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Yo soy yo
En todo el mundo no existe nadie exactamente igual a mi.
Hay personas que tienen aspectos mios,
pero en ninguna forma el mismo conjunto mio.
Por consiguiente, todo lo que sale de mi es auténticamente mio
porque yo sola lo elegi.
Todo lo mio me pertenece: mi cuerpo, todo lo que hace;
mi mente, con todos sus pensamientos e ideas;
mis ojos, incluyendo todas las imagenes que perciben;
mis sentimientos, cualesquiera que sean: ira, alegria,
frustracién, amor, decepcion, emocion;
mi boca, y todas las palabras que de ella salen, refinadas, dulces, o cortantes,
correctas o incorrectas;
mi voz, fuerte o suave,
y todas mis acciones, sean para otros o para mi.
Soy duefia de mis fantasias,
mis suefos,
mis esperanzas,
mis temores.
Son mios mis triunfos y mis éxitos, todos mis fracasos y errores.
Puesto que todo lo mio me pertenece,
puedo llegar a conocerme intimamente.
Al hacerlo, puedo llegar a quererme y sentir amistad hacia todas mis partes.
Puedo hacer factible
que todo lo que me concierne funcione para mis mejores intereses.
Sé que tengo aspectos que me desconciertan
y otros que desconozco.
Pero mientras yo me estime y me quiera,
puedo buscar con valor y optimismo soluciones para las incégnitas
e ir descubriéndome cada vez mas.
Como quiera que parezca y suene, diga y haga lo que sea,
piense y sienta en un momento dado,
todo es parte de mi ser.

Esto es real y representa el lugar que ocupo en ese momento del tiempo.
A la hora de un examen de conciencia, respecto de lo que he dicho y hecho,
de lo que he pensado y sentido, algunas cosas resultaran inadecuadas.
Pero puedo descartar lo inapropiado,
conservar lo bueno
e inventar algo nuevo que supla lo descartado.

Puedo ver, oir, sentir, decir, y hacer.

Tengo los medios para sobrevivir,
para acercarme a los demas,
para ser productiva
y para lograr darle sentido y orden al mundo de personas y cosas que me rodean.
Me pertenezco y asi puedo estructurarme.

Yo soy yo y estoy bien.

Este poema lo escribid Virginia Satir para una quinceafera que le pregunté sobre el sentido
de la vida. Titulo original: Self steem, 1970.
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Introduccion

1.1. Los Trastornos del Comportamiento Alimentario (TCA)

Los Trastornos del Comportamiento Alimentario (TCA) constituyen un gran
problema social ya que tiene un fuerte impacto en la poblacidon, mas concretamente

entre la poblacién adolescente.

Los TCA constituyen un problema emergente en las sociedades occidentales. Han
alcanzado una especial relevancia en las tres ultimas décadas, tanto por su creciente
incidencia como por la gravedad de la patologia asociada y resistencia al tratamiento;
hoy constituyen la tercera enfermedad croénica entre la poblacion femenina

adolescente y juvenil en las sociedades desarrolladas y occidentalizadas.

Se ha discutido si se trata de una epidemia, debido al aumento de su incidencia y
prevalencia (Lucas, 1992; Hsu, 1996; Tumbull et al., 1996, Livianos y Rojo-Moreno,
2001). Segun el Diccionario de la Lengua Espafiola (Espasa Calpe 1992), epidemia es
una enfermedad que se propaga algun tiempo por un pais, acometiendo
simultaneamente a un grupo de personas. Una epidemia cuenta con unas vias de
difusidon, un medio que las propaga y favorece, unos agentes que transmiten la

enfermedad y una poblacién susceptible de padecerla.

Este tipo de trastornos se caracterizan por una serie de sintomas que derivan de
un elevado nivel de insatisfaccion corporal juntamente con la existencia de ideas
distorsionadas referente al comer, al peso y a la imagen corporal. Son enfermedades

multifactoriales: factores genéticos, familiares y sociales y culturales.

Entre los factores personales destacan la baja autoestima, el alto nivel de auto
exigencia y de perfeccionismo, miedo a madurar, a crecer. La anorexia por ejemplo
tiene mayor incidencia y provoca serias alteraciones emocionales y restricciones

alimentarias muy severas para perder peso.

Entre los factores familiares también debemos mencionar los posibles conflictos,

la incomunicacién, la autoexigencia sobre el cuerpo y el sobrepeso de la madre.

Entre los factores sociales y culturales debemos destacar los modelos sociales

gue favorecen el culto a un cuerpo delgado, la influencia de la publicidad y de la moda.
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Otros factores influyen en la precipitacion de esta enfermedad, como por
ejemplo la practica de dietas para adelgazar, problemas personales relacionados con el

estrés y también otras patologias psiquiatricas asociadas.

En los ultimos afos, se ha observado en Espafia un aumento de anorexia i
bulimia nerviosasa, siendo el nimero de adolescentes y mujeres jovenes afectadas del
orden del 0,14 al 1,24 % (Morandé et al., 1999; Ruiz-Lazaro, 1999; Pérez-Gaspar et al.,
2000; Rojo et al., 2003). En los primeros estudios, los casos de TCA aparecian
principalmente entre estudiantes de clase media o media-alta; en cambio, también se
observa que pueden aparecer en cualquier clase social (Garfinkel 1982; Gard y

Freeman, 1996) y tanto en el medio urbano como rural.

Por sexo, 9 de cada 10 enfermos son chicas, solamente un 10% son chicos. Los
estudios de seguimiento de la evolucion de la enfermedad una vez han trascurrido

entre 5y 12 afios desde el inicio de la enfermedad indican:

- Alrededor del 50% de los pacientes estan completamente recuperados y

normalizados.

- Alrededor de un 25% mantienen sintomas como alteraciones

menstruales, oscilaciones excesivas de peso, etc.
- Alrededor de un 20%, siguen con el trastorno.
- Alrededor del 5%, mueren.

- Alrededor del 20% de los enfermos suelen evolucionar hacia la bulimia

nerviosa.

Estos datos se refieren a pacientes de todas las edades. Cuando estos pacientes
son adolescentes, la evolucién satisfactoria de la enfermedad aumenta alrededor del
80%. Esto supone la necesidad de tratar la anorexia y la bulimia cuanto antes y con la

maxima intensidad.

Por una parte, es preciso conocer con la mayor exactitud posible la frecuencia de
los trastornos alimentarios en nuestro pais. La epidemiologia en la poblacién general

es imprescindible para la planificacion y provision de recursos sanitarios. La
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importancia de la precision en los estudios epidemioldgicos es necesaria para

establecer programas preventivos eficaces.

Por otra parte, es importante sensibilizar a la comunidad educativa del riesgo de
los TCA. También es necesario realizar una deteccidon precoz y dar herramientas

pedagdgicas utiles a los educadores para que realicen una prevencién eficaz.

En esta tesis se pretende, por una parte hacer un estudio exhaustivo del riesgo
de sufrir TCA en una poblacién femenina adolescente representativa de una ciudad de
la provincia de Barcelona: Vilanova i la Geltrd. Después, segin los resultados
obtenidos, se propondra un programa de prevencion primaria dirigido al alumnado

para poder incidir en la problematica estudiada.

En este apartado tedrico se recopilan los criterios diagndsticos de los Trastornos
de la Conducta Alimentaria (TCA) universalmente aceptados y publicados por la

Asociacion Americana de Psiquiatria (APA 2000).

También se realiza una recopilacion de los estudios mas recientes de prevalencia

de TCA en el estado espafiol.

Por otra parte, se exponen los proyectos de prevencion primaria de los TCA que

se han realizado en Espafia y en otros paises, en los ultimos afios.

1.1.1. Caracteristicas diagndsticas de los TCA

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) se caracterizan por graves
alteraciones de la conducta alimentaria. El dltimo Manual Diagndstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales, revisado y publicado por la APA, DSM-IV-TR (APA, 2000)
incluye dos trastornos especificos: la anorexia nerviosa (AN) y la bulimia nerviosa (BN),
junto a 6 trastornos de la conducta alimentaria no especificados (TCANE). La APA no ha
introducido modificaciones en los criterios diagndsticos de los TCA en el DSM-IV-TR

respecto al Manual anterior: DSM-IV (APA, 1994).

A continuacion se presentan los criterios diagndsticos basicos de los TCA que

establecen estos manuales:
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1.1.2. Anorexia Nerviosa

Las caracteristicas diagndsticas basicas de la AN consisten en:

a) Rechazo a mantener un peso corporal normal y mantenimiento del
mismo por debajo del 85% del esperable, considerando la edad vy la talla.
Este valor viene determinado por el llamado “indice de Masa Corporal”
[IMC=Kg/m?]. En el caso de la AN, el IMC es igual o inferior a 17,5 (severo

infrapeso).
b) Miedo intenso a ganar peso.

c) Alteracidn significativa de la percepcién de la forma o tamafio del propio

cuerpo.

d) En mujeres que han pasado la menarquia, presencia de amenorrea

(ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos) (Ver tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas diagndsticas de la AN (DSM-IV-TR)

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal
considerando la edad y talla (por ejemplo pérdida de peso que da lugar a un peso
inferior al 85% del esperable, o fracaso en conseguir el aumento de peso normal
durante el periodo de crecimiento, dando como resultado un peso corporal inferior al
85% del peso esperable).

B. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del
peso normal.

C. Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su
importancia en la autoevaluacion o negacién del peligro que comporta el bajo peso
corporal.

D. En las mujeres pospuberales presencia de amenorrea; ausencia de al ausencia de al
menos tres ciclos menstruales consecutivos (se considera que una mujer presenta
amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen Unicamente con tratamientos

hormonales, por ejemplo con la administracién de estrégenos).

El tipo puede ser:

Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no recurre
regularmente a atracones o a purgas (por ejemplo provocacion del vomito o uso
excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

Tipo compulsivo / purgativo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo
recurre regularmente a atracones o a purgas (por ejemplo provocacion del vémito o

uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

Adema3s en la clasificacion de la CIE-10, se utiliza el término de anorexia nerviosa
atipica para ser aplicado en aquellos casos que presentan un cuadro clinico
caracteristico pero en los que no se detecta uno o mas de los criterios diagndsticos de
anorexia nerviosa, como amenorrea o pérdida significativa de peso. También se
pueden incluir aqui, como sefiala la OMS, los enfermos que tengan todos los sintomas

pero en estado leve.
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Tabla 2. Pautas para el diagnodstico de la anorexia nerviosa (CIE 10):

A. Pérdida significativa de peso (indice de masa corporal de menos de 17,5)

B. La pérdida de peso esta originada por el propio enfermo:

a. Evitacion de consumo de “alimentos que engordan” y por uno o mas de uno de
los sintomas siguientes:

b. Vémitos auto provocados.

c. Purgas intestinales auto provocadas.

d. Ejercicio excesivo.

e. Consumo de farmacos anorexigenos o diuréticos.

C. Distorsion de la imagen corporal que consiste en una psicopatologia especifica
caracterizada por la persistencia con el caracter de idea sobrevalorada intrusa, de
pavor ante la gordura o la flacidez de las formas corporales, de modo que el
enfermo se impone a si mismo el permanecer por debajo de un limite maximo de
peso corporal.

D. Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotalamico—hipofisario—
gonadal manifestandose en la mujer como amenorrea y en el varén como una
pérdida del interés y de la potencia sexual (una excepcion aparente la constituye la
persistencia de sangrado vaginal en mujeres anoréxicas que siguen una terapia
hormonal de substitucion, por lo general con pildoras contraceptivas). También
pueden presentarse concentraciones altas de hormona del crecimiento de cortisol,
alteraciones del metabolismo periférico de la hormona tiroidea y anomalias en la
secrecién de insulina.

E. Si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de las manifestaciones
de la pubertad, o incluso ésta se detiene (cesa el crecimiento, en las mujeres no se
desarrollan las mamas y hay amenorrea primaria; en los varones persisten los
genitales infantiles). Si se produce una recuperacion, la pubertad suele completarse,

pero la menarquia es tardia.

La tasa de mortalidad de la anorexia se situa alrededor del 6% en estudios
prospectivos tras unos 10 afios de seguimiento, y se debe a la elevada tasa de suicidios

y a las complicaciones médicas. (Crow et al., 1999; Toro, 2000).
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1.1.3. Bulimia Nerviosa

El término bulimia nerviosa se utilizé a finales del siglo XIX y fue recuperada por
Russell en 1979 para describirlo como un cuadro clinico individualizado, aunque lo

considerd un variante de la anorexia nerviosa.

Las caracteristicas diagndsticas basicas de la BN consisten en atracones y
métodos compensatorios inadecuados para evitar la ganancia de peso, que se
producen al menos un promedio de dos veces a la semana durante un periodo de 3
meses; y en una autoevaluacidn excesivamente influida por el peso y la silueta

corporal. (Ver tabla 2).

Como en la anorexia, la CIE-10 fija también el diagndstico de bulimia nerviosa

atipica.
Pautas para el diagndstico de la bulimia nerviosa (CIE 10):

A. Preocupacién continta por la comida, con deseos irresistibles de comer,
de modo que el enfermo termina por sucumbir a ellos, presentandose
episodios de polifagia durante los cuales consume grandes cantidades de

comida en periodos cortos de tiempo.

B. El enfermo intenta contrarrestar el aumento de peso asi producido
mediante uno o mdas de uno de los siguientes métodos: vémitos auto
provocados, abuso de laxantes, periodos intervalares de ayuno, consumo
de fdrmacos tales como supresores del apetito, extractos tiroideos o
diuréticos. Cuando la bulimia se presenta en un enfermo diabético, éste

puede abandonar su tratamiento con insulina.

C. La psicopatologia consiste en un miedo morboso a engordar, y el enfermo
se fija de forma estricta un dintel de peso muy inferior al que tenia antes
de la enfermedad, o al peso 6ptimo o sano. Con frecuencia, pero no
siempre, existen antecedentes previos de anorexia nerviosa con un

intervalo entre ambos trastornos de varios meses o afios.
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Este episodio precoz puede manifestarse de una forma florida o por el contrario
adoptar una forma menor o larvada, con una moderada pérdida de peso o una fase

transitoria de amenorrea.

La mortalidad de enfermas de bulimia es de un 0,38. Tras unos 10 afos de
evolucidn, la recuperacion total se constata en el 50% de los casos. Alrededor de un
11-20% siguen cumpliendo criterios diagndsticos de bulimia nerviosa (Keel et al. 1999;

Toro, 2000).

Una vez superado el trastorno recaen alrededor del 30%, este riesgo de recaida
declina progresivamente trascurridos los 4 primeros afios después de la aparicién del

trastorno (Toro 2000).
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Tabla 3. Caracteristicas diagnodsticas de la Bulimia Nerviosa (DSM-IV-TR)

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

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

2. Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (por ejemplo sensacion
de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la cantidad de comida que
se esta ingiriendo).

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ganar

peso, como son provocacion del vémito; uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u

otros farmacos; ayuno y ejercicio excesivo.

C. Los atracones y conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como promedio,

al menos dos veces a la semana durante un periodo de 3 meses.

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

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

Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se provoca
regularmente el vémito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

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

exceso.
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1.1.4. Trastorno de la conducta alimentaria no especificado (TCANE)

Los trastornos alimentarios subclinicos, parciales, atipicos o no especificados
constituyen un problema de importancia creciente, al afectar entre un 5-10% de
adolescentes (Dancyger y Garfinkel, 1995; Cotufo et al., 1998; Santonastaso et al.,

1999).

El DSM-IV-TR (APA, 2000) incluye dentro de los TCA, junto a la AN y la BN, la
categoria de trastorno de la conducta alimentaria no especificado (TCANE) para
codificar los trastornos que no cumplen los criterios para un trastorno especifico de la
conducta alimentaria. En la tabla 3 se muestran los 6 tipos de TCANE que recoge el

DSM-IV-TR.

La adolescencia es una etapa de la vida muy critica para sufrir un TCA. Hasta un
20 % de adolescentes seleccionados al azar puntian por encima del punto de corte en
cuestionarios que detectan alteraciones en actitudes y comportamientos alimentarios
(Fisher 1995). Por otro lado hasta un 33,5% de chicas adolescentes estudiantes de
secundaria, se consideran a si mismas obesas y un 60% intentan perder peso (Kann et

al., 1998).

La mayoria de adolescentes que tienen alteraciones de la conducta alimentaria
no cumplen todos los criterios diagnosticos. La pérdida de peso, uno de los criterios
diagnodsticos de la anorexia nerviosa no esta necesariamente en adolescentes jovenes
con este desorden presente en la intensidad que marca el criterio del DSM-IV o bien el
peso esta dentro de los limites normales. El crecimiento es un proceso dindamico y el
déficit nutricional puede ocurrir con ausencia de pérdida de peso en la adolescencia

temprana (Schebendach y Nussbaum 1992).

1.1.5. Criterios diagnosticos de los trastornos de la conducta alimentaria no
especificados

Los criterios diagndsticos de los TCANE se reservaron para grupos heterogéneos
con TCA que no cumplian estrictamente los criterios diagndsticos ni de los AN ni de la

BN, pero no por ello puede ser mal interpretado como trastorno alimentario de menor
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significancia clinica También es importante destacar el cuadro clinico de los individuos
con TCANE, puede ser grave y requerir también atencion hospitalaria o clinica (Walsh y

Garner 1997).

Se podrian dividir en dos grandes grupos, los que tienen similitudes a la anorexia
nerviosa o la bulimia nerviosa pero que no cumplen todos los criterios diagndsticos y

los que presentan un cuadro clinico muy diferente.

Referente al primer grupo, tienen sintomas muy similares al trastorno antes
descrito, pero no cumplen todas las caracteristicas diagndsticas esenciales: se podrian
definir como trastornos por debajo del umbral. Entre estos casos podriamos encontrar
anorexias que no presentan infrapeso o bulimias cuya frecuencia de atracones no es

suficientemente elevada (Walsh y Garner 1997).

Raich (1994) observé que en todas las clasificaciones diagndsticas de TCA, se
hallan las siguientes conductas alimentarias: dietas extremas o ayuno, episodios de
sobre ingesta o bien una combinacién de ambos. En casi todas las descripciones
aparece una preocupacion por el peso y la figura, percepcion alterada del peso y de la
imagen corporal y en todos los trastornos que predominan los atracones aparece un

sentimiento de falta de control sobre la ingesta.

Los TCANE se refieren a los trastornos de la conducta alimentaria que no
cumplen los criterios para ningln trastorno de la conducta alimentaria. Algunos

ejemplos son:

1. En mujeres se cumplen todos los criterios diagnosticos para la anorexia

nerviosa, pero las menstruaciones son regulares.

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

encuentra dentro de los limites de la normalidad.

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

menos de 2 veces por semana o durante menos de 3 meses.
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4. Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir
pequefias cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal (por

ejemplo provocacion del vdmito después de haber comido dos galletas).
5. Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida.

6. Trastorno compulsivo: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de

la conducta compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nerviosa.

Una comparacion entre las variables epidemioldgicas de la anorexia y la bulimia
lo resume Chinchilla Moreno (1995) en la tabla 4. A pesar de ser dos patologias

diferentes tienen muchos sintomas comunes.
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Tabla 4. Anorexia y bulimia nerviosas: variables dimensionales epidemioldgicas

Bulimia nerviosa

Anorexia nerviosa

Aparicion mas precoz del TCA.
Mas frecuente la fobia social (30%)

Mas frecuente el abuso de alcohol y
toxicos.

Mayor prevalencia de trastornos de
personalidad (28-70%), principalmente
del tipo B, en especial borderline (25-
50%).

Esta elevada prevalencia puede que esté
«enmascarada» por la alta similitud de
estos sintomas o rasgos con los de la
propia

BN o éson manifestaciones de la misma
enfermedad?

Trastorno de control de los impulsos
grave hasta en un 25%.

Temperamento impulsivo y cadtico.
Mayor grado de extroversion.

Mads conductas sociopaticas.

Mayor labilidad emocional.

Mayor busqueda de novedades.

Mas existencia de un continuum
impulsividad-compulsividad.
Importantes antecedentes vitales.

Puede simular fases ciclicas similares al
trastorno afectivo estacional.

Mayores sentimientos de disforia.

Curso mas inestable, con tendencia a la
cronicidad hasta en un 25% de los casos,
mejoria parcial en un 25% y/o remisién en
un 50%.

Aparicion mas precoz del TCA.

Mas incidencia de trastornos depresivos
en las AN cronicas.

80-100% tienen conductas bulimicas en
algin momento de su evolucion.

Frecuente alternancia sintomatica entre
ANy BN.

Las AN con bulimia tienen mas
antecedentes personales de obesidad pre
morbido, a diferencia de las restrictivas.

Las AN previamente obesas ganan peso
mas rapidamente que las que tenian peso
previo normal. ¢Es posible una
predisposicion metabdlica?

Mayor obsesividad, actuando con gran
autocontrol, meticulosidad, orden,
perfeccionismo vy rigidez.

Mayores prevalencias de Trastorno
Obsesivo-Compulsivo en familiares de
primer grado de pacientes anoréxicas.
éExistencia de algun factor causal comun?

Importantes antecedentes vitales en el
tipo purgativo.
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1.2. Estudios epidemioldgicos de los TCA

Los estudios epidemiolégicos nos proporcionan datos referentes a la incidencia y
prevalencia de trastornos de la conducta alimentaria a través de diferentes fuentes:
registro de casos, estudios transversales y estudios longitudinales. Ademds nos
proporcionan datos relativos a la prevalencia de sintomas de trastornos de la conducta
alimentaria cuando la utilizacién de un instrumento de cribado identifica esos sintomas
y por tanto a los individuos a riesgo, sin llegar al diagndstico del trastorno. Asimismo
nos informa tanto de los factores asociados (estudios transversales) como de factores

de riesgo o predictores (estudios longitudinales).

1.2.1. Prevalencia de los TCA

Los estudios de prevalencia de los TCA se pueden realizar de dos maneras. La
mas sencilla es la de una fase, en estos estudios se realiza mediante cuestionario y se
administra a todos los sujetos de la muestra. Se utiliza para estudiar el posible riesgo
de enfermedad pero nunca de diagndstico. En los estudios de dos fases, después de
realizar un cuestionario de barrido se selecciona la poblacién que igualan o superan el
punto de corte establecido con riesgo a sufrir TCA. Posteriormente, se realiza una
entrevista personal con cada sujeto.

En Espana, los primeros estudios epidemiolégicos se realizaron sobre
poblaciones clinicas, pero posteriormente los estudios se han encaminado a realizarlos
en poblacion general. Actualmente, se han realizado numerosos estudios con el fin de
evaluar el riesgo de sufrir TCA, principalmente entre la poblacién adolescente.

A menudo, se utilizan instrumentos de medida que evalian las actitudes de
riesgo para el desarrollo de los TCA mediante cuestionarios de auto informe, como por
ejemplo: el Eating Attitudes Test (EAT) o el Eating Disorders Inventory (EDI) en sus
diferentes versiones. Estos estudios que han empleado estos cuestionarios han
permitido determinar el porcentaje de los las adolescentes espafioles que tienen
riesgo de sufrir un TCA. Pero como hemos comentado anteriormente, es importante
resaltar que estos instrumentos de medida son insuficientes para diagnosticar un TCA.

Este apartado se basa en la recopilacion y revision de articulos basados en

estudios epidemioldgicos de prevalencia de los TCA en el estado espanol publicados en
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los ultimos afios. Se han utilizado busquedas en Medline y en otras fuentes: revistas,
libros, libros de resimenes de congresos, Internet, entre otros.

Los estudios basados en la epidemiologia de los trastornos alimentarios en
Espana en la década de los noventa eran escasos. Después de esta década, la situacion
ha cambiado.

Hasta hace poco, la determinacion de la prevalencia de los TCA no pasaba de
simples especulaciones mediaticas. En la actualidad, en Espafia contamos con algunos
estudios epidemioldgicos suficientemente rigurosos para hacer fiables los datos que
han suministrado (Toro, 2001).

Nuestro trabajo se centra en la poblacién adolescente femenina. A continuacion,
tomando como base el Trabajo presentado en el Congreso Virtual de Psiquiatria
Interpsiquis 2002 (Ruiz Lazaro, 2002), Epidemiologia de los trastornos de la conducta
alimentaria en Espafa: revision y estado de la cuestion (Peldez et al., 2004) y otras

investigaciones, se citaran los estudios mas relevantes por comunidades auténomas.

1.2.2. Comunidad Auténoma de Cataluia

En Cataluiia podemos seleccionar cinco estudios, los cuales estudiaron la
poblacion en riesgo de padecer TCA entre adolescentes escolarizados con edades
comprendidas entre los 12 y los 19 anos, utilizando el Eating Attitudes Test-40 (EAT-40)
de Garner y Garfinkel 1979.

Entre ellos destacan: Toro et al. (1989). En una poblacién de Barcelona de 1264
adolescentes de 12 a 19 afios de edad. Superaron el punto de corte “patoldgico” igual
o mayor a 30 del EAT el 1,2% (n=8) de los varones y el 9,8% (n=56) de las mujeres.

En Reus, Canals, Barceld y Doménech (1990), en una muestra de 520 escolares,
de 14 aiios los varones y 13 afos las mujeres, aplicando el mismo cuestionario EAT
encontraron puntuaciones medias diferentes de 15,3 en las chicas y de 13,6 en los
chicos.

En ocho ciudades de Catalufia, Raich et al. (1991) en una muestra de 1263
mujeres y 1155 varones entre 14 y 17 anos, estudiantes de 12, 22 de BUP y FP hallan
un 2,6% (n=40) de varones con EAT igual o mayor que 30 y un 7,3% de mujeres

(n=110).
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Otro estudio realizado por Raich et al. (1992) en un estudio transcultural con
Estados Unidos, mediante la aplicacion del EAT, en 3544 adolescentes estudiantes en
centros catalanes de BUP y FP, encontraron que un 0,1% de los varones y un 0,9% de
las mujeres tenia sintomas bulimicos. Las adolescentes catalanas también demostraron
mas interés en perder peso que las americanas. De todas formas, la sintomatologia de
TCA fue significativamente superior entre las estudiantes americanas que entre las
espafiolas.

Carbajo et al. (1995), en un estudio en 515 adolescentes, hallaron que un 8,3%
de los varones y un 12,4% de las mujeres superaron el punto de corte del EAT (igual o
mayor de 30).

Peix (2000), en un estudio en la comarca de Osona (Barcelona) con una muestra
de 2808 adolescentes de 20 centros escolares, 51,6% chicos y el 48,4% chicas,
utilizando otro cuestionario, el EAT-26, obtuvieron los siguientes resultados: El
porcentaje de adolescentes con alto riesgo de trastorno alimentario (puntuacion del
EAT-26 superior o igual a 20) fue del 6,9% (IC 95% 6,0-7,9); las chicas presentaron un
porcentaje significativamente superior al de los chicos (12,8% vs 1,4%; p<0,05) y se
observé un incremento con la edad: 3,6%, 5,4%, 8,1%, 9,6% vy 9,1% en 12, 13, 14, 15y
16 afios respectivamente.

La media del IMC en los adolescentes con EAT-26 de alto riesgo fue
significativamente superior a los que obtuvieron una puntuacion en el EAT-26 menor
de 20 (23,4+3,5 kg/m2 vs 21,043,2 kg/mz; p<0,05). En las chicas se observé un mayor
riesgo de trastorno alimentario en aquellas que habian tenido la menarquia antes de
los 12 afios. La puntuacion obtenida en el EAT-26 se correlacionaba significativamente
con la puntuacion en el BSQ, el CDRS y el IMC en ambos sexos. El analisis de regresion
logistica mostr6 que mayor edad, IMC mas elevado y sexo femenino estaban
independientemente relacionados con un alto riesgo de trastornos alimentarios.

De Gracia et al. (2001) realizaron un estudio epidemioldgico en Girona, sobre una
muestra de 1025 adolescentes de 14 a 19 afios. Utilizaron EAT-40, BSQ e IMC.
Identificaron 86 posibles casos en esta muestra, de los cuales 96% eran mujeres. El
17,3% de las mujeres y un 0,6% de los varones puntuaron igual o mas en el

cuestionario EAT-40.
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Yanez (2007) en su tesis doctoral presento los resultados de diferentes estudios.
En el mas reciente (2003) se encuestaron a 2280 chicos y chicas de tercero y cuarto de
ESO (14-16 afios). Se utilizé el cuestionario EAT-26 como cuestionario de screening y

posteriormente una entrevista. La prevalencia fue del 3,5%.

