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1. Titulo

“Funcionalidad familiar y su relaciéon con las conductas
de riesgo paratrastornos de conducta alimentaria en

adolescentes de bachillerato. Zona 7, Ecuador”



2. Resumen

Los trastornos de conducta alimentaria son consideradas como
alteraciones en el comportamiento de la persona, relacionado con la alimentacion
y que causa un deterioro importante de la salud fisica o del funcionamiento
biopsicosocial; es de etiologia multifactorial y que afecta de manera importante y
especial a los adolescentes; por lo que se realizé un estudio descriptivo, analitico
y transversal, con el objetivo de evaluar la funcionalidad familiar en relacién con
las conductas de riesgo para trastornos de alimentacion (TCA) en los
adolescentes del nivel de bachillerato de la Zona 7; a través de una muestra
aleatorizada constituida por 960 estudiantes de 15 a 19 afios de edad;. El
instrumento empleado fue el test de actitudes alimentarias (EAT-26) y la prueba
de evaluacion de las relaciones intrafamiliares (FFSIL). Entre los resultados se
obtuvieron la prevalencia general para presentar conductas de riesgo para TCA
de 25,3%, con una media de 17 afios de edad. En las familias disfuncionales el
riesgo para TCA fue del 27,2%, en relacion a las familias funcionales de 34,2%;
siendo mayor en las mujeres con 29,9% de condicion de vida baja. Para concluir
no hay significancia estadistica (P > 0,05) entre el diagndstico de funcionalidad
familiar y conductas de riesgo para TCA, pero existe significancia estadistica
(P<0.05) entre las dimensiones: comunicacion, adaptabilidad, control oral y
preocupacion por la comida para el riesgo de TCA.

Palabras clave: Trastornos alimentarios, Adolescencia, Familia, Bulimia,
Anorexia.



Summary

Eating disorders are considered alterations in the behavior of the person,
related to food which causes a significant deterioration of physical health or
biopsychosocial functioning; It is from multifactorial etiology and which significantly
and especially affects adolescents; for which a descriptive, analytical, cross -
sectional study was carried out to evaluating family functionality in relation to risk
behaviors for eating disorders in adolescents of the baccalaureate of the Zone 7;
through and ramdomized sample of 960 students from 15 to 19 years of age; The
instrument used was the food attitudes test (EAT-26) and the evaluation of
domestic relations (FFSIL). Among the results, the general prevalence for
presenting risk behaviors for eating disorders was 25,3%; with an average of 17
years of age. In dysfunctional families, the risk for ED was 27,2%, in relation to the
functional families of 34,2%; being higher in women with 29,9% of low life
conditions. To conclude, there is no stastiscal significance (p> 0,05) between the
diagnosis of family functionality and risk behaiors of ED, but there is statistical
significance (p< 0,05) between the dimensions: communication, adaptability, oral
control and food concern for the risk of ED.

Key words: Eating Disorders, Adolescence, Family, Bulimia, Anorexia.



3. Introduccion

La adolescencia segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS 2014),
es una etapa comprendida entre los 10 y 19 afios de edad, de los cuales, uno de
cada seis habitantes del mundo es un adolescente, lo que significa que existen
aproximadamente 1200 millones de personas en esta categoria de edad. Etapa
en la cual se encuentran influenciados por multiples factores sociales, culturales,
psicoldgicos y bioldgicos, que los hacen vulnerables a diversas circunstancias,
que pueden alterar su adecuado desarrollo hacia la edad adulta.

Ademas la OMS (2014) refiere que al menos el 20% de los adolescentes
presentara alguna forma de enfermedad mental como trastornos del estado de
animo, trastornos de conducta alimentarias, abuso de sustancias, trastorno de
depresion o actitudes suicidas; de los cuales los trastornos de conducta
alimentarias (TCA) son la tercera causa de muerte en adolescentes asociados al
suicidio, unicamente después de los accidentes de transito y la adiccién a las
drogas.

En Estados Unidos existen 20 millones y 10 millones aproximadamente de
mujeres y hombres respectivamente que presentan algun tipo de trastorno de la
alimentacion (Wade, Keski-Rahkonen, & Hudson, 2011). En Ecuador, no existen
investigaciones que revelen la prevalencia o incidencia de los TCA en la poblacion
en general.

Se han estimado, aproximadamente que la prevalencia entre las jévenes
de anorexia nerviosa (AN) oscila entre 0.4% y 1% y de Bulimia Nerviosa (BN)
entre 1-2% y 4,2%. Los TCA mas frecuentes son no especificados (TANE), que
alcanzan una prevalencia de hasta 14%, y cabe recalcar que a pesar de ser los
mas comunes, son los TCA menos estudiados (Gaete et al., 2012) (Asociacion
Americana Psicologia, 2014). La incidencia de la AN es de 8 casos por cada 100
000 habitantes por afio, y la de BN, de 12 casos por cada 100 000 habitantes por
afo en la poblacién en general (Calado, 2011) (Santoncini & Romo, 2010).

Con respecto al sexo, los TCA son mas comun entre las mujeres; los
varones se ven afectados en una proporcion de 1:10 (Lopez, Carolina &
Theasure, 2011) (Jesus, Sanchez, & Jauregui, 2015). La edad promedio que se
presentan en los adolescentes estos trastornos para anorexia oscila entre los 12 a
20 afos incluso hasta los 25 afios de edad. (Benjet, 2012)(Gaete,
2012)(Asociacion Americana Psicologia, 2014), mientras que para bulimia
nerviosa se encuentra entre 12 a 40 afios (Santoncini & Romo, 2010) (Asociacion
Americana Psicologia, 2014). Aunque actualmente las patologias alimentarias
tienen mayor incidencia en la adolescencia, y su edad de comienzo es cada vez
mas temprana (Gaete et al., 2012).

De acuerdo a las Clasificaciones Internacionales de Trastornos de Salud
Mental, existen tres grandes categorias de TCA: Anorexia Nerviosa (AN), Bulimia
Nerviosa (BN) y TCA no especificados (TANE/TCANE) o atipicos (OMS/OPS
Clasificacion Internacional de Enfermedades décima edicidon) (Asociacion
Americana Psicologia, 2014). Las diferencias entre estas categorias se basan en
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el grado de alteracion del peso normal, las conductas de alimentacion y las
medidas adoptadas por los individuos para controlar el peso. Mientras que la AN y
BN son los principales trastornos con criterios diagnoésticos establecidos y
detallados, los TCANE corresponden a una categoria que no cumplen los criterios
para AN y BN, pero que dan lugar a un importante deterioro funcional (Asociacion
Americana Psicologia, 2014). Existen ademas otros trastornos alimentarios como
trastorno por atracon, trastorno de rumiacion, pica y otros que por no ser tan
frecuentas, no se conoce muy bien su prevalencia e incidencia (Asociacién
Americana Psicologia, 2014).

Se ha propuesto actualmente que existe un componente multifactorial,
entre los que se encuentran la sociedad, el ambiente, la cultura, la familia,
factores genéticos, antecedentes psicolégicos y psiquiatricos familiares, factores
estresantes, factores individuales y muchos mas (Olivia, 2013).

El factor social-cultural entre los factores més destacado y estudiados
asociados al origen de los TCA; ya que estamos sumergidos en un modelo
cultural occidental hacia la delgadez y hacia la imagen ideal corporal femenina
muy delgada, tomado como distintivo del triunfo y de superacién social y
profesional, mientras que la obesidad es considerada como despreocupacion,
dejadez y pobre interés, originado insatisfaccion corporal en el adolescente, que
los incita a la toma de decisiones y actitudes tales como ejercicio excesivo,
restriccion de los alimentos consumidos y/o conductas purgativas (vomitos,
enemas, diuréticos, etc.), que afectan a la salud emocional, psicoldgica y corporal
del individuo con la meta de buscar una imagen corporal esbelta culturalmente
establecida (Gonzélez, Garcia & Martinez, 2013).

Los medios de comunicacion, el internet, las redes sociales, la cultura y los
personajes publicos (deportistas, actores, actrices), han influenciado en los
adolescentes la busqueda de personas de imagen “perfecta”, realizando dietas
restrictivas o vomitos o enemas auto inducidos (Walker et al., 2015). Ademas un
estudio realizado por Mann (2014), en adolescentes se encontrg la relacion de los
TCA con el uso de sustancias como alcohol, tabaco, cannabis y el uso de otras
sustancias, con prevalencia en la AN de 24.6%, el 48.7% para bulimia nerviosa
(BN) y 28.6% para TCNE (Mann et al., 2014). Ademéas se han encontrado un
elevado riesgo suicida en personas con anorexia y bulimia e incluso un riesgo dos
veces mayor de realizar un intento de suicidio. (Asociacion Americana Psicologia,
2014) (Claes & Mitchell, 2012).

Entre otro factor importante en la génesis de los TCA se encuentra la
dinamica familiar, en donde las familias con TCA presentan mayor deterioro que
las familias controles, caracterizado por menor cohesion, adaptabilidad,
expresividad, independencia, respuesta afectiva, control conductual y escasez de
actividades que fomenten el desarrollo de sus integrantes; asi como mayor
conflicto. (Olivia et al., 2013) (Sainos, 2015).

Actualmente en Ecuador no existen estudios e investigaciones sobre los
trastornos de conducta alimentaria, sumado a la escasa investigacion en salud en



la regidbn Sur del Ecuador, ha sido un incentivo para tratar este tema de
investigacion.

Y debido a que los adolescentes se encuentran en una etapa en que son
vulnerables a factores psicologicos, sociales, biolégicos y entre otros, que pueden
modificar el desarrollo adecuado hacia la edad adulta; ademas que la dinamica
familiar es en el adolescente, es un componente de interaccion con su medio
interno y externo en armonia, que por diferentes circunstancias puede modificar
el equilibrio familiar, haciéndolo propenso a alteraciones en la salud fisica,
psicosocial del adolescente; y los TCA, como una enfermedad de etiologia
compleja y multicausal, que afecta en especial al adolescente, y puede ir
acompafiada de patologias co-mérbidas asociadas, alteracion del componente
familiar, complicaciones sociales y complicaciones en la salud, que incluye en
casos graves llegar hasta la muerte, surge la problemética: “jLa adecuada
funcionalidad familiar en los adolescentes de 15 a 19 afios de edad de la Zona 7
del Ecuador, es un factor protector para evitar el riesgo de presentar Trastornos
de Conducta Alimentarias?

El proyecto de investigacién plante6 dar respuesta a las hipotesis: (1) la
funcionalidad familiar no se relaciona con las conductas de riesgo para presentar
trastornos alimentarios en los adolescentes del nivel bachillerato de los
establecimientos educativos de la Zona 7; (2) Las dimensiones de la funcionalidad
familiar no se relaciona con las conductas de riesgo para trastornos de conducta
alimentarias. Asi mismo, tiene como objetivo general evaluar la funcionalidad
familiar en relacién a las conductas de riesgo para trastornos de alimentacion
(TCA) en los adolescentes de 15 a 19 afios de edad del nivel de bachillerato de la
Zona 7; de igual se ha planteado objetivos especificos, estos son: (1) caracterizar
las condiciones socioecondmicas, sociodemograficas y familiares en relacién con
las conductas de riesgo para trastornos de conducta alimentarias; (2) determinar
la relacion y dependencia entre las diferentes categorias de la funcionalidad
familiar con los trastornos de conducta alimentaria; y, (3) establecer la relacién y
dependencia entre la funcionalidad familiar y las diferentes categorias de las
conductas alimentarias.



4.1.

4. Revision de literatura

LA FAMILIA

4.1.1. Antecedentes

4.1.1.1 Etapas histéricas de la familia.

41111

41.1.1.2

41113

41114

Familia consanguinea. En donde las hermanas, hermanos,
primas, primos, son todos esposas y esposos unos con otros.
“el vinculo de hermano y hermana presume de por si en ese
periodo el comercio carnal reciproco” (Garza, 2009, pag. 24).

Familia PunalGa. En este periodo de tiempo se comienza a
excluir a los padres y a los hijos del comercio sexual
reciproco, y luego la exclusion de los hermanos, terminando
de esta manera y a su vez la prohibicion del matrimonio entre
hermanos colaterales, surgiendo la necesidad de formar la
clase de primos y primas, sobrinos y sobrinas (Garza, 2009,
pag. 25).

Familia Sindiasmica. En donde el hombre vive con la mujer,
pero tiene presente el derecho de ser infiel, mientras tanto
que la mujer tendria que ser fiel hasta que dure la unién
(Garza, 2009 pag. 26).

Familia monogamica. En donde los lazos de matrimonio son
mutuos Y fieles, y la procreacion de los hijos da la paternidad
indiscutible, y estos a su vez seran herederos directos de los
bienes de su padre (Garza, 2009, pag. 27).

4.1.2 Etimologia

Segun Tarapelli, la familia proviene del latin fames, que significa hambre,
dada que es una necesidad biolégica del ser humano (Garza, 2009, pag.

22).

Segun Marquez de Morante, deriva de famulus (siervo), o del vocablo osca
femel o famul (esclavo) (Garza, 2009, pag. 22).

Segun Mendizabel y Martin, proviene de la palabra fames, que significa
hambre. (Garza, 2009, pag. 22).

4.1.3 Definiciones

Es la unidad social inicial, la cual estd compuesta por un grupo de
personas que se organizan espontaneamente de las practicas cotidianas
de los individuos, las mismas que se convocan y se fortalecen alrededor de
una serie de aspectos de su entorno (compartir actividades, tener lugares



en comunes, derechos reciprocos, ayuda mutua y compartida) (Ortiz,
2013).

‘Es un grupo de personas que comparten vinculos de convivencia,
consanguinidad, parentesco y afecto, y que esta condicionando por los
valores socioculturales en los cuales se desarrolla” (Louro-Bernal, 2002).

Segun Rodriguez de Cepeda, “Conjunto de personas que viven bajo un
mismo techo subordinados a un superior comun, y unidos por vinculos que
se derivan inmediatamente de la ley natural” (Garza, 2009, pag. 22).

Segun Fernandez de Moratin, “Conjunto de ascendientes, descendientes,
colaterales y afines de un linaje” (Garza, 2009, pag. 22).

Segun Dr. Alberto Sahun de la Parra “La familia es el primer grupo al que
pertenece una persona, ahi se nace, se crece, se vive y se muere como

persona. Es la institucion natural, para el espacio educativo y es un ambito
de encuentros y una fuente de virtudes” (Garza, 2009, pag 22).

4.1.4. Lafamiliay la salud

Segun la OMS/OPS (2013) “Es el entorno donde se establecen por primera

vez el comportamiento y las decisiones en materia de salud y donde se originan la
cultura, los valores y las normas sociales. La familia es la unidad basica de la
organizacién social mas accesible para llevar a la practica las intervenciones
preventivas, de promocion y terapéuticas”.

4.1.5. Clasificacion

4.1.5.1. Segun el subsistema familiar y su funcién

Conyugal. Pareja de diferente sexo, que resuelve empezar una relacion
formal de convivencia. La nueva pareja decide las nuevas reglas que
estaran en este nuevo subsistema. Ademas habra apoyo vy
complementariedad mutua (Ortiz, 2013, pag, 90).

Parental. Los padres o la persona que ayuda al rol de padre o de madre,
da las herramientas que necesita pasar a los hijos dentro del lugar de
socializacion. Estas incluidos a los abuelos, tios, primos, hermanos u otras
personas de la familia y que se involucran en el desarrollo del nifio(a)
(Ortiz, 2013, pag. 90).

Fraternal. Involucran a los hermanos. Donde aprenden sus primeras
vivencias y conductas en relacion con los comportamientos que deben o no
tener respecto de las otras personas dentro y fuera de sus familias es decir
es la socializaciéon e integracion (Ortiz, 2013, pag. 90).



4.1.6. Caracterizacion Familiar

4.1.6.1. Segln la Ontogénesis

4.1.6.1.1. Familia Nuclear. Por lo general formado por la pareja con
hijos o sin ellos (Ortiz, 2013 pag. 98-101).

Pareja sin hijos.

Familia monoparental.

Familia biparental.

Familia con padres ausentes.

Familia reconstituida.

Equivalente de pareja: pareja homosexual.

4.1.6.1.2. Familia Extensa. Familia de un mismo tronco, sin
depender del niumero de generaciones (Ortiz, 2013 pag.
103-104).

Padres con hijo(s) sin nieto(s).

Padres con hijo(s) con nieto(s).

Abuelos y nieto(s) sin la presencia de los padres.

Dos hermanos o mas, al menos uno de ellos con parejas.

4.1.6.1.3. Familia Ampliada. Cuando la familia nuclear o extensa se
integran otros parientes que no correspondan al mismo
tronco, formados por otras personas como amigos,
conocidos, etc. (Ortiz, 2013 pag. 102).

4.1.6.2 Por Ciclo vital

4.1.6.2.1 Formacion. Formaciéon de la pareja hasta el nacimiento del
primer hijo (Ortiz, 2013 pag. 114-115).

e Tareas:

- Formacion del proyecto futuro de vida.

- Ajuste y acople de las actividades cotidianas.
- Roles entre los conyuges.

- Planificacién de los hijos.

Cuando la relacion se va consolidando se crea una serie de expectativas
en donde la pareja negocia sus pautas de intimidad, comunicacion, placer y
displacer; como mantener y manejar sus diferencias como personas distintas, es
un tiempo de preparacion para el matrimonio. En esta etapa se debe ir
profundizando de manera progresiva la confianza, el carifio, la comunicacién y la
intimidad, cimientos que llegan a dar firmeza y solidez a la relacion; fortaleciendo
de este modo un futuro matrimonio.



Se trata de formalizar la relacion por medio del matrimonio, es el paso de la
vida del noviazgo a la vida de casados; es importante las reacciones de la familia
de origen de los miembros ya que originan un impacto en la vida de la pareja.

4.1.6.2.2. Expansion o extension. Desde el nacimiento del primer hijo
hasta la salida de uno de los hijos (Quinteros, 2007) (Ortiz,
2013 pag. 115).

e Tareas:

- Aprendizaje de ser padre o madre.

- Ajuste de pareja.

- Crianza de los hijos.

- Planificacién de concepcion.

- Ajuste de la relacién de los adolescentes.

4.1.6.2.3. Contraccion o posparental. Desde la salida de unos de los
hijos hasta la muerte o separacion de uno de los padres (Ortiz,
2013 pag. 116).

e Tareas:

- Cese en la tutela de alguno de los hijos.
- Nuevos roles hacia los hijos.
- Consolidacion a problemas de salud y jubilacion.

4.1.6.2.4. Disolucion. Desde la muerte o separaciéon de uno de los

padres hasta la muerte del otro padre o madre (Ortiz, 2013 pag.
117).

- Tareas: asimilacion de la pérdida de uno de los cényuges, padre o
madre.

Acople al envejecimiento y a la viudez.
Reorganizacion de roles por pérdida familiar.

Hijos adultos toman responsabilidades por los padres.
Transformacion de metas, necesidades e intereses.

En esta etapa los jévenes se emancipan de los padres, ellos retornan a su
relacion como pareja teniendo que enfrentarse a muchas situaciones como la
jubilacién, separacion, muerte de seres queridos hasta de ellos mismos; los roles
de cuidadores ahora pasan a ser de los hijos haciéndose cargo de sus padres
enfermos aunque en otros casos uno de los conyuges presenta buenas
condiciones y puede atender al otro.

4.1.6.3. Por generacion

4.1.6.3.2. Unigeneracional. Formada por una generacion, pareja o
€Sposos.
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4.1.6.3.3. Bigeneracional. Formado por dos generaciones, padres e

hijos.

4.1.6.3.4. Trigeneracional. Formado por tres generaciones, abuelos,

padres, nietos.

4.1.6.3.5. Multigeneracional. Formado por abuelos, tios, primos, hijos,

etc. (Quinteros, 2007).

4.1.6.4. Por tamafio

4.1.7.

4.1.6.4.2. Pequefia. Menos de tres miembros de la familia.
4.1.6.4.3. Mediana. De tres a seis miembros de la familia.

4.1.6.4.4. Grande. Mayor a seis miembros de la familia (Louro-Bernal,

2002).

Familias de nuevo tipo

Ademas se ha propuesto segln la autora Angela Quintero (2007) en su
obra “Trabajo social y procesos familiares” con una nueva clasificacion de la

familia.

41.7.1.

4.1.7.2.

4.1.7.3.

Familia simultanea, antes denominada superpuesta o
reconstituida. Son aquellas familias compuestas por adultos
divorciados o separados quienes vuelven a conformar una pareja con
otra persona también separada, que ha terminado con su vinculo
marital anterior. En su inicio la pareja posiblemente tenga que enfrentar
situaciones dificiles y ain méas cuando existen hijos por parte de uno de
ellos, aqui las relaciones son mucho mas complejas con personas con
vidas pasadas. La segunda unién conyugal se da con mas frecuencia
en los hombres que en las mujeres.

Familias con un solo progenitor, monoparentales o uniparentales.
Se encuentran constituidas por uno de los padres quien se
responsabiliza y convive con los hijos, se puede dar en casos de
separacion, abandono, divorcio o muerte. Uno de los padres tiene el
deber de criar a los nifios, ocasionando que los roles no sean definidos,
en la mayoria de los casos son mujeres que cumplen esta funcion
cuando los hijos son aun pequefios.

Familias homosexuales. Es necesario reconocer dentro de la
sociedad esta estructura familiar que esta conformada por una relacion
estable y de afecto entre dos personas del mismo sexo. El hijo puede
ser de uno de los miembros separado que se une a otro soltero o
también puede ser adoptado; muy aparte de la aceptacion ética y moral
de esta familia cumple con las funciones basicas al igual que la
asignacion de responsabilidades. En muchos paises es aceptada la
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relacion entre mujeres que en hombres, es por esta razén que es dificil
y hasta imposible la adopcion de nifios para la pareja.

4.1.8. Formas de convivencias diferentes a la familia

4.1.8.1.

4.1.8.2.

4.1.8.3.

4.1.8.4.

Diadas conyugales o parejas. Llamada también status procreativo
diferido, la familia se compone Unicamente de dos personas que se han
unido porque comparten los mismos intereses y situaciones como: por
ejemplo que ninguno pueda procrear, en el caso de jovenes
profesionales que consideran que el nacimiento de un hijo impediria su
buen desarrollo en el ambito laboral y en parejas homosexuales que
llegan a un acuerdo para cumplir con sus funciones y responsabilidades
(Quintero, 2007).

Estructura unipersonal, ciclo individual u hogar unipersonal. Son
adultos que viven solos, que no comparten vivienda como personas
solteras, separadas o viudas muy aparte de su situacion afectiva no se
los excluye del desarrollo de relaciones erético-afectivas o de pareja y
filiales. Este tipo de estructura surge por opcién o necesidad, con
frecuencia se da en los estratos altos de la sociedad. Su principal fuente
de apoyo es mantener activa una red social donde se encuentra
incluidos familiares, amigos, vecinos, compafieros, etc. (Quintero,
2007).

Hogar o unidad doméstica. Los miembros de la familia tienen un
mismo fin, el de aumentar el nimero de perceptores econémicos y
alcanzar economias de gran escala de tal manera se encuentran
voluntariamente unidos. En este tipo de familia pueden o no estar
incluidos los vinculos afectivos siendo dificil saber como son las
relaciones entre cada miembro, sus roles y funciones lo que interesa
principalmente es la relacion econdémica dentro del hogar (Quintero,
2007).

Familia de origen. Formada por la familia nuclear siempre sera la
misma es decir los padres biolégicos o sustitutos y hermanos es
importante diferenciarlos de las demas familias porque la mayoria
funcionan en dos sistemas familiares paralelos el nuclear actual (pareja
e hijos) y la familia de origen (donde inicio su existencia). Se utiliza en la
relacion de ayuda al referirse al grupo nuclear del paciente (Quintero,
2007).

4.1.9. Estructura familiar

Describe las relaciones existentes entre las personas que forma el sistema,
por lo tanto se hace referencia a las demandas funcionales, organizacion de
normas y pautas transaccionales que constituyen las formas de interactuar y que
a la vez normalizan a cada persona dentro de la familia (Quintero, 2007).
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Dentro de la estructura familiar existe lo siguiente:

- Limites. Son las reglas que marcan quién y como participa cada uno de los
miembros, logrando asi la diferenciacion entre ellos para un mejor funcionamiento
del sistema familiar (Quintero, 2007). Los limites pueden ser:

e Rigidos. Es un sistema cerrado, autoritario, produciendo problemas
familiares dando como resultado desapego y sensacion de aislamiento, por
ejemplo en la familia se hace solo lo que el padre ordena sin derecho a
refutar.

e Confusos. Es un sistema suelto, no se sabe quién manda a quien, nadie
lleva el control dentro de la familia.

¢ Inexistentes. No existen reglas, jerarquias ni limites que puedan organizar
a los integrantes de la familia.

e Flexibles. La familia que presente limites flexibles la comunicacion y las
jerarquias son claras, transparentes por lo tanto es funcional, permitiendo
gue el sistema pueda ser sociable fuera y dentro del mismo, sin dejar de
lado su individualidad y autonomia. Cada individuo es aceptado y
respetado sin dejar de lado las normas y reglas existentes; por ejemplo
cada miembro cumple sus funciones, los hijos cumplen el papel de hijos y
los padres de padres existiendo flexibilidad y buena comunicacion.

- Jerarquias. Es la funcién del poder y de las estructuras en la familia
diferenciando los roles que desempefian tanto los padres como los hijos, deberan
estar claramente definidos para evitar problemas entre los subsistemas. Puede
existir jerarquia horizontal o vertical, en la primera tienen el mismo poder por
ejemplo el padre y la madre, en la segunda hay distintos niveles de poder por
ejemplo padres e hijos; para que el sistema sea funcional tienen que estar los
limites claros y flexibles (Quintero, 2007).

- Alianzas. Es la unién entre dos miembros de la familia tienen apoyo mutuo y
comparten los mismos intereses sin estar dirigida contra nadie (Quintero, 2007).

- Coalianza. Es la unién de dos miembros contra un tercero por tanto es un
acuerdo de alianzas establecido para mutuo beneficio de ambos dividiendo a la
triada en dos comparieros y un adversario (Quintero, 2007).

- Normas y Reglas. Son una guia de regulacion de roles y conductas para que
cada sistema se desenvuelva tanto interna como externamente en una sociedad;
son fijadas para que los individuos puedan vivir juntos y exista un mejor
funcionamiento en la estructura familiar (Quintero, 2007).

4.1.10. Crisis Familiares

4.1.10.1. Normativas o evolutivas. Son situaciones que generan estrés o
reajuste que corresponde al paso evolutivo de una etapa a otro del ciclo
vital familiar, por ejemplo embarazo, adolescencia, hijos en etapa
escolar, etc. (Ortiz, 2013, pag. 118-119).
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4.1.10.2. Para normativas o accidentales. Son elementos estresores que se
presentan en el sistema familiar de una manera sabita, dramatica e
irrepetible, por ejemplo, abandono de la pareja, abortos, muerte de un
familiar, perdida de trabajo, etc. (Ortiz, 2013, pag. 119-120).

Se clasifican:

e Desmembramiento. Separacion temporal o definitiva de algun integrante
de la familia.

e Incremento. Ingreso o aumento de uno o mas miembros de la familia.

e Desmoralizacion. Caracterizada por la afectacion de los valores y
principios éticos morales de la familia.

e Cambio socio-econOmico. Tanto como ganancia o pérdida.

e Problemas de salud. Caracterizada por enfermedades como diabetes,
cancer, leucemia, etc. Que aparecen de una manera subita y que causan
desorganizacion dentro de la familia o de cada uno de sus miembros.

4.1.11. Los grandes cambios en la familia

Se observa una declinacibn del modelo patriarcal de familia que se
caracteriza por la autoridad ejercida por el padre sobre la esposa y los hijos,
gue en la actualidad se evidencian los siguientes hechos:

e Incorporacion masiva de las mujeres al mercado de trabajo. Ello
modifica los patrones habituales de funcionamiento del hogar,
produciéndose una nueva distribucion del tiempo, poder y trabajo al
interior de la familia que afecta especialmente a las mujeres y que
significa una sobrecarga de trabajo para ellas.

e Agotamiento del sistema del contribuidor Unico al hogar y cambio en la
valoracion de los nuevos contribuidores econémicos al mismo (mujeres
y jovenes).

e Cambios muy importantes en la magnitud de las familias.

e Cambios sustanciales y una mayor complejidad en las funciones
familiares. Las funciones se realizan dentro y fuera de la familia
(guarderias, colegios, otros familiares y cuidadores).

e Cambios sociales, econdmicos y culturales que afectan de manera
importante a las relaciones internas de las familias (violencia
intrafamiliar).

e Cambios en la dinamica intrafamiliar:

- Nueva definicion de roles conyugales, en relacién con el aporte
econdémico que realizan al hogar mujeres e hijos.

- Nuevas relaciones paterno-filiales con aumento de los derechos

de los nifios y pérdida de importancia de las relaciones de
jerarquia y de sumision.
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- Nuevos procesos de individuacion con afirmacion del derecho
individual sobre el familiar y énfasis en la realizacion personal
sobre los intereses familiares (Sanchez, 2007).

