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Ana Lía Kornblit [1941-2025] fue una trabajadora incansable de la ciencia, cuyo entu-
siasmo marcó a generaciones de investigadoras e investigadores. Su formación y su 
trayectoria en investigación y docencia reflejan un compromiso intelectual sostenido y, 
al mismo tiempo, iluminan aspectos del desarrollo de la vida universitaria y científica 
del país.

La primera etapa de la formación universitaria de Ana Lía estuvo atravesada por la 
sociología y por un temprano interés en la psicología social. Inició sus estudios de 
sociología en 1958, apenas un año después de la creación de la carrera en la Univer-
sidad de Buenos Aires, y fue una de las primeras graduadas. Durante esos años se 
desempeñó como docente en la cátedra de Psicología Social y obtuvo una beca de 
iniciación a la investigación en el CONICET, institución también recientemente funda-
da. Esta trayectoria inicial se vio interrumpida en 1966, tras la intervención violenta a 
algunas facultades, conocida como La Noche de los Bastones Largos, cuando —como 
muchos de los docentes cesanteados— debió encontrar otras formas de sostener sus 
intereses intelectuales y su subsistencia.

La segunda etapa de su trayectoria estuvo signada por la obtención de la licen-
ciatura en psicología y, más tarde, por su graduación en medicina en 1971. En 
esos años se desempeñó inicialmente como psicóloga clínica y, posteriormente, se 
orientó hacia la psicoterapia familiar en el ámbito hospitalario. Este desplazamiento 
profesional debe leerse a la luz de un contexto político y académico en el que sus 
intereses en la sociología, la psicología social y la medicina comunitaria se encon-
traban restringidos. 
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La tercera etapa de su vida intelectual se abrió con el retorno democrático. Con su 
reingreso al CONICET en 1985, Ana Lía encontró un espacio para llevar adelante sus 
investigaciones sobre diversos temas de salud desde la sociología y la psicología 
social. Paralelamente, retomó su actividad en la Universidad de Buenos Aires, donde 
se desempeñó como directora del Instituto de Sociología —luego, Instituto de Investi-
gaciones Gino Germani—, dirigió la maestría en metodología de la investigación y fue 
profesora de psicología social en la carrera de Sociología. En estos años completó 
su tesis doctoral, dedicada al estudio de las representaciones sociales de jóvenes de 
escuelas secundarias acerca de la sexualidad y el trabajo. En 1990 participó en la 
creación del área de salud y población del Instituto, un espacio que se convertiría en 
un polo de producción académica y formación de equipos de investigación, integrado 
por becarias/os, estudiantes de posgrado e investigadoras/es en formación. Sin duda, 
una de sus principales contribuciones fue la conformación de grupos de trabajo: Ana 
Lía era una gran armadora de equipos y tenía la habilidad de potenciar las capaci-
dades individuales de sus integrantes. Colaboraba en esto el hecho de ser ella una 
persona directa, de bajo perfil y sumamente generosa. 
  

Ana Lía fue una figura pionera en los estudios sociales de la salud. Desarrolló líneas 
de investigación sobre el consumo problemático de sustancias, el clima social escolar, 
la sexualidad en jóvenes, el VIH/Sida y las sexualidades no hegemónicas. Su capaci-
dad por identificar tempranamente problemas emergentes y transformarlos en objetos 
legítimos de investigación la situó de manera constante en la vanguardia del campo. 
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Posteriormente, continuó ampliando sus temas de investigación con estudios sobre 
violencia en la escuela media, educación sexual integral y suicidio adolescente, entre 
otros temas que abordó siempre con rigurosidad y creatividad.  

En cuanto al uso de metodologías si bien utilizó métodos cuantitativos fue innovadora 
en el desarrollo de metodologías cualitativas en el campo de la sociología de la salud. 
Su formación multidisciplinaria le permitió aportar un enfoque rico y profundo a los 
estudios sociales. Coordinó el influyente libro Metodologías cualitativas en cien-
cias sociales: modelos y procedimientos de análisis (2004), donde se sistematiza-
ron técnicas clave como los relatos de vida, la teoría fundamentada y el análisis 
de discurso. 

Si bien a lo largo de toda su carrera mantuvo una vocación por articular la investiga-
ción con las políticas públicas, fue en sus últimos años cuando profundizó —junto con 
su equipo— en la elaboración teórica y operativa de un modelo integral que situara a 
la comunidad como actor central en la identificación de problemas y en la construcción 
de soluciones. Este enfoque se plasmó especialmente en sus trabajos sobre violencias 
sexuales hacia las niñeces y adolescencias y sobre consumo problemático de drogas, 
donde buscó articular saberes académicos, prácticas institucionales y capacidades 
comunitarias para fortalecer respuestas intersectoriales. Su producción, plasmada en 
incontables libros y artículos en revistas nacionales e internacionales, obtuvo distintos 
premios: premio Guggenheim por su trayectoria en 2003; premio Konex en Psicología 
en 2006 y en 2016 y el premio Bernardo Houssay a la Trayectoria en Investigación 
Científica y Tecnológica en Ciencias Sociales y Humanidades en 2007.

También aportó de manera decisiva a la construcción de espacios colectivos. En-
tre ellos merece especial mención su rol como organizadora de uno de los eventos 
centrales del área: las Jornadas Nacionales de Debate Interdisciplinario de Salud y 
Población del Instituto Gino Germani. Las primeras jornadas se realizaron en 1994 
y dieron lugar a la publicación del libro Ciencias Sociales y Medicina: la salud en 
Latinoamérica, compilado por Ana Lía Kornblit. Desde entonces, las Jornadas son el 
evento más significativo del Área. Continúan realizándose de manera ininterrumpida 
cada dos años y convocan a investigadoras, investigadores y profesionales del campo 
de las ciencias sociales y de la salud de Argentina y de distintos países de Latinoa-
mérica.

Quienes tuvimos el privilegio de trabajar y formarnos con Ana Lía Kornblit coincidi-
mos en destacar su capacidad de cuidado, desplegada tanto en el ámbito académico 
como en su vida familiar. Tenía una notable sensibilidad para registrar la vida de las 
personas de su entorno, y un rasgo distintivo de su modo de ser: hablaba poco de sí 
misma y escuchaba con una atención empática a los demás. En los últimos años ha-
bía decidido retirarse, pero en la práctica ese retiro nunca fue total. Su equipo perma-
neció cercano; seguíamos encontrándonos, conversando, compartiendo inquietudes. 
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Nos reunía el afecto, y nos guiaba —como siempre— su mirada inteligente, aguda y 
oportunamente orientadora.

Ana Lía nos enseñó el oficio de la investigación y nos transmitió la pasión por abordar 
los temas de salud desde las ciencias sociales, siempre con atención a las nece-
sidades de los grupos sociales y la importancia de hacerlo en el marco del trabajo 
colectivo. Ese compromiso con los otros y con el trabajo compartido es uno de los 
legados más potentes que nos deja.

Muchas gracias y hasta siempre, querida Ana Lía.

Para reconstruir la trayectoria de Ana Lía apelamos al recuerdo de nuestras conversaciones 
con ella, revisamos su curriculum vitae y nos apoyamos en la entrevista que Almendra Lareo 
y Joaquín Guevara le realizaron a Ana Lía Kornblit en el marco del proyecto UBACyT (2020–
2022) dirigido por Rafael Blanco.
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Las Directrices Anticipadas en Psiquiatría (DAP) constituyen un proceso que 
permite a las personas afectadas por trastornos mentales expresar sus pro-
pias previsiones respecto a las acciones sanitarias que desee recibir, una vez 
que pueda verse disminuida su capacidad cognitiva para manifestar su propia 
voluntad. La aplicación de las DAP discierne sobre los tipos de diagnóstico en 
que podría usarse esta herramienta y las medidas terapéuticas incorporables 
en las Directrices. Sin embargo, este modelo clasificatorio no considera indica-
ciones sobre aspectos cotidianos de la vida de las personas, como el cuidado 
de plantas, mascotas o inmuebles, determinantes para las decisiones indivi-
duales. El enfoque transdiagnóstico es una opción para sustentar la implemen-
tación de las DAP, debido a que considera transversalmente los problemas 
mentales desde una óptica dimensional y fenomenológica: biografía más que 
biología del paciente. Objetivo: identificar elementos del contenido de las DAP 
desde el enfoque transdiagnóstico. Método: se realizó un estudio cualitativo 
con entrevistas semiestructuradas a cuatro psiquiatras pertenecientes a dos 
servicios de hospitalización psiquiátrica en Santiago de Chile.  Resultados: 
mediante análisis temático se identificaron tres temas a considerar en las DAP: 
1) tratamiento, 2) diagnóstico, 3) hospitalización. Discusión y conclusión: la si-
tuación subjetiva-patógena de la persona configura circunstancias, acciones y 
experiencias para un mejor tratamiento. Estas dimensiones transdiagnósticas 
permiten un trabajo práctico con más beneficios para los pacientes al imple-
mentar las DAP.

Palabras clave: Decisiones clínicas – Diagnóstico psiquiátrico – 
Tratamiento – Hospitalización

Implementation of Psychiatric Advance Directives from a 
Transdiagnostic Approach
Psychiatric Advance Directives (PADs) are a process that allows people with 
mental illnesses to express their will regarding any health action they want to 
receive once their cognitive capacity may be diminished. The application of 
PADs distinguishes between diagnoses that could employ this tool and the 
therapeutic measures that can be included in the directives of the PAD. Howe-
ver, this classificatory model does not consider aspects about the everyday life 
of people, such as the care of plants, pets, or properties, which are decisive 
for patient decision making. The transdiagnostic approach may be an option 
to support the implementation of PADs, because it explains the transversality 
of mental illnesses from a dimensional and phenomenological perspective: 
the biography, rather than the biology of the patient. Objective. To empirically 
identify content elements of PADs from the transdiagnostic approach. Method. 
We carried out a qualitative study with semi-structured interviews, in which 
four psychiatrists from two mental health clinics in Santiago, Chile, were inter-
viewed. Results. The thematic analysis allowed us to identify three significant 
themes of PADs that should be considered: 1) treatment, 2) diagnosis, and 3) 
hospitalization. Discussion and conclusion. The subjective-pathogenic situa-
tion that a person lives creates circumstances, actions, and experiences for a 
better treatment. These transdiagnostic dimensions enable a practical work for 
implementing PADs and obtaining more benefits for patients.
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Introducción1

Las Directrices Anticipadas en Psiquiatría 
(DAP) constituyen un proceso que permi-
te a las personas con trastornos mentales 
expresar sus expectativas con respecto a 
las acciones sanitarias que desee recibir si 
disminuyera su capacidad cognitiva para 
manifestar su voluntad. Estas directrices 
se sustentan en un modelo autonomista, 
que permite a las personas tomar decisio-
nes sobre su salud [6,14]. Se trata de una 
planificación anticipada del cuidado (Ad-
vance Care Planning).

La implementación de las DAP en países 
como España, Alemania, Suiza, Nueva 
Zelanda ha evidenciado ventajas, prin-
cipalmente cambios en el estilo asisten-
cialista de la relación médico-paciente, 
impidiendo un paternalismo innecesario, 
promoviendo una mejor alianza terapéuti-
ca y adherencia al tratamiento. Asimismo, 
las DAP pueden reducir tanto la frecuen-
cia de medidas involuntarias y coerciti-
vas, como el sentimiento de minusvalía 
y de trato injusto o impositivo [3,4,14,21].

No obstante, Srebnik, Appelbaum y Rus-
so [22] han señalado ciertas desventajas 
en la implementación de las DAP debido 
especialmente a que los profesionales de 
la salud desconocen del tema, por tanto 
ignoran lo que debe contener esta herra-
mienta y su carácter revocable. Algunos 
piensan que las personas con enfermedad 
mental grave usarán las DAP para negar-
se a recibir tratamientos a futuro [14,24].

Sin embargo, la mayoría de las perso-
nas que completan las DAP no las utili-
zan para declinar tratamientos sino para 
indicar preferencias entre procedimientos 
alternativos o para informar a los futuros 
médicos tratantes sobre preocupaciones 
especiales, por ejemplo, delegar el cuida-
do de algún familiar dependiente o de las 

1. Un resumen de este trabajo se presentó en  Interpsiquis 
2024. XXV Congreso Virtual Internacional de Psiquiatría, 
Psicología y Salud Mental, España, 20 al 31 de mayo de 
2024.

mascotas mientras se está hospitalizado; 
pedir no recibir visitas, o bien, aludir a pre-
dilecciones o rechazos en la dieta [4,19,23]. 

Los aspectos cotidianos de la vida de las 
personas parecen ser determinantes para 
las decisiones de los pacientes, pero no son 
considerados en las DAP debido al modelo 
clasificatorio al que están adscritas. En efec-
to, es según el modelo categorial que se dife-
rencian los diagnósticos de las personas que 
podrían usar esta herramienta y elegir las 
medidas terapéuticas apropiadas que pue-
den incorporarse en las Directrices. 

Los sistemas taxonómicos que sustentan 
el modelo —Manual diagnóstico y estadís-
tico de los trastornos mentales (DSM, por 
sus siglas en inglés, ahora en su 5ª edi-
ción) y la Clasificación internacional de en-
fermedades (CIE, por sus siglas en inglés, 
ahora en su 11ª edición)— están estructu-
rados en categorías definidas para identi-
ficar trastornos específicos [2,17,7], por lo 
que el diagnóstico se basa en un lenguaje 
psicopatológico descriptivo, sin definición 
precisa del fenómeno y subestimando las 
experiencias subjetivas.

Estos sistemas de diagnóstico psicopatológi-
cos tradicionales tienen limitada adecuación 
para la atención de salud mental porque pre-
sentan dificultades para predecir la evolución 
clínica o la respuesta al tratamiento debidas 
a la variabilidad y a la elevada comorbilidad 
de los trastornos mentales [7,10,19]. 