1.2.3. Comunidad Autéonoma de Madrid

En el informe de la ponencia del Senado (1999) sobre condicionantes extra
sanitarios de la anorexia y la bulimia nerviosas se cita a Romay, que en un estudio en
una comunidad escolar de Madrid encuentra un 15% de nifios con perfil de riesgo
entre 75 varones y 59 mujeres de 62 de Primariay 12y 22 de ESO.

En el curso 1985-86 Morandé et al. (1990) estudiaron en una poblacién a riesgo
del 11,6% de chicas adolescentes de Madrid una prevalencia de anorexia y bulimia de
0,31% y 0,9% respectivamente. No se identificd ningun caso en chicos entre el 1,2% de
individuos a riesgo.

Durante el curso 1993-94 (Morandé et al.,, 1999) volvieron a estudiar a
estudiantes madrilefios de ambos sexos de 1 y 22 curso de ESO. Utilizaron el Eating
Disorder Inventory (EDI) de Garner, Olmsted y Polivy (1983) como instrumento de
cribado, obteniendo una poblacion femenina a riesgo de 17,36% y un 1,96% de chicos
a riesgo. Posteriormente, al realizar una entrevista semiestructurada, obtuvieron una
prevalencia de anorexia y bulimia segun criterios DSM-III-R en chicas de 15 afios de
0,69% y 1,24% respectivamente. En chicos estos valores fueron 0% y 0,36%
respectivamente.

De acuerdo con la CIE-10, un 1,10% de las chicas presentaban una anorexia
parcial y un 1,66% una bulimia parcial. Los valores correspondientes a chicos fueron
del 0,36% y del 0,18% respectivamente.

Mas tarde, cuando los dos trastornos fueron considerados como TCANE de
acuerdo con criterios DSM-1V, el 3,30% de adolescentes fueron identificados (2,76%
correspondian a chicas y un 0,54% a chicos). Al sumar los sindromes parciales y totales
se obtenia una prevalencia de trastornos de la conducta alimentaria de 4,7% en chicas

y 0,9% en chicos.
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Los estudios de Morandé (1990) y Morandé y Casas (1997) se realizaron con
adolescentes de 15 afios matriculados en 4 de los 17 centros escolares del municipio
de Mbostoles, lo que limita la generalizacion a la poblacién adolescente de Ia
Comunidad de Madrid. Entre los estudiantes de Madrid el 49% de las mujeres y el 7%
de los varones estarian preocupados por adelgazar.

En la Comunidad de Madrid, también, Gandarillas-Grande y Febrel (2000)
llevaron a cabo un estudio de una Unica fase, cuyo objetivo era identificar la poblacién
de riesgo de padecer un TCA, con una muestra amplia y representativa (n = 4500) de
adolescentes escolarizados. A los adolescentes les fueron aplicados: a) el General
Health Questionnaire (GHQ-28) de Goldberg (1972), el EDI (Garner, Olmsted y Polivy,
1983), b) un cuestionario de datos socio demograficos y c) unas preguntas
exploratorias acerca del consumo de diferentes sustancias (tabaco, alcohol y otras
drogas), realizacion de ejercicio fisico excesivo, nivel de estudios y situacion laboral de
los padres, edad de la menarquia y amenorrea, entre otros. Los resultados obtenidos
indicaron que un 15,3% de las mujeres y un 2,2% de los hombres constituyen
poblacién de riesgo de padecer un TCA. También, en este estudio solo podemos hablar
de poblacién de riesgo.

Después de dos anos, los mismos autores, realizaron otro estudio de prevalencia
de TCA en mujeres adolescentes en la misma Comunidad. Este estudio publicado en el
Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid (2002) se selecciond una muestra
amplia y representativa (n=1534) de mujeres adolescentes (de 15 a 18 afios en su
mayoria) matriculadas durante el curso académico 2000-2001, en 32 y 42 curso de la
E.S.O., 12y 22 de Bachillerato-LOGSE y 12 y 22 de Formacién Profesional, en 17 Centros
de Ensefianza de la CAM. El cuestionario utilizado fue el EAT-26 (Eating Attitudes Test-
26, de Garner, Olmsted, Bohr y Garfinkel 1982) y el EDII (Eating Disorder Inventory de
Garner, Olmsted y Polivy 1983). Posteriormente, tomaron datos de peso y altura y
entrevistaron mediante el Eating Disorder Examination (Fairburn y Cooper 1993) a las
alumnas voluntarias. Los datos, tomados sobre el 81,4% de las participantes
voluntarias, informan de una tasa de prevalencia de 3,4% de TCA (0,6% AN; 0,6% BN y
2,1% TCANE o cuadros incompletos).

Se debe comentar que dicho estudio tiene ciertas limitaciones: Por una parte el

limitado intervalo de edades (15-18 afios) y, especialmente, el sesgo asociado al
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sondeo de caso Unicamente entre poblacion voluntaria. Se recuerda que, debido a la
ocultacidén y encubrimiento que caracteriza a estos cuadros, es muy probable que se
dieran casos entre la poblacién que rehusd participar en la segunda parte del estudio
(pesarse, medirse y someterse a media hora de entrevista clinica focalizada en
sintomatologia TCA, tras responder a las preguntas de los cuestionarios EAT-26 y EDI-
[). Por esta razén, y por la eleccidon de un rango de edades con limite superior en 18
afos, es esperable que en este estudio se haya subestimado la tasa de prevalencia de
TCA entre mujeres adolescentes y jovenes de la CAM, especialmente los casos de BN y
cuadros incompletos, cuya edad media de aparicion se sitda entre los 18 y 20 afios.

Romay (1999) en Madrid encuentra un 15% de nifios con perfil de riesgo en una
poblacién de 134 escolares, 75 varones y 59 mujeres de 62 primaria, 12y 22 ESO.

También en la Comunidad madrilefia, en un estudio transversal en una fase con
el cuestionario EDI y el GHQ-28, Gandarillas y Febrel (2002), en una muestra de
adolescentes escolarizados de 4334 alumnos de 15 a 20 afios de edad, un 15,3% (13,8-
16,9%) de las mujeres y un 2,2% (1,6-2,8%) de los varones serian tributarios de estudio
para cribar un posible TCA. También, se observd un predominio femenino en las
conductas que definen los TCA, siendo la diferencia por sexo maxima en la obsesion
por la delgadez y en la realizacidon de conductas purgativas.

Gonzalez Juarez (2007), en seis centros de educacidén secundaria de Leganés
(Madrid), realizé un estudio que tenia como objetivo analizar qué factores se asocian
con el riesgo de presentar un TCA. La muestra inicial fue de 2195 (1067 varones y 1120
mujeres) entre 12 y 18 anos. Los instrumentos de medida fueron el Eat attitudes Test
26 y cuestionario sobre peso y talla. También se preguntd sobre aspectos
sociofamiliares e imagen corporal. Los resultados fueron: El 8,8% de los adolescentes
esta en riesgo de presentar un TCA (un 4,6% de varones y un 11,8% de mujeres).

Otro estudio realizado por Vega et al., (2001) en Valladolid, sobre una poblacion
adolescente, también entre 12 y 18 afios, Encontraron un riesgo de sufrir TCA de

6,67 %.
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1.2.4. Comunidad Autonoma de Galicia

En A Corufia, Loureiro et al. (1996), detectaron en 607 alumnas de 32 de BUP un

13% (con EAT superior a 30) y un 0,25% (1 caso) de AN.

1.2.5. Comunidad Auténoma de Aragon

La prevalencia de TCA entre las mujeres adolescentes escolarizadas de Zaragoza
estudiada por Ruiz et al. (1998, 2000), del Grupo ZARIMA, en un estudio
epidemioldgico transversal, de dos fases tomando una muestra representativa de 4047
adolescentes, de 12 a 18 afios (2193 mujeres y 1854 varones), la prevalencia estimada
de riesgo de TCA entre las mujeres adolescentes escolarizadas de Zaragoza es de
4,51%.

En el segundo estadio tras la entrevista clinica (realizada sélo en mujeres) con
criterios diagndsticos estrictos del DSM-IV, CIE-10 presentan Anorexia nerviosa un
0,14%, Bulimia nerviosa un 0,55% Trastorno de la conducta alimentaria no
especificado (TCANE) un 3,83%.

La poblacién con riesgo para TCA en mujeres y varones adolescentes
escolarizados zaragozanos, determinada mediante auto cuestionarios, es semejante a
la encontrada en otros paises desarrollados y en otras poblaciones espafiolas (Lazaro,
1997). Una minoria significativa de una muestra comunitaria de los adolescentes
zaragozanos tiene conductas y actitudes alimentarias desadaptativas, valoradas con los
cuestionarios autoaplicados. En efecto, la poblacion con riesgo para TCA, definida por
una puntuacién igual o mayor al punto de corte 30 del EAT-40, estimada en los
adolescentes escolarizados zaragozanos mujeres es de 16,32% (IC 95%: 14,8% a 17,9%)
y del 3,3% (IC 95%: 2,6% a 4,2%) en los adolescentes varones, con diferencias
significativas.

En Teruel, Ruiz-Lazaro et al. (2000) encontraron en poblacién adolescente rural
escolarizada en secundaria, 12 y 22 de ESO, 13/96, un 13,5% (IC 95%: 7,42% a 22,0%)
de las mujeres y 4/104, un 3,85% (de los varones que se pueden considerar con riesgo

de TCA (puntuan igual o mas de 20 en el EAT-26).
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1.2.6. Comunidad autonoma de Navarra

En Navarra, Pérez-Gaspar et al. (2000), estudiaron una muestra de 2862
participantes de entre 12 y 21 afios. El proceso de cribado se realizé6 mediante el
cuestionario Eating Attitudes Test (EAT) (considerando positivos valores superiores a
30) y el diagnéstico se confirmd mediante una entrevista semiestructurada realizada
por un psiquiatra (ajustandose a La prevalencia global de TCA en esta poblaciéon
femenina adolescente fue del 4,1%, siendo del 3,1% para TCANE, del 0,8% para BN y
del 0,3%) para AN. Ajustandose a los criterios DSM-IV. Concluyeron que la prevalencia
de TCA en Navarra era ligeramente inferior a la de otros trabajos de autores espafioles,
aunque se constata la mayor frecuencia de cuadros incompletos.

Pérez Gaspar et al. (2000) en una cohorte de adolescentes navarras de 2862
chicas de 12-21 afios, mediante un muestreo aleatorio multietapico, con una alta
participacién (82,4%). Se seleccionaron aquellas chicas libres de TCA al inicio del
estudio (n = 2743) y se siguieron durante 18 meses siendo reevaluadas por el EAT
seguido de entrevista con un psiquiatra segun los criterios del DSM-IV. El seguimiento
se completd con éxito en 2509 chicas (92%). Se utilizaron modelos de regresion
logistica multivariable para valorar la existencia de asociaciones entre neuroticismo
valorado segun el inventario (EPI) de Eysenck, o la baja autoestima (escala AFA, con 36
items) y la incidencia de TCA. Se calcularon odds ratios (OR) ajustadas y sus intervalos

de confianza al 95% (IC 95%).

1.2.7. Comunidad autonoma de Asturias

En Asturias, Sdiz P. et al. (1999), durante el curso 97-98 se estudié 835 jévenes de
13 a 21 afios alumnos de secundaria: 415 hombres y 401 mujeres. De los 72 posibles
casos (punto de corte 13/14 en escala ID del EDI) 63 son mujeres (7,7%) y 9 hombres
(1,1%).

En Gijon, en 860 adolescentes de secundaria de 14 a 22 afios, Martinez et al.
(2000) encuentran que el 12,8% de las mujeres y el 1,8% de los varones tienen

actitudes alimentarias alteradas (puntuan igual o mds de 20 en el EAT-26).
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1.2.8. Comunidad autonoma de Andalucia

En Cadiz, Rodriguez et al. (2001) realizaron un estudio transversal con 630
escolares de 14-18 afos de edad (media 15,9) con un cuestionario de autoinforme
detectd conducta alimentaria anémala en 43,6% (n = 292) con predominio femenino
con una ratio 2:1.

En Sevilla, Carmen del Rio et al. (2001) con cuestionarios de EAT y BSQ una
muestra de 851 adolescentes chicos y chicas encontraron conductas purgativas entre
las chicas: vomitos en el 9,9% y uso de laxantes en el 4,8%, siendo practicamente
inexistentes en los varones.

Rivas, Bersabé y Castro (2001) estudiaron la prevalencia de sintomatologia
especifica de TCA en una muestra de 1757 escolares en Malaga (varones y mujeres) de
12 a 21 afios. Para ello, utilizaron el Cuestionario para Diagndstico de los Trastornos de
alimentacion de Mintz et al. (1997) en la version de autoinforme y la versién de
padres. Los resultados indican que un 27,5% presentan sintomas de TCA y el 3,4%
presentan criterios DSM-IV de TCA. Las mujeres presentaron: 0,4% AN; 0,6% BN y 3,9%
TCANE; y los hombres: 0,5% AN; 0,2% BN y 0,5% TCANE

1.2.9. Comunidad auténoma de Valencia

En la Comunidad Valenciana, Ferrero et al. (1999) en una muestra urbana de
1962 estudiantes de ensefianza media de 14 a 21 afios utilizaron los cuestionarios EAT
y BITE. Obtuvieron los siguientes datos: consideraron casos de AN al 3,3% de varones 'y
al 16,21% de mujeres y de BN al 0,82% de varones y al 2,93% de mujeres

Rojo et al. (1999), en un estudio en doble fase con 544 jévenes de 12 a 18 afios
escolarizados en la provincia de Valencia, hallaron que el 16,9% de las chicas y el 5,12%
de los chicos puntuaban por encima del punto de corte en el EAT-26. Con criterios
estrictos DSM-IV la prevalencia total fue de 5,89% en mujeres (0,74% AN, 0,37% BN,
4,04% de TCANE, 0,74% trastorno por atracén) y 0,37% en hombres.

Rojo et al. (2003) estimaron la prevalencia de TCA en una muestra de 544
jovenes de 12 a 18 afios, hicieron un estudio de doble fase, utilizaron el cuestionario
EAT-40. Posteriormente, con este mismo equipo, 58 estudiantes que superaron el

punto de corte del instrumento (30), asi como a otros 58 que puntuaron por debajo.
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Cumplieron criterios DSM-IV de TCA el 5,17% de las mujeres (0,45% AN; 0,41% BN;
4,31% TCANE) y el 0,77% de los varones.

1.2.10. Comunidad autonoma de Castilla Le6n

En la Comunidad de Castilla y Ledn, Vega, Rasillo y Lozano (2001) estimaron
asimismo la poblacidon en riesgo de padecer TCA en una amplia muestra (n = 2482) de
escolares (varones y mujeres) de 12 a 18 afios matriculados en la ESO, mediante el
cuestionario de autoinforme EAT-40.

El valor medio de la puntuacién del EAT-40 se estimé en un 14, 57, siendo
significativamente superior en las mujeres, 16, 22 y en los varones 13, 43.

Por otra parte, las mujeres presentaron un riesgo mas elevado que los varones
en sufrir un TCA, las mujeres presentaron un riesgo elevado de un 12,3% y los varones
un 3,2%. En conjunto, estos investigadores concluyeron que el 7,8% de la poblacién
escolarizada en ensefanza secundaria en Castilla y Ledn presentaba un riesgo elevado

de de TCA segln la puntuacion de EAT-40 (mayor de 30).

1.2.11. Comunidad autonoma de Castilla La Mancha

En Castilla - La Mancha, Beato (2001) cita un estudio la prevalencia de TCA sobre
una muestra de 1076 estudiantes de la ESO. El estudio fue realizado con metodologia
de doble fase. Primero el cuestionario EAT-40, y posteriormente, la entrevista con
SCAN en la segunda. Fueron diagnosticados de TCA el 4,05% de las mujeres y el 0,45%
de los varones.

Moraleda et al. (2001) estudiaron, en Toledo, la poblacién en riesgo de padecer
TCA con 503 estudiantes de la ESO, de 13 a 16 afios empleando el EAT-40. La
puntuacion media fue de 13,42 puntos, siendo en mujeres de 14,71 puntos y en
varones de 11,82. Segun los grupos de edad, la puntuacion media para 13, 14, 15y 16
afos, fue de 14,05, 13,85, 13,08 y 12,60 puntos respectivamente. Presentaron 220
puntos (sensibilidad 91%, especificidad 69,2%) un 16,97% y >30 puntos (sensibilidad
67,9%, especificidad 85,9 %) el 6,79 % de la muestra. Hubo un mayor porcentaje de

positividad en mujeres que en varones p< 0,001.
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1.3. Factores etiopatogénicos

Las causas de los trastornos del comportamiento alimentario son complejas y
todavia poco conocidas (Fraiburn & Harrison, 2003).

La etiologia de los trastornos de la conducta alimentaria es multifactorial. Ningun
factor etioldgico potencial considerado de forma aislada es suficiente para explicar el
desarrollo del trastorno. Estos trastornos reflejan la confluencia de factores
socioculturales, psicologicos y biolégicos que actuan como elementos que
predisponen, desencadenan y mantienen el trastorno.

Factores predisponentes son aquellos que contribuyen a generar una
vulnerabilidad, en la persona que le hace proclive al padecimiento de los trastornos.

Reciben el nombre de factores desencadenantes aquellas situaciones de estrés
que inducen a la aparicion del trastorno en un momento concreto.

Por dultimo, los factores de mantenimiento son los que, permaneciendo
incambiables, prolongan la duracion del trastorno o interfieren en el proceso de
recuperacion.

No es posible determinar quién va a desarrollar un TCA. En la génesis de un TCA
intervienen o pueden intervenir muchos factores, sin embargo, existen una serie de
variables que incrementan la vulnerabilidad al trastorno. Entre ellas destaca: ser
mujer, adolescente, tener o haber tenido sobrepeso u obesidad, excesivo
perfeccionismo y baja autoestima; madre obesa o muy preocupada con el peso y la
forma corporal, existencia de conflictos familiares, psicopatologia previa en la familia y
la presion social de la delgadez. De todos modos, la realizacidon de una dieta es el factor
de riesgo mds importante y los factores genéticos deben ser tenidos en cuenta (Tabla
5).

Todos estos factores de riesgo quizas son mas numerosos que los que se puedan
dar en cualquier otro trastorno psiquiatrico. Hemos de hablar del concepto de
causalidad. Todo trastorno psicopatoldgico se inicia cuando en el sujeto coinciden una
serie de factores de riesgo, que en su conjunto, ya resultan suficientes para que se
produzca tal inicio, aunque no todos ellos sean necesarios ni especificos para el

trastorno en cuestion (Toro, 2004).
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A continuacidn se hard hincapié y se profundizara en algunos de los factores de

riesgo mas relevantes en la aparicion de los TCA.

Tabla 5. Factores de riesgo en los TCA (adaptada de Vicente Turdn, 2000).

Los factores de riesgo de la anorexia nerviosa son:
1. Edad. Ninas y adolescentes
2. Pubertad
3. Sexo femenino
4. Menarquia con IMC bajo
5. Familia
6. Cultura

Factores Predisponentes
1. Predisposicion genética
2. Actitudes y cultura familiar
3. Depresién
4. Rasgos de personalidad
5. Enfermedades o problemas fisicos
6. Dieta restrictiva

Factores precipitantes

1. Pérdidas familiares

2. Problemas de maduracién de la esfera sexual
3. Aumentos de peso

4. Acontecimientos vitales adversos

5. Actividad fisica de gran exigencia

Factores de mantenimiento

1. Inanicién

2. Crisis familiar por causa o no de la enfermedad
3. Interacciones sociales andmalas

4. Pensamientos erroneos refractarios

5. latrogenia

Con respecto a la bulimia nerviosa la literatura no es tan rica en informacion y habria
que afiadir como factores predisponentes la impulsividad y los trastornos de la
personalidad; los desencadenantes serian similares y entre los de mantenimiento hay
que incluir el "circulo vicioso atracén-vémito”.

59




Introduccion

1.3.1. Factores bioldgicos

1.3.1.1. Edad. Sexo. La adolescencia.

Por lo general, se acepta que la AN se inicia en el rango de edad comprendido
entre los 10 y los 25 afos, situandose la edad de inicio mas frecuente entre los 13 y los
18 afios (Sanchez Carracedo, 1998) y siendo poco comun en la primera década de la
vida o pasada la treintena. La relacion entre mujeres y varones viene a ser de 9-10: 1,
pues casi todos los estudios epidemioldgicos constatan que el 90-95% de los sujetos
afectos de algun tipo de TCA son mujeres (Nielsen, 1990; Lucas et al., 1991).

Aunque estudios epidemiolédgicos hablan de una incidencia similar en todos los
estratos sociales (Garfinkel, 1992), contrariamente a la predominancia de clases
sociales medias-altas que se mantuvo en un principio (Crisp et al., 1976), la relacion
entre el nivel socio-econémico y el desarrollo de un TCA sigue siendo una cuestion
controvertida. Algunos autores afirman que los TCA serian, en lineas generales, mas
frecuentes en las poblaciones sociales mas desfavorecidas (Pope et al., 1978), mientras
que otros diferencian entre la AN, que tendria su «campo de accién» en los niveles
socio-economicos elevados y la BN, que afectaria en mayor medida a las clases sociales
mas desfavorecidas (Gard et al., 1996).

Respecto a la BN, la investigacion epidemioldgica es mds compleja, como ya se
ha comentado, debido a la reciente delimitacion nosoldgica del cuadro y a los
diferentes resultados que se obtienen segun los criterios diagndsticos empleados vy el
tipo de escalas, cuestionarios, autotests, entrevistas, etc. que se utilicen. Todos los
datos apuntan a que es mas frecuente en mujeres adolescentes y adultas jovenes,
estando la edad media de aparicién alrededor de los 20 anos de edad y siendo la
proporcién mujeres varones, al igual que en la AN, de 10:1.

Por ultimo, con respecto a la poblacion diana, ademas del sexo femenino y raza
blanca se han identificado grupos de alto riesgo para los TCA, siendo estos en su
mayoria colectivos sometidos a ideales estéticos de delgadez y de lucha continua para
mantener el peso como son las gimnastas, modelos, azafatas, bailarinas, actrices,

deportistas de élite, etc.
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Luis Rojo (1998) define la adolescencia de esta manera: La adolescencia es un
periodo marcado por importantes cambios fisicos y psicoldgicos. En este periodo, el
grupo de iguales es crucial para el adolescente, necesita sentirse aceptado por él, y en
especial, por el grupo del sexo contrario. Finaliza la etapa de la nifiez y comienza su
desarrollo en el mundo como adulto.

Muchos adolescentes proyectan en su cuerpo los problemas e insequridades que
esta etapa vital plantea. El traslado de los conflictos a la corporalidad puede llevarles a
sentir sus cuerpos como una envoltura incomoda de llevar y a la busqueda de
soluciones inadecuadas. Las dietas, el moldeado del cuerpo como estrategia para
mejorar la valoracion de los demds y la propia es, especialmente en la adolescencia,
una estrategia arriesgada. Hay quien queda atrapado en ella. Centrado en cambiar y
controlar su cuerpo, desatiendo otros atributos personales positivos y deja al margen
temas que le resultan mds angustiosos. El reencuentro consigo mismo, con su auténtico
yo, se predice demasiado dificil y doloroso.

Los cambios psicoldgicos que se producen en la adolescencia estan intimamente
ligados con los procesos biolégicos que se inician en la pubertad.

La adolescencia es a nivel fisiolégico el cambio mas violento e intenso que
produce el ser humano a lo largo de su vida. Estos cambios, tal como hemos
comentado repercuten a nivel fisico y a nivel psicolégico.

Las condiciones bioldgicas en la que los adolescentes se ven sometidos son las
siguientes:

Del cerebro (desde el hipotalamo a la hipdfisis) parte una sefial hormonales que
estimula a los ovarios y a los testiculos que comienzan a segregar sus respectivas
hormonas.-estrégenos y progesterona en la mujer y andrdégenos en el varén-, lo que a
su vez provoca las caracteres sexuales primarios: agrandamiento del pene en el varén
y del Utero y la vagina en la mujer.

Se inicia asi el desarrollo sexual que afecta al cuerpo del nifio y de la nifia,
apareciendo los caracteres sexuales secundarios.

En el chico:

- Aparece el vello pubiano y axilar
- Crece la barba

- Cambialavoz
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Hay una ligera ginecomastia temporal

- Comienza a activarse el aparato reproductor

Aparece el deseo sexual
En las chicas:
- Hay un desarrollo progresivo de las mamas
- Aumenta el depdsito de grasa en diferentes partes del cuerpo
- Crece el vello pubiano y axilar
- Aparecen las menstruaciones y la ovulacion
- Aparece el deseo sexual
También se han de destacar otras diferencias particulares entre los dos sexos: en
el varén se desarrolla mds la masa muscular y la cintura escapular, en la mujer se
desarrolla la pelvis y aumentan los depdsitos de grasa en las caderas. Este Ultimo
cambio serd muy importante insistir en los aspectos de prevencidon primaria, que
desarrollaremos mas adelante.
Ademas de este cambio fisico, hemos de tener en cuenta los cambios
emocionales en la que se ven sometidos.
Un estudio del Instituto Gesell (Guelar y Crispo, 2000) nos compara el
crecimiento segun el comportamiento de los adolescentes de 10 a 16 afios). Véanse a

continuacion la tabla 6, comparativa entre crecimiento y sexualidad:
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Tabla 6 Comparativa entre crecimiento y sexualidad en adolescentes.

Edad Crecimiento Sexualidad
Chicos Chicas Chicos Chicas
10 anos Misma Misma estatura Juegos sexuales. | Juegos sexuales.
estatura Ligero inicio de Se interesan Se interesan
No maduracion | maduracion cada vez mas en | cada vez mas en
sexual sexual las funciones de | las funciones de
eliminacion eliminacién
11 afos Grupo mas Diferencias Interés naciente | Interés por el
uniforme. individuales. por el sexo. desarrollo de los
Pocos sighos Apariciéon de Erecciones senos.
de maduracion | vello en el pubis, | resultantes de Conciencia de las
sexual. Crecimiento de estimulos no reglas, de las
Incremento de | los pezones. 90% | eréticos. relaciones
la estatura de estatura sexuales y de la
Osea, 80%de la | adulta. reproduccion.
estatura
adulta,
12 anos Diferencias Crecimiento Aumento del Interés por las
individuales. acelerado en interés por el menstruaciones
Aumento del estatura y peso. | sexoy porla
tamafio de los | Desarrollo de las | propia
organos mamas. anatomia.
sexuales. Aparicion de pelo | Erecciones
Aparicién del en las axilas. frecuentes.
vello en el Primeras reglas Masturbacion
nacimiento del
pene.
13 afios Aparicién del Disminucion del Pudor, Interés menos
vello pubico. ritmo de masturbacion. claro por el sexo
Crecimiento crecimiento.
rapido de los Maduracién
6rganos continua.
sexuales. La Reglas.
voz se vuelve
mas grave.
Primera
eyaculacién.
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14 anos Aun parece un | Practicamente su | Poluciones Se interesan en
nifio. cuerpo es ya el nocturnasy los aspectos
Periodo de de una mujer. masturbacion sociales del sexo
transicién. Madurez de las que dan lugara |y en aspectos
Crecimiento caracteristicas sentimientos de | mds complejos
rapido. Sudor | sexuales culpabilidad. dela
en las axilas. secundarias. reproduccion.

Interés por los
chicos

15 anos Desarrollo de Redondamiento | Interés por las Interés por los
la fuerza. de las formas. chicas y por el aspectos morales
Apariciéon de aspecto social del sexo
vello delante del sexo.
de las orejas,
en el mentodn,
en el labio
superior. Nuez
de Addn mas
prominente

16 anos Crecimiento Afinamiento de Interés Responsables y

acabado en un
98%

los rasgos de
madurez

creciente por las
chicas

capaces de
eleccién en su
relaciéon con los
chicos. Maduras
en sus
sentimientos.

Arminda Aberastury (1980) lo define como la normal anormalidad del
adolescente. Efectivamente, esta conmocién emocional esta intimamente ligada al
cambio hormonal que se inicia en los puberes. También se van afiadiendo las
modificaciones que se generan en el dmbito familiar y social.

Las contradicciones, la confusion, la ambivalencia, el sufrimiento y las fricciones
con el entorno, asi como el entusiasmo, el idealismo, las alegrias y los descubrimientos
mds sorprendentes, serdn por todo esto postas casi ineludibles que determinardn la
hoja de ruta del adolescente en este viaje hacia la “creacion de si mismo” con un

“cuerpo nuevo” al que todavia debe adaptarse (Guelar y Crispo, 2000).