4.2. FUNCIONALIDAD FAMILIAR

4.2.1. Definiciéon

Una familia es mucho mas que la suma de sus partes, y que los diferentes
elementos que la componen, al interrelacionarse entre si producen una
organizacién psicosocial en constante cambio y crecimiento.

Considerada del conjunto de procesos en la crianza o interaccién de un
grupo de personas que forman una familia, se orientan al crecimiento fisico y
emocional de los miembros (Ortiz, 2013).

La funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para enfrentar y
superar cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa.
Esto significa que debe cumplir con las tareas encomendadas, que los hijos no
presenten trastornos graves de conducta y que la pareja no esté en lucha
constante.

4.2.2. Categorias de la Funcionalidad familiar

422.1. Cohesibén

Que denota el vinculo de unién mantenido a través de la vida familiar, la
confianza, el aprecio, el apoyo, la integracion y el respeto a la individualidad
(Ortiz, 2013, pag. 120).

422.2. Armonia

Correspondencia entre los intereses y necesidades individuales con los de
la familia, en un equilibrio emocional positivo.

4.2.2.3. Comunicacion

Expresar en forma clara y directa, los sentimientos para poder comunicarse
en todos los niveles (Ortiz, 2013, pag. 121).

4.2.2.4. Adaptabilidad

Capacidad que tiene la familia para afrontar y superar los cambios,
adaptarse al medio social, dependiente de la situacion (Ortiz, 2013, pag. 120).

4.2.2.5. Afectividad

Capacidad de los miembros de vivenciar y demostrar sentimientos y
emociones positivas unos a los otros (Gonzalez et al., 1997).
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4.2.2.6. Rol u organizacion familiar

Relacionada con la forma como la familia se organiza en jerarquias, crea
normas y traza sus propios limites (Ortiz, 2013, pag. 121).

4.2.2.7. Permeabilidad

Capacidad de la familia de abrirse hacia otras instituciones de de la
sociedad, permitiendo la relacién de sus miembros con otros subsistemas, lo que
permite la entrada de otros familias o personas que brinden ayuda de amigos,
vecinos y la comunidad (Ortiz, 2013, pag. 120).

4.2.3. Evaluacién de la funcionalidad familiar a través del Test de
percepcion de la Funcionalidad Familiar FFSIL.

Actualmente existen un sinndmero de test y cuestionarios que valoran y
evallan la funcionalidad familiar, uno de ellos es el Test de percepcion de la
funcionalidad familiar denominado FFSIL. Este instrumento confeccionado
permite diagnosticar el funcionamiento familiar (dinamica relacional sistémica que
se da entre los miembros de una familia), a través de la percepciéon de uno de los
miembros. Se parte del principio de que es sencillo, de bajo costo, de facil
comprension para cualquier nivel de escolaridad y que puede ser aplicado por
cualquier tipo de personal (médico de familia, enfermera, trabajadora social, etc.

Este instrumento permite la evaluacion de la funcionalidad familiar a través
de las categorias: cohesion, armonia, comunicacion, adaptabilidad, afectividad, rol
y permeabilidad. Constituye una prueba de alta confiabilidad por su estabilidad y
coherencia interna, con alta validez de contenido, de criterio y de construccion.

La evaluacién de la funcionalidad familiar permite determinar si una familia
es funcional o disfuncional:
4.2.4. Funciones de la familia

Se distinguen las siguientes funciones:

Los integrantes de la familia necesitan cubrir una serie de funciones para
gue todas las personas que la integran satisfagan sus necesidades, se gratifiquen

y obtengan el beneficio de pertenencia a ella, son de dos tipos principales:

Las funciones afectivas. Consisten en la expresion y comunicacion de los
sentimientos y emociones entre todos los integrantes de la familia

Las funciones instrumentales. Aquellas funciones y actividades que se
necesitan llevarse a cabo, para que la vida en familia ocurra de una manera
ordenada, adecuada y gratificante

De estas dos principales funciones familiares se distinguen:
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4.2.4.1. Socializacion. Promocién de las condiciones que favorezcan en los
miembros de la familia el desarrollo biopsicosocial de su persona y que propicia la
réplica de valores individuales y patrones conductuales propios de cada familia
(Garza, 2009, pag. 36).

4.2.4.2. Afecto. Interaccion de sentimientos y emociones en los miembros de la
familia que propicia la cohesion del grupo familiar y el desarrollo psicolégico
personal, llenando las necesidades afectivas de sus miembros (Garza, 2009, pag.
38).

4.2.4.3. Cuidado. Proteccion y asistencia incondicionales de manera diligente y
respetuosa para afrontar las diversas necesidades (materiales, sociales,
financieras y de salud) del grupo familiar (Garza, 2009, pag. 37).

4.2.4.4. Estatus o posicion social. Participacion y transmision de las
caracteristicas sociales que le otorgan a la familia una determinada posicion ante
la sociedad. Ademas incluyen cada una de las identidades nacionales, etnias,
raciales, religiosas, de clase y de la comunidad se derivan de la pertenencia a la
familia (Garza, 2009, pag. 39).

4.2.4.5. Reproduccioén. Provision de nuevos miembros a la sociedad, importante
para la revitalizacion de la sociedad, de igual manera pertenece a la familia

otorgar a sus hijos modelos adecuados para el desarrollo de su identidad sexual
humana (Garza, 2009, pag. 38).

4.3. ADOLESCENCIA

4.3.1. Definicion
El término adolescencia deriva del latin «adolescere» que significa
«crecer hacia la adultez. Etapa de transicién entre la infancia y la edad
adulta, caracterizada por significativos cambios fisicos, psiquicos vy
sociales, comprendida segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, entre
los 10 a 19 afios de edad. (Gaete, 2015)(OMS/OPS, 2014).
4.3.2. Clasificacion

4.3.2.3. Adolescencia temprana. Comprendida entre los 10 a los 13 afios de
edad.

4.3.2.4. Adolescencia media. Comprendida entre los 14 y 16 afos de edad.

4.3.2.5. Adolescenciatardia. Comprendida entre los 17 a 19 afios de edad.
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4.3.3. Cambios en la adolescencia

4.3.3.1. Desarrollo fisico. Periodo en el cual existen importantes
cambios biolégicos que culminan en la madurez fisica y
sexual del individuo, entre los cuales tenemos, desarrollo
rapido de los oOrganos reproductivos, aceleracion del
crecimiento ponderal, y aparicion de los caracteres sexuales
secundarios como cambio en la voz, las mamas y el vello
corporal, con la aparicion de la primera menstruacion
(menarquia) y la espermarquia (primera eyaculacion) (Gaete,
2015, pag. 437-442).

4.3.3.2. Desarrollo cognoscitivo. Con el crecimiento y desarrollo de
la mente puede el adolescente tener capacidades de
formularse hipotesis y teorias, mas critico, intuitivo, razonar,
plantear alternativas y tratar a los problemas de una manera
sistémica, analizando las ideas religiosas, politicas, sociales,
y comparar roles de él y de los demas individuos (Gaete,
2015, pag. 437-442).

4.3.3.3. Desarrollo Psicosocial. En donde los cambios biol6égicos y
cognoscitivos se integran junto con sus relaciones de su
entorno social, y donde la persona tiene que aprender a
superar tres perdidas, pérdida del cuerpo infantil, pérdida del
rol e identidad infantil, y pérdida de los padres de la infancia;
y por ende ellos se encuentras en el desafio de integrar dos
aspectos fundamentales de su vida: a) llegar a un nivel de
independencia y autonomia en relacion a sus padres, y b)
formar su identidad como ente de su personalidad definitiva
(Gaete, 2015, pag. 437-442).

4.3.4. Factores protectores de los adolescentes.

e La aceptacion familiar y social de que el adolescente tiene recursos
personales positivos que bien orientados permitan una suave transicién a
la edad adulta (Gaete, 2015, pag. 440).

e Las adecuadas relaciones con los padres otorgan confianza y seguridad
(Solorzano et al., 2001).

e Una red de apoyo familiar (hermano, abuela, tio, etc.) y el apoyo de sus
pares (amigos) ayudan a afrontar crisis (Gaete, 2015, pag. 440).

e Laintegracion a grupos sociales (deporte, iglesia, etc.), le permite canalizar
inquietudes y reduce la exposicion a la presion de un solo grupo (Gaete,
2015, pag. 440).

e Integracion de la confianza personal a través de un area de destreza como
el deporte, musica, artesanias (Gaete, 2015, pag. 440).).

e Aplicacion de responsabilidades como cuidar a un hermano menor o
representante estudiantil del paralelo escolar, etc. provoca sentir el poder,
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la confianza y la capacidad para poder resolver problemas (Gaete, 2015,
pag. 440).

4.3.5. Factores deriesgo

4.3.5.1. Biolégicos. Historia familiar de enfermedades hereditarias o
alcoholismo, discapacidades accidentales, enfermedades
genéticas o cromosomicas (Gaete, 2015, pag. 437-442).

4.3.5.2. Personales. Baja autoestima, poca tolerancia a las
frustraciones, impulsividad, ansiedad, depresion, sentimientos
de rechazo, fracaso escolar insatisfactorio (Gaete, 2015, pag.
437-442).

4.3.5.3. Medio familiar. Disfuncion familiar, abuso sexual, malas
relaciones interpersonales, padre o madre ausente, familias
numerosas, problemas psicolégicos, maltrato fisico, violencia,
etc. (Gaete, 2015, pag. 437-442).

4.3.5.4. Medio social. Desigualdad racial, religiosa o étnica, nivel
socioecondémico, presion grupal, perdida de un amigo, medios
de comunicacion informaticos (Gaete, 2015, pag. 437-442).

4.4, TRASTORNOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA (TCA)

4.4.1. Antecedentes

Los trastornos de conducta alimentaria han sido desde siempre una
afeccion de la humanidad, y aqui se enuncian algunos aspectos relacionados con
los TCA.

La edad promedio que se presentan en los adolescentes estos trastornos
para anorexia oscila entre los 12 a 20 afos incluso hasta los 25 afos de edad
(Benjet, 2012)(Gaete, Lopez, & Matamala, 2012)(Fandiio & Giraldo,
2007)(Asociacion Americana Psicologia, 2014), mientras que para bulimia
nerviosa se encuentra entre 12 a 40 afos, es decir entre la adolescencia y la
etapa del joven adulto (Santoncini & Romo, 2010) (Asociaciobn Americana
Psicologia, 2014). Aunque actualmente las patologias alimentarias tienen mayor
incidencia en la adolescencia aunque la edad de comienzo es cada vez mas
temprana (Gaete et al., 2012) (Portela, et al, 2012).

Es mas frecuente en el sexo femenino con una proporcion de 10 a 1. Las
mujeres se encuentran por un lado, han ganado paulatinamente mas espacios en
la vida publica, una mayor integracion en el mercado laboral, la liberacién de su
estado reproductivo, y por otro lado, muy preocupadas por la forma de su cuerpo
y las dietas (Jesus, Sanchez, & Jauregui, 2015) (Baker et al., 2012). Mientras en
las mujeres los comportamientos de riesgo de los TCA se asocian mas con la
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estética e imagen corporal, en los varones se asocian a problemas de tipo
emocional, como falta de efectividad, miedo a madurar y desconfianza (Jesus et
al., 2015).

Hay pocos estudios que han examinado la identidad de género en el
prevalencia de la alimentacion clinica trastornos y compensatoria
comportamientos. Se en control que los grupos transgénero y cisgéneroo no
heterosexual estudiantes universitarios estaban en mayor riesgo de presentar
conducta riesgo alimentarias (Diemer et al., 2015) (Homma et al, 2014).

Anteriormente se hablaba de la mayor riesgo en la clase media y clase
media alta para presentar TCA, actualmente, el nivel socio-econémico (nivel
educativo de los padres e ingreso familiar), no hay un estandar consistente de
diferencia entre los jévenes con trastornos alimentarios y aquellos que no los
presentan con relacion a la clase social (Benjet et al., 2012).

En cuanto a las etnias, los blancos no hispanos, indio americano y las
nifias hispanas tuvieron tasas mas altas de comportamientos de peso pérdida
poco saludable en adolescentes con anorexia nerviosa. Los estudiantes hispanos
y negros tenian tasas mas altas (Haley et al., 2010). Aunque Asociacién
Americana de Psiquiatria refiere menos frecuente entre los latinoamericanos, los
afroamericanos y los asiaticos; en Estados Unidos, la utilizacion de los servicios
de salud mental por parte de las personas con TCA es significativamente menor
en estos grupos étnicos, y que estas tasas bajas pueden predecir alguna manera
de sesgo, porque que no estaria claro la distribucion de estos trastornos por
etnias. En cuanto a la BN se presenta principalmente el causticos aunque
también se da en otras etnias con prevalencias comparables.(Asociacion
Americana Psicologia, 2014), asi que no existe una distribucion precisa de estos
trastornos alimentarios por etnias.

4.4.2. Definicion
Alteraciones persistentes en la alimentacion o en el comportamiento
relacionado con la alimentaciéon que lleva a una alteracion en el consumo o en la
absorcién de los alimentos y que causa un deterioro significativo de la salud fisica
o del funcionamiento psicosocial (Asociacion Americana Psicologia, 2014).
4.4.3. Clasificacion
De acuerdo a las Clasificaciones Internacionales de Trastornos de Salud
Mental, existen tres grandes categorias de TCA: Anorexia Nerviosa (AN), Bulimia
Nerviosa (BN) y TCA no especificados (TANE/TCANE) o atipicos (OMS/OPS CIE
10, 2003).
4.4.4. Origen

Dentro de los posibles origenes de los TCA se encuentran algunas
hipétesis o teorias.
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La Teoria del Apego. En donde existe falta de apego por
parte de la madre. El apego con las madres es diferente en
cada caso; en la anorexia nerviosa es evitativo, creando
desconfianza, aislamiento, dificultad para confiar y depender de
los demas personas, (Betancourt, Rodriguez, & Gempeler,
2007) (Behar Astudillo, 2012), mientras que en la bulimia
nerviosa predomina la ansiedad que provoca relaciones
interpersonales inseguras, resistencia a los compromisos, con
preocupacion por el abandono (Shobana & Saravanan, 2014)
(Behar, 2012).

Hipdtesis de la huida de la hambruna. Corresponde a una
antigua respuesta al peligro de escasez alimentaria, a travées de
conductas como ignorar los alimentos, negar el peligro a la
delgadez, hasta ir a otro lugar donde existan posibilidades de
abastecimiento, que se asemeja a las caracteristicas de
anorexia como la falta de apetito, inanicién, pero no explica laS
resistencia al comer al haber disponibilidad alimentaria
(Kardum, Gra, & Hudek-Knezevi, 2008)(Behar Astudillo, 2012).

Teoria de seleccion de parentesco. A través de cambios
genéticos en las generaciones por medio de interacciones
entre individuos emparentados. El individuo que porta el gen
puede aumentar de frecuencia, porque los parientes suelen
portar los mismos genes (Behar, 2012).

Hipdtesis de la supresion reproductiva. En la anorexia
nerviosa se produce consecuencias anormales como
anovulacién, amenorrea e infertilidad, con preferencia hacia
alcanzar el cuerpo delgado, no femenino, posponiendo la etapa
de la pubertad, configurando una corporalidad poco atractiva al
sexo masculino asociado a una disminucién de la libido y por
lo tanto hacia la fertilidad que consentiria una mayor entrega al
éxito dado por la familia y la paciente a metas ansiosas en
resultados académicos, laborales y deportivos, pero en otros
casos existe el poco apoyo social, sea familiar o de pareja
provoca sentimientos de abandono y aislamiento que provoca
la menor disposicion a la maternidad (Behar, 2012).

Teoria de la competencia sexual. Para la sociedad occidental
la figura femenina deseable es indicador de atractivo hacia el
sexo opuesto, juventud, mayor capacidad reproductiva y
competencia sexual femenina, lo que motivaria a buscar la
delgadez, que desde un punto de vista evolutivo humano que
favoreceria la atraccion y retencion de parejas a largo plazo
para asegurar la sobrevivencia de la especie (Salmon,
Crawford, & Dane, 2008). La competencia intersexual femenina
por una pareja es predictor preferente de bulimia nerviosa,
mientras que la busqueda de la delgadez es predictor de
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anorexia, aungue no relaciona con la imagen corporal en los
varones (Behar, 2012).

4.4.5. Factores de riesgo

Existen factores de riesgo que pueden provocar TCA:

4.45.1. Factores individuales. Abuso sexual, insatisfacciéon con la figura
fisica y del peso corporal, practica de dietas, pérdida de un ser
querido, ruptura de una relacién importante, divorcio de los padres,
cambio geografico en la zona de residencia y estudio.

4.45.2. Factores psicosociales. Trastornos afectivos, baja autoestima,
dificultad para expresar sentimientos, evasion de conflictos,
pensamiento rigido con gran énfasis en el deber ser, ausencia de
autocontrol, perfeccionismo, problemas béasicos de identidad.

4.45.3. Factores socioculturales. Ideales culturales de belleza, actitudes
de la familia hacia el peso corporal, falta de definicion de limites,
rigidez y confusion de roles en la familia, disfuncionalidad y
maltrato emocional, influencia del grupo de pares, criticas con
respecto al peso y la figura (Monterrosa et al, 2012).

4.4.6. Conductas de riesgo para trastornos alimentarios

Los pacientes con trastornos alimentarios presentan dos grandes caracteristicas
dadas por la preocupacion y actividades de rituales.

Preocupacion:

La persona con trastorno alimentario presenta insatisfaccion con su imagen
corporal.

Se preocupan demasiado del peso.

Sentimiento de culpabilidad luego de haberse alimentado.

Alteracion en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o
constitucién, influencia impropia del peso o la constitucion corporal en la
autoevaluacion, o falta persistente de reconocimiento de la gravedad del
bajo peso corporal actual.

Miedo intenso a ganar peso 0 a engordar, 0 comportamiento persistente
gue interfiere en ei aumento de peso, incluso con un peso
significativamente bajo.

Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio (p.
ej., sensacion de que no se puede dejar de comer o controlar lo que se
ingiere o la cantidad de lo que se ingiere).

Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido o muy avergonzado
luego de haber comido.
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Rituales:

e De privacion de alimentos o comer alimentos no nutritivos (jabon, lana,
pelos, hielo, tierra, etc,).

e Regurgitacion repetida de alimentos durante un periodo minimo de un mes.

e Pérdida de peso significativa (o fracaso para alcanzar el aumento de peso
esperado).

e Ingestidbn, en un periodo determinado (p. ej., dentro de un periodo
cualquiera de dos horas), de una cantidad de alimentos que es claramente
superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo
similar en circunstancias parecidas.

e Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para evitar el.
aumento de peso, como el vomito autoprovocado, el uso incorrecto de
laxantes, diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo.

e Comer mucho mas rapidamente de io normal.

e Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

e Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente hambre
fisicamente.

e Comer solo debido a la verglenza que se siente por ia cantidad que se
ingiere.

4.4.7. Comorbilidades

Existen problemas comoérbidos psicolégicos y psiquiatricos que
comunmente acompafian a los TCA, que podrian llegar a comprometer el normal
desarrollo bio-psicosocial de los adolescentes. Entre los problemas psicolégicos
mas frecuentes se encuentran el, problemas familiares, alteracion del autoestima,
retraimiento social, deficiente autonomia y alteracion de capacidad para la
intimidad (Lopez, Carolina & Theasure, 2011) (Benjet et al., 2012). Y entre los
trastornos psiquiatricos mas frecuentes en la anorexia nerviosa (AN) tenemos, la
depresion, trastornos de ansiedad y el trastorno obsesivo-compulsivo (Lopez,
Carolina & Theasure, 2011). (Benjet et al., 2012). Mientras que en la bulimia
nerviosa (BN) son comunes los alteraciones del estado de animo, trastornos de
ansiedad, déficit de atencion con hiperactividad, trastorno obsesivo-compulsivo,
afecciones impulsivas, trastornos de personalidad, autoagresiones e intentos de
suicidio (Benjet et al., 2012). Las adolescentes con trastornos de conducta no
especificada (TANE) han mostrado mayores tasas de depresidn y rasgos
obsesivo-compulsivos de personalidad (Lopez, Carolina & Theasure, 2011)
(Benjet et al., 2012).

4.4.8. Factores protectores
El fomento de actividades intelectuales- culturales, las actividades

escolares y laborales orientadas competitivamente, elementos de proteccion
familiar que han sido poco investigados (Olivia et al., 2013).
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4.4.9. Diagnostico

En un estudio realizado sobre el uso de la propuesta del Manual
diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, quinta edicion (DSM-5) para
el diagnodstico TCA demuestra una reduccion en el numero de casos de trastornos
de conducta alimentaria no especificada (TCANE). Mas especifica para el
diagnostico, las categorias tienen el potencial de facilitar el apropiado y
justificado tratamiento de este paciente en la poblacion (Monge et al., 2015).

4.4.10. Tratamiento

Los objetivos terapéuticos son tratar el TCA, cuidar del adolescente y de su
personalidad y ocuparse de las disfunciones familiares.

La negacion del trastorno y la ausencia de sintomatologia verbal retrasan el
inicio del tratamiento, debido a que debe ser graduado y adaptado a cada caso y
a cada etapa de la evolucion (Chaulet et al, 2015).

Existen diversos métodos y enfoques para el tratamiento, que favorecen a
una amplia distribucién de las acciones, ademés debe recordarse que la mayoria
de los tratamientos no han sido evaluados ni comparados entre si; en la mayoria
de los casos, las indicaciones se basan en un consenso de expertos, por lo que
es acertado ofrecer dispositivos de cuidados multifocales ya sea en el tratamiento
ambulatorio u hospitalario tomando en cuenta que en todos los casos deben ser
de forma multidisciplinaria (Chaulet et al, 2015).

El tratamiento soméatico es sintomatico, mientras que el psicolégico es ante
todo psicoterapéutico. La hospitalizacion depende de los grados de urgencia
somatica y/o psiquiatrica, o del fracaso del tratamiento ambulatorio (Chaulet et al,
2015).

El seguimiento médico (alteraciones somaticas) no puede ir solo del
seguimiento psiquiatrico o psicoldgico, ni éste de médico pues es el tipo de
trastorno que necesita un enfoque sistémico indisociable, tanto soméatico como
psiquico, y considerar que el entorno familiar, no influye tanto en la evaluacién de
su posible accién patégena, sino, sobre todo, en su funcién de aliada terapéutica,
El tratamiento de los casos de TCA es prolongado puede durar varios meses
incluso afios para su recuperacion (Chaulet et al, 2015).

4.4.11. Prondstico del Tratamiento

El prondstico de los TCA, es buena si son diagnosticados y tratados de
manera oportuna, pero esta obstaculizada, pues los adolescentes que los
padecen tienden a esconder, por poca conciencia de la patologia y motivacion al
cambio en el peso y la imagen, ademas de adjunta al pobre diagnodstico que se
realiza en atencién primaria quiza por la pobre incidencia y prevalencia y su
relacion con su pobre preparacion para el diagnostico de estos trastornos, y llevan
a los adolescentes a ser consultados por sus padres por problemas secundarios
(sobrepeso, alteraciones menstruales, estrefiimiento, etc.), a profesionales que al
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no ser preparados pueden pasar por alto los TCA (Gaete et al., 2012) (Lopez,
Carolina & Theasure,2011).

A pesar de las investigaciones hasta la actualidad los resultados de
tratamiento son poco satisfactorios o insatisfactorios. Las personas mas jévenes
con AN poseen una tasa de recuperacion entre 50 y 70%, mientras que, el resto
de los TCA llegan a una tasa de recuperacion de hasta el 50%, que se adjunta al
hecho de los escasos estudios para el tratamiento en medicina basada en
evidencia (Lopez, Carolina & Theasure, 2011).

4.4.12. Complicaciones

Las complicaciones en los adolescentes con TCA son alteraciones en la
salud del individuo entre las cuales tenemos la hipoglicemia, anemia, leucopenia,
trombocitopenia, disminucion de electrolitos, hipotension arterial, arritmias,
taquicardia o bradicardia, hematemesis, ulcera gastrica, constipacion, oliguria,
anuria, disminucién del volumen cerebral, disfunciones cognitivas, convulsiones y
encefalopatias metabdlicas, disminucion de la masa 6sea, debilidad muscular,
amenorrea, ovario poli quistico, hipotiroidismo, esofagitis, deshidratacion (Klump
et al, 2009)(Gaete et al., 2012), las complicaciones médicas son doce veces
mayor que la tasa de muerte anual de todas las causas en mujeres entre 15-24
afos de edad (Klump et al., 2009), con una tasa de mortalidad bruta del 2% por
década para bulimia nerviosa y 5% por década para anorexia nherviosa
(Asociacion Americana Psicologia, 2014).

4.5. FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y TRASTORNOS DE CONDUCTA
ALIMENTARIA

45.1. Antecedentes

La influencia familiar reviste importancia tanto en la etiologia como en la
recuperacion de los trastornos mentales. Desde la perspectiva multifactorial se
reconoce la contribucién familiar en cualquier psicopatologia y los Trastornos del
Comportamiento Alimentario (TCA) no son la excepcion.

Leung, Schwartzman y Steiger (1996) proponen un modelo que explica la
influencia de la familia a través de dos maneras sobre la sintomatologia de los
Trastornos de Conducta Alimentarios (Olivia et al., 2013).

- Preocupacion del peso y figura en la familia puede contribuir a la
insatisfaccion corporal de las hijas y ésta a su vez en los sintomas de TCA
(Olivia et al., 2013).

- La disfuncién familiar puede seguir una via indirecta donde sus efectos se
suman a la baja autoestima y la insatisfaccion corporal generando la
presencia de sintomas de TCA; o bien puede actuar directamente sobre
dichos sintomas de TCA, de acuerdo con el analisis de regresion efectuado
(Olivia et al., 2013).
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4.5.2. Percepcidn de la funcionalidad entre miembros de la misma familia

Se relaciond la percepcion de la funcionalidad familiar entre padre e hija, la
percepcion de la hija se percibe como mas deteriorada (Olivia et al., 2013).

4.5.2.1. Relacion Madre e hija. Se evaluaron a las madres e hijas con
TCA, encontrando que reportan peores relaciones con sus hijas, y
gue también tuvieron mala relacidon con sus propias madres (Olivia
et al., 2013).

45.2.2. Relacibn Padre e hija. Se reconoce en estos casos el
perfeccionismo y las altas expectativas, en donde se hallado
insatisfaccion familiar, rechazo paterno, percepcion hacia los
padres como distantes y molestos, que sienten las hijas con AN y
la satisfaccion familiar de sus padres, quizd de debe a que los
hombres podria existir menor percepcion a las necesidades
emocionales y menos dispuestos a reconocer las necesidades de
sostén y consuelo, adjuntandose el poco estudio de estos tipos de
relaciones (Olivia et al., 2013).

4.5.3. Experiencias estresantes

Se refieren a experiencias traumaticas provocadas en el entorno familiar,
entre los cuales destacan el abuso sexual, fallecimiento de algun familiar,
separacion de los padres, cambios de figura paterna o convivir con una nueva
pareja de sus padres, discusiones familiares, cambios de domicilio y problemas
de salud (Olivia et al., 2013).

4.5.4. Psicopatologia familiar

Se ha encontrado que las madres y padres de personas con TCA,
presentaban depresion, riesgo de TCA, abuso y dependencia de drogas (Olivia et
al., 2013).

4.5.5. Alimentacion, peso y figura en la familia

La apreciacion que la familia le concede a la apariencia fisica puede
proveer la preocupacion en el peso y figura de las hijas, que las burlas o criticas
gue percibe el individuo sobre su peso e imagen fisica impactan sobre la persona
pudiendo reflejar sintomas de TCA. La manera como se percibe la madre sobre el
peso y la apariencia de sus hijas puede ejercer presion sobre la imagen corporal y
habitos alimentarios, que provocan conductas de supervision, exigencias del
control de apariencia y peso corporales como ocurre en las hijas con sobrepeso,
mientras que en las hijas de bajo peso lo que llama la atencién es la
comunicacién conflictiva a la hora de las comidas (Jesus et al, 2015).
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45.6. Género

Es mas frecuente en el sexo femenino con una proporcién de 10 a 1. Las
mujeres se encuentran por un lado, han ganado paulatinamente mas espacios en
la vida publica, una mayor integracion en el mercado laboral, la liberacion de su
estado reproductivo, y por otro lado, muy preocupadas por la forma de su cuerpo
y las dietas (Jesus et al., 2015).

4.5.7. Dindamica familiar

Las personas con BN presentan bajos niveles de cohesion, expresion y
adaptabilidad y un alto conflicto; mientras que la AN manifiesta una familia rigida y
conflictos de comunicacién. Y los pacientes con TCANE presentan menos
adaptabilidad y baja expresion emocional, pero existe pocos estudios de estos
altimos trastornos(Jesus et al., 2015)(Olivia et al., 2013).