Los procesos comunes entre los distintos 
trastornos la variabilidad de la comorbili-
dad y a la vez, ciertos síntomas subyacen-
tes en estos trastornos tienen una serie de 
implicaciones clínicas y terapéuticas que 
podrían afectar la toma de decisiones so-
bre futuras acciones sanitarias que el pa-
ciente desee recibir y que el médico pueda 
recomendar [7,10,19, 20]. 

La problemática que presenta la comor-
bilidad ha generado la exploración de 
alternativas complementarias al modelo 
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categorial, que no se circunscriben a tras-
tornos específicos, sino a propiedades o 
procesos comunes de grupos de trastor-
nos mentales consistentes para la des-
cripción y tratamiento de estos. Entre las 
alternativas se encuentra el enfoque trans-
diagnóstico. El término «transdiagnóstico» 
fue enunciado por Fairburn, Cooper y Sha-
fran en 2003 [9], en el estudio de los tras-
tornos de la conducta alimentaria. 

Según Mansel et al. [13], lo que caracteri-
za la perspectiva transdiagnóstica es que 
a partir de ella se formaliza una nueva ma-
nera de entender los trastornos mentales, 
al facilitar su uso para condiciones o sín-
tomas presentes en distintas categorías 
diagnósticas (ejemplo ansiedad o agita-
ción), pero su uso más expandido implica 
la comprensión de procesos biopsicoso-
ciales e impulsa los desarrollos clínicos 
sobre el inicio, mantenimiento, tratamiento 
clínico y recuperación de las experiencias 
traumáticas o discapacitantes de los pa-
cientes [7,13].

El tratamiento transdiagnóstico tiene un 
enfoque más convergente que el catego-
rial [13], debido a que no solo concibe 
a los trastornos mentales como hetero-
géneos y multifactoriales, sino también 
a otros fenómenos psicosociales y cul-
turales que sobrepasan los diagnósti-
cos establecidos, permitiendo modificar 
las experiencias de un individuo [7,13]. 
Esto se debe a que las dimensiones 
transdiagnósticas son de diversa natu-
raleza: síntomas, características perso-
nales, creencias y valores, estrategias 
de control y afrontamiento, emociones, 
entre otras. Con base en esto, se eligen 
las intervenciones y los fármacos más 
eficaces para los grupos de trastornos 
basados en mecanismos comunes y 
subyacentes de manera que se ajusten 
mejor a las particularidades de cada in-
dividuo, pues desde el punto de vista fe-
nomenológico, es decir de las vivencias, 
contexto, historia, biografía y estado clí-
nico, ninguna persona comparte carac-

terísticas comunes con otra aun cuando 
comparta el mismo diagnóstico [10,11].

El enfoque transdiagnóstico contempla 
los problemas mentales desde una óptica 
más dimensional, esto es lo que explica su 
transversalidad y vinculación con la feno-
menología, perspectiva fundamental que 
permite captar estructuras esenciales o 
núcleos experienciales de los individuos, 
revelando elementos contextuales, exis-
tenciales, situaciones límite o crisis que 
están inscritas en la biografía más que en 
la biología [5].

De acuerdo a lo anterior, las DAP se han 
implementado en el modelo categorial, dis-
cerniendo los diagnósticos de las personas 
que puedan hacer uso de este instrumen-
to, pero restringiéndose a trastornos men-
tales bien definidos por los sistemas diag-
nósticos operativos. Esto puede ser una 
barrera para implementar las DAP —en 
tanto decisiones clínicas y terapéuticas fu-
turas— debido a que no reflejaría una real 
predicción sobre evolución del trastorno 
o la respuesta al tratamiento, y, por ende, 
las acciones sanitarias que el paciente de-
sea recibir podrían no realizarse. Situación 
que, en la atención de la crisis, daría con-
tinuidad a las decisiones paternalistas en  
divergencia con el modelo autonomista de 
las DAP, lo cual representa otra barrera.

El enfoque transdiagnóstico, fundamenta-
do en procesos subyacentes a diferentes 
entidades psicopatológicas, selecciona in-
tervenciones mejor adecuadas a las par-
ticularidades de cada individuo, incluso a 
futuro, bajo una concepción dimensional y 
fenomenológica; revelando elementos exis-
tenciales, situaciones límite o crisis inscri-
tas en la biografía más que en la biología, 
quizá más acorde al modelo autonomista 
de las DAP. Razón por la que el enfoque 
transdiagnóstico podría ser una opción 
para sustentar los factores psicosociales y 
contextuales que complementan a las ca-
tegorías diagnósticas psiquiátricas en la 
implementación de estas DAP [5,10,11]. 
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De esta forma, el objetivo del presente 
trabajo es identificar empíricamente ele-
mentos del contenido de las DAP desde el 
enfoque transdiagnóstico que permitan su 
implementación.

Método
Se llevó a cabo un estudio cualitativo con 
entrevistas semiestructuradas en línea, 
vía videoconferencia de 40 minutos, pre-
vio consentimiento informado, a cuatro 
médicas psiquiatras, pertenecientes a dos 
servicios de hospitalización psiquiátrica 
de instituciones especializadas en salud 
mental en Santiago, Chile.

El diseño de la investigación fue por con-
veniencia y la muestra se determinó de 
acuerdo con el criterio de saturación [16]. 
El instrumento utilizado fue una guía de 
entrevista que indagó de manera general 
las bases bioéticas en cuanto a la toma de 
decisiones de las personas con condición 
mental. 

Procedimiento
Esta investigación se dividió en dos eta-
pas, la primera una observación partici-
pante [15], y la segunda, las entrevistas 
semiestructuradas. Con los resultados 
de la primera etapa se elaboró la guía de 
entrevista y se contactaron a los médicos 
psiquiatras que participaron en esta etapa 
primera para invitarlos a las entrevistas. 

Se obtuvieron cuatro entrevistas a médi-
cas psiquiatras mujeres. La duración de 
cada entrevista fue aproximada de 40 mi-
nutos y una vez realizadas las cuatro, se 
transcribió  la información para ser some-
tida a un análisis crítico y conceptual con 
un análisis temático. Las entrevistas se 
llevaron a cabo en el período de octubre a 
noviembre de 2022. 

Análisis de datos 
Se realizó un análisis temático [12]. To-
das las respuestas de las entrevistas se 
concentraron en un solo archivo, con-
tabilizando 137, después se codificaron 

por unidad de significado, siendo ésta una 
palabra, una frase o un enunciado. Se ob-
tuvo un total de 362 códigos y se ordena-
ron de acuerdo con su frecuencia (más de 
cinco veces), generando 326 códigos, los 
más comunes se combinaron y agruparon 
en distintas categorías. 

Las categorías se ordenaron y se iden-
tificaron los constructos que describían 
mejor el significado, posteriormente se 
englobaron en temas y reorganizaron en 
temáticas más generales, con base en la 
literatura sobre las DAP, para conceptua-
lizar términos teóricos y finalmente, tener 
temas precisos. 

Consideraciones éticas
La investigación fue aprobada por el Comi-
té de Ética de la Investigación del Servicio 
de Salud Metropolitano Norte, de Santiago 
de Chile. Previo a las entrevistas, se esta-
bleció el proceso de consentimiento infor-
mado, entre otros aspectos éticos, como 
lo establecen los cuidados de investigacio-
nes con medios digitales o en línea [18].

Resultados 
El análisis temático [12] produjo cincos te-
mas a considerar en las DAP: manejo de 
las DAP, función de las DAP, contenido de 
la DAP, entre otros. Este trabajo se centra 
únicamente en el tema contenido de las 
DAP, el cual se aborda en el tratamiento a 
solicitud de los pacientes según sus expe-
riencias previas, con anuencia del médico 
tratante y aceptación de la familia. El trata-
miento es entendido en su sentido más téc-
nico, como costo-efectividad, tolerancia, 
efectos adversos, etc., y como un derecho 
de los pacientes. En tanto se plantea que 
el diagnóstico debe ser considerado en las 
DAP como un antecedente más para este 
proceso y no como determinante, debido 
a que las categorías diagnósticas suelen 
restringir la realidad por la que atraviesan 
los pacientes. Finalmente, se propone que 
las DAP no deberían ser una solución a la 
controversia del internamiento involunta-
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rio, pero sí ser una opción, si se analiza en 
el trascurso temporal de las decisiones del 
paciente. Así, el tema quedó divido en tres 
subtemas: 1) tratamiento, 2) diagnóstico y 
3) hospitalización.  

1) Tratamientos
Las medidas terapéuticas son parte del 
contenido de las DAP. Los tratamien-
tos más solicitados por los pacientes 
son la terapia electroconvulsiva (TEC) 
y algunos fármacos que con base en su 
experiencia, historial o trayectorias de 
atención les han hecho sentir bienestar. 
La decisión del paciente sobre las refe-
rencias de tratamiento plasmadas en las 
DAP debe ser el resultado del acuerdo y 
validación con su médico tratante y, de 
conformidad con la familia. Los pacien-
tes pueden rechazar un tratamiento con 
anuencia del médico tratante, eligiendo 
otras alternativas terapéuticas, para evi-
tar afectar su bienestar.

Con la terapia electroconvulsiva […] sobre 
todo aquellos que han recibido alguna vez, 
hay una postura previa, tanto a favor como 
en contra, o sea «por favor hágame terapia 
electroconvulsiva porque para mí es una 
mejora», como en pacientes que «no a mí 
me hicieron y yo no sé». Me acuerdo uno 
en particular y ese paciente está psicótico 
y nosotros le hicimos caso porque él decía 
«hace no sé, unos 6 años que me hicieron 
terapia electroconvulsiva, yo estuve más de 
un año con un déficit de memoria y todavía 
no recuerdo todas las cosas que tenía, que 
debería recordar». Si bien no sabes si todo 
eso es así, es probable que haya habido una 
baja con problemas de memoria inmediata-
mente después de la terapia, pero nosotros 
lo evaluamos, lo evaluó el médico que hace 
TEC y a él le pareció que no era bueno como 
repetirlo en contra de su voluntad, por lo que 
había sentido la vez anterior y seguimos por 
otra línea. [Registro 37] 

Los pacientes cuando están bien atribuyen 
mucho al tratamiento ¿no cierto? el estar 
bien y en ocasiones, uno podría usar o la 
mayoría de las veces cuando una persona 
ha salido de una crisis con cierto tipo de tra-
tamiento, en general uno trata de utilizar lo 
mismo para la siguiente crisis. Entonces si 
esa persona por ejemplo, cuando está bien 
podría decir «por favor póngame esto» y de 
hecho, tratamos de hacerlo, a pesar de que 
los pacientes cuando están psicóticos, igual 
dicen «bueno a mí me han puesto esto y 
lo otro», uno trata de hacer eso que ellos 
dicen, que en general les cayó bien, en-
tonces yo creo que tanto lo farmacológico 
como cosas más invasivas, por ejemplo la 
terapia electroconvulsiva, si han tenido una 
buena experiencia y la persona puede de-
cidir, digamos que le hagan nuevamente la 
terapia, cuando lo necesita sería fantástico. 
[Registro 1]

[Los pacientes] también se manifiestan re-
ferente a fármacos «por favor no me dé la 
olanzapina porque me provoca disfunción 
sexual, entonces a mí me hace mejor tal 
otro» y yo creo que eso, independientemen-
te de que no estén con juicio de realidad 
completo es válido, porque efectivamente 
la olanzapina provoca disfunción sexual y 
eso no es una locura lo que está diciendo el 
paciente. Entonces si le pasa, uno debería 
elegir una alternativa. Ojalá lo pudieran ele-
gir en el momento más cuerdo de su vida, 
obviamente. [Registro 37]

El tratamiento debe considerarse en dos 
sentidos. El primero es el tipo de trata-
miento, en términos de tolerancia, efectos 
secundarios, costo efectividad, adheren-
cia. En este sentido cuenta la opinión de 
un equipo multidisciplinario y la mirada 
de cada especialista para comprender el 
caso y ofrecer el mejor tratamiento, bajo la 
supervisión del médico tratante. 
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Un segundo sentido está relacionado con 
el derecho que tiene la persona de acep-
tar o rechazar el tratamiento ofrecido por el 
médico. Los clínicos recomiendan buscar 
el consentimiento o la autorización del pa-
ciente y no ir en contra de su voluntad. Si 
hubiese un rechazo al tratamiento se deben 
contemplar otras alternativas y dar mayor 
psicoeducación al respecto. En algunos ca-
sos, la persona no podrá ejercer este dere-
cho como cuando esté cursando un cuadro 
de psicosis aguda y podría estar limitado en 
casos de hetero agresión. 

En este segundo sentido la consideración 
del tratamiento se reconoce como benefi-
cio para la recuperación del paciente. El 
médico tendría que trabajar con él para 
que pueda entender su situación interior  
de malestar, la problemática, las causas 
y de este modo, ayudar a enfrentar la cir-
cunstancia que podría atravesar en un fu-
turo.

2) Diagnóstico
Todos los pacientes podrían optar por una 
DAP, independientemente de su diagnós-
tico. Esto significa que el diagnóstico no 
debe ser un determinante para tener una 
DAP, sino un antecedente más para este 
proceso. No obstante, los especialistas 
recomiendan la aplicación de las DAP 
en cuadros clínicos como pueden ser es-
quizofrenia o trastorno bipolar, cuando 
los pacientes estén en períodos lúcidos, 
conscientes, no agudos, para tener la ca-
pacidad de decisión. Con ciertos apoyos 
en personas que pueden presentar diag-
nósticos neuróticos, trastorno del ánimo, 
personalidad, abuso de sustancias, inclu-
so se pueden considerar a las personas 
que presenten riesgo suicida. 