Otro aspecto que debe destacarse es que en los adolescentes ademads de todos

los cambios mencionados, fisicos, psicoldgicos, sexuales se produce un alejamiento de

la dependencia familiar y en contrapartida se aumentan las relaciones extra-familiares,
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gue se van forjando marcadas por la inestabilidad y las fluctuaciones. En el entorno
social los amigos, pasan a ser desde este momento su entorno mas deseado. En esta
edad Se forman nuevos grupos, nuevos ideales y cambios rdpidos que rompen en
algunos casos drasticamente con la niflez. Los jévenes ya no se identifican con la
familia y si con el grupo de amigos, y es mas necesitan continuamente su aprobacién.
Se dejan llevar de los gustos, deseos y maneras de actuar y vestir de los amigos,
incluyendo por supuesto una influencia notable en la manera de comportarse. Hay una
tendencia a la comparacion entre ellos, y el aspecto fisico, el peso, la talla de ropa son
elementos bdasicos de comparacion. Estas comparaciones en el aspecto fisico pueden
ser factores desencadenantes de un TCA. Datos observados durante la investigacion de
mi tesis, leyendo muchas de sus agendas-diario tan caracteristicas en estas edades

(Tabla 7).
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Tabla 7. Desarrollo psicosocial del adolescente

Area de
desarrollo

Primera adolescencia
10-14 anos

Adolescencia media
15-17 anos

Adolescencia tardia
18-21 anos

Independencia

Menor interés en las
actividades paternas
Inicio de conflictos con
los padres y las normas

Punto maximo de
conflicto con los
padres.

Cambio de relacién
padre hijo por
relacion adulto a
adulto.

Reaceptacion de
los consejos y
valores paternos

Aspecto Preocupacion por el Aceptacion general | Aceptacidén e
corporal aspecto fisico. del cuerpo. identificacién con
Sensibilizacion ante los | Preocupacion por la nueva imagen
defectos: chicas desean | hacer el cuerpo mas | corporal.
perder peso. Chicos ser | atractivo.
altos y musculosos
Relacion Intensas relaciones con | Maxima integracion | Grupo de amigos
los amigos del mismo con los amigos. menos
sexo. Pandillas. importantes.
Poderosa influencia de | Conformidad con Formacién de
los amigos. los valores de los parejas.
amigos.
Identidad Desarrollo del
pensamiento formal.
Objetivos vocacionales
idealistas.
Necesidad de intimidad
Exceso control de los
impulsos.
Labilidad y crisis de
identidad.
Sexualidad Autoexploracion Actividad sexual Se forman

Contacto limitado hacia
el otro sexo.

con multiples
parejas.
Prueban su
masculinidad o
feminidad.
Fantasias
romanticas
Inicio relaciones
coitales.

relaciones estables.
Capacidad de
reciprocidad
afectiva.

Mayor actividad
sexual

Fuente: Adaptacion de Neistein (1991) y Brafias (1997)
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1.3.1.2. Factores genéticos

El estudio de una posible transmision genética de cualquier caracteristica
personal se lleva a cabo mediante diferentes procedimientos: determinacidn de tasas

de prevalencia en arboles genealdgicos de probandos y controles.

1.3.1.3. Estudios de arboles genealdgicos

En la siguiente tabla (Tabla 8) se resumen las principales investigaciones
destinadas a determinar la prevalencia relativa de TCA en familiares de pacientes
anoréxicos comparandola con la hallada en familiares de controles sanos (Toro, 2004).

A pesar de las dificultades metodoldgicas que supone realizar estos estudios, las
conclusiones generales es que en las familias de las pacientes anoréxicas aparecen
casos de TCA, incluyendo AN, con significativamente mayor frecuencia que en las
familias de controles.

Los estudios realizados por Strober y su equipo, son los mas rigurosos. En el
primer estudio epidemioldgico familiar que realizo este equipo, concluyeron que las
mujeres familiares de pacientes anoréxicos tenian ocho veces mas riesgo que las
emparentadas con controles sanos (Strober et al., 1990).

Este equipo dirigido por Strober, en otro completisimo estudio (Strober et al.,
2000) demostraron la agregacion familiar entre AN Y BN, sea con sindromes completos
como parciales. Estos autores encontraron que en las familias de pacientes anoréxicos
y bulimicos encontraron porcentajes semejantes de ambos sindromes AN y BN. Esta
aparente indiferenciacion de la supuesta transmision genética obliga a pensar que lo
gue supuestamente se hereda sea algun factor o algunos factores de riesgo comunes
(Toro, 2004). Actualmente, puede concluirse que ambas enfermedades genéticamente
cuentan con algunos factores de riesgo comunes.

Treasure y Holland (1989) explican en las conclusiones de sus estudios que la
existencia de un numero semejante de casos en las dos ramas de las familias sugiere
gue la transmision del genotipo puede producirse a través tanto por la linea materna
como por la paterna. También, afirman que la mayoria de los casos no se manifiesta el
genotipo, o sea, que pueden existir casos en familiares de segundo o tercer grado y

nunca en familiares de primer grado.
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Otros estudios aportados por un grupo de la Universidad de Milan (Bellodi et al.,
2001), comparando una muestra de 436 familiares en primer grado de pacientes con
TCA, entre ellos 84 anoréxicas, con familiares de controles, sélo hallaron diferencias
significativas en cuanto a casos de TCA en el grupo de familiares de aquellos pacientes
que padecian simultdneamente un TCA y un trastorno obsesivo compulsivo (TOC).

Los estudios de pedigries dan pistas acerca la existencia de factores genéticos en
la causalidad de un trastorno, pero por si solo nada prueban. La mayor prevalencia de
TCA en familias de pacientes anoréxicos puede ser debida a la trasmision tanto
genética como ambiental familiar. Son los estudios de gemelos y de adoptados los que

deben aclarar el enigma (Toro, 2004).
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Tabla 8. Principales estudios controlados de prevalencia familiar de TCA en pacientes
anoréxicas

Tasas de TCA en familiares de ler grado

Autores AN(N) Pacientes AN Controles
Strober et al. (1985) 60 AN: 1,1% AN: 0,2%
BN :1,5% BN: 0,5%
Cualquier TCA: 5,3% | Cualquier TCA: 0,7%
Gershon et al. (1984) 24 AN: 2,0% AN: 0%
BN: 4,4% BN: 1,3%
Treasure y Holland 58 AN: 3,0% -
(1989) BN: 4,3% -
Strober et al. (1990) 97 AN: 4,0% AN: 0%
BN: 3,0% BN: 0,7%
Rastam (1990)* 51 AN: 6,0% AN: 2,0%
BN: 0% BN: 2,0%
Halmi et al. (1991)* 57 BN: 2,0% BN: 0%
TCANE: 1,0% TCANE: 0%
Strober et al. (2000) AN: 152
BN: 171
Bellodi et al. (2001) AN: 84 Cualquier TCA: 7,1% | Cualquier TCA: 0%
BN: 52
Grigoroiou-Serbanescu 68 AN: 1,0% AN: 0%
et al. (2003) TCA: 2,0% TCA: 0%

* Sélo se diagnostica TCA en madres. TCA: trastornos del comportamiento alimentario. AN: anorexia
nerviosa. BN: bulimia nerviosa. TCANE: trastornos del comportamiento alimentario no especificados.

1.3.1.4. Estudios de concordancia gemelar

Los estudios de concordancia gemelar proporcionan evidencias de la transmisién
genética de los trastornos de la conducta alimentaria, aunque no son concluyentes.

La validez de un estudio de concordancia gemelar depende del grado de
cumplimento de varios requisitos esenciales. Uno de los mas importantes es el tamano
de la muestra ya que la prevalencia de AN es muy baja y todavia es mas dificil hallar un
numero suficientemente de enfermos anoréxicos que sean gemelos. Otra cuestion
importante es la correcta determinacion de la zigosidad o sea determinar si se trata de
monozigoticos o dizigdticos.

Las estimaciones realizadas a partir de estudios con gemelos indican que

aproximadamente entre el 58% y el 76%de la varianza del riesgo de sufrir anorexia
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nerviosa (Wade et al., 2000; Klummp et al., 2001; Kortegaard et al., 2001) y entre el 54
y el 83% de la varianza en el riesgo de sufrir bulimia nerviosa (Bulik et al., 2000;
Kendler et al., 1991) pueden depender de factores genéticos. Aunque los intervalos de
confianza son de estas estimaciones son amplios, la consistencia de los resultados en
los estudios apoyan la tesis de una moderada heredabilidad (Carter et al., 2000).

También algunos de los sintomas de los TCA parecen moderadamente
hereditarios. Estudios que se han realizado con hermanos gemelos con atracones,
vomitos autoinducidos y con restricciones alimentarias indican que estos
comportamientos son hereditarios en un 46-72% de los casos (Klump et al., 2000).

Los estudios de gemelos realizados con muestras clinicas muestran una
concordancia para la anorexia nerviosa de un 50-55% en gemelos monozigéticos y del
5-10% en gemelos dizigdticos; en la bulimia nerviosa las cifras serian 35% y 30%
respectivamente (Treasure y Holland, 1989; Waters, 1990; Kipman et al., 1999). Estos
resultados sugieren una significativa heredabilidad de la anorexia pero no de la bulimia
nerviosa. Por otro lado algunos estudios confirman que la bulimia nerviosa es familiar
(Bulik et al., 2000).

Es interesante remarcar que lo que se debe transmitir la vulnerabilidad o
susceptibilidad del trastorno. Una posibilidad es lo que se transmita genéticamente sea
un factor inespecifico para la AN.

En algunos trabajos se han estudiado: La preocupacién por el peso, la comida, asi
como la insatisfaccidon por el cuerpo y el peso y han demostrado una heredabilidad
situado entre el 32 y el 72% (Rutherford et al., 1993; Wade et al., 1999; Klump et al.,
2000).

Otros aspectos que pueden transmitirse serian la disposicion a trastornos de los
sistemas de neurotransmision, especialmente el serotoninérgico. En el siguiente
apartado, genética molecular, se ampliaran estos aspectos.

También, la heredabilidad relativa del indice de masa corporal debe jugar algun
papel, aunque sélo sea el de motivar conductas de riesgo destinadas al control de

peso.
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1.3.1.5. Genética Molecular

Se han llevado a cabo estudios de genética molecular para intentar identificar los
genes implicados en estos trastornos. La mayoria de estos estudios se han centrado en
polimorfismos de los genes relacionados con la serotonina, ya que este
neurotransmisor es importante en la regulacion del apetito, la respuesta del estrés, la
conducta sexual, la sintomatologia obsesiva y el humor. También se ha verificado la
existencia de irregularidades en el sistema serotoninérgico en ex pacientes anoréxicos,
por tanto habiendo recuperado el peso normal (Kaye, 1997). Todos ello, junto con la
interaccidon que ha sido detectada entre los estrogenos y el gen 5-HT2A.

Diferentes autores han detectado en pacientes afectadas de anorexia nerviosa la
existencia de un polimorfismo en el alelo 1438A (1438 G/A) en la regién del promotor
que codifica el gen del receptor 5-HT2A (Enoch et al., 1998), a pesar de ello otros
investigadores no confirman esta asociacion.

También, Nacmias et al. (1999) encontraron una asociacion significativa en la
presencia del alelo 1438 A en pacientes con AN restrictiva, hecho que no se asociaba
en AN purgativas y bulimias.

Se le ha dado especial importancia al gen 5-HT2AR, después de que se informara
de la asociacion entre anorexia nerviosa y su variacion alélica A (polimorfismo -1438
A/G) (Collier et al., 1997). Sin embargo, esta asociacion no ha sido observada en otros
estudios (Kipman et al., 2002).

Una investigacién sobre ligamentos de genes (empleando pares de gemelos
afectados) ha demostrado la existencia de un marcador especifico para el cromosoma
1 con la anorexia nerviosa restrictiva (Kaye et al., 2000; Klump et al., 2001; Grice et al.,
2002). Ademas, en un estudio que incorporaba dos covarianzas corporamentales,
impulso a la delgadez y obsesionalismo, se han encontrado la existencia de tres
regiones susceptibles de ligamento en los cromosomas 1, 2 y 13 (Devlin et al., 2002).

En estudios recientes de relacion entre TCA y factores genéticos demuestran
también una interaccion. Los estudios de los genes implicados se han centrado
inicialmente en el sistema serotonérgico y otros neurotransmisores y en los genes

implicados en la regulacion del peso corporal.
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Se detectd la identificacion de los genes asociados a anorexia nerviosa.
Actualmente aun no se puede confiar con resultados de estudios genéticos referente
al tratamiento de pacientes con TCA (Grice et al., 2002).

Existen evidencias preliminares en el estudio de la fundacion Price, realizadas
con pares de gemelos concordantes para la anorexia nerviosa del subtipo restrictivo,
del ligamento en el cromosoma 1 (Grace/Kaye comunicacién personal).

El alelo “Met 66” del Val66MetBDNF se asocia estrechamente en todos los TCA.
El BDNF se asocia en animales y esta implicado en la regulacion del apetito y peso
(Ribases et al., 2003).

Estudios recientes (Nisoli et al, 2007), demuestran en su estudio que la
presencia del alelo Taq Al, receptor de la dopamina D2 (DRD2) no esta relacionado
con la obesidad pero si puede considerarse como un marcador asociado en personas

con alto riesgo de desarrollar una patologia de desorden alimentario.

1.3.2. Otros factores bioldgicos: Factores bioquimicos.

1.3.2.1. Sistema serotonérgico

Existen dos modelos biolégicos basicos de los trastornos de la alimentacion. El
primero ha sido desarrollado por Kaye (1997), parte de la base de que el elemento
nuclear en la etiologia biolégica de la anorexia nerviosa es el mal funcionamiento del
sistema serotoninérgico central. El segundo modelo considera a la anorexia nerviosa
como un trastorno del neurodesarrollo. Ambos modelos no son incompatibles ya que
se ha demostrado que la desregulacién del sistema serotoninérgico es un aspecto
integral de las anomalias del neurodesarrollo en el eje hipotalamico adrenal.

Los denominados sistemas de neurotransmisidn constituyen la base bioquimica
del funcionamiento psicolégico (emocional, cognitivo y conductual) humano. Las
enfermedades psiquiatricas tienen alteraciones en estos sistemas. Los TCA, también,
pero por su naturaleza plantean ciertos problemas que no suscitan otros trastornos. La
diferencia estd en que la malnutricidon y la desnutricion forzosamente tienen que
producir alteraciones en los sistemas de neurotransmision (Toro, 2004).

La serotonina es un transmisor ampliamente distribuido en el cerebro. Se

sintetiza a partir de un aminoacido precursor, el triptéfano, que es captado en el

72



Introduccion

cerebro e hidroxilado gracias a la accidon de un enzima, la triptéfano-5-hidroxilasa. Esta
reaccion da lugar al 5-hidroxitriptéfano, el cual, interviniendo la descarboxilasa, se
transforma en 5-hidroxitriptamina (5-HT), es decir, serotonina. Posteriormente, la
monoaminoxidasa metaboliza la serotonina produciendo un metabolito, el acido 5-
hidroxindolacetico (5-HIAA). La investigacion de la funcién serotinonérgica en
patologia psiquiatrica consiste en identificar las relaciones de las conductas patoldgicas
y los niveles de 5-HIAA en el liquido cefalorraquideo.

Tales investigaciones se han demostrado en la reduccién de la funcién
serotinonérgica con conductas impulsivas, agresivas y un mayor riesgo de suicidio.
(Coccaro et al., 1996; Jamison, 1999).

Kaye et al. (1991), después de un amplio estudio de pacientes anoréxicos,
describieron que los niveles de 5—HIAA, eran bajos en la fase aguda del trastorno,
normales al restaurar el peso y elevados después de trascurrir un tiempo a partir de la
recuperaciéon, tendiendo a correlacionar estas oscilaciones de dichos niveles con
ciertas manifestaciones conductuales de los pacientes.

Actualmente, existe un consenso generalizado en que la malnutricion altera el
sistema serotoninérgico con las consiguientes consecuencias psicoldgicas, bioldgicas y
psicopatoldgicas.

Steiger (2004) propuso que el estado del sistema serotoninérgico de un individuo
en un momento dado, especialmente si sufre un TCA activo, refleja las aportaciones de
varios procesos: efectos transitorios de factores alimentarios (estados), efectos
estables relacionados con rasgos conductuales, por ejemplo: impulsividad o
perfeccionismo y secuelas de experiencias tempranas adversas por ejemplo: traumas
infantiles. Es una forma de integrar la mayor parte de los datos acumulados
disponibles y también, permiten huir de todo simplismo en el momento de establecer
las causas del estado de la funcion serotoninérgica en un momento dado de la vida de

una persona (Toro, 2003).

1.3.2.2. Leptina

La leptina es una hormona originada en el gen denominado ob. Se sintetiza en las

células grasas, pasa por el torrente sanguineo y actia sobre el hipotalamo
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transmitiendo informacion sobre el nivel de lipidos e influyendo en la regulacién de la
ingestidn alimentaria. Se observa una elevada correlaciéon entre el IMC o el porcentaje
de tejido graso corporal y el nivel plasmatico de leptina.

Sus funciones son multiples: inhibe la ingestién de alimentos, estimula/mantiene
el gasto energético, sefializa el sistema reproductor, interviene en diversos procesos
metabodlicos (secrecion de insulina, lipdlisis, transporte de glucosa) etc. (Trayhurn et
al., 1999).

Se ha observado que la sintesis de leptina se reduce al ayunar, incluso antes de la
pérdida de peso. En humanos el ayuno conduce a corto plazo a una reduccién del 50%
de los niveles de leptina.

Un estudio publicado en "Molecular Psychiatry" realizado por Hebebrand (2007)
indica que la regulacion de la leptina es anormal en mujeres afectadas por anorexia y
bulimia nerviosas.

Estudiaron las concentraciones de leptina en plasma en un grupo de mujeres que
recibian tratamiento por anorexia nerviosa y en un grupo control similar en cuanto a
edad, indice de masa corporal y porcentaje de tejido graso. Se observd que los niveles
de leptina eran inferiores en el grupo con anorexia y que las concentraciones se
incrementaron cuando las pacientes comenzaron a aumentar de peso, hasta cifras que
excedian las registradas en las controles con el mismo indice de masa corporal. Este
aumento representa, en opinidn de los autores un mayor gasto de energia en esta fase
del trastorno nervioso. En el seguimiento, se observé que los niveles de leptina eran
fluctuantes en las pacientes anoréxicas, seria debido a una cierta inestabilidad en las
pacientes enfermas de anorexia.

Por otro lado, los resultados muestran que bajas concentraciones plasmaticas de
leptina pueden desempefiar un papel en el inicio de la amenorrea. Otro estudio
aparecido en la misma publicacién llega a esta misma conclusion.

Investigadores alemanas, determinaron que la amenorrea se asocia con una

caida de la concentracion de leptina por debajo de 1,85 mcg/I. (Ballauff et al., 1999).
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1.3.2.3. El control de peso

El control de masa corporal es uno de los sistemas homeostaticos de regulacién
mas compleja del organismo.

De hecho el sistema de control de peso corporal se basa en la estrecha
interaccion de tres mecanismos complementarios metabdlicos y neuronales: el control
de la ingesta, el control de la deposicidn de la grasa y el control de la eliminacion de la
grasa y la termogénesis.

En condiciones fisioldgicas normales, el apetito aparece de forma ciclica, ya que
el individuo tiene unos ritmos circadianos propios de él. La fisiologia nos explica que
cuando el tubo digestivo contiene poco alimento y menguan las sefiales intestinales, la
glucemia tiende a bajar por desequilibrio entre la utilizacion por los tejidos y el aporte
intestinal y los mecanismos compensatorios de la glucemia y del metabolismo
energético ya indican una necesidad de aporte de energia, se dispara la sensacion de
hambre, que aumenta en intensidad hasta que se aplaca comiendo.

La ingesta de alimentos conlleva al cabo de poco tiempo un incremento de los
niveles circulantes sobre todo de glucosa que provoca la inhibicion del apetito.

La replecion del estdmago emite sefiales de saciedad y en conjunto el simple
hecho de ingerir alimento inhibe el apetito y promueve la secrecién de
neurotransmisores que conducen a una sefial placentera de recompensa por haber
ingerido alimento.

Existen una gran cantidad de substancias que afectan el apetito.

La malnutricion provoca cambios en los sistemas de neurotransmision en las
personas y animales. Ademas de las substancias citadas anteriormente, podemos citar
el neuroléptico Y (NPY) la vasopresina y la hormona liberadora de corticotropina (CRH).
Asi como la colecistoquinina. Todos ellos sufren ciertas alteraciones en las pacientes
gue sufren anorexia nerviosa, pero se desarrollan secundariamente a la malnutricién.

Los modernos estudios mediante técnicas de neuroimagen han delimitado
distintas afectaciones del funcionamiento cerebral algunas en dareas corticales
(prefrontal, parietal, occipital) otras implicadas en el sistema limbico y areas afines

(amigdala, hipocampo, talamo) (Toro, 2003).
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Todas estas alteraciones parecen recuperarse después de la rehabilitacion
nutricional. Aunque probablemente no ocurra asi en la reduccién de materia gris

observada en la anorexia (Toro, 2003).

1.3.3. Obesidad

Podemos considerar que actualmente la obesidad estda aumentando, Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la obesidad y el sobrepeso han alcanzado
caracteres de epidemia a nivel mundial. Mas de mil millones de personas adultas
tienen sobrepeso y, de ellas, al menos 300 millones son obesas.

Segun el Estudio enKid (Serra et al., 2003) en la poblacion infantil y juvenil (2-24
afios), situa la obesidad en el 13,9% y la de sobrepeso en el 26,3%. En este grupo de
edad la prevalencia de obesidad es superior en varones (15,6%) que en mujeres (12%).

Las mayores cifras se detectan en la pre pubertad y, en concreto, en el grupo de
edad de 6 a 12 afios, con una prevalencia del 16,1%.

Previamente, en el estudio realizado por Sanchez-Carracedo et al. (1996) se
observé una prevalencia de obesidad en adolescentes de ambos sexos con edades
comprendidas entre 15-17 afios de un 15%. Se observd una correlacidon positiva
significativa entre el incremento del IMC y la puntuacién en la subescala dieta del
cuestionario.

Muchas prepuberes y puberes se consideran obesas o con sobrepeso y tienen un
IMC bajo o normal. Esto lo demuestran algunos estudios, que incluso se encuentra en
estudiantes de ensefianza primaria. En estos colectivos tienen una autopercepcion de
la obesidad sin que realmente exista. Asi, se demuestra (Maloney et al., 1989) que
hasta un 45% de los niflos de primaria querian ser mas delgados, un 37% intentaban
perder peso de alguna manera y un 6.9% puntian en el EAT por encima del rango

patoldgico.

1.3.3.1. Factores familiares

La dinamica familiar ha estado implicada no solo en la perpetuacion de los
trastornos de la conducta alimentaria sino también en su desarrollo (Minuchin et al.,

1978).
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El modelo familiar que con frecuencia se encuentra en el entorno de muchas
anoréxicas se caracterizaria por la sobreproteccién, el alto nivel de aspiraciones, la
rigidez, la eternizacidn de los conflictos, la tendencia a involucrar al nifio en los
conflictos parentales y en general un estilo de relacidon en el que, al no reconocer los
limites individuales, los miembros de la familia no pueden desarrollar un sentimiento
de autonomia (Minuchin et al., 1978). Las expectativas de éxito de estas familias son
mayores que en grupos control. Los hijos tienen una menor capacidad de adaptacién
personal y mayores dificultades en la comunicacion y en la expresion de los
sentimientos (Garfinkel et al., 1983; Toro et al., 1995).

En muchos casos los roles se invierten. El grupo familiar gira en torno a la figura
materna, el padre “inexistente” suele delegar en ella la totalidad de las tareas
familiares, centrandose en su trabajo y apareciendo a los ojos de sus hijos como una
figura escasamente significativa (Ingelmo et al., 1985).

Los éxitos académicos de la paciente anoréxica son vividos como una forma de
gratificar a sus padres para que se sientan muy orgullosos de sus logros en este
terreno. A través del control del cuerpo, estos adolescentes intentan reivindicar su
identidad frente a los demas.

Las familias de pacientes con bulimia nerviosa, en comparaciéon con las de
sujetos control, son mas conflictivas, desorganizadas, criticas, menos cohesionadas y
con menor capacidad para establecer relaciones de confianza y de ayuda entre sus
miembros (Humphrey 1986; Strober y Humphrey 1987). Las pacientes bulimicas
refieren mayor intrusismo parental, especificamente una invasion maternal de su
privacidad (Rorty et al., 2000).

Existe una influencia entre determinadas caracteristicas familiares y la génesis de
los TCA. Muchos estudios e investigaciones lo demuestran. A continuacion se citaran
los mas relevantes.

Un primer estudio fue realizado por Leung et al. (1996). Este equipo investigador
demostrd la existencia de un modelo familiar que relacionaba las relaciones familiares
disfuncionales, preocupaciones personales por el peso y la apariencia fisica y
problemas personales por el cuerpo y la autoestima, por un lado, y el desarrollo de
sintomas alimentarios y psiquiadtricos por el otro. Intervinieron 918 mujeres con

edades comprendidas entre 12 y 17 afios. Se debe tener en cuenta que estas
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adolescentes eran de poblacion no clinica y que las evaluaciones de las caracteristicas
familiares se realizaron a través de las propias adolescentes. Los resultados
demuestran que un modelo familiar determinado puede potenciar ciertas
vulnerabilidades tanto a sufrir TCA como a otros trastornos psiquiatricos a través de
dos vias relacionadas entre si. Una de las vias nos indica la preocupacién familiar por el
peso vy la apariencia fisica contribuiria en la insatisfaccion corporal de las hijas. Esta
insatisfaccion daria lugar a sintomas de TCA. Otra de las vias que demuestra este
estudio es que una familia disfuncional contribuiria directamente a provocar una
autoestima negativa, indirectamente, ésta podria provocar el desarrollo de sintomas

de TCA (Fig. 1).
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FAMILIA
Preocupacion por el » | INSATISFACCION
peso y la apariencia CORPORAL
fisica

SINTOMAS
FAMILIA AUTOESTIMA / TCA
Conflictividad > BAJA
Disfuncion Humor
Otros
trastornos
psiquiatricos

Figura 1. Vias de influencia en la familia en la génesis de los TCA.
(Adaptado de Leung et al. 1996)

Este modelo expone relaciones entre preocupaciones y disfunciones familiares,
por un lado y conductas o actitudes de riesgo (los sintomas) por otro.

Otro de los modelos, propuesto por Steiger et al. (1996), evaluaron una serie de
dimensiones relacionadas con los TCA vy distintos rasgos psicopatoldgicos en madres,
padres, hermanos de 88 pacientes con TCA. Las compararon con familiares de 42
pacientes psiquiatricos no alimentarios y 69 controles sanos.

Un andlisis factorial sugirio que las variaciones detectadas podian describirse
segun tres dimensiones:

- ECS: Tendencia a preocupaciones por la imagen corporal, actitudes alimentarias
desadaptativas y conductas alimentarias problematicas.

- DET: Necesidad de atencidon de atencidn o aprobacién, humor fluctuante,
intolerancia hacia otros y busqueda de estimulos.

- OCT: Control, tendencia al orden, cautela, y contencién emocional.
Los resultados apuntan una marcada transmision familiar en los DET y muy débil

en los OCT. Con la dimension ECS, hallaron una estrecha relacion entre las

preocupaciones de las madres y las de las hijas, tanto como pacientes como hermanas
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de éstas. Esta “transmisiéon” no se producia cuando los preocupados por el peso y
comida eran los padres varones.

Los probandos con TCA presentaban puntuaciones altas en ECS.

Toro (2004) comenta en el capitulo referente a la influencia familiar que el hecho
de que los tres factores o dimensiones demuestren su naturaleza familiar, que los tres
resulten caracteristicos de los pacientes con TCA, pero que no distingan
correlativamente entre si a los familiares de los pacientes, pudiera dar una cierta
incoherencia aparente. La explicacién podria ser que estos rasgos y actitudes, por si
solos no pueden explicar el desarrollo de un TCA en chicas afectadas.

"

Los autores de este estudio formulan que: “ ...nuestros hallazgos sugieren que
debemos ser cuidadosos en inferir cualquier papel causal directo de las influencias
familiares en el desarrollo de los TCA, basado en observaciones que constatan
correspondencias padres-hija en actitudes alimentarias o en rasgos , psicopatoldgicos.
Segun estos resultados, tal correspondencia existe, pero resulta inadecuada para

explicar un desarrollo de un TCA clinico” (Steiger et al., 1996; Toro, 1994).