4.6. CONTEXTUALIZACION DEL AREA DE ESTUDIO
4.6.1. Zona 7 de Ecuador

Con el objetivo de fortalecer y mejoras la articulacion en tres los diferentes
niveles y el gobierno, el ejecutivo en el afio 2008 inici6 la implementacion de
niveles de planificacion en el Ecuador, permitiendo la identificacion de
necesidades y soluciones efectivas en el accionar publico. Para dicho efecto se
conformaron nueve zonas, siete de ellas compuestas por Provincias, de acuerdo
a una proximidad geografica, cultural, econémica y dos zonas integradas por
cantones (SENPLADES, 2015) Fig. 1.

Figura 1. Zonas de planificacién de Ecuador.

Zana 1: Provincos de: Eameraldss, Imbatuen, Carchi
Sucumbics
Provinian de Pichinch (msepno ol seitn Quils)
Hapa, Credans
Provincias de Cotopasi, Tungurshus, Chimborazo
Panstaza

, Provincias da: Manabi, Santa Daminge da loa
Zona 4 VIR

Provingias de- Santa Elena, Gusryas (excepio los
cantenes de Guayaouil. Sambarcnden y Duran),
Badiwar, Los Rios ¥ Galpagos.

Zona B Peovincas de Cafer Azuay, Murena Sanfsge,

Zoma 7! pyouinoas de- El Oo, Loja, Zamora Chinchipe.

Caniones de: Guayagul, Samiscronddn y Durdn

Zonn % Dislils Metopokland 4 Cuila,

Fuente: INEC: 2010.
Elaboracién: Senplades.
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4.6.2. Localizacion

La Zona 7 se ubica entre las coordenadas 3°30y 5°0°de latitud sur y 78°20"y
80°30"de longitud oeste; limita al norte con las zonas 5 y 6, al Sur y Oriente con
Perd, al Occidente con Peru y el Océano Pacifico (SENPLADES, 2015) Fig. 2.

Figura 2. Ubicacion en el Territorio Nacional.

Ubicacion

Oecéano Pacifico

Fuente: INEC: 2010.
Elaboracién: Senplades.

4.6.3. Division Politica
La divisidn politica administrativa de la zona, comprende tres Provincias: el

Oro, con 14 cantones y 49 parroquias; Loja, con 16 cantones y 78 parroquias; y
Zamora Chinchipe, con 9 cantones y 28 parroquias (SENPLADES, 2015) Fig 3.

Figura 3. Zona de Planificacion 7.

= - fd s -

MAPA BASE ZONA 7

N

Fuente: INEC: 2010.
Elaboracion: SENPLADES.
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4.6.4. Unidades de Planificacion.

De acuerdo al Registro Oficial No.290, del 28 de mayo de 2012, para la
gestion de las entidades y organismos que conforman la Funcidon Ejecutiva, es
establece que se conformaran 19 Distritos ( 6 en El Oro, 9 en Lojay 4 en Zamora
Chinchipe ) y 164 circuitos ( 66 en El Oro, 72 en Loja y 26 en Zamora chinchipe).

(Fig. 4).
Figura 4.Distritos y circuitos de la Zona 7.

Unidades de planificacion / /‘h
/K

Zona 6

LEYENDA
| Puss

Octano Facihco

Fuente: INEC: 2010.
Elaboraciéon: SENPLADES.

Figura 5. Distritos administrativos por provincia Zona 7.

Provincia | Distrito Cantones Circuitos
07D01 Chilla, El Guabo, Pasaje 15
07D02 Machala 21
El Oro 07D03 Atahualpa, Portoviejp, Zaruma 9
07D04 Balsas, Marcabeli, Pifias 6
07D05 Arenillas, Huaquillas, Las Lajas 8
07D06 Santa Rosa 7
11D01 Loja 22
11D02 Catamayo, Chaguarpamba, Olmedo 9
11D03 Paltas 5
11D04 Celica, Puyango, Pindal 7
Loja 11D05 Espindola 3
11D06 Calvas, Gonzanama, Quilanga 9
11DO07 Macara, Sozoranga 5
11D08 Saraguro 6
11D09 Zapotillo 6
19D01 Zamora, Yacuambi 9
Zamora 19D02 Nangaritza, Centinela del Condor, Paquisha 6
Chinchipe 19D03 Chinchipe, Palanda 7
19D04 Yanzatza, El Pangui 4
Total 19 Distritos 164

Fuente: INEC: 2010.
Elaboracién: SENPLADES.
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4.6.5. Aspectos fisicos generales

Posee una superficie de 27491,9 km2 que representa el 11% del territorio
ecuatoriano, distribuido en tres provincias El Oro (5866,6 Km2), Loja (11065 Km2)
y Zamora Chinchipe (10559,7 km2). Segun el Censo de 2010 tiene una poblacion
de 1"141.001 habitantes, que corresponde al 7,9 % del total nacional; 65,7% es
urbanay 34,3% es rural. ElI Oro aglutina el 52,6 % del total zonal; seguida de Loja
con 39,4% y Zamora Chinchipe con 8,0%. La poblacion masculina representa el
50,2% y la femenina 49,8 %.
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5. Materiales y métodos

5.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

El presente estudio form6 parte del Macroproyecto denominado
“Problematica de salud de los adolescentes de bachillerato de la Zona 7 del
Ecuador, 2016” integrado por 12 estudiantes de posgrado de la especialidad en
Medicina Familiar y Comunitaria de la Universidad Nacional de Loja, explorando
diferentes aspectos de la problematica de los adolescentes de las Provincias de
Loja, El Oro y Zamora Chinchipe.

Se realiz6 un estudio cuantitativo no experimental, cuyo disefio fue de tipo
descriptiva, analitico, exploratorio, prospectivo y transversal (Hernandez, 2010).

5.2. UNIDAD DE ESTUDIO

Adolescentes entre 15 a 19 afios de edad de bachillerato de la zona 7 del
Ecuador, conformada por las provincias de Loja, El Oro y Zamora Chinchipe.

5.3. UNIVERSO

Estuvo conformado por la poblacion de adolescentes de bachillerato, que
segun la base de datos AMIE (Archivo Maestro de Instituciones Educativas) de la
Coordinacion Zonal 7 de Educacion estuvo formada en 66.733 alumnos del
periodo de estudio 2016.

5.4. CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA

El tamafio de la muestra se refiere a las unidades de muestreo que se tomé
para realizacion de la estimacion o verificacion de hipétesis. La determinacién del
tamafo de la muestra dependio de tres aspectos:

o La variabilidad intrinseca (varianza) de la variable medida.
o La precisién que el investigador requiere para su estimado; vy,
o La limitacion en tiempo o dinero para muestrear y procesar las muestras.

Para determinar la variabilidad de las variables fue necesario realizar un
muestreo preliminar o piloto que permita tener un primer estimado de la varianza.
Respecto a la precision de su estimado, fue fijada por el investigador, a traves del
tamafio deseado del intervalo de confianza, que fue del 95%, con una proporcion
de error del 5%.
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Para prever el tamafio de muestra, se tomé como fuente la base de datos
AMIE (Archivo Maestro de Instituciones Educativas) de la Coordinacion Zonal 7
de Educacién que estuvo formada en 66.733 alumnos del periodo de estudio
2016, de las tres provincias que conforman la zona 7 en nuestro pais.

Para el calculo de la muestra se utilizd la férmula de Pita Fernandez
(Software Exel) a partir del total de estudiantes de ler 2do y 3er afio de
bachillerato de las tres provincias de la Zona 7 del Ecuador, datos tomados a
partir de la base AMIE del Ministerio de Educacion:

N.Z% p. (1—p)

"TIN—D.e2+ 2%2.p.(1-p)
Dénde:
n = Eltamafio de la muestra que queremos calcular.
N = Tamafo del universo.
Z = Valor del Nivel de confianza: Nivel de confianza 95% -> Z=1,96.
e = Limite aceptable de error muestral: 0,05 (5%).
p= Es la proporcibn que esperamos encontrar. Valor aproximado del

parametro que queremos medir. p: 0,07 (7 %).

Provincia de El Oro

34018 (1,96)%.0,07.(1-0,07).
T = 276 (valor ajustado a perdidas= 324).
(35453-1).0,03%+(1, 96) .0,07.(1-0 07)

Provincia de Loja

25246 (1,96)%.0,07.(1-0,07).
[ e = 275 (valor ajustado a perdidas= 322).
(25361-1). 0,03%+(1, 96) .0,07.(1-0,07).

Provincia de Zamora Chinchipe

6554 (1,96)°.0,07.(1-0,07).
e e = 267 (valor ajustado a perdidas= 314).
(5919-1). 0,03%+(1, 96) .0,07.(1-0,07).
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Total de Muestra: 960 adolescentes.
5.5. ANALISIS DE LA POTENCIA ESTADISTICA

Conjuntamente con el calculo del tamafio de muestra, se realizo el analisis
de potencia estadistica, con el fin de que dicho tamafio no sea ni demasiado alto
ni demasiado bajo. Ya que al ser demasiado bajo, el experimento carece de
precision para proporcionar respuestas fiables a las preguntas que se esta
investigando, mientras que al ser demasiado grande, el tiempo y los recursos
seran en vano.

De manera general, la potencia tuvo que ser razonablemente alta para
detectar desviaciones minimas de la hipétesis nula. De lo contrario, el
experimento no valdria la pena, por lo que se trabajard con una potencia deseada
minima del 80%.

Para la verificacion de la potencia de la muestra se utilizé el software
GPower v. 3.1.

5.6. MUESTREO

Se realizd un muestreo probabilistico de tipo aleatorio simple (muestreo
aleatorio estratificado) a través del sistema informético Microsoft Excel para
seleccionar los Colegios de cada Provincia; y por conglomerados para los
estudiantes de lero, 2do y 3er afio de bachillerato hasta completar el total de la
muestra para esa provincia, de la siguiente forma.

5.6.1. Muestreo aleatorio estratificado

En este tipo de muestreo se dividié a la poblacién en subgrupos o estratos
gue tienen alguna caracteristica comuan (altitud, clima, poblacion, necesidades
basicas insatisfechas, etc.); e interesa mantener estos estratos en la muestra,
para que mantenga la misma composicion que la poblacion. La seleccion de
sujetos dentro de cada estrato se realizara aleatoriamente utilizando hojas de
calculo previamente disefiadas en el software Excel. La estratificacion se suele
hacer en funcion de diferentes variables o caracteristicas de interés.

Para la investigacion se tomara la base de datos de personas a las cuales
se dirija la investigacion en este caso se utilizo la base AMIE de la Coordinacion
Zonal 7 de Educacion.

Cada una de estos lugares en que fue realizado la investigacion, tuvieron

caracteristicas ambientales particulares, por lo que se consideraran cuatro
caracteristicas de interés: altitud, temperatura, precipitacion y necesidades
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bésicas insatisfechas, pero que ademas se utilizé para los estratos muestrales de
los establecimientos tomando en cuenta el numero de estudiantes, indice de
urbanidad tipo, de establecimiento (fiscal, particular y fisco misional), jornada de
estudio (matutinos vespertinos nocturnos y a distancia, existiendo una verdadera
representatividad de cada uno de los grupos estudiados. Es asi que se determind
los establecimientos a visitar y el nimero de encuestas a realizar en cada uno de
estos. Cada caracteristica de interés fue dividida en rangos con el propésito de
que cada estrato cumpla con al menos un rango dentro de cada caracteristicas de
intereés.

Una vez finalizado el proceso de estratificacion y aleatorizacion se elaboré
la hoja de ruta para la aplicacion del instrumento en campo y la mencionada
recopilacion de informacion.

Figura 6. Distribucion de Colegios en la Provincia de Loja.

Total de
Provinci estudiante | Estrato | Muestr

a Cantén | Parroquia Institucién educativa S S a
Cariamang | Instituto Tecnoldgico Superior

Loja Calvas a Cariamanga 209 2 30

Loja Celica Pozul Maximiliano Rodriguez 122 1 27
Instituto Tecnoldgico Superior

Loja Loja | El Sagrario Beatriz Cueva de Ayora 1038 6 26
Unidad Educativa a distancia

Loja Loja Valle Angel Pastrana 554 3 23

Unidad Educativa
Loja Loja El Sagrario | Experimental Sudamericano 85 1 27
Unidad Educativa Fisco
Loja Loja El Sagrario | misional Vicente Anda Aguirre 926 5 32
San Colegio Experimental

Loja Loja Sebastian Bernardo Valdivieso 1612 9 19
Instituto Tecnoldgico Superior

Loja Loja Valle Daniel Alvarez Burneo 1546 8 18

Vilcabamb Colegio Nacional Mixto
Loja Loja a Vilcabamba 323 2 30
Instituto Tecnolégico

Loja Macara | Eloy Alfaro Agropecuario Macara 625 4 14
Saragur Instituto Tecnolégico Superior

Loja 0 Saraguro Celina Vivar Espinosa 424 3 24
Unidad Educativa a distancia

Loja Loja San Lucas Mons. Leonidas Proa 35 1 25

Loja Loja Sucre Colegio Antonio Pefia Celi 86 1 27

Total 7585 322

Fuente: Matriz AMIE del Ministerio de Educacion.
Elaboracion: MD. Carlos Ifiiguez.

34




Figura 7. Distribucion de Colegios en la Provincia de El Oro.

Total de

Provincia | Cantén Parroquia Institucion educativa estudiantes | Estratos | Muestra

El Oro | Zaruma Zaruma 26 de Noviembre 547 3 21
La
El Oro | Machala| Providencia Sagrado Corazén de Jesus 21 1 23
Santa
El Oro Rosa Santa Rosa Santa Rosa 502 3 22
El Oro | Arenillas Arenillas Arenillas 657 4 27
El
El Oro Guabo El Guabo Dr. José Maria Velazco Ibarra 602 4 50
El Oro Pasaje | Ochoa Leon Carmen Mora de Encalada 984 5 30
El Oro Pasaje | Ochoa Leon Eduardo Pazmifio Barciona 240 2 21
El Oro | Machala Machala Juan Hernandez Coello 292 2 21
El Oro Pasaje Casacay Francisco Ochoa Ortiz 40 1 23
El Oro | Machala Machala Ismael Pérez Pasmifio 1231 7 12
El Oro | Machala Machala 9 de Octubre 2342 12 22
El Oro | Machala Machala 9 de Mayo 1023 6 22
La

El Oro | Machala | Providencia Juan Montalvo 869 5 30
Total 9350 324

Fuente: Matriz AMIE del Ministerio de Educacion.

Elaboracion: MD. Carlos Ifiguez.

Figura 8. Distribucién de Colegios en la Provincia de Zamora Chinchipe.

Total de

Provincia| Cantén |Parroquia Institucién educativa estudiantes | Estratos | Muestra
Zamora Unidad Experimental a distancia

Chinchipe | El Pangui | El Pangui Zamora Extension 171 2 22
Zamora Instituto Tecnolégico Primero de

Chinchipe | Yanzatza | Yanzatza Mayo 711 5 34
Zamora

Chinchipe | Yanzatza | Yanzatza Unidad Educativa Juan XXIII 261 2 22
Zamora Colegio Martha Bucaram de

Chinchipe | Yanzatza | Yanzatza Roldos 343 3 24

Centinela

Zamora del Unidad Experimental a distancia

Chinchipe | Condor Zumbi Zamora extension 27 1 27
Zamora Unidad Experimental a distancia

Chinchipe | Chinchipe | Zumba Zamora extension 30 1 27
Zamora

Chinchipe | Chinchipe | Zumba Técnico Industrial Zumba 228 2 23
Zamora Unidad Experimental a distancia

Chinchipe | Palanda | Palanda Zamora extension 5 1 27
Zamora Unidad Experimental a distancia

Chinchipe | Paquisha | Paquisha Nuevo Quito 17 1 27
Zamora

Chinchipe | Zamora | Zamora Colegio 12 de Febrero 686 5 33
Zamora Instituto Tecnolégico San

Chinchipe | Zamora | Zamora Francisco 369 3 25
Zamora Instituto Educativo Madre

Chinchipe | Zamora Zamora Bernarda 177 2 23

Total 3025 314

Elaboracién: MD. Carlos E. Ifiguez O.
Fuente: Matriz AMIE del Ministerio de Educacion
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5.7. CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION

5.7.1. Criterios de inclusioén

e Adolescentes que asisten al lero, 2do y 3er afio de Bachillerato de los
Colegios de las Provincias de El Oro Loja y Zamora Chinchipe y que expresen su
deseo de participar en el estudio a través del documento de asentimiento
informado y consentimiento informado por parte de sus padres o representantes
legales.

5.7.2. Criterios de Exclusioén

e Adolescentes de ler, 2do y 3er afio de bachillerato que al momento de
realizar el estudio no se encuentren presentes.

e Estudiantes de 20 afios y mas que estén asistiendo al bachillerato,
consideradas segun la Organizacion Mundial de la Salud como adultos jévenes.

e Estudiantes menores de 15 afios que estén asistiendo al bachillerato,
consideradas segun la Organizacion Mundial de la Salud como adultos jévenes.

5.8. TECNICAS UTILIZADAS EN EL PROCESO DE RECOPILACION DE
LA INFORMACION

Recopilacion de informacion Primaria, en primera instancia se efectué una
encuesta semiestructurada, dirigida a los participantes e involucrados de la
investigacién; aqui se solicitar4 den contestacion a los items planteados en forma
objetiva y concreta, tomando en cuenta datos generales del participante,
condicion socioeconémica del INEC, y la aplicacion del test de actitudes
alimentarias (EAT26) y la prueba de evaluacion de las relaciones intrafamiliares
(FFSIL).

Recopilacion de Informacién Secundaria, nos remitimos a los documentos
e informacién sobre el contexto de trabajo, reportes, mapas, de ser posible y de
existir, también nos remitiremos a los archivos comunitarios sobre la tematica,
informacion en linea, donde se haya planteado el tema de la generacion,
innovacion y operatividad de estrategias para la solucion de la problematica, esto
se realizo para corroborar la informacion recopilada de manera primaria.

5.9. INSTRUMENTOS

5.9.1. Encuesta. Para obtener una mejor informaciéon y de primera mano
de parte de los participantes e involucrados se disefid (ver anexos)
una encuesta semiestructurada, en relacibn a la tematica. La
utilizacién de estas herramientas permitira alcanzar los objetivos
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planteados en esta investigacion, la cual consta de los siguientes
items:

e Datos Generales. Los datos sociodemogréaficos fueron tomados mediante
aplicacion de la encuesta auto llenada por identificacion propia, mas el
llenado de la encuesta socioecondmica del INEC 2010.

e Edad. Restringido al grupo de edad del estudio.

e Sexo0. Ambos sexos, el porcentaje en cada uno de los sexos se escogio
segun el andlisis de la muestra.

e Institucion. Restringido al grupo de instituciones que fueron escogidas.

e Area geografica. Se toma en cuenta las provincias de Loja, Zamora y El
Oro.

e Afo Escolar. Afio que estuvo cursando el adolescente de bachillerato.

e Tipologia familiar. Se toma en cuenta el nUmero de integrantes y tipo de
familia por su ontogénesis.

¢ Nivel socioecondmico. Se compilé la informacién correspondiente de
acuerdo a la encuesta socioeconomica establecida a nivel nacional
(Instituto Ecuatoriano de Estadisticas y Censos del Ecuador, 2011a).

5.9.2. Prueba de Evaluacion de las relaciones intrafamiliares (FFSIL)

Instrumento que permite diagnosticar el funcionamiento familiar, a través de
la percepcion de uno de los miembros; parte del principio, de que es sencillo, de
bajo costo y de facil comprensién para cualquier escolaridad y que pueda ser
aplicado por cualquier tipo de personal. Toma en cuenta 7 categorias: cohesion,
armonia, comunicacién, adaptabilidad, afectividad, rol y permeabilidad; que
permiten identificar a las familias como funcionales, moderadamente funcionales,
disfuncionales y severamente disfuncionales (Gonzélez, De, & Freiiome, 1990). El
Alfa de Crombach va de 0,91 a 0,94. Este resultado reflejaria la validez del
instrumento ya que se encuentra dentro de los valores aceptables. El instrumento
fue validado en 52 paises y permitird valorar a las familias de manera integral en
su estructura y funcionalidad (Nufiez, 2010).

5.9.3. Test de actitudes alimentarias (EAT 26)
Es un test utilizado para el cribado de personas con riesgo de trastornos de

conducta alimentaria. Creada por Garder, Rosen and Barren en 1982, que consta
de 26 items 0 preguntas que investiga tres parametros o subescalas a) dieta: 13
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items, sobre conductas evitativas de alimentos que engorden y preocupaciones
por delgadez; b) bulimia y preocupacion por la comida: 6 items, sobre conductas
bulimicas y pensamientos acerca de comida, y c) control oral: 7 items, sobre
autocontrol de ingesta y presion de los otros para ganar peso. Con una
sensibilidad de 88,9% y especificidad de 97,7%, utilizada originalmente con un
punto de corte de 20, pero existen muchos estudios en donde se ha realizado un
punto de cohorte de 11, se ha utilizado de esta manera para disminuir los falsos
positivos y realizando una mejor valoracion de las personas con riesgo de TCA,
tiene una sensibilidad del 100,0% (IC 95%: 86,3-100,0%) y una especificidad del
85,6% (IC 95%: 77,6-91,5%). También tiene un VPP (valor predictivo positivo) del
61,0% (Intervalo de Confianza (IC) de 95%: 44,5-75,8), un VPN (valor predictivo
negativo) del 100,0% (IC 95%: 96,2-100,0%) (Constain et al., 2014), por lo que en
el presente trabajo investigativo se utilizd6 el punto de cohorte de 11, para
identificar el riesgo para trastornos alimentarias.

Para contestar se utilizo una escala de Likert, cada pregunta tenia 6
opciones de respuesta (nunca, raramente, a veces, a menudo, muy a menudo,
siempre); las 3 primeras se calificaban con O, la cuarta con 1, la quinta con 2 y la
sexta con 3. La puntuacion total es la sumatoria de los valores de los items,
teniendo como precaucion que la pregunta 26 se puntla a la inversa; por lo tanto
a mayor puntuacién hay mayor riesgo de presentar trastornos de conducta
alimentaria (TCA) (Garner, 1982) (Contain, 2014).

5.9.4. Encuesta de condiciones de vida o socioeconémicas

Reune informacion sobre los diferentes aspectos y dimensiones del
bienestar de los hogares, incluidos los ingresos y gastos de las unidades
familiares, la produccion propia, la salud, el acceso a bienes y servicios publicos y
a los recursos de propiedad comun, y otras variables; que permitan el andlisis de
los factores que explican los diferentes niveles de vida existentes en la sociedad.
En concreto interesa saber no solo cuantos pobres hay y donde viven sino por
qgué lo son. A través del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), se
realizdo en el 2011 la Encuesta de Estratificacion del Nivel Socioeconémico, la
misma que se valido a través de un estudio donde se realiz6 a 9.744 viviendas del
area urbana de Quito, Guayaquil, Cuenca, Machala y Ambato. El formulario de la
encuesta tiene 97 preguntas, para el estudio se utilizaron 25, las mismas que
fueron seleccionadas por ser comunes y que caracterizan a los grupos
socioeconémicos encontrados para las cinco ciudades de estudio y que constd de
6 dimensiones (vivienda, educacion, econdmica, bienes, tecnologia, habitos de
consumo). Al final del estudio de llego a dividir en 5 grupos o estratos
socioeconomicos: puntaje A de 845 a 1000 puntos, B de 696 a 845 puntos, C+ de
535 a 696 puntos, C- de 316 a 535 puntos D de 0 a 316 puntos (INEC, 2011), el
cual fue utilizado en el estudio para estimar las condiciones de vida de los
adolescentes.

Sistematizacion, tabulacion y analisis de la Informacion. Se utilizara
matrices en base al programa informético SPSS (Statistical Package for the Social
Sciencies) version 16, con la respectiva licencia dada hacia la Universidad
Nacional de Loja, las mismas que permitiran dar validez y confiabilidad a los
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instrumentos y validar las hipétesis planteadas, cumpliendo lo propuesto en los
objetivos.

5.10. CONSIDERACIONES ETICAS

Para el desarrollo del presente trabajo de investigacion fue necesario la
participacion de los adolescentes de los Colegios en estudio; a partir de un
documento de asentimiento y consentimiento informado (ver Anexos).

Se considerara los principios éticos de la investigacion con seres humanos
contenidos en la Declaracién de Helsinki.

Se informara al participante sobre los objetivos del estudio, su duracion, los
beneficios del mismo para él y su familia y la libertad de retirarse del estudio en el
momento que lo considere.

5.11. PROCEDIMIENTO
e Fase de Inicio

A través de la solitud dirigida al rector del establecimiento educativo y bajo
Su respectiva autorizacion, se realizé una prueba piloto aplicada a través de una
encuesta a 30 estudiantes del bachillerato de un establecimiento educativo de la
Ciudad de Loja.

En la encuesta se utilizd variables sociodemograficas, condiciones
socioecondémicas, el test de funcionalidad familiar (FFSIL) y el test de actitudes
alimentarias (EAT26).

Se realiz6 el libro de cédigos en software de Excel 2010, colocando las
etiquetas y las variables utilizadas; y se comenz6 a subir los resultados de la
encuesta.

Como primera instancia se realizaron las siguientes operaciones:

Para el andlisis no se considerd los datos generales del instrumento
aplicado, sino Unicamente las variables utiles (items) de cada investigacion.

Se obtuvo la suma total de todas las variables utiles.
Se realiz6 un analisis de varianza entre todos los items y el total.

Se procedi6 al andlisis de Confiabilidad del instrumento a través del Alfa de
Cronbach.

Al andlisis de confiabilidad del instrumento se obtuvo un alfa de Crombach
de 0,814 para el test de actitudes alimentarias y un alfa de Crombach de 0,913
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para el test de funcionalidad familiar, considerdndose con una buena consistencia
interna y los test fueron aptos para la aplicacién en la muestra correspondiente.

Por ultimo, se realiz6 la Validez del constructo a través de la Reducciéon de
dimensiones:

Se utilizé las 4 dimensiones identificadas segun Constain (2014) en el
estudio de “Validez y utilidad diagndstica de la escala EAT-26 para la evaluacion
del riesgo de trastornos de la conducta alimentaria en poblacion femenina de
Medellin, Colombia” a trevés del analisis factorial La estructura factorial de la
matriz de correlacion identificé 4 factores. Los dominios que emergieron fueron:
a) bulimia: 6 items; b) dieta: 6 items; c) preocupacion por la comida: 7 items, y d)
control oral: 5 items. La confiabilidad por subescala fue mas alta en BN (89,1%),
seguida por dieta (85,7%), control oral (81,8%) y preocupacion por la comida
(75,6%) con una confiabilidad de todo el test de 92,1 (Constain, 2014).

En esta etapa se conformd 5 grupos de trabajo para facilitar la labor de
campo en las provincias que conforman la zona 7 y poder cumplir con los tiempos
establecidos.

e Fase de ejecucién o implementacion

Una vez establecido la validez de los test, se prosigui6 a realizar el andlisis
para la obtencién de la muestra aleatorizada y los lugares a través de estratos
para los diferentes colegios de la Zona 7.

Se realiz6 un oficio dirigido a la Coordinacion Zonal de Educacién para la
respectiva autorizacién para el presente estudio en los Colegios de las tres
Provincias del Ecuador.

Una vez leido, aceptado y firmado el asentimiento de los participantes y
consentimiento informado de los padres o representante legal se inicia la
explicacion de que se trata la investigacion garantizando el anonimato vy
confidencialidad a los estudiantes y cuya informacion sera para fines estadisticos,

Se continud luego con la aplicacion de los test auto llenados FFSIL, EAT26
y la encuesta socioeconOmica, a los estudiantes de los diferentes
establecimientos educativos tanto publicos como privados, para posteriormente
organizar y analizar la informacion.

e Fase de andlisis
Los datos obtenidos fueron analizados mediante el paquete estadistico

SPSS v16, con la licencia y autorizacion respectiva, a través de la Universidad
Nacional de Loja.
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Para describir las caracteristicas demogréaficas y socioecondémicas de la
poblacion de estudio se utilizd la estadistica descriptiva (andlisis uni-variado) a
través de frecuencias, porcentajes, media, mediana y desviacion estandar.

Se identificé la prevalencia y su intervalo de confianza, por sexo, por edad,
por condicién socioecondémica, por tipologia familiar, nivel que cursa, a los
estudiantes con riesgo de TCA y funcionalidad familiar.

A través de tablas de contingencia (analisis bi-variado) se determiné la
asociacion de variables y el analisis de significancia estadistica al relacionar la
funcionalidad y disfuncionalidad familiar con el riesgo o0 no de TCA, y de sus
distintas dimensiones, tomando como puntaje significativo del chi-cuadrado de
Pearsony V Cramer aquellos puntajes de P inferiores a 0.05, ademas se utilizo el
Odd Ratio y riesgo relativo, con su intervalos de confianza del 95%, para
identificar el riesgo a presentar TCA.

Durante el andlisis se excluy6é de la muestra total a un estudiante por el
llenado incorrecto del test.
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6. Resultados

Cuadro 1. Condiciones sociodemograficas segun las conductas de riesgo para
trastornos de conducta alimentaria (TCA).