Los pacientes no tienen un diagnóstico, tien-
den a enfermar y el enfermar va con una 
historia y una biografía, entonces por eso en 
el caso individual, lo que nosotros vemos es 
una estructura o un fenómeno patoplástico. 

Esto significa que es contextual, que tiene 
que estar determinado también por la tem-
poralidad y yo creo que las directrices anti-
cipadas están en ese espacio intersubjetivo 
también ¿no? [Registro 112]

Yo creo que el diagnóstico es un anteceden-
te más ¿no? [Registro 114]

Que el paciente no esté psicótico y tenga su 
juicio de realidad conservado pueda decidir 
“que eventualmente, esto vuelva a pasar: 
«yo quiero que esto suceda y que esto no 
suceda», para que en el momento que pier-
da juicio de realidad y de alguna manera 
pierde la posibilidad de tomar decisiones con 
toda propiedad, ya sepamos que es lo que 
quería. Ese es primer diagnóstico que me 
parece y, lo segundo, me voy a lo sintomá-
tico porque creo que es más importante que 
el diagnóstico como por enfermedad, porque 
por ejemplo, no todos los esquizofrénicos, 
aunque se psicoticen se hospitalizan o re-
quieren terapias de las que no pueden tomar 
conocimiento, no todos llegan a un nivel de 
psicosis que en realidad no puedan tomar 
ninguna decisión, pero pensando también 
en el fondo en el tema del riesgo suicida, in-
dependientemente de nuevo del diagnóstico, 
cuando siempre está con un riesgo suicida 
[…]es tan potente que es muy difícil que pue-
da, muchas veces están en desesperanza, 
pasando por una depresión grave, aunque 
también las esquizofrenias, también pueden 
presentar un trastornos de personalidad, 
pero a veces están en situaciones tan com-
plejas en su cabeza que no ven otra salida 
[…], entonces esos pacientes que a veces se 
repite el tema en más de una vez en la vida 
y para los pacientes sería bueno saber qué 
quieren. [Registro 30]

Las personas que no están en condiciones 
de tomar decisiones anticipadas sobre su 
tratamiento serían aquellas que presenten 
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algún deterioro cognitivo complicado: re-
tardo mental, demencias severas, psico-
sis aguda, intoxicaciones, trastornos neu-
ropsiquiátricos, degenerativos, en estos 
casos será necesario decidir de manera 
subrogada.

Me cuesta mirar en pacientes cognitiva-
mente complicados, con retardo mental, yo 
creo que ahí no tienen sentido [las DAP], 
o deterioro cerebral importante, indepen-
dientemente la causa, que no solo las de-
mencias, sino ya pacientes que está muy 
deteriorados y que ya su capacidad de 
comprensión, yo creo que ahí no, pienso 
que es complicado, que no tendría mucho 
uso, porque ya de plano es complicado que 
ellos elijan. [Registro 33]

Asociadas al diagnóstico, aparecen evi-
dencias de que las DAP no se deberían 
sustentar en categorías diagnósticas, de-
bido a que éstas no permiten dar cuenta 
de la realidad por la que atraviesan los 
pacientes.

Algunos trastornos severísimos de perso-
nalidad uno se siente muy desesperanzado 
es como que no sabes desde dónde, desde 
dónde ayudarle a pensarse, por infinitas ca-
racterísticas que vemos en clínica y que no 
hay categoría que sea capaz de dar cuenta 
de todas esas realidad inmensa, o sea en 
mi experiencia los elementos, los elementos 
antisociales fuertes por ejemplo, nos dejan 
sin herramientas, porque no quieren nada, 
tienen buenas razones para todo lo que sea 
hacer su voluntad y su voluntad que suele 
ser perniciosa para el prójimo y también para 
sí mismo, pero hay situaciones límites que 
nos dejan, yo creo que, eso inermes, sin ar-
mamento. [Registro 55]

Me recuerda de nuevo las categorías 
diagnósticas ¿no es cierto? Estoy pen-

sando sobre todo en el trastorno de la per-
sonalidad, no en otro para circunscribir, las 
categorías son tan empobrecedoras de la 
realidad clínica, era lo uno que era lo otro, 
si le ponemos un nombre narcisista, supo-
nemos un montón de cosas, pero no tene-
mos la historia de vida, nos tenemos nada 
en ese diagnóstico. Qué complejo, es com-
plejo porque cuando uno pone diagnóstico 
al modo médico, sabemos que los trastornos 
de personalidad no son enfermedades, pero 
inevitablemente te invitan a pensar como lo 
médico en un diagnóstico, pero tratamiento 
y pronóstico ¿no es cierto? Como se trata 
de un ser humano y su mundo interno y, su 
sentimiento y sus emociones es otra cosa, 
es otra cosa y la realidad que le toca vivir, 
miles de factores que inciden desde el clima 
para adelante, que hacen que las categorías 
son restringidas de la mirada en definitiva 
¿no? entonces en eso, en eso me asusta, 
esos estilos categoriales, para seguir con la 
idea. [Registro 62]

3) Hospitalización o internamiento 
La hospitalización es una medida que, en 
principio, causa indisposición al paciente 
porque crea una conciencia de anormali-
dad, por lo que debe ofrecerse como una 
opción de tratamiento mediante una ne-
gociación. Las DAP como instrucciones 
anticipadas para un momento de crisis 
deben establecer una hospitalización 
para ese instante de manera voluntaria, 
porque el acuerdo con el paciente se lle-
va a cabo cuando no se encuentra en 
un estado grave, aun cuando en la crisis 
esta medida pudiese ser considerada in-
voluntaria. Esto no es una contradicción 
si se analiza en el transcurrir temporal 
de las decisiones y en el uso de las DAP.

Ahí nos encontramos en el punto justo, pues-
to que en nuestros pacientes algunos tienen 
enfermedades y otros no. Entonces «es con-
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desagrada a los médicos y al equipo de 
salud. Esta medida podría ser innecesa-
ria si se pusieran en marcha otras alter-
nativas de contención, como hospitales 
de puertas abiertas o si se destinaran más 
recursos a la atención en la salud mental. 
Las DAP son una opción, pero quizá no re-
suelvan la controversia del internamiento 
involuntario. 

Discusión y conclusiones
Los resultados muestran que las psiquia-
tras que participaron en este estudio con-
sideran que el contenido de las DAP debe 
contemplar 1) tratamientos: los fármacos 
y las medidas terapéuticas que les hagan 
sentir mayor bienestar a los pacientes, se-
gún su experiencia previa y antecedentes 
de atención; 2) diagnóstico, como un ele-
mento más de su problemática de salud y 
no como un determinante en las decisio-
nes sobre el uso de las DAP o de decisio-
nes futuras sobre su atención clínica. Aso-
ciado con el diagnóstico aparece que las 
categorías apuntan en un sentido contra-
rio, recalcando que estas no aportan a la 
realidad de los pacientes, por lo que no es 
preciso considerarlas en las DAP y, 3) la 
hospitalización o el internamiento involun-
tario, medida que debe quedar establecida 
en las DAP para un momento de crisis. 

Los contenidos de las DAP propuestos 
por las participantes se relacionan con 
algunas dimensiones transdiagnósticas 
(características personales, creencias, es-
trategias de control y afrontamiento) que 
en su práctica clínica con los pacientes 
parece sustentarse en el enfoque feno-
menológico, en las experiencias de las 
propias personas, su contexto psicosocial 
y en general, en su biografía y situación 
de salud. Esto contrasta con los cuadros 
clínicos categoriales, que principalmente 
buscan identificar diagnósticos de trastor-
nos mentales, para determinar y tomar las 
decisiones sobre el tratamiento y las me-
didas terapéuticas basadas en evidencia, 

ciencia de mis desarmonías internas que no 
necesariamente son enfermedad», pero eso 
es lo que procuramos y nosotros le trans-
mitimos a los becados que una tarea de la 
hospitalización es «crear conciencia de anor-
malidad en mí, no es que la realidad actúa en 
mí y me hace operar de tal o cual modo, sino 
que yo contribuyo». [Registro 67]

Si uno le dice: «mire usted tiene que estar 
aquí porque tiene internación involuntaria, 
porque [generó un problema] fuera», cual-
quier cosa, obviamente que esos argumen-
tos generan indisposición al paciente y al 
final puede ser que se agite o que pase algo, 
entonces a pesar de que estén muy psicóti-
cos, algo siempre uno puede negociar con la 
persona y decir podría ser que te beneficies 
de esto,  y siempre es como un ofrecimiento 
y que la persona podría decidir tomarlo vo-
luntariamente, porque ya no hay mucha … 
ya están hospitalizados, es como decir ya 
«bueno está bien». [Registro 67]

Nosotros muchas veces subestimamos la 
capacidad que tienen [los pacientes] de de-
cidir sobre sí mismos. Nos olvidamos de que 
ellos salen, por ejemplo, de la hospitalización 
y viven su vida bien, mal, más o menos de 
acuerdo con lo que les parece, con algún 
familiar o son capaces de arrendar algo, de 
trabajar. [Registro 32]

Pensando querer hacer partícipe a los pa-
cientes de lo que estamos decidiendo ¿no? 
Porque igual cuando solamente decide una 
parte durante la hospitalización, cuando ya 
hay voluntarios, igual es una carga, y es una 
carga no solo a nivel, como de lo que expli-
ca, como una carga emocional si a uno no le 
gusta estar hospitalizando involuntariamente 
a la gente. [Registro 34]

La hospitalización o el internamiento in-
voluntario es una medida que complica y 
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pero alejadas de la realidad y experiencia 
de los propios pacientes [10,11,20].

Se halló también enunciados que com-
prueban condiciones complejas relacio-
nadas con los diagnósticos, debido a la 
variabilidad comórbida, por ejemplo, las 
participantes hacen alusión a que las 
personas que presentan esquizofrenia 
pueden tener psicosis o riesgo suicida, 
desesperanza o depresión grave, tam-
bién pueden mostrar trastornos de perso-
nalidad. Esta variabilidad de la comorbi-
lidad y los síntomas subyacentes en los 
trastornos mentales es la prueba de que 
el modelo clasificatorio en la psiquiatría 
es inadecuado para la atención y el tra-
tamiento de las personas que presentan 
estas condiciones, debido a que, dicha 
variabilidad, puede complicar el pronóstico 
de la evolución clínica y, por ende, la res-
puesta al tratamiento y las terapéuticas, 
principalmente, afectando la toma de de-
cisiones sobre futuras acciones sanitarias 
[7,10,19,20].

Las DAP se plantean para escenarios futuros 
de posibles crisis que debe atenderse con de-
cisiones que se toman en el presente, cuando 
la persona tiene la capacidad para expresar 
sus propias previsiones y voluntad respecto a 
las acciones sanitarias que desee recibir, en 
el momento en que por las afectaciones pro-
vocadas por dicha crisis o descompensación 
no puedan hacerlo [6]. En este sentido, el 
modelo clasificatorio es inadecuado para las 
DAP, ya que establece decisiones de presen-
cia-ausencia de síntomas identificados en un 
momento específico de la enfermedad, per-
judicando tanto  la validez predictiva para el 
curso futuro del trastorno, como la selección 
del tratamiento inicial e incluso las estrategias 
de prevención secundaria [7,8,20]. 

En el enfoque transdiagnóstico, la perso-
na es considerada a lo largo de un con-
tinuo multidimensional y en evolución de 
la enfermedad, lo que facilita la compren-
sión de los patrones de continuidad, dis-
continuidad y etiopatogenia de dicha en-

fermedad, por lo que mejora la selección 
de tratamientos, intervenciones o medidas 
terapéuticas múltiples y/o intensivas [20]. 

El internamiento u hospitalización involun-
taria es un ejemplo de la dificultad para 
entender el espectro de tiempo en las 
DAP si se contextualiza desde el modelo 
clasificatorio. Puesto que si se piensa en 
términos taxonómicos parece una contra-
dicción la voluntariedad e involuntariedad 
de un internamiento como deseo expresa-
do por una persona en una Directriz. No 
se comprende, como sí lo hace el enfoque 
transdiagnóstico, que la circunstancia de 
un internamiento involuntario, expresado 
voluntariamente en una DAP, se asocia y 
depende de una línea de tiempo, que se 
inicia en el momento presente, cuando el 
paciente puede expresar y decidir volun-
tariamente su deseo de ser internado de 
manera involuntaria en un futuro durante 
una crisis, y finaliza en el momento futuro, 
cuando el paciente es hospitalizado invo-
luntariamente, con la autorización previa 
de hacerlo de acuerdo con sus propios de-
seos plasmados en la DAP. 

De acuerdo con Dalgleish et al. [7] las di-
mensiones transdiagnósticas también pro-
porcionan un marco más convincente para 
pensar en el curso de las dificultades de 
salud mental que fluctúan a lo largo del 
tiempo, en contraste con los umbrales ca-
tegóricos con sus nociones imprecisas de 
«en episodio», remisión y recuperación. 
Por esto razón, las DAP deben insertarse 
en este marco dimensional, como un ejer-
cicio de autonomía que permita anticipar 
un escenario más preventivo, tomar deci-
siones presentes y proyectarlas a futuro. 

Las DAP requieren del enfoque trans-
diagnóstico que permita una explicación 
dimensional que refleje con mayor preci-
sión la forma en que se manifiesta la psi-
copatología, considerando: los síntomas 
iniciales, los síndromes, comorbilidades 
de salud física y mental, los deterioros 
sociales y ocupacionales relacionados 
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que remiten o evolucionan con el tiempo. 
Asimismo requieren de este enfoque para 
integrar factores de riesgo previos y actua-
les y, el curso de la enfermedad individual 
para la selección de tratamientos perso-
nalizados [20]; así como para considerar 
que las fuentes de información (entrevis-
tas, datos psicométricos, historia clínica) 
no solamente deben emplearse para el 
diagnóstico categorial, sino constituirse en 
dimensiones cualitativas que ayuden a la 
evaluación global de los pacientes.