La familia también actia como un factor de mantenimiento. Es muy observable
en la familia de las pacientes que sufren un TCA, la aparicion de preocupacion excesiva,
ansiedad que conlleva a una situacion colectiva de estrés, que se va agravando a
medida que la enfermedad avanza. El clima que se genera es altamente negativo para
la enferma ya que se siente observada, refiida, amenazada, compadecida sobretodo en
la hora de las comidas.

La emocion expresada es uno de los elementos que se ha estudiado su
repercusion en el mantenimiento e incluso en agravacion de los TCA. Se entiende por
emocidn expresada el volumen de comentarios criticos o de sefales de hostilidad
dirigidos a un paciente, junto con una excesiva implicacion emocional en la vida y
problematica de éste. Butzlaff y Hooley (1998) hicieron una revisién de los estudios
gue relacionan la emocidn expresada y los TCA. Encontraron que a mayor emocién
expresada peor cumplimiento de normas dietéticas, a aumentos de peso tras haber
seguido tratamientos para la obesidad y a una finalizacidon prematura en el tratamiento

en pacientes de TCA.
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Por otra parte en el libro Una aproximacion a la estructura familiar de mujeres
con anorexia y bulimia de Berenice Lépez Coutifio, Bertha Lidia Nufio Gutiérrez y Alba
Gloria Arias Ibafiez se explican dos trabajos muy interesantes que relacionan la familia
y los TCA que se transcribe a continuacion:

Minuchin estudid6 modelos transaccionales de familias con diversas
perturbaciones psicosomaticas, entre ellas nueve familias de pacientes anoréxicas
(Minuchin et al; 1979). Este estudio permitié documentar, que el sistema familiar
revelaba modelos interactivos y organizativos en los cuales se podian reconocer
caracteristicas disfuncionales tipicas. Estas caracteristicas son cuatro segun describe

Onis (1990).

1. Aglutinamiento: en esta caracteristica los miembros de la familia estan muy
involucrados, entre ellos, de tal forma que cada uno de los miembros interactda en los
pensamientos, los sentimientos, las acciones y las comunicaciones de los otros. Debido
a esto, se observa que los limites intergeneracionales e interindividuales son débiles,

con la consiguiente confusion de roles y funciones.

2. Sobreproteccion: en estas familias se observa que todos los miembros
muestran un alto grado de solicitud y de interés reciproco. Se observan muchas
respuestas de tipo protector. En la mayoria de los casos es cuando el paciente asume
un comportamiento sintomatico, es entonces, cuando toda la familia se moviliza para
intentar protegerlo. Por ello, circularmente la enfermedad del paciente tiene una

funcion protectora con respecto a la familia.

3. Rigidez: La familia se muestra resistente al cambio. Con tendencias a
presentarse como una familia unida y armoniosa en la que no existen problemas mas
alld de la enfermedad del paciente. A consecuencia de esta actitud, se mantiene esta
estructura sin creer en la necesidad de un cambio en el interior del sistema. También,
la familia permanece como aferrada a conservar estas actitudes y las relaciones con el

exterior son escasas.

4. Evitacion del conflicto: En estas familias presentan un umbral muy bajo de
tolerancia al conflicto. Aparecen una serie de mecanismos para evitar y para no

agravar el desacuerdo, para que de esta manera quede oculto y no se manifieste al
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exterior. En este proceso para evitar el conflicto, el paciente (anoréxica y bulimica)

juega un rol central y vital.

El segundo estudio es de Mara Selvini Palazzoli (1999) y llega a conclusiones
analogas a través del estudio de doce familias con pacientes anoréxicas, de las que
evalla sobre todo los modelos comunicativos, en el cual agrupa las siguientes “reglas”
fundamentales:

e Cada miembro rechaza los mensajes de los otros (ya sea a nivel de

contenido o nivel de relacién) con elevada frecuencia.

* Todos los miembros de la familia revelan grandes dificultades para tomar

abiertamente el rol del lider.
* Esta prohibida toda alianza abierta de dos contra un tercero.

e Ningun miembro se hace cargo de culpa alguna.

Selvini (1999) afirma que el sintoma se revela como extremadamente coherente
con las reglas del sistema, incluso a la propia definicién de la relaciéon. Mientras que los
padres definen la relacion con la hija en términos de alimentadores y alimentada; la
hija responde, segun las reglas y define la relacion de manera opuesta, es decir,
justamente a través del comportamiento anoréxico, el cual le sirve para intentar
adquirir una posicién de superioridad en la definicion de la relacién. Pero, en realidad,
de este modo ella no hace mas que perpetuar las reglas del juego relacional entre los
miembros de la familia. Una vez mas, el sintoma coopera en el mantenimiento de la

rigidez homeostatica del sistema.

Trojovsky et al. (1995), consideran el medio familiar como el sostén de los
trastornos de anorexia y bulimia nerviosa, pero también como la responsable de la
génesis de dichos trastornos. Sobre todo en el vinculo y el rol materno. Las madres son
descritas de un modo que puede ser contradictorio. Por un lado, aparecen como un
personaje fuerte, rigido, dominante, pero al mismo tiempo poco célido. Por otro lado,
existen manifestaciones de indole depresiva en un alto porcentaje de las madres,
donde las amenazas y tentativas de suicidio aparecen con frecuencia, en mas de un

60% de las pacientes. Asimismo, notaron que en los primeros afios de su desarrollo
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evolutivo, en especifico en el periodo de lactancia, éste estado depresivo materno

impidio la empatia necesaria entre la nifia y su madre.

El rol paterno también se modifica. Tal como explica Bisguera (1989), surge un

padre sumiso sin autoridad y excluido en la vida familiar.

En sintesis, segun Bisquerra (1989): “se revelan familias convencionales que
sostienen las apariencias a cualquier precio, familias encerradas en si mismas que
temen al mundo exterior, unidas por un funcionamiento patoldgico, que centran toda
su voluntad en tratar de evitar conflictos internos, mostrarse como perfectas y en

donde ellas marcan su fracaso”.

1.3.4. Factores psicolégicos

1.3.4.1. Personalidad y Trastornos de la personalidad asociados.

Muchos estudios han demostrado que ciertas caracteristicas psicoldgicas
predisponen a la aparicidon de los TCA. El perfeccionismo, la rigidez, |la escasa empatia,
la baja autoestima, los niveles elevados de ansiedad y el retraimiento social. (Gardner
et al., 2000).

En efecto, el riesgo de padecer un TCA es ocho veces mayor en los nifios que
tienen una autoestima baja que entre los nifios que tienen una autoestima alta (Button
etal., 1996).

El perfeccionismo es uno de los rasgos que predominan en la personalidad de los
enfermos de TCA. Fairburn et al. (1999), en un estudio sobre factores de riesgo en
anorexia nerviosa, determinaron la existencia de perfeccionismo en el 61% de sus
pacientes anoréxicas y en el 42% de bulimicas. Tyrka et al. (2002) publicaron un
estudio longitudinal destinado a investigar posibles factores de riesgo de TCA.
Evaluaron a 157 chicas de 12-16 afios, volvieron a hacerlo cuando contaban 14-18 afios
y posteriormente, 20-24 anos. El perfeccionismo en el inicio de la adolescencia fue la
variable que predijo el inicio de AN en la juventud (p<0,05).

También, los factores de vulnerabilidad de los trastornos alimentarios se
encuentran el ser muy perfeccionista, junto con una gran sensacién de insatisfaccion

(Slade, 1995).
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En una muestra comunitaria de adolescentes de ambos sexos, Canals et al.
(1996) encontraron que las chicas que referian patrones alimentarios anormales tenian
niveles mas altos de ansiedad, neuroticismo y comportamiento antisocial que las
adolescentes sin patrones alimentarios anormales. Gual et al. (2002), al estudiar una
muestra poblacional de adolescentes femeninas de 12 a 21 aiios, encuentran que unos
altos niveles de neuroticismo y bajos niveles de autoestima pueden ser
simultaneamente causas y consecuencias de trastornos de la conducta alimentaria,
creando asi un mecanismo de feed-back positivo que perpetua el trastorno.

El perfeccionismo (Shafran y Mansell 2001) es la caracteristica que parece tener
una relacién mas fuerte con la anorexia nerviosa hasta el punto de estar incluido en los
modelos de riesgo (Slade 1982; Vitousek y Manke 1994).

También, se puede afirmar que este rasgo de personalidad, estd presente antes
de la aparicion del trastorno (Fairburn et al., 1999). Aumenta durante la enfermedad
(Halmi et al., 2000) y se mantiene tras la recuperacion (Bastiani et al., 1995; Kaye et al.,
1995; 2000).

La anorexia nerviosa se suele asociar con los trastornos de la personalidad
obsesivo-compulsivo (Zaider et al., 2000) y el trastorno por evitacion. Tanto la anorexia
como la bulimia nerviosa pueden presentar sintomas o cuadros de depresion. Aunque
no esta claro si la depresion precede al trastorno, Cooper (1995) evidencia que al
menos 1 de cada 3 bulimicas tienen una historia de depresion que precede al inicio del
TCA. También mds recientemente Zaider et al. (2000) hallaron que la distimia era un
predictor de la presencia de TCA. Estos autores encontraron que la distimia parece mas
asociada a los TCA en adolescentes que la depresidén mayor. También Johnson et al.
(2002) indicaron que la depresion durante la temprana adolescencia se asocia al riesgo
de TCA.

En las chicas bulimicas se discuten las caracteristicas previas de la personalidad,
confundiéndose las mismas con las presentes durante el trastorno que,
presumiblemente, son consecuencia del mismo. Son frecuentes la impulsividad, baja
autoestima, dependencia, hostilidad, labilidad emocional, etc. Algunas de estas
caracteristicas se integran dentro de auténticos trastornos de la personalidad,

especialmente histridonico, limite y antisocial (Toro, 2000).
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En una muestra comunitaria de adolescentes de ambos sexos, Canals et al.
(1996) encontraron que las chicas que referian patrones alimentarios anormales tenian
niveles mas altos de ansiedad, neuroticismo y comportamiento antisocial que las
adolescentes sin patrones alimentarios anormales. Por otra parte, Gual et al. (2002) al
estudiar una muestra poblacional de adolescentes femeninas de 12 a 21 afios
encuentran que unos altos niveles de neuroticismo y bajos niveles de autoestima
pueden ser simultdneamente causas y consecuencias de trastornos de la conducta
alimentaria, creando asi un mecanismo de feed-back positivo que perpetua el
trastorno.

Otra caracteristica de personalidad que ha demostrado estar asociada a la
anorexia es la aleximia. Se manifiesta con una incapacidad para describir e identificar
sentimientos, una actividad imaginativa pobre.

Uno de los criterios diagndsticos del DSM-IV es que la “la autoevaluacion esta
indebidamente influida por la forma y el peso corporales”. Segun Fairburn (1999)
investigd que la presencia de autoevaluacidn negativa junto con el perfeccionismo, son
las caracteristicas de personalidad que mas significativamente (p<0,001) diferenciaban

las pacientes anoréxicas, de las controles sanas y otras pacientes psiquiatricos.

1.3.4.2. La imagen corporal

Los jovenes de hoy se esfuerzan en la busqueda de su propio autoconcepto, el
cual se compone de la autoimagen y la autoestima (Pearson, 1993):

La autoimagen consiste en aquellos aspectos fisicos autodescritos, o bien que
pertenecen a los roles que desempenamos a lo largo de nuestras vidas.

La autoestima consiste en la imagen que poseemos de nosotros mismos.

Si a nuestra propia autodescripcion, le unimos un sentimiento de satisfaccion,
procedente de la forma en que hemos hecho frente a nuestras propias
responsabilidades, o le unimos un sentimiento de culpa, o un comentario sobre la
dificultad a la que nos hemos visto obligados a hacer frente, al soportar las presiones,
entonces estamos refiriéndonos a la autoestima, o autovaloracién de nosotros mismos
y con referencias a las metas que valoramos y que nos proponemos. Existe en muchos

casos una falta de correlacién entre la imagen que tenemos y la sensacion de
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autoestima que padecemos, se puede dar el caso como ocurre en los enfermos de
TCA, que su enfermedad se haya producido por falta de autoestima, siendo en muchos
casos personas agraciadas y envidiadas por sus amigos.

El concepto de imagen corporal fue descrito por Schilder (1950) como "la imagen
gue forma nuestra mente del propio cuerpo; es decir, el modo en que nuestro cuerpo
se nos manifiesta". En esta definicion esta implicita la idea de que la imagen corporal
no es necesariamente consistente con la apariencia fisica real y, por ello, resalta la
importancia de las actitudes y las valoraciones que el individuo hace de su cuerpo.

Las alteraciones de la imagen corporal no sélo forman parte de los criterios
diagndsticos del DSM-IV (American Psychiatric Association, APA, 1994) tanto de la
anorexia nerviosa como la Bulimia Nerviosa, sino que también contribuyen a su
mantenimiento y recaida. Ademas son esenciales para poder hacer un diagnéstico
diferencial con respecto otros trastornos en los que la conducta alimentaria y el peso
estdn alterados.

En los trastornos alimentarios, la imagen corporal esta alterada, ya que esta muy
alejada de la realidad (Bruch, 1962).

El peso suele ser el atributo corporal con el que la poblacién se encuentra mas a
disgusto. Hay estudios que ponen de manifiesto que el 55% de las mujeres y el 41% de
los hombres estan francamente insatisfechos con su peso. (Cash et al., 1986; Sands,
2000).

Pero son sobre todo las mujeres a quienes preocupa enormemente el hecho, o
solo la posibilidad, de estar gordas. Una gran mayoria mantienen el peso que
consideran adecuado haciendo diversas dietas, la mayor parte de ellas, dafiinas para la
salud.

La imagen corporal esta unida al auto concepto, porque el yo es, entre otras
cosas, un yo corporal.

Muchas veces sucede que si las vivencias sobre la propia imagen corporal son
alteradas es posible que aparezcan distorsiones en la apreciacion de la valoracién del
tamafio de alguna parte o en general del tamafio total del cuerpo. Esta falsa
apreciacion puede provocar ansiedad, insatisfacciéon o repulsidon y pueden aparecer
intentos para conseguir un cuerpo ideal realizando cualquier tipo de dietas o

conductas compensatorias.
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Las personas con trastornos alimentarios tiene problemas en cémo representan,
evallan, sienten y viven su cuerpo. El cuerpo se ha convertido en el valor mas
importante que tienen como personas. Estdn atrapadas por su pasion, por ese excesivo
apego emocional a un propdsito, a una idea, o lo que en términos psicopatologicos se
denomina idea sobrevalorada -de adelgazar- (Perpifia et al., 2000).

Slade (1995) propone que entre los factores de vulnerabilidad de los TCA se
encuentran el ser muy perfeccionista, ademas de una gran sensacién de insatisfaccion.
Estos factores predisponentes hacen que la persona tenga unas altas expectativas de
que va a fracasar en casi todo lo que haga, y por tanto, va a necesitar controlar
totalmente algun aspecto de su vida. Dado que hay muy pocas areas en la vida que se
puedan controlar totalmente (y menos en lo que tenga que ver con los demas), la
persona dirige su foco de control hacia si misma y, mas concretamente hacia su
cuerpo. Por esta razén dirige todo su control a la pérdida de peso.

Existen multiples factores que influyen en la insatisfaccion corporal pero los mas
importantes son tres, que son los que actian desde épocas muy tempranas de la vida:
Familia, amigas y medios de comunicacidn. Los tres promueven en la inmediatez de
individuo el cuerpo ideal representado socialmente (Toro, 2004). Profundizaremos
sobre el papel de las amigas ya que los otros dos factores se explican a lo largo de esta
introduccion.

Los coetaneos desempefian una gran influencia en la adolescencia. Una breve
revision reconoce la influencia del grupo adolescente en la aparicién de de conductas
de alto riesgo (Paxton et al., 1999).

Berscheid et al. (1971), constatan con sus investigaciones que los adolescentes
que se integran en un grupo tienden a parecerse entre si en muy diversas
caracteristicas, incluyendo atributos y atractivos fisicos y sociales.

Paxton et al. (1999) investigaron en una poblacion australiana de chicas con una
edad promedio de 15 afios de edad. Mediante la técnica de los sociogramas,
identificaron 79 grupos de amigas. Encontraron que las amigas de cada grupo
compartian niveles similares de preocupacién por la imagen corporal, restricciones
alimentarias y practicas de conductas arriesgadas para perder peso.

Otros resultados de esta investigacion son que las chicas de los grupos con

mayor preocupacion por el cuerpo y que realizaban mds conductas para perder peso,
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hablaban mas con sus amigas acerca de perder peso y dietas, comparaban mas sus
cuerpos y creian que habian recibido mas criticas de sus amigas a causa de su peso y su
silueta. También, creian que sus amigas habian ejercido un papel muy importante en
las decisiones de seguir dietas de adelgazamiento y que percibian que sus amigas
estaban mas preocupadas que otras chicas por las dietas y la pérdida de peso.

Otras de las conclusiones del equipo de Paxton fue que las chicas miembros de
un grupo se parecian mas entre si, en IMC, sintomas depresivos y niveles de
autoestima.

Otra de las conclusiones mas importantes de este estudio fue que controlando
factores individuales, fisicos y psicoldgicos, la percepcidon que una muchacha tiene de
las opiniones y conductas de sus amigas relativas a la imagen corporal y a practicar
dietas junto con la intensidad con que compara su cuerpo con él de otras chicas, son
factores que contribuyen significativamente a predecir su grado de preocupacion por

la imagen corporal, restriccién alimentaria y conductas para perder peso de alto riesgo.

1.3.5. Otros factores precipitantes y estresores que pueden desencadenar un
TCA.

1.3.5.1. Abuso sexual y TCA

Schmidt et al. (1997) realizaron una revisiéon de todo lo publicado sobre las
posibles relaciones del abuso sexual y fisico infantil y los TCA. Sus conclusiones fueron
gue no todos los estudios han encontrado una relacidon entre ambos factores. En los
gue si han hecho tal relacién practicamente se ha establecido con bulimia nerviosa y
Nno con anorexia.

Se han publicado dos metaanalisis para estudiar esta relacion. Uno de ellos, Rind
et al. (1998), hallé6 una relacion estadisticamente significativa, pero muy pequefia
(r=0,06). En el segundo, mas reciente, realizado por Smolak y Murnen (2002) la
relacion fue aun mas escasa del orden de (r=0,10), pero algunos de los estudios
parciales merecen atencion. Una de las conclusiones a que se llegd fue que cuanto mas
estricta es la definicion de TCA tanto menor es la relacidén entre abuso sexual infantil y

TCA.
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Por otra parte, Fairburn et al. (1999), hallaron antecedentes de abuso sexual
infantil en el 27% de pacientes anoréxicas por el 11% de controles sanas, el 35%

bulimicas y el 26% controles psiquiatricos.

1.3.5.2. Maltrato fisico

Schmidt et al. (1997) observaron que el maltrato fisico infantil era un
antecedente mas frecuente en bulimia nerviosa que y en la anorexia nerviosa bulimica
gue en la anorexia nerviosa restrictiva.

En el estudio de Fairbun et al. (1999) los antecedentes de abuso fisico se
detectaron en el 27% de las anoréxicas por sélo un 9% de los controles normales
(p<0,001).

En la tabla 9 se resumen los resultados mas relevantes (Toro, 2004):

89



Introduccion

Tabla 9. Prevalencia de TCA o de problemas con la comida y el peso en la
adolescencia y juventud en funcion de distintas adversidades sufridas en la infancia
(n=782) (Toro 2004, adaptado de Johnson 2002).

Problemas con comida o peso por Prevalencia del problema
tipo de adversidad
Nifos sin adversidad % Niflos con adversidad % Odds ratio

T. Conducta alimentaria
Abandono fisico 7 25 4,82
Abuso sexual 7 27 5,11
Ayuno de 24 h por lo menos
Escaso afecto paterno 11 20 2,13
Escasa comunicacién paterna 11 22 2,3
Obesidad
Escasa educacion paterna 3 13 4,34
Abandono fisico 5 21 4,66
Pobreza 5 16 3,55
Fluctuaciones recurrentes del peso
e e e @

19 41 3,02
Dietas estrictas
Abandono fisico 17 38 2,96
Abuso sexual 17 50 4,80
Fdrmacos para perder peso
Escaso afecto paterno 7 14 2,24
Escasa comunicacién paterna 7 15 2,32
Poco tiempo del padre con el hijo 7 14 2,22
Vémitos provocados
Abandono fisico 3 17 6,57
Abuso sexual 3 18 6,59

Se observa que el abandono fisico y el abuso sexual experimentados en la
infancia quintuplican el riesgo de sufrir un TCA. Estas adversidades pueden influir de
una forma significativa en conductas de riesgo para los TCA como por ejemplo ayunos
prolongados, regimenes alimentarios muy rigidos, consumo de farmacos para

adelgazar e incurrir al vdmito provocado.
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1.3.5.3. El Bullying como factor desencadenante de los TCA

El hecho de sufrir intimidaciones asi como burlas no referidas al cuerpo o al peso
parece ser un factor mas comun en pacientes anoréxicas que en grupos control. Asi lo
demuestra Fairburn et al. (1999) que comparada con controles normales, una
muchacha anoréxica tiene el doble de probabilidades de haber pasado por estos tipos
de experiencias tan negativas.

En poblacidn general adolescente se ha encontrado que las bromas y burlas
relacionadas con el cuerpo o peso se asocian significativamente (p<0,001) con
insatisfaccidn corporal, autoestima baja, sintomas depresivos y mayor disposicidn para
la idealizacion y tentativas suicidas, factores todos ellos facilitadores del desarrollo de
un TCA (Eisenberg et al., 2003).

La violencia en las instituciones educativas es un fendmeno complejo, que
adquiere diversas formas y se da en todas las direcciones, donde la edad de los
escolares, o preescolares, y el rol de los maestros como modelos, facilita el uso y/o el
abuso del poder (Ortega et al., 1997). Las relaciones escolares estan sujetas a un gran
sistema de relaciones interpersonales, donde las emociones, los sentimientos y los
aspectos cognitivos estan presentes y configuran parte del ambito educativo.
Asimismo, estan ligados a las situaciones familiares e individuales de cada alumno-
alumnay al ambito social de la escuela.

El maltrato entre iguales (bullying) es una de las formas de violencia escolar, el
término «bullying», de dificil traduccion al castellano con una sola palabra, se emplea
en la literatura especializada para denominar los procesos de intimidacion y
victimizacién entre iguales, esto es, entre alumnos compaferos de aula o de centro
escolar (Ortega y Mora-Merchan 1997). Se trata de procesos en los que uno o mas
alumnos acosan e intimidan a otro u otros, quienes se convierten en victimas, a través
de acciones negativas cometidas verbalmente, mediante contacto fisico o psicolégico
de exclusidon. Estas situaciones constituyen un problema de salud y un factor
importante de riesgo psicosocial para la infancia dadas las consecuencias multiples y
diversificadas en el nivel social, psicolégico y bioldgico (Orte et al., 2003). La violencia 'y

el acoso escolar adoptan diferentes formas (Cerezo, 2001) que van evolucionando:

¢ Maltrato fisico en diferentes grados incluyendo ataques a la propiedad.
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¢ Acoso indirecto, cuando se encarga o induce a otro la comision del acto.
¢ Abusos sexuales, vejaciones, intimidaciones.

e Maltrato verbal, en forma de insultos, descalificaciones, comentarios

humillantes o racistas.

¢ Aislamiento social por el cual se induce al grupo a excluir a un sujeto de la

relacion habitual.

e Ciberbullying, modalidad en cual la violencia-acoso se rea-liza a través de la
informatica, correos, chats, SMS. Algunos expertos afirman que el 44% de los
menores que utilizan Internet habitualmente reconoce haber sentido acoso
sexual a través de la red, e indican que un 16% de los jévenes con menos de 18

afios acudiod a una cita a ciegas, concertada en Internet.

¢ Violencia hacia los docentes. Este hecho estd tomando caracteristicas
preocupantes porque si bien es cierto que la agresion fisica es infrecuente, se
producen cada vez mayor numero de faltas de respeto hacia los profesores

incluyendo amena-zas e insultos.

Los psicologos Pifiuel y Ofiate en un macroestudio realizado en 5000 alumnos de
entre 7 y 18 afos de 222 colegios de la Comunidad de Madrid detectan esta
sintomatologia: uno de cada tres acosados presenta sintomas de estrés postraumatico
manifestado en depresién en el 36% de los casos, ansiedad en el 37%, panico terror el
40%, introversion social el 25%, cuadros de somatizacion (vomitos, nauseas,
abdominalgias) el 14%, disminucién de la autoestima el 36%, imagen negativa de si

mismos el 37%, e ideas autodestructivas en el 10% (Pifiuel et al., 2008).

1.3.5.4. Comorbilidad Psiquiatrica:

Independiente de la dieta, la presencia de otro diagndstico psiquidtrico es un
factor de riesgo para el desarrollo de estos trastornos (Patton et al., 1999). Kendleer et
al. (1991) detectaron una significativa comorbilidad entre AN y BN con trastornos del
estado de animo (depresion mayor y distimia), trastornos de ansiedad (ansiedad de

separacion) y abuso de sustancias (alcohol y otros téxicos). La BN estd especialmente
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relacionada con el trastorno depresivo mayor (riesgo multiplicado por tres) y con los
trastornos de ansiedad (fobia simple y social). Las formas completas de BN
correlacionan con mayor frecuencia con problemas familiares de alcoholismo,
depresidn, tentativas de suicidio y conductas antisociales de suicidio, y conductas
antisociales (Garfinkel et al., 1995).

En un estudio realizado en Suecia por Nevonen y Broberg (2000), que se les
preguntaban cual era la causa que desencadend su TCA, n=125, 22 AN, 65 BN, 38
TCANE. Sus respuestas podian clasificarse segun cinco categorias de posibles

acontecimientos: “interpersonales”, “peso”, “comidas”, “cuerpo” y “psicosociales”. Los

factores a los que mas casualidad atribuian los pacientes fueron:

* Problemas relacionados con el peso: 30,4 % (dietas, tener sobrepeso, sentirse

con sobrepeso, estar decidida a cambiar de peso).

* Problemas interpersonales: 25% (separaciones, conflictos, fallecimientos,

burlas, influencias sociales).

En estos dos factores no se apreciaron diferencias significativas entre los tres
tipos de TCA. Pero en los otros dos siguientes, si:
e Problemas relacionados con el cuerpo (cuestiones relacionadas con la
apariencia, inicio actividad fisica).
Ninguna de las pacientes anoréxicas atribuyd la causa de su trastorno a este

factor, en cambio, si lo hizo el 14% de las bulimicas.

e Problemas psicosociales (problemas psicolégicos, infelicidad, inutilidad,
problemas escolares, problemas sociales) El 10,7% de las bulimicas lo aludieron

como causa frente a un 4,5% las anoréxicas.

Unos datos interesantes de este estudio fueron por una parte, el 90% de las
enfermas anoréxicas reconocen que iniciaron su enfermedad con una dieta restrictiva,
decision que sélo tomaron el 41% de las pacientes bulimicas y el 52,9% de las

enfermas de TCANE.
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1.3.6. Factores socioculturales.

1.3.6.1. Ideales estéticos.

La sobre valoracion de la delgadez, y otros cambios sociales que se produjeron
en el ultimo tercio del Siglo XX, en definitiva, los factores socio-culturales tienen un
importante papel en la génesis de los trastornos alimentarios, son un importante caldo
de cultivo que favorecen su aparicidén; pero no son suficientes para explicarlos. Nos
encontramos ante un fendmeno sumamente complejo en el que confluyen variables
sociales, bioldgicas y psicoldgicas.

Los TCA son enfermedades que han aumentado enormemente en las sociedades
occidentales. En nuestra sociedad se presenta a la mujer un ideal estético dificil de
alcanzar, antinatural, la "belleza" se identifica con "delgadez extrema", con una figura
andrégina en la que apenas se marcan las diferencias entre perimetro pectoral y
pélvico. Al mismo tiempo hay un rechazo a los obesos y son considerados como
enfermos al contrario de otras culturas orientales en que la obesidad es signo de
prosperidad.

Las influencias socioculturales todas van encaminadas a reproducir el mensaje de
que la delgadez corporal es sindnimo de belleza, control de si mismo, libertad y éxito
social.

Por otro lado, los padres y madres actuales ya fueron nifios, nifias, adolescentes,
gue pasaron por la experiencia de ser impregnados por el estereotipo de la delgadez y
lo transmitieron. Debido a esto, los nifos interiorizan ese modelo corporal, mientras
siguen contactando con agentes sociales que remachan continuamente Ia
insatisfaccion corporal.

Toro (2004) resume los datos mas significativos de la relacion de cuerpo delgado
con los TCA:

Desde 1960 hasta 1979 las dimensiones corporales de las modelos que aparecian
en las paginas centrales de Playboy y de las concursantes para Miss América fueron
disminuyendo. (Garner et al., 1980).

Desde 1950 hasta 1985, las siluetas de las modelos que aparecian en las revistas

femeninas fueron reduciendo progresivamente sus curvas (Silverstein et al., 1986).
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A lo largo de 20 anos, desde 1967 a 1987, las modelos contratadas por una
agencia londinense que las suministraba a revistas como Vogue, Cosmopolitan y
Woman’s Own, se fueron haciendo mas tubulares, ligero aumento del busto,
incremento significativo de la altura y la cintura, y estabilizacién de las caderas (Morris
et al., 1989).

Desde 1950 hasta 1985, las mujeres con sobrepeso practicamente
desaparecieron de las revistas femeninas (Snow y Harris, 1986). Por los mismos afios,
las concursantes para Miss Suecia pasaron de un peso medio de 68 a 53 Kg (Rossner,
1984).

La relacidon busto-cintura media de 27 actrices cinematograficas paso de 1,34
durante los afios 1940-1959 a 1,22 durante 1960- 1979. (Silverstein et al., 1986).

El 16,7% de un grupo de modelos muy conocidas de alta costura presentaban
bajo peso y el 83% restante un IMC inferior a 17, compatible con AN. (Casas et al.,
2000)

Por otra parte estan los medios de comunicacion. Este modelo de belleza
aparece continuamente en ellos, imponiendo la idea de que el éxito, el triunfo y la
valia personal, dependen de un cuerpo delgado y estilizado.

El impacto de la televisidn en los TCA es digno de destacar, ya que sirve de medio
de difusion del “estereotipo social” y de conductas y de habitos de vida en las
adolescentes. La television pone de manifiesto en sus anuncios, en sus series mujeres
delgadas y esbeltas sin tener en cuenta las conductas alimentarias de estas modelos y
las asocia a inteligencia, popularidad, atractivo, éxito profesional y social.

A pesar de ello, parece ser que no hay relacion entre horas dedicadas a ver la
television y riesgo de sufrir TCA. (Tiggemann y Pickering 1996; Martinez Gonzalez et al,,
2003). Tiggemann (2003) hallé que la vision de Televisién puede influir negativamente
a los espectadores: en su insatisfaccion corporal y su autoestima.

Un estudio de excepcidén a este respecto es el realizado por Becker sobre los
cambios de los habitos alimentarios en el archipiélago Fiji (Oceania) desde 1988, en el
gue se observa que desde la llegada de la television en 1995 se ha producido un

aumento notorio de comportamientos anoréxicos y bulimicos.
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Martinez Mallén et al. (1993) en un estudio de 700 chicas barcelonesas, el 81%
reconocieron que cuando ven una pelicula se fijan especialmente en las actrices para
comprobar si son gruesas o delgadas.

Monika Jiménez hace un estudio sobre la publicidad televisiva de productos light
i establece paralelismos con la anorexia y la bulimia. Los temas en que coinciden el
discurso publicitario y los TCA son: el deseo de adelgazar disfrazado de cuidado
corporal, la busqueda del ideal ascético, la obsesion por el deporte, la demonizacién
de la obesidad, el reconocimiento de los otros y la sensacion de euforia al hecho de
estar delgada (Jiménez, 1999). Por otra parte, la misma investigadora durante tres
afos analiza como los nifios y las nifas adaptan los estereotipos televisivos adultos a
su propia realidad llegando a desarrollar conductas alimentarias restrictivas con la
finalidad de ajustarse al ideal fisico esbelto difundido por televisién. Asi mismo, el
estudio muestra que existe una predisposicion mas grande los TCA entre los
preadolescentes consumidores compulsivos de television ya que el gran nimero de
horas que pasan delante la televisidon coincide con las elevadas puntuaciones
obtenidas al test de actitudes alimentarias utilizado en la investigaciéon (Jiménez,
1999).

Los Juegos y juguetes actuales también promueven la delgadez y contribuyen
gue las nifias interioricen modelos estéticos delgados desde muy temprana edad.

Brownell y Napolitano (1995) se entretuvieron en calcular los cambios que
deberia sufrir una mujer promedio para parecerse a la famosa Barbie. Su altura habia
de incrementarse 60 cm, su pecho en 13 cm y la longitud de su cuello 8 cm. Por el
contrario, su cintura deberia reducirse en 15 cm.

Referente a las revistas destinadas al publico infantil y juvenil «los enfoques
periodisticos, psicoldgicos, socioldgicos, pedagdgicos, morales, econdmicos, estéticos,
literarios y artisticos tienen aqui un punto de confluencia. De ser considerada como un
subproducto de dudosa calidad, ha pasado a objetivo de investigaciones y criticas de
riguroso valor cientifico» (Vazquez, 1981). Efectivamente, Maria Victoria Carrillo (2001)
estudia la influencia de la publicidad de las revistas juveniles en los trastornos del
comportamiento alimentario. La autora estudia la publicidad de productos light i y la
imagen de la mujer en las revistas Ragazza, Super Pop i Nuevo Vale llegando a la

conclusion que la publicidad es uno de los factores que menos influyen en los TCA.
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Carrillo concluye que la imagen corporal predominante en las revistas estudiadas
es la de una mujer delgada que equivale a decir triunfadora (Carrillo 2001).

Un metaanadlisis de 25 estudios realizados con chicas ha examinado el efecto de
exponerlas a imagenes de cuerpo delgado ideal aparecidas en distintos medios de
comunicacion (citado en Morris y Katzman 2003). El resultado fue que la imagen
corporal en las mujeres suelen tornarse significativamente mas negativa tras haber
visto unas reproducciones de cuerpos delgados que tras haber contemplado
reproducciones de cuerpos de volumen medio, cuerpo gruesos u objetos inanimados.
Este efecto resulta ser mas pronunciado en muchachas menores de 19 afios que en
mayores.

Stice y Shaw (1994) realizaron una investigacidn que constaba en una exposicion
de 3 minutos a imagenes representativas del cuerpo delgado ideal aparecida en
revistas de moda, comparada con una exposicién a imagenes neutras, provoca un
incremento de depresion, verglienza, culpa, estrés, inseguridad e insatisfaccion
corporal.

Field et al. (1999) encuestaron unas 600 chicas preadolescentes y adolescentes.
El 69% reconocieron que las fotografias de modelos habian influido en su concepcién
de como debia ser el cuerpo femenino y que el 47% deseaba perder peso al
contemplar tales imagenes.

En una poblacidon de chicas espafolas de 12 a 21 afos se encontrd que la lectura
frecuente de revistas destinadas a ellas hacia 2,1 veces mas probable el desarrollo de
un TCA (Martinez Gonzalez et al., 2003). Segun Tiggeman (2003) esto sucede porque
estas revistas y las revistas de modas, potencian claramente la interiorizacién del ideal
corporal delgado al tiempo que incrementa la insatisfaccion corporal.

Otro riesgo en los medios de comunicacién lo podemos encontrar en los articulos
sobre dietas de adelgazamiento o / y control de peso. Por ejemplo, se refleja en una
investigacion realizada por Utter et al. (2003) en Minessota donde realizaron un
estudio en un grupo de casi 5000 adolescentes y se obtuvo que las adolescentes que
leen frecuentemente articulos sobre dietas alimentarias y control del peso,
comparadas con las que no lo hacen, tienen 6,2 veces mas riesgo de practicar dietas

saludables, 7,3 veces mas riesgo de practicar habitos alimentarios insanos (ayunar,
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reducir cantidades de comida, tomar pastillas adelgazantes, vomitos, utilizar laxantes
etc.) ademas de asociarse a un mayor malestar psicosocial.

Martinez Mallén et al. (1993) en una muestra de 700 adolescentes de Barcelona,
el 58% reconocian estar interesadas por articulos y reportajes relacionados con el
peso, el adelgazamiento y el control de la obesidad.

Otro de los medios de comunicacién estudiados es la radio. En el amplio estudio
realizado por Martinez Gonzalez et al. (2003) se ha hallado una relacién directa entre
el tiempo dedicado a escuchar radio y el riesgo de TCA.

Internet, actualmente, es el medio de comunicacién mas utilizado por los
adolescentes. En Internet, las paginas pro-anorexia (pro-ANA) y pro-bulimia (pro-MIA),
en las que se hace apologia de estas enfermedades y se defienden como un “estilo de
vida”. Cientos de paginas web pro-ANA y pro-MIA frecuentadas, y en muchas
ocasiones también creadas, por menores de edad, inundan internet lanzando sus
mensajes e instaurando una especie de nuevo credo en el que “ANA” y “MIA” se
convierten en los modelos a seguir y defender (Protégeles 2004).

Existen muchos estudios que demuestran la existencia de estas webs y el
objetivo de ellas. La autora de esta tesis realizo una investigacién cualitativa de los
foros, websites, fotolog i blocs frecuentadas por adolescentes. Durante los afios 2003 a
2006 (Serra, 2006). Sus resultados coinciden con los trabajos realizados por Brotsky
(2007) y Mulveen (2006).

En todas las investigaciones los autores se involucran en estas web utilizando
personalidades falsas encubiertas, para detectar la informacidén que se da estos sitios y
las creencias de los miembros de la comunidad hacia los trastornos del
comportamiento alimentario. Internet puede aumentar la accesibilidad de
tratamientos, por las paginas web realizadas por profesionales pero también fortalecer
algunas de las principales psicopatoldgicas y sintomatologias de AN, tales como
ascetismo, la competencia, comportamientos compensatorios: induccién al vémito,
utilizacion de laxantes, “carreras para perder peso” y la obsesion del autocontrol.
Todos los investigadores concluyen que se debe prestar atencién a la politicas de salud
de los paises en que las paginas pro-ana y pro-mia estan creciendo y adoptar medidas

para erradicarlas.
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Otro de los factores que pueden desencadenar un TCA es la moda. Entre los
factores promotores y divulgadores del nuevo modelo social de delgadez hay que
destacar la industria de la moda. Cada vez la industria presenta colecciones cada vez
con un tallaje mas pequefio y con modelos mas delgadas. Un ejemplo de esta presidon
de la industria queda patente en la creciente decisidon de los modistos y comerciantes
britanicos de cambiar las hechuras y disminuir el tallaje para vencer la barrera

psicolégica de las obesas, asi la "talla 42 serd ahora una 40".
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Moda de Cambios en el Medios de
vestir papel social de comunicacién
la mujer
Modelos Culto al cuerpo ) Productos y
publicos - ANHELO DE servicios para
DELGADEZ adelgazar
Exhibicion / \
Rechazo de
del cuerpo e o [ Publicidad |
sobrepeso

Figura 2. Agentes sociales que conjuntamente influyen en el establecimiento y
difusion del culto al cuerpo y consiguientemente al anhelo de delgadez (Toro, 2004).

En la figura 2 se observan los agentes que interactian y contribuyen a la
elaboracidn y la interiorizacién individual del modelo estético corporal delgado.

El modelo estético corporal establecido culturalmente es sin duda un importante
factor de riesgo predisponente, pero como sigue actuando durante todo el proceso de

TCA también podemos considerarlo como un factor de mantenimiento.

1.3.6.2. Belleza. Ideales estéticos

Un aspecto que es de crucial importancia es el cambio de los ideales estéticos.
Los ideales estéticos estan determinados culturalmente.

Podemos observar una variedad de significados de la belleza en las diferentes
culturas del mundo. Por ejemplo, aqui la calvicie es un atributo desfavorable, sin
embargo, en algunas tribus africanas el poseer la cabeza rapada es un signo de
nobleza.

Referente a las formas corporales, en ciertas culturas de Africa, en que la comida
escasea, el exceso de peso en la mujer es un atributo deseado ya que se asocia a su

capacidad reproductora.

100



Introduccion

Segun (Perpifia et al., 2000), Las personas con trastornos alimentarios y aquellas
que estdn preocupadas con su figura, mds que tener problemas con su cuerpo, lo que
tienen son problemas en como representan, evaluan, sienten y viven su cuerpo. El
cuerpo se ha convertido en el valor mds importante que tienen como personas. Estdn
atrapadas por su pasion, por ese excesivo apego emocional a un propdsito, a una idea,
o lo que en términos psicopatoldgicos se denomina idea sobrevalorada de adelgazar.

Cada cultura nos impone los canones que debemos seguir. Los valores sociales
gue dictaminan lo que es bello, suelen definir también lo que es bueno.

Los canones de belleza se convierten en unas normas muy estrictas que el nifio
cuando crece vy recibe todos los inputs ya las interioriza y a partir de ahi, ya podra
establecer comparaciones y estigmatizara o ensalzara a los demds y a uno mismo.
Estos valores son patron de referencia y mediatizan la percepcion que el individuo
tiene de su cuerpo, construyendo su representacion en funcién del estandar de belleza
imperante que, en nuestro caso, es la delgadez.

Es importante constatar en nuestra cultura y en nuestra época el
establecimiento de la delgadez como ideal de belleza femenina y una marcada
asociacidon con ser atractivo y éxito social. En un estudio llevado a cabo por Garner y
Garfinkel (1980), se realizd un andlisis comparativo de las modelos que aparecian en
las portadas de la revista Play-Boy desde finales de los afios cincuenta, con su estudio
llegaron a la conclusiéon que las mediada de pecho, cadera y muslos habian disminuido,
y todo ello en un periodo de tan solo 20 afios.

Stager y Buker (1982) demostraron con varios estudios que desde la infancia el
ser grueso u obeso es peyorativo, y que en edades infantojuveniles las personas
gruesas son consideradas como personas sucias, perezosas, deshonestas, glotonas, En
cambio la persona delgada esta considerada como eficaz, madura y controlada
(Perpifia, 1989).

Esta estigmatizacion del sobrepeso y de la obesidad provoca que muchas
adolescentes empiecen a hacer dietas incontroladas y que luchen con su propia
constitucién corporal.

Una larga tradicion de la cultura occidental hace que la mujer esté sometida a

una cierta pasividad y ser sumisa, es decir gustar, seducir por la apariencia, ser elegida,
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contentar, satisfacer por oposicion al hombre al que se le inculcan otros valores
sobretodo el de conquista y autoafirmacion.

Por otra parte el concepto de mujer actual que sale en los medios de
comunicacion, con un ideal femenino que corresponde a un IMC bajo, jovenes,
hiperactivas, que compaginan sus logros profesionales y académicos con la practica

deportiva y la seduccidén social y sexual.

1.3.6.3. Sociedades

En estudios transculturales revelan que los TCA en paises en vias de desarrollo
estan en aumento relacionandolos con la expansiéon de los medios de comunicaciéon en
estos paises. A pesar de ello otros constatan que esta interpretacidon es simplista y
consideran que se debe mas bien al cambio acelerado de la identidad y del papel de la
mujer que provocaria en estas sociedades el fendmeno de la globalizacion (Nasser,
2003).

En Meéxico, Raich et al. (2001) han realizado un estudio transcultural entre
estudiantes espanolas i mexicanas, las puntuaciones del EAT fueron mas elevadas en la
muestra espanola pero la diferencia no llegd a ser significativa. La insatisfaccion
corporal fue mayor en las espafiolas a pesar de que su IMC era inferior al de las
mexicanas.

En un estudio realizado por Eddy y Hennessey (2003) en 200 mujeres de
Tanzania no pudieron diagnosticar ningun TCA, es mas, alrededor de la mitad querian
ganar peso, superior al actual. Sin embargo, una pequeifa muestra presentaba
sintomas de TCA, con alteraciones de la imagen corporal y miedo a incrementar su
peso, se asocid a que esta pequena muestra tenia mas acceso a los medios de

comunicacion.
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Tabla 10. Relacién de los principales factores que intervienen en la etiopatogenia de

la anorexia nerviosa (Toro, 2004)

Factores predisponentes

Disfuncion serotoninérgica
Susceptibilidad a la mala nutricion
Prematuridad

indice de masa corporal alto
Neurotocismo

Introversién

Perfeccionismo

Evitacidn de dafios alta

Busqueda de novedad baja

Trastorno obsesivo compulsivo
Trastorno obsesivo de personalidad
Depresion (AN bulimica)

Trastorno dismoérfico

Actividad fisica excesiva (estética)
Maltrato fisico o sexual (AN bulimica)
Autoestima baja

Insatisfaccion corporal
Irregularidades alimentarias

Modelo estético corporal delgado
Presidn de medios, familia y coetdneos

Factores precipitantes

Situaciones estresantes (AN bulimica)
Decision de perder peso

Factores de mantenimiento

Disfuncion serotonérgica

Conflictos familiares secundarios
Aumento del miedo de peso

Modelo estético corporal delgado
Presion de medios, familia y coetaneos

Disfunciones corticales y limbicas
Sintomas depresivos y de ansiedad
Actividad fisica compulsiva
Distorsion de la imagen corporal
Autoestima baja
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1.4. La prevencion primaria de los TCA

1.4.1 Importancia de la prevencién primaria de los TCA

Los TCA se consideran en la actualidad trastornos de etiologia multicausal. Los
factores que pueden influir son muy variados. Algunos son no modificables o
dificilmente modificables, como por ejemplo: cierta predisposicién genética, rasgos
previos de personalidad, aspectos estructurales y dinamicos familiares, e incluso
patrones culturales y estéticos (que dominan actualmente en nuestra sociedad). Otros,
en cambio, son modificables como son los habitos alimentarios, conceptos
equivocados sobre el peso, dietas para adelgazar, aceptar los cambios de la
adolescencia, la autoestima, concepcién negativa de la propia figura y la realizacién de
practicas perjudiciales en relacion a la conducta alimentaria. Esto ha de tenerse en
cuenta a la hora de desarrollar programas que pretendan prevenir los TCA, los cuales
deberdn incidir sobre los factores de riesgo.

Baile et al. (2002) en su publicacion referenciada concluyen que la concepcion
negativa de la imagen corporal incluyendo actitudes, sentimientos y percepciones
acerca del propio peso y la figura constituye el factor de riesgo modificable mas
importante para el desarrollo de TCA, pues éstos son una de las consecuencias de la
busqueda de un cuerpo perfecto, condicionada por los modelos estéticos de delgadez.

En todos los programas de prevencién primaria deberia tenerse en cuenta la
percepcion negativa de la imagen corporal. Segun Gandarillas et al. (2005) el 36,9% de
las chicas y un 16,7% de los chicos se perciben con sobrepeso u obesidad, indicando
gue la preocupacion por el peso o figura corporal es muy frecuente en esta poblacion.

Es muy importante dedicar esfuerzos a la prevencién primaria, de los TCA. Turdn
(2003) propone que en la sanidad no hay mejor inversion que la aplicada en la
prevencion de las enfermedades psiquicas y la promocién de la salud mental. Es una
necesidad no por dificil, ineludible. También, las dificultades no deben impedir una
activa politica de prevencion.

La prevencidén primaria es aquella politica de salud que establece programas que
pretenden reducir la incidencia (la aparicion de casos nuevos) de una patologia

concreta (Ruiz-Lazaro, 2003). La prevencién primaria de los trastornos de conducta
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alimentaria se centra en la reduccion o eliminacion de aquellos factores que causan o
contribuyen al desarrollo del trastorno y en la aparicion o incremento de los factores
protectores o de resiliencia.

La prevenciéon universal es la destinada a la poblacién general
independientemente de la condicidn de riesgo. La prevencidn selectiva es la destinada
a grupos con alto riesgo. Y la prevencién indicada estd destinada a individuos que
presentan algunos sintomas de un trastorno pero que no cumplen todos los criterios
diagnésticos (Cuijpers, 2003; Power et al., 2003).

La prevencion es un término mas médico, centrado en evitar los trastornos o
enfermedades. La promocion de la salud se dirigiria a los aspectos positivos de
fomento de la salud en los individuos, grupos y colectividades. En la practica hay una
superposiciéon de estrategias y contenidos (Moreno, 2001), es una distincidon mas
tedrica y de concepto (una simple cuestion de matices) que otra cosa, para los que nos
dedicamos a la intervencidon comunitaria en la infancia y la adolescencia en el campo
de los trastornos alimentarios.

La prevencién primaria es aquella politica de salud que establece programas que
pretenden reducir la incidencia (la aparicion de casos nuevos) de una patologia
concreta (Ruiz-Lazaro, 2003).

Para llevar a cabo la prevencidn primaria de los trastornos alimentarios se deben
conocer tanto los factores que contribuyen a su desarrollo como los que podrian
evitarlo. Para realizar una prevencion adecuada se debe insistir en la educacién de
todos aquellos aspectos que pueden desencadenar la enfermedad. Seria
contraproducente tratar de abordar esta problematica informando solamente del
desarrollo de la misma.

La prevencion primaria de los trastornos de conducta alimentaria (TCA) se centra
en la reduccién o eliminacion de aquellos factores que causan o contribuyen al
desarrollo del trastorno y en la aparicién o incremento de los factores protectores o de
resiliencia. La prevencion secundaria iria dirigida a disminuir la prevalencia (los casos
existentes en un momento dado) con un diagndstico lo mas temprano posible y un
tratamiento eficaz.

La experiencia como profesora en un instituto de ensefanza secundaria y como

técnica en temas preventivos de salud comunitaria durante muchos afos permite que
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cite las reflexiones extraidas literalmente, seleccionadas por el psiquiatra Ruiz Lazaro
(2003), basicas para todo proyecto de prevencion primaria en los TCA.

1) Las actividades preventivas sdlo son efectivas si se conoce la causa necesaria o
suficiente de la enfermedad que se pretende prevenir. Esto es especialmente relevante
cuando hablamos de los TCA en los que las causas parecen implicar multiples factores.
Hablar de “etiologia multifactorial” que es sindnimo de “desconocida”, es un
eufemismo de nuestra “ignorancia” en el terreno de los trastornos alimentarios, es una
tautologia que puede dar lugar a engafos y esperanzas irreales. Pero, el no conocer de
forma total y exhaustiva las causas de los TCA no es excusa para la inactividad, para no
tratar de intervenir sobre los factores de riesgo (predisponentes y desencadenantes) ya
conocidos o que vamos descubriendo. Ademds las medidas preventivas tienen mds
probabilidad de ser eficaces si no dependen de la modificacion de la conducta de los
individuos (Skrabanek y Mc Cormik, 1992), que es crucial si hablamos de psiquiatria,
salud mental y trastornos de conducta alimentaria en la adolescencia.

2) La informacion no es sindnimo de conocimiento (Turdn, 2003). Es neutra y
debe ser valorada de forma critica. La informacion de sintomas no sdlo es inutil sino
que puede ser contraproducente. Existe el riesgo de la sugestion, la induccion mimética
de conductas de riesgo, si se da sélo informacion a los adolescentes, en edad de
experimentar, emular (Ruiz-Ldzaro, 2000, 2001, 2002). Se ha observado en los
programas de prevencion del uso de drogas y de los trastornos de la conducta
alimentaria (Paxton, 1993; Mann et al., 1997). Ademds si uUnicamente damos
informacion no podemos modificar las actitudes y las conductas, solo los
conocimientos, como ocurrioé en los trabajos de Vandereycken y Noordenbos (1998),
Rosen (1989), Moriarty et al. (1990), Killen et al. (1993) o Moreno y Thelen (1993). Por
ello las charlas, conferencias o clases magistrales (metodologia diddctica transmisiva),
que informan especificamente sin educar ni formar a los adolescentes, estdn
totalmente desaconsejadas.

3) El enfoque ha de ser positivo sin mucho énfasis en los aspectos negativos y de
enfermedad, en aumentar la percepcion de peligro o “amenaza” que supone padecer
un TCA (Saldafia, 2001).

4) Hay que atender al curriculo oculto: la relacion entre los pares; los medios de

comunicacion (vehiculo de modelos de conducta y de valores); las actitudes de los
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profesores y sociosanitarios (los valores patoldgicos que podemos transmitir); las
instalaciones y servicios de salud.

5) Los programas parecen proteger un corto periodo de tiempo. De ahi la
necesidad de su continuidad en el tiempo, del sequimiento. Las campafas aisladas y
descontextualizadas estdn condenadas al fracaso.

6) Son mds eficaces cuando son aplicados en edades infantiles y juveniles. La
adolescencia temprana parece un excelente momento.

7) El objetivo es modificar los conocimientos, actitudes y conductas. Para ello es
preciso el empleo de técnicas de implicacion, una metodologia pedagdgica activa,
participativa y experiencial, que responde a contenidos de procedimientos y
actitudinales. Es fundamental trabajar con la educacion formal (académica reglada) y
la no formal (tiempo libre y medios de comunicacion), la familia, el entorno con una
vision sistémica, ecologica de acuerdo con nuestro modelo de educacion para la salud
(Ruiz y Ruiz, 1998).

8) Es necesario incluir a los progenitores, los padres como participantes en los
programas de prevencion y trabajar las relaciones padres-hijos, los problemas
educativos.

9) Los docentes, tutores o profesores involucrados en los programas mejoran su
rendimiento.

10) Los programas se deben adaptar al contexto, al entorno urbano o rural, a
nuestra realidad sociocultural. No son vdlidas las formulas de “café para todos”. Deben
tener un abordaje educativo global de los problemas de los adolescentes, aunque
vayan dirigidos de forma especifica a unos trastornos como son los TCA (lo que facilita
la evaluacion de sus resultados). El éxito en las intervenciones se basa en tratar
simultdneamente multiples temas de salud mediante enfoques genéricos.

11) Los programas se enriquecen de la aportacion multidisciplinar de diversos
tipos de profesionales del ambito educativo y de la salud y las ciencias sociales, de la
coparticipacion de distintos agentes de la comunidad. Se recomiendan los equipos
multiprofesionales. Es precisa una formacion previa a las personas que llevan a cabo el
programa.

12) El grupo en si mismo es un factor protector (Malekoff, 1997). De ahi, la

conveniencia de educar para la salud en pequefios grupos, que obliguen a la

107



Introduccion

participacion desde lo vivido, la experiencia y el descubrimiento de todos sus miembros,
en centros educativos, centros de tiempo libre y centros de salud, en la comunidad.

13) A los nifios y adolescentes se les debe reducir riesgos y promover su
competencia; ensefiar a aceptar un amplio rango de siluetas corporales, guiar el
desarrollo de intereses y habilidades; dotar de competencias; clarificar valores; educar
en una alimentacion saludable enfatizando no saltarse comidas y realizar al menos
alguna comida diaria con la familia; ensefiar herramientas de asertividad para resistir
las bromas y la presion social, de los iguales, a ser empdticos, a tener una conducta
prosocial; educar sobre el desarrollo corporal y la afectividad-sexualidad para evitar
ansiedades durante la crisis de la adolescencia; trabajar su autoestima y autoconcepto;
entrenarles en habilidades sociales, de comunicacion y de manejo del estrés; ensefarles
a disfrutar del tiempo libre con un ocio saludable sin necesidad de recurrir a toxicos.

14) El combinar la prevencion primaria con la secundaria es una formula que
parece interesante.

15) La evaluacion rigurosa del proceso y resultados es fundamental para
demostrar eficacia, efectividad y eficiencia (lo que resulta decisivo para la financiacion
y continuidad de los programas). Una duracion suficiente con sequimiento de meses del
programa y un disefio experimental o cuasi-experimental prospectivo aportan una
calidad que es necesaria para modificar no sélo los conocimientos sino las actitudes y
las conductas.

16) Aunque la revision de Pearson et al. (2002) puso de manifiesto que pocos
trabajos referian un cambio notable de actitudes a corto plazo, y hay bastantes
estudios que resultan ineficaces o incluso contraproducentes, afirmaciones de algunos
autores como Killen et al. (1993) que dicen que la prevencion programada en el drea de
los TCA no es apropiada o es desaconsejable parecen prematuras y basadas en pruebas
limitadas y metodologias poco acertadas. Otras experiencias con mds rigor van
demostrando su utilidad.

La mayor parte de la prevencion primaria realizada en escolares hasta la fecha,
ha ido dirigida a modificar la conducta precursora de los trastornos alimentarios. Los
resultados no han sido muy buenos, ya que no ha habido cambio de conductas pero si

de conocimientos. Ruiz Lazaro (2002).

108



Introduccion

Se han publicado muy pocos estudios sobre la evaluaciéon de los programas
escolares de prevencion primaria. En general la mayoria de ellos se centraron, en
primer lugar en impartir informacion sobre los trastornos alimentarios y los efectos
adversos sobre las dietas, y otras conductas, para controlar el peso y, en segundo lugar
en desarrollar habilidades a fin de resistir las presiones sociales para seguir las dietas.
Todos los estudios mostraron un incremento de los conocimientos con posterioridad al
programa. Veamos algunos ejemplos:

Killen et al. (1993) realizaron un estudio controlado de 18 sesiones que pese al
aumento de conocimientos no produjo ningln efecto sobre las conductas alimentarias.

Moreno y Telen (1993) utilizaron una intervencién minima (un video de seis
minutos y medio seguido de media hora de debate, con 80 nifias de 12-14 afos.
Midieron sus conocimientos, actitudes alimentarias y tendencias de conductas dos dias
antes, dos dias después y un mes después de la presentacion. Observaron una mejora
de actitudes alimentarias en el seguimiento realizado dos dias mas tarde; no obstante,
la intervencidén no produjo efectos significativamente diferentes a lo largo del tiempo
en el grupo meta versus el grupo control.

Otro proyecto liderado por Paxton (1993) efectud un seguimiento a doce meses,
pero tampoco hallé6 modificaciones. Su programa consisti6 en cinco clases
estructuradas que presentaban informacion para charlar sobre el control de peso, los
factores bioldgicos y culturales, y la educacién emocional. Este estudio se efectud con
107 nifas de 14- 15 afios.

Mas tarde Dianne Neumark-Sztainer et al. (2001) pusieron en marcha el
programa Free to Be Me (Libre para ser yo misma) en 226 nifias de 10 afios. En él se les
instruyd para no dejarse influenciar por los patrones de belleza que ven en los medios
de comunicacidn y saber qué habitos nutricionales son correctos. Después de tres
meses, las chicas estaban mas contentas con su cuerpo, conocian y asumian los
cambios que se producirian en la pubertad y se mostraban inmunes a las imagenes de
modelos excesivamente delgadas.

En Verona, Dalle Grave y De Luca (1999) realizaron un programa de prevencion
en las escuelas, cuyos resultados han sido esperanzadores. Después del programa se
han visto modificadas algunas actitudes referentes al nivel de autoestima y la

preocupacion por el peso corporal. Disminuyendo en general la puntuacién del EAT.
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En el estudio “Psychoeducation in the prevention of eating disorders: An
experimental approach in adolescent schoolgirls”. Rocco et al. (2001) concluyeron que
una correcta informacion de los trastornos pueden mejorar los comportamientos
alimentarios.

Otro proyecto que fue evaluado muy positivamente fue el realizado por
Cummings et al. (2001). La evaluacion del programa piloto resulté muy positiva. Una
de las conclusiones a la que se llegé fue la importancia de la prevencién.

Zabinski et al. (2001) realizaron un proyecto que se basaba en el incremento del
conocimiento de la viabilidad del tratamiento presentada a través de internet. Mas
concretamente un psicoeducacional IRC para la prevencién de los trastornos del
comportamiento alimentario.

Stewart et al. (2001) expusieron que el programa de prevencién que realizaron
producia cambios en los comportamientos y las actitudes alimentarias.

Por otra parte, Zabinski et al. (2001) demostraron que la ayuda de la tecnologia
en las intervenciones podria ser de gran ayuda para reducir los patrones de los
desordenes alimentarios entre las mujeres de alto riesgo.

Celio et al. (2000) demostraron que una intervencion programada con internet
tenia un gran impacto en la reduccién de los factores de riesgo de los desordenes
alimentarios.

En el campo de la prevencion, debemos mencionar también el estudio: “Testing
the efficacy of an eating disorder prevention program” (Baranowski et al., 2001), cuyas
conclusiones fueron que el programa de prevencion podia ser mas efectivo cuando se
dirigia a chicas mayores y con mayor riesgo. Por otra parte, animar a las
preadolescentes a comer saludablemente podia ser un paso importante para la
prevencion de los trastornos del comportamiento alimentario a largo plazo.

La utilizacién de internet es otra metodologia que se puede utilizar como medio
para realizar educacion para la salud (Winzelberg et al., 2000).

Otro proyecto también basandose en la prevencidn a través de internet, de Dev
et al. (1999): ”Student bodies: psycho-education communities on the web”, que
consistia en el desarrollo de una web y de un programa de educacion para la salud

multimedia, los estudiantes trabajaban aspectos de la aceptacidn de la imagen ademas
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de un contenido psicolégico. Se observod una reduccién de las actitudes predisponentes
a los desérdenes alimentarios.

En Buenos Aires se esta desarrollando un programa de prevenciéon con muy
buenos resultados, llamado “Adolescentes por la vida” (Ruiz Lazaro, 2002). Estd
orientado a la prevencién desde la escuela de la problematica de salud actual en los
adolescentes. El objetivo principal es hacer “prevencién desde y para los
adolescentes”, intentando que los propios adolescentes se conviertan en “agentes de
salud”.

En Espana, se destacan algunos programas muy interesantes. Todos ellos
dirigidos al ambito escolar con caracter multidisciplinar, participativo y global.

En Getafe, el Programa: “Y tu... (De qué vas?, para adolescentes de 12 a 16 afios
esta enmarcado dentro del modelo biopsicosocial de educacién para la salud. Contiene
guias de autoevaluacion y cuadernillos para padres y profesores. Es un programa con
mas de once anos de implantacién, ya consolidado. Desde 1997 llevan a cabo un
proyecto de deteccidn precoz y prevencion de trastornos alimentarios con talleres y
seguimiento de alumnos con riesgo detectados en los IES. (Petit et al., 2002, Solano-
Pinto et al., 2004)

En 1997 el Gobierno vasco publicé el manual “Taller de alimentacidn” que se
impartié en la Ensefanza Secundaria Obligatoria como materia optativa. Los temas a
trabajar eran muy variados estaban relacionados con la nutricidn, la autoestima, la
imagen corporal, la publicidad, productos adelgazantes, la presion de grupo. Al final
del curso los alumnos mejoraron su autoconcepto, no se dejaban engafiar por
productos milagro para adelgazar y tenian mds conocimientos sobre la alimentacién
sana. (Diaz Erefio et al., 1997).

La Agencia de Salud Publica del Consorci Sanitari de Barcelona (2002), esta
realizando el Programa Canvis, que es un programa de promocién de habitos
alimentarios saludables para los alumnos de segundo curso de ensefianza secundaria
obligatoria. Su efectividad en mejorar el patron alimentario de los jovenes y sus
conocimientos, se demostré en una evaluacion del programa en mas de 2500 alumnos
en el curso 1999-2000.

El Grupo ZARIMA Prevencion, (Ruiz Lazaro, 1998) un equipo multidisciplinar

voluntario que trabaja en la investigacion de los trastornos alimentarios, han
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desarrollado un programa comunitario de promociéon de salud mental, prevencién
primaria y secundaria subvencionado por el Gobierno de Aragdn con la colaboracién
de la asociacién de familiares ARBADA (publicado en el Directory of Projects in Europe,
Mental Health Promotion of Adolescents and Young People M.H.E. financiado por la
Comisién Europea).

La intervenciéon consiste en cinco sesiones semanales de 120 minutos de
duracién. Se ha integrado en el horario escolar, con trabajo en grupo, técnicas de
implicacion en nutricion/alimentacion, imagen corporal, influencias socioculturales,
autoestima/autoconcepto y habilidades sociales. Se trabaja con adolescentes, padres y
educadores. Una medida psicolégica estandarizada (EAT-26, SCAN con diagndstico
DSM-IV, ICD-10) se emplea en los grupos intervencion y control, pre y post-
intervencion.

Un afio después se hace una sesion de refuerzo en nutricidon e imagen corporal,
con un video, para los estudiantes, y otra para los padres. Se publica una Guia para la
prevencion de los TCA de distribucion gratuita y se elaboran folletos y el video “Comer
bien, verse mejor”. El programa ha probado su efectividad cuando se ha evaluado
cientificamente al afio de seguimiento con el empleo de métodos estandarizados. Hay
una disminucion de la incidencia de trastornos alimentarios y del riesgo para
desarrollarlos estadisticamente significativa en el grupo de intervencién y no en el
grupo control. Ha sido considerado como el primer programa preventivo que ha
demostrado estadisticamente la modificacion de actitudes y la disminucidn de Ia
poblacién de riesgo.

El proyecto “Promoviendo la adaptacidn saludable de nuestros adolescentes” del
Ministerio Sanidad y Consumo (Ruiz Lazaro 2004), gand el primer premio en los lll
Premios de la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria SEMFYC para
proyectos de actividades comunitarias. Ha vuelto a ganar en 2002 en los VII premios
con el nuevo programa “Aprendiendo entre todos a relacionarnos de forma
saludable”.

Las sesiones son de hora y media, un dia a la semana. Se les ensefa a los padres
los factores de desarrollo y deterioro del adolescente, como mejorar sus habilidades
de didlogo con sus hijos, y cdmo ayudarles a aceptarse, comunicarse y resolver los

conflictos. Los adolescentes, por su parte, aprenden en los talleres a conocerse y
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comprenderse mejor (a si mismos y a los demas), tener una vision realista de su cuerpo
y de sus propias posibilidades, comunicar mejor lo que sienten y lo que desean, resistir
a las presiones de los demas, afrontar bien los conflictos interpersonales, planificarse
para lograr sus metas y saber tomar decisiones. Se utiliza una pedagogia activa,
participativa, bidireccional, partiendo de los preconceptos y buscando el aprendizaje
significativo.

El proyecto Dicta (Rojo et al., 2003), puesto en marcha en la Comunidad
Valenciana consta de las siguientes fases: en la primera, una sesién de deteccidn
precoz en que los casos que presenten una sospecha de sindrome parcial o completo
de anorexia o bulimia nerviosas, se derivaran a través de los padres, a un centro
sanitario. En la segunda, se realizan unos talleres de prevencion primaria de TCA. Son 4
talleres de aproximadamente 1 hora y media de duracién, en los que se tratan los
temas: Imagen corporal, autoestima, alimentaciéon y medios de comunicacion vy
publicidad. Estas dinamicas de grupo abordan los temas fundamentales que son
basicos en la prevencién de los TCA.

La realizacidn de la prevencion, requiere de una capacitacion previa on-line, la
Conselleria de Educacion otorga un numero de créditos importante que avalan la
cualificacion profesional, Podra ser impartido tanto profesores, como por los tutores o
el propio responsable del Departamento de Orientacion del Centro Docente.

En general, la prevencidn primaria se puede realizar desde diferentes ambitos:
Tal vez el que mas se recomienda es la escuela o los centros de ensefianza, ya que
aglutina toda la poblacion diana. Pero también, existen otros ambitos muy
interesantes:

Las oficinas de farmacia, son idéneas para poder detectar con rapidez
comportamientos de riesgo y poder ejercer una accidon inmediata.

Debemos citar que en el aifio 2002 el Consejo de Colegios de Farmacéuticos y la
Asociacién contra la Anorexia y la Bulimia llevaron a cabo un proyecto de prevencién
de los TCA en las oficinas de farmacia de Catalunya. Se repartieron mas de 180.000
tripticos que sirvieron de guia para los afectados y las familias de estos. También
incluia informacidn para los farmacéuticos sobre este tema.

Otros de los lugares en los que no deberia faltar la prevencion Primaria de los

TCA son los centros deportivos: en los gimnasios, las escuelas de danza o centros de
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alta competicion. Por una parte promover una practica deportiva saludable no
encaminada para perder peso. También, considerar la peligrosidad de todas las
substancias que en algunos de estos centros se venden y se promociona su consumo.

El médico o las enfermeras de Atencion Primaria son elementos claves para la
prevencion de los TCA. Es interesante que los médicos y personal sanitario sepan
detectar conductas de riesgo y derivar lo antes posible a las personas con alto riesgo a
centros especializados o a programas preventivos.

Finalmente, los medios de comunicacion pueden realizar acciones preventivas a
las poblaciones mas vulnerables.

Algunas escritoras, actrices y modelos que han sufrido un TCA, publican su
experiencia sufrida, intentando “ayudar” a las adolescentes. Se deberia cuidar mucho
los contenidos ya que pueden ejercer un efecto negativo.

La campana Dove “Por la belleza real” por una parte, utiliza modelos con cuerpos
reales en sus spots publicitarios y por otra han creado la Fundacion Dove para la
autoestima, con muchas actividades para fomentar la autoaceptacién y afrontar la
belleza desde una nueva perspectiva.

El estamento politico también puede ejercer acciones preventivas muy positivas.
La comisidn de Educacion del Senado en 1999, presentd un dictamen, donde en uno
de sus puntos, instaba a los disefiadores de moda, a no utilizar la imagen de la mujer
con un peso inferior a los limites saludables. Recomendacidon que no se acaba de
cumplir en las pasarelas de la moda.

Para concluir podemos constatar que las intervenciones comunitarias con
programas escolares con un enfoque interdisciplinar dentro del curriculum escolar,
teniendo en cuenta el modelo de la educacién para la salud en la adolescencia, puede
ser uno de los caminos para lograr la prevencién de los trastornos alimentarios.

Evidentemente, la linea de prevencién de los TCA mas efectiva ha sido un tipo de
prevencion multifactorial que consiste en transformar los factores de riesgo,
psicologicos, socioculturales, etc. en factores de proteccién.

Otros dos factores a tener en cuenta son: la edad y el medio.

114



Introduccion

1.4.2. La adolescencia: Edad ideal.

Los cambios neurohormonales que se dan en la pubertad provocan muchas
modificaciones en esta nueva etapa de la adolescente. Algunos, estan intimamente
relacionadas con la falta de autoestima y con la preocupacion excesiva de tener un
cuerpo mas delgado. La adolescente se vuelve hipersensible, tiene una gran labilidad
emocional, tiene grandes oscilaciones en el estado de animo, todo esto unido a que
experimentan cambios bruscos en su apariencia fisica y con un desarrollo brusco de su
cuerpo.

Esta silueta “nueva” de mujer adulta, con la fijacion de depdsitos de grasa en
lugares muy especificos, el desarrollo de su cintura pélvica, el desarrollo de las mamas
etc. provoca una evaluacidn de su estética, de la representacion mental de su cuerpo.
Esta preocupacién constante, es muy habitual para ellos puesto que en la adolescencia
se produce una estrecha asociacién entre valoracion de la imagen corporal y la
valoracion de la autoimagen general como persona.

Seguin como comenta Toro (2004) La adolescente lleva a cabo la evaluacion
estética de su cuerpo de acuerdo con el procedimiento de evaluacién. Comparan el
objeto a evaluar, su cuerpo, con el modelo ideal de cuerpo que han interiorizado.
Sucede que las muchachas adolescentes de hoy han interiorizado un modelo estético
delgado en exceso, puesto que tal es el vigente en nuestra sociedad y cultura actuales,
justamente en un momento en que su cuerpo estd redondeandose, ensanchandose,
aumentando de peso, cuanto mds delgado sea ese modelo interiorizado tanto mas
probable es que la adolescente experimente alguin grado de insatisfaccion corporal, y
decida hacer algo para mitigarla. Por ejemplo, comer menos.

Por esta razén conviene trabajar con las nifas prepuberes y adolescentes, los
cambios que van a suceder en su cuerpo, prepararlas y hacerles construir un modelo
estético mas natural y adaptado a la poblacion mediterranea.

En esta época, en la adolescencia, se pueden identificar bastantes factores de

riesgo:

1) Una extremada sensibilidad a la opinidn de los demas
2) Una cierta inseguridad respecto a lo que les gusta y sobre lo que quieren

gue les lleva a seguir las modas
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3) Cambios fisicos que les hacen dudar del aspecto fisico
4) Tiempo libre para consumir mucha televisién y ser el blanco favorito de la

publicidad

1.4.3. La escuela: Medio ideal para la prevencion primaria

La escuela es el medio ideal para desarrollar programas de prevencion de TCA.
Por una parte porque es el medio que acoge la totalidad de la poblacién durante la
etapa de la ensenanza obligatoria. En la escuela se puede ayudar a adquirir unos
conocimientos, unos habitos y unas actitudes favorables de una manera gradual y
sistematica.

Por otra parte, porque la escuela acoge a los nifios y a los adolescentes en una
etapa muy importante de su vida en la que estan formando su personalidad y todavia
estan a tiempo para cambiar e incorporar nuevos habitos de salud. El colegio es
también un poderoso campo de socializacion, en ella se puede aprovechar las
interacciones positivas entre ellos.

La utilizacién de libros ilustrados para la prevencidn primaria en nifios de corta
edad, en edad escolar, ha sido una experiencia muy positiva. Lo demuestra el equipo
de Dohnt et al. (2008), En Flinders University, South Australia, Australia, en el libro:
'Shapesville'. En este libro ilustrado, se promueve la imagen corporal positiva. La
muestra que participd en la evaluacion, estaba formada por 84 nifias de edades
comprendidas entre 5-9 afios. Los resultados demostraron que Shapesville tiene las
caracteristicas de ser un instrumento de prevencién muy util para aplicarlo a nifios en
edad escolar, para ayudar prevenir la poca aceptacion del cuerpo y en general los TCA.

Pese a la dificultad que conlleva la evaluacion de los programas de prevencién de
las enfermedades de trastornos alimentarios, se debe investigar nuevas metodologias
para que la poblacion mas vulnerable, infancia y adolescencia, reciban una formacién
basada en la prevencién de los TCA.

Después de revisar ampliamente la bibliografia y de nuestras experiencias, la
intervencion es mas eficaz cuando el equipo docente desde su trabajo normalizado en

el aula, integre la educacién para la salud como un eje transversal.
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Existen programas que demuestran esta eficacia, por ejemplo Pokrajat et al.
(2006) presentaron un programa de prevencién, en Croacia, en una muestra de 139
adolescentes, en el que se incide sobre consejos dietéticos y la preocupacion por la
imagen y el peso. Se evalué una semana antes y después de 6 meses. El resultado
obtenido en la poblacion femenina fue estadisticamente significativo en la reduccion
de actitudes relacionadas con los TCA y los conocimientos adquiridos, pero no, en la
incidencia sobre los habitos dietéticos de la poblacidon masculina.

A pesar de que Rosenvinge et al. (2004) de Tromso, Noruega, demostraron en
sus estudios que la informacion sobre los sintomas de los TCA pueden provocar efectos
negativos en los estudiantes, un estudio realizado por Varnado-Sullivan et al. (2006)
que valoraron el contenido y la metodologia de la implementacidon de programas
preventivos de TCA, en un target group (n=347), obtuvieron unos resultados
contradictorios: los programas enfocados en impartir informacién sobre los TCA y sus
consecuencias eran los mds aceptados y creian muy necesario que tales programas se
ofrecieran en la adolescencia.

Mas recientemente, los estudios de Schwart et al. (2007) analizaron los efectos
de un programa educacional de prevencién primaria de los TCA, a través de la vision y
discusidon de unos videos, hechos para este fin. Los resultados obtenidos fueron que
por una parte aumentaban los conocimientos sobre TCA, y por otra, se detectaba
algunos efectos contraproducentes después de ver el testimonio de una paciente
recuperada como por ejemplo extraido en el siguiente comentario: “las muchachas
recuperadas de TCA eran muy bonitas, me gustaria parecerme a ellas”. Los
investigadores concluyeron que seria necesaria una investigacion exhaustiva de todos
los programas preventivos antes de ponerse en practica.

La necesidad de formacion y entrenamiento en la realizacion de actividades
eficaces preventivas en TCA de los educadores, fue estudiado por Yager et al. (2005)
en Sidney Australia. Estos investigadores estudiaron la contribucion de los profesores,
educadores de salud, psicélogos de los centros educativos y entrenadores deportivos
en la prevencién de los TCA. Llegando a la conclusidn de que el equipo docente
ademas de impartir los conocimientos adecuados para cada etapa también puede
contribuir en la modificacién de las conductas y ser “piezas claves” en la educacién

para la salud del nifio y del adolescente.
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Los investigadores suizos Chamay-Weber C. et al. (2006) demostraron que la
mayoria de programas de prevencién de TCA, no son eficaces a largo plazo. Lanzaron
ademas otra sugerencia, una nueva propuesta de incorporar en los programas
preventivos de TCA la prevencion de la obesidad, para sumar los esfuerzos dedicados a
la prevencion.

Joann D. Long y Kathleen R. Stevens (2004), enfermeras americanas, publicaron
un estudio muy completo, que consistia en comparar una intervencién para la
prevencion de los TCA, que era una combinacion de educacion tradicional y a través de
la Web con una intervencién aplicando la educacidn tradicional por si sola. El grupo
diana era, adolescentes en el ambito escolar. Obteniéndose mejores resultados en el
grupo experimental de estudiantes que en el grupo control.

En nuestra investigacidon, pretendemos evaluar programas con soporte
tecnolégico para que el educador sea capaz de estimular en los adolescentes, los
habitos alimentarios sanos asi como incidir en la mejora de la autoestima, la
aceptacion del propio cuerpo y otros factores que veremos mas adelante. Por esta
razén, seria interesante proponer disefios de programas que integren diferentes
conocimientos y estrategias metodoldgicas de programas ya consolidados, pero que
incluya nuevas estrategias adicionales a fin de cambiar las actitudes y conductas que a
la larga se mantienen.

Seria interesante enfocar la prevencién hacia los tutores ya que son los vectores
ideales para realizar la intervencidn educativa.

Después de la revision exhaustiva de programas preventivos, los de mayor éxito
son los que han utilizado una metodologia interactiva como por ejemplo “role
playing”, discusiones, utilizacion de autoregistros, etc. Métodos participativos como los
que propone Stice y Shaw (2004), que asegura que mediante esta metodologia se

asimila mas y mejor el material del programa.
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1.4.4. Las nuevas tecnologias de la informacion y la comunicacion y la
prevencion de los TCA: El futuro

1.4.4.1. Algunos datos interesantes sobre la aplicacidn de las nuevas
tecnologias a la educacién para la salud

La aplicacion de las nuevas tecnologias de la informacién y la comunicacién (TIC)
se estan introduciendo en la ciencia, mas concretamente, en el ambito experimental,
educativo, social, psicométrico y clinico (Bornas et al., 2002). Hemos de destacar los
pc’s con programas informaticos, la televisidn, las agendas PDA, el teléfono, los sms a
través de telefonia movil y también la realidad virtual. En 1997, el Standing Committee
of Family and Community Affairs eligié un término, la Telesalud.

La principal caracteristica de los sistemas de telesalud es la distancia entre el
servicio y el usuario, y la utilizacion de las TIC con el propdsito de facilitar esta
interaccion (Banshur, 1995). Aparecidé con el objetivo de ampliar la accesibilidad a los
programas de tratamiento en pacientes alejados de zonas urbanas, en diferentes
patologias psiquiatricas. En los TCA, las investigaciones de mayor eficacia han sido
realizadas por Bakke et al. (2001) en Dakota del Norte. A través de cdmaras a tiempo
real y pc’s de alta resolucion, les permitia realizar un tratamiento ambulatorio sin tener
que ir al centro especializado, lejano del pueblo donde viven. Los resultados obtenidos
con este procedimiento en bulimia nerviosa, en un total de 61 pacientes a lo largo de
20 sesiones (16 semanas), fueron similares a los obtenidos en un grupo de pacientes
gue habian sido tratados con un procedimiento cognitivo-conductual estandar de
forma presencial. Este tratamiento ha sido de gran eficacia en otros lugares como por
ejemplo Escocia (Simpson et al., 2003). También, para la realizacion de reuniones
familiares de pacientes que sufren anorexia nerviosa (Goldfield et al., 2003).

La telepsiquiatria o la telepsicologia se define como «el uso de la tecnologia de
las telecomunicaciones para poner en contacto a los pacientes con los profesionales de
la salud con el propdsito de posibilitar un diagndstico efectivo, educacion, tratamiento,
consultas, transmision y almacenamiento de datos médicos del paciente, investigacion
y otras actividades relacionadas con la provision de los cuidados de salud» (Brown,
1998). Actualmente ya existen una serie de programas de telepsicologia que se han

aplicado con éxito a distintos problemas (Carlbring y Andersson, 2006).
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1.4.4.2. Utilizacion del cd rom

Citamos, en esta investigacion, un programa de Autoayuda para tratar la bulimia
nerviosa a través de CDROM, (Londres, Williams et al., 1998). Estudios mas recientes
(Murray et al., 2003) ofrecieron un programa de 8 maddulos, cada uno de ellos de 30 a
45 minutos. Un 74% de las pacientes del total que se les ofrecid, aceptaron llevarla a
cabo.

En Espafia, Raich et al. (2002) proponen un instrumento de intervencion
preventiva con componentes de critica del modelo estético corporal, critica de la
publicidad y conocimientos de nutricién y alimentacion con soporte multimedia, a
escolares de 22 de ESO, 13 afios de edad, que es una muestra representativa de una
ciudad catalana, Terrassa.

En general, los resultados indican que las diferencias son estadisticamente
significativas entre las dos condiciones experimentales y el grupo control. Ademas se
ha experimentado un instrumento novedoso y util que puede ser usado en prevencién
de TCA vy difusion de conocimientos utiles ademas de que también ha resultado
efectivo en Intervenciones en Imagen Corporal (Raich et al.,, 2003), en donde se ha

realizado una evaluacion cualitativa muy favorable.

1.4.4.3. Utilizacion de otros medios tecnoldgicos: SMS y Palm

Bauer et al. (2003) demostraron en sus estudios que los mensajes a telefonia
movil se han utilizado como estrategias de prevencién de recaidas y como un
tratamiento adicional a otros tratamientos especificos.

La utilizacion de la Palm en los TCA ha sido escasa (Norton et al., 2003). Su uso en
los enfermos de bulimia nerviosa incrementa las habilidades y estrategias de
afrontamiento del enfermo en relacién a situaciones que pueden desencadenar la

enfermedad.

1.4.4.4. Utilizacion de internet (Web 2.0 i e mail)

Los espacios web o simplemente las web son un conjunto de paginas web

interrelacionadas mediante enlaces hipertextuales o programas al efecto (utilizados
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con lenguaje tipo Java, Java Script). Estos espacios web pueden ser utilizados para
realizar educacién para la salud y también para realizar prevencion primaria y
secundaria.

Segun Marqués (1999) los tratamientos basados en Internet deben tener como

caracteristicas generales los aspectos funcionales y los aspectos técnicos.

Aspectos funcionales:

Eficacia didactica. La utilizacién de un espacio web resulta eficaz, facilita el logro
de los objetivos instructivos que pretende: localizar informacidn, obtener materiales,

archivarlos e imprimirlos, encontrar enlaces, realizar aprendizajes y sobre todo educar.

Relevancia, interés de los contenidos y servicios. Se permite alcanzar todos los
objetivos educativos descritos y se caracteriza por ser de gran interés en los

contenidos, en las actividades disefadas y en los servicios para sus destinatarios.

Facilidad de uso. El formato web resulta agradable, facil de usar y
autoexplicativo, de manera que los usuarios puedan utilizarlos inmediatamente, y
descubran su dindmica y sus posibilidades, sin tener que realizar una exhaustiva
lectura de los manuales ni largas tareas previas de configuracion.

También con un disefio agil le permite al usuario conocer en todo momento el
lugar del programa donde se encuentra y las opciones a su alcance, y tiene la
posibilidad de moverse segln sus preferencias: retroceder, avanzar... Un sistema de

ayuda, accesible desde el mismo material, solucionara las dudas que puedan surgir.

Versatilidad didactica. Los espacios web educativos deben tener las siguientes
caracteristicas didacticas como:
- Ser programable, que se pueda programar parametros como: dificultad,

tiempo de respuesta, usuarios, idioma, etc.
- Ser abierto, permitiendo modificar las bases de datos.
- Facilitar la impresion de los contenidos, sin una excesiva fragmentacién

- Incluir un sistema de evaluacion y seguimiento con informes de las

actividades realizadas: temas, nivel de dificultad, itinerarios, errores...

- Permitir continuar los trabajos empezados con anterioridad.
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- Promover actividades complementarias con otros materiales (libros,

musica...)
- Deben contener una guia de uso, imprescindible para un buen desarrollo

del programa.

Las caracteristicas de la guia de uso que acompafia al material tendrd una
presentacion agradable y los textos seran claros, bien legibles y adecuados a los

usuarios. Distinguimos 3 partes:
- Ficha resumen, con las caracteristicas basicas del material.

- El manual del usuario. Presentard el material, informard sobre su
instalacion y explicara sus objetivos, contenidos, destinatarios... asi como

sus opciones y funcionalidades.

- La guia diddctica o guia de estudio, con sugerencias didacticas y ejemplos
de utilizacion, propondra la realizacién de actividades, estrategias de uso e

indicaciones para su integracion curricular.

Aspectos técnicos:

La calidad del entorno audiovisual debe tener las siguientes caracteristicas:
- Presentacién atractiva

- Disefio claro y atractivo de las pantallas, sin exceso de texto, destacando

lo importante
- Calidad técnica y estética en sus elementos

- Calidad y cantidad de los elementos multimedia: Los elementos
multimedia (graficos, fotografias, animaciones, videos, audio...) tendran

una adecuada calidad técnica y estética.
- Calidad y estructura de los contenidos

- Originalidad y uso de tecnologia avanzada.
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Ventajas de la utilizacion de las web educativas

Jerome Bruner (1997) considera que “las escuelas son comunidades de
aprendizaje que contribuyen al proceso de educarse unos a otros, como un espacio
apropiado para la praxis de la mutualidad cultural. Nuestras mentes son agenciales,
porque buscan constantemente el didlogo con otras mentes activas. El conocer y el
comunicar son altamente interdependientes, dado que nadie puede construir
significados sin la ayuda de los sistemas simbdlicos de la cultura. A partir de estos
aportes, consideramos que la educacion a distancia constituye una modalidad que
permite instalar presencia educativa en diversas regiones, organizando herramientas

culturales poderosas en contextos cada vez mds amplios de interaccion social”.

A continuacién citaremos las ventajas del entorno web en educacién, ya que las
nuevas tecnologias aplicadas a la educacion para la salud tienen grandes ventajas para

la adquisicion de conocimientos y cambios de actitudes y de habitos:

- La utilizacion del ordenador hace que aumente la motivacion del alumnado y

esto puede favorecer que se cumplan los objetivos establecidos.
- Se produce una gran interaccién con el ordenador.

- La constante participacion del alumno propicia el desarrollo en su iniciativa ya
gue se ve obligado a tomar continuamente nuevas decisiones ante las

respuestas del pc a sus acciones.
- Se promueve un trabajo auténomo, riguroso y metddico.
- Permite obtener un alto grado de interdisciplinariedad.
- Facilita la tarea del profesor/educador.

- Por una parte proporciona una individualizacién, éptima y necesaria en algunas
situaciones y por otra parte, propicia el trabajo en grupo, ya que puede
favorecer la decision sobre la mejor solucidén a un problema, que comuniquen

sus descubrimientos, etc.

- Proporciona entornos de aprendizaje atractivos: buenos graficos y buenas

imagenes.
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- Esrentable econdmicamente ya que puede llegar a muchisimos escolares sin la

presencia de un técnico especialista en educacion para la salud.

- Otra herramienta util para este fin es la descarga de materiales que inviten a la

participaciéon del alumnado.

Por otra parte, se pretende realizar un material didactico muy atractivo y a la vez
idoneo para la edad que pretenda incidir en los habitos alimentarios y en la aceptacién
de los cambios psicoldgicos y fisicos de esta etapa. Paralelamente el proyecto también

tendra una parte destinada a los padres del alumnado

Algunas intervenciones a través de internet han sido aplicados con éxito en
diversos trastornos mentales como la depresién (Griffiths et al., 2004), el abuso de
alcohol (Saitz et al., 2004), los trastornos de ansiedad (Lange et al., 2001) y la demencia
(Glueckauf et al., 2004). En los TCA, hay muy pocos estudios basados como abordaje
terapéutico, hemos de citar el Programa Guia de Autoayuda (SHG), que se realiza a
nivel europeo, estan implicados 6 paises, entre ellos Espafia. Se basa en un manual
desarrollado por el Hospital Universitario de Ginebra, que introduce conceptos
psicoeducativos y de terapia cognitivo-conductual (Carrad, Rouget, Ferndandez-Aranda,
Volkart, Damoiseau y Lam, 2006). De hecho, en este proyecto de prevencién primaria,

nos interesan los programas de prevencion utilizando internet, citados mas arriba.

Web 2.0

El término Web 2.0 fue acufiado por Tim O'Reilly en 2004 para referirse a una
segunda generacién de Web basada en comunidades de usuarios y una gama especial
de servicios, como las redes sociales, los blogs y los wikis, que fomentan Ia
colaboracién y el intercambio agil de informacién entre los usuarios.

La Web 2.0 es la representacion de la evolucidn de las aplicaciones tradicionales
hacia aplicaciones web enfocadas al usuario final. El Web 2.0 es una actitud y no
precisamente una tecnologia.

Marqués (2007) comenta que: “Con el término Web 2.0, subrayamos un cambio
de paradigma sobre la concepcion de Internet y sus funcionalidades, que ahora
abandonan su marcada unidireccionalidad y se orientan mds a facilitar la mdxima

interaccion entre los usuarios y el desarrollo de redes sociales (tecnologias sociales)
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donde puedan expresarse y opinar, buscar y recibir informacion de interés, colaborary
crear conocimiento (conocimiento social), compartir contenidos”

Las aplicaciones son muy variadas, se destacan:

- Aplicaciones para expresarse i/o crear y publicar i/o difundir: blog, wiki...
Ejemplo de ello son blogs sobre temas concretos dénde son muy
interesantes las aportaciones de los estudiantes, siempre moderadas por el

profesional.

- Aplicaciones para publicar i/o difundir y buscar informacion: podcast,
YouTube, Flickr, SlideShare, Delicious... Por ejemplo, podemos trabajar

canciones o videoclips colgados en You Tube.

- Aplicaciones para buscar y acceder a informacién de la que nos interesa
estar siempre bien actualizados: RSS, XML, Atom, Bloglines, Google,

buscadores especializados...
- Redes sociales: BSCW, Ning, Second Life, Twitter...

Segun Marqués (2007) existen otras aplicaciones on-line de la Web 2.0 como por
ejemplo: calendarios, geolocalizacion, libros virtuales compartidos, noticias, ofimatica

on-line, portal personalizado...

Las implicaciones educativas que suscita la web 2.0 son muy variadas, a

continuacion se transcriben segun la recopilacion realizada por Marqués (2007).

- Constituye un espacio social horizontal y rico en fuentes de informacion
(red social donde el conocimiento no esta cerrado) que supone una
alternativa a la jerarquizacion y unidirecionalidad tradicional de los

entornos formativos.

- Por otra parte Implica nuevos roles para profesores y alumnos orientados al
trabajo auténomo y colaborativo, critico y creativo, la expresién personal,

investigar y compartir recursos, crear conocimiento y aprender.

- Sus fuentes de informacién (aunque no todas fiables) y canales de

comunicacion facilitan un aprendizaje mas auténomo y permiten una mayor
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participacidn en las actividades grupales, que suele aumentar el interés y la

motivacion de los estudiantes.

- Con sus aplicaciones de edicidén profesores y estudiantes pueden elaborar
facilmente materiales de manera individual o grupal, compartirlos y

someternos a los comentarios de los lectores.

- Proporciona espacios on-line para el almacenamiento, clasificacion vy
publicacién/difusién de contenidos textuales y audiovisuales, a los que

luego todos podran acceder.

- Facilita la realizacidn de nuevas actividades de aprendizaje y de evaluacion y

la creacion de redes de aprendizaje.

- Se desarrollan y mejoran las competencias digitales, desde la busqueda y
seleccion de informacién y su proceso para convertirla en conocimiento,

hasta su publicacion y transmision por diversos soportes.

- Proporciona entornos para el desarrollo de redes de centros y profesores
donde reflexionar sobre los temas educativos, ayudarse y elaborar y

compartir recursos.

Para nuestra investigacion, seleccionamos la aplicaciéon de uso de los blogs y
wikis (Marqués, 2007) que proporcionan fuentes de informacion y canales de
comunicacion multidireccional asincrona entre los integrantes de la comunidad
educativa. Lo que proponemos es un blog generalizado en el que los alumnos podran
relacionarse y comunicarse entre ellos, ademas de realizar las tareas diferentes,

propuestas en las diferentes actividades.

Trabajos colaborativos con wikis. Algunas actividades en grupo que se tengan
que realizar a lo largo de un espacio de tiempo significativo se podran desarrollar muy
bien creando una wiki especifica para ello, wiki que se podra enlazar en el blog del

programa.

El profesor también podra dejar sus comentarios durante el proceso; algunos de

los trabajos colectivos, se corregiran publicamente en clase.
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Utilizacion de e mail
En TCA se han descrito algunos estudios que valoran a esta técnica como una
metodologia adicional (Yager, 2001; Robinson Y Serfaty, 2001). Estos autores resumen

en su investigacidn que las principales ventajas son:
- Aumenta la frecuencia de contacto entre paciente y terapeuta.
- Mejora la alianza terapéutica.

- Favorece mayor accesibilidad en pacientes alejados de la Unidad de

Tratamiento.
- Favorece la espontaneidad comunicativa del paciente.

- Posee connotaciones positivas entre los jovenes, dada la elevada frecuencia

con la que lo suelen utilizar.
También se han identificado desventajas:
- Baja confidencialidad en algunos casos.
- No identificacion por parte de los clinicos de situaciones graves.
- Latencia en el tiempo de respuesta por parte del terapeuta.

Robinson y Sefarty (2003), en un estudio controlado con pacientes con bulimia
nerviosa tratados mediante este procedimiento durante 3 meses, valoraron

positivamente este tipo de abordaje terapéutico y redujeron la sintomatologia.

Para concluir podemos constatar que las intervenciones comunitarias con
programas escolares con un enfoque interdisciplinar dentro del curriculum escolar,
teniendo en cuenta el modelo de la educacién para la salud en la adolescencia, puede

ser uno de los caminos para lograr la prevencion de los trastornos alimentarios.

Evidentemente, la linea de prevencion de los TCA mas efectiva ha sido un tipo de
prevencion multifactorial que consiste en transformar los factores de riesgo,

psicoldgicos, socioculturales etc. en factores de proteccion.
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2. Hipotesis

1.

4.

A medida que aumente el IMC aumentaran las actitudes erréneas hacia la
comida, los comportamientos bulimicos, la preocupacion por la imagen
corporal, la motivacién para realizar dietas para adelgazar, el riesgo de sufrir

un TCA.

Al pasar de 13 a 14 afios de edad aumenta el riesgo de TCA. Las muchachas

de mayor edad no presentan tanto riesgo de sufrir un TCA.

Llevar a cabo una dieta de adelgazamiento, se correlaciona con mayor riesgo

de TCA y mayor preocupacion por su figura.

A mayor riesgo de sufrir TCA, le corresponderd mayor riesgo de
neuroticismo, menor autoestima, mayor obsesién para adelgazar, mayor

autoexigencia y perfeccionismo.

La sensibilidad y especificidad de los instrumentos de screening seran adecuados.

Asi, las mujeres con Eating Attitudes Test (EAT) alto, mayor de 30, presentaran un

mayor riesgo de sufrir un trastorno del comportamiento alimentario.

La mayoria de los estudios publicados de prevalencia de TCA se han realizado en

poblacién escolarizada. Por lo general y hablando de estudios esparfioles, se han

calculado

y jovenes

las tasas a pesar de ser conscientes de que tal seleccidn excluye adolescentes

con alto riesgo de padecer alteraciones psicolégicas (Graham, 1979).

La poblacién escolarizada se encuentra bien representada en este estudio. Se

calculé el

numero de sujetos para el estudio teniendo en cuenta el censo del afio en
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curso. En dichos censos, se explicita asimismo la distribucion de cada Centro de

ensefianza por curso, edad y sexo de los alumnos matriculados.

La ventaja de los estudios realizados en poblacidn escolar es que abarca

muchisimos adolescentes y jovenes.

Otra ventaja de escoger poblacion escolarizada es la facilidad de acceso a los
sujetos de la muestra, ya que pueden administrarse los cuestionarios en una sola

sesion grupal a todos los sujetos de la clase.

También es importante sefialar otra ventaja relacionada con la anterior vy
consiste en la comodidad de aplicacidn, pues este muestreo permite la administraciéon
de forma grupal y en aulas —que disponen de recursos fisicos (p.e. sillas, mesas,

material de escribir...) que facilitan la cumplimentacidn de pruebas escritas.

Estas razones han llevado a la decisién de incluir Unicamente poblacién escolar

en este estudio experimental que constituye la presente Tesis Doctoral.
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1. Conocer los habitos y la conducta alimentaria, los estilos de vida y las
caracteristicas de la personalidad de una muestra representativa de las

adolescentes de Vilanova i Geltru, de edades comprendidas entre 12 y 18 afios.

2. Averiguar la prevalencia del riesgo de TCA de una muestra representativa de las
adolescentes de Vilanova i la Geltru de edades comprendidas entre 12 y 18

anos.

3. Valorar la presencia de algunos factores que se han considerado de riesgo para

los trastornos de comportamiento alimentario.

4. Averiguar si la practica de conductas compensatorias, el ejercicio fisico para
perder peso, la influencia de la propia dieta y la del entorno mas cercano

aumenta el riesgo de los TCA.

5. Averiguar si existe asociacidon entre la omisién de comidas principales y el hecho

de comer solas o en compaiiia con el riesgo de sufrir un TCA.

6. Investigar si existe correlacién entre los valores de riesgo de sufrir un TCA con
diferentes autopercepciones: imagen corporal aspecto fisico, rendimiento

deportivo, desajuste académico y diversos aspectos psicolégicos.

7. Proponer medidas preventivas en el desarrollo de estas enfermedades.
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4.1. Concepto epidemioldgico de TCA empleado en la presente
investigacion

En los uUltimos afios se han venido utilizando diferentes tests psicométricos para
la evaluacion de los diferentes factores de la poblacién de riesgo en TCA, uno de ellos,
utilizado en la presente tesis como punto clave para evaluar el riesgo de la poblacién
estudiada, es el Eating Attitudes Test (EAT-40).

El EAT-40 es un cuestionario de 40 preguntas con seis posibles respuestas
ordinales cuyo gradiente determina la puntuacién final obtenida.

Las estimaciones de riesgo se han realizado a partir de los criterios usados por
Garner y Garfinkel (1979) y posteriormente discutidos por Castro et al. (1991) (véase
mas adelante).

En total, catorce estudios utilizaron el EAT-40 de Garner y Garfinkel (1979) como
instrumento de barrido y determinacién de poblacién en riesgo. En todos ellos se
establecid el valor 30 como punto de corte, siguiendo la recomendacién del estudio
original de Garner y Garfinkel (1979) que estimaron un 100% de sensibilidad y 93% de
especificidad con este punto de corte. Sin embargo, Castro et al. (1991) validaron la
version espafiola del EAT-40 con 78 mujeres con AN y 78 controles, encontrando una
sensibilidad de tan sélo 67,9% y una especificidad de 85,9% tomando 30 como punto
de corte. Utilizando la puntuacién de 20 como punto de corte, la sensibilidad fue de
91% vy la especificidad de 69,2%. Castro et al. (1991) explican estas diferencias con el
estudio original, por la confluencia de 3 factores:

a) Una tasa media de puntuacién en el grupo de AN del estudio original de
13,7 puntos por encima de su grupo de pacientes con AN.

b) Una media de edad 5,7 afios, superior en el estudio original (22,5 frente a
16,8 en su grupo), que engloba casos de mayor duracién y una mayor
extension e intensidad de los sintomas.

c) Mientras que Garner y Garfinkel (1979) administraron el instrumento a
pacientes “en tratamiento y conformes con el mismo”, (Castro et al.,
1991) aplicaron el EAT-40 a pacientes con AN “durante o inmediatamente
después de la primera entrevista”, cuando todavia no podia asegurarse

una cooperacion suficiente por parte de las pacientes.
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Valores mas altos o iguales a 21 ya demuestran ya un cierto riesgo de TCA (Vega

Alonso et al., 2001).

4.2. Antropometria

La técnica antropométrica es ideal para evaluar el estado nutricional, ya que
ademas de ser sencilla y no invasiva, permite conocer caracteristicas somaticas como
por ejemplo el peso y la talla.

Autores como Duran et al. (1996), Pefia y Bacallao (2000), recomiendan evaluar
el estado nutricional de un individuo o de un grupo de individuos mediante la
utilizacion del indice de masa corporal (IMC), la circunferencia del brazo y del muslo y
la distribucion regional de la grasa, a partir del indice cintura cadera (ICC).

En nuestra muestra se utilizd la medicion del el peso y la talla. A partir de estos
parametros se calculd el IMC. Segun Gonzalez (1999) el IMC muestra el peso en
funcién de la estatura y permite analizar la relacion que existe en ellos,
independientemente de sus incrementos en esta etapa de la vida. Para Duran et al.
(1996), el peso, la talla y el IMC son los mejores indicadores de estado nutricional en

adolescentes.
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Tabla 11: Puntos de corte internacionales (Cole et al., 2000) del indice de masa
corporal para sobrepeso y obesidad seguin sexo de 2 a 18 anos, definidos a través del
valor que determina el IMC de 25 y 30 Kg/m’ a los 18 afios.

Edad Indice de Masa Corporal (IMC)
afios
25 Kg/m* 30 Kg/m’
3 ? 3 ?
2 18,41 18,02 20,09 19,81
2,5 18,13 17,76 19,80 19,55
3 17,89 17,56 19,57 19,36
3,5 17,69 17,40 19,39 19,23
4 17,55 17,28 19,2 19 15
4,5 17,47 17,19 19,26 19,12
5 17,42 17,15 19,30 19,1
5,5 17,45 17,20 19,47 19,34
6 17,55 17,34 19,78 19 65
6,5 17,71 17,53 20,23 20,08
7 17,92 17,75 20,63 20,51
7,5 18,16 18,03 21,09 21,01
8 18,44 18,35 21,60 21,57
8,5 18,76 18,69 22,17 22,18
9 19,10 19,07 22,77 22,81
9,5 19,46 19,45 23,39 23,46
10 19,84 19,86 24,00 24,11
10,5 20,20 20,29 24,57 24,77
11 20,55 20,74 25,10 25,42
11,5 20,89 21,20 25,58 26,05
12 21,22 21,68 26,02 26,67
12,5 21,56 22,14 26,43 27,24
13 21,91 22,58 26,84 27,76
13,5 22,27 22,98 27,25 28,20
14 22,62 23,34 27,63 28,57
14,5 22,96 23,66 27,98 28,87
15 23,29 23,94 28,30 29,11
15,5 23,60 24,17 28,60 29,29
16 23,90 24,37 28,88 29,43
16,5 24,19 24,54 29,14 29,56
17 24,46 24,70 29,41 29,69
17,5 24,73 24,85 29,70 29,84
18 25 25 30 30
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Como instrumentos de medida se utilizaron bdasculas digitales de suelo marca
SECA MOBILIA 812 (Hans E. Ruth S.A., Barcelona) y tallimetros electrénicos SOHEHNLE
5001 (Aio Sayol, S.L., Barcelona). Todas las participantes fueron pesadas y talladas sin
calzado y con la ropa puesta. Los miembros del equipo de investigacién fueron
entrenados previamente a la realizacion del estudio para la utilizacion y calibrado de
los aparatos. Para realizar las medidas, se utilizé siempre el mismo material, que se

trasportaba cada vez al centro del estudio correspondiente.

4.3. Aplicacion de cuestionarios

Cuestionario autoaplicado: En relaciéon a la metodologia, para facilitar la
recogida de todos los datos de interés para este estudio, se utilizd un cuestionario
autoaplicado que consta de 89 items que recogen variables sociodemograficas,
familiares, habitos alimentarios, estilo de vida y grado de satisfaccidon con la propia
imagen corporal (Anexo 1).

Escalas y tests: Se incluyeron en el protocolo tres escalas de personalidad: el
Eysenck Personality Inventory (EPI) (Eysenck y Eysenck, 1990), una escala que evalla el
grado de perfeccionismo (CAPS) (Hewitt PL, 2001) y una escala de evaluacién de la
autoestima, el Autoconcepto Forma-5 (AF-5) (Musitu y Garcia, 1999).

También se autoadministraron dos escalas especificas de TCA el Eating Attitudes
Test (EAT) (Garner y Garfinkel, 1979) y el Eating Disorders Inventory (EDI-2) (Garner et

al., 1984) que permiten detectar sujetos con riesgo de padecer un TCA.
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4.4. Descripcion de los tests

4.4.1. AF5 Autoconcepto Forma 5
(Musitu y Garcia, 1999)

Este test amplio y validado se utiliza para la valoracion de la autoestima. Consta
de 36 items. El autoconcepto es entendido como multidimensional, ordenado
jerarquicamente y cada vez mads diferenciado con la edad. Basado en el modelo
Shavelson, Hubner y Stanton (Shavelson et al., 1976; Byrne y Shavelson, 1996). En las
ultimas décadas se ha venido subrayando la importancia del autoconcepto en el
bienestar psicosocial desde diferentes ambitos de la psicologia (Steven, 1996). En el
cuestionario AF5 se evalian 5 dimensiones (sociales, académico/profesional,

emocionales, familiares y fisicas), con 6 items cada una de ellas.

Segun los autores de este test (Musitu y Garcia, 1999) para seleccionar los items
que configuran el AF 5 se utilizo el procedimiento del juicio de expertos, a partir de un
total de 335 items construidos con las definiciones de si mismos aportadas por 315

sujetos. El proceso de seleccidn se realizd siguiendo tres fases:

1. Se estipularon las dimensiones fundamentales que evaluaban los items:

Académica/laboral, Social, Emocional, Familiar y Fisica.
2. Se determinaron que dimension o dimensiones evaluaba cada uno de los items.

3. Se seleccionaron 6 items para cada dimension

4.4.2. Eysenck Personality Inventory (EPI).
Cuestionario de personalidad EPI (Eysenck y Eysenck, 1990).

Este test permite evaluar dos dimensiones de la personalidad: neuroticismo y

extraversion (con sus dos subescalas, impulsividad y socializacién).

Una revisidon bibliografica hecha por Eysenck (1960), muestra la solidez y
reconocimiento de la importancia de valorar dos dimensiones o factores: la
extraversion-introversion y el neuroticismo (emotividad o ansiedad)-estabilidad

emocional.
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4.4.3. Eating Disorders Inventory (EDI-2)
(Garner et al., 1998)

Otra escala adaptada es la subescala de Insatisfaccion Corporal del Eating
Disorder Inventory (EDI), test original de Garner, Olmsted y Polivy (1983), y cuya
primera adaptacion espafiola fue realizada por Guimera, Querol y Torrubia Beltri

(1987) en poblacion patoldgica.

El EDI-2 es un cuestionario de autoinforme muy utilizado para evaluar
comportamientos y sintomas que normalmente acompafan a los TCA. Es un
instrumento de tipo autoinforme, de facil aplicacion, que ofrece puntuaciones en 11
escalas que son clinicamente relevantes en el caso de los trastornos de la conducta

alimentaria.

Cuando el punto de corte es de 80 para la puntuacion total, la sensibilidad es del
91% vy la especificidad del 80%; cuando es de 105 puntos, la sensibilidad es del 82% y la
especificidad del 89%.

En un importante estudio espaiiol realizado por Tea Ediciones (Garner, 1998), se
adaptd la segunda versidon (EDI-2). En la version original de 1983 el test incluia 8
subescalas que evaltan diferentes caracteristicas psicoldgicas asociadas a los TCA. En
la segunda versidn se afiadieron 3 subscalas mas, quedando definitivamente un test de
91 items. Algunas de las subescalas incluidas son: obsesion por la delgadez, bulimia,
insatisfaccion corporal, ineficacia... Las escalas se contestan entre 6 opciones de
respuesta, y no se obtiene una puntuacién total sino un perfil, que puede ser

contrastado con los obtenidos en poblacién normal o patoldgica.

El Eating Disorders Inventory (EDI) es un cuestionario de 64 items, evalla
distintas areas cognitivas y conductuales. El valor de este cuestionario esta en la
posibilidad de conocer de forma separada diferentes aspectos cognitivos y
conductuales de la patologia alimentaria. Estas se hallan agrupadas en 8 subescalas

distintas:
1.- Impulso a la Delgadez: Intenso impulso a estar mas delgado (7 items)

2.- Bulimia. Pensamientos o comportamientos bulimicos. (7 items)
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3.- Insatisfaccion Corporal. Insatisfaccion con el cuerpo tanto, por su forma

general como por algunas partes del mismo. (9 items)

4.- Ineficacia y Baja autoestima: Sentimientos de incapacidad general,

inseguridad, bajo aprecio o desprecio. (10 items)
5.- Perfeccionismo. (6 items)

6.- Desconfianza Interpersonal: Incapacidad para mostrar los sentimientos,

desconfianza y dificultad de comunicacién con los demas. (7 items)

7.- Conciencia Interoceptiva: Grado de dificultad para interpretar las
sensaciones corporales relacionadas con el hambre y la saciedad.
Desconfianza en relacion con el funcionamiento del cuerpo y de las

emociones. (10 items)

8.- Miedo a la Madurez. Deseos de volver a la seguridad de la infancia (8items)

Esta escala para trastornos de la alimentacion fue desarrollada en el afio de 1983
por Garner y colaboradores, y cuenta con una forma revisada de 1999. Las tres
primeras subescalas miden comportamientos y actitudes hacia la comida, el peso y la
imagen corporal; los desajustes expresados en estas areas no son especificos de la
Anorexia Nerviosa (AN), ya que aparecen respuestas similares en grupos de personas
preocupadas por su dieta. Mientras que las otras cinco subescalas evalian
caracteristicas psicoldgicas generales asociadas con trastornos alimentarios, que son
aspectos fundamentales de la AN. Posteriormente, se desarrolld el EDI-2, que consiste
en las mismos 64 reactivos del EDI original, pero ademas introduce 27 reactivos
adicionales clasificados en otras tres subescalas: ascetismo, regulacion de los impulsos
e inseguridad social. El nivel de estudios requerido para contestarlo es el quinto afo de

primaria.

Cada item se evalla de acuerdo a una escala de seis puntos, se pueden sumar
todas las subescalas para un puntaje global o utilizar cada subescala por separado;
clinicamente posee mayor relevancia el valor cuantitativo de cada una de las ocho

subescalas que la puntuacion global. La puntuacion total maxima de este cuestionario

145



Materiales y Métodos

es de 192, el punto de corte estd por encima de 42 puntos en las ocho subescalas

originales para diagnosticar un TCA.

Hay diversas opiniones en cuanto a la utilidad del EDI, varios autores sugieren
gue puede ser utilizada como prueba de tamizaje en muestras no clinicas, pero se
debe tener en cuenta que su habilidad para diferenciar entre los tipos de TCA es
cuestionable. Sin embargo, se sugiere que el EDI es capaz de discriminar entre

individuos con TCA e individuos sin padecimientos psiquiatricos.

La puntuacién maxima de EDI es de 192. Las respuestas se puntuan de 1 a 3. La
media de los casos de control se situa en 28. En la subescala que mide la imagen

corporal el grupo control no debe superar una puntuaciéon de 9.

Como en el EAT, se cuenta también con una forma reducida, que puede utilizarse

como medida de screening.

4.4.4. Eating Attitudes Test (EAT-40) (Anexo 2)
(Garner y Garfinkel, 1979)

El Eating Attitude Test (EAT-40) es un cuestionario compuesto por 40 items, con
6 posibles alternativas puntuables de 0 a 3, adecuado para administrarlo a partir de los
12 afios de edad o a partir de la primera menstruacion. El EAT es el test que mas se ha
utilizado para evaluar TCA en adultos y adolescentes de diversas culturas (Garfinkel y
Newman, 2001). También ha sido validado a diversas lenguas, entre ellas al castellano,
realizado por Castro et al. (1991) que recogen sintomas y conductas patoldgicas hacia
la comida. Proporciona un indice de gravedad del trastorno, se considera patoldgico si

puntua por encima de 30 puntos. Los limites son de 0 a 120.

Los items estan agrupados en siete factores: conductas bulimicas, imagen
corporal con tendencia a la delgadez, uso o abuso de laxantes, presencia de vomitos,
restriccion alimentaria, comer a escondidas y presidon social percibida al aumentar de

peso.

Es un cuestionario que ha sido ampliamente utilizado como instrumento de

cribaje en los trastornos del comportamiento alimentario (TCA).
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Segun el estudio de validacién del Eating 40 espafiol (Castro et al, 1991), el punto
de corte se ha establecido a partir de 30. A pesar de ello, un estudio realizado por (De
Irala et al., 2008) del Departamento de Psiquiatria y Psicologia Médica con la
colaboracién del Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Navarra, sugiere otro punto de corte. En este estudio
de validacion de la traduccion espanola del EAT-40 (tras la autorizacion de los autores)
con una muestra de adolescentes sanos, para hallar un punto de corte alternativo.

Teniendo en cuenta los pardmetros de validez interna y externa, se fijo en 21.

Al punto de corte de 21 correspondian una sensibilidad del 73,3% y una
especificidad de 85,1%, con un valor predictivo positivo bajo y un valor predictivo

negativo del 98,4%

Este estudio demuestra pues que valores mas altos o iguales a 21 ya demuestran
un cierto riesgo de TCA. Comentario que esta presente en el apartado anterior de esta

tesis Concepto epidemioldgico de TCA empleado en la presente investigacion.

Una alta o una baja puntuacion no significa exactamente que el individuo tenga o
no un TCA sino que es considerado como un instrumento valido para medir conductas

y actitudes alimentarias anormales (Castro et al., 1991).

En nuestro entorno y en sujetos de 18 afios, Canals et al. (2002) validaron la

puntuacion de mas o igual 25 en poblacion general.

Algunos autores (Mintz y O’Halloran, 2000) sugieren que el EAT podria utilizarse
sin punto de corte, es decir como una medida continua de trastorno o alimentacién
anormal. Estos autores han observado que el incremento en la puntuacién en el EAT es
indicativo de incremento de la patologia alimentaria, considerando los diferentes
grados de trastorno alimentarios como un continuum que va desde aquellos que estan
obsesionados con la dieta, los que tienen sindrome parcial hasta el final del cuadro

completo.
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4.4.5. The Child and Adolescent Perfectionism Scale (CAPS) (Anexo 3)

CAPS es un cuestionario de 22 preguntas basado en la conceptualizacion
multidimensional del perfeccionismo. Los 22 items se pueden dividir en dos
subescalas, una con 12 items que es una visién de su propio perfeccionismo, por
ejemplo “Yo intento ser perfecta en cada cosa que hago” “Intento obtener el mejor
resultado en los test”, y otra subescala con 10 items que se valora la visién social de su
propio perfeccionismo, por ejemplo “Hay personas que esperan que sea perfecta en

mi vida” “Las personas esperan mucho mas de lo que yo puedo dar”...

4.5. Seleccion de la muestra

Se llevd a cabo un muestreo aleatorio en los centros de educacidon secundaria de

la poblacién de Vilanova i la Geltru.

Los centros educativos implicados fueron escogidos al azar teniendo en cuenta
dos variables que fueran dos centros de ensefianza publica y dos centros de ensefanza
privada concertada. Estos centros representaron la variabilidad de la poblacién

adolescente femenina de la ciudad.
Los centros que participaron en el estudio fueron los siguientes:
IES Francesc Xavier Lluch i Rafecas
IES Manuel de Cabanyes
Escola Montserrat
Escola Pia

La muestra representativa de la poblacion adolescente femenina de 12 a 18 anos

de Vilanova i la Geltru (Barcelona) fue de 374 nifias.
Numero de nifas: 374

Numero de clases: 30
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e 12ESO: 5 grupos
e 292ESO: 5 grupos
e 32ESO: 5 grupos
e 42ESO: 5 grupos
e 12 Bachillerato: 5 grupos

e 292 Bachillerato: 5 grupos.

4.6. Trabajo de campo

Para respetar el anonimato de las personas que intervinieron en el estudio se
utilizd un ndmero de identificacion para cada cuestionario. Solamente el equipo

investigador tuvo acceso a la base de datos.

Cada coleccion de tests y cuestionarios se introdujeron en un sobre y se etiquetd

con una identificacion alusiva.

El trabajo de campo fue disefiado en la Universidad Internacional de Catalunyay

realizado a través del Departamento de Salud del Ajuntament de Vilanova i la Geltra.

Los sujetos de este estudio fueron mujeres adolescentes residentes en Catalunya

durante 2003-04. Se eligio la franja de edades comprendida entre 12 y 18 afos.
Les fases previas para realizar el estudio fueron:

1. Reunion con el Director del Centro. En esta reunién se le informd sobre los
objetivos del estudio, asi como el procedimiento a utilizar para su realizacion. También
se solicitd su consentimiento mediante el documento: Consentimiento Director.

(Anexo 4, p. 469)

2. Se solicité la conformidad de los padres de los encuestados con una carta

firmada por ellos. Mediante el documento: Consentimiento padres (Anexo 5).

3. Se solicito la propia conformidad de las adolescentes que formaban parte del

estudio Mediante el documento: Consentimiento adolescentes (Anexo 5).
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4. Se concretd el dia de la participacion. Se realizd una reunion con los tutores
respectivos para explicarles el procedimiento, el objetivo del estudio y para entregarles
la solicitud de conformidad (padres y adolescentes) para que el dia de la realizacion de

las encuestas estuvieran ya firmadas.

En relacién al procedimiento, se informd de los objetivos del estudio en primer
lugar a los directores de los Centros y después a los padres de los alumnos que fueran

a participar. Se garantizé en todo momento la confidencialidad de los datos recogidos.

La encuesta se pasé a todas las alumnas que tuvieron el consentimiento firmado
por sus padres. Primero se les informé de que se trataba de un estudio de cardacter
voluntario. Por esta razon, ellas también firmaron su propio consentimiento, pues ya
sabemos que las personas con patologia alimentaria se esconden y evitan responder

este tipo de cuestionarios (Zittoun y Fischler, 1992; Turdn, 1997).

Seguidamente, se dieron las instrucciones oportunas para una correcta
realizacion de los tests y se resolvieron todas las dudas que se generaron. Finalmente,

se midieron y pesaron sin zapatos y vestidas, sin que ellas vieran el peso.

4.7. Analisis estadistico

Los resultados de las variables fueron recogidos y almacenados en una base de
datos para su posterior explotacién, mediante un ordenador personal y el empleo del
programa estadistico SPSS (Nie et al., 1975). El anadlisis de la relacion entre variables
cualitativas se realizé6 mediante la Chi cuadrado, mientras que la comparacién entre
medias se realizé mediante la t de Student, tanto para datos independientes como
para datos apareados. Con todos los datos obtenidos se realizd un analisis exhaustivo

de las mismas relacionando todas las variables y obteniendo las conclusiones.

Se realiza en primer lugar un estudio bivariante poniendo en relacion la
puntuacion obtenida en el test EAT-40 y las caracteristicas del encuestado y su entorno

asi como ciertas variables estrechamente relacionados con los TCA.

Los datos de este estudio se categorizaron (binarios y politdmicos). La variable

considerada como dependiente (puntuacién obtenida en el test EAT 40 fue sometida a
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un analisis bivariante con el fin de modelar la hipdtesis. La prueba Chi-cuadrado se
utilizada para analizar las variables categédricas. Sdlo las variables significativas (p<0.05)
se seleccionan para los modelos multivariantes. Los casos con valores perdidos en

cualquier variable del modelo se excluyen del analisis.

El modelo multivariante que se emplea es el de regresion logistica. El modelo de
construccion del modelo afiade variables se produce un ajuste de chi-cuadrado
significativo (p<0,05) y las elimina del modelo cuando el test de wald no es significativo
(p=0,07). Para valorar el ajuste del modelo se utiliza el test de bondad de ajuste de

Hosmer y Lemeshow.

Asi con el coeficiente de regresion se indicara el efecto que ejerce el porcentaje
de variacion en la variable dependiente relacionada con la variable independiente. La
regresion logistica nos permite relacionar un conjunto de variables independientes
cuantitativas o cualitativas con una variable dependiente binaria. Un valor superior a 1
indica que la variable independiente incrementa la respuesta de la variable
dependiente a explicar. Un valor menor a 1 indica lo contrario. Ademas, se calcula el
intervalo de confianza (IC del 95%) para reflejar mejor el efecto de la variable

considerada sobre la respuesta y su significacion estadistica.

Las variables binarias independientes se codifican para obtener estimaciones
directas de la Razén de Odss (OR) cuando el factor esta presente y cuando no. Las
variables independientes politdmicas se transforman en un conjunto de variables
disefadas para representar las diferentes categorias en la que la variable es clasificada.

|ll

Este método es conocido por el “codificacion de células de referencia”.

Las estimaciones de maxima verosimilitud (coeficientes) se calculan para cada
factor del modelo en el que se determinan las OR. (Las OR representan las
probabilidades de que ocurra el factor dependiente en presencia del factor

independiente, a cualquier nivel de valores de referencia. Se calculan los IC 95%.

El analisis bivariante entre la puntuacion del test EAT 40 y ciertas variables
relacionadas a priori con el riesgo de los TCA permite realizar una primera

aproximacion a las caracteristicas de las encuetadas que muestran una cierta
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tendencia a obtener puntaciones altas. Sin embargo, deben analizarse las variables en

su conjunto y se ajustan las relaciones que tienen entre ellas.

Por este motivo se realiza el andlisis de regresidn segun se ha expuesto en el
apartado de material y métodos, y cuyos resultados nos muestran el perfil de la

adolescente con riesgo de sufrir un TCA.

Con la puntuacién del test EAT-40 como variable dependiente transformada en
binaria, se construyen dos modelos: uno en que se considera a las encuestadas con
riesgo a partir de 21 puntos o mas y otro en el que se considera a las encuestadas con

riesgo a partir de 30 o mas.
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5. Resultados

A continuacidn se describen las caracteristicas mas significativas de la muestra.

5.1. Datos descriptivos de la muestra de adolescentes estudiada

5.1.1. Edad

Segun se observa en la tabla 12, las edades de las adolescentes mas frecuentes
en la muestra estudiada son: 15 afios que representa el 20,7% del total de la muestra
(n=84), seguida por la de 14 afios que representa el 19,3% (n = 78) y la de 17 afos, que

representa el 19% (n = 77).

Tabla 12. Edades de las adolescentes encuestadas

Edades de las adolescentes Frecuencia Porcentaje
(afos) (n) %
13 65 16,0%
14 78 19,3%
15 84 20,7%
16 46 11,4%
17 77 19,0%
>18 53 13,1%
Total 403 99,5%
Perdidos Sistema 2 0,5%
Total 405 100%
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5.1.2. Caracteristicas antropomeétricas de la muestra de adolescentes

En

la tabla 13 se muestran las caracteristicas antropométricas de las

adolescentes estudiadas: el peso, la talla, el IMC y el porcentaje de adolescentes que

tuvieron sobrepeso en la infancia.

Tabla 13. Caracteristicas antropométricas de la muestra de adolescentes

Edad Peso(Kg) Talla (cm) IMC Sobrepeso
Infancia (%)
13 49,1+8,6 15617 20+2,8 3,1%
14 54,6£11,5 158+5,9 21,6%3,9 11,7%
15 55,1+ 10 160+6,5 21,3%3,6 7,1%
16 54,7+12,8 161+7 21,3+3,5 6,7%
17 57,1+9,5 16315,9 21,343 10,5%
18 58,6110,6 160+7,5 22,743,6 12,1%
19 57,4110 16316,1 21,3%3,2 0%
20 61+6,4 16243,5 23+2,6 40%
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5.1.3. Clasificacion de las adolescentes estudiadas segun el indice de masa
corporal.

Tabla 14. Clasificacion de las adolescentes estudiadas segtin el indice de masa corporal.

Edad Recuento bajo peso normopeso sobrepeso obesidad Total
13 n 0 50 12 3 65
% de edad 0% 76,9% 18,5% 4,6% 100%
14 n 2 56 13 6 77
% de edad 2,6% 72,7% 16,9% 7,8% 100%
15 n 0 67 13 4 84
% de edad 0% 79,8% 15,5% 4,8% 100%
16 n 2 34 8 2 46
% de edad 4,3% 73,9% 17,4% 4,3% 100%
17 n 2 67 6 2 77
% de edad 2,6% 87,0% 7,8% 2,6% 100%
518 n 2 40 7 1 50
% de edad 4% 80 % 12 % 2% 100%
Total n 8 314 59 18 399
% de edad 2,0% 78,7% 14,8% 4,5% 100%
p<0,0001

Segun los resultados obtenidos después de calcular el IMC (indice de masa
corporal) de la muestra, teniendo en cuenta las edades, se observa que el 14,8% (n =
59) tienen sobrepeso y el 4,5% (n = 18) obesidad (Tabla 14). El mayor indice de

obesidad se registra a los 14 afios (7,8%; n = 6).
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5.1.4. Presencia de amenorrea en la poblacién estudiada en el momento de

realizar el estudio

En la tabla 15, podemos observar que, en general, la amenorrea es mas

frecuente en las edades mas tempranas.

Tabla 15. Presencia de amenorrea de la poblacion estudiada

o o N - o >18
13 anos 14 anos 15 anos 16 anos 17 anos aRos Total
n % n % n % % n % n % n %
Si 4 9,8% 8 11% 9 12% 22% 9 11,7% 2 6% 33 9%
no 37 90,2% 65 89% 66 88% 45 97,8% 68 883% 51 92% 332 91%
Total 41 100% 73 100% 75 100% 46 100% 77 100% 53 100% 73 100%

5.1.5. Edad de la menarquia de las encuestadas

Tal como se observa en la tabla 16, la edad mas frecuente de la menarquia de las

adolescentes del estudio es a los 12 aifos, que representa el 37,6% de la totalidad de

las chicas (n =137) y a los 13 anos el 29,7% (n = 108).

Tabla 16. Edad de la menarquia de las encuestadas

Mas tard
Antes de Alos 12 Alos 13 Alos14  Alos1s o> aree
o o o o N de los 15 Total
los 12 afios anos anos anos anos o
afnos

n % n % % n % n % n % n %

14  35% 21  52,5% 5 12,5% O 0% 0 0% O 0% 40 100%

19 26% 29 39,7% 23 31,5% 2 27% 0 0% O 0% 73  100%

15 195% 27 351% 26 338% 9 11,7% 0O 0% O 0% 77 100%

11 23,9% 12 26,1% 19 41,3% 2 43% 2 43% O 0% 46  100%

16 20,8% 25 325% 25 325% 9 11,7% 2 2,6% O 0% 77  100%

10 29,4% 17 50,0% 5 14,7% O 0% 1 29% 1 2,9% 34 100%

3 25% 6 50,0% 2 16,7% 1 83% 0 0% O 0% 12 100%

2 40% 0 0% 3 60% 0 0% 0 0% O 0% 5 100%
Total 90 24,7% 137 37,6% 108 29,7% 23 63% 5 1,4% 1 0,3% 364 100%
p<0,01
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5.2. Caracteristicas socio demograficas de la poblacion estudiada

5.2.1. Lugar de nacimiento de la muestra de adolescentes

En la tabla 17, se puede observar que mayoritariamente la muestra de

adolescentes han nacido en Catalufia (91,5%, n = 367). El 4% de la muestra (n = 16)

nacié en el resto del Estado y el 4,5% (n = 18) en el extranjero.

Tabla 17. Lugar de nacimiento de la muestra de adolescentes

Cataluiia Resto Espaiia Extranjero Total
Edad n % n % n % n %
13 62 954% 1 1,5% 2 3,1% 65 100%
14 72 92,3% 3 3,8% 3 3,8% 78 100%
15 78 92,9% 3 3,6% 3 3,6% 84 100%
16 38 82,6% 4 8,7% 4 8,7% 46  100%
17 72 935% 2 2,6% 3 3,9% 77  100%
>18 45 88,2% 3 5,9% 3 5,9% 51 100%
Total 367 91,5% 16 4% 18 4,5% 401 100%
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5.2.2. Nivel de estudio de las encuestadas

El nivel de estudios de la poblacion adolescente también queda reflejado en la
tabla 18. El 72,1% (n = 289) son estudiantes de ESO y el 27,9% (n = 112) son

estudiantes de bachillerato.

Tabla 18. Relacion edad y estudios cursados de la muestra de adolescentes del

estudio
Edad ESO Bachillerato Total
Edad n % n % n %
13 65 16,2% 0 0% 65 16,2%
14 78 19,5% 0 0% 78 19,5%
15 84 20,9% 0 0% 84 20,9%
16 46 11,5% 0 0% 46 11,5%
17 14 3,5% 63 15,7% 77 19,2%
218 2 0,5% 49 12,2% 51 12,7%
Total 289 72,1% 112 27,9% 401 100 %
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5.3. Caracteristicas académicas de las adolescentes

5.3.1. Calificaciones obtenidas de las adolescentes en el ultimo afo

Otra dato descriptivo estudiado son las calificaciones obtenidas de las
adolescentes en el Gltimo afio. Estas fueron:

El 6,9% (n = 27) suspendieron en el curso anterior, el 34,9% (n = 137) aprobaron
con nota justa, obtuvieron notable, el 41,8% (n = 164), sobresaliente el 15,1% (n =59) y

por ultimo, matricula de honor el 1,3% (n = 5).

Tabla 19. Calificaciones obtenidas de las adolescentes en el tltimo afio

matricula
Edad suspenso aprobado notable  sobresaliente Total
de honor
n % n % n % n % n % n %
13 2 32% 15 23,8% 24 38,1% 20 31,7% 2 3,2% 63 100%
14 4 53% 26 342% 33 434% 12 158% 1 1,3% 76 100%
15 8 98% 33 402% 32 39% 8 98% 1 1,2% 82 100%
16 1 22% 17 378% 23 51,1% 4 89% 0 0% 45 100%
17 4 53% 21 276% 36 474% 14 184% 1 13% 76 100%

218 g8 16% 25 50% 16 32% 1 2% 0 0% 50 100%
Total 27 6,9% 137 34,9% 164 41,8% 59 151% 5 1,3% 392 100%

p<0,001
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5.4. Caracteristicas familiares de las adolescentes encuestadas

5.4.1. Estado civil de los padres de la muestra de adolescentes del estudio

En la tabla 20 se observa el estado civil de los padres de las adolescentes
encuestadas: casados un 81,9%,(n = 267) y separados un 14,4%.(n = 47); el resto de la

muestra representa porcentajes inferiores.

Tabla 20. Estado civil de los padres de la muestra del estudio

Edad casados separados viudo/a otros Total
n % n % n % n % n %

13 50 86,2% 5 8,6% 1 1,7% 2 3,4% 58 100%
14 46 79,3% 11 19% 0 0% 1 1,7% 58 100%
15 57 82,6% 8 11,6% 1 1,4% 3 4,3% 69 100%
16 31 77,5% 7 17,5% 1 2,5% 1 2,5% 40 100%
17 48 81,4% 9 153% 2 3,4% 0 0% 59 100%
218 35 833% 7 16,7% O 0% 0 0% 42 100%

Total 267 819% 47 144% 5 1,5% 7 2,1% 326 100%
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5.4.2. Profesion de la madre de las adolescentes

Referente a la profesion de la madre en la muestra estudiada, las predominantes

son 31,2% (n = 124) empleadas y el 29,2% (n = 116) amas de casa.

Tabla 21. Profesidon de la madre de las adolescentes

Edad empresaria prﬁ;:f;?n funcionaria empleada parada arcnaas;je Total
n % n % n % n % n % n % n %

13 5 7,7% 9 138% 15 23,1% 20 30,8% 0 0% 16 24,6% 65 100%
14 9 11,7% 7 9,1% 11 143% 19 24,7% 1 13% 30 39% 77 100%
15 4 48% 10 119% 14 16,7% 29 345% 0 0% 27 32,1% 84 100%
16 3 68% 4 91% 12 273% 13 295% 1 2,3% 11 25% 44 100%
17 11 145% 5 6,6% 19 25% 25 32,9% 2 2,6% 14 184% 76 100%
218 7 13,7% 4 88% 3 59% 18 353% 1 2% 18 353% 51 100%

Total 39 98% 39 98% 74 186% 124 312% 5 1,3% 116 29,2% 397 100%

5.4.3. Profesidn del padre de las adolescentes

La profesion dominante en los padres de las adolescentes encuestadas, es la de

empleados, en un poco mas de la mitad, 52,7% (n =208), seguido de empresario, el

19,2% (n = 75) y funcionario el 16,9% (n = 66). Todo ello se puede observar en la tabla

22.
Tabla 22. Profesion del padre de las adolescentes

empresario profesion funcionario empleado arado jubilado labores
Edad P liberal P P J hogar Total

n % n % n % n % n % n % n % n %
13 13 20% 9 13,8% 9 13,8% 33 508% 0 0% 1 15% 0 0% 65 100%
14 10 13% 5 6,5% 18 23,4% 38 49,4% 3 3,9% 3 3,9% 0 0% 77 100%
15 17 21% 7 8,6% 11 13,6% 44 543% 1 12% 1 12% 0 0% 81 100%
16 12 286% 2 48% 8 19% 19 452% 1 24% 0 0% O 0% 42 100%
17 11 147% 7 93% 15 20% 39 52% 0 0% 3 4% 0 0% 75 100%
218 12 235 0 0% 5 98% 33 647% 0 0% 0 0% 1 2% 51 100%
Total 75 19,2% 30 7,7% 66 16,9% 206 52,7% 5 1,3% 8 2% 1 52,7% 391 100%
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5.4.4. Nimero de hermanos de la muestra estudiada

El nimero de hermanos de las adolescentes (Tabla 23), incluyéndose ellas, mas

frecuente es de dos, el 64,6% (n = 256) e hijas Unicas, 11,9% (n = 47).

Tabla 23. Niumero de hermanos de las adolescentes encuestadas

Edad 0 1 2 3 4 5 6 10 Total

n % n % n % n % n % n % n % n % n %
13 0 0% 8 123% 44 67,7% 11 169% 2 3,1% 0 0% O 0% O 0% 65 100%
14 0 0% 6 7,7% 55 705% 11 141% 3 3,8% 1 13% 1 13% 1 1,3% 78 100%
15 0 0% 15 18,1% 55 66,3% 9 108% 3 3,6% 1 1,2% 0 0% O 0% 83 100%
16 0 0% 3 6,7% 31 689% 10 222% 0 0% 1 22% 0 0% O 0% 45 100%
17 1 1,3% 12 16,0% 47 62,7% 13 173% 2 2,7% 0 0% 0 0% O 0% 75 100%
218 0 0% 3 6% 24 48% 15 30% 8 16% 0 0% O 0% O 0% 50 100%
Total 1 0,3% 47 11,9% 256 64,6% 69 17,4% 18 45% 3 0,8% 1 0,3% 1 17,4% 396 100%

5.4.5. Tipo de estructura familiar de las encuestadas

En la tabla 24 se puede observar que la mayoria de las adolescentes que forman

parte de la muestra estudiada viven con sus padres. 97,8% (n = 393).

Tabla 24. Tipo de estructura familiar de las encuestadas

Convivencia " %

Padres 393 97,8%
Otros familiares 3 0,7%
Sola 1 0,2%
Otros 5 1,2%
Total 405 100%
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5.4.6. Lugar que ocupan las adolescentes entre sus hermanos

El lugar que ocupan las encuestadas entre los hermanos es el siguiente: las
primogénitas lo ocupan en un 48,3% (n = 174) de la muestra, en un lugar intermedio el
7,8% (n = 28) y por ultimo, las menores de los hermanos o hijas Unicas el 43,9%, (n =

158) del total de la muestr (Tabla 25).

Tabla 25. Lugar que ocupan las adolescentes entre sus hermanos

Edad mayor intermedio menor Total
n % n % n % n %
13 29 492% 5 8,5% 25 42,4% 59 100%
14 40 533% 5 6,7% 30 40% 75 100%
15 28 39,4% 7 9,9% 36 50,7% 71 100%
16 24  558% 1 2,3% 18 419% 43 100%
17 27  422% 3 4,7% 34 53,1% 64 100%
218 26 542% 7 14,6% 15 31,3% 48 100%

Total 174 48,3% 28 7,8% 158 43,9% 360 100%

5.4.7. Nivel socioecondmico familiar de las adolescentes encuestadas

Una de las preguntas del cuestionario es que las adolescentes describan el nivel
socioeconémico al que pertenece la familia. Las respuestas obtenidas fueron: medio, la
mayoria de la muestra, el 60,7% (n =241), alto el 33% (n = 131) y bajo el 6,3% (n = 25).
Siendo p<0,02).

Tabla 26. Nivel socioecondmico familiar de las adolescentes

Edad alto medio bajo Total
n % n % n % n %
13 20 31,3% 44 68,8% 0 0% 64 100%
14 28 35,9% 48 61,5% 2 2,6% 78 100%
15 27 32,5% 51 61,4% 5 6,0% 83 100%
16 17 38,6% 23 52,3% 4 9,1% 44 100%
17 22 28,6% 50 64,9% 5 6,5% 77 100%
>18 17 33,3% 25 49% 9 17,6% 51 100%

Total 131 33% 241 60,7% 25 6,3% 397 100%

p< 0,02
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5.5. Acontecimientos sucedidos a las encuestadas durante el ultimo aino

5.5.1. Cambios de escuela de la muestra de adolescentes estudiada

En la tabla 27 se constata que casi una cuarta parte de los estudiantes 22% (n =

88) cambiaron de escuela en el ultimo afio.

También se puede observar que en la edad a la que se producen mas cambios de
la escuela, en la poblacidon de adolescentes estudiada es a los 17 afios el 49% de los

estudiantes de esta edad (n = 38).

Tabla 27. Cambios de escuela de la muestra de estudiantes

Edad S| NO Total
n % n % n %

13 19 29,2% 46 70,8% 65 100%
14 9 11,5% 69 88,5% 78 100%
15 6 7,1% 78 92,9% 84 100%
16 8 17,4% 38 82,6% 46 100%
17 38 49,4% 39 50,6% 77 100%
>18 8 15,1% 45 84,9% 53 100%

Total 88 22,2% 315 79,5% 396 100%

5.5.2. Cambio de lugar de residencia de la muestra de estudiantes

Un total de 33 adolescentes, el 8.1%, de la muestra estudiada cambid lugar de
residencia en el ultimo afio. La edad mas frecuentes en que se produjo este cambio fue

alos 16 afos: 17.4% (n = 8) (Tablas 28 y 29).

Tabla 28. Cambio de lugar de residencia de la muestra de estudiantes

n %
no 372 91,9%
si 33 8,1%
Total 405 100 %
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Tabla 29. Cambio de lugar de residencia de la muestra de estudiantes por edades

S| No Total

Edad n % n % n %
13 2 3,1% 63 96,9% 65 100%
14 5 6,4% 73 93,6% 78 100%
15 6 7,1% 78 92,9% 84 100%
16 8 17,4% 38 82,6% 46 100%
17 7 9,1% 70 90,9% 77 100%
>18 5 9,4% 48 90,6% 53 100%

Total 33 8,2% 370 91,8% 403 100%

5.5.3. Cambio de casa de la muestra de estudiantes

Segun la tabla 30 se observa que un total de 12,3% de las adolescentes de la

muestra estudiada (n = 50) cambiaron de casa en el Gltimo afio.

Tabla 30. Cambio de casa de la muestra de estudiantes durante el tltimo ano

Sl No Total

n % n % n %

50 12,3% 355 87,7% 405 100%
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5.5.4. Inmigracion a otro pais de las adolescentes durante el ultimo afio

Han inmigrado a otro pais el 1,2% (n = 5) de la muestra estudiada. Las edades

con mas tasa de inmigracién es la de 16 y 18 afios (Tabla 31).

Tabla 31. Inmigracidn de las adolescentes de la muestra a otro pais durante el tGltimo

aio
Edad S NO Total
n % n % n %
13 0 0% 65 100% 65 100%
14 0 0% 78 100% 78 100%
15 0 0% 84 100% 84 100%
16 2 4,3% 44 95,7% 46 100%
17 1 1,3% 76 98,7% 77 100%
218 2 3,9% 49 96,1% 51 100%
Total 5 1,2% 396 98,8% 401 100%

5.5.5. Estancia en el extranjero durante el ultimo aino

Un total de 71 adolescentes, el 17,7%, declararon haber estado en el extranjero
durante el Ultimo afo (Tabla 32). Las edades mas representativas de esta estancia son

entre los 16 y 17 afos.

Tabla 32. Estancia de las adolescentes en el extranjero durante el tltimo aio

Edad NO SI Total
n % n % n %

13 59 90,8% 6 9,2% 65 100%
14 64 82,1% 14 17,9% 78 100%
15 77 91,7% 7 8,3% 84 100%
16 35 76,1% 11 23,9% 46 100%
17 49 63,6% 28 36,4% 77 100%
218 46 90,2% 5 9,8% 51 100%

Total 330 82,3% 71 17,7% 401 100%

168



Resultados

5.5.6. Dificultades académicas durante el ultimo aifo de la muestra de
adolescentes estudiadas

Al observar la tabla 33 podemos constatar que un 20,9% (n = 84) de las
adolescentes de la muestra estudiada se autodeclaran que tuvieron dificultades
académicas durante el ultimo afio. Se puede ver que a medida que aumenta la edad

aumentan las dificultades académicas.

Tabla 33. Dificultades académicