre) (Stanford University School of Medicine. 2001).

Este instrumento posee la caracteristica de incluir factores especificos y
generales, incluyendo dentro de los primeros: valoracion por la apariencia, comer
emocional, modelaje de los medios, participacion en actividades de alto riesgo,
preocupacion por peso y silueta etc. En los factores generales, se incorporan el
humor depresivo, confianza, apoyo de otros, actividades que hacen sentir bien
consigo mismo y uso de sustancias

En este estudio longitudinal del grupo McKnight, las subescalas propuestas,
fueron planteadas como posibles factores de riesgo para la apariciéon de un Trastorno

Alimentario.
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Este instrumento, que se aplicard en la muestra de la Comuna de Vifia del
Mar, es la version adaptada transculturalmente del MRFS- IV, validada el afio 2004 por
los alumnos de la Escuela de Psicologia de la Universidad de Valparaiso : F. Bravo, M.
Marin, A. Molinari, P. Reyes y M. Soto.

Considerando que uno de los objetivos generales de la presente investigacion,
consistia en determinar la distribucién de los puntajes MRFS-IV en la muestra; es que
en el transcurso de la presente, se hizo imprescindible establecer un sistema de
puntuacion general o factorial para el instrumento.

La primera decisiéon consisti6 en optar por un puntaje general versus un
puntaje factorial. Se opt6 por el primero por las siguientes razones:

e Considerando que el instrumento EAT-40 cuenta con un puntaje general, la
comparacion entre ambos requeria un sistema de puntuacién equivalente en el
MRFS-1V, que hiciese mas parsimonioso el analisis.

e Se desconocia la existencia del peso diferencial de los distintos factores de
riesgo y la forma de traducir este peso en un sistema de puntuacion.

El siguiente paso consisti6 en establecer un puntaje general de riesgo,
realizando una sumatoria de todos los puntajes asignados por item, entre los cuales
no se integraron las preguntas 63, 63b, 64, 64b, 84, 85 y 101, debido a que en el
cuestionario MRFS — IV estos item fueron utilizados como datos de caracterizacion de
la muestra y no dentro de la agrupacion teérica. Luego de lo anterior, se realizaron las
siguientes modificaciones:

e Establecer que el cuestionario MRFS - IV s6lo mide riesgo, dado que los
factores protectores presentes en el cuestionario se deben puntuar de forma
inversa, por ende, todos los items quedan en una linea de base de riesgo.

e Establecer que a mayor puntaje, mayor riesgo de TCA. Con este fin, a cada

item se le otorga el puntaje segun corresponda (Por ejemplo, si un sujeto en el
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item 5 marca la alternativa “Siempre” se le otorga el puntaje 5 que significaria
un mayor riesgo)

e Establecer el puntaje general minimo de riesgo de TCA que equivale a 104
puntos y el puntaje mayor que equivale a 451 puntos.

e Realizar una modificacion en los puntajes de los items 84 y 85 del MRFS — IV
referidos a la escala Stunkard de madre y padre respectivamente,
estableciendo una distribucién normal que presentase alternativas acerca de

cémo las hijas perciben la figura corporal de sus padres. (Ver figura 2 y 3)

Figura 2: Modelo explicativo de puntuacion de la escala Stunkard madre.

Hace mucho
tiempo que no
veo a mi madre
(biolbgica)

0

Puntaje Asignado 2 1 0 0 0 0 0 1 2

—— ——
Desviacion N Y Desviacion
Extrema Extrema
Y

Puntaje Medio
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Figura 3: Modelo explicativo de puntuacion de la escala Stunkard padre

Hace mucho
tiempo que no
veo a mi madre

(biolbgica)
0 o
Puntaje Asignado 2 1 0 0 0 0 0 1 2
—— ——
Desviacion \ J Desviacion
Y
Extrema Extrema

Puntaje medio
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CAPITULO IV

RESULTADOS

1. Pruebas Estadisticas Utilizadas

Para contrastar las hipétesis de esta investigacion, los datos de la muestra

fueron sometidos a las siguientes pruebas estadisticas:

- Prueba T de Student para Muestras Independientes:

Es una prueba estadistica que evalGa si 2 grupos no relacionados difieren
entre si de manera significativa respecto a su media, basandose en una distribucién
muestral o poblacional, conocida como la “t” Student, la cual es identificada por los
grados de libertad (A mayor grados, la “t” se acerca mas a una distribucion normal). En
esta investigacion se realizé la comparacion entre las medias de puntaje MRFS-1V,
presentadas por los grupos de Riesgo y No riesgo y las medias de puntaje EAT-40 y

MRFS-1V en los distintos niveles socioecondmicos.

- Prueba Levene para la homogeneidad de Varianza:

Permite obtener informacidn acerca de la homogeneidad o heterogeneidad de
las varianzas. Cuanto menor sea el valor P del test de Levene, mas significativa sera
la diferencia entre las varianzas. Si es menor a 0,05, se debe considerar que las
varianzas no son iguales. La prueba Levene, fue la base para realizar la eleccién de
asumir varianzas iguales de los grupos de Riesgo y No Riesgo en la aplicacién de la

prueba t de Student.
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- Prueba Anova Unidireccional:

Es una prueba estadistica que tiene el fin de analizar si 2 0 mas grupos
difieren entre si, en cuanto a sus medias y varianzas.

El andlisis de varianza unidireccional produce un valor F que se basa en una
distribucion muestral, comparando las variaciones en las puntuaciones debidas a 2
diferentes fuentes: variaciones entre los grupos que se comparan y variaciones dentro
de los grupos. La presente investigacion, utilizé la prueba ANOVA unidireccional para
realizar 2 andlisis: 1) Establecer si la variabilidad entre los grupos de Riesgo y No
Riesgo era mayor que la presentada al interior de cada grupo 2) Determinar si los
distintos estratos socioeconémicos se presentan como grupos diferenciados a nivel de

puntajes MRFS-IV.

- Coeficiente de Correlacion de Pearson:

Analiza la relacién entre 2 variables medidas en un nivel por intervalos o de
razon. Esta correlacion se calcula a partir de las puntuaciones obtenidas en una
muestra de dos variables, es decir, se relacionan las puntuaciones obtenidas de una
variable A con aquellas puntuaciones obtenidas de una variable B, en los mismos
sujetos. Esta investigacion utilizd la prueba de Pearson para determinar si existe

relacion entre los puntajes del cuestionario MRFS-IV y los presentados en el EAT-40.
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2. ANALISIS DE DATOS

El primer andlisis consistio establecer Grupos de Riesgo y No Riesgo a partir
de los resultados EAT-40, obteniendo un 26,2% y 73,7% respectivamente.
Posteriormente, se comparé la distribucion de los puntajes MRFS-IV en ambos grupos.
Luego de esto y a partir del establecimiento de los puntos de corte descritos en detalle
mas adelante, se definié la distribucion del instrumento MRFS-IV, obteniendo un
17,1% de Riesgo; 45.7% de Riesgo Probable y un 37,2 de No Riesgo de TCA. como

en los grupos de Riesgo y No Riesgo segun EAT-40.

Grafico N° 9: Niveles de riesgo segun EAT-40

Nivel de Riesgo segun EAT-40

O Riesgo
B No Riesgo

Respecto de los niveles de riesgo segun EAT-40; se aprecia que un cuarto de

la poblacién total, hay presencia de riesgo de TCA.

84



Grafico N° 10: Niveles de Riesgo segun MRFS -IV

Niveles de Riesgo segin MRFS-IV

17.1
312 O No Riesgo
B Probable Riesgo
O Riesgo
45.7

En relacion a los niveles de riesgo segun el instrumento MRFS-IV, y las
categorias establecidas en esta investigacion (Explicadas detalladamente mas

adelante), el grupo mas amplio se encuentra en el probable riesgo.
A continuacion se presentan los datos especificos obtenidos por cada grupo

en el andlisis descriptivo.

Tabla N° 16: Analisis Descriptivo General por Instrumentos y por Grupos de

Riesgo y No riesgo EAT-40

MRFS-IV EAT Grupo No riesgo Grupo
General | General EAT- 40 Riesgo
EAT-40

MRFS-IV | EAT 40 | MRFS-IV | EAT 40

Media X 234,7311 | 23,2533 | 220, 5060 | 17,2988 | 274,7542 | 40,2966

Desviacion | 39,30613 | 12,5718 | 31,72526 | 6,41818 | 29,86349 | 9,65057
Estandar
Varianza 1544972 |158,0549| 1000,492 | 41,193 | 891, 828 93,133

Minimo 143 4 143 4 178 30
Méaximo 359 73 321 29 359 73
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La Media y desviacién estandar de los Grupos de Riesgo y No Riesgo EAT-40
fueron utilizadas, posteriormente, como parametro para comenzar la definicién de los

puntos de corte MRFS-IV.
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Tabla N° 17: Andlisis descriptivo de los valores MRFS-1V y EAT-40 en los Distintos estratos Socioeconémicos

Nivel Socioeconémico Bajo Nivel Socioeconémico Medio
General Riesgo No Riesgo General Riesgo No Riesgo
EAT-40 EAT-40 EAT-40 EAT- 40
EAT MRFS EAT MRFS EAT MRFS |EAT MRFS EAT MRFS EAT MRFS
24,7867 | 244,2267 | 38,7778 | 273,6889 | 18,7905 | 231,6000 | 22,66 228,4 | 40,5789 | 275,9737 | 16,7143 | 212,2589
Media X
Desviacion | 11,58023 | 38,35881 | 9,02494 | 30,19394 | 6,05535 | 34,43545 | 12,76303 | 39,96525 | 8,92804 | 33,36407 | 6,81999 | 27,11595
Estandar
Varianza 134,102 | 1471,398 | 81,449 | 911,674 | 36,667 | 1185,800 | 162,895 | 1597,221 | 79,710 | 1113,161 | 46,5121 | 753,275
Minimo 5 159 30 217 5 159 4 153 30 178 4 153
Maximo 73 359 73 359 29 321 62 330 62 330 29 273
Nivel Socioecondmico Alto
General Riesgo No Riesgo
EAT-40 EAT-40
EAT MRFS EAT MRFS EAT MRFS
Media 22,2133 231,5667 | 41,9143 274,8 16,2174 218,4087
Desviacion 13,25060 38,02409 | 11,09682 | 25,97261 6,10979 30,65996
estandar
Varianza 175,578 1445, 831 123,139 674,576 37,330 940,033
Minimo 4 143 30 231 4 143
Méaximo 65 341 65 341 29 300
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2.1 Niveles de Riesgo de TCA en los distintos estratos Socioeconémicos

segun cuestionarios MRFS-1V y EAT-40

Gréafico N° 11:

Niveles de Riesgo MRFS-IV Segun Nivel Socioeconomico

50,00% -
45,00% -
40,00% -
35,00% -
30,00%
25,00% -
20,00% -
15,00% -
10,00% -

5,00%

0,00% -

ONSB
ONSM
O NSA

No Riesgo Probable Riesgo Riesgo

El nivel socioecon6mico bajo presenta el mayor porcentaje de Riesgo (23.3%),
sin detectarse diferencias importantes entre los otros estratos. El nivel Medio, presenta
tanto el porcentaje mas bajo de Probable Riesgo (40,6%) como el mas alto de No Riesgo

(45.4%).
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Grafico N° 12:

Niveles de Riesgo EAT-40 Segun Nivel Scioecondmicos

ONSB
ONSM
ONSA

No Riesgo Riesgo

La distribucion de este instrumento muestra diferencias menos significativas entre
estratos, aln cuando el Nivel Socioeconémico Bajo sigue presentando el porcentaje mas

alto de Riesgo (30%)

2.2 Analisis Comparativo de los Instrumentos MRFS-IV y EAT-40

Luego del analisis descriptivo de la muestra, se procedié a realizar el analisis
inferencial estableciendo que existe una correlacién directamente proporcional de 0,673
ente los puntajes EAT-40 y MRFS-IV, lo que indica que ambos instrumentos miden
constructos similares o coherentes. Posteriormente, se detectd que los grupos de Riesgo
y No riesgo, establecidos mediante EAT-40, se comportaban como grupos diferenciados

en los puntajes MRFS-IV.
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Tabla N° 18: Relacién entre EAT —40 Y MRFS IV

| Correlacion de Pearson | Cr: 0,673* [ P: 0,000 |

** |_a correlacion es significante a nivel 0,01 (1 cola)

Esta correlacion fue la base para utilizar el cuestionario EAT-40 como parametro
para establecer los puntos de Corte MRFS-IV, pues, al sefialarlos como coherentes entre
si, las medias y desviaciones estandar de los Grupos de Riesgo y No Riesgo EAT-40, se

constituyeron en un referente adecuado para delimitar las categorias de Riesgo MRFS-IV.

Tabla N° 19: Diferenciacién de los Grupos de Riesgo y No Riesgo EAT-40

Prueba
Estadistica
Levene F: 0,482 P: 0,488
(lgualdad de Varianzas)
Anova F: 242,353 P: 0,000
(Homogeneidad entre grupos)
T t: - 16,197 gl: 448 P: 0,000
(Igualdad de medias) Grados de libertad

El intervalo de confianza es el 0, 99 en donde el nivel de significancia es 0,01.

Mediante la pruebas t de igualdad de medias y Anova, de Homogeneidad entre
grupos, fue posible establecer que los grupos de Riesgo y No Riesgo, se comportan como
grupos distintos, existiendo mayor variabilidad de puntajes entre ellos, que al interior de

cada uno.
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2.3 Distribucién Nivel Socio Econdémico

Tabla N° 20: Comparacion General de los Niveles Socioeconémicos

Prueba
Estadistica
Levene F: 0,234 | P: 0,791
(lgualdad de Varianzas)
Anova F: 6,991 | P: 0,001
(Homogeneidad entre grupos)

El intervalo de confianza es el 0, 99 en donde el nivel de significancia es 0,01.
Mediante la prueba Anova, se establecié que los tres niveles socioeconémicos se
presentan como grupos distintos, en relacion al comportamiento de los puntajes MRFS-IV.
Ante este resultado, fue necesario continuar el andlisis para establecer entre que niveles

existian diferencias significativas.

Tabla N° 21: Comparacién de puntajes MRFS — IV entre los NSB y NSA

Prueba
Estadistica
Levene F: 0,07 P: 0,935
Anova F: 8,241 P: 0,004
T t: 2,871 gl: 448 P: 0,004
Grados de libertad

La prueba Anova, establecié que el nivel socioeconémico bajo, presenta un
comportamiento distinto al alto, en relacion al comportamiento de los puntajes MRFS-IV,

estableciéndose como grupos diferentes.
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Tabla N° 22: Comparacion de puntajes MRFS — IV entre los NSB y NSM

Prueba
Estadistica
Levene F: 0,383 P: 0,536
Anova F: 12,244 P: 0,01
T t: 3,499 gl: 448 P: 0,001
Grados de libertad

Tal como en el caso anterior, la prueba Anova, estableci6 que el nivel
socioecondmico bajo, presenta un comportamiento distinto al medio, en relacion al

comportamiento de los puntajes MRFS-IV, estableciéndose como grupos diferentes.

Tabla N° 23: Comparacion de puntajes MRFS — IV entre los NSMy NSA

Prueba
Estadistica
Levene F: 0,302 P: 0,583
Anova F: 0,494 P: 0,483
T t: - 0,703 gl: 448 P: 0,483
Grados de libertad

En el presente analisis, en cambio, la prueba Anova, establecié que los niveles
socioecondmicos medio y alto, no presentan un comportamiento distinto, en relacion al

comportamiento de los puntajes MRFS-IV, estableciéndose como grupos iguales.
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Tabla N° 24: Comparacion de puntajes EAT-40 entre los NSB y NSA

Prueba
Estadistica
Levene F: 1,530 P: 0,217
Anova F: 3,208 P: 0,74
T t: 1,791 gl: 448 P: 0,74
Grados de libertad

En el andlisis de los puntajes EAT-40, la prueba Anova, establecié que los niveles
socioecondémicos bajo y alto, no presentan un comportamiento distinto, en relacién al
comportamiento de los puntajes, estableciéndose como grupos iguales. Ante este
resultado de los grupos extremos, se omite el andlisis entre NSB y NSM y entre NSM y

NSA.

2.4 Establecimiento de Puntos de Corte del MRFS-IV

Este tercer analisis tuvo por objetivo, establecer los puntos de corte del MRFS-IV.
Para lograr este fin, se intentaron las siguientes alternativas:
1.- Determinar puntos de corte, a partir de las medias y desviacion estandar de los grupos
No Riesgo y Riesgo completos, es decir con n:332 y n:118, respectivamente. Esta
alternativa no arrojaba resultados que permitiesen arribar a puntos de corte, debido a la

diferencia de integrantes en cada grupo.

Media Desviaciéon Estandar
Grupo No Riesgo 220,5060 31.72526
Grupo Riesgo 274.7542 29.86349
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Utilizando los antecedentes de esta tabla, los grupos de riesgo se traslapaban,
mas alla de sus medias, obteniendo un rango de Riesgo Probable de 215.02 hasta

283.95.

2.- Ante este resultado, se decidié seleccionar mediante azar (Programa SPSS), 118
casos del grupo no riesgo, con el fin de conformar grupos equivalentes. Esta alternativa,
produjo resultados mas cercanos a los deseados, sin embargo, no permitieron generar

puntos de corte.

Media Desviacion Estandar
Grupo No Riesgo 216.4831 32.43606
Grupo Riesgo 274.7542 29.86349

Utilizando los antecedentes de la tabla anterior, los grupos de riesgo se
continuaban traslapando mas alla de sus medias, obteniendo un rango de Riesgo

Probable de 215.02 hasta 281.35.

3.- Finalmente, se realizd una seleccién azarosa de casos de los grupos de Riesgo (n:
100) y No Riesgo (n: 100). En los resultados de esta seleccién, los grupos se traslaparon
sobre la media No Riesgo y Bajo la Media Riesgo; distribucion que permitié establecer
rangos que dieron origen a las categorias No Riesgo, Probable Riesgo y Riesgo de TCA,

tal como se describe en la siguiente tabla:
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Tabla N° 25: Distribucion de Valores para establecer Puntos de Corte

Grupo No Riesgo Grupo
EAT-40 Riesgo Distribuciéon MRFS-IV
EAT-40
Desv. Estandar | N | Desv. Estandar | N N
MRFS-IV MRFS-IV
28.188 28.653 Puntos de | Categorias
Rangos Rangos Corte
Media Media
MRFS-IV MRFS-IV
217.8 274.83
-2DS a 161.424— 15 217.524 — 16 | -2DSa | 57 104 a 218 No
-1DS 189.612 246.177 X1 puntos Riesgo
-1 DS 189.612- 42 246.177 — 31 | X1-X2 | 90 | 219a275 Riesgo
a X 217.8 274.83 Probable
puntos
. 40
X a 217.8 - 28 274.83 — X2 a 53 | 276 a451 Riesgo
+1 DS 245.988 303.483 +2DS puntos
+1DS a 245.988 — 15 303.483 - 13
+ 2DS 274.176 332.136
Total 100 100 | Total [100
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Gréfico N° 13: Curva grupo No Riesgo (n: 100). Para estipulacién de puntos de

Corte.
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N: 100

001

Grafico N° 14: Curva grupo Riesgo (n: 100). Para estipulacién de puntos de Corte.

20

Desviacién estandar:
28,65
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La distribucibn que se muestra en estos graficos fue la que generaba un
traslapamiento menor, entre los grupos de Riesgo y No Riesgo, y por tanto, la elegida

para establecer los puntos de corte del instrumento MRFS-IV.
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Tabla N° 26: Relacién Puntos de Corte MRFS-IV y deteccion de Riesgo EAT-40, en

muestra seleccionada (n: 200)

Puntos de corte MRFS-IV Riesgo EAT-40 No Riesgo EAT-40
No Riesgo de TCA n:60 3.3% 96.7%
Probable Riesgo de TCA n:82 52,4% 47,6%
Riesgo de TCA n:58 91,4% 8,6%

La presente tabla muestra qué porcentaje de cada categoria MRFS-IV esta
contenida en las categorias EAT-40. La distribucion que se observa, muestra una
coherencia, entre los puntos de corte establecidos para el MRFS-IV y los existentes en la

puntuacion del EAT-40.

Tabla N° 27: Relacion Puntos de corte MRFS-IV y deteccion de Riesgo EAT-40, en

muestra general (n: 450)

Puntos de corte MRFS-IV Riesgo EAT-40 No Riesgo EAT-40
No Riesgo de TCA n:167 1,8% 98,2%
Probable Riesgo de TCA n: 206 26,7% 73,3%
Riesgo de TCA n: 77 78,9% 22,1%

En la muestra general, aumenta el porcentaje de individuos que, presentando un
EAT-40 de bajo riesgo, se incluyen en las categorias de Probable Riesgo y Riesgo de
TCA. En estos resultados influye, sin embargo, la disparidad numérica existente entre los

grupos de Riesgo (n: 118) y No Riesgo (n: 332).
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Figura N° 4: Establecimiento Puntos de Corte

No Riesgo EAT-40 Riesgo EAT-40

-2DS -1NS X, NS 2DS

-2DS -1DS X, 1DS 2DS

A 4 A 4 A 4 A 4 A 4

161.424 189.612 217.8 245.988 2/4.176 v v v
217.524 246.177 274.83 303.483 332.136

NO RIESGO MRFS-IV PROBABLE RIESGO MRFS-IV RIESGO MRFS-IV

104 (ptje. minimo) a 218 puntos 219 a 275 puntos 276 a 451 (ptje. maximo)
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

En nuestro pais, los cuadros de Anorexia y Bulimia no son considerados como
un problema de salud publica como acontece en otros paises desarrollados, sin
embargo, su tendencia presentacional en Chile también ha ido en lento y progresivo
aumento. (Behar 2000 cit en Marin 2002)

En el dUltimo tiempo, existe acuerdo en el abordaje multifactorial de los TCA,
enfoque que surge como una nueva vision que intenta identificar diversos factores
gue conformarian la condiciébn de riesgo, desechando las teorias unitarias que
exponian soOlo una causa especifica ante el trastorno. Actualmente, las teorias
multifactoriales buscan entender los TCA dentro de un contexto amplio e integral,
abordando no soélo al individuo desde una perspectiva biologica, sino también fisica,
psicolégica, individual, familiar y socio-cultural; aspectos que interactlan entre si, para
predisponer y desencadenar, como para mantener el trastorno. Por todo lo anterior,
surge la necesidad de abordar los TCA desde una mirada biopsicosocial.

Considerando, ademas, la cronicidad y secuelas que trae consigo un trastorno
alimentario a lo largo de la vida de quiénes lo padecen, se percibié como necesaria la
existencia de una herramienta que permitiese detectar factores de riesgo previos al
desarrollo del trastorno, mas aun, si se toma en cuenta que la intervencién temprana
en TCA es el factor que mejor predice la recuperacion.

Actualmente, la herramienta mas utilizada para captar el riesgo de TCA, sigue
siendo el EAT-40, que al pesquisar actitudes alimentarias de riesgo, detecta con
mayor especificidad indicadores altamente relacionados con el trastorno. Este
instrumento, de facil aplicabilidad y puntuacion, establece categorias dicotomicas
referidas al riesgo y no riesgo de TCA. No obstante la utilidad de este instrumento, se
sustenta que no responderia cabalmente a la actual conceptualizacion del los TCA, en

el sentido que no lograria detectar aquellos factores generales asociados al trastorno,
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tales como baja autoestima, bajo apoyo social, etc; su medicion esta abocada, mas
bien, a la deteccion de factores especificos que se relacionan con el riesgo de
desarrollar TCA.

Como una alternativa de medicién de riesgo de TCA, que incorporase aquellos
factores generales, surge el MRFS-IV, basado en el Modelo Multifactorial de Smolak y
Levene. Este cuestionario, ademas de incluir factores especificos vinculados al riesgo
de TCA, tales como preocupacioén por la delgadez o bromas acerca del peso etc,
incorpora otros mas ligados al contexto e interaccion social en que los especificos
pudiesen desarrollarse. Asimismo, considera influencias psicolégicas generales que
otorgan condiciones de vulnerabilidad para el desarrollo del trastorno. Estos dos
ambitos de medicién lo hacen mas abarcativo, ampliando el espectro de deteccién de
factores de riesgo.

La presente investigacion surge en este contexto y en la busqueda de dar
continuidad a la validacion transcultural del MRFS-IV, realizada el 2004, por el grupo
de Bravo en la Universidad de Valparaiso. Para convertir la version en espafiol, en una
herramienta aplicable y considerando que no ha sido posible obtener los puntajes del
instrumento original, es que el estudio actual se aboco a la creacion de un sistema de
puntuacion y establecimiento de puntos de corte.

Por todo lo anterior y con el fin de hallar un referente valido que permitiese
establecer puntos de corte que categoricen Niveles de Riesgo de TCA, se exploro, en
esta investigacién, el comportamiento del cuestionario MRFS-IV en poblacion
femenina adolescente de la comuna de Vifia del Mar, que presenta Riesgo y no
Riesgo de TCA, segun EAT-40.

El sistema de puntuacién de este instrumento, consistio en un rango de 104 a
451 puntos, midiéndose como un continuo de riesgo de TCA. A partir de este puntaje
general, fue posible establecer una correlacion entre los resultados obtenidos por las
adolescentes en los cuestionarios MRFS-IV y EAT-40, detectando una correlacion

directamente proporcional de 0.673. Los instrumentos antes sefialados, aunque tienen
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una fuerte vinculacion teérica, no se basan en los mismos constructos, midiendo el
primero, factores de riesgo de TCA y el segundo, actitudes alimentarias de riesgo. El
resultado 0.673, constituye una correlacion significativa, detectando la existencia de
una suficiente coherencia matematica como para que el EAT-40 sea el pardmetro para
definir los puntos de corte del MRFS-IV. Al analizar este resultado, se infiere ademas,
gue la diferencia de 0.327 faltante para lograr una correlacién perfecta, estaria basada
en la distincién de constructos a la base, donde el MRFS-IV incluye factores generales

gue no son indagados mediante el EAT-40.

La comparacion de ambos instrumentos, posibilité ademas, la distincion de tres
categorias continuas de riesgo TCA. De esta manera, el cuestionario MRFS-IV,
devel6 que un 17,1% de la muestra de adolescentes de Vifia del Mar presenta
Riesgo, mientras que un 45.7% se categoriza en Riesgo Probable. Sélo un 37% de
casos, no evidencia riesgo de TCA. En cuanto a los resultados EAT-40, un 26.2%
presenta actitudes alimentarias de riesgo y un 76,7% de no riesgo. Los resultados,
anteriormente sefialados, adquieren un sustento mayor si se toma en cuenta el
namero de la muestra, (n:450) pues permitiria extrapolar sus resultados a una
poblacion de caracteristicas similares.

El establecimiento del rango “Riesgo Probable” en el MRFS-IV, esta
caracterizado, en general, por casos que presentan cogniciones disfuncionales acerca
de la alimentacion y el peso, sin que se manifiesten en conductas relacionadas, o bien,
por casos que presentan conductas de riesgo de TCA, pero que cuentan con apoyo
social. La posibilidad de establecer un nivel adicional entre las categorias dicotdbmicas
de Riesgo y No riesgo, permiti6 detectar un espectro de casos con estas
caracteristicas, que no fueron definidos como Riesgo por el EAT-40. De esta manera,
se considera la presencia de riesgo como un continuo, donde el rango “No Riesgo”
agrupa a jovenes sin factores especificos ni generales asociados al riesgo de TCA.

De este modo, quiénes se agrupen en dicha categoria, debiesen ser integrados en
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Programas de Promocion de Salud Mental, enfatizando la relevancia de la
alimentacion y habitos de vida saludable, sin hacer referencia a actitudes y conductas
directamente relacionadas con el trastorno, con el fin de evitar una intervencion
iatrogénica.

El rango “Riesgo Probable”, en tanto, se establece como una categoria que
agrupa casos intermedios, incluyendo a jovenes adolescentes proclives al trastorno.
Incorporar esta categoria adquiere una importancia mayor, en el sentido de poder
detectar poblacion femenina con riesgo moderado de TCA, que no ha sido
considerada en ningun estudio epidemioldgico, ni plan de prevencion, conformando un
grupo silencioso y latente que no esta siendo atendido en sus necesidades de salud.

Asimismo, para quiénes se agrupen en la categoria Riesgo Probable, seria
mas atingente un Programa de Prevencién Primaria, en donde se otorgase
informacién acerca de las caracteristicas del trastorno, las contingencias propicias
para su desarrollo y las consecuencias de conductas alimentarias disfuncionales a
nivel fisico, psicologico y social. Por otra parte, a las adolescentes detectadas en
Riesgo de TCA, corresponderia una evaluacién especializada e incorporacién a un
Programa de Tratamiento si fuese pertinente.

En cuanto a las posibles causas de los porcentajes anteriormente sefalados vy
en base a los factores descritos por el MRFS-1V, cabe referirse a diversos aspectos
socioculturales que estarian incidiendo en este incremento, los cuales se relacionan
con el modelo social imperante, donde las jévenes son presionadas a través de los
medios de comunicacién, interacciones sociales, etc., a una actitud de culto a la
perfeccion del cuerpo y competencia entre pares. De este modo, actitudes y conductas
distorsionadas hacia la alimentacién, surgen como una reaccion esperable de
busqueda de adaptacién al modelo cultural. En este contexto, la preocupaciéon por la
apariencia corporal surge a edad cada vez mas temprana e incide peligrosamente en

la autoexigencia de algunas mujeres por su apariencia fisica. (Behar 2000 cit en

Marin 2002)
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En la presente investigacion, ademas de categorizar el riesgo general de la
muestra, se analizaron y compararon los resultados obtenidos en los distintos niveles
socioecondémicos, contrastandolos con la hipétesis acerca de la relacion entre el
estrato socioeconémico medio y alto y el riesgo de desarrollar un TCA.

Los datos de la investigacion rechazaron la hipotesis, pues, el estrato bajo es el
gue presenta los mayores porcentajes de riesgo de TCA, en ambos instrumentos.
(30% EAT-40; 23,3% MRFS-1V). Cabe destacar, sin embargo, que al realizar la prueba
Anova, de Homogeneidad entre grupos, sélo la diferencia obtenida en el MRFS-IV,
present6 al NSB un como grupo distinto al medio y alto, mientras que en los resultados
EAT-40, no fue posible establecer una diferenciacién intergrupal.

Ante estos resultados y considerando la diferencia de constructos a la base de
ambos instrumentos, se inferiria que la distincibn mas importante entre NSE estaria
dada por los factores generales, es decir, aspectos sociales y psicologicos evaluados
por el MRFS-1V, tales como, bromas de padres y pares acerca del peso, apoyo social
percibido, presencia de referentes significativos, participacion en actividades
placenteras, etc. y otros relacionados con influencias psicolégicas generales, como
perfeccionismo, depresion, etc. Esta inferencia tiene asidero si se consideran estudios
como los realizados por Gonzalez (2000) que revelan mayor presencia de estresores
psicosociales, tales como negligencia o ausencia de figuras parentales, manejo
inadecuado de conflictos, baja autoestima, etc, que pone al estrato socioeconémico

bajo, en una situacion de mayor vulnerabilidad al desarrollo de un TCA.

Este hallazgo, por tanto, aportaria un antecedente a la desconfirmacién de lo
sostenido por autores como Chinchilla y Toro, quiénes definen la pertenencia a clase
media y alta como factor predisponente de TCA. Se desprende de lo anterior, que el
trabajo preventivo, debe ser transversal a los distintos estratos socioeconémicos,

considerando los factores predisponentes y desencadenantes que presenten mayor
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relevancia, pudiendo, incluso, ser incorporado en politicas estatales de salud, sobre
todo, si se toman en cuenta los hallazgos en cuanto al NSB.

En este sentido, se considera importante la participacion del Estado en la
prevencion de los TCA, en cuanto a la responsabilidad que le cabria en la proteccion
de la salud mental de la poblacion adolescente, definida como el segmento mas
vulnerable al TCA. Esta etapa evolutiva, constituye un factor predisponente, que
incluye el surgimiento de cambios corporales rapidos, la busqueda de identidad,
permeabilidad frente a la evaluacion social, inseguridad y autoconcepto en proceso de
formacion, aspectos que ademas, pudiesen ser percibidos como acontecimientos
estresantes o factores desencadenantes de TCA. A partir de estos antecedentes,
adquiere mayor relevancia la utilizacion del MRFS-IV, basado en el Modelo de
Smolack y Levine que aborda los TCA desde la identificacion de factores
predisponentes en interaccion con desencadenantes originados por las exigencias

evolutivas de la adolescencia.

La categorizacién continua establecida para el instrumento MRFS-IV a partir de
esta investigacion, pudiese ser utilizada para detectar informacion acerca de factores
predisponentes y sintomatologia relacionada con el cuadro, que pudiese servir de
base para generar programas de prevencion en el ambito Educativo y de Atencién
Primaria.

Ante tal situacibn y dado el incremento de la poblacion de riesgo,
corresponderia asumir una postura de responsabilidad social, a nivel estatal, escolar y
comunitario, incluyendo por ejemplo, informacién sobre el tema, en planes y
programas de Enseflanza General Basica y Media. Este aspecto reviste mayor
relevancia al considerar que, actualmente, no existen programas a nivel

gubernamental, que se responsabilicen de la Prevencién Primaria de TCA.
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En este contexto, la Promocion de Estilos de Vida Saludable, asi como la
Prevencion Primaria, mediante la deteccion de factores de riesgo, constituyen las
estrategias fundamentales para disminuir el riesgo de TCA, considerando ademas que
a partir de los 13 a 14 afios, surgen una serie de habilidades cognitivas y conductuales
que facilitarian la reflexibn y comprension respecto de las actitudes alimentarias

nocivas, evitando asi, su instalacion en la adolescencia tardia.

Todo lo anterior, se hace mas relevante si se consideran los bajos porcentajes
de remisidn absoluta que presenta el trastorno, pues so6lo un tercio de quiénes lo
desarrollan, consiguen una recuperacion total, sin secuelas fisicas ni psicol6gicas,
comprobandose, asimismo, que una distancia breve entre el inicio de los sintomas y
el comienzo del tratamiento, definiria en gran medida un pronéstico favorable de
remision.

En referencia a las limitaciones de esta investigacion, cabe mencionar que, la
falta de acceso a la puntuacion factorial y puntos de corte originales de la Fundacion
Mknight, minimizan la riqueza del analisis de los factores de riesgo de mayor peso en
el desarrollo de los TCA, finalidad del abordaje multifactorial. Hecho que impide,
ademas, la realizacibn de un analisis mas acabado de los factores que estarian
incidiendo en los individuos que presentaron riesgo y no riesgo de TCA.

En el mismo sentido, la falta de un puntaje por factores adicional al puntaje
total, impide detectar qué factores especificos se presentan como mas relevantes en
la categoria No Riesgo, Probable Riesgo y riesgo de TCA. Finalmente, esta carencia
impide proyectarse en posibles programas de prevencion mas acotados que
apuntasen a modificar los factores de riesgo.

Por otra parte, en cuanto a los aportes de esta investigacion, el principal radica
en hacer del MRFS-IV, en su version validada para Chile, un instrumento aplicable,
con puntajes y parametros claros de deteccion de Riesgo, que puede ser administrado

de manera simple como herramienta de screening en programas de prevencion. La
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alta correlacion entre este cuestionario y el EAT-40, utilizado en Chile desde hace
varios afios y la coherencia entre los tres rangos de riesgo MRFS-IV y los dos rangos
EAT-40, son antecedentes significativos acerca de la validez de contenido del
cuestionario MRFS-IV, asi como de los puntos de corte establecidos para esta
poblacion. .

La relevancia de este estudio, se sustenta en el uso que se le puede otorgar al
instrumento MRFS IV como una herramienta que abra diversos espacios de
intervencion, permitiendo pesquisar casos en los que el trastorno aln no se ha
instalado, propiciando, de este modo, una intervencion pertinente y eficaz,
minimizando los efectos y las posibles secuelas que conlleva este trastorno a largo
plazo.

En cuanto a las posibles proyecciones de esta investigacion se sostiene que
podria utilizarse como herramienta de diagnostico en niveles basicos y medios con el
propédsito de pesquisar probabilidad de riesgo en las diversas areas a las que apuntan
las teorias multifactoriales y que se relacionan, con la actitud hacia la alimentacion
(conductas de control de peso), imagen de si misma, apoyo social (familiar y de pares)
etc. Del mismo modo se considera necesario identificar los factores de riesgo, de
manera de poder visualizar aquellos factores posibles de modificar.

En el mismo sentido, se ve factible una investigacion futura que indague
posibles causas que incidirian en los resultados mas elevados del nivel de Riesgo del
estrato socioecondmico bajo, estableciendo alguna relacibn con la falta de
informacién, altos indices de obesidad y sobrepeso que se darian en este estrato y
gue podrian tener alguna relacién con actitudes distorsionadas hacia la alimentacion.
En este contexto, se haria perentorio el trabajo de promocién de Salud Mental
adolescente.

En sintesis, en esta investigacion se ha buscado hacer un aporte al desarrollo

de sistemas de medicion del riesgo de TCA para la poblacion chilena adolescente,
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con el propdsito de contribuir en la generacién de nuevas alternativas de intervencién

diferenciadas.
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Anexo N° 1: Cuestionario castellano MRFS-IV

Las preguntas que se encuentran a continuacion se refieren a lo que es ser una
adolescente hoy en dia. No hay respuestas correctas ni incorrectas. So6lo queremos
saber lo que tu piensas. Sitienes un problema con alguna pregunta, puedes levantar la
mano, y te ayudaremos. RESPONDE EN LA SEGUNDA HOJA DE RESPUESTAS.

1. En el dltimo afio, ¢Con qué frecuencia te sentiste con confianza o seguridad en

ti misma?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5

2. En el Gltimo afio, ¢Con qué frecuencia has estado a dieta PARA PERDER
PESQO?

Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
3. En el dltimo afio, ¢Con qué frecuencia te has preocupado por tener grasa en
tu cuerpo?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5

4.  En el dltimo afo, ¢Con qué frecuencia has estado “muerta de hambre” por un
dia 0 mas PARA PERDER PESO?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
5. En el Gltimo afo, ¢Con qué frecuencia bebiste alcohol cuando estabas sola o
con amigos (as)?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
6. En el ultimo afo, ¢Con qué frecuencia comiste menos de lo habitual cuando

estabas aburrida?

Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
7. Enelultimo afo, ;Con qué frecuencia te has sentido “gorda”?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5

8. En el ultimo afio, ¢Con qué frecuencia has intentado perder peso?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5



9. En el ultimo afio, ¢Con qué frecuencia has pensado en querer ser mas
delgada?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
10. En el dltimo afio, ¢Con qué frecuencia tu papéa te ha hecho un comentario
acerca de tu peso o alimentacidon que te hizo sentir mal?

(Recuerda que “papa” es el hombre adulto que actua como padre en tu vida):

No tengo a
alguien que
represente ser
padre para mi Nunca CasiNunca AVeces CasiSiempre  Siempre
0 1 2 3 4 5

11. En el ultimo afio, ¢Con qué frecuencia has cambiado tu alimentacion cuando
estabas con otras nifias o mujeres jovenes?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
12. En el dltimo afio, ¢Con qué frecuencia has contado con alguien que te
escuche cuando necesitabas hablar?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
13. En el ultimo afio, ¢(Con qué frecuencia has comido menos PARA PERDER
PESO?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
14. En el Jaltimo afo, ¢Con qué frecuencia consumiste drogas (no
medicamentos)?

Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
15. En el ultimo afio, ¢(Con qué frecuencia comiste menos de lo habitual para

tratar de sentirte mejor contigo misma?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
16. En el dltimo afio, ¢Con qué frecuencia has tenido a alguien con quien
compartir tus preocupaciones y temores mas privados?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5



17. En el Gltimo afo, ¢Con qué frecuencia se han burlado de ti otras nifias o
mujeres jovenes (incluyendo hermanas) debido a tu peso?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
18. En el ultimo afio, ¢Con qué frecuencia has tomado laxantes o diuréticos
PARA PERDER PESO?

Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
19. En el Gltimo afio, ¢Con qué frecuencia te has sentido fea?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5

20. En el dltimo afo, ¢Con qué frecuencia te has “saltado” comidas PARA
PERDER PESQO?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
21. En el dltimo afio, ¢Con qué frecuencia te han gustado la mayoria de las cosas

de ti misma?

Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
22. En el ultimo afio, ¢Con qué frecuencia has tenido dolores de cabeza?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5

23. En el dltimo afo, ¢(Con qué frecuencia has seguido comiendo con la
sensacién de no poder parar (de comer)?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
24. En el ultimo afio, ¢Con qué frecuencia un(a) profesor(a) o entrenador(a) te ha
hecho un comentario sobre tu peso que te hizo sentir mal?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
25. En el ultimo afo, ¢(Con qué frecuencia comiste mas de lo habitual cuando
estabas aburrida?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5



26. En el ultimo afo, ¢Con qué frecuencia fumaste cigarros?

Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
27. En el ultimo afo, ¢Con qué frecuencia sentiste que no vales nada?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5

28. En el dltimo afio, ¢Con qué frecuencia notaste que no tenias tanta energia
como habitualmente?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
29. En el ultimo afo, ¢Con qué frecuencia has hecho ejercicios PARA PERDER
PESO?

Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
30. En el ultimo afo, ¢Con qué frecuencia te sentiste “bajoneada” o “deprimida”?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
31. En el ultimo afo, ¢Con qué frecuencia te has sentido bonita?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
32. En el ultimo afio, ¢Con qué frecuencia has tenido dolores de estbmago?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5

33. En el ultimo afo, ¢Con qué frecuencia has tratado de cambiar tu peso para
gue no se burlen de ti los nifios u hombres jovenes (incluyendo hermanos)?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
34. En el dltimo afio, ¢(Con qué frecuencia TE HAS PROVOCADO vémitos para
PERDER PESO?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
35. En el dltimo afio, ¢Con qué frecuencia te has sentido feliz tal como eres?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5



36. En el dltimo afio, ¢Con qué frecuencia has comido menos dulces o
alimentos grasos para PERDER PESO?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
37. En el dltimo afio, ¢Con qué frecuencia los niflos u hombres jévenes
(incluyendo hermanos) se han burlado de ti por tu peso?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
38. En el ultimo afio, ¢Con qué frecuencia tu mama te ha hecho un comentario
acerca de tu peso o alimentacién que te hizo sentir mal?

(Recuerda que “mama” es la mujer adulta que actia como madre en tu vida):

No tengo a
alguien que
represente ser
madre para mi Nunca CasiNunca AVeces Casi Siempre Siempre
0 1 2 3 4 5

39. En el ultimo afio, ¢Con qué frecuencia has tenido a alguien que te ayude a
comprender un problema cuando lo necesitaste?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
40. En el dltimo afio, ¢Con qué frecuencia comiste menos de lo habitual cuando
estabas molesta?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
41. En el daltimo afio, ¢Con qué frecuencia has tomado pastillas adelgazantes
PARA PERDER PESO?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
42. En el tltimo afio, ¢Con qué frecuencia comiste mas de lo habitual para tratar
de sentirte mejor contigo misma?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
43. En el ultimo afo, ¢Con qué frecuencia tus amigas han hablado de querer
perder peso?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5



44. En el ultimo afio, ¢Con qué frecuencia has cambiado tu alimentacién cuando

estabas con nifios u hombres jovenes?

Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre

1 2 3 4 5

45. En el daltimo afio, ¢Con qué frecuencia tuviste problemas para concentrarte?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre

1 2 3 4 5

46. En el ultimo afo, ¢Con qué frecuencia comiste mas de lo habitual cuando
estabas molesta?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
47. En el ultimo afio, ¢(Con qué frecuencia tuviste problemas para divertirte en
actividades que habitualmente disfrutabas?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
48. En el dltimo afo, ¢Con qué frecuencia comiste mucha comida en poco
tiempo y no era una cena o fecha especial (afio nuevo, navidad, cumpleafios, etc.)?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
49, En el ultimo afo, ¢Con qué frecuencia has tratado de cambiar tu peso para
gue no se burlen de ti las otras nifias o mujeres jovenes (incluyendo hermanas)?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
50. En el altimo afio, ¢Con qué frecuencia las fotografias o imagenes de nifias/
mujeres flacas te han hecho querer ser delgada?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
51. En el altimo afio, ¢ Cuanto te has preocupado o asustado por subir un kilo?
Nada Un poco Bastante Mucho Totalmente
1 2 3 4 5



52. Si los nifios u hombre jovenes (incluyendo tus hermanos) se han burlado de
tu peso en el ultimo afo, ¢Cuéanto ha hecho cambiar la forma en que te sientes
acerca de ti misma?
Nada Un poco Bastante Mucho Totalmente
1 2 3 4 5
53. En el dltimo afio, ¢Cuanto influye tu peso en la forma en que te sientes

respecto ati misma?

Nada Un poco Bastante Mucho Totalmente
1 2 3 4 5
54. En el Gltimo afio, ¢(Qué tan feliz has estado con la forma en que se ve tu
cuerpo?
Nada Un poco Bastante Mucho Totalmente
1 2 3 4 5

55. En el Gltimo afio, ¢Cuanto crees que influye tu peso en que los nifios no se

sientan atraidos por ti?

Nada Un poco Bastante Mucho Totalmente
1 2 3 4 5
56. En el dltimo afo, ¢Qué tan importante ha sido para tus amigos(as) que seas
delgada?
No es Un poco Medianamente Muy Sumamente
importante importante importante importante importante
1 2 3 4 5

57. Silas nifias (incluyendo tus hermanas) se han burlado acerca de tu peso en el
altimo afio, ¢ Cuanto ha cambiado la forma de sentirte contigo misma?
Nada Un poco Bastante Mucho Totalmente
1 2 3 4 5
58. En el ultimo afio, ¢Cuanto has intentado hacer para verte como las nifias o
mujeres que ves en television, peliculas o revistas?
Nada Un poco Bastante Mucho Totalmente
1 2 3 4 5



59. En el dltimo afio, ¢(Qué tan importante ha sido para tu mama que seas
delgada?
(Recuerda que “mama” es la mujer adulta que actiua como madre en tu vida):

No tengo a No es Unpoco Medianamente Muy Sumamente
alguien que
represente ser
madre para mi

0 1 2 3 4 5

60. En el dltimo afio, ¢Cuénto crees que influye tu peso en que otras nifias no

importante  importante importante importante importante

simpaticen contigo?
Nada Un poco Bastante Mucho Totalmente
1 2 3 4 5
61. En el altimo afio, ¢Qué tan importante ha sido para tu papa que seas delgada?

(Recuerda que “papa” es el hombre adulto que actua como padre en tu vida):

No tengo a
alguien que )
rep?esemg ser No es Un poco Medianamente Muy Sumamente
padre parami  jmportante  importante  importante importante  importante
0 1 2 3 4 5

62. En el ultimo afio, ¢Qué tan importante ha sido para tus amigos(as) el ser

delgados?
No es Un poco Medianamente Muy Sumamente
importante importante importante importante importante
1 2 3 4 5

63. ¢Has tenido tu primer periodo menstrual?
No Si
0 1



63. b Si tu respuesta es Si ¢En qué curso estabas cuando tuviste tu primer

periodo?

a.- Antes de Cuarto Béasico

b.- En Cuarto basico.

c.- En el verano después de Cuarto Basico.
d.- En Quinto basico.

e.- En el verano después de Quinto Basico.
f.- En Sexto Basico.

g.- En el verano después de Sexto Basico.
h.- En Séptimo Basico.

i.- En el verano después de Séptimo Basico.
j.- En Octavo Basico.

k.- En el verano después de Octavo Basico.

64. ¢Has comenzado a salir con nifios?

[.- En Primero Medio.

m.- En el verano después de Primero
Medio.

n.- En Segundo Medio.

0.- En el verano después de Segundo
Medio.

p.- En Tercero Medio.

g.- En el verano después de Tercero
Medio.

r.- En Cuarto Medio.

No Si

64. b Situ respuesta es Si ¢ En qué curso estabas cuando tuviste tu primera cita?

a.- Antes de Cuarto Béasico

b.- En Cuarto basico.

c.- En el verano después de Cuarto Basico.
d.- En Quinto basico.

e.- En el verano después de Quinto Basico.
f.- En Sexto Basico.

g.- En el verano después de Sexto Basico.
h.- En Séptimo Bésico.

i.- En el verano después de Séptimo Basico.
j.- En Octavo Basico.

k.- En el verano después de Octavo Basico.

l.- En Primero Medio.

m.- En el verano después de Primero
Medio.

n.- En Segundo Medio.

0.- En el verano después de Segundo
Medio.

p.- En Tercero Medio.

g.- En el verano después de Tercero
Medio.

r.- En Cuarto Medio.

65. ¢Actualmente, asistes a un colegio/ escuela distinta que el afio pasado?

No Si
0 1



66. En el altimo afio, ¢Ha cambiado tu cuerpo?

No Si
0 1
66. b Si tu respuesta es Si ¢Qué tan molesta estds acerca del cambio en tu cuerpo?
Para nada Un poco Bastante Muchisimo  Totalmente
1 2 3 4 5
67. En el altimo afio, ¢Has terminado con un pololo?
No Si
0 1
68. En el ultimo afio, ¢Has tenido un accidente grave o has estado seriamente
enferma?
No Si
0 1

69. En el tltimo afio, ¢Has perdido algun amigo? (por ejemplo debido a una pelea

0 cambio de casa).

No Si

0 1
70. En el altimo afio, ¢Ha muerto alguna de tus mascotas?

No Si

0 1
71. En el altimo afio, ¢Te has sentido rechazada por alguien importante para ti?

No Si

0 1
72. En el Gltimo afio, ¢Te has sentido amenazada en el colegio?

No Si

0 1
73. En el altimo afio, ¢ Ha muerto alguien importante para ti?

No Si

0 1
74. En el Gltimo afio, ¢Se han anulado o separado tus padres?

No Si

0 1
75. En el Gltimo afio, ¢Te has sentido amenazada fuera del colegio?

No Si

0 1



76. En el altimo afio ¢Otras personas han notado cambios en tu cuerpo?
No Si
0 1
76. b Si tu respuesta es Si ¢Qué tan molesta estas con que otras personas noten

cambios en tu cuerpo?

Nada Un poco Bastante Mucho Totalmente
1 2 3 4 5
77. En el altimo afio ¢Alguno de tus padres se havuelto a casar?
No Si
0 1
78. En el tltimo afio ¢Has sido lider de un equipo de barras, grupo musical o de
baile, etc?
No Si
0 1

79. En el Gltimo afio ¢Has tenido que tomar medicamentos (como Ritalin) para

mejorar tu concentracion y rendimiento escolar?

No Si
0 1
80. En el altimo afio ¢ Has tenido que usar insulina para controlar tu diabetes?
No Si
0 1

81. En el dltimo afio ¢Has sentido, u otros te han dicho, que comes menos de lo
gue deberias?
No Si



82. Marca con una cruz a las personas con las que tu conversas cuando tienes

un problema (Puedes indicar a mas de una persona)

A. Mama/Madre sustituta/Madrastra F. Amigo/Amiga
B. Papé/Padre sustituto/Padrastro G. Pololo
C. Hermano/Hermanastro H. Entrenador(a)/Profesor(a)
D. Hermana/Hermanastra I. Orientador(a)/Sacerdote/Pastor/ Rabino
E. Otro pariente J. Otra persona:
K. Nadie
83. En el tltimo afio ¢Coémo te haido en el colegio?
Peor que Igual que la Mejor que la

Probablemente la mayoria de mis mayoria de mis mayoria de mis

repita comparfieros(as) compafieros(as) compafieros(as)

0 1 2 3

84. Marca con un circulo el nimero de la figura que mas se parece a tG MAMA
(biolégica), cuando ella ha estado con mayor peso. (NO tomes en cuenta cuando

ella ha estado embarazada).

Hace mucho tiempo
gue no veo a mi
| : 1 5 6 7 8 9

mama (bioldgica)

85. Marca con un circulo el nimero de la figura que mas se parece a tu PAPA

(bioldgico), cuando €l ha estado con mayor peso.

Hace mucho tiempo

gue no veo a mi

papé (bioldgico)



86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

En mi familia sélo soy buena cuando me destaco en lo que hago.
Nunca Muy poco A veces Mucho Siempre
1 2 3 4 5

Me esfuerzo mucho para no decepcionar a mis padres y profesores.
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5

Necesito ser la mejor en lo que hago.
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5

Siento que debo hacer las cosas a la perfeccion, o mejor no hacerlas.
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre

1 2 3 4 5

Tengo metas extremadamente altas.

Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5
¢ Con qué frecuencia te preocupas por lo que la que gente piense de ti?
Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre
1 2 3 4 5

Para sentirte bien contigo misma ¢Qué tan importante es estar en buena

forma? (cuerpo tonificado)

No es Un poco Medianamente Muy Sumamente
importante importante importante importante importante
1 2 3 4 5

Para sentirte bien contigo misma ¢Qué tan importante es ser inteligente?

No es Un poco Medianamente Muy Sumamente
importante importante importante importante importante
1 2 3 4 5
Para sentirte bien contigo misma ¢Qué tan importante es ser delgada?
No es Un poco Medianamente Muy Sumamente
importante importante importante importante importante

1 2 3 4 5



95. Para sentirte bien contigo misma ¢Qué tan importante es salir adelante por ti

misma?

Para nada Un poco Medianamente Muy Sumamente

importante importante importante importante importante
1 2 3 4 5

96. En el ultimo afio ¢Ha existido en tu vida una mujer que sea parati un modelo
a seguir, a quien admires y/o con quien converses sobre las cosas que te ocurren?
No Si
0 1

97. ¢Te han dicho que tienes un desorden alimentario? (como anorexia o bulimia,
no simplemente sobrepeso)

No Si

0 1

98. (Estas entrenando para ser una bailarina profesional?
No Si
0 1

99. (Crees que actualmente tienes un desorden alimentario? (como anorexia o
bulimia, no simplemente un sobrepeso)
No Si
0 1



100. En el altimo afio ¢Has entrenado para competir en alguno de los siguientes

deportes?
a.- Aerbbica No Si
0 1
b.- Natacién No Si
0 1
c.- Gimnasia (artistica, ritmica, olimpica) No Si
0 1
d.- Atletismo No Si
0 1

101. ¢Alguien de tu familia ha tenido alguna vez un desorden alimentario?

No Si
0 1
102. En el tltimo afio ¢Te has sentido presionada para tener relaciones
sexuales?
No Si
0 1

103. Marca con una X cualquiera de estas actividades, en las que TU

PARTICIPAS y que te hacen sentir bien contigo misma:

A. __ Deportes en equipo (por ejemplo, Volleyball, Basketball, Futbol, etc)
Natacion/Buceo

Gimnasia

B.
C. __ Atletismo
D.
E.

___ Servicios a la comunidad (por ejemplo, voluntaria en un hospital o

proteccion de animales)

F.  Scout
G. __ Grupo juvenil religioso
H. _ Diario o revista escolar
I. _ Danza

J. Teatro

K. Musica/Banda/Coro

L.  Trabajos de verano/ misiones
M. Otra



Anexo N° 2: Cuestionario de habitos alimenticios: EAT - 40

Lee atentamente cada pregunta y luego responde cuidadosamente en la hoja
de respuesta, marcando la casilla que mejor refleje ti caso. Las alternativas son:

A: siempre B: casi siempre C: a menudo D: a veces E: pocas veces F: nunca

1.- Me gusta comer con otras personas.

2.- Preparo comidas para otros, pero yo no me las como.

3.- Me pongo nervioso/a cuando se acerca la hora de las comidas.
4.- Me da mucho miedo pesar demasiado.

5.- Procuro no comer aunque tenga hambre.

6.- Me preocupo mucho por la comida.

7.- A veces me he “atracado” de comida, sintiendo que era incapaz de parar de comer.
8.- Corto mis alimentos en trozos pequefios.

9.- Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que como.
10.- Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de carbono (por
ejemplo: Pan, arroz, patatas, etc.).

11.- Me siento lleno/a después de las comidas.

12.- Noto que los demas preferirian que yo comiese mas.

13.- Vomito después de haber comido.

14.- Me siento muy culpable después de comer.

15.- Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a.

16.- Hago mucho ejercicio para quemar calorias.

17.- Me peso varias veces al dia.

18.- Me gusta que la ropa me quede ajustada.

19.- Disfruto comiendo carne.

20.- Me levanto pronto por las mafianas.

21.- Cada dia como los mismos alimentos.

22.- Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio.

23.- Tengo la menstruacion regular.

24.- Los demas piensan que estoy demasiado delgado/a.

25.- Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo.

26.- Disfruto comiendo en restaurantes.

27.- Tardo en comer mas que las otras personas.

28.- Tomo laxantes (purgantes).

29.- Procuro no comer alimentos con azucar.

30.- Como alimentos de régimen.

31.- Siento que los alimentos controlan mi vida.

32.- Me controlo en las comidas.

33.- Noto que los demas me presionan para que coma.

34.- Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la comida.
35.- Tengo estrefiimiento.

36.- Me siento incdmodo/a después de comer dulces.

37.- Me comprometo a hacer régimen.

38.- Me gusta sentir el estbmago vacio.

39.- Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas.

40.- Tengo ganas de vomitar después de las comidas.



Anexo N° 3: Tipo de preguntas cuestionario MRFS — IV

El MRFS IV consiste en un cuestionario de 103 preguntas.

Los 103 items del cuestionario se dividen en tres formas de preguntas:

1.- Preguntas con Escala Likett

ftem 1- 62 1(2(3[4]|5
item 66 b 1(2(3]4]|5
(Independiente)
ftem 76 b 112|345
(Independiente)
ftems 86 - 95 1(2(3[4]|5

En las preguntas
anteriores las
excepciones son:

Item 10 0[1]2|3]4]|5
Item 38 0[1]2|3]4]|5
Item 59 0[1]2|3]4]|5
Item 61 0[1]2|3]4]|5
item 62 12|34

item 83 0[1]2]|3

items 84 — 85 012

(Anélogo visual)




2.- Preguntas Dicotémicas:

item 63 a 01

item 64 a 0|1

[tems 65 - 66 0|1

ftems67-76a |01

items77-81 |01

ftems 96-102 [0 |1

(Incluyendo
100 a, 100 b,
100 c, 100 d)
ftem 59 0|1
ftem 61 01
item 62 1(2
ftem 83 01

3.- Preguntas Ordinales:

item63blalb|c|d]|e
y 64 b.

tem82 |A|B|C|D|F

tem103 |A|B|C|D|E




Anexo N° 4. Primera hoja de respuestas: codigos de correccién de
caracteristicas de la muestra.

VARIABLES
N° del Sujeto:
Curso:

Colegio:

Tipo

Establecimiento:

CODIGOS

1- 450.

Primero Medio = 1, Segundo Medio = 2, Tercero Medio = 3.
Liceo Guillermo Rivera = 1, Liceo Benjamin Vicufia Mackena = 2
Colegio Cortés Brown = 3, Colegio Claudio Matte = 4,

Colegio Patmos =5 Colegio Saint Paul =8,

Colegio Franco Inglés = 7,

Municipalizado = 1, Part. Subvencionado = 2, Particular = 3

Edad: Se coloca la edad de los sujetos en afos (Ej.: 12, 13, etc.)
Educacion
Mama: No sé = 99, Ens. Basica Incompleta = 1, Ens. Basica Completa = 2,
Ens. Media Incompleta = 3, Ens. Media Completa = 4,
Ens. Superior Incompleta = 5, Ens. Superior Completa = 6.
Educacion
Papa: No sé =99, Ens. Basica Incompleta = 1, Ens. Basica Completa = 2,
Ens. Media Incompleta = 3, Ens. Media Completa = 4,
Ens. Superior Incompleta = 5, Ens. Superior Completa = 6.
Separados: No=1,Si=2
Embarazo: No=1,Si=2



Anexo N° 5: Segunda hoja de respuestas: correccion respuestas al cuestionario

(MRFS-IV)

CONSIDERACIONES:

Se codifica como se sefiala en negrita y subrayado.

Los items con asterisco (*) son aquellos que se codifican de manera invertida

(Factores Protectores)

Las omitidas o respuestas “no sé” se codifican “99”.
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Anexo N° 6: Tercera Hoja de Respuesta: Correccién Respuestas al Cuestionario

(EAT - 40)

Se codifica como se sefiala en negrita y subrayado.

Los items con asterisco (*) son aquellos que se codifican de manera invertida.

Riesgo

No riesgo/ 2a 30

Se suman las respuestas: < a 30
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Anexo N° 7: Primera hoja de respuestas, encuesta para adolescentes.

POR FAVOR MARCA SEGUN CORRESPONDE:
a.- Fecha de Nacimiento:

Dia Mes Afo
b.- Edad

C.- (A qué escuela vas?

d.- ¢ En qué curso estas?
1° Medio 2° Medio 3°medio

e.- ¢, Qué nivel de escolaridad tiene tu mama?
(Para responder, considera a la mujer adulta en tu vida quien es mas como una madre

para ti. Porfavor marca, con un circulo, solamente una respuesta):

No sé Menos que Termind la Mas que la
Ensefianza Media Ensefianza Media Ensefianza Media
1 2 3 4

f.- ¢ Qué nivel de escolaridad tiene tu papa?
(Para responder, considera al hombre adulto en tu vida quien es mas como un papa

parati. Por favor marca, con un circulo, solamente una respuesta):

No sé Menos que Termind la Mas que la
Ensefianza Media Ensefianza Media Ensefianza Media
1 2 3 4

g.- ¢Estan tu papa/mama separados o anulados? (Por favor marcar con una X).
No Si
h.- Actualmente, ¢ TU estds embarazada? (Por favor marcar con una X).
No Si




Anexo N° 8: Segunda hoja de respuesta cuestionario MRFS -IV

A CONTINUACION,

TU RESPUESTA A CADA

“Xn

MARCA CON UNA

PREGUNTA DEL CUESTIONARIO.

Lo
0 | (O |V O O |1 (O (O |V (O |V . (O | | (O ;v W
I I S I I I I I IS I I I I N IS IS S O S S S S KO P I R
M MO mMm Mm@ mmmMmmmmmmm oMM N o™
N N N [N N [N N [N N [N N N N [N N [N N | N |+ N
(|| [ A | | | [ | | [ | [ [ | O |
O < N M ¥ | [© | |0 O O | NN M ¥ O |© [ [0 |0 O
R~ U I I s s B o s R o I o o R T B N Fo T N o R I o T N o R o Rl I o I N Eo R [ o B (e}
Lo
0 |1 (O |V O (O |1 (O (O |V (O |V B (.| | ;L (B W
R I A I I I o S I o S P I S A
M M M M mmmoMmmMmmMmmmMmm oM N |Mmm
N N NN [N N [N N [N N [N N | N N [N N [N N | N [N
- (|| [ A A A A A A ||| [ O ||
O [ N M ¥ |IO [©O | |0 O O |0 [N M ¥ O |© [ [0 |0 O
=Z N N NN [N N[N |NNNNMOmMmOMmMmMmMmMmMmmMmMmmm|<
Lo
0N (1 1O |V |1V | | | |0 | |1 | | |1 v | | | v .
S A I A o I I S s I o S I o S B S A S
M M MO oM mmmoMmoMm N mmmmmomomm|oMmm
N NN N [N [N [N [N [N |NN [ [N | |NN (NN [N NN NN
- [ | || [dA|d|d|d |0 |d[d|d|d|[d|d |[d [+ |d |+
Z |+ N [M < |0 (O |~ [0 0 |H A | [ | | (| [ [N




61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.
71.

72.
73.
74.
75.
76.

7.

78.
79.
80.

81.




82.

83.

84.
85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.




Anexo N° 9: Tercera hoja de respuesta. Cuestionario EAT-40

A continuacién marca con una “X” tu respuesta a cada pregunta del

cuestionario.

Las alternativas son las siguientes:

A: siempre B: casi siempre C: a menudo D: a veces E: pocas veces F: nunca

ftem ftem

1. A|B|C|D|E|F 21. A/BIC|D|E|F
2. A|B|C|D|E|F 22. A|/BIC|D|E|F
3. A|B|C|D|E|F 23. A/BIC|D|E|F
4. A|B|C|D|E|F 24, A/BIC|D|E|F
5. A|B|C|D|E|F 25. A/BIC|D|E|F
6. A|B|C|D|E|F 26. A/BIC|D|E|F
7. A|B|C|D|E|F 27. A/BIC|D|E|F
8. A|B|C|D|E|F 28. A/BIC|D|E|F
9. A|/B|C|D|E|F 29. A|B|C|D|E|F
10. A|/B|C|D|E|F 30. A|B|C|D|E|F
11. A|/B|C|D|E|F 31. A|B|C|D|E|F
12. A|/B|C|D|E|F 32. A|B|C|D|E|F
13. A|/B|C|D|E|F 33. A|B|C|D|E|F
14. A|/B|C|D|E|F 34, A|B|C|D|E|F
15. A|/B|C|D|E|F 35. A|B|C|D|E|F
16. A|/B|C|D|E|F 36. A|B|C|D|E|F
17. A|/B|C|D|E|F 37. A|B|C|D|E|F
18. A|/B|C|D|E|F 38. A|B|C|D|E|F
19 A|/B|C|D|E|F 39 A|B|C|D|E|F
20. A|/B|C|D|E|F 40. A|B|C|D|E|F
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