El contenido de las DAP apunta a que las 
personas reconozcan en sus experiencias 
previas, sus síntomas tempranos, algunas 
respuestas a tratamientos, incluso en me-
didas terapéuticas como las relacionadas 
con la involuntariedad, favoreciendo así 
una mejor integración de trabajo con los 
profesionistas de la salud mental; además 
como lo mencionaron algunas participan-
tes, que conozcan los alcances sociales 
que tiene el uso del documento, por ejem-
plo, en las decisiones sobre el cuidado de 
personas dependientes, mascotas o in-
muebles, que pertenecen a su mundo in-
terno, realidad, historia e intersubjetividad, 
que son determinantes en la toma de deci-
siones de los pacientes [1,5,13].

Los resultados corroboran la idoneidad del 
contenido de las DAP con factores psico-
sociales y contextuales, desde un enfoque 
transdiagnóstico, dimensional y fenome-
nológico, como complementarios a las ca-
tegorías diagnósticas psiquiátricas, para 
una implementación efectiva basada en 

situaciones y experiencias de la biografía 
de las personas [10,15].

En este estudio se plantea la necesidad de 
continuar estudiando la implementación 
de las DAP con enfoques transdiagnósti-
cos en la práctica clínica [7,15], se men-
ciona que el desafío mayor será el desa-
rrollo de instrumentos e intervenciones de 
evaluación transdiagnóstica sólidos que 
puedan suplantar o quizá complementar a 
sus contrapartes diagnósticas, a fin de que 
realmente dicho desarrollo permita benefi-
cios a las personas para tomar decisiones 
sobre su salud presente y futura. 
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Objetivo: explorar la relación entre dos tipos de mindsets, uno global so-
bre la inteligencia y la personalidad, y otro específico sobre la habilidad 
para jugar videojuegos, en gamers adultos argentinos. Materiales y méto-
do: se incluyeron dos muestras: una primera muestra de 201 participantes 
(Medad = 40.9 años, DE = 15.5; 55.2 % mujeres) para evaluar el mindset 
global, y una segunda muestra de 189 participantes (Medad = 30.1 años, 
DE = 9.46; 66.1 % varones) para el mindset específico. Se analizaron las 
asociaciones de estos mindsets con variables de salud mental, rasgos de 
personalidad, experiencias de juego y rendimiento autopercibido. Resulta-
dos: ambos mindsets se relacionan positivamente con el bienestar psico-
lógico y negativamente con la sintomatología. Además, se observó que los 
gamers con un mindset de crecimiento relacionado a la habilidad para jugar 
videojuegos tienden a percibir un mejor rendimiento en el juego. Sin em-
bargo, las asociaciones con los rasgos de personalidad y las experiencias 
de juego no fueron significativas. Finalmente, en un análisis de sendero 
se observó que el mindset de crecimiento sobre la habilidad para jugar 
videojuegos tiene un efecto directo positivo sobre la salud mental, lo cual, 
a su vez, impacta en las experiencias positivas al jugar y en el rendimien-
to autopercibido. Conclusiones: estos hallazgos sugieren que fomentar un 
mindset de crecimiento en gamers podría tener implicaciones positivas en 
su salud mental y autopercepción de rendimiento.
Palabras clave: Teorías implicitas  – Jugadores – Videojuegos – Bienes-
tar psicológico  – Sintomatología psicológica

Mindsets in Argentine Gamers: Relation with their Mental Health, 
Personality, Experiences and Performance

This study explores the relationship between two types of mindsets —a glob-
al mindset regarding intelligence and personality and a specific mindset re-
garding gaming ability— in a sample of adult Argentine gamers. Two samples 
were included: the first comprised 201 participants (Mage = 40.9 years, SD 
= 15.5; 55.2 % female) to assess the global mindset, and the second com-
prised 189 participants (Mage = 30.1 years, SD = 9.46; 66.1 % male) and 
assessed the specific mindset. Associations between these mindsets and 
variables such as mental health, personality traits, gaming experiences, and 
self-perceived performance were analyzed. Results show that both mindsets 
are positively associated with psychological well-being and negatively as-
sociated with symptomatology. Additionally,  it has been found that gamers 
with a specific growth mindset related to gaming ability tend to perceive a 
better gaming performance. However, associations with personality traits 
and gaming experiences were not significant. A path analysis indicated that 
a the growth mindset regarding gaming ability has a direct positive effect on 
mental health, which, in turn, impacts on positive gaming experiences and 
self-perceived performance. These findings suggest that fostering a growth 
mindset in gamers could have positive implications for their mental health and 
self-perceived performance.

Keywords: Implicit Theories  – Players – Video Games – Psychological 
Well-being – Psychological Symptoms
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Introducción
El estudio del rol de los mindsets en distin-
tas actividades ha cobrado interés debido 
a la posibilidad de entrenar e incrementar 
el mindset de crecimiento que se asocia 
predominantemente con resultados po-
sitivos [e.g., 20]. Dentro de esta línea de 
investigación, se ha propuesto que las in-
tervenciones en mindsets pueden ser es-
pecialmente efectivas cuando se dirigen 
a grupos con características específicas 
[e.g. 4,31,36]. En este contexto, resul-
ta relevante analizar cómo se manifiesta 
esta variable en una población específica 
como la de los jugadores de videojuegos 
o gamers, dado que es posible que distin-
tos mindsets introduzcan variabilidad en la 
forma en que los gamers juegan y experi-
mentan el juego y, además, por el hecho 
de que los mindsets se presentan como 
una variable factible de ser intervenida 
para promocionar salud y bienestar.

Mindsets
Una teoría implícita o mindset representa 
un constructo psicológico que refleja las 
creencias individuales acerca de la natu-
raleza de las características o de las ca-
pacidades humanas [13,14]. Aunque la 
mayoría de las investigaciones valoran 
las teorías implícitas relacionadas a la in-
teligencia y a la personalidad [e.g. 13,37], 
las cualidades humanas a las cuales se 
refiere el mindset pueden ser sumamen-
te variadas. Existen investigaciones en las 
que se han evaluado cuales son las teo-
rías implícitas en cuanto al aprendizaje 
de matemáticas [11], la creatividad [21], el 
«emprendedurismo» [9], el liderazgo [19], 
el mindset de equipo [23] e incluso sobre 
la habilidad para jugar videojuegos [24].

Se han identificado dos tipos de mind-
sets: fijo y de crecimiento. El mindset fijo 
se caracteriza por la creencia de que las 
características humanas son inmutables 
y determinadas genéticamente. El mind-
set de crecimiento, por su lado, refiere a 
la creencia de que las características hu-
manas son maleables y susceptibles de

desarrollo a través del esfuerzo y la expe-
riencia. Este tipo de mindsets habilita la 
posibilidad de cambio y quienes se carac-
terizan por tener alta presencia de mind-
sets de crecimiento suelen considerar los 
errores y los desafíos como chances de 
mejora y desarrollo. Aunque los mindsets 
fijos y de crecimiento se presentan y se 
suelen estudiar como dos dimensiones 
separadas, teóricamente pertenecen a un 
mismo continuo, en donde en un extremo 
podemos ubicar el mindset fijo, referido a 
la invariabilidad de la característica que 
se esté evaluando y en el otro el de cre-
cimiento, referido a la posibilidad de que 
esta sea modificada. Es por ello, que mu-
chas investigaciones utilizan una valora-
ción unidimensional e interpretan puntajes 
bajos como presencia de mindset fijo y 
puntajes altos como presencia de mindset 
de crecimiento [e.g. 24].

Los mindsets han sido estudiados espe-
cialmente en cuanto a variables relacio-
nadas a la salud mental y al rendimiento 
académico y laboral. Se sabe, por ejem-
plo, que los mindsets fijos están asocia-
dos a la presencia de sintomatología y a 
la ausencia de bienestar [28,35], y los de 
crecimiento, se asocian a un mayor bien-
estar y menor sintomatología psicológica 
[5,27,29]. En cuanto al rendimiento acadé-
mico, las asociaciones con el mindset de 
crecimiento suelen ser positivas aunque 
modestas [8]. En relación con el rendi-
miento laboral, se ha encontrado que un 
mindset de crecimiento se asocia a una 
mejor performance [1]. Es decir, la presen-
cia de mindsets de crecimiento parece re-
lacionarse a una mayor salud mental y un 
mejor rendimiento.

También se ha indagado si los mindsets 
están relacionados a la presencia de ras-
gos de personalidad. Existen algunas in-
vestigaciones que reportan ausencia de 
relación [26,33] y otras que hallan el mind-
set de crecimiento relacionado de manera 
positiva con los rasgos de responsabili-
dad, extraversión y apertura a la experien-
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cia, y de manera negativa con el neuroti-
cismo [34]. La asociación entre los rasgos 
de personalidad y los mindsets aún no es 
completamente clara.

Mindsets en gamers
La investigación sobre mindsets en ga-
mers es aún escasa. En el estudio de Lee 
et al. [24], por ejemplo, se halló que los 
jugadores con un mindset de crecimiento 
buscan mayores desafíos, se concentran 
más en el juego, muestran menos afecti-
vidad negativa y presentan un mejor ren-
dimiento en los videojuegos. En la investi-
gación de Zsila et al. [38], se encontró que 
los jugadores con un mindset fijo tienden 
a tener un mayor uso problemático de vi-
deojuegos. Estos hallazgos apuntan a que 
las intervenciones dirigidas a fomentar un 
mindset de crecimiento podrían tanto me-
jorar el rendimiento en el juego como re-
ducir el riesgo de un uso problemático de 
videojuegos.

Asimismo, es importante señalar que las 
asociaciones varían cuando el mindset se 
evalúa en términos generales en lugar de 
hacerlo específicamente en relación con la 
habilidad de jugar videojuegos [24]. Esto 
sugiere que los estudios en esta población 
deben examinar si los resultados se man-
tienen al evaluar teorías implícitas genera-
les (como las relacionadas con la persona-
lidad e inteligencia) o aquellas específicas 
al uso de videojuegos.

Es en este sentido, que resulta de interés 
analizar cómo se comporta esta variable 
en una población específica como la con-
formada por quienes juegan videojuegos 
o gamers. Es por ello, que en este estudio 
se propone analizar si el mindsets global, 
referido a la inteligencia y la personali-
dad, y el mindset específico, referido a la 
habilidad para jugar videojuegos, se en-
cuentran relacionados con la presencia de 
salud mental, los rasgos de personalidad 
y las experiencias al jugar videojuegos. 
Además, se pretende analizar si tienen un  
vínculo con el rendimiento autopercibido 

por el jugador y si funcionan como me-
diadores entre la personalidad y la salud 
mental, por un lado, y el rendimiento auto-
percibido, por el otro.

Objetivos
Son los siguientes: 1) analizar la relación 
entre el mindsets global y el específico con 
la salud mental, la personalidad y las expe-
riencias de uso de videojuegos en gamers; 
2) analizar la relación entre el mindset es-
pecífico sobre la habilidad para jugar video-
juegos y el rendimiento autopercibido en ga-
mers y 3) analizar el ajuste de un sendero 
que incluya las variables del diseño.

Método
Participantes
Se utilizaron dos muestras de gamers. La 
primera conformada por 201 gamers de 
edad promedio 40.9 años (DE = 15.5, Mín 
= 18, Máx = 82), de los cuales 55.2 % eran 
mujeres (n = 111), 43.3 % de varones (n 
= 87), y 1.5 % (n = 3) no binario u otro 
género. El promedio de horas de juego se-
manal era de 15.2 horas (DE = 15.3). En 
esta muestra se evaluó el mindset global 
que indaga sobre las teorías implícitas en 
cuanto a la inteligencia y la personalidad. 
La segunda muestra constituida por 189 
gamers con una edad promedio de 30.1 
años (DE = 9.46, Mín = 18, Máx = 70), 
de los cuales el 66.1 % eran varones (n 
= 125), el 32.3 % eran mujeres (n = 61) y 
1.6 % (n = 3) no binarios. El promedio de 
horas de juego semanal era de 13.2 horas 
(DE = 13.5). En esta muestra se indagó 
sobre un mindset específico referido a la 
teoría implícita sobre la habilidad de jugar 
videojuegos.

Medidas
Encuesta sociodemográfica y de uso de 
videojuegos. Se utilizaron encuestas ad 
hoc para relevar datos sociodemográficos 
básicos como la edad y el género y la can-
tidad de horas por semana que jugaban vi-
deojuegos.
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Escala de Mindsets [13]. Esta escala está 
compuesta por ocho ítems que se evalúan 
con un diferencial semántico de once posi-
ciones (0 = totalmente en desacuerdo a 10 
= totalmente de acuerdo). Cuatro de esos 
ítems evalúan teorías implícitas sobre la 
personalidad y cuatro evalúan teorías im-
plícitas sobre la inteligencia. De cada gru-
po de ítems dos evalúan mindset de creci-
miento y dos evalúan mindset fijo que se 
pueden combinar en un puntaje global de 
mindset de crecimiento. Localmente fue 
adaptada por Eidman y de la Iglesia [15] 
quienes obtuvieron evidencias de validez 
y confiabilidad para su uso en adultos ar-
gentinos.

Gaming Mindset Scale [24]. Esta escala 
evalúa la teoría implícita sobre la habili-
dad para jugar videojuegos mediante tres 
frases que se valoran con una escala Li-
kert de grado de acuerdo que varía entre 1 
(completamente en desacuerdo) y 6 (com-
pletamente de acuerdo). Su puntuación 
global permite valorar el mindset de creci-
miento específico sobre la habilidad para 
jugar videojuegos. La consistencia interna 
para la puntuación total en esta muestra 
fue de .79. 

Symptom Checklist 27 (SCL-27) [17]. Esta 
escala es una versión abreviada de la SCL-
90-R [12]. Está conformada por 27 ítems 
que se responden en una escala Likert 
de cantidad que varía entre 0 (nada) y 4 
(mucho) y a partir de su promedio se pue-
de calcular un índice global de severidad 
(IGS) como puntaje total de sintomatolo-
gía. Su objeto es la medición de  sintoma-
tología psicológica: agorafobia, depresión, 
distimia, desconfianza, fobia social y sínto-
mas vegetativos. En este estudio se utilizó 
la adaptación local de Góngora y Castro 
Solano [16] que cuenta con evidencias de 
validez y confiabilidad tanto en población 
general como clínica. 

The Mental Health Continuum–Short Form 
(MHC-SF) [22]. Este instrumento psico-
métrico está compuesto por 14 elementos 

que evalúan bienestar psicológico. Las 
respuestas posibles varían en una escala 
Likert de frecuencia que varía entre 0 (nun-
ca) a 5 (todos los días). Para esta investi-
gación se utilizó la adaptación local de de 
Lupano Perugini et al. [25] que cuenta con 
adecuadas propiedades psicométricas en 
cuanto a su validez y confiabilidad [25].

Big Five Inventory (BFI) [18]. Este instru-
mento consta de 44 ítems y evalúa los cin-
co rasgos de la personalidad del Modelo 
de los cinco grandes factores: extraver-
sión, amabilidad, responsabilidad, neu-
roticismo y apertura a la experiencia. En 
su adaptación en Argentina se obtuvieron 
evidencias de validez y confiabilidad para 
su uso en distintas poblaciones, incluyen-
do adolescentes, adultos no consultantes 
y personal militar [6,7].

Escala de experiencia gamer (GES) [10]. 
Este instrumento de 18 elementos está ba-
sado una la escala original de Snodgrass et 
al. [32] y se utilizó para medir experiencias 
positivas y negativas en el uso de video-
juegos. Los ítems se contestan en una es-
cala Likert de seis opciones de respuesta 
que varía entre 0 (no me representa para 
nada) y 5 (me representa completamente). 
La escala de experiencias positivas se re-
fiere a la experiencia de incrementar las 
propias habilidades, fortalecer vínculos 
y sentir que ser gamer es una forma de 
vida. La de experiencias positivas valora 
la sensación de pérdida de control, expe-
rimentar aislamiento social, obsesiones, 
afectividad negativa y otros problemas. La 
medida cuenta con evidencias de validez 
y confiabilidad para ser utilizada en pobla-
ción argentina [10]. 

Procedimiento
Este estudio empleó un diseño transversal 
no experimental, con una recolección de 
datos realizada a través de una encuesta 
online mediante un muestreo no probabi-
lístico. Los participantes debían cumplir los 
siguientes criterios de inclusión: (1) ser de 
nacionalidad argentina, (2) tener 18 años 
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o más, (3) jugar videojuegos al menos una 
vez al mes y (4) haber otorgado su consen-
timiento informado, el cual incluía informa-
ción sobre los objetivos del estudio, la po-
sibilidad de retirarse en cualquier momento 
y el manejo confidencial de los datos. No 
se ofrecieron incentivos para la participa-
ción. Se respetaron las recomendaciones 
éticas internacionales para la investigación 
con seres humanos [2,3] y lo aprobado por 
la Ley 25.326 de protección de los datos 
personales que se ocupa de las implican-
cias éticas de las investigaciones en salud 
en las que participen seres humanos, con 
el fin de proteger sus derechos fundamen-
tales ponderando, a su vez, la necesidad 
de promover la investigación en salud. El 
proyecto fue evaluado y aprobado por el 
Consejo Nacional de Investigaciones Cien-
tíficas y Técnicas (CONICET) y el Comité 
de Ética de la Universidad de Palermo.

Análisis de los datos
Para los análisis de asociación se calcula-
ron pruebas r de Pearson y en el análisis 

de senderos se utilizó el método máxima 
verosimilitud. El ajuste fue valorado con 
diversos índices [30]. Se esperaba que los 
índices CFI y TLI tuvieran valores cerca-
nos a 1, idealmente cercanos a .90 o .95, 
el SMRS debía ser menor a .05 y el RM-
SEA inferior a .08. Además, se esperaba 
que el χ2, no fuera estadísticamente signi-
ficativo aunque se asume esto es usual en 
muestras con n > 200. Se utilizó el softwa-
re estadístico de código abierto Jamovi en 
su versión 2.2.5.1 

Resultados
Para explorar las relaciones de las varia-
bles incluidas en este estudio se calcula-
ron correlaciones bivariadas r de Pearson 
entre los mindsets (globales y específico), 
la salud mental, los rasgos de personali-
dad y las experiencias de uso de video-
juegos. Tal como se puede observar en la 
tabla 1, ambos tipos de mindset se asocia-
ron de manera negativa con la presencia 

1 Jamovi, 2024 disponible en: https://www.jamovi.org.

Tabla1. Correlaciones bivariadas entre los mindsets, salud mental, personali-
dad y experiencias de uso de videojuegos

Mindset

Titular Global

(inteligencia y perso-
nalidad)

Específico

(habilidad para jugar 
videojuegos)

Salud mental

Sintomatología -.15* -.15*

Bienestar .24*** .14*

Continuo salud mental .23** .18*

Personalidad

Apertura a la experiencia .23*** .10ns

Responsabilidad -.01ns .01ns

Extraversión .01ns .01ns

Agradabilidad .14* .08ns

Neuroticismo -.22** -.14ns

Experiencias de uso de videojuegos

Positivas .02ns .04ns

Negativas .10ns -.03ns

Índice global .11ns -.08 ns

Nota: *** p < .001 ** p < .01, * p < .05, ns no significativo

https://www.jamovi.org
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de sintomatología y de manera positiva 
con el bienestar. En el caso de la valo-
ración conjunta de la salud mental (con-
tinuo) se hallaron relaciones positivas 
en ambos casos. Al analizarse los ras-
gos de personalidad, la mayoría de las 
asociaciones no fueron estadísticamente 
significativas. Las excepciones se dieron 
con el mindset global que presentó una 
relación positiva con el rasgo apertura a 
la experiencia y una negativa con neuro-
ticismo. En relación con las experiencias 
de uso de videojuegos, ninguna de las 
asociaciones fue estadísticamente signi-
ficativa.

Además, se analizó si tener un mindset 
de crecimiento en cuanto a la habilidad 
de jugar videojuegos se relacionaba con 
el rendimiento autopercibido al jugar. En 
esta caso, se encontró una asociación 
positiva (r = .15, p = .038). Al analizarse 
con cada frase en particular se observó 
que la asociación se daba con aquella 
que enunciaba «Se pueden aprender 
cosas nuevas, pero no se puede modifi-
car la habilidad que se tiene para jugar 
videojuegos». Esta frase estaba codifica-
da de manera inversa para medir mind-
set de crecimiento, es decir, tenían mayor 
autopercepción de rendimiento quienes 
pensaban que la habilidad para jugar es
modificable y se puede incrementar 
(r = .17, p = .021).

Por último, se analizó un sendero en don-
de se puso a prueba un modelo que tenía 
como variable exógena el mindset espe-
cífico de crecimiento sobre la habilidad 

para jugar videojuegos y como variable 
de salida el rendimiento autopercibido. 
Considerando los antecedentes citados 
sobre el tema [5,24,26,27,28,33,35,38] 
y los hallazgos obtenidos en los análi-
sis precedentes, se seleccionaron como 
variables mediacionales a los índices de 
salud mental y de experiencias de uso 
de videojuegos. El modelo presentó un 
buen ajuste, X2 = 38.84, p < .01, CFI = .966, 
TLI = .931, SRMR = .041, RMSEA = .045. 

Como se puede ver en la figura 1, todos 
los senderos resultaron ser positivos y 
estadísticamente significativos (p < .001). 
El mindset de crecimiento tenía un efec-
to directo sobre el continuo de salud 
mental el cual, a la vez, tenía un efecto 
sobre el índice de experiencias de uso 
de videojuegos que, finalmente, tenía un 
efecto sobre el rendimiento autopercibi-
do al jugar. El modelo explicaba el 2.3 % 
de la varianza y, a pesar de que todos 
los efectos directos por separado eran 
estadísticamente significativos, el efec-
to indirecto del mindset de crecimiento 
sobre el rendimiento autopercibido no lo 
era (p > .05).

Discusión
El objetivo general de esta investigación fue 
analizar dos tipos de mindsets, uno global 
referido a las teorías implícitas sobre la per-
sonalidad y la inteligencia, y uno específico 
sobre la habilidad de jugar videojuegos en 
población de gamers. Se analizó su vínculo 
con variables de salud mental, personalidad 
y experiencias de uso de videojuegos en 

Figura 1. Análisis de sendero entre mindset de crecimiento sobre la habilidad para jugar 
videojuegos y el rendimiento autopercibido al jugar videojuegos
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gamers y, además, se exploró la asociación 
entre el mindset específico y el rendimien-
to autopercibido en el juego. Finalmente, se 
evaluó la función mediadora del mindset en-
tre la salud mental y rendimiento.

En cuanto al primer objetivo, relacionado 
con la salud mental y los mindsets, se en-
contró que ambos tipos de mindset se aso-
ciaban de manera positiva con el bienestar 
y de forma negativa con la sintomatología 
psicológica. Estos hallazgos coinciden con 
estudios previos que han establecido una 
relación entre un mindset de crecimien-
to y mejores indicadores de salud mental 
[5,27,28,35]. En general, se hipotetiza que 
esto puede deberse a que la presencia 
de mindset de crecimiento se caracteriza 
por una mayor sensación de control tanto 
conductual como emocional, lo que podría 
impactar en la presencia de sintomatología 
[27]. Sujetos con bajo mindset de creci-
miento, más tendientes a un mindset fijo, 
posiblemente experimenten desesperanza 
y falta de control sobre lo que les ocurre, 
favoreciéndose así la presencia de sin-
tomatología psicológica y la carencia de 
bienestar. Además, se ha encontrado una 
asociación positiva entre los mindsets de 
crecimiento y las estrategias de afronta-
miento del estrés positivas, lo que también 
podría favorecer la presencia de estados 
psicológicos saludables [5].
 
En particular, en cuanto al mindset especí-
fico sobre la habilidad para jugar videojue-
gos, la relación esperada entre el mindset 
y la salud mental, se sostuvo. Esto coinci-
de con los hallazgos de Lee et al. [24] quie-
nes habían encontrado menor presencia 
de afectividad negativa cuando los gamers 
presentaban más mindset de crecimiento 
sobre la habilidad para jugar videojuegos. 
Estos resultados sugieren que quienes 
creen que la habilidad para jugar videojue-
gos es maleable y se puede incrementar 
presentan, a la par, mejor salud mental. En 
este punto, los videojuegos resultarían un 
terreno fértil en donde los jugadores ten-
dría la oportunidad de aprender, mejorar 

e intentar superar desafíos en mundos 
virtuales en los que, en caso de fallar, las 
consecuencias no implicarían un perjuicio.

En el segundo objetivo, se exploró la re-
lación entre los mindsets y los rasgos de 
personalidad. Los resultados indican que 
la mayoría de las asociaciones no fueron 
significativas lo cual replica lo reportado en 
investigaciones precedentes [26,33]. Las 
únicas asociaciones significativas fueron 
con el mindset global que se relacionó de 
manera positiva con el rasgo apertura a la 
experiencia y negativa con el rasgo neuro-
ticismo. Estos resultados replican parcial-
mente lo reportado por Tucker-Drob et al. 
[34]. Se podría pensar que el rasgo aper-
tura a la experiencia, que se caracteriza 
por la curiosidad y la disposición a probar 
cosas nuevas, podría favorecer la creen-
cia en la posibilidad de cambio y desarro-
llo, algo que iría en línea con el mindset 
de crecimiento. En cuanto al rasgo neuro-
ticismo, es posible que quienes presentan 
menor estabilidad emocional perciban el 
cambio como un proceso más desafiante 
o incierto, e incluso inmodificable, lo cual 
va en línea con los hallazgos relaciona-
dos  con la salud mental. En relación con 
el mindset específico sobre la habilidad de 
jugar videojuegos, ninguna de las asocia-
ciones fue estadísticamente significativa lo 
que replica los antecedentes sobre el tema 
y sugiere que los rasgos de personalidad 
y este tipo particular de teoría implícita son 
variables independientes.

Además, no se hallaron relaciones entre 
los mindsets y las experiencias de uso de 
videojuegos. En cuanto a este análisis, no 
existía un antecedente específico con el 
cual compararlo, aunque se podría realizar 
un paralelismo entre las experiencias nega-
tivas y las de quienes tienen un uso proble-
mático de videojuegos. En este punto los 
hallazgos de Zsila et al. [38] indicaban que 
la asociación con el mindset de crecimiento 
era negativa algo que no se replicó en esta 
muestra. Esto puede deberse a que tal aso-
ciación no existe o al tamaño de la muestra 
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tenían una autopercepción de rendimiento 
al jugar que era superior. A pesar de que el 
efecto indirecto entre el mindset y el rendi-
miento autopercibido no fue estadísticamen-
te significativo, la cadena causal presentó un 
buen ajuste y todos los efectos directos fue-
ron significativos y en la dirección esperada. 

Limitaciones y futuras líneas de investiga-
ción
Respecto a las limitaciones del estudio, 
es importante señalar que se utilizó una 
muestra no probabilística y limitada a ga-
mers adultos de Argentina, lo cual limita la 
generalización de los hallazgos. Asimismo, 
el diseño transversal no permite estable-
cer relaciones causales entre las variables 
analizadas. Futuros estudios podrían abor-
dar estas limitaciones mediante un diseño 
longitudinal y muestras más diversas, ex-
plorando además si las intervenciones en 
mindsets específicos pueden influir en el 
rendimiento y en el bienestar de los gamers.

Conclusión
Este estudio aporta evidencia sobre el rol 
de los mindsets en la población gamer. 
Los gamers con un mindset de crecimiento 
tanto global como específico en cuanto a 
la habilidad de jugar videojuegos presen-
tan, a la vez, mejores indicadores de salud 
mental y una mayor percepción de rendi-
miento en los videojuegos. Es posible que 
el proceso de juego se presente, para quie-
nes tienen mindsets de crecimiento, como 
una oportunidad para mejorar y desarro-
llarse. Estos hallazgos sugieren posibles 
líneas de intervención enfocadas en el de-
sarrollo de mindsets de crecimiento, lo cual 
podría tener implicaciones tanto para salud 
mental como para la experiencia al jugar.

Financiamiento
El presente trabajo fue subsidiado mediante el pro-
yecto PICT 2020 SERIE A, Código 0181 de la Agen-
cia Nacional de Promoción de la Investigación, el 
Desarrollo Tecnológico y la Innovación, y el proyecto 
PIBAA 2022-2023, Código 28720210100431CO del 

que, a pesar de ser numeroso, podría care-
cer de la potencia estadística para detectar 
un efecto pequeño.

En el tercer objetivo, se analizó el vínculo 
entre el mindset específico sobre la habili-
dad de jugar videojuegos y el rendimiento 
autopercibido y se encontró una asociación 
positiva. Este hallazgo sugiere que los ga-
mers que creen que la habilidad para jugar 
videojuegos es maleable y entrenable tien-
den a valorar más positivamente su rendi-
miento. Esto coincide con los antecedentes 
en cuanto al rendimiento en términos ge-
nerales [1,8], y en relación a con la perfor-
mance específica dentro de los videojue-
gos [24]. Los gamers que creen que con 
esfuerzo y práctica pueden mejorar su ha-
bilidad de juego perciben, a la par, un mejor 
rendimiento al jugar. Nuevamente, estamos 
en una situación en la que se ven favoreci-
dos quienes perciben que los errores y fra-
casos dentro del juego se presentan como 
una oportunidad para aprender. El mindset 
de crecimiento podría funcionar como un 
factor protector en población gamer.

Finalmente, se puso a prueba un análisis 
de sendero en donde se proponía una ca-
dena de efectos que se iniciaba en el mind-
set de crecimiento específico y finalizaba 
en el rendimiento autopercibido al jugar. 
Tanto el modelo como los efectos directos 
presentaron el ajuste esperado de acuer-
do a los hallazgos parciales reportados en 
los antecedentes que incluían las variables 
bajo análisis [5,24,27,28,35,38]. El mindset 
de crecimiento específico sobre la habili-
dad para jugar videojuegos presentó un 
efecto directo sobre el continuo de salud 
mental. Es decir, los gamers que creían 
que su habilidad para jugar videojuegos 
era modificable y podía entrenarse presen-
taban un mayor nivel de salud mental. A 
la vez, quienes tenían mayores niveles de 
salud mental tenían mayores experiencias 
positivas al jugar videojuegos, replicando 
también los antecedentes relacionados al 
tema. Y, finalmente, quienes tenían mayores 
experiencias positivas al jugar videojuegos 
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Introducción: los trastornos de la conducta alimentaria son condiciones 
complejas influenciadas por factores fisiológicos y psicológicos entre ellos 
el sexo y el índice de masa corporal (IMC). El objetivo de este estudio fue 
identificar los correlatos psicológicos del riesgo de trastornos de la conduc-
ta alimentaria en función del sexo y el IMC en estudiantes universitarios 
mexicanos. Materiales y métodos: se empleó un diseño no experimental, 
transversal y descriptivo. Se calculó el IMC a partir de mediciones de peso 
y talla, y se evaluaron factores psicológicos de riesgo mediante el Eating 
Disorder Inventory-3 (EDI-3). La muestra fue de 126 estudiantes (57.9 % 
mujeres y 42.1 % hombres) de entre 18 y 23 años (M = 18.0, DE = 1.20), 
de una universidad pública en Hidalgo, México. Resultados: se identifica-
ron diferencias significativas en las variables psicológicas en función del 
sexo y del IMC las mujeres reportaron niveles más altos en obsesión por la 
delgadez, insatisfacción corporal e inseguridad interpersonal. El miedo a 
la madurez fue el factor más elevado en ambos sexos. Además, un mayor 
IMC se asoció con puntuaciones más altas en obsesión por la delgadez, 
insatisfacción corporal, bulimia, baja autoestima y perfeccionismo. Con-
clusiones: los hallazgos destacan la necesidad de estrategias de preven-
ción y detección temprana en poblaciones universitarias.
Palabras clave: Riesgo psicológico – Índicadores de peso corporal – 
Diferencias por sexo – ¨Población Universitaria – Prevención 

Psychological Correlates of Eating Disorder Risk Based on Sex 
and Body Mass Index in Mexican University Students

Introduction. Eating disorders are complex conditions influenced by psy-
chological and physiological factors, including sex and body mass index 
(BMI). Objective. This study aimed to identify psychological correlates 
of eating disorder risk based on sex and BMI among Mexican university 
students. Materials and Methods. A non-experimental, cross-sectional, 
and descriptive design was employed. BMI was calculated from mea-
sured weight and height, and psychological risk factors were assessed 
using the Eating Disorder Inventory-3 (EDI-3). The sample consisted of 
126 students from a public university in the state of Hidalgo, Mexico, 
including 57.9% women (n = 73) and 42.1% men (n = 53), aged 18 to 23 
years (M = 18.0, SD = 1.20). Results. Significant differences were found 
in psychological variables related to eating disorder risk, primarily based 
on sex and BMI. Women reported higher levels of drive for thinness, 
body dissatisfaction, and interpersonal insecurity. Fear of maturity was 
the most elevated factor in both sexes. Additionally, higher BMI was as-
sociated with increased scores in drive for thinness, body dissatisfaction, 
bulimia, low self-esteem, and perfectionism. Conclusions. Findings un-
derscore the need for targeted prevention and early detection strategies 
in university populations.

Keywords: Psychological Risk – Body Weight Indicators – Sex Diffe-
rences – University Student Population – Preventio
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Introducción 
Los trastornos de la conducta alimenta-
ria y de la ingesta de alimentos (TCAIA) 
constituyen un grupo de condiciones ca-
racterizadas por alteraciones persistentes 
en los patrones de ingesta de alimentos, 
lo que genera un consumo o absorción 
disfuncional de los alimentos, afectando 
significativamente tanto la salud física 
como el funcionamiento psicosocial del 
individuo [1]. Entre los trastornos más co-
munes se encuentran la anorexia nervio-
sa, la bulimia nerviosa y el trastorno por 
atracón.

La prevalencia global de los TCAIA repre-
senta un problema significativo de salud 
pública. Según Nieto [25] aproximada-
mente el 9 % de la población mundial pre-
senta algún tipo de TCAIA, lo que equivale 
a cerca de 70 millones de personas. En 
el contexto mexicano, la situación resul-
ta aún más preocupante: Cuevas et al. 
[9] señalan que alrededor del 25 % de la 
población manifiesta algún trastorno de la 
conducta alimentaria, siendo los jóvenes 
el 7.5 % de este total.

Estudios realizados en población joven 
adulta han aportado hallazgos relevantes, 
Téllez Islas et al. [32] reportaron que el 
12.84 % de los participantes entre 18 y 29 
años presentaban riesgo de desarrollar un 
TCAIA, mientras que un 64.69 % exhibía 
conductas alimentarias de riesgo (CAR 
[21]) Estos datos reflejan una alta vulne-
rabilidad en este grupo etario frente a los 
trastornos alimentarios.

La etiología de los TCAIA es ampliamente 
multifactorial. La Comunidad de Madrid [8] 
identifica factores interrelacionados de or-
den biológico, psicológico, familiar y cultu-
ral que explican tanto la complejidad de su 
manifestación como las dificultades en su 
prevención y tratamiento. Canals [5] refie-
re que la presencia de trastornos emocio-
nales como ansiedad o depresión puede 
anteceder el desarrollo de TCAIA.

Por otro lado, Choéz Plúa [7] destaca que 
ambientes familiares rígidos, con proble-
mas de comunicación y énfasis en la apa-
riencia física, representan condiciones que 
favorecen la aparición de estos trastornos.
Desde un enfoque individual, Garner [20] 
propone una clasificación basada en expe-
riencias traumáticas y otros factores per-
sonales, identifica como factores de riesgo 
de nivel bajo a medio el abuso físico, la 
pérdida por muerte y el abuso sexual, en 
un nivel medio, la depresión, ansiedad y 
una regulación emocional deficiente; y en 
un nivel alto, el perfeccionismo, la preocu-
pación excesiva por el peso, la insatisfac-
ción corporal, la baja autoestima, la inse-
guridad personal y distorsiones cognitivas. 
Garner también subraya que la adolescen-
cia representa una etapa de alta vulnerabi-
lidad para el desarrollo de TCAIA.

Durante la adolescencia, confluyen trans-
formaciones corporales y la construcción 
de la identidad personal. Este proceso 
puede derivar en preocupaciones exce-
sivas por el peso y la imagen corporal, 
facilitando la adopción de patrones ali-
mentarios disfuncionales [4]. Además, el 
aumento en el consumo de alimentos ul-
traprocesados y los cambios en el estilo 
de vida influenciados por factores como el 
entorno familiar, los grupos de pares y los 
medios de comunicación han alterado sig-
nificativamente los hábitos alimentarios en 
la población joven [23].

En estudios que han empleado el Inventa-
rio de trastornos de la conducta alimenta-
ria-3 (EDI-3, por sus siglas en inglés), las 
dimensiones con puntuaciones más ele-
vadas han sido obsesión por la delgadez 
y miedo a la madurez, mientras que bu-
limia mostró las puntuaciones más bajas. 
Estos hallazgos se relacionan con la pre-
sión social ejercida sobre las mujeres para 
ajustarse a ideales corporales socialmen-
te aceptados [29]. En una investigación con 
gimnastas, Salas [30] encontró que el 52.6 % 
presentaba riesgo de desarrollar TCAIA, 
siendo las mujeres quienes puntuaron más 
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alto en obsesión por la delgadez. Resulta-
dos similares fueron reportados por Vindas 
et.al. [35] quienes identificaron diferencias 
significativas únicamente en dicha escala, 
con puntajes más altos en mujeres.

Aunque históricamente los TCAIA han sido 
más prevalentes en mujeres, investigacio-
nes recientes evidencian un aumento en 
los casos reportados por hombres. Por 
ejemplo, Ganoza [15] documentó puntua-
ciones más elevadas en problemas inter-
personales en varones, mientras que las 
mujeres obtuvieron puntuaciones más al-
tas en bulimia, perfeccionismo y miedo a 
madurar. Del Giudice [10] encontró pun-
tuaciones similares entre ambos sexos en 
ascetismo, deseo por adelgazar y descon-
fianza interpersonal. En el estudio de Ra-
mírez y Zerpa [27] los hombres presenta-
ron puntuaciones más altas en bulimia, lo 
que refuerza la idea de que la presión so-
cial por alcanzar una figura ideal también 
afecta a esta población, aunque de forma 
diferenciada. Las teorías actuales sugie-
ren que los hombres tienden a preocupar-
se más por la imagen corporal, mientras 
que las mujeres presentan mayor preocu-
pación por la pérdida de peso.

Las diferencias por sexo en la manifesta-
ción de los TCAIA pueden atribuirse, en 
parte, a la influencia de estereotipos cul-
turales. Ramírez et al. [28] señalan que 
dichos estereotipos promueven ideales 
corporales específicos —musculosos en 
hombres y delgados en mujeres—, que 
ejercen presión sobre ambos sexos. Ade-
más, sus hallazgos muestran niveles más 
altos de autoconcepto en hombres, posi-
blemente explicados por normas sociales 
y expectativas diferenciadas de género.

Los TCAIA generan consecuencias seve-
ras en la salud física y mental. Desde el 
punto de vista médico, pueden presen-
tarse complicaciones cardiovasculares, 
derrames pericárdicos, y en casos extre-
mos, desenlaces fatales asociados con 
la desnutrición y la pérdida extrema de 

peso [13] En el plano psicosocial, se aso-
cian frecuentemente con aislamiento, baja 
autoestima, conflictos interpersonales y 
elevada comorbilidad psiquiátrica, inclu-
yendo depresión, ansiedad, conductas ob-
sesivo-compulsivas, abuso de sustancias, 
agresividad y riesgo suicida [17].

Ahora bien, el índice de masa corporal 
(IMC) es un indicador fundamental del es-
tado nutricional que ha mostrado correla-
ción significativa con el riesgo de desarro-
llar TCAIA. Santana y García [16] indican 
que un IMC elevado se asocia con mayor 
probabilidad de desarrollar estos trastor-
nos. Galván Bárcenas et al. [14] reporta-
ron hallazgos similares, destacando que 
individuos con IMC más alto tienden a ex-
perimentar mayor preocupación corporal, 
prácticas dietéticas restrictivas y temor al 
aumento de peso, incluso cuando se en-
cuentran dentro de un rango considerado 
saludable. 

Esta relación entre IMC y TCAIA adquiere 
particular relevancia en el contexto uni-
versitario, donde factores como el cam-
bio de sus hábitos alimentarios, rutinas, 
estrés académico, vida independiente y 
la inactividad física pueden intensificar la 
vulnerabilidad a los trastornos alimenta-
rios, especialmente en estudiantes con 
IMC elevado [3].

En síntesis, la literatura científica revisa-
da resalta la relevancia epidemiológica 
de los TCAIA, especialmente en adul-
tos jóvenes. La etiología multifactorial 
de estos trastornos, sus consecuencias 
graves, las diferencias de género en su 
expresión y su vínculo con el IMC, jus-
tifican la necesidad de investigarlos en 
poblaciones específicas. En este sen-
tido, el presente estudio se enfocó en 
estudiantes universitarios del estado de 
Hidalgo, México. El objetivo fue evaluar 
factores de riesgo para trastornos de la 
conducta alimentaria considerando el 
sexo e índice de masa corporal de los 
participantes.
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Método
Tipo de estudio
La presente es una investigación cuantita-
tiva, de alcance descriptivo; con un diseño 
no experimental, transversal.

Participantes
Se estableció muestreo no probabilístico 
por conveniencia. El tamaño muestral se 
determinó a priori mediante un análisis 
de potencia estadística realizado con el 
software G*Power 3.1 [12] considerando 
un tamaño del efecto medio (d =.50), un 
nivel de significancia de .05 y una poten-
cia estadística de .80. De esta manera, la 
muestra quedó conformada con la partici-
pación de 126 estudiantes de licenciatura 
en psicología de una institución pública de 
educación superior ubicada en el estado 
de Hidalgo, México. La muestra estuvo 
compuesta por 57.9 % (n = 73) mujeres 
y 42.1 % (n = 53) hombres, con edades 
entre 18 y 23 años (M = 18.0, DE = 1.20). 

Los criterios de inclusión fueron: 1) es-
tar matriculado como estudiante regular 
en la licenciatura en psicología y 2) ha-
ber firmado el consentimiento informado. 
Los criterios de exclusión incluyeron: 1) 
recibir tratamiento actual por trastornos 
alimentarios, 2) presentar condiciones 
médicas que afectaran significativamente 
el peso corporal, 3) encontrarse en perio-
do de embarazo o lactancia, y 4) utilizar 
marcapasos u otros dispositivos médicos 
incompatibles con las mediciones antro-
pométricas.

Instrumentos y materiales
Encuesta sociodemográfica. Se empleó 
una encuesta estructurada compuesta 
por 12 ítems, diseñada para recopilar in-
formación sobre edad, sexo, estado civil, 
composición familiar, situación laboral, 
procedencia geográfica y condición de re-
sidencia (local o foráneo). La validez de 
contenido fue evaluada mediante juicio de 
expertos, obteniendo un índice de validez 

de contenido (CVR) de .85. Esta herra-
mienta permitió caracterizar a la población 
y establecer distinciones relevantes para 
análisis comparativos.

Inventario de trastornos de la conducta ali-
mentaria-3 (EDI-3). Desarrollado por Gar-
ner [19] y validado para población mexi-
cana por Ochoa [26] el EDI-3 cuenta con 
propiedades psicométricas reportadas por 
Elosua et al. [11], incluyendo consistencia 
interna aceptable (α = .76 a .91) y validez 
convergente adecuada (r = .68 a .83). El 
instrumento está conformado por 91 ítems 
con formato de respuesta tipo Likert de 
seis puntos (0 = nunca a 5 = siempre), or-
ganizados en 12 dimensiones distribuidas 
en dos categorías:

A) Escalas específicas de trastornos ali-
mentarios: obsesión por la delgadez: pre-
ocupación excesiva por la dieta y el peso 
corporal; bulimia: propensión a episodios 
de atracones y conductas compensato-
rias; e insatisfacción corporal: desconten-
to con la forma y el tamaño del cuerpo.

B) Escalas psicológicas generales: baja 
autoestima: percepción negativa de sí mis-
mo; alienación personal: sentimientos de 
vacío y desconexión emocional; inseguri-
dad interpersonal: incomodidad y dificul-
tad en relaciones sociales; desconfian-
za interpersonal: reticencia a establecer 
vínculos; déficit interoceptivo: dificultad 
para reconocer estados emocionales 
internos; desajuste emocional: impulsi-
vidad e inestabilidad afectiva; perfeccio-
nismo: búsqueda rígida de estándares 
personales elevados; ascetismo: ten-
dencia al autocontrol y la autoimposición 
de restricciones; y miedo a la madurez: 
deseo de regresar a la seguridad de la 
infancia.

Las puntuaciones directas fueron transfor-
madas a puntuaciones T, de acuerdo con 
los baremos para población mexicana no 
clínica establecidos en el manual técnico 
del instrumento.
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Composición corporal
Índice de masa corporal (IMC). El estado 
nutricional se evaluó mediante el cálculo 
del IMC con la fórmula: peso (kg)/talla² 
(m²). Las mediciones se realizaron utilizan-
do un analizador de composición corporal 
InBody 270 validado frente al método de 
referencia DEXA (r = .94 [24]). La clasifica-
ción del IMC siguió los criterios del Centro 
para el Control y la Prevención de Enfer-
medades [6] adaptados a población adul-
ta mexicana, con los siguientes rangos: 
bajo peso (< 18.5 kg/m²), peso saludable 
(18.5–24.9 kg/m²), sobrepeso (25.0–29.9 
kg/m²), obesidad (30.0–34.9 kg/m²) y obe-
sidad severa (≥ 35.0 kg/m²).
 
Procedimiento
La recolección de datos se llevó a cabo en 
dos fases. En la primera, se realizó una 
presentación informativa en las aulas, 
donde se explicaron los objetivos del estu-
dio, el procedimiento y los criterios éticos. 
Los estudiantes que aceptaron participar 
firmaron el consentimiento informado, 
asegurando la confidencialidad y volunta-
riedad de su participación.

Posteriormente, se aplicaron el EDI-3 y 
la encuesta sociodemográfica de forma 
grupal, en sesiones controladas de 40 mi-
nutos. Durante estas sesiones, el equipo 
de investigación estuvo presente para re-
solver dudas y garantizar la correcta com-
prensión de los ítems.

En la segunda fase, se agendaron evalua-
ciones antropométricas individuales. A los 
participantes se les proporcionaron instruc-
ciones previas, como: no portar objetos me-
tálicos, vestir ropa ligera y mantenerse hi-
dratados. Las mediciones se realizaron en 
un espacio acondicionado para garantizar 
la privacidad, siguiendo el protocolo técnico 
del fabricante del equipo InBody.

Procesamiento y análisis de los datos
Los datos fueron codificados y digitaliza-
dos mediante doble entrada para minimizar 

errores de transcripción. Se utilizó el sof-
tware IBM SPSS Statistics, versión 21 en 
español, para realizar los análisis estadís-
ticos.

Primero se aplicaron análisis descriptivos 
para caracterizar la muestra, mediante 
medidas de tendencia central y dispersión 
para las variables cuantitativas, y frecuen-
cias para las variables categóricas. Las 
puntuaciones del EDI-3 fueron interpreta-
das conforme al manual para población 
mexicana. El IMC se calculó conforme a 
la fórmula estandarizada y se categorizó 
siguiendo los lineamientos de los CDC 
(Communicable Disease Centers de los 
Estados Unidos) [6]. De igual forma, para 
identificar las posibles deferencias de los 
factores de estudio por sexo, se realizaron 
pruebas t de Student para muestras inde-
pendientes.

Aspectos éticos y de bioseguridad
La investigación fue aprobada por el Co-
mité de Ética del Consejo Nacional de 
Enseñanza e Investigación (CNEIP) de 
México. Se desarrolló conforme a los 
principios establecidos en la Declaración 
de Helsinki [2] y la Ley General de Salud 
en Materia de Investigación para la Salud 
[22]. Fue supervisada por investigadores 
con experiencia en investigación clínica y 
ética. Antes de su participación, cada es-
tudiante recibió información clara, com-
pleta y comprensible sobre los objetivos 
del estudio, los procedimientos involucra-
dos, y los posibles riesgos y beneficios. 
La firma del consentimiento informa-
do fue condición indispensable para su 
participación, respetando el principio de 
autonomía. Se garantizó el anonimato y 
confidencialidad de los datos, así como el 
derecho a abandonar el estudio en cual-
quier momento sin repercusiones.

Además, se estableció un protocolo de 
referencia para canalizar a servicios es-
pecializados de atención psicológica o nu-
tricional en caso de detectar indicadores 
clínicos de riesgo.
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Resultados
Previo al análisis principal, se evaluó el 
supuesto de normalidad para determinar 
la idoneidad de las pruebas estadísticas. 
Mediante la prueba de Kolmogorov-Smir-
nov con la corrección de Lilliefors se eva-
luó la normalidad de los datos, se verificó 
que los factores del EDI-3 siguieran una 
distribución normal (p < .05). Este hallaz-
go fue posteriormente confirmado median-
te análisis de histogramas, orientando así 
la selección de pruebas paramétricas para 
los análisis subsecuentes.

Características sociodemográficas de los 
participantes
De la muestra analizada, con relación al 
estado civil, se observó un predominio de 
estudiantes solteros (95.2 %, n = 120), 
mientras que las categorías de unión li-
bre (3.2 %, n = 4) y casados (1.6 %, n = 2) 
presentaron frecuencias notablemente 
menores. Respecto a la estructura de 
convivencia, la mayoría de los estu-
diantes reportó vivir con ambos padres 
(42.1 %, n = 53) o exclusivamente con 
la madre (23.8 %, n = 30). Otras moda-
lidades de convivencia incluyeron: com-
pañero de cuarto (11.9 %, n = 15), otras 
formas no especificadas (9.5 %, n = 12), 
vivir sólo (6.3 %, n = 8), y en menor pro-
porción, convivir únicamente con el pa-
dre (3.2 %, n = 4) o con hermanos (3.2 %, n = 4).

Factores de riesgo asociados a trastornos 
alimentarios
Los resultados obtenidos mediante el EDI-
3 y su distribución por factores y rangos 
clínicos según el sexo se presentan en la 
tabla 1. El análisis de los factores del EDI-
3 reveló que el factor miedo a la madurez 
presentó las puntuaciones medias más eleva-
das tanto en mujeres (M = 20.86, DE = 5.30) 
como en hombres (M = 20.05, DE = 7.65). 
Este factor evalúa el deseo de regresar a 
la seguridad percibida durante la infancia 
y el temor ante las exigencias de la vida 
adulta, particularmente ante los nuevos 

roles para los cuales los jóvenes podrían 
no sentirse preparados [11]. En contraste, 
el factor bulimia obtuvo las puntuaciones 
más bajas tanto en mujeres (M = 6.94, DE 
= 8.58) como en hombres (M = 6.18, DE = 
5.27). Este factor evalúa la tendencia a pre-
sentar episodios de atracones y conductas 
compensatorias, así como su asociación 
con estados emocionales negativos.

Al comparar los factores por sexo, se iden-
tificaron diferencias estadísticamente signi-
ficativas en tres factores, todos con puntua-
ciones medias superiores en las mujeres: 
obsesión por la delgadez (t = 2.16, p = .03), 
insatisfacción corporal (t = 2.32, p = .02), e 
inseguridad interpersonal (t = 2.30, p = .02). 
Estos resultados sugieren una mayor vul-
nerabilidad en el grupo femenino hacia as-
pectos cognitivos y conductuales relaciona-
dos con trastornos alimentarios.

Respecto a los rangos clínicos, el miedo a 
la madurez presentó las medias más eleva-
das tanto en mujeres (M = 2.93, DE = 0.25) 
como en hombres (M = 2.73, DE = 0.55), en 
congruencia con lo observado en los fac-
tores. En las mujeres, el rango clínico con 
menor puntuación fue desajuste emocional 
(M = 1.82, DE = 0.78), que evalúa la inesta-
bilidad emocional, impulsividad y conductas 
autodestructivas. En los hombres, el rango 
clínico con menor puntuación correspondió 
a baja autoestima (M = 1.88, DE = 0.82), 
asociado a autoevaluaciones negativas, 
sentimientos de inseguridad y percepción 
de escasa valía personal.

Al establecer la diferencia por sexos, 
se observó que los rangos clínicos sig-
nificativos fueron: desconfianza interper-
sonal (t = 2.30, p = .02), perfeccionismo 
(t = 2.20, p = .03) y miedo a la madurez con 
(t = 2.39, p =.02). De igual manera, se en-
contró que en los tres rangos clínicos las 
mujeres cuentan con la media más alta.

Cabe recordar que, el rango clínico miedo a 
la madurez es el que muestra la media mayor 
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en las mujeres y hombres, mientras que el 
rango clínico desajuste emocional es el que 
tiene la media más baja en mujeres, este últi-
mo rango evalúa la tendencia a ser inestables 
emocionalmente, impulsivos, temerarios y 
autodestructivos. Asimismo, el rango clíni-
co baja autoestima que fue el que obtuvo la 
menor media en los hombres, que consiste 

en la autoevaluación negativa, lo que inclu-
ye aspectos relacionados con sentimientos 
de inseguridad, ausencia de valía personal, 
etcétera.

Como puede observarse en la tabla 2, 
a partir de los resultados de las prue-
bas ANOVA de una vía para muestras 

Tabla 1. Comparación por sexo de factores y rangos clínicos del EDI-3
N=126  Mujeres  n=73 Hombres n=53 t p
Factores Media DE Media DE -2.16 <.03

Obsesión por la delgadez (DT)  14.15 9.21 10.73 8.37

Bulimia (B) 6.94 8.58 6.18 5.27 -2.32 <.02

Insatisfacción corporal (BD) 19.93 9.53 16.05 9.02

Baja autoestima (LSE) 7.26 5.46 6.79 6.48

Alineación personal (PA) 9.83 5.50 9.98 7.05 -2.30 <.02

Inseguridad interpersonal (II) 15.89 6.02 13.15 7.00

Desconfianza interpersonal (IA) 14.56 4.63 13.60 5.88

Déficits introceptivos (ID) 15.35 8.32 16.09 10.34

Desajuste emocional (ED) 8.73 6.20 9.56 7.24

Perfeccionismo (P) 15.72 5.82 14.00 5.72

Ascetismo (A) 8.82 5.13 9.62 5.58

Miedo a la madurez (MF) 20.86 5.30 20.05 7.62

Rangos clínicos

Obsesión por la delgadez (DT)  2.08 .79 2.00 .70

Bulimia (B) 2.17 .82 2.09 .81

Insatisfacción corporal (BD) 2.35 .73 2.28 .71

Baja autoestima (LSE) 2.00 .78 1.88 .82

Alineación personal (PA) 2.15 .70 2.22 .75

Inseguridad interpersonal (II) 2.58 .64 2.35 .81 -2.30 <.02

Desconfianza interpersonal (IA) 2.52 .60 2.24 .70 -2.16 <.03

Déficits introceptivos (ID) 14.15 9.21 10.73 8.37

Desajuste emocional (ED) 6.94 8.58 6.18 5.27 -2.32 <.02

Perfeccionismo (P) 19.93 9.53 16.05 9.02

Ascetismo (A) 7.26 5.46 6.79 6.48

Miedo a la madurez (MF) 9.83 5.50 9.98 7.05 -2.30 <.02
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Los resultados indicaron que el rango clí-
nico obsesión por la delgadez mostró dife-
rencia significativa con los grupos de bajo 
peso, peso saludable, sobrepeso y obesi-
dad, teniendo una significancia de F (22.36, 
p <0.001), y un tamaño del efecto grande 
(n² = 0.35). En cuanto al rango clínico buli-
mia F (4.72, p <0.05), mostró significancia 
en los grupos bajo peso, peso saludable y 
obesidad, con un tamaño de efecto media-

independientes, fue posible identificar la 
presencia de diferencias estadísticamente 
significativas en cinco de los doce factores 
de rangos clínicos, para precisar estas di-
ferencias entre los grupos rangos clínicos 
e IMC se llevó a cabo una prueba post hoc 
de Tukey, utilizando para la comparación 
el número total de los participantes y en-
focándose únicamente en los rangos con 
diferencias significativas.

Tabla 2. Rangos clínicos en comparación con diagnósticos de índice de masa corpo-
ral mediante ANOVA
N=126.    Mujeres n=73     Hombres n=53
Factores (I) Nivel de peso (J) Nivel de 

peso
Dif. medias (I-J) Sig. η² F

Rango clínico 
obsesión por la 
delgadez

Bajo peso Peso salud -.84722* .000 .35 22.36

Sobrepeso -1.56250* .000  

Obesidad -1.61538* .000  

Peso saludable Bajo peso .84722* .000  

Sobrepeso -.71528* .000  

Obesidad -.76816* .001  

Sobrepeso Bajo peso 1.56250* .000  

Peso saludable .71528* .000  

Obesidad Bajo peso 1.61538* .000  

Peso salud .76816* .001  

Rango clínico 
bulimia

Bajo peso Obesidad -1.13675* .024 .10 4.72

Peso saludable Obesidad -.65064* .018  

Obesidad Bajo peso 1.13675* .024  

Peso salud. .65064* .018  

Rango clínico 
insatisfacción 
corporal

Peso saludable Sobrepeso -.55903* .001 .19 9.38

Obesidad -.82585* 0000  

Sobrepeso Peso salud. .55903* .001  

Obesidad Peso salud. .82585* .000  

Rango clínico 
ascetismo

Peso saludable Sobrepeso -.42361* .021 .09 4.25

Sobrepeso Peso salud. .42361* .021  

Obesidad Peso salud. .60150* .036  

Rango clínico 
miedo a la ma-
durez

Bajo peso Peso salud. .20833* .004 .03 1.16

Peso saludable Bajo peso   -.20833* .004  
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no, (n² = 0.10). Por su parte el rango clínico 
insatisfacción corporal F (9.38, p <0.001), 
arrojó significancia con los grupos peso 
saludable, sobrepeso y obesidad, con un 
tamaño de efecto grande (n² = 0.19). De 
igual manera, el rango clínico ascetismo 
F (4.25), (p<0.05), comparte diferencias 
estadísticamente significativas en los mis-
mos grupos que el rango anterior, tenien-
do un tamaño del efecto mediano (n² = 
0.09). Finalmente, el rango clínico miedo 
a la madurez F (1.16), (p <0.05), presentó 
diferencias únicamente con los grupos de 
bajo peso y peso saludable, teniendo un 
tamaño del efecto pequeño (n² = 0.03).

Discusión y conclusiones
Los hallazgos de este estudio evidencian 
diferencias significativas en los factores 
psicológicos asociados a los TCAIA, espe-
cialmente en función del sexo y del IMC. 
En consonancia con investigaciones pre-
vias, se observó que las mujeres presenta-
ron mayores niveles en factores de riesgo 
como obsesión por la delgadez, insatisfac-
ción corporal e inseguridad interpersonal. 
Estos resultados coinciden con lo reporta-
do por Salas [30] quien documentó pun-
tuaciones más elevadas en obsesión por 
la delgadez en mujeres gimnastas, lo que 
sugiere una mayor presión social sobre el 
cuerpo femenino.

Un resultado relevante fue que, el factor 
miedo a la madurez obtuvo las puntua-
ciones más altas tanto en hombres como 
en mujeres. Este resultado puede inter-
pretarse como una tendencia comparti-
da a evitar las responsabilidades propias 
de la adultez o a rechazar los cambios 
corporales asociados con el crecimien-
to, fenómeno especialmente presente 
en la etapa universitaria. Este patrón fue 
también observado por Riveros Arenas 
[29] quien, al emplear el EDI-3, encontró 
puntuaciones elevadas en esta misma 
dimensión, destacando su valor como in-
dicador transdiagnóstico en poblaciones 
jóvenes.

En contraste, el factor bulimia registró las 
puntuaciones más bajas en ambos sexos. 
Estos resultados difieren de los reportados 
por Ramírez y Zerpa [27] en los que los 
hombres presentaron puntuaciones sig-
nificativamente más altas en esta escala. 
Estas discrepancias pueden deberse a 
diferencias culturales, contextuales o me-
todológicas entre las poblaciones estudia-
das.

Otro hallazgo importante fue la asociación 
significativa entre IMC elevado y mayores 
puntuaciones en los factores obsesión por 
la delgadez, insatisfacción corporal, bu-
limia, baja autoestima y perfeccionismo. 
Este patrón confirma lo planteado por Gal-
ván Bárcenas et al. [14] quienes identifica-
ron al IMC como un predictor relevante de 
malestar corporal y de la adopción de con-
ductas alimentarias desadaptativas. Así, el 
IMC no solo se asocia con la percepción 
de peso, sino que también incide en varia-
bles psicológicas clave para el desarrollo 
de TCAIA.

Estos resultados se alinean con otros es-
tudios en población universitaria mexicana 
que han utilizado el EDI-3. Por ejemplo, 
Vilchis Gutiérrez et al. [34] encontraron 
puntuaciones elevadas en insatisfacción 
corporal y perfeccionismo en estudiantes 
con IMC en rangos altos. Asimismo, en un 
estudio realizado por Vahos [33] se repor-
taron asociaciones entre las dimensiones 
del EDI-3 y la percepción distorsionada 
del cuerpo, lo que refuerza la utilidad del 
instrumento para evaluar factores psicoló-
gicos relacionados con la alimentación en 
jóvenes.

Una implicación práctica relevante es la 
necesidad de implementar programas de 
prevención y detección oportuna en entor-
nos universitarios. Dichos programas de-
ben considerar la perspectiva de género, 
abordar la imagen corporal desde un enfoque 
crítico y promover habilidades de regulación 
emocional como mecanismos de protección 
ante los factores de riesgo identificados.
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El EDI-3 es una herramienta psicométrica 
ampliamente validada que no sólo permi-
te identificar sintomatología asociada a 
los TCAIA, sino también explorar rasgos 
psicológicos que, aunque no sean diag-
nósticos por sí mismos, pueden funcionar 
como predictores clínicos relevantes [18] 
En este sentido, los resultados obtenidos 
en el presente estudio aportan evidencia 
empírica significativa con implicaciones 
clínicas y preventivas claras.

Las puntuaciones significativamente más 
altas en obsesión por la delgadez, insa-
tisfacción corporal e inseguridad inter-
personal en mujeres no sólo revelan una 
mayor presión social y autocrítica corporal 
en este grupo, sino que también sugieren 
un perfil de riesgo elevado para el desa-
rrollo de anorexia nerviosa y bulimia [11]. 
Clínicamente, estas dimensiones se en-
cuentran asociadas con: dietas extremas 
o restrictivas, evitación social relacionada 
con la imagen corporal, desarrollo tempra-
no de síntomas compensatorios (ayuno, 
ejercicio excesivo, purgas). El hecho de 
que estas puntuaciones se encuentren en 
rangos clínicamente significativos justifica 
la implementación de tamizajes sistemáti-
cos en la población universitaria femenina.

El factor miedo a la madurez presenta una 
puntuación más elevada en ambos sexos. 
Este hallazgo es clínicamente relevante, 
ya que el miedo a asumir responsabilida-
des adultas, junto con el rechazo de los 
cambios corporales asociados a la puber-
tad, ha sido identificado como un marcador 
de regresión psicoafectiva en personas 
con TCAIA, especialmente en la anorexia 
restrictiva. Según Garner [18], una puntua-
ción elevada en miedo a la madurez pue-
de indicar evitación emocional como me-
canismo de defensa; en tanto que, rasgos 
de dependencia, necesidad de aprobación 
o control; y los comportamientos regresivos 
son muestra de rechazo de la sexualidad, 
del rol adulto y de autonomía). En contextos 
clínicos, este rasgo debe abordarse desde la 
psicoeducación y la psicoterapia, pues pue-

de obstaculizar la adherencia al tratamiento 
y el desarrollo de autonomía personal.

En cuanto el hallazgo de puntuaciones 
elevadas en bulimia, perfeccionismo, baja 
autoestima, insatisfacción corporal y obse-
sión por la delgadez en participantes con 
IMC alto, pone de manifiesto un perfil clí-
nico de alto riesgo que frecuentemente es 
subestimado o invisibilizado por no encajar 
en el estereotipo del TCAIA con delgadez 
extrema. Clínicamente, estos individuos 
pueden no cumplir criterios diagnósticos 
formales, pero sí presentar trastornos con-
ductas desadaptativas crónicas. Recibir 
refuerzo social por la pérdida de peso, aún 
si es mediante conductas purgativas. Ex-
perimentar mayor estigmatización corpo-
ral, generando un círculo de reforzamiento 
negativo. Este perfil subraya la importan-
cia de no utilizar el IMC como único indica-
dor diagnóstico, y confirma la utilidad del 
EDI-3 para detectar trastornos alimenta-
rios atípicos o enmascarados.

Los rasgos como perfeccionismo e Inse-
guridad interpersonal no son específicos 
de los TCAIA, pero sí contribuyen al man-
tenimiento y cronificación del trastorno. El 
perfeccionismo clínico, por ejemplo, ha 
sido identificado como uno de los princi-
pales predictores de recaída [31] mientras 
que la inseguridad interpersonal interfiere 
con la efectividad del apoyo social y con la 
participación activa en la terapia. En con-
secuencia, estos factores deberían formar 
parte de las formulaciones clínicas indivi-
duales, incluso si no hay diagnóstico for-
mal de TCAIA [20].

A manera de conclusión se puede afir-
mar que los resultados del presente es-
tudio, interpretados desde la estructu-
ra y lógica del EDI- 3, reflejan patrones 
clínicamente relevantes que exceden la 
mera descripción psicométrica. Identificar 
tempranamente perfiles de riesgo eleva-
dos —incluso en ausencia de sintomatolo-
gía franca— es fundamental por diferentes 
motivos: tanto para realizar intervenciones 
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preventivas adaptadas al perfil de riesgo; 
como para incorporar estrategias terapéu-
ticas específicas para el perfeccionismo, la 
baja autoestima y la evitación emocional; 
como también para promover tamizajes 
periódicos y no invasivos en contextos uni-
versitarios. La utilidad clínica del EDI-3 en 
este contexto se confirma al evidenciar su 
capacidad para diferenciar perfiles de ries-
go por sexo, IMC y factores psicológicos 
subyacentes.

Limitaciones	
Por otro lado, entre las principales limita-
ciones se encuentra el uso de un mues-
treo no probabilístico, lo cual restringe la 
posibilidad de generalizar los resultados a 
otras poblaciones universitarias. Además, 
la distribución por sexo fue desigual, lo que 
puede haber influido en la significación de 
algunas diferencias detectadas.

En cuanto a sugerencias para investiga-
ciones futuras se recomienda ampliar el 
tamaño y la diversidad de la muestra, bus-
cando una distribución más equilibrada 
por sexo y considerando universidades de 

distintas regiones geográficas. También se 
sugiere incluir medidas complementarias 
como la actividad física, hábitos alimenta-
rios, percepción de imagen corporal y el 
impacto del uso de redes sociales.

La incorporación de metodologías cualita-
tivas (como entrevistas o grupos focales) 
podría enriquecer la comprensión de los 
significados subjetivos asociados al cuer-
po, la madurez y las presiones sociocul-
turales. Finalmente, un diseño longitudinal 
permitiría analizar la evolución de los fac-
tores psicológicos asociados a los TCAIA 
a lo largo del tiempo y en diferentes eta-
pas del desarrollo académico y personal 
del estudiantado universitario.
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