Intervalo de
Confianza al 95%
Variables Frecuencia Poblacion Prevalen Limite Limite
de TCA Total ciade Inferior  Superior
TCA
Edad del
Adolescente
15 afios 47 170 27,6 21,5 34,8
16 afos 72 294 24,5 19,9 29,7
17 afos 67 279 24,0 19,4 29,4
18 afios 37 150 24,7 18,4 32,2
19 afios 20 66 30,3 20,5 42,3
Total 243 959 25,3 22,7 28,2
Afo escolar
Primero de 80 283 28,3 23,3 33,8
bachillerato
Segundo 76 295 25,8 21,1 31,1
de
bachillerato
Tercero de 87 381 22,8 18,9 27,3
bachillerato
Total 243 959 25,3 22,7 28,2
Sexo
Hombre 104 494 211 17,7 24,9
Mujer 139 465 29,9 25,9 34,2
Total 243 959 25,3 22,7 28,2
Sector
Urbano 215 824 26,1 23,2 29,2
Rural 28 135 20,7 14,7 28,4
Total 243 959 25,3 22,7 28,2
Provincia
Loja 76 321 23,7 19,3 28,6
Zamora 81 315 25,7 21,2 30,8
El Oro 86 323 26,6 221 31,7
Total 243 959 25,3 22,7 28,2
Condicién socioeconémica
Condicion 97 463 21,0 17,5 249
de vida
baja
Condicién 146 496 29,4 25,6 33,6
de vida
alta
Total 243 959 25,3 22,7 28,2

Fuente: Investigacién directa, 2016. Base de datos Macroproyecto Adolescentes.
Elaborado por: MD. Carlos Eri Ifiiguez Ordofiez.

Analisis e interpretacion:

Es importante establecer la relacion entre las categoria de sexo, en donde
la prevalencia mayor se encuentra en las mujeres (29,9%); en el contexto de
condiciones la prevalencia con mayor proporcion se halla en la categoria de vida
alta (29,4%), estas dos relaciones tienen diferencia estadistica significa al no

contenerse o entrecruzarse entre los limites de confianza.
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Cuadro 2. Caracterizacion demografica de los adolescentes con conductas de
riesgo para trastornos alimentarios.

Poblacién
Cantones Frecuencia Total Tasa Por mil Cuartil

Balsas 3 428,6

Gonzanama 1 333,3

Pasaje 2 6 333,3

Saraguro 8 24 333,3

Zamora 33 106 311,3

Machala 58 194 299,0

Yanzatza 22 86 255,8

Loja 44 180 244.4 Q3
Chinchipe 19 78 243,6 Q2
Macara 21 87 2414 Q2
Marcabeli 6 25 240,0 Q2
Zaruma 12 53 226,4 Q2
Centinela del 7 45 155,6 Q2
Condor

El Guabo 5 35 1429

Calvas 2 27 74,1

Las Lajas 0 1 0,0

Portovelo 0 1 0,0

Santa Rosa 0 1 0,0

Total 243 959 253,4

Fuente: Investigacién directa, 2016. Base de datos Macroproyecto Adolescentes.
Elaborado por: MD. Carlos Eri Iiiguez Ordofiez.

Analisis e interpretacion:

Por medio de los cuartiles se puede apreciar que mas prevalencia existe en
los cantones de Balsas, Gonzanama, Pasaje, Saraguro y Zamora, que
corresponden al cuarto cuartil, para presentar riesgo para TCA y en donde se
deberia poner mas atencion para profundizar en posteriores estudios de TCA y
para su debido abordaje diagndstico, clinico y terapéutico.
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Cuadro 3. Conductas de riesgo para trastornos de conducta alimentarios segun la
tipologia familiar.

Intervalo de confianza

al 95%
Variables Frecuencia Poblacién  Prevalencia Limite Limite
de TCA Total de TCA Inferior Superior

Por nimero de integrantes

Pequefa 38 146 26,0 19,6 33,7

Mediana 166 627 26,5 23,2 30,1

Grande 39 186 21,0 15,7 27,4

Total 243 959 25,3 22,7 28,2
Ontogénesis

Nuclear 166 694 23,9 20,9 27,2

Extensa 64 219 29,2 23,6 35,6

Ampliada 13 46 28,3 17,2 427

Total 243 959 25,3 22,7 28,2
Subcategoria familiar

Monoparental 54 233 23,2 18,2 29,0

Biparental 150 569 26,4 22,9 30,1

Padres 23 85 27,1 18,7 37,4

ausentes

Reconstituida 16 72 22,2 14,1 33,2

Total 243 959 25,3 22,7 28,2
Funcionalidad familiar

Severamente 21 71 29,6 20,2 41,1

disfuncional

Disfuncional 45 227 19,8 15,1 25,5

Moderadame 96 424 22,6 18,9 26,9

nte funcional

Funcional 81 237 34,2 28,4 40,4

Total 243 959 25,3 22,7 28,2

Fuente: Investigacién directa, 2016. Base de datos Macroproyecto Adolescentes.
Elaborado por: MD. Carlos Eri Ifiiguez Ordofiez.

Analisis e interpretacion:

En consideracién a la tipologia familiar y el riesgo de TCA, existe mayor
prevalencia en las familias medianas (26,5%), también en las familias extensas
(29,2%), de padres ausentes (27,1%) y ademas hay mayor proporcion en las
familias funcionales (34,2%), pero que no hay una significancia estadistica al
entrecruzarse los limites de confianza.
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Cuadro 4. Dimensiones de las conductas de riesgo para trastornos de conducta
alimentaria.

Intervalo de Confianza

al 95%
Variables Frecuencia Poblacién Prevalencia Limite Limite
de TCA Total Inferior Superior

Riesgo Bulimia

Alta 12 16 75,0 50,0 90,3

Baja 231 904 25,6 22,8 28,5

Total 243 920 26,4 23,7 29,4
Alteracién en dieta

Alta 14 19 73,7 50,9 88,5

Baja 229 906 25,3 22,6 28,2

Total 243 925 26,3 23,5 29,2
Preocupaciéon por comida

Alta 22 27 81,5 62,8 92,3

Baja 221 888 24,9 22,7 27,8

Total 243 915 26,6 23,8 29,5
Alteracién control oral

Alta 27 34 79,4 62,9 90

Baja 216 895 24,1 21,4 27

Total 243 929 26,2 23,4 29,1

Fuente: Investigacion directa, 2016. Base de datos Macroproyecto Adolescentes.
Elaborado por: MD. Carlos Eri Iiiguez Ordofiez.

Anadlisis e interpretacion:

Se aprecia que los 243 casos de riesgo para TCA, existe mayor
prevalencia en las dimensién con alta preocupacion por la comida (81,5%),
seguida de alta alteracion en el control oral (79,4%), alto riesgo de bulimia (75%) y
con alta alteracion en la dieta (73,7 %).
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Cuadro 5. Dimensiones de la funcionalidad familiar y conductas de riesgo para
trastornos de conducta alimentarias.

Intervalo de
Confianza al 95%
Dimensiones Frecuencia Poblacion Prevalencia Limite Limite
de TCA Total Inferior Superior
Cohesion
Baja 81 343,0 23,6 19,4 28,4
Alta 160 609,0 26,3 22,9 29,9
Total 241 952,0 25,3 22,7 28,2
Armonia
Baja 88 382 23,0 19,1 27,5
Alta 155 576 26,9 23,4 30,7
Total 243 958 25,4 22,7 28,2
Comunicacion
Baja 93 445 20,9 17,4 24,9
Alta 143 488 29,3 25,4 335
Total 236 933 25,3 22,3 27,9
Adaptabilidad
Baja 93 422 22,0 18,3 26,2
Alta 148 529 28,0 24,3 32,0
Total 241 951 25,3 22,7 28,2
Afectividad
Baja 67 289 23,2 18,7 28,4
Alta 175 658 26,6 23,4 30,1
Total 242 947 25,6 22,9 28,4
Roles
Bajo 84 368 22,8 18.8 27,4
cumplimie
nto
Alto 155 575 27,0 23,5 30,7
cumplimie
nto
Total 239 943 25,3 22.7 28,2
Permeabilidad
Baja 130 546 23,8 20,4 27,6
Alta 111 398 27,9 23,7 32,5
Total 241 944 25,5 22,8 28,4

Fuente: Investigacién directa, 2016. Base de datos Macroproyecto Adolescentes.
Elaborado por: MD. Carlos Eri Iiiguez Ordofiez.

Analisis e interpretacion:

Se evidencia que de las siete dimensiones de la funcionalidad familiar, la
baja comunicacién tiene significancia estadistica al no cruzarse entre los
intervalos de confianza, con una prevalencia de 20,9%, mientras que la mayor
prevalencia corresponde a la baja permeabilidad familiar (23,8%), pero no existe
significancia estadistica.
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Cuadro 6. Tabla de contingencia del andlisis inferencial de riesgo de
funcionalidad familiar y conducta de riego para trastornos de conducta
Alimentaria.

Variables Riesgo de TCA Total
Con riesgo Sin riesgo de
de TCA TCA
Funcionalidad
Familiar Disfuncional 25,6% 74,4% 100%
Funcional 30,2% 69,8% 100%
Total
28,8% 71,2% 100%
Intervalo de Confianza al
95%
Chi2 P V de Cramer Odd Ratio Limite Limite
Inferior Superior
1,829 0,176 0,047 0,796 0,572 1.108

Fuente: Investigacién directa, 2016. Base de datos Macroproyecto Adolescentes.
Elaborado por: MD. Carlos Eri Iiiguez Ordofiez.

Analisis e interpretacion:

En el andlisis de los 243 casos de riesgo para TCA, se tiene un menor
porcentaje en los adolescentes de familias disfuncionales (25,6%) en relacién con
los adolescentes que provienen de familias funcionales (30,2%), lo cual
determina una relacion directamente proporcional en el riesgo de TCA; el analisis
no es estadisticamente significativo, con un valor de Chi cuadrado (1,829) a 1
grado de libertad y el valor de p > 0,05 (0,176), lo cual es inferior al valor de Chi
cuadrado tabulado (3,84); en cuanto a la fuerza entre variables la razon de
ventajas es nula, no existe relacion estadistica significativa.
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Cuadro 7. Andlisis bi-variado entre las dimensiones de la Funcionalidad Familiar y
el riesgo de Trastornos de Conducta Alimentaria.

Intervalo de
confianza al 95%
Variables Chi2 P Vde Odd Ratio  Limite Limite
Cramer Inferior Superior
Cohesién y Riesgo 0,727 0,394 0,029 0,872 0,637 1,195
de TCA.
Armoniay Riesgo 0,920 0,337 0,033 0,860 0,632 1,171
de TCA.
Adaptabilidad y 4,246 0,039 0,071 0,726 0,535 0,985
Riesgo de TCA
Afectividad y 0,470 0,493 0,024 0,890 0,639 1,241
Riesgo de TCA
Roles y Riesgo de 1,834 0,176 0,047 0,806 0,59 1,102
TCA.
Permeabilidad y 2,529 0,112 0,055 0,783 0,579 1,059
Riesgo de TCA
Comunicacion y 8,329 0,004 0,101 0,637 0,469 0,866

Riesgo de TCA

Fuente: Investigacion directa, 2016. Base de datos Macroproyecto Adolescentes.
Elaborado por: MD. Carlos Eri Ifiiguez Ordofiez.

Anadlisis e interpretacion:

En cuanto al analisis de las dimensiones de la funcionalidad familiar y el
riesgo para TCA, existen dos categorias: la adaptabilidad y la comunicacién, que
son estadisticamente significativos (p < 0,05); En cuanto a la razén de ventajas u
oportunidad, al analizar la dimension adaptabilidad y conductas de riesgo para
TCA se tiene que existe el 72,6% de probabilidades de que los expuestos varien
en su adaptabilidad en relacién al riesgo de TCA, esto se constituye en un factor
proteccion; mientras que la razéon de oportunidades, en la dimension de
comunicacién y conductas de riesgo para TCA, existe el 63,7% de probabilidades
de que los expuestos varien en su comunicacion familiar en relacion al riesgo de
TCA, constituyendo un factor protector.
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Cuadro 7.1 Tabla de contingencia adaptabilidad y conductas de riesgo
para trastornos de conducta alimentaria.

% dentro de Adaptabilidad Riesgo de TCA Total

Con riesgo de TCA Sin riesgo de TCA

Adaptabilidad Baja 25,1% 74,9% 100,0%
Alta 31,6% 68,4% 100,0%
Total 28,8% 71,2% 100,0%

Fuente: Investigacion directa, 2016. Base de datos Macroproyecto Adolescentes.
Elaborado por: MD. Carlos Eri Ifiguez Ordofiez.

Anadlisis e interpretacion:

En el analisis de los 243 casos de conductas de riesgo para TCA, se tiene
un menor porcentaje en los adolescentes con baja adaptabilidad (25,1%) en
relacion con los adolescentes que tienen alta adaptabilidad (31,6%), lo cual
determina una relacion directamente proporcional en el riesgo de TCA.

Cuadro 7.2 Tabla de contingencia Comunicacion y riesgo de TCA
Riesgo de TCA

% dentro de Comunicacion

Conriesgo de TCA Sinriesgo de TCA Total
Comunicacion Baja 23,8% 76,2% 100,0%
Alta 32,9% 67,1% 100,0%
Total 28,6% 71,4% 100,0%

Fuente: Investigacién directa, 2016. Base de datos Macroproyecto Adolescentes.
Elaborado por: MD. Carlos Eri Ifiiguez Ordofiez.

Analisis e interpretacion:

En el andlisis de los 243 casos de conductas de riesgo para TCA, se tiene
un menor porcentaje en los adolescentes con baja comunicacion (23,8%) en
relacion con los adolescentes que tienen alta adaptabilidad (32,9%), lo cual
determina una relacion directamente proporcional en el riesgo de TCA.
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Cuadro 8. Andlisis bi-variado entre funcionalidad familiar y las dimensiones de las
conductas de riesgo para trastornos de conducta alimentarias.

Intervalo de
confianza 95%
Variables Chi2 P V de Odd Limite Limite

Cramer Ratio Inferior  Superior
Funcionalidad familiar y 2,719 0,099 0,054 2,252 0,837 6,061
bulimia.
Funcionalidad familiar y 2,079 0,149 0,047 0,413 0,119 1,428
alteracion en la dieta
Funcionalidad familiar y 5.989 0,010 0,081 2,532 1,174 5,46
preocupacion por la comida.
Funcionalidad familiar y 10,432 0,001 0,106 2,979 1,491 5,951

control oral.

Fuente: Investigacion directa, 2016. Base de datos Macroproyecto Adolescentes.
Elaborado por: MD. Carlos Eri Ifiiguez Ordofiez.

Anadlisis e Interpretacion:

Existen dos categorias que son estadisticamente significativos (p < 0,05),
preocupacion por la comida y control oral (0,010 y 0,001 respectivamente). En
cuanto a la razén de ventajas u oportunidad, al analizar la dimension de
preocupacion por la comida y funcionalidad familiar se tiene que existe 1,5 veces
de probabilidades de que los expuestos varien en su adaptabilidad en relacion a
las conductas de riesgo para TCA, esto se constituye en un factor de riesgo;
mientras que la razén de oportunidades, en la dimension de control oral y
funcionalidad familiar, existe 1,9 veces de probabilidades de que los expuestos
varien en su comunicacion familiar en relacion a las conductas de riesgo para
TCA, constituyendo un factor de riesgo.

50



Cuadro 9. Variables Intervinientes de tipologia familiar, funcionalidad familiar y
trastornos de conducta alimentarias.

Intervalo de
confianza 95%
Variables Intervinientes Chi2 P V de Odd Limite Limite

Cramer Ratio Inferior  Superior
Familia pequefia/Funcionalidad 1.730 0.188 0.116 0.563 0.237 1.334
Familiar/Riesgo TCA
Familia mediana/Funcionalidad 0.285 0.593 0.023 0.895 0.956 1.344
Familiar/Riesgo TCA
Familia grande/Funcionalidad 0.507 0.476 0,055 0.757 0.350 1.633
Familiar/Riesgo TCA
Familia Nuclear/Funcionalidad 1.335 0.248 0.047 0.791 0.531 1.178
Familiar/Riesgo TCA
Familia Extensa/Funcionalidad 0.106 0.744 0.024 0.899 0.472 1.710
Familiar/Riesgo TCA
Familia Ampliada/Funcionalidad 1.418 0.234 0.188 0.364 0.066 2.002
Familiar/Riesgo de TCA
Familia 5.777 0.010 0.17 0.399 0.186 0.857
Monoparental/Funcionalidad
Familiar/Riesgo de TCA
Familia 0.080 0.777 0.013 0.941 0.616 1.436
Biparental/Funcionalidad
Familiar/Riesgo de TCA
Familia con Padres 0.134  0.715 0.043 1.210 0.435 3.367
Ausentes/Funcionalidad
Familiar/Riesgo de TCA
Familia 0.092 0.761 0.038 0.829 0.247 2.783

Reconstituida/Funcionalidad
Familiar/Riesgo de TCA

Fuente: Investigacion directa, 2016. Base de datos Macroproyecto Adolescentes.

Elaborado por: MD. Carlos Eri Ifiiguez Ordofiez.

Analisis e interpretacion:

Se identificé relacion estadisticamente significativa (p <0,05) en las familias
monoparentales. En cuanto a la razén de ventajas, existe el 39,9% probabilidades
de que los adolescentes que conviven con uno solo de los padres y con familia
disfuncional presenten conductas de

alimentaria.

riesgo para trastornos de conducta
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7. Discusion

Se ha realizado un estudio en los adolescentes de bachillerato en edades
comprendidas de 15 a 19 afios, en esta investigacion se identificé una prevalencia
general de 25,30%, superior a la encontrada en el estudio de Silva (2014), con
13,70%, estudio realizado en estudiantes del ultimo afio de secundaria en
Argentina; asi mismo, en comparacion con el 18,4% de la poblacion femenina de
Medellin - Colombia (Constain et al.,2014), esta variacion porcentual de la
prevalencia, se puede explicar por el subdiagnostco de TCA, pues, existen pocos
estudios en poblaciéon en general y los estadisticos se basan en registros de
casos en poblaciones clinicas (hospitalizados, en tratamiento psiquiatrico, entre
otros); ademas, no se pueden hacer relaciones de las estadisticas actuales con
las anteriores, porque se carece de estudios epidemiolégicamente adecuados y
correctos.

Otro punto importante, es el cambio constante de los criterios diagndsticos
de la Asociacidon Americana de Psicologia, el mismo que permite el diagnéstico
de un mayor numero de casos; asi mismo, anteriormente no se realizaba
seguimiento o valoraciéon a estos pacientes desde la psiquiatria, los reingresos por
complicaciones o0 casos graves pueden sesgar la elevada frecuencia, la
sobrevaloracion médica de incluir pacientes de TCA que en épocas anteriores no
se correspondian o se diagnosticaban con otras enfermedades, el mayor nimero
de personal preparado en TCA, también puede elevar el nimero de casos
diagnosticados. En conclusion, al momento no existe estadisticos claros de esta
patologia (Calado, 2011).

En este contexto, hay que tomar en cuenta la utilizacion del punto de
cohorte del test para investigar conductas de riesgo de TCA, muchos autores en
estudios similares han utilizado el punto de corte de 20 (88,9% de sensibilidad y el
97,7% de especificidad) propuesto por los autores de la versiéon original (Garner et
al., 1982); pero tiene baja sensibilidad y alta especificidad, similar a la version
validada espafiola con sensibilidad de 91% y especificidad de 69% (Castro, 1991).
En otros estudios se han hallado valores reportados en adolescentes madrilefias
(Sensibilidad 90%, Especificidad 75%) y omanies (Sensibilidad 64%,
Especificidad 38%) con un punto de corte de 10; en griegas (Sensibilidad 40%,
Especificidad 84%) con punto de corte de 20; en gallegas (Sensibilidad 26%,
Especificidad 95%) con un punto de corte de 23, lo que corrobora que al ampliar
el punto de corte reduce la sensibilidad pero incrementa la especificidad. Sin
embargo, con un punto de corte igual o mayor a 11 se mejora la precisién
diagnéstica (sensibilidad del 100% y una especificidad del 85%) con reduccion de
los falsos positivos, por lo que este instrumento seria Gtil para atencion primaria
como cribado de riesgo para TCA y asi poder derivar para su mejor evaluacion,
confirmacion diagnodstica y de tratamiento especializado correspondiente
(Constain et al., 2014), razon por la cual en el presente trabajo de investigacion se
utilizé el punto de cohorte de 11.

En el estudio se identifico6 que la edad media es de 17 afos, con una
mayor prevalencia a los 19 afios (30,3%), con representacidn mayor en mujeres
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similar como la describe la literatura en otros estudios (Silva, 2014) (Jesus,
Sanchez, & Jauregui, 2015).

Existe un prevalencia de 29,4% (IC 95%, LCi 25,6 — LCs 33,6) en la
condicion de vida alta, pero al hacer en andlisis bivariado existe significancia
estadistica en las condicion de vida baja (P< 0,05); para presentar riesgo para
TCA, que se rechaza con el estudio que segun Fandifio (2007), se describe mayor
riesgo en la clase media y clase media alta para presentar TCA (Fandifio &
Giraldo, 2007). Hay estudios actuales que describen que no existe relacion en el
tipo de condicién socioecondmica para presentar TCA (Benjet et al., 2012), por lo
gue se deberia continuar haciendo estudios para identificar estas variaciones en
la condicién socioecondmica de la poblacion en estudio.

Existe factores estresantes que pueden provocar riesgo para TCA, entre
los cuales se encuentran la familia con padres ausentes o separacion de uno de
ellos, en el estudio se pudo identificar mayor prevalencia en familias con 4 a 6
integrantes (26,5%), familias formadas por padres, hijos y otras personas no
consanguineas (29,2%), con padres ausentes (27,1%), sin ser significativo.
Similares resultados se encontraron en el estudio que segun Borda (2015),
cuando en el 30.9% hay pérdidas de un familiar y el 28.9 % separacion de los
padres, pero, estas variables no mostraron significancia estadistica (Borda, 2015)
(Olivia et al., 2013).

Al realizar tablas de contingencia con las dimensiones de funcionalidad
familiar, se identifico la presencia de baja comunicacion y baja adaptabilidad con
significancia estadistica (p < 0,05; V de Cramer baja dependencia entre
variables), que pudiera explicar en parte el riesgo para presentar trastornos de
conducta alimentaria, comparables con estudios que segun Jesus (2015) y Oliva
(2013), en donde se identific6 a personas con bulimia nerviosa, que presentaban
bajos niveles de cohesion, expresion y adaptabilidad y un alto conflicto; mientras
que la anorexia nerviosa manifestada en una familia rigida con conflictos de
comunicacién, y en los pacientes con trastornos de conducta no especificado,
presentaban menos adaptabilidad y baja expresion emocional (Jesus et al.,
2015)(Olivia et al., 2013) (Sainos-L6pez DG, Sanchez-Morales MT & E, 2015)
(Fernandez et al.,, 2015).

Al realizar la asociacion entre las dimensiones de los trastornos de
conducta alimentario y funcionalidad familiar se evidencia que las familias con
disfuncion familiar presentan preocupacion por la comida y bajo control oral (P <
0,05), comparable con las alteraciones encontradas en la alimentacién, en el
estudio segun Borda (2015) se observo tendencia a la asociacion con saltar
comidas, con frecuencia a consumir tres comidas y picar, emplear diuréticos o
laxantes para bajar de peso, con significancia estadistica (P < 0.05) (Borda, 2015)
(Jesus, 2015).

En esta investigacion estudio no se identificd una relacion estadisticamente
significativa entre la funcionalidad familiar y las conductas de riesgo para
trastornos de conducta alimentaria, por lo que, se deberia realizar estudios donde
se identifiquen otros factores familiares que incidan con el riesgo para presentar
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TCA, como la relacion madre e hija, en donde, se ha encontrado peores
relaciones con sus hijas y mala relacion con sus propias madres. Se reconoce
igualmente que en las relaciones padre e hija donde existen casos de
perfeccionismo y las altas expectativas, insatisfaccion familiar, rechazo paterno,
percepcion hacia los padres como distantes y molestos, quiza se debe a que los
padres tienen menor percepcion sobre las necesidades emocionales y menos
dispuestos a reconocer las necesidades de sostén y consuelo, adjuntandose el
poco estudio de estos tipos de relaciones (Olivia et al., 2013).

Ademas, se ha identificado alteraciones en los habitos alimentarios dentro
del hogar, como la practica de saltar comidas con frecuencia, de consumir tres
comidas y picar, y de ingerir tres comidas, respectivamente, genera un riego 6, 3y
2,8 veces (p=0.02, p=0.02 y p=0.03) la probabilidad de desarrollar trastornos
alimentarios como la bulimia; finalmente, trastornos nutricionales como el
sobrepeso tienen 3 veces (p=0.011) mas la probabilidad de desarrollar trastornos
alimentarios.

Finalmente se en el presente trabajo de investigacion se acepta la hipotesis
nula (1), en donde la funcionalidad familiar no se relaciona con las conductas de
riesgo para presentar trastornos alimentarios en los adolescentes del nivel
bachillerato de los establecimientos educativos de la Zona 7, mientras que se
acepta la hipotesis alterna (2): las dimensiones de la funcionalidad familiar se
relaciona con las conductas de riesgo para trastornos de conducta alimentarias.
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8. Conclusiones

En el presente trabajo de investigacion se ha llegado a las siguientes
conclusiones finales:

o No existe relacion entre el diagndstico la funcionalidad familiar y las
conductas de riesgo presentar Trastornos de Conducta Alimentaria en los
adolescentes de la zona 7.

o En cuanto a las condiciones sociodemograficas, es mas frecuente en las
adolescentes mujeres, de condicion de vida baja y en edad promedio de 17
afos, que pertenecen a familias monoparentales.

o Las dimensiones afectadas en la funcionalidad familiar para presentar
Trastornos de Conducta Alimentaria son la comunicacién y la adaptabilidad
familiar.

o Las dimensiones afectadas en los Trastornos de Conducta Alimentaria

para relacionarse con la familia disfuncional son el control oral vy
preocupacion por la comida.
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0. Recomendaciones

De acuerdo a los procesos implementados y a los resultados obtenidos en
la presente investigacién se recomienda:

o Continuar realizando otros estudios que involucren la funcionalidad familiar
y las conductas de riesgo para trastornos de conducta alimentaria, para
corroborar que la dinamica familiar es un factor importante en la génesis de
esta patologia.

o Identificar en atencion primaria las condiciones sociodemogréficas de
riesgo en los adolescentes para presentar conductas de riesgo de
trastornos de alimentacion y realizar su oportuno seguimiento y
diagnéstico.

o Determinar la perspectiva de la funcionalidad familiar del adolescente en su
hogar, para identificar alteraciones en las dimensiones del mismo y poner
en marcha planes de intervencion en la familia, que eviten en el
adolescentes riesgo para presentar alteraciones sociales, psicologicas y
fisicas en su desarrollo hacia la etapa adulta.

o Difundir el uso del test EAT26 para el cribado de conducta de riesgo para
trastornos de conducta alimentaria en atencion primaria, detectando
posibles conductas de riesgo para TCA y poder realizar su respectiva
referencia, para el diagndstico y tratamiento especializado.
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11. Anexos

Anexo 1

Asentimiento informado

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA

POSGRADO DE MEDICINA FAMILIAR

ASENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:

Te estamos invitando a participar en un proyecto de investigacién del Posgrado de Medicina
Familiar y Comunitaria de la Universidad Nacional de Loja y que pretende identificar los problemas
psico afectivos de los adolescentes del Colegio ..........ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnns Tu puedes decidir

si aceptas o no participar en la investigacion. Si no quieres participar, no pasara nada.

Lo que haras si aceptas participar en la presente investigacion es contestas unos cuestionarios
dentro de tu hora académica. Si durante la aplicacion de los cuestionarios decides no continuar,

puedes hacerlo, si es el caso debes comunicarlo a la persona encargarla de aplicarlo.

Puedes realizar todas las preguntas que tengas sobre el proyecto de investigacién y si después de
que te contesten todas tus dudas decides que quieres participar, solo debes firmar en la parte

inferior.

Todos los datos personales que suministres seran guardados por los investigadores y ninguna

persona tendra acceso a ellos. La informacién sélo serd empleada para fines académicos.

Manifiesto que he leido y comprendido la informacion de este documento y en consecuencia

acepto su contenido.

Nombre

Firma y Cédula de identidad
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Anexo 2

Consentimiento informado

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
POSGRADO DE MEDICINA FAMILIAR

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:

Sefior padre de familia.

Los estudiantes de Posgrado de Medicina Familiar y Comunitaria de la Universidad Nacional de
Loja, estamos realizando la investigacion "Problemética de salud de los adolescentes de
bachillerato de la Zona 7 del Ecuador 2016”

El objetivo central es determinar la relacién entre diferentes problematicas de salud del
adolescente y los factores familiares en los adolescentes del bachillerato del Colegio
............................................. La misma que se realizara a través de la aplicaciéon de

formularios y test a los adolescentes.

La presente investigacion no representa dafio alguno para el alumno, asi como costo alguno para

la institucién o para los padres de familia.
Es necesario recalcar que los datos recolectados seran manejados con completa confidencialidad.

Si usted estd de acuerdo que su hija/o forme parte de esta investigacion le solicitamos se digne

firmar el presente documento, asi como consignar su niumero de cédula de identidad.

Agradecemos su participacion y colaboracién que ira en beneficio directo de los adolescentes.

Nombre

Firma y Cédula de identidad
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Anexo 3

Test de Actitudes Alimentarias (EAT26)
Preguntas Muy a A Algunas Raramen | Nunca
Siempre menudo menudo veces te

3 2 1 0 0 0
Me da mucho miedo pesar
demasiado: 3 2 1 0 0 0
Procura no comer aunque tenga
hambre: 3 2 1 0 0 0
Me preocupo mucho por la comida:

3 2 1 0 0 0
A veces me a “tracado” de comida,
sintiendo que era incapaz de parar de 3 2 1 0 0 0
comer:
Corto mis alimentos en trozos
pequenos: 3 2 1 0 0 0
Tengo en cuenta las calorias que
tienen los alimentos que como: 3 2 1 0 0 0
Evito, especialmente, comer
alimentos con muchos carbohidratos 3 2 1 0 0 0
(pan, arroz, papa, etc):
Noto que los demas preferirian que
yO comiese mas: 3 2 1 0 0 0
Vomito después de haber comido

3 2 1 0 0 0
Me siento muy culpable después de
comer: 3 2 1 0 0 0
Me preocupa el deseo de estar mas
delgado (a): 3 2 1 0 0 0
Hago mucho ejercicio para quemar
calorias: 3 2 1 0 0 0
Hago mucho ejercicio para quemar
calorias: 3 2 1 0 0 0
Los demas piensan que estoy
demasiado delgado (a): 3 2 1 0 0 0
Me preocupa la idea de tener la grasa
del cuerpo: 3 2 1 0 0 0
Tardo en comer mas que las otras
personas: 3 2 1 0 0 0
Procuro no comer alimentos con
azucar: 3 2 1 0 0 0
Como alimentos de régimen (dieta):

3 2 1 0 0 0
Siento que los alimentos controlan mi
vida: 3 2 1 0 0 0
Me controlo en las comidas:

3 2 1 0 0 0
Noto que los demas me presionan
para que coma: 3 2 1 0 0 0
Paso demasiado tiempo pensando y
ocupandome de la comida: 3 2 1 0 0 0
Paso demasiado tiempo pensando y
ocupandome de la comida: 3 2 1 0 0 0
Me siento incomodo (a) después de
comer dulces: 3 2 1 0 0 0
Me comprometo hacer régimen
(dieta): 3 2 1 0 0 0
Me gusta sentir el estbmago vacio:

3 2 1 0 0 0
Disfruto probando comidas nuevas y
sabrosas: 3 2 1 0 0 0
Tengo ganas de vomitar después de
las comidas: 0 0 0 1 2 3
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Anexo 4
Test de percepcion del funcionamiento familiar (FFSIL)

]
(]
PREGUNTAS e o
2 o2 m
o) > 9 0 9
€ n < 8:
— T > >
n 2 o a L a
c o) >
od o <

1. ;Se toman decisiones entre todos para
cosas importantes de la familia?

2. ¢(En su casa predomina la armonia?

3. ¢En su familia cada uno cumple sus
responsabilidades?

4. ;Las manifestaciones de carifio forman
parte de su vida cotidiana?

5. ¢Se expresan sin insinuaciones, de
forma clara y directa?

6. ¢Pueden aceptar los defectos de los
demas miembros de la familia vy
sobrellevarlos?

7. ¢Toman en consideracion las
experiencias de otras familias ante
situaciones diferentes?

8. ¢Cuando alguien de la familia tiene un
problema los demés lo ayudan?

9. ¢Se distribuyen las tareas de forma que
nadie esté sobrecargado?

10. ¢Las costumbres familiares pueden
modificarse ante determinadas
situaciones?

11. ¢ Pueden conversar diversos temas sin
temor?

12. ¢ Ante una situacion familiar dificil son
capaces de buscar ayuda en otras
personas?

13. ¢Los intereses y necesidades de cada
cual son respetados por el nucleo
familiar?

14. ¢;Se demuestran el carifio que se
tienen?

TOTAL:

BAREMO

De 70 a 57 puntos. Familia funcional

De 56 a 43 puntos. Familia moderadamente funcional
De 42 a 28 puntos. Familia disfuncional

De 27 a 14 puntos. Familia severamente disfuncional

NUumero de preguntay las Situaciones Variables que mide:

1y 8 e, Cohesion

2Y 13 e, Armonia
S5y11 i, Comunicacion
TY12 i, Permeabilidad
4y 14 i, Afectividad
BY 9 s Roles

BY 10 i, Adaptabilidad
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Anexo 5

Encuesta de Estratificacion del Nivel Socioecondémico

Caracteristicas de la Vivienda Puntajes
finales
1. ¢Cuédl es el tipo de vivienda?
Suite de lujo 59
Cuarto(s) en casa de inquilinato 59
Departamento en casa o edificio 59
Casa/Villa 59
Mediagua 40
Rancho 4
Choza/Covacha/Otro 0
2. El material predominante de las paredes exteriores de la vivienda es de:
Hormigon 59
Ladrillo o bloque 55
Adobe/Tapia 47
Cafa revestida o bahareque/madera 17
Caia no revestida/Otros materiales 0
3. El material predominante del piso de la vivienda es de:
Duela, parquet, tablon o piso flotante 48
Ceramica, baldosa, vinil o marmetén 46
Ladrillo o cemento 34
Tabla sin tratar 32
Tierra/Cafia/Otros materiales 0

4. ¢Cuantos cuartos de bafio con ducha de uso exclusivo tiene este hogar?

No tiene cuarto de bafio exclusivo con ducha en el hogar 0
Tiene 1 cuarto de bafio exclusivo con ducha 12
Tiene 2 cuartos de bafio exclusivos con ducha 24
Tiene 3 0 mas cuartos de bafio exclusivos con ducha 32
5. Eltipo de servicio higiénico con que cuenta este hogar es:
No tiene 0
Letrina 15
Con descarga directa al mar, rio, lago o quebrada 18
Conectado a pozo ciego 18
Conectado a pozo séptico 22
Conectado a red publica de alcantarillado 38
Acceso a tecnologia Puntajes
finales
1. ¢Tiene este hogar servicio de internet?
No 0
Si 45
2. ¢Tiene computadora de escritorio?
No 0
Si 35
3. ¢Tiene computadora portatil?
No 0
Si 39
4. ¢Cuantos celulares activados tienen en este hogar?
No tiene celular nadie en el hogar 0
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Tiene 1 celular 8

Tiene 2 celulares 22

Tiene 3 celulares 32

Tiene 4 0 mas celulares 42

Posesion de bienes Puntajes

finales

1. ¢Tiene este hogar servicio de teléfono convencional?

No 0

Si 19
2. ¢Tiene cocina con horno?

No 0

Si 29
3. ¢Tiene refrigeradora?

No 0

Si 30
4, ¢Tiene lavadora?

No 0

Si 18
5. ¢Tiene equipo de sonido?

No 0

Si 18
6. ¢Cuantos TV a color tienen en este hogar?

No tiene TV a color en el hogar 0

Tiene 1 TV a color 9

Tiene 2 TV a color 23

Tiene 3 0 mas TV a color 34
7. ¢Cuantos vehiculos de uso exclusivo tiene en este hogar?

No tiene vehiculo exclusivo para el hogar 0

Tiene 1 vehiculo exclusivo 6

Tiene 2 vehiculos exclusivo 11

Tiene 3 0 mas vehiculos exclusivo 15

Habitos de consumo Puntajes

finales

1. ¢Alguien en el hogar compra vestimenta en centros comerciales?

No 0

Si 6
2. ¢En el hogar alguien ha usado internet en los Ultimos 6 meses?

No 0

Si 26
3. ¢En el hogar alguien utiliza correo electronico que no es del trabajo?

No 0

Si 27
4. ¢En el hogar alguien esta registrado en una red social?

No 0

Si 28
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5. Exceptuando los libros de texto o manuales de estudio y lecturas de trabajo,
¢Alguien del hogar ha leido algun libro completo en los Gltimos 3 meses?

No 0
Si 12
Nivel de Educacion Puntajes
finales
1. ¢Cuadl es el nivel de instruccién del Jefe del hogar?
Sin estudios 0
Primaria incomplete 21
Primaria complete 39
Secundaria incomplete 41
Secundaria complete 65
Hasta 3 afios de educacion superior 91
4 6 mas afios de educacion superior (sin post grado) 127
Post grado 171
Actividad Econdmica del hogar Puntajes
finales

1. ¢Alguien en el hogar esta afiliado o cubierto por el seguro de IESS(general.

Voluntario o campesino) y/o seguro del ISFFA o ISSPOL?

No 0
Si 39
2. ¢Alguien en el hogar tiene seguro de salud privada con hospitalizacion, seguro
de salud privada sin hospitalizacién, seguro internacional, seguros municipales
y de Consejos Provinciales y/o seguro de vida?
No 0
Si 55
3. ¢Cuédl es la ocupacion del Jefe del Hogar?

Personal directivo de la Administracién Pablicay de empresas 76
Profesionales cientificos e intelectuales 69
Técnicos y profesionales de nivel medio 46
Empleados de oficina 31
Trabajador de los servicios y comerciantes 18
Trabajador calificados agropecuarios y pesqueros 17
Oficiales operarios y artesanos 17
Operadores de instalaciones y maquinas 17
Trabajadores no calificados 0
Fuerzas Armadas 54
Desocupados 14
Inactivos 17

/ Segun la suma de puntaje final (Umbrales),

Ec:-:i%‘:ionémicos Umbrales

A (alto) De 8451 a 1000 puntas

B {medio alto) De 696,1 a 845 puntos

C+ (medio tipico) De 5351 a G956 puntos

C- (medio bajo) De 316,1 a 535 puntos
\ D ({bajo) De 0 a 316 puntos

\

_/
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Anexo 6

Operacionalizacion de Variables.

Definicién conceptual

Dimensiones

Indicador

Escala

Considerado como la
dinamica relacional
interactiva y sistémica
gue se da entre los

\Variable independiente

Funcionalidad Funcional:

miembros de una familia.

Cohesion: Union familiar
fisicay

emocional al enfrentar
diferentes

situaciones y en la toma de
desiciones de las tareas
cotidianas

IArmonia: Correspondencia
entre los intereses y
necesidades

individuales con los de la
familia en un equilibrio
emocional positive

Comunicacioén: Los
miembros de la familia son
capaces de trasmitir sus
experiencias de formas clara
y directa.

Permeabilidad: Capacidad de
la familia de brindar y recibir
experiencias de otras
familias e instituciones.

Afectividad: Capacidad de
los miembros de la familia de
vivenciar y demostrar
sentimientos y emociones
positivas unas a los otros.

Roles: Cada miembro de la
familia cumple las
responsabilidades y
funciones negociadas por el
nacleo familiar.

Adaptabilidad: Habilidad de
la

familia para cambiar de
estructura de poder, relacion
de roles y reglas ante una

situacion que lo requiera.

Preguntas 1y 8 Test
FFSIL

Preguntas 2y 13 Test
FFSIL

Preguntas 5y 11 Test
FFSIL

Preguntas 7y 12 Test
FFSIL

Preguntas 4 y 14 Test
FFSIL

Preguntas 3y 9 Test
FFSIL

Preguntas 6 y 10 Test
FFSIL

1. Familia Funcional

2. Familia
Moderadamente
Funcional

3. Familia
Disfuncional

4. Familia
Severamente
Disfuncional
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Variable dependiente.

Trastornos de conductal
alimentaria
Alteracion
comportamiento
persistente en la
alimentacion en relacion

Dieta.

Bulimia y preocupacion por la
comida.

Preguntas 1,6,7, 10,
11, 12, 14, 16, 17, 22,
23, 24, 26

Preguntas 3, 4, 9, 18,

Mayor de 20 puntos:
riesgo de trastornos

poblacién humana.

IAcceso a la tecnologia
Posiciéon de bienes
Habitos de consumo
Nivel de educacién
Actividad  econdmica
hogar

del

con la alimentacion que 21, 25 de conductal

lleva a un cambio en el alimentaria.

consumo o en laControl oral.

absorcién de los

alimentos y que causa

un deterioro de la salud Preguntas 2, 5, 8, 13,

fisica, social 0 15,19, 20

psicoldgica.

\Variables

intervinientes.

Sexo. Rasgo biolégico de laCédula de identidad [Hombre

Atributo que define a serjpersona. Mujer

hombre o ser mujer.

Edad:

Periodo de tiempo desde Fecha de nacimiento

el nacimiento de un ser[Tiempo en afios 15 afios

humano hasta lal 16 afios

presente fecha. 17 afios
18 afios

Condiciones SOCio| 19 afios

economicas Encuesta INEC 2010,

Caracteristicas de Estratificacién del

econdémicas de unaCaracteristicas de la vivienda|Nivel Socioeconémico [Grupos

socioeconémicos:
Alto: 845,1 a 1000
puntos

Medio alto: 656,1 &
845 puntos

Medio tipico: 535,1 a
696 puntos

Medio bajo: 316,1 a
535 puntos

Bajo: 0 a 316 puntos.
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Anexo 7

Costos

Id IQ Modo de |Mombre de tarea |Cnstn Duracion |Comienm Fin |Numb!3 de los recursos
rea
0 - Proyecto Adolescentes $5.208,61 253,88 dias mié 06/01/16 mar 03/01/:
1 - FASEI $2.155,60 14,88dias mié 06/01/16 mar 26/01/1
2 ’ disefio de proyecto $2.018,60 7 dias mié 06/01/16 jue 14/01/16 anilladas|3 sn],impresid
E] v Esquema de proyecto de investigacion $60,00 2 dias jue 14/01/16  lun 18/01/16 impresién[200 sn],Calc
4 # busqueda de infermacion $51,00 5 dias lun 11/01/16  lun 18/01/16 fotocopias(100 sn],Calg
5 Elaboracion de proyecto £10,00 5 dias lun 18/01/16  lun 25/01/16 impresién[200 sn)
& d Presentacion de proyecto 56,00 1 dia lun 25/01/16 mar 26/01/11sabremanilall] impresi
T v Aprobacion de proyecto $10,00 0 dias mar 26/01/16 mar 26/01/1tmovilizacion[$10,00],C{
a L] FASEI $2.680,01 132dias  mar 26/01/16 vie 29/07/16
a 7 Desarrollo de proyecto $3,50 3 dias mar 26/01/16 wvie 28/01/16 fotocopias[50 sn],borrd
10 A Elaboracion de test £1,00 15 dias vie 29/01/16  vie 19/02/16 fotocopias[100 sn]
n ’ Piloto del test £111,00 1dia jue 18/02/16  vie 19/02,/16 viaticos,clips[1],digitad
12 ¢ Validacion de test in situ 48,50 15 dias vie 19/02/16  wvie 11/03/16 impresién[100 sn],CD[1
12 J Reajustes del test £5,00 10 dias vie 11/03/16  wvie 25/03/16 impresién[100 sn]
4 o Ajuste de proyecto $1,00 15 dias vie 25/03/16  vie 15/04/16 fotocopias[100 sn]
15 o revision de proyecto $1,00 10 dias vie 15/04/16  vie 28/04/16 fotocopias[100 sn]
16 v Preparacion de logistica £177,00 15 dias vie 29/04/16  vie 20/05/16 folliador([1],lapiz[300 m
7 v Organizacion de Recoleccion de datos $982,01 7 dias vie 20/05/16  mié viaticos, Balanza de
Zamora 01/06/16  presicion[1
18 ' Recoleccion de datos Zamora $56,00 7 dias mié 01/06/16 vie 10/06/16 digitadores
19 ’ Ingreso de datos Zamora $100,00 7 dias vie 10/06/16  mar 21/06/1(fotocopias[10.000 sn]
20 d Organizacion de Recoleccion de datos Loja  $56,00 7 dias mar 21/06/16 jue 30/06/16 digitadores
21 d Recoleccion de datos Loja $100,00 7 dias jue 30/06/16  lun 11/07/16 fotocopias[10.000 sn]
22 ¥ Organizacién de Recoleccion de datos El $56,00 7 dias lun 11/07/16  mié digitadores
_ | Oro 20/07/16
23 ’ Recoleccion de datos El Oro $1.022,00 7 dias mié 20/07/16 vie 29/07/16 viaticos, refrigeria,cama
24 L] FASE I $309,00  89,88dias lun 01/08/16 wie 09/12/16
] o Creacion de base de datos $136,00 29 dias lun 01/08/16  wvie 09/09/16 clips[1],borradores[1 py
26 ¢ Analisis de base de datos £50,00 30 dias mar 13/08/16 lun 24/10/16 Calculadora[1]
ar Revision y ajustes $123,00 30 dias mar 25/10/16 wvie 09/12/16 borradares[1 pelikan],
28 -, FASE IV $64,00 16,88 dias  lun 12/12/16 mar 03/01/1
Gl o Presentacion de trabajo final $18,00 15 dias lun 12/12/16  vie 30/12/16 impresién[200 sn],ency
30 - Publicacion y difusion de resultados $30,00 0 dias vie 30/12/16  vie 30/12/16 internet[$30,00]
Ell ¢ Sustentacion de tesis 516,00 2 dias lun 02/01/17  mar 03/01/1 refrigerio[50%)
-, | E L w -, | : | M -, | £ | M e I3 £ wﬁﬁ:‘. £ M mx:‘. £ M -,
—
anillados(3 sn] impresin|2 sn].clips(1].flash memory(1 k], Computadoraf1 toshiba satelite],CD{1 samsumg])
impresién[200 sn],Calculadora[1]
fotocopias] 100 sl Calculadora( 1]
impresién{200 =]
‘sobremanilal1].impresién{100 =n]
26/01

fotocopias{50 ] barradores(1 pelikan]
fotocopias(100 sn]

000 =n]. anillados(1 sn]
impresién{100 sn].CD[1 samsumg]
impresién[100 sn]

fotocoplas{ 100 =]
fatocopias[100 sn]

folliador{1Llapiz[200 mongol].tablera[12 maderal.anllados{1 sn]
viaticos, Balanza de 1 3m,

21 borrable], papel[1 bond].tallimetro[1 seca]

kan].paj
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Cronograma de Trabajo

Anexo 8

CRONOGRAMA DEL MACROPROYECTO "PROBLEMATICA DE SALUD DE LOS ADOLESCENTES DE BACHILLERATO DE LA ZONA 7

ECUADOR.
PROVINCI NUMERO DE
FECHA HORA A CANTON PARROQUIA COLEGIO MODALIDAD | ENCUESTAS | TIEMPO
COLEGIO
LUNES 8HO0- EXPERIMENTAL
16/05/2016 | 10HOO LOJA LOJA SAGRARIO SUDAMERICANO | PRESENCIAL 27 2 HORA
INSTITUTO
SUPERIOR
8HOO0- BEATRIZ CUEVA 2
10HO00 LOJA LOJA SAGRARIO DE AYORA PRESENCIAL 26 HORAS
8HO0- DANIEL ALVAREZ
10H00 LOJA LOJA EL VALLE BURNEO PRESENCIAL 18 1HORA
COLEGIO DEL
MILENIO
8HO0- SAN BERNARDO
10H00 LOJA LOJA SEBASTIAN VALDIVIEZO PRESENCIAL 19 1 HORA
UNIDAD
EDUCATIVA
MARTES | 8HOO- VICENTE ANDA 2
17/05/2016 | 10HOO LOJA LOJA SAGRARIO AGUIRRE PRESENCIAL 32 HORAS
8HO00- ANTONIO PENA
10HO00 LOJA LOJA EL VALLE CELI PRESENCIAL 27 1 HORA
8HO0- CARIAMANG INSTITUTO 2
11HO00 LOJA A CARIAMANGA | CARIAMANGA PRESENCIAL 30 HORAS
8HO0- MAXIMILIANO
10H00 LOJA CELICA POZUL RODRIGUEZ PRESENCIAL 27 2HORAS
NACIONAL
MIERCOLES | 8HOO- MIXTO 2
18/05/2016 | 10HOO LOJA LOJA VILCABAMBA VILCABAMBA PRESENCIAL 30 HORAS
8HO0- 2
10H00 LOJA SARAGURO | SARAGURO CELINA VIVAR PRESENCIAL 24 HORAS
8HO0-
10HO00 LOJA MACARA MACARA ELOY ALFARO PRESENCIAL 14 1 HORA
ZAMORA
8HOO- | CHINCHIP 2
1HO00 E YANTZAZA YANTZAZA JUAN XXIII PRESENCIAL 23 HORAS
INSTITUTO
ZAMORA TECNOLOGICO
JUEVES | 8HOO- | CHINCHIP SUPERIOR SAN
19/05/2016 | 10HOO E CHINCHIPE CHINCHIPE FRANCISCO PRESENCIAL 24 2 HORA
ZAMORA
8HOO- | CHINCHIP 2
10HO00 E ZAMORA ZAMORA 12 DE FEBRERO PRESENCIAL 33 HORAS
ZAMORA
8HOO- | CHINCHIP MADRE 2
10HO00 E ZAMORA ZAMORA BERNARDA PRESENCIAL 23 HORAS
ZAMORA
8HOO- | CHINCHIP MARTHA 2
10H00 E YANTZAZA YANTZAZA BUCARAM PRESENCIAL 25 HORAS
ZAMORA TECNICO
VIERNES | 8HOO- | CHINCHIP INDUCTRIAL 6
20/05/2016 | 10HO0 E CHINCHIPE ZUMBA ZUMBA PRESENCIAL 23 HORAS
ZAMORA
8HOO- | CHINCHIP PRIMERO DE 2
10HO00 E YANTZAZA YANTZAZA MAYO PRESENCIAL 34 HORAS
SABADO | 8HOO- ANGEL
21/05/2016 | 10HOO LOJA LOJA LOJA PASTRANA DISTANCIA 23 2 HORA
8HO0- LEONIDAS
10H00 LOJA LOJA SAN LUCAS PROANO DISTANCIA 25 2 HORA
UNIDAD
ZAMORA EDUCATIVA A
8HOO- | CHINCHIP DISTANCIA 2
10H00 E CHINCHIPE ZUMBA ZAMORA DISTANCIA 27 HORAS
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CHINCHIPE EXT.

GUARIMIZAL
ZAMORA
8HO0O- | CHINCHIP 2
10H00 E PAQUIZHA PAQUIZHA NUEVO QUITO DISTANCIA 27 HORAS
UNIDAD
EDUCATIVA
EXPERIMENTAL A
ZAMORA DISTANCIA
14H00- | CHINCHIP ZAMORA CH EXT 2
16H00 E PALANDA PALANDA FATIMA DISTANCIA 27 HORAS
UNIDAD
EDUCATIVA A
ZAMORA DISTANCIA
8HO0O- | CHINCHIP EXTENSION EL 2
10H00 E EL PANGUI EL PANGUI PANGUI DISTANCIA 23 HORAS
UNIDAD
ZAMORA EDUCATIVA A
8HOO- | CHINCHIP DISTANCIA SAN 2
10H00 E ZUMBI ZUMBI ISIDRO DISTANCIA 27 HORAS
8H00- 2
10HO0 EL ORO MACHALA MACHALA 9 DE MAYO DISTANCIA 22 HORAS
8HO0- 2
10HO0 ELORO | SANTAROSA | SANTA ROSA SANTA ROSA DISTANCIA 21 HORAS
LUNES 8HOO- 2
23/05/2016 | 10HO0 EL ORO MACHALA MACHALA ISMAEL PEREZ PRESENCIAL 12 HORAS
SAGRADO
8H00- LA CORAZON DE 2
10H00 EL ORO MACHALA PROVIDENCIA JESUS PRESENCIAL 23 HORAS
MARTES 8H00- 2
24/05/2017 | 10HO0 EL ORO MACHALA MACHALA 9 DE OCTUBRE PRESENCIAL 22 HORAS
8H00- JUAN 3
10H00 EL ORO MACHALA MACHALA MONTALVO PRESENCIAL 30 HORAS
8H00- JUAN ENRIQUE 2
10H00 EL ORO MACHALA MACHALA COELLO PRESENCIAL 21 HORAS
8H00- FRANCISCO 2
10H00 EL ORO PASAJE PASAJE OCHOA PRESENCIAL 22 HORAS
8HO0- EDUARDO 2
10HO0 EL ORO PASAJE CASACAY PAZMINO PRESENCIAL 23 HORAS
MIERCOLES | 8HOO- 2
25/05/2018 | 10HO0 EL ORO ARENILLAS ARENILLAS ARENILLAS PRESENCIAL 18 HORAS
8H00- JOSE MARIA 4
10HO0 EL ORO EL GUABO EL GUABO VELAZCO PRESENCIAL 50 HORAS
8H00- 3
10H00 EL ORO PASAJE PASAJE CARMEN MORA PRESENCIAL 30 HORAS
JUEVES 8HO0- 26 DE 2
26/05/2016 | 10HO0 EL ORO ZARUMA ZARUMA NOVIEMBRE PRESENCIAL 22 HORAS
8H00- JOSE OCHOA 2
10H00 EL ORO PASAJE PASAJE LEON PRESENCIAL HORAS
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Anexo 9

Presupuesto y Financiamiento

INFORMACION GENERAL

Prograso realizado en comparacién con el coste durante el proceso. Si el valor de [a linea %
completado estd por debajo de I linea de coste acumulado, es posible que su proyecto haya

superado el presupuesto.

MIE 06/01/16 - MAR 03/01/17
1% $6.000,00
=] $5.000,00 2
o 1% i
COSTO = 54.000,00 H]
g 1% H
& $3.00000 3
5.208,61 I pee
. 7 = 0% 51.000,00 g
[ 50,00
© LW WL LWWL LB~
COSTO RESTANTE B
£Egg8s8gg5888=2498
SRERANSGREICDESREE
$5.208,61 e -
% COMPLETADO
0 ESTADO DE COSTO
0 / Estado de costo de todas |as tareas de nivel superior. éLa linea base es caro?
Intente establecer una linea base
$3.000,00
ESTADO DEL COSTO 52.500,00
Estado de costo de tareas de nivel superior.
$2.000,00
Nomb Cost Costo restante Costo de $1.500,00
nea base
$1.000,00
FASEL 50,00 52.155,60 $2.155,60 $2.155,60 50,00
$500,00
FASEIl 50,00 52.680,01 $2.680,01 $2.680,01 50,00 000
FASE I 50,00 5309,00 $309,00 $309,00 50,00 ) FASE | FASEIl FASE Il FASE IV
FASEIV 50,00 564,00 564,00 564,00 50,00 BN Costo restante BB Costoreal  =#=Costo de linea base
VISION GENERAL DE LOS RECURSOS
ESTADISTICAS DE RECURSOS ESTADO DEL TRABAJO
Estado de trabajo de todos los recursos de trabajo. % trabajo realizado por todos los recursos de trabajo.
25 dias 1%
1%
20dias 1%
1%
15 dias 1%
1%
10dias 0%
0%
5 dias 0%
0%
Odias 0%
viaticos digitadores refrigerio viaticos digitadores refrigerio
BN Trabajoreal WM Trabajo restante  s=ge=Trabajo previsto % trabajo completado
ESTADO DE LOS RECURSOS

Resta trabajo para todes los recursos de trabajo

Nombre Comienzo Fin Trabajo restante
viaticos jue 18/02/16 vie 29/07/16 15 dias
digitadores jue 18/02/16 mié 20/07/16 22 dias
refrigerio mié 20/07/16 mar 03/01/17 8 dias




Ao Trimestre
2016 T1
Total T1
T2
Total T2
T3
Total T3
T4
Total T4
Total 2016
2017 T1
Total T1
Total 2017
Total
general

Informe de costo presupuestado

Semana
Semana 1
Semana 2
Semana 3
Semana 4
Semana 5
Semana 6
Semana 7
Semana 8
Semana 9
Semana 10
Semana 11
Semana 12
Semana 13

Semana 14
Semana 15
Semana 16
Semana 17
Semana 18
Semana 19
Semana 20
Semana 21
Semana 22
Semana 23
Semana 24
Semana 25
Semana 26

Semana 27
Semana 28
Semana 29
Semana 30
Semana 31
Semana 32
Semana 33
Semana 34
Semana 35
Semana 36
Semana 37
Semana 38
Semana 39

Semana 40
Semana 41
Semana 42
Semana 43
Semana 44
Semana 45
Semana 46
Semana 47
Semana 48
Semana 49
Semana 50
Semana 51
Semana 52

Semana 1

Anexo 10

Datos
Costo
presupuestado

[ellelleliollellecoclololoololooNolooNollollecNoleoooloooloooloNollollc oo oo ooNololoNoloNojllojleololooNolooNojloNoNoNe)

o

75

Costo
901,1607143
1193,264286

43,425
21,25833333
0,333333333
0,333333333
199,3958333
2,833333333
2,833333333

2,825

2,5
2,445833333
0,333333333
2372,941667
0,333333333
0,3375

0,5

1,9625

59
75,06089286
561,1485714
454,3255357
118,7857143
71,42857143
101,7857143
109,0714286
1612,739762
71,42857143

1115

379,25
711,75
23,23333333
18,13333333
22,66666667
22,66666667
22,66666667
22,1

6,875
8,333333333
8,333333333
1428,936905
8,333333333
8,333333333
8,333333333
18,37083333
4,1

20,5

20,5

20,5

20,5

19,9875

6,15

6

35,85
197,4583333
5612,076667

32

32

32

5644,076667

Costo real

[elleclleliclleclloNeclooloololooNolooNollejlleoNooololoololoNoNoloNollollo oo oo ooNololoNoloNollolleolololoNolooNoloNeoNoNe)
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INFORME DEL FLUJO DE CAJA

Afo Trimestre
2016 T1
Total T1
T2
Total T2
T3
Total T3
T4
Total T4
Total 2016
2017 T1
Total T1
Total 2017
Total
general

Semana
Semana 1
Semana 2
Semana 3
Semana 4
Semana 5
Semana 6
Semana 7
Semana 8
Semana 9
Semana 10
Semana 11
Semana 12
Semana 13

Semana 14
Semana 15
Semana 16
Semana 17
Semana 18
Semana 19
Semana 20
Semana 21
Semana 22
Semana 23
Semana 24
Semana 25
Semana 26

Semana 27
Semana 28
Semana 29
Semana 30
Semana 31
Semana 32
Semana 33
Semana 34
Semana 35
Semana 36
Semana 37
Semana 38
Semana 39

Semana 40
Semana 41
Semana 42
Semana 43
Semana 44
Semana 45
Semana 46
Semana 47
Semana 48
Semana 49
Semana 50
Semana 51
Semana 52

Semana 1

Datos

Costo
901,1607143
1193,264286
43,425
21,25833333
0,333333333
0,333333333
199,3958333
2,833333333
2,833333333
2,825
2,5
2,445833333
0,333333333
2372,941667
0,333333333
0,3375
0,5
1,9625

59
75,06089286
561,1485714
454,3255357
118,7857143
71,42857143
101,7857143
109,0714286
1612,739762
71,42857143

111,5

379,25
711,75
23,23333333
18,13333333
22,66666667
22,66666667
22,66666667
22,1

6,875
8,333333333
8,333333333
1428,936905
8,333333333
8,333333333
8,333333333
18,37083333
4,1

20,5

20,5

20,5

20,5

19,9875

6,15

6

35,85
197,4583333
5612,076667

32

32

32

5644,076667

76

Costo acumulado

901,1607143
2094,425
2137,85
2159,108333
2159,441667
2159,775
2359,170833
2362,004167
2364,8375
2367,6625
2370,1625
2372,608333
2372,941667
2372,941667
2373,275
2373,6125
2374,1125
2376,075
2435,075
2494,075
2569,135893
3130,284464
3584,61
3703,395714
3774,824286
3876,61
3985,681429
3985,681429
4057,11
4168,61
4547,86
5259,61
5282,843333
5300,976667
5323,643333
5346,31
5368,976667
5391,076667
5397,951667
5406,285
5414,618333
5414,618333
5422,951667
5431,285
5439,618333
5457,989167
5462,089167
5482,589167
5503,089167
5523,589167
5544,089167
5564,076667
5570,226667
5576,226667
5612,076667
5612,076667
5612,076667
5644,076667
5644,076667
5644,076667

5644,076667



Anexo 11

Tablas de contingencia Trastornos Alimentarios y Funcionalidad familiar.

Funcionalidad Familiar

DISFUNCIONAL | FUNCIONAL Total

RIESGO CON RIESGO Recuento 66 177 243
DE TCA DE TCA Frecuencia esperada 74,2 168,8 243,0
% dentro de RIESGO 27,2% 72,8% | 100,0%
DE TCA
% dentro de 25,6% 30,2% 28,8%

Funcionalidad Familiar

% del total 7,8% 20,9% 28,8%
SIN RIESGO DE Recuento 192 410 602
TCA Frecuencia esperada 183,8 418,2 602,0

% dentro de RIESGO 31,9% 68,1% | 100,0%

DE TCA

% dentro de 74,4% 69,8% 71,2%

Funcionalidad Familiar

% del total 22,7% 48,5% 71,2%
Total Recuento 258 587 845

Frecuencia esperada 258,0 587,0 845,0

% dentro de RIESGO 30,5% 69,5% | 100,0%

DE TCA

% dentro de 100,0% 100,0% | 100,0%

Funcionalidad Familiar

% del total 30,5% 69,5% | 100,0%

Fuente: Investigacion directa, 2016. Base de datos Macroproyecto Adolescentes.
Elaborado por: MD. Carlos Eri Ifiguez Ordofiez.
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Anexo 12

Tablas de contingencia Trastornos Alimentarios y Cohesion familiar.

Cohesion
Baja Alta Total
RIESGO DE TCA CON RIESGO DE Recuento 81 160 241
TCA Frecuencia esperada 86,4 154,6 241,0
% dentro de RIESGO DE 33,6% 66,4% | 100,0%
TCA
% dentro de Cohesién 26,9% 29,7% 28,7%
% del total 9,6% 19,0% 28,7%
SIN RIESGO DE TCA Recuento 220 379 599
Frecuencia esperada 214.,6 384,4 599,0
% dentro de RIESGO DE 36,7% 63,3% | 100,0%
TCA
% dentro de Cohesién 73,1% 70,3% 71,3%
% del total 26,2% 45,1% 71,3%
Total Recuento 301 539 840
Frecuencia esperada 301,0 539,0 840,0
% dentro de RIESGO DE 35,8% 64,2% 100,0%
TCA
% dentro de Cohesion 100,0% | 100,0% | 100,0%
% del total 35,8% 64,2% | 100,0%

Fuente: Investigacion directa, 2016. Base de datos Macroproyecto Adolescentes.
Elaborado por: MD. Carlos Eri Ifiguez Ordofiez.
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Anexo 13

Tablas de contingencia Trastornos Alimentarios y Armonia familiar.

Armonia
Baja Alta Total
RIESGO DE TCA CON RIESGO DE TCA  Recuento 88 155 243
Frecuencia esperada 94,1 148,9 243,0
% dentro de RIESGO DE 36,2% 63,8% 100,0%
TCA
% dentro de Armonia 26,9% 30,0% 28,8%
% del total 10,4% 18,4% 28,8%
SIN RIESGO DE TCA Recuento 239 362 601
Frecuencia esperada 232,9 368,1 601,0
% dentro de RIESGO DE 39,8% 60,2% 100,0%
TCA
% dentro de Armonia 73,1% 70,0% 71,2%
% del total 28,3% 42,9% 71,2%
Total Recuento 327 517 844
Frecuencia esperada 327,0 517,0 844,0
% dentro de RIESGO DE 38,7% 61,3% 100,0%
TCA
% dentro de Armonia 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 38,7% 61,3% 100,0%

Fuente: Investigacion directa, 2016. Base de datos Macroproyecto Adolescentes.

Elaborado por: MD. Carlos Eri Ifiiguez Ordofiez.
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Anexo 14

Tablas de contingencia Trastornos Alimentarios y Comunicacion familiar

Comunicacion

Baja Alta Total
RIESGO DE CON RIESGO DE Recuento 93 143 236
TCA TCA Frecuencia esperada 111,7 124,3 236,0
% dentro de RIESGO DE 39,4% 60,6% | 100,0%
TCA
% dentro de 23,8% 32,9% 28,6%
Comunicacion
% del total 11,3% 17,4% 28,6%
SIN RIESGO DE TCA Recuento 297 291 588
Frecuencia esperada 278,3 309,7 588,0
% dentro de RIESGO DE 50,5% 49,5% | 100,0%
TCA
% dentro de 76,2% | 671%| 71,4%
Comunicacion
% del total 36,0% 35,3% 71,4%
Total Recuento 390 434 824
Frecuencia esperada 390,0 434,0 824,0
% dentro de RIESGO DE 47,3% 52,7% | 100,0%
TCA
% dentro de 100,0% 100,0% | 100,0%
Comunicacion
% del total 47,3% 52,7% | 100,0%

Fuente: Investigacion directa, 2016. Base de datos Macroproyecto Adolescentes.
Elaborado por: MD. Carlos Eri Ifiguez Ordofiez.
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Anexo 15

Tablas de contingencia Trastornos Alimentarios y Adaptabilidad familiar

Adaptabilidad

Baja Alta Total
RIESGO DE TCA CON RIESGO DE TCA Recuento 93 148 241
Frecuencia esperada 106,4 134,6 241,0
% dentro de RIESGO DE 38,6% 61,4% | 100,0%
TCA
% dentro de Adaptabilidad 25,1% 31,6% 28,8%
% del total 11,1% 17,7% 28,8%
SIN RIESGO DE TCA Recuento 277 320 597
Frecuencia esperada 263,6 333,4 597,0
% dentro de RIESGO DE 46,4% 53,6% 100,0%
TCA
% dentro de Adaptabilidad 74,9% 68,4% 71,2%
% del total 33,1% 38,2% 71,2%
Total Recuento 370 468 838
Frecuencia esperada 370,0 468,0 838,0
% dentro de RIESGO DE 44,2% 55,8% | 100,0%
TCA
% dentro de Adaptabilidad 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 44.,2% 55,8% 100,0%

Fuente: Investigacion directa, 2016. Base de datos Macroproyecto Adolescentes.
Elaborado por: MD. Carlos Eri Ifiiguez Ordofiez.
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Anexo 16

Tablas de contingencia Trastornos Alimentarios y Afectividad familiar

Afectividad
Baja Alta Total
RIESGO DE CON RIESGO DE Recuento 67 175 242
TCA TCA Frecuencia esperada 71,1 170,9 242,0
% dentro de RIESGO DE 27, 7% 72,3% 100,0%
TCA
% dentro de Afectividad 27,3% 29,7% 29,0%
% del total 8,0% 21,0% 29,0%
SIN RIESGO DE TCA Recuento 178 414 592
Frecuencia esperada 173,9 418,1 592,0
% dentro de RIESGO DE 30,1% 69,9% 100,0%
TCA
% dentro de Afectividad 72,7% 70,3% 71,0%
% del total 21,3% 49,6% 71,0%
Total Recuento 245 589 834
Frecuencia esperada 2450 589,0 834,0
% dentro de RIESGO DE 29,4% 70,6% 100,0%
TCA
% dentro de Afectividad 100,0% | 100,0%| 100,0%
% del total 29,4% 70,6% 100,0%

Fuente: Investigacion directa, 2016. Base de datos Macroproyecto Adolescentes.
Elaborado por: MD. Carlos Eri Ifiiguez Ordofiez.
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Anexo 17

Tablas de contingencia Trastornos Alimentarios y Roles familiar

Roles

Bajo

cumplimiento

Alto

cumplimiento

de roles de roles Total
RIESGO DE CON RIESGO DE Recuento 84 155 239
TCA TCA Frecuencia esperada 92,6 146,4 239,0
% dentro de RIESGO 35,1% 64,9% | 100,0%
DE TCA
% dentro de Roles 26,1% 30,5% 28,8%
% del total 10,1% 18,7% 28,8%
SIN RIESGO DE Recuento 238 354 592
TCA Frecuencia esperada 229,4 362,6| 592,0
% dentro de RIESGO 40,2% 59,8% | 100,0%
DE TCA
% dentro de Roles 73,9% 69,5% 71,2%
% del total 28,6% 42.6% 71,2%
Total Recuento 322 509 831
Frecuencia esperada 322,0 509,0 831,0
% dentro de RIESGO 38,7% 61,3% | 100,0%
DE TCA
% dentro de Roles 100,0% 100,0% | 100,0%
% del total 38,7% 61,3% | 100,0%

Fuente: Investigacion directa, 2016. Base de datos Macroproyecto Adolescentes.

Elaborado por: MD. Carlos Eri Ifiguez Ordofiez.
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Anexo 18

Tablas de contingencia Trastornos Alimentarios y Permeabilidad familiar

Permeabilidad

Baja Alta Total
RIESGO DE TCA CON RIESGO DE TCA Recuento 130 111 241
Frecuencia esperada 140,3 100,7 241,0
% dentro de RIESGO DE 53,9% 46,1% 100,0%
TCA
% dentro de 26,7% 31,8% 28,9%
Permeabilidad
% del total 15,6% 13,3% 28,9%
SIN RIESGO DE TCA  Recuento 356 238 594
Frecuencia esperada 3457 248,3 594,0
% dentro de RIESGO DE 59,9% 40,1% 100,0%
TCA
% dentro de 73,3% 68,2% 71,1%
Permeabilidad
% del total 42,6% 28,5% 71,1%
Total Recuento 486 349 835
Frecuencia esperada 486,0 349,0 835,0
% dentro de RIESGO DE 58,2% 41,8% | 100,0%
TCA
% dentro de 100,0% | 100,0% | 100,0%
Permeabilidad
% del total 58,2% 41,8% 100,0%

Fuente: Investigacion directa, 2016. Base de datos Macroproyecto Adolescentes.
Elaborado por: MD. Carlos Eri Ifiguez Ordofiez.
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Anexo 19

Tablas de contingencia dimension Bulimiay Funcionalidad Familiar.

Funcionalidad Familiar

DISFUNCIONA
L FUNCIONAL Total
RIESGO PARA BULIMIA ALTA  Recuento 8 8 16
Frecuencia esperada 5,0 11,0 16,0
% dentro de RIESGO PARA 50,0% 50,0% 100,0%
BULIMIA
% dentro de Funcionalidad 2,8% 1,3% 1,7%
Familiar
% del total ,9% ,9% 1,7%
BAJA  Recuento 278 626 904
Frecuencia esperada 281,0 623,0 904,0
% dentro de RIESGO PARA 30,8% 69,2% |  100,0%
BULIMIA
% dentro de Funcionalidad 97,2% 98,7% 98,3%
Familiar
% del total 30,2% 68,0% 98,3%
Total Recuento 286 634 920
Frecuencia esperada 286,0 634,0 920,0
% dentro de RIESGO PARA 31,1% 68,9% 100,0%
BULIMIA
% dentro de Funcionalidad 100,0% 100,0% 100,0%
Familiar
% del total 31,1% 68,9% 100,0%

Fuente: Investigacion directa, 2016. Base de datos Macroproyecto Adolescentes.
Elaborado por: MD. Carlos Eri Ifiiguez Ordofiez.
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Anexo 20

Tablas de contingencia dimension alteracién en la dieta y funcionalidad
familiar.

Funcionalidad Familiar

DISFUNCIONAL | FUNCIONAL Total

ALTERACION EN LA ALTA Recuento 3 16 19
DIETA Frecuencia esperada 5,9 13,1 19,0
% dentro de 15,8% 84,2% | 100,0%
ALTERACION EN LA
DIETA
% dentro de 1,0% 2,5% 2,1%

Funcionalidad Familiar

% del total ,3% 1,7% 2,1%
BAJA Recuento 283 623 906

Frecuencia esperada 280,1 625,9 906,0

% dentro de 31,2% 68,8% 100,0%

ALTERACION EN LA

DIETA

% dentro de 99,0% 97,5% 97,9%

Funcionalidad Familiar

% del total 30,6% 67,4% 97,9%
Total Recuento 286 639 925

Frecuencia esperada 286,0 639,0 925,0

% dentro de 30,9% 69,1% | 100,0%

ALTERACION EN LA

DIETA

% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%

Funcionalidad Familiar

% del total 30,9% 69,1% | 100,0%
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Anexo 21

Tablas de contingencia dimensién preocupacién por la comida vy
funcionalidad familiar.

Funcionalidad Familiar

DISFUNCIONAL | FUNCIONAL Total

PREOCUPACION POR ALTA Recuento 14 13 27
LA COMIDA Frecuencia esperada 8,2 18,8 27,0
% dentro de 51,9% 48,1% 100,0%
PREOCUPACION POR
LA COMIDA
% dentro de 5,0% 2,0% 3,0%

Funcionalidad Familiar

% del total 1,5% 1,4% 3,0%
BAJA Recuento 265 623 888

Frecuencia esperada 270,8 617,2 888,0

% dentro de 29,8% 70,2% | 100,0%

PREOCUPACION POR

LA COMIDA

% dentro de 95,0% 98,0% 97,0%

Funcionalidad Familiar

% del total 29,0% 68,1% 97,0%
Total Recuento 279 636 915

Frecuencia esperada 279,0 636,0 915,0

% dentro de 30,5% 69,5% | 100,0%

PREOCUPACION POR

LA COMIDA

% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%

Funcionalidad Familiar

% del total 30,5% 69,5% | 100,0%

Fuente: Investigacion directa, 2016. Base de datos Macroproyecto Adolescentes.
Elaborado por: MD. Carlos Eri Ifiiguez Ordofiez.

87



Anexo 22

Tablas de contingencia dimension control oral y funcionalidad familiar.

Funcionalidad Familiar
DISFUNCION
AL FUNCIONAL Total

ALTERACION DEL ALTA Recuento 19 15 34
CONTROL ORAL Frecuencia esperada 10,5 23,5 34,0

% dentro de 55,9% 44.1% 100,0%

ALTERACION DEL

CONTROL ORAL

% dentro de 6,6% 2,3% 3,7%

Funcionalidad Familiar

% del total 2,0% 1,6% 3,7%

BAJA Recuento 267 628 895

Frecuencia esperada 275,5 619,5 895,0

% dentro de 29,8% 70,2% | 100,0%

ALTERACION DEL

CONTROL ORAL

% dentro de 93,4% 97,7% 96,3%

Funcionalidad Familiar

% del total 28,7% 67,6% 96,3%
Total Recuento 286 643 929

Frecuencia esperada 286,0 643,0 929,0

% dentro de 30,8% 69,2% | 100,0%

ALTERACION DEL

CONTROL ORAL

% dentro de 100,0% 100,0% | 100,0%

Funcionalidad Familiar

% del total 30,8% 69,2% | 100,0%

Fuente: Investigacion directa, 2016. Base de datos Macroproyecto Adolescentes.
Elaborado por: MD. Carlos Eri Ifiiguez Ordofiez.
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Anexo 23

MAPA DE TRANSTORNOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA EN
ADOLESCENTES DE LA ZONA7

YACUAMBI

NANGARITZA

LEYENDA

4 DE RIESGO | —
Q3 DE RIESGO
Q2 NORMAL I

Q1 NORMAL ]

ELABORADO POR: Ing. José Eduardo Gonzalez Estrella MSc.
DOCENTE ASESOR DE INVESTIGACION Y GESTION EMFYC, 2016

89




Anexo 24

Foto 1. Recoleifcén de dts en la Unidad Educativa Dr.

José Maria Velasco Ibarra, cantén El Guabo — El Oro

Foto 1. Recoleccién de datos en la Unidad Educativa Dr.
José Maria Velasco Ibarra, cantén El Guabo — El Oro

Foto 1. Recoleccién de datos en la Unidad Eductiva Dr.
José Maria Velasco Ibarra, cantén El Guabo — El Oro

Foto 1. Recoleccién de datos en la Unidad Educativa Dr.
José Maria Velasco Ibarra, cantén El Guabo — El Oro
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Anexo 25

PROYECTO DE TESIS

TEMA:

Funcionalidad Familiar y su relacién con las conductas de riesgo para Trastornos de Conducta
Alimentaria en Adolescentes de Bachillerato. Zona 7, Ecuador, 2016.

PROBLEMATICA:

La adolescencia segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS 2014), es una etapa en los
seres humanos comprendida entre los 10 a los 19 afios de edad, momento en el cual se
encuentran influenciados por multiples factores sociales, culturales, psicolégicos y biol6gicos que
los hacen vulnerables a muchas circunstancias que pueden alterar su adecuado desarrollo hacia
la edad adulta. Aproximadamente uno de cada seis habitantes del mundo es un adolescente, lo
que significa que 1200 millones de personas tienen entre 10 y 19 afios. Ademas la OMS refiere
que al menos el 20% de los adolescentes presentara alguna forma de enfermedad mental como
trastornos del estado de animo, trastornos de conducta alimentarias, abuso de sustancias,
trastorno de depresion o actitudes suicidas; de los cuales los trastornos de conducta
alimentarias son la tercera causa de muerte en adolescentes asociados al suicidio, Unicamente
después de los accidentes de transito y la adiccién a las drogas. (OMS/OPS, 2014).

En Estados Unidos existen 20 millones y 10 millones aproximadamente de mujeres y hombres
respectivamente que presentan algin tipo de trastorno de la alimentacién. (Wade, Keski-
Rahkonen, & Hudson, 2011). La Asociacién de Lucha contra la Bulimia y la Anorexia (ALUBA
2010) manifesté estudios internacionales declaran que tanto en Argentina como en Japén, la
anorexia afecta a cerca de 1 cada 100 mujeres, que el pais con mas incidencia de trastornos
alimentarios es Japon, con un 35% de la poblacién afectada. Mientras tanto que ltalia comparte
los valores Argentinos, con un 29 % de la poblacién afectada sufre algun tipo de patologia
alimentaria; con cifras parecidas, el Reino Unido revela un 27 % de impacto en la sociedad de
estas patologias. Otras naciones de Asia, incluyendo Corea, Singapur y Hong Kong, poseen la
mayor cantidad de mujeres adolescentes con estos desérdenes, ya que una de cada 10 mujeres
sufre de bulimia o anorexia. En Argentina particularmente, las enfermedades vinculadas a la
alimentacion entre las adolescentes han registrado en el Gltimo decenio un incrementos de 50 %,
cifra que representa poco mas de 100.000 casos. En el afio 2000 se registré6 un nivel de
patologias del 9% en el total de adolescentes mujeres encuestadas, en tanto en el Ultimo informe
el indice llega al 12 %. En el mismo afio (2000) se detecté un 26 % de la poblaciéon encuestada
con desordenes alimentarios, en tanto que en el estudio mas reciente en el 2010, este alcanza el
37 %. (ALUBA, 2010).

Con respecto al sexo, los TCA son mas comun entre las mujeres; los varones se ven afectados
en una proporcion de 1:10. (Lopez, Carolina & Theasure, 2011), aunque ALUBA (La Asociacion de
Lucha contra la Bulimia y la Anorexia) refiere en sus informes un incremento de las patologias
alimentarias en varones en el afio 2004 del 2% al 9% en el 2014 en Argentina. (ALUBA, 2014).
Mientras en las mujeres los comportamientos de riesgo de los TCA se asocian mas con la estética
e imagen corporal, en los varones se asocian a problemas de tipo emocional, como falta de
efectividad, miedo a madurar y desconfianza. (JesuUs, Sanchez, & Jauregui, 2015).

La edad promedio que se presentan en los adolescentes estos trastornos para anorexia oscila
entre los 12 a 20 afios incluso hasta los 25 afios de edad.(Benjet, Méndez, Borges, & Medina-
mora, 2012)(Gaete, Lopez, & Matamala, 2012)(Fandifio & Giraldo, 2007)(Asociacion Americana
Psicologia, 2014), mientras que para bulimia nerviosa se encuentra entre 12 a 40 afios, es decir
entre la adolescencia y la etapa del joven adulto.(Santoncini & Romo, 2010) (Asociacion
Americana Psicologia, 2014). Aunque actualmente las patologias alimentarias tienen mayor
incidencia en la adolescencia aunque la edad de comienzo es cada vez méas temprana. (Gaete et
al., 2012).
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Anteriormente se hablaba del mayor riesgo en la clase media y clase media alta para presentar
TCA (Fandifio & Giraldo, 2007), actualmente, el nivel socio-econdémico (nivel educativo de los
padres e ingreso familiar), no hay un estandar consistente de diferencia entre los jovenes con
trastornos alimentarios y aquellos que no los presentan con relacién a la clase social. (Benjet et
al., 2012).

En cuanto a las etnias, los blancos no hispanos, indio americano y las nifias hispanas tuvieron
tasas mas altas de comportamientos de peso pérdida poco saludable en adolescentes con
anorexia nerviosa. Los estudiantes hispanos y negros tenian tasas mas altas. (Haley et al., 2010).
Aunque Asociacion Americana de Psiquiatria refiere menos frecuente entre los latinoamericanos,
los afroamericanos y los asiaticos; en Estados Unidos, la utilizacion de los servicios de salud
mental por parte de las personas con TCA es significativamente menor en estos grupos étnicos, y
gue estas tasas bajas pueden predecir alguna manera de sesgo, porque que no estaria claro la
distribucion de estos trastornos por etnias. En cuanto a la BN se presenta principalmente los
causticos, aunque también se da en otras etnias con prevalencias comparables. (Asociacion
Americana Psicologia, 2014), asi que no existe una distribucion precisa de estos trastornos
alimentarios por etnias.

De acuerdo a las Clasificaciones Internacionales de Trastornos de Salud Mental, existen tres
grandes categorias de TCA: Anorexia Nervosa (AN), Bulimia Nervosa (BN) y TCA no
especificados (TANE/TCANE) o atipicos. (OMS/OPS CIE 10, 2003) (Asociacidn Americana
Psicologia, 2014). Las diferencias entre estas categorias se basan en el grado de alteracién del
peso normal, las conductas de alimentacién y las medidas adoptadas por los individuos para
controlar el peso. Mientras que la AN y BN son los principales trastornos con criterios diagnésticos
establecidos y detallados, los TCANE corresponden a una categoria que no cumplen los criterios
para AN y BN, pero que dan lugar a un importante deterioro funcional. (Asociacion Americana
Psicologia, 2014) (OMS/OPS CIE 10, 2003).

En general, se han estimado que la prevalencia entre las jévenes de AN oscila entre 0.4% y 1%
y de Bulimia Nervosa (BN) entre 1-2% y 4,2%. Los TCA mas frecuentes son no especificados
(TANE), que alcanzan una prevalencia de hasta 14%, y cabe recalcar que a pesar de ser los mas
comunes, son los TCA menos estudiados. (Gaete et al., 2012) (Asociacion Americana Psicologia,
2014) (Behar, 2008). La prevalencia en hombres de anorexia nerviosa es de 0,3% vy 0,5% de
bulimia nerviosa. (Hudson, Hiripi, Jr, & Kessler, 2007) (Greenberg & Schoen, 2008). La
prevalencia a doce meses del trastorno de atracones en las mujeres o los hombres adultos (igual
0 mayores de 18 afios) en Estados Unidos es de 1,6 y 0,8, respectivamente. (Asociacion
Americana Psicologia, 2014).

La incidencia de la AN es de 8 casos por cada 100 000 habitantes por afio, y la de BN, de 12
casos por cada 100 000 habitantes por afio en la poblacién en general (Calado, 2011), (Santoncini
& Romo, 2010), mientras que en otros estudios se encuentran tasas de incidencia mas altas para
las mujeres de entre 15-19 afios con una tasa de incidencia de 109,2 por cada 100 000
adolescentes entre 15-19 afios de edad por afio de 1995 a 1999. La incidencia de la AN entre los
varones fue de menos de 1 por cada 100 000 personas (Frederique, Daphne, & Hans, 2012),se ha
visto el aumento de la incidencia y prevalencia de los TCA en estos ultimos afios, que se puede
deber a que los estudios de incidencia son pocos en poblacién en general y los estadisticos se
basan en registros de casos en poblaciones clinicas (hospitalizados, en tratamiento psiquiéatrico,
etc.), ademas, no se pueden realizar relaciones de las estadisticas actuales con las anteriores
porque no habian estudios epidemiolégicamente correctos, el cambio constante de los criterios
diagndsticos de la Asociacion Americana de Psicologia que permiten el diagnéstico de un mayor
namero de casos, anteriormente no se manejaba a estos pacientes desde la psiquiatria, los
reingresos por complicaciones o casos graves pueden sesgar la elevada frecuencia, la
sobrevaloracion médica de incluir pacientes de TCA que en épocas anteriores no se contenian o
se diagnosticaban con otras patologias, el mayor nimero de personal capacitado en TCA también
puede elevar el nUmero de casos diagnosticados.(Calado, 2011).

Aunque existen ademas otros trastornos alimentarios como trastorno por atracén, trastorno de
rumiacion, pica y otros que por no ser tan frecuentas y al no conocer muy bien su prevalencia e
incidencia no dejan de ser importantes. (Asociacion Americana Psicologia, 2014).
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Los principales factores de riesgo son: ser mujer, adolescente, tener percepcion distorsionada
de la imagen corporal y el uso de dietas para adelgazar. (Monterrosa-Castro, , Ruiz-Martinez, & ,
Cuesta-Fernandez, 2012). En un estudio realizado, cita Mateos, (2014), “existen factores de riesgo
dentro de la familia que aumentan la posibilidad de tener un TCA: aplicacion rigida de la norma
(hasta 9 veces mas riesgo), afrontamiento basado en la falta de reconocimiento de problema
(hasta 8,5 veces mas riesgo), alta expresion emocional (hasta 6,9 veces mas riesgo), aplicacion
imprevisible de la norma (hasta 4,7 veces mas riesgo)” (Mateos-Agut, Garcia-Alonso, Sebastian-
Vega, & Martinez-Villares, 2014).

Se ha propuesto actualmente que existe un componente multifactorial, entre los que se
encuentran la sociedad, el ambiente, la cultura, la familia, factores genéticos, antecedentes
psicolégicos y psiquiatricos familiares, factores estresantes, factores individuales y muchos mas.

El factor social-cultural entre los factores mas destacado y estudiados asociados al origen de
los TCA; ya que estamos sumergidos en un modelo cultural occidental hacia la delgadez y hacia
la imagen ideal corporal femenina muy delgada, tomado como distintivo del triunfo y de superacion
social y profesional, mientras que la obesidad es considerada como despreocupacién, dejadez y
pobre interés, originado insatisfacciéon corporal en el adolescente, que lo(a) incita a la toma de
decisiones y actitudes tales como ejercicio excesivo, restriccion de los alimentos consumidos y/o
conductas purgativas (vOmitos, enemas, diuréticos, etc.) (Alvarez-ray, 2006), que afectan a la
salud emocional, psicoldgica y corporal del individuo con la meta de buscar una imagen corporal
esbelta culturalmente establecida. (Gonzélez, Garcia & Martinez, 2013).

Ademas los medios de comunicacion, el internet, redes sociales, (Walker et al., 2015) (Alvarez-
ray, 2006), la presién social, la cultura, personajes publicos (deportistas, actores, actrices)
(Alvarez-ray, 2006), han influenciado en los adolescentes en busqueda de las personas de
imagen “perfecta”.

Entre otro factor importante en la génesis de los TCA se encuentra la dindmica familiar, en el
estudio “Factores familiares asociados a los Trastornos Alimentarios” segun Olivia (2013) cita, “los
estudios muestran que las familias con TCA generalmente presentan mayor deterioro que las
familias controles, caracterizado por menor cohesién, adaptabilidad, expresividad, independencia,
respuesta afectiva, control conductual y escasez de actividades que fomenten el desarrollo de sus
integrantes; asi como mayor conflicto” (Olivia et al., 2013), por lo tanto la familia es un ente muy
importante en la comprensiéon de los TCA. Ademas existen peculiaridades entre los TCA: las
personas con AN presentan familias tienden a ser rigidas, tienen dificultad en la comunicacion y
en la solucién de problemas.(Olivia et al., 2013)(Sainos-Lopez DG, Sanchez-Morales MT & E,
2015). Por otra parte, las personas con BN perciben que sus familias son menos cohesivas,
menos adaptables y tienen menor comunicacién, acompafiados de falta de expresividad, apoyo
emocional y social y con un nivel elevado de conflicto. (Olivia et al., 2013).

De acuerdo con los elementos del funcionamiento familiar percibido por las pacientes con BN,
es posible identificar a algunas familias como rigidas (autoritarismo, reglas impuestas, roles
estrictos) y otras como cadticas (autoridad insignificante, disciplina inconsistente, roles
indefinidos). (Olivia et al., 2013)(Sainos-Lépez DG, Sanchez-Morales MT & E, 2015). En cuanto a
los TCANE, a pesar de ser los TCA con mayor prevalencia, se cuenta con menor informacion
acerca de sus caracteristicas familiares, pero se ha visto que presentaban menor cohesién y
comunicacién que el grupo control, pero no se encontré diferencias en la adaptacién familiar.
(Olivia et al., 2013).

Las complicaciones en los adolescentes con TCA son alteraciones en la salud del individuo
entre las cuales tenemos la hipoglicemia, anemia, leucopenia, trombocitopenia, disminucion de
electrolitos, hipotension arterial, arritmias, taquicardia o bradicardia, hematemesis, ulcera géstrica,
constipacién, oliguria, anuria, disminucién del volumen cerebral, disfunciones cognitivas,
convulsiones y encefalopatias metabdlicas, disminucion de la masa 6sea, debilidad muscular,
amenorrea, ovario poli quistico, hipotiroidismo, esofagitis, deshidratacion. (Klump, Bulik, Kaye,
Treasure, & Tyson, 2009)(Gaete et al., 2012), las complicaciones médicas son doce veces mayor
que la tasa de muerte anual de todas las causas en mujeres entre 15-24 afios de edad (Klump et
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al., 2009), con una tasa de mortalidad bruta del 2% por década para bulimia nerviosa y 5% por
década para anorexia nerviosa.(Asociacion Americana Psicologia, 2014).

Existen problemas comérbidos psicolégicos y psiquiatricos que cominmente acompafian a los
TCA, que podrian llegar a comprometer el normal desarrollo bio-psicosocial de los adolescentes.
Entre los problemas psicolégicos mas frecuentes se encuentran el, problemas familiares,
alteracién del autoestima, retraimiento social, deficiente autonomia y alteracion de capacidad para
la intimidad.(Lopez, Carolina & Theasure, 2011) (Benjet et al., 2012). Y entre los trastornos
psiquiatricos mas frecuentes en la anorexia nerviosa (AN) tenemos, la depresién, trastornos de
ansiedad y el trastorno obsesivo-compulsivo (Lopez, Carolina & Theasure, 2011). (Benjet et al.,
2012). Mientras que en la bulimia nerviosa (BN) son comunes los alteraciones del estado de
animo, trastornos de ansiedad, déficit de atencidon con hiperactividad, trastorno obsesivo-
compulsivo, afecciones impulsivas, trastornos de personalidad, autoagresiones e intentos de
suicidio. (Benjet et al., 2012). Las adolescentes con trastornos de conducta no especificada
(TANE) han mostrado mayores tasas de depresion y rasgos obsesivo-compulsivos de
personalidad. (Lopez, Carolina & Theasure, 2011) (Benjet et al., 2012). En el estudio realizado por
Benjet (2012) cita, el “87% de aquellos con anorexia y 95% de aquellos con bulimia o trastorno por
atracones ha sufrido algin trastorno psiquiatrico comorbido” (Benjet et al., 2012).

Varios estudios han encontrado un elevado riesgo suicida en personas con anorexia y bulimia.
(Unikel & Go, 2006)(Franko & Keel, 2006), e incluso un riesgo dos veces mayor de realizar un
intento de suicidio. (Unikel & Go, 2006). La anorexia tiene aumento en tasas de suicidio
consumado que las personas con bulimia, con tasas de 12 por 100.000 al afio (Asociacién
Americana Psicologia, 2014) (Claes & Mitchell, 2012), mientras que para el trastorno por
atracones y bulimia existen tasas mas elevadas para un intento de suicidio. (Claes & Mitchell,
2012) (J. H. Lacey, 1993).

Ademés un estudio realizado por Mann (2014), en adolescentes se encontré la relacion de los
TCA con el uso de sustancias como alcohol, tabaco, cannabis y el uso de otras sustancias, se
evidencidé que en la AN se encontré un 24.6%, el 48.7% para bulimia nerviosa (BN), and 28.6%
para TCNE. (Mann et al., 2014).

El pronéstico de los TCA, es buena si son diagnosticados y tratados de manera oportuna, pero
esta obstaculizada, pues los adolescentes que los padecen tienden a esconder, por poca
conciencia de la patologia y motivacion al cambio en el peso y la imagen, ademas de adjunta al
pobre diagndstico que se realiza en atencion primaria quiza por la pobre incidencia y prevalencia y
su relacién con su pobre preparacion para el diagnéstico de estos trastornos, y llevan a los
adolescentes a ser consultados por sus padres por problemas secundarios (sobrepeso,
alteraciones menstruales, estrefiimiento, etc.), a profesionales que al no ser preparados pueden
pasar por alto los TCA (Gaete et al., 2012) (Lopez, Carolina & Theasure,2011).

Actualmente en Ecuador no existen estudios e investigaciones sobre los trastornos de
conducta alimentaria a excepcion de tesis de pregrado de psicologia clinica o nutricién. La escasa
investigacién en salud en la regién Sur del Ecuador ha sido un incentivo para tratar este tema de
investigacién que cada afio incrementan los casos en los adolescentes con TCA segun la
literatura. Tomando en consideracion lo antes citado nos queda la problematica: “;La adecuada
funcionalidad familiar en los adolescentes de 15 a 19 afios de edad de la Zona 7 del Ecuador, es
un factor protector que evita el riego de presentar Trastornos de Conducta Alimentarias?

JUSTIFCACION

Los(as) adolescentes se encuentran en una etapa que son vulnerables a factores psicol6gicos,
sociales, biologicos, entre otros que pueden modificar el desarrollo adecuado hacia la edad
adulta, ademas la dinamica familiar es en el adolescente, un componente de interaccion con su
medio interno y externo en armonia, que por diferentes circunstancias puede modificar el
equilibrio familiar, haciéndolo propenso a alteraciones en la salud fisica, psicosocial del
adolescente. Los TCA, como una enfermedad de etiologia compleja y multicausal, acompafiada
de patologias comérbidas y complicaciones en la salud, que incluye en casos graves llegar a la
muerte.
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La presente investigacion tiene la finalidad de determinar las condiciones sociodemogréficas y
socioeconomicas del adolescente, la existencia de casos de TCA, identificar de como la
funcionalidad familiar esta en interrelacion con el riesgo de presentar TCA, como una de las
causas de riesgo multifactorial en la génesis de estos trastornos, apoyada por la no existencia de
evidencia cientifica en el Pais que ayude este tema. Los beneficiados seran todos los
adolescentes de la Zona 7 y del pais porque ademas de conocer la funcionalidad familiar y los
TCA, permitird a través de la validacion de los instrumentos de FF-SIL (funcionalidad familiar) y
EAT 26 (test de actitudes alimentarias), ser utilizados en Atencién Primaria, para el diagnéstico
temprano de TCA, y asi mejorar su prondstico de curacion y evitar en los posible las multiples
comorbilidades asociadas.

HIPOTESIS.
Hipétesis nula 1.
La funcionalidad familiar no se relaciona con las conductas de riesgo para presentar
trastornos alimentarios en los adolescentes del nivel bachillerato de los establecimientos
educativos de la Zona 7.

Hipotesis nula 2

Las dimensiones de la funcionalidad familiar no se relacionan con las conductas de
riesgo para trastornos de conducta alimentarias

Hipotesis alterna 1.

La funcionalidad familiar se relaciona con las conductas de riesgo para presentar trastornos
alimentarios en los adolescentes del nivel bachillerato de los establecimientos educativos de la
Zona7.

Hipotesis alterna 2

Las dimensiones de la funcionalidad familiar se relacionan con las conductas de riesgo para
trastornos de conducta alimentarias

Modelo matematico.
Ho: X2t = X2c.
H1: X2t > X2c.
H2: X2t < X2c.
a : 5% (margen de error).
gl : (v-1)(h-1) (grados de libertad).
ZONA RECHAZO (R): Para establecer la regién de rechazo buscamos en la tabla de
distribucion del X2 el valor correspondiente a los grados de libertad con la significacion del
5%.
R: +1,96.

Modelo estadistico.

_Uo—fey?

XZ
fe
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OBJETIVOS.
Objetivo general.

Evaluar la funcionalidad familiar en relacién a las conductas de riesgo para trastornos de
alimentacién (TCA) en los adolescentes de 15 a 19 afios de edad del nivel de bachillerato de la
Zona 7.

Objetivos especificos.

Caracterizar las condiciones socioecondmicas, sociodemograficas y familiares en relacion con las
conductas de riesgo para trastornos de conducta alimentarias

Determinar la relacién y dependencia entre las diferentes categorias de la funcionalidad familiar
con los trastornos de conducta alimentaria

Establecer la relacion y dependencia entre la funcionalidad familiar y las diferentes categorias de
las conductas alimentarias.

6. MARCO TEORICO.
CAPITULO I: La Familia.
Antecedentes.

Etapas histéricas de la familia.
Familia consanguinea.

Familia Punalda.

Familia Sindidsmica.

Familia monogamica.

Etimologia.

Segun Tarapelli, la familia proviene del latin fames, que significa hambre, dada que es una
necesidad bioldgica del ser humano. (Garza, 2009).

Segun Marquez de Morante, deriva de famulus (siervo), o del vocablo osca femel o famul
(esclavo). (Garza, 2009).

Segun Mendizabel y Martin, proviene de la palabra fames, que significa hambre. (Garza, 2009).

Definiciones.

Es la unidad social inicial, la cual esta compuesta por un grupo de personas que se organizan
espontaneamente de las practicas cotidianas de los individuos, las mismas que se convocan y se
fortalecen alrededor de una serie de aspectos de su entorno (compartir actividades, tener lugares
en comunes, derechos reciprocos, ayuda mutua y compartida). (Ortiz, 2013).

Segun Rodriguez de Cepeda, “Conjunto de personas que viven bajo un mismo techo
subordinados a un superior comun, y unidos por vinculos que se derivan inmediatamente de la ley
natural’. (Garza, 2009).

Segun Fernandez de Moratin, “Conjunto de ascendientes, descendientes, colaterales y afines de
un linaje”. (Garza, 2009).
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La familia y la salud.

Segun la OMS/OPS (2013) “Es el entorno donde se establecen por primera vez el
comportamiento y las decisiones en materia de salud y donde se originan la cultura, los valores y
las normas sociales. La familia es la unidad béasica de la organizacién social mas accesible para
llevar a la practica las intervenciones preventivas, de promocion y terapéuticas”. (OMS/OPS,
2013).

Clasificacién.
Segun el subsistema familiar y su funcion:

Conyugal: pareja de diferente sexo, que resuelve empezar una relacion formal de convivencia.
La nueva pareja decide las nuevas reglas que estaran en este nuevo subsistema. Ademas habra
apoyo y complementariedad mutua. (Osorio & Alvarez, 2004) (Ortiz, 2013).

Parental: los padres o la persona que ayuda al rol de padre o de madre, da las herramientas
que necesita pasar a los hijos dentro del lugar de socializacién. Estas incluidos a los abuelos, tios,
primos, hermanos u otras personas de la familia y que se involucran en el desarrollo del nifio(a).
(Osorio & Alvarez, 2004) (Ortiz, 2013).

Fraternal: involucran a los hermanos. Donde aprenden sus primeras vivencias y conductas en
relacién con los comportamientos que deben o no tener respecto de las otras personas dentro y
fuera de sus familias es decir es la socializacién e integracion. (Ortiz, 2013)(Osorio & Alvarez,
2004).

Caracterizacion Familiar.

Segun la Ontogénesis.

Familia Nuclear: por lo general formado por la pareja con hijos o sin ellos, (Ortiz, 2013). (Louro-
Bernal, 2002).

Familia Extensa: familia de un mismo tronco, sin depender del nimero de generaciones. (Ortiz,
2013). (Louro-Bernal, 2002).

Familia Ampliada: cuando la familia nuclear o extensa se integran otros parientes que no
correspondan al mismo tronco, formados por otras personas como amigos, conocidos, etc. (Ortiz,
2013). (Louro-Bernal, 2002).

Por Ciclo vital.

Formacién. Formacioén de la pareja hasta el nacimiento del primer hijo. (Louro-Bernal, 2002).

Expansion. Desde el nacimiento del primer hijo hasta la salida de uno de los hijos. (Louro-
Bernal, 2002).

Contraccion: desde la salida de unos de los hijos hasta la muerte o separacién de uno de los
padres. (Louro-Bernal, 2002).

Disolucion: desde la muerte o separacién de uno de los padres hasta la muerte del otro padre o
madre. (Louro-Bernal, 2002).

Por generacion.

Unigeneracional: formada por una generacion, pareja 0 esposos.
Bigeneracional: formado por dos generaciones, padres e hijos.
Trigeneracional: formado por tres generaciones, abuelos, padres, nietos.
Multigeneracional: formado por abuelos, tios, primos, hijos, etc.

Por tamafio.

Pequefia: menos de tres miembros de la familia.
Mediana: de tres a seis miembros de la familia.
Grande: mayor a seis miembros de la familia.
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Etapas del ciclo familiar.

Abandono del hogar.

Formacion de la pareja.

Embarazo y parto.

Familia con nifios pequefios.

Familia con hijos adolescentes.

Adulto joven y edad media de la vida.

Contraccion de la familia.

Muerte y duelo. (Solorzano, Toro, & Flores, 2001).

Funciones de la familia.
Se distinguen las siguientes funciones:

Socializacién.

Afecto.

Cuidado.

Estatus o posicién social.
Reproduccion.

Desarrollo y ejercicio de la sexualidad.
Funcionamiento familiar.

Tiene limites definidos, caracterizada por su permeabilidad, permitiendo la comunicacion e
intercambios entre sus integrantes. (Jourti, 2005).

Se ajusta facilmente a los cambios y mantiene un equilibrio entre la dependencia y la
autonomia. (Jourti, 2005).

Todos los problemas son percibidos por todos los miembros quienes se movilizan para ayudar
y proteger. (Jourti, 2005).

Respeto al medio externo, permitiendo paso a la personas a él y mantienen lazos de unién con
él. (Jourti, 2005).

Crisis Familiares.

Normativas o evolutivas:

Son situaciones que generan estrés o reajuste que corresponde al paso evolutivo de una etapa
a otro del ciclo vital familiar, por ejemplo embarazo, adolescencia, hijos en etapa escolar, etc.
(Louro-Bernal, 2002).

Para normativas o accidentales:

Son elementos estresores que se presentan en el sistema familiar de una manera subita,
dramatica e irrepetible, por ejemplo, abandono de la pareja, abortos, muerte de un familiar,
perdida de trabajo, etc. (Louro-Bernal, 2002).

Se clasifican: (Louro-Bernal, 2002).

o Desmembramiento: separacion temporal o definitiva de algun integrante de la familia.
o Incremento: ingreso o aumento de uno 0 mas miembros de la familia.
. Desmoralizacion: caracterizada por la afectacion de los valores y principios éticos

morales de la familia.
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o Cambio socio-econdmico: tanto como ganancia o pérdida.

. Problemas de salud: caracterizada por enfermedades como diabetes, cancer,
leucemia, etc. que aparecen de una manera subita y que causan desorganizacion dentro
de la familia o de cada uno de sus miembros.

CAPITULO II: Adolescencia.
Definicion:
Etapa de transicion entre la infancia y la edad adulta, caracterizada por significativos cambios

fisicos, psiquicos y sociales, comprendida segin la Organizacion Mundial de la Salud, entre los 10
a 19 afios de edad.(Solorzano et al., 2001).

Clasificacién.
Adolescencia temprana, comprendida entre los 10 a los 13 afios de edad.

Adolescencia media, comprendida entre los 14 y 16 afios de edad.
Adolescencia tardia, comprendida entre los 17 a 19 afios de edad.

Cambios en la adolescencia.

Desarrollo fisico.
Desarrollo cognoscitivo.
Desarrollo Psicosocial.

Factores protectores de los adolescentes.

“La aceptacion familiar y social de que el adolescente tiene recursos personales positivos que bien
orientados permitan una suave transicion a la edad adulta” (Solorzano et al., 2001).

Las adecuadas relaciones con los padres otorgan confianza y seguridad. (Solorzano et al., 2001).

Una red de apoyo familiar (hermano, abuela, tio, etc.) y el apoyo de sus pares (amigos) ayudan a
afrontar crisis. (Solorzano et al., 2001).

La integracion a grupos sociales (deporte, iglesia, etc), le permite canalizar inquietudes y reduce la
exposicién a la presién de un solo grupo. (Solorzano et al., 2001).

Integracién de la confianza personal a través de un area de destresa como el deporte, musica,
artesanias. (Solorzano et al., 2001).

Aplicacion de responsabilidades como cuidar a un hermano menor o representate estudiantil del
paralelo escolar, etc. provoca sentir el poder, la confianza y la capacidad para poder resolver
problemas. (Solorzano et al., 2001).

Factores de riesgo.
Bioldgicos.

Historia familiar de enfermedades hereditarias o alcoholismo, discapacidades accidentales,
enfermedades genéticas o cromosémicas. (Solorzano et al., 2001).

Personales.

Baja autoestima, poca tolerancia a las frustraciones, impulsividad, ansiedad, depresion,
sentimientos de rechazo, fracaso escolar insatisfacorio. (Solorzano et al., 2001).
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Medio familiar.

Disfuncién familiar, abuso sexual, malas relaciones interpersonales, padre o madre ausente,
familias numerosas, problemas psicolégicos, maltrato fisico, violencia, etc. (Solorzano et al.,
2001).

Medio social.

Desigualdad racial, religiosa o étnica, nivel socioeconémico, presién grupal, perdida de un amigo,
medios de comunicacion informaticos. (Solorzano et al., 2001).

CAPITULO IlI: La familia disfuncional.

Antecedentes.

La disfuncionalidad familiar significa, un quebrantamiento de la funcién, deficiente
funcionamiento, una situacién anémala, una dindmica irregular, extraerse de lo establecido en lo
referente a roles, funciones y vivencias.

Se conceptlia como el mantenimiento de un deficiente funcionamiento en la familia a través del
tiempo, un quebrantamiento de las funciones culturalmente establecidas, el desempefio de roles
complementarios anémalos, una carencia, trastoque, alteracion. Una contradiccién lo cual en el
campo de la salud mental podria considerarse como: un funcionamiento no saludable de un
sistema familiar cuyas caracteristicas clinicas se mantienen a través de un tiempo indefinido
afectando de manera especifica o inespecifica a su union familiar.

“Una familia disfuncional con el tiempo genera personas disfuncionales, quienes van a trabajar,
acuden a la escuela y se relacionan como pueden con los demas,” explica la terapeuta familiar
Cecilia Quintero Vasquez. “Los efectos negativos no sélo se observan en los hijos, sean nifios o
adolescentes, sino también en los padres, con multiples repercusiones sociales y laborales que
van mas alla de la violencia y las adicciones.”

Definicidn de la familia disfuncional

a. Se define como un patron, porque es un conjunto de caracteristicas que se presenta de
forma constante.

b. Son conductas des adaptativas, por ser incompatibles con el propio contexto cultural de la
familia.

c. son indeterminadas, porque no puede determinarse cual caracteristica se constituyé como
factor relevante para el surgimiento de la disfuncion y por ende de la patologia en la familia.

d. Es permanente, por cuanto su presencia es constante. Hay que considerar sin embargo que
las alteraciones, crisis, problemas y conflictos que puede vivir una familia, no la convierten en
Disfuncional por cuanto estos son los acontecimientos transitorios, naturales o accidentales que
suelen vivir el comun de los grupos familiares en ciertos momentos de su historia los cuales una
vez transcurridos y movilizados los recursos recobran su equilibrio y armonia sin haber ingresado
en ningiin momento en la categoria de Disfuncionalidad Familiar.

e. Dichas caracteristicas pueden presentarlas uno o varios de los integrantes. El que la
presente un solo miembro de la familia no debe de ser considerado como menos grave, dado que
éste puede presentar conductas desadaptativas, trastorno de personalidad o que puede influenciar
a los integrantes de la familia, para que su sola presencia sea para calificarla como Disfuncional.

f. Estos requieren necesariamente estar en relacion directa con los demas miembros para que
se genere una dindmica anomala.
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Caracteristicas de la disfuncién familiar genérica.

a. Su dindmica familiar no es saludable.

b. Su funcionamiento familiar no es relacional ni compatible.

c. Desarrolla y mantiene roles familiares contradictorios

d. Impide al interior de la familia el entrenamiento de conductas precurrentes
Proceso de disfuncion familiar genérica

Existen familias en que por una defectuosa concepcion de los elementos de su entorno y por
ende equivocado desempefio de Roles Complementarios impiden en sus integrantes el
entrenamiento y ejercicio de conductas y funciones. Esto torna a estas personas en dependientes
de otras situandolas en condiciones de riesgo para la instalacion de conductas patoldgicas afines.
Estas conductas pueden ir desde un trastorno de conducta hasta una alteracion psiquiatrica
severa. En una relacion deficitaria y no saludable de un integrante de la familia con otro familiar,
no solamente los afecta a ambos, sino que también alcanza a los demas integrantes de la familia
afectandolos de una manera especifica o inespecifica pudiendo originar la aparicién de formas
anomalas del comportamiento. Puede ser que una persona que presente un Factor Predictivo
Adictbgeno y que se empareje con otra de caracteristicas psicolégicas compatibles,
paulatinamente vaya estableciendo un nexo que al asociarse fortuitamente a un Factor de Riesgo
de manera y forma permanente, puede ir condicionando lo que posteriormente sera una adiccion.
Si dicho emparejamiento da origen a una familia, se va formar un clima donde la relacién entre la
pareja y esta con los hijos se desarrolle de manera disfuncional en un tiempo no determinado,
caracteristicas posiblemente orientadas a determinada patologia.

Existen sistemas familiares disfuncionales, que generan una atmésfera patolégica para la
insercibn de cuadros neurotigénicos, psicopatogénicos, psicopatogénicas y Adictogénicos. La
disfuncionabilidad familiar asi conceptuada puede ocasionar de manera genérica el siguiente tipo
de familias:

Clasificacién genérica de las familias disfuncionales

a. Familias disfuncionales neurotigénicas: generan comportamientos neuriformes o neuréticos
en su familia.

b. Familias disfuncionales psicotigénicas: generan en su clima trastornos mentales mediante
elementos afines como la comunicacion de doble vinculo, dispersién de su familia y frialdad en los
afectos.

c. Familias disfuncionales psicopatogénicas: propician en su atmésfera los elementos
compatibles con casos de conductas antisociales, disruptivas (autolesiones y violencia con los
demas): disocialidad, trastornos negativistas desafiantes y psicopatias. En estas familias solemos
también encontrar los factores predictores de esta patologia al hallar antecedentes familiares
compatibles con cuadros de antisocialidad.

d. Familias disfuncionales adictégenas: condicionan en su clima casos de adicciones en sus
diversas modalidades y hacia diversos elementos sujetos de adiccion.

Existen dos modalidades de presentarse la adictogenia en la disfuncionabilidad familiar, de la
siguiente manera:

* Familias disfuncionales adictogénicos prodrogadependientes, es decir que promueven la
aparicion de casos de adicciones a sustancias guimicas.

* Familias disfuncionales adictogénicos pro-adicciones atipicas, es decir que promueven el brote
de casos de adicciones atipicas o adicciones no convencionales, entre sus integrantes.
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CAPITULO IV: Trastornos de Conducta Alimentaria (TCA).

Antecedentes.

La edad promedio que se presentan en los adolescentes estos trastornos para anorexia oscila
entre los 12 a 20 afios incluso hasta los 25 afios de edad.(Benjet, Méndez, Borges, & Medina-
mora, 2012)(Gaete, Lopez, & Matamala, 2012)(Fandifio & Giraldo, 2007)(Asociacion Americana
Psicologia, 2014), mientras que para bulimia nerviosa se encuentra entre 12 a 40 afios, es decir
entre la adolescencia y la etapa del joven adulto.(Santoncini & Romo, 2010) (Asociacién
Americana Psicologia, 2014). Aunque actualmente las patologias alimentarias tienen mayor
incidencia en la adolescencia aunque la edad de comienzo es cada vez mas temprana. (Gaete et
al., 2012). (Portela, Da Costa Ribeiro Junior, Mora Giral, & Raich i Escursell, 2012).

Es mas frecuente en el sexo femenino con una proporcion de 10 a 1. Las mujeres se encuentran
por un lado, han ganado paulatinamente méas espacios en la vida publica, una mayor integracién
en el mercado laboral, la liberacion de su estado reproductivo, y por otro lado, muy preocupadas
por la forma de su cuerpo y las dietas. (Jesus, Sanchez, & Jauregui, 2015). (Baker et al., 2012).
Mientras en las mujeres los comportamientos de riesgo de los TCA se asocian mas con la estética
e imagen corporal, en los varones se asocian a problemas de tipo emocional, como falta de
efectividad, miedo a madurar y desconfianza.(Jesus et al., 2015).

Hay pocos estudios que han examinado la identidad de género en el prevalencia de la
alimentacion clinica trastornos y compensatoria comportamientos. Se en control que los grupos
transgénero y cisgéneroo no heterosexual estudiantes universitarios estaban en mayor riesgo de
presentar conducta riesgo alimentarias.(Diemer et al., 2015) (Homma, Beaulieu-prévost, Rose, &
Scd, 2014).

Definicion.

Alteraciones  persistentes en la alimentacion o en el comportamiento relacionado con la
alimentacion que lleva a una alteracién en el consumo o en la absorcion de los alimentos y que
causa un deterioro significativo de la salud fisica o del funcionamiento psicosocial.(Asociacién
Americana Psicologia, 2014).

Clasificacion.

De acuerdo a las Clasificaciones Internacionales de Trastornos de Salud Mental, existen tres
grandes categorias de TCA: Anorexia Nerviosa (AN), Bulimia Nerviosa (BN) y TCA no
especificados (TANE/TCANE) o atipicos. (OMS/OPS CIE 10, 2003).

Origen.
Dentro de los posibles origenes de los TCA se encuentran algunas hip6tesis o teorias:

a. La Teoria del Apego.

b. Hipdtesis de la huida de la hambruna.
c. Teoria de seleccién de parentesco.

d. Hipdtesis de la supresion reproductiva.
e. Teoria de la competencia sexual.

Factores de riesgo.

a. Factores individuales.
b. Factores psicosociales.
c. Factores socioculturales.
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Diagndstico.

En un estudio realizado sobre el uso de la propuesta del DSM-5 para el diagnéstico TCA
demuestra una reduccion en el nimero de casos de trastornos de conducta alimentaria no
especificada (TCANE). Mas especifica para el diagnostico, las categorias tienen el potencial de
facilitar el apropiado y justificado tratamiento de este paciente en la poblacion.(Monge et al.,
2015).

Prondstico del Tratamiento.

A pesar de las investigaciones hasta la actualidad los resultados de tratamiento son poco
satisfactorios o insatisfactorios. Las personas mas jovenes con AN poseen una tasa de
recuperacién entre 50 y 70%, mientras que, el resto de los TCA llegan a una tasa de recuperacion
de hasta el 50%, que se adjunta al hecho de los escasos estudios para el tratamiento en medicina
basada en evidencia. (Lopez, Carolina & Theasure, 2011).

CAPITULO V: Trastornos de conducta alimentaria y funcionalidad familiar.

Percepcién de la funcionalidad entre miembros de la misma familia.

En un estudio en donde se relacioné la percepcién de la funcionalidad familiar entre padre e
hija, la percepcion de la hija se percibe como mas deteriorada.(Olivia et al., 2013).

a. Relacién Madre e hija.

Se evaluaron a las madres e hijas con TCA, encontrando que reportan peores relaciones con
sus hijas, y que también tuvieron mala relacién con sus propias madres.(Olivia et al., 2013).

b. Relacion Padre e hija.

Se reconoce en estos casos el perfeccionismo y las altas expectativas, en donde se hallado
insatisfaccion familiar, rechazo paterno, percepcién hacia los padres como distantes y molestos,
que sienten las hijas con AN y la satisfaccion familiar de sus padres, quizd de debe a que los
hombres podria existir menor percepcién a las necesidades emocionales y menos dispuestos a
reconocer las necesidades de sostén y consuelo, adjuntdndose el poco estudio de estos tipos de
relaciones. (Olivia et al., 2013).

Experiencias estresantes.

Se refieren a experiencias traumaticas provocadas en el entorno familiar, entre los cuales
destacan el abuso sexual, fallecimiento de algun familiar, separaciéon de los padres, cambios de
figura paterna o convivir con una nueva pareja de sus padres, discusiones familiares, cambios de
domicilio y problemas de salud. (Olivia et al., 2013).

Psicopatologia familiar.

Se ha encontrado que las madres y padres de personas con TCA, presentaban depresion,
riesgo de TCA, abuso y dependencia de drogas. (Olivia et al., 2013).

Alimentacidn, peso y figura en la familia.

La apreciacion que la familia le concede a la apariencia fisica puede proveer la preocupacion
en el peso y figura de las hijas, que las burlas o criticas que percibe el individuo sobre su peso e
imagen fisica impactan sobre la persona pudiendo reflejar sintomas de TCA. La manera como se
percibe la madre sobre el peso y la apariencia de sus hijas puede ejercer presion sobre la imagen
corporal y habitos alimentarios, que provocan conductas de supervision, exigencias del control de
apariencia y peso corporales como ocurre en las hijas con sobrepeso, mientras que en las hijas de
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bajo peso lo que llama la atencién es la comunicacién conflictiva a la hora de las comidas. (Jesus,
Sénchez, & Jauregui, 2015).

Funcionamiento familiar y TCA.

Las personas con BN presentan bajos niveles de cohesion, expresién y adaptabilidad y un alto
conflicto; mientras que la AN manifiesta una familia rigida y conflictos de comunicacion. Y los
pacientes con TCANE presentan menos adaptabilidad y baja expresion emocional, pero existe
pocos estudios de estos Ultimos trastornos. (Jesus et al., 2015)(Olivia et al., 2013).

CAPITULO VI: Contextualizacion del Area de estudio: La Zona 7 de Ecuador.

Con el objetivo de fortalecer y mejoras la articulacién en tre los diferentes niveles y el gobierno, el
ejecutivo en el afio 2008 inici6 la implementacion de niveles de planificacién en el Ecuador,
permitiendo la identificacion de necesidades y soluciones efectivas en el accionar publico. Para
dicho efecto se conformaron nueve zonas equipotentes, siete de ellas compuestas por Provincias,
de acuerdo a una proximidad geografica, cultural, econémica y dos zonas integradas por
cantones.(SENPLADES, 2015) Fig. 1.

Figura 1. Zonas de planificacién de Ecuador.

Fuente: INEC: 2010.
Elaboracion: Senplades.

Localizacion.
La Zona 7 se ubica entre las coordenadas 3°30°y 5°0°de latitud sur y 78°20"y 80°30°de longitud
oeste; limita al norte con las zonas 5 y 6, al Sur y Oriente con Peru, al Occidente con Perl vy el

Océano Pacifico.(SENPLADES, 2015)Fig. 2.

Figura 2. Ubicacion en el Territorio Nacional.
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Fuente: INEC: 2010.
Elaboracién: Senplades.
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Divisién Politica

La division politica administrativa de la zona, comprende tres Provincias: el Oro, con 14 cantones y
49 parroquias; Loja, con 16 cantones y 78 parroquias; y Zamora Chinchipe, con 9 cantones y 28
parroquias.(SENPLADES, 2015) Fig 3.

Fiura 3. Zona de Planificacién 7.

Fuente: INEC: 2010.
Elaboracion: Senplades.

Unidades de Planificacion.

De acuerdo al Registro Oficial No.290, del 28 de mayo de 2012, para la gestién de las
entidades y organismos que conforman la Funcién Ejecutiva, es establece que se conformaran 19
Distritos ( 6 en El Oro, 9 en Loja y 4 en Zamora Chinchipe ) y 164 circuitos ( 66 en El Oro, 72 en
Lojay 26 en Zamora chinchipe). (Fig. 4).

Figura 4: Distritos y circuitos de la Zona 7.
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Fuente: INEC: 2010.
Elaboracion: Senplades.
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Tabla 1: Distritos administrativos por provincia Zona 7.

07001 Chilla, El Guabo, Pasaje 15
07002 Machala 21
07003 Atahualpa, Portovelo, Zaruma 9
El 0ro 07004 Balsas, Marcabel, Pias 6
07005 Arenillas, Huaguillas, Las Lajas 8
07D06 Santa Rosa 7
11001 Loja 22
11002 Catamayo, Chaguarpamba, Olmedo 9
11003 Paltas 5
11004 Celica, Puyango, Pindal 7
Loja 11005 Espindola 3
11006 Calvas, Gonzanamd, Quilanga L]
11007 Macard, Sozoranga 5
11008 Saraguro 6
11009 Zapotillo 6
19001 Zamora, Yacuambi 9
Zamora 19002 Nangaritza, Centinela del Céndor, Paquisha 6
Chinchipe 19003 Chinchipe, Palanda 7
19004 Yantzaza, El Pangui 4
Total 19 Distritos 164 Circuitos

Fuente: INEC: 2010.
Elaboracion: Senplades.

Aspectos fisicos generales.

Posee una superficie de 27491,9 km2 que representa el 11% del territorio ecuatoriano,
distribuido en tres provincias El Oro ( 5866,6 Km2), Loja ( 11065 Km2) y Zamora Chinchipe
(10559,7 km2). Segun el Censo de 2010 tiene una poblacion de 1°141.001 habitantes, que
corresponde al 7,9 % del total nacional; 65,7% es urbana y 34,3% es rural. El Oro aglutina el 52,6
% del total zonal; seguida de Loja con 39,4% y Zamora Chinchipe con 8,0%. La poblacion
masculina representa el 50,2% y la femenina 49,8 %.

METODOLOGIA.
Tipo y Disefio de Investigacion.

El presente estudio forma parte del macroproyecto denominado “Problematica de salud de
los adolescentes de bachillerato de la Zona 7 del Ecuador 2016” integrado por 12 estudiantes
de posgrado de la especialidad en Medicina Familiar y Comunitaria de la Universidad Nacional de
Loja, explorando diferentes aspectos de la problematica de los adolescentes, a través de
encuestas y mediciones antropométricas dirigidas a los adolescentes de las Provincias de Loja, El
Oro y Zamora Chinchipe.

Se pretende realizar un tipo de estudio cuantitativo no experimental cuyo disefio es de tipo
transversal de causalidad.

7.2 Célculo del Tamafio de muestra.

a. Universo.

Este conformado por la poblacion de adolescentes de bachillerato de las Provincias de El Oro;
Loja y Zamora Chinchipe que segun la Coordinacion Zonal 7 de Educacién esti calculada en
66733 adolescentes de los cuales pertenecen:

Provincia de El Oro: 35.453.

Provincia de Loja: 25.361.
Provincia de Zamora Chinchipe: 5.919.
Total de Alumnos: 66.733.
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Muestra.

Para el calculo de la muestra se ha utilizado la formula de Pita Fernandez a partir del total de
estudiantes de ler 2do y 3er afio de bachillerato de las tres provincias de la Zona 7 del Ecuador
datos tomados a partir de la base AMIE del Ministerio de Educacion:

(N-1).e*+Z°.p.(1-p)
Donde:
n = El tamafio de la muestra que queremos calcular.
N = Tamafio del universo.
Z = Valor del Nivel de confianza:
Nivel de confianza 95% -> Z=1,96.
e = Limite aceptable de error muestral e: 0,03 ( 3%).

p = Es la proporcion que esperamos encontrar. Valor aproximado del pardmetro que queremos
medir. p:0,07 ( 7 %).

Provincia de El Oro.
34018 (1,96)°.0,07.(1-0,07).
n= = 276 (valor ajustado a perdidas= 324).
(35453-1).0,03%+(1,96)°.0,07.(1-0,07).
Provincia de Loja.
25246 (1,96)°.0,07.(1-0,07).
n= = 275 (valor ajustado a perdidas= 322).
(25361-1). 0,03%+(1,96)°.0,07.(1-0,07).

Provincia de Zamora Chinchipe.
6554 (1,96).0,07.(1-0,07).
n= = 267 (valor ajustado a perdidas= 314).
(5919-1). 0,03°+(1,96)°.0,07.(1-0,07).

Total de Muestra: 960 adolescentes.

Andlisis de |la Potencia Estadistica.

La potencia estadistica fue realizada en conjunto con el célculo del tamafio de la muestra,
trabajando con una potencia deseada minima del 80%; para dicha verificacion se utilizé el
software GPower v. 3.1 y Férmula de Pita Fernandez.

Muestreo Aleatorio Estratificado.

Se realizar4 un muestreo probabilistico de tipo aleatorio simple a través del sistema informatico
Microsoft Excel para seleccionar los Colegios de cada Provincia; y por conglomerados para los
estudiantes de lero, 2do y 3er afio de bachillerato hasta completar el total de la muestra para esa
provincia, de la siguiente forma:

De la base AMIE del Ministerio de educacién se ha seleccionados los establecimientos de
bachillerato que cumplan los criterios de inclusion, luego se realiz6 los estratos muestrales de los
establecimientos tomando en cuenta el nimero de estudiantes, indice de urbanidad tipo de
establecimiento (fiscal, particular y fisco misional), jornada de estudio (matutinos vespertinos
nocturnos y a distancia, existiendo una verdadera representatividad de cada uno de los grupos
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estudiados. Es asi que se determind los establecimientos a visitar y el nUmero de encuestas a
realizar en cada uno de estos:

Tabla 3. Distribucion de Colegios en la Provincia de Loja.

PROVINCIA [ CANTON |  PARROQUIA INSTITUCION EDUCATIVA TOTAL
BACHILLERATO
~ ~ - - - |ESTRATOS _[MUESTRA

LOJA CALVAS _|[CARIAMANGA __[INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR CARIAMANGA 209] ESTRATO 2 30
LOJA CELICA__ [POZUL (SAN JUAN [MAXIMILIANO RODRIGUEZ 122| ESTRATO 1 27
LOJA LOJA EL SAGRARIO INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR BEATRIZ CUEVA DE AYORA 1038| ESTRATO 6 26
LOJA LOJA VALLE UNIDAD EDUCATIVA A DISTANCIA DE LOJA EXT HNO ANGEL PASTRANA 554| ESTRATO 3 23
LOJA LOJA EL SAGRARIO UNIDAD EDUCATIVA EXPERIMENTAL SUDAMERICANO 85| ESTRATO 1 27
LOJA LOJA EL SAGRARIO UNIDAD EDUCATIVA FISCOMISIONAL VICENTE ANDA AGUIRRE 926| ESTRATO 5 32
LOJA LOJA SAN SEBASTIAN _[COLEGIO EXPERIMENTAL BERNARDO VALDIVIESO 1612| ESTRATO 9 19
LOJA LOJA VALLE INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR DANIEL ALVAREZ BURNEO 1546| ESTRATO 8 18
LOJA LOJA VILCABAMBA (VIC|COLEGIO NACIONAL MIXTO VILCABAMBA 323| ESTRATO 2 30
LOJA MACARA |GENERAL ELOY ALFMACARA 625| ESTRATO 4 14
LOJA SARAGUROSARAGURO CELINA VIVAR ESPINOSA ITS 424| ESTRATO 3 24
LOJA LOJA SAN LUCAS UNIDAD EDUCATIVA A DISTANCIA DE LOJA EXT MONS LEONIDAS PROA 35| ESTRATO 1 25
LOJA LOJA SUCRE COLEGIO DR. ANTONIO PERA CELI 86| ESTRATO 1 27
TOTAL 7585 322

Fuente: Matriz AMIE del Ministerio de Educacion.
Elaboracion: MD. Carlos Ifiguez.

Tabla 4. Distribucion de Colegios en la Provincia de El Oro.

. . TOTAL

PROVINCIA | CANTON — PARROQUIA INSTITUCION EDUCATIVA BACHILLERAT - | ESTRATOS | ENCUESTAS
EL ORO ZARUMA ZARUMA 26 DE NOVIEMBRE 547| ESTRATO 3 21
EL ORO MACHALA  [LA PROVIDENCIA SAGRADO CORAZON DE JESUS 21| ESTRATO1 23
EL ORO SANTA ROSA [SANTA ROSA SANTA ROSA 502| ESTRATO3 22
EL ORO ARENILLAS |ARENILLAS ARENILLAS 657| ESTRATO 4 27
EL ORO ELGUABO |ELGUABO DR JOSE MARIA VELASCO IBARRA 602| ESTRATO 4 50
EL ORO PASAJE OCHOA LEON (MATRIZ)|CARMEN MORA DE ENCALADA 984| ESTRATOS 30
EL ORO PASAJE OCHOA LEON (MATRIZ)|EDUARDO PAZMINO BARCIONA 240| ESTRATO 2 21
EL ORO MACHALA  [MACHALA JUAN HENRIQUEZ COELLO 292| ESTRATO?2 21
EL ORO PASAJE CASACAY FRANCISCO OCHOA ORTIZ 40| ESTRATO1 23
EL ORO MACHALA  [MACHALA ISMAEL PEREZ PAZMINO 1231| ESTRATO7 12
EL ORO MACHALA  |MACHALA 9 DE OCTUBRE 2342| ESTRATO 12 22
EL ORO MACHALA  [MACHALA 9DE MAYO 1023| ESTRATO 6 22
EL ORO MACHALA  |LA PROVIDENCIA JUAN MONTALVO 869| ESTRATOS 30
TOTAL 9350 324

Fuente: Matriz AMIE del Ministerio de Educacion.
Elaboracion: MD. Carlos Ifiguez.

Tabla 5. Distribucion de Colegios en la Provincia de Zamora Chinchipe.

) ) TOTAL
PROVINCIA —{  CANTON —[PARROQU'A INSTITUCION EDUCATIVA -1 acHiiEraTe~| ESTRATOS | MUESTRY.

ZAMORA CHINCHIPE|EL PANGUI ELPANGUI [UNIDAD EDUC EXPERIMENTAL A DISTANCIA ZAMORA CH EXT PANGUI 171]  ESTRATO2 2
ZAMORA CHINCHIPE|YANTZAZA YANTZAZA |INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR PRIMERO DE MAYO 711] ESTRATOS 34
ZAMORA CHINCHIPE|YANTZAZA YANTZAZA |JUAN XXIII 261] ESTRATO2 2
ZAMORA CHINCHIPE|YANTZAZA YANTZAZA |MARTHA BUCARAM DE ROLDOS 343] ESTRATO3 2%
ZAMORA CHINCHIPE|CENTINELA DELQZUMBI  |UNIDAD EDUC EXPERIMENTAL A DISTANCIA ZAMORA CH EXTEN SAN ISIDR 27| ESTRATO1 27
ZAMORA CHINCHIPE|CHINCHIPE  |ZUMBA  |UNIDAD EDUC EXPERIMENTAL A DISTANCIA ZAMORA CH EXT GUARIMIZA 30| ESTRATO1 27
ZAMORA CHINCHIPE|CHINCHIPE  |ZUMBA  [TECNICO INDUSTRIAL ZUMBA 228 ESTRATO2 3
ZAMORA CHINCHIPE|PALANDA PALANDA  |UNIDAD EDUC EXPERIMENTAL A DISTANCIA ZAMORA CH EXT FATIMA 5| ESTRATO1 27
ZAMORA CHINCHIPE|PAQUISHA PAQUISHA |UNIDAD EDUC EXPERIMENTAL A DISTANCIA ESXT NUEVO QUITO 17| ESTRATO1 27
ZAMORA CHINCHIPE|ZAMORA ZAMORA |12 DE FEBRERO 686] ESTRATOS 3
ZAMORA CHINCHIPE|ZAMORA ZAMORA  |INSTITUTO TECNOLOGICO SUPERIOR SAN FRANCISCO 369] ESTRATO3 25
ZAMORA CHINCHIPE|ZAMORA ZAMORA | MADRE BERNARDA 177]  ESTRATO2 3
TOTAL 3025 314

Fuente: Matriz AMIE del Ministerio de Educacioén.
Elaboracién: MD. Carlos Iliiguez.

Criterios de inclusioén.

e Adolescentes que asisten al lero, 2do y 3er afio de Bachillerato de los Colegios de las
Provincias de El Oro Loja y Zamora Chinchipe y que expresen su deseo de participar en el estudio
a través del documento de asentimiento informado y consentimiento informado por parte de sus
padres o representantes legales.
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Criterios de Exclusion.

e Adolescentes de ler, 2do y 3er afio de bachillerato que al momento de realizar el estudio
no se encuentren presentes.

e Estudiantes de 20 afios y mas que estén asistiendo al bachillerato, consideradas segun la
Organizacién Mundial de la Salud como adultos jévenes.

7.5 Recoleccién de informacion.

Se aplicara a los adolescentes una encuesta anénima que incluya la informaciéon demogréfica,
la encuesta de estratificacion del nivel socioecondmico del INEC; el instrumento de funcionalidad
familiar FFSIL y el Test de Actitudes Alimentarias.

Instrumentos.

Test de Funcionalidad Familiar FFSIL.

Instrumento que permite diagnosticar el funcionamiento familiar, a través de la percepcion de
uno de los miembros; parte del principio, de que es sencillo, de bajo costo y de facil comprension
para cualquier escolaridad y que pueda ser aplicado por cualquier tipo de personal. Toma en
cuenta 7 -categorias: cohesion, armonia, comunicacion, adaptabilidad, afectividad, rol y
permeabilidad; que permiten identificar a las familias como familias funcionales, moderadamente
funcionales, disfuncionales y severamente disfuncionales.(Gonzalez, De, & Freiiome, 1990).

Confiabilidad.

La media del coeficiente de confiabilidad o de correlacion r de Pearson fue de 0,42, la relacion
positiva existe pero no es perfecta.(Nufiez, 2010).

Validez.

El Alfa de Crombach va de 0,91 a 0,94. Este resultado reflejaria la validez del instrumento ya
que se encuentra dentro de los valores aceptables. El instrumento fue validado en 52 paises y
permitird valorar a las familias de manera integral en su estructura y funcionalidad.(Nufiez, 2010);
para el presente estudio se realizara la validacién respectiva para nuestro medio.

Test de Actitudes Alimentarias (EAT 26).

Creada por Garder, Rosen and Barren en 1998, que consta de 26 items divididos en cuatro
parametros (a) bulimia: 6 items; b) dieta:6 items; c) preocupacién por la comida: 7 items, y
d) control oral: 5 items) (La confiabilidad por subescala fue mas alta en BN (89,1%), seguida por
dieta (85,7%), control oral (81,8%) y preocupacion por la comida (75,6%)) con una confiabilidad de
todo el test de 92,1, el valor de corte = 11 tiene una sensibilidad del 100,0% (IC 95%: 86,3-
100,0%) y una especificidad del 85,6% (IC 95%: 77,6-91,5%). También tiene un VPP (valor
predictivo positivo) del 61,0% (Intervalo de Confianza (IC) de 95%: 44,5-75,8), un VPN (valor
predictivo negativo) del 100,0% (IC 95%: 96,2-100,0%) (Constain et al., 2014), y se contestara a
través de una escala de Likert, y asi encontrar riesgos de presentar Trastornos de Conducta
Alimentaria (TCA), no riesgo de TCA y alta Probabilidad de TCA.

Consideraciones Eticas.

Para el desarrollo del presente proyecto de tesis serd necesaria la participacion de los
adolescentes de los Colegios en estudio; a partir de un documento de asentimiento y
consentimiento informado (ver Anexos).

Se considerara los principios éticos de la investigacién con seres humanos contenidos en la
Declaracion de Helsinki.
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Se informara al participante sobre los objetivos del estudio, su duracién, los beneficios del
mismo para él y su familia y la libertad de retirarse del estudio en el momento que lo considere.

Analisis de Datos.

Fase de Inicio:
Realizacion de prueba piloto para la validacion de los instrumentos de investigacion.
Solicitud por escrito a la Coordinacién Zonal de Educacién para la autorizaciéon de la

realizacion del presente estudio en los Colegios de las tres Provincias; para posteriormente
realizar del muestreo de la poblacién a trabajar.

Fase de implementacién:

Se realizara la aplicacion de la encuesta socioecondmica del INEC, el instrumento de
funcionalidad familiar FFSIL y EAT-26, para posteriormente organizar y analizar la informacion.

Fase de finalizacién:

Plan de Analisis:

- Para describir las caracteristicas demograficas y socioeconémicas de la
poblacién de estudio se utilizara frecuencias, porcentajes y desviacién estandar.

- Para analizar la asociacion entre la disfuncionalidad familiar y las conductas de
riesgo para TCA, se utilizara el odds radio con intervalo de confianza al 95%.

- A partir de los resultados se realizara el analisis por asociacién de variables
que forman parte del estudio, identificado el riesgo relativo y tomando como
puntaje significativo del chi- cuadrado de Pearson aquellos puntajes inferiores a
0.05 a través del programa informético SPSS.

- Posteriormente se realizara una discusion contrastando los resultados con la
revision teorica.
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Operacionalizacion de Va

riables.

Definicién conceptual

Dimensiones

Indicador

Escala

\Variable independiente

Funcionalidad Funcional:

Considerado como

que se da entre los miembros de
una familia.

la dindmica
relacional interactiva y sistémica

Cohesién:  Union familiar fisica
emocional al enfrentar diferentes
situaciones y en la toma de desiciones
de las tareas cotidianas

Armonia: Correspondencia entre los
intereses y necesidades

individuales con los de la familia en un|
equilibrio emocional positive

Comunicacion: Los miembros de la
familia son capaces de trasmitir sus
experiencias de formas clara y directa.

Permeabilidad: Capacidad de la familia
de brindar y recibir experiencias de|
otras familias e instituciones.

Afectividad:  Capacidad de los
miembros de la familia de vivenciar Y
demostrar sentimientos y emociones|
positivas unas a los otros.

Roles: Cada miembro de la familig|
cumple las responsabilidades |
funciones negociadas por el nucleo
familiar.

Adaptabilidad: Habilidad de la

familia para cambiar de estructura de
poder, relacion de roles y reglas ante|
una situacion que lo requiera.

Preguntas 1y 8 Test

FFSIL

Preguntas 2 y 13 Test
FFSIL
Preguntas 5y 11 Test

FFSIL

Preguntas 7 y 12 Test

FFSIL

Preguntas 4 y 14 Test

FFSIL

Preguntas 3y 9 Test

FFSIL

Preguntas 6 y 10 Test

FFSIL

1. Familia Funcional

2. Familia Moderadamente

Funcional

3. Familia Disfuncional

4. Familia Severamente

Disfuncional

\Variable dependiente.

ITrastornos de conducta alimentaria

IAlteracion o] comportamiento|
persistente en la alimentaciéon en|
relacion con la alimentacién que
lleva a un cambio en el consumo o
en la absorcién de los alimentos VY|
que causa un deterioro de la salud

Dieta.

Bulimia y preocupacion por la comida.

Control oral.

Preguntas 1,6,7, 10, 11,
12, 14, 16, 17, 22, 23, 24,
26

Preguntas 3, 4, 9, 18, 21,
25

Preguntas 2, 5, 8, 13, 15,

fisica, social o psicologica.

19, 20

Mayor de 20 puntos: riesgo
de trastornos de conducta
alimentaria.
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\Variables intervinientes.

Sexo.

IAtributo que define a ser hombre of
ser mujer.

Edad:

Periodo de tiempo desde el
nacimiento de un ser humano hastal
la presente fecha.

Condiciones socio econémicas

Caracteristicas econémicas de una|
poblacion humana.

Tiempo en afios

Caracteristicas de la vivienda
/Acceso a la tecnologia
Posicion de bienes

Habitos de consumo

Nivel de educacién

Actividad econémica del hogar

Rasgo bioldgico de la persona.

Cédula de identidad

Fecha de nacimiento

Encuesta INEC 2010, de|

Estratificacion  del

Socioeconémico

Nivel

Hombre

Mujer

15 afios
16 afios
17 afios
18 afios

19 afios

Grupos socioeconémicos:
|Alto: 845,1 a 1000 puntos

Medio alto:
puntos

656,1 a 845

Medio tipico: 535,1 a 696
puntos

Medio bajo: 316,1 a 535
puntos

Bajo: 0 a 316 puntos.

Area de Estudio.

El estudio se realizara en la Zona de Planificacién Territorial 7 La Zona que se ubica entre
las coordenadas 3°30"y 5°0"de latitud sur y 78°20"y 80°30"de longitud oeste; limita al norte con
las zonas 5 y 6, al Sur y Oriente con Peru, al Occidente con Perl y el Océano Pacifico. Dicha
La zona, comprende tres Provincias: el Oro, con 14 cantones y 49 parroquias; Loja, con 16
cantones y 78 parroquias; y Zamora Chinchipe, con 9 cantones y 28 parroquias. Dicho estudio
se realizara en 13 Colegios de la Provincia de Loja, 13 de la Provincia de El Oro y 12 de la
Provincia de Zamora de acuerdo a los estratos definidos tomando en cuenta el nimero de
estudiantes, indice de urbanidad tipo de establecimiento (fiscal, particular y fisco misional),
jornada de estudio (matutinos, vespertinos, nocturnos y a distancia).

Aspectos Administrativos

Talento Humano.

Postgradista: MD. Carlos Ifiguez.

Equipo de tutores y Asesores.

Director de Tesis: Dr. Luis Murillo

Asesor Metodolégico: Ing. José Gonzalez Estrella.
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Recursos materiales.

Id ﬂ Nombre del recurso Tipo Etiqueta de material Iniciales Grupo Capacidad maxima Tasa estdndar |1
1 Computadora Material  toshiba satelite € 52.000,00
2 Impresora Material epson tinta I 250,00
3 Caleuladora Material C &50.00
A Balanza de presicion Material seca B 250,00
5 tallimetro Material  seca t 550,00
& papel Material  bond p $120,00
7 D Material  samsumg c 3,50
& flash memory Material k f 58,00
9 lapiceros Material  big | 50,35
o lapiz Materlal  mongol | 50,35
1 borradores Materlal  pelikan b $3,00
12 marcadores 1 Materlal  permannte m $1,00
13 marcadores 2 Material  borrable m 41,00
14 fotocoplas Materlal  sn f $0,01
15 impresién Materlal  sn i 40.05
16 anillados Material  sn a 42,00
17 encuadernacion Material  sn 3 48,00
18 movilizacion Costo m
19 viaticos Trabajo ¥ 100% $10,00/hora
20 camara digital Material  samsumg c 350,00
21 tablero Material  madera t 55,00
a2 grapadora Material  bic g $10,00
4 grapas Material g $1,00
24 clips Material ¢ $1,00
25 sacapuntas Material 5 $1,00
26 sobremanila Material 5 $1,00
a7 digitadares Trabajo d 100%  51,00/hora
28 folliador Material f $10.00
29 refrigerio Trabajo r 100%  52,00/hora
El internet Costo i
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Anexo 26

Certificado de Traduccion del Resumen

1]

r— : WEIL - N®© 000036
AEEN ashington .
'DD[JDDQ ENGLISH INSTITUTE

Mds prdctica por minuto... menor tiempo de aprendizaje........

Yo, Freddy Paul Castillo H., profesor de WEI English Institute;
Certifico:

Que tengo el conocimiento y dominio de los idiomas espaiiol e inglés
y que las traducciones de los siguientes:

Resumen de Tesis

para: INIGUEZ ORDONEZ CARLOS ERI
es verdadero y correcto a mi mejor saber y entender.

Firmado en Loja al grimer dia del mes de febrero de 2017.

4. Ec\)l’*

%Rbmm\o“

24 de Mayo 11 - 20 y Azuay - 2573489 - 2579934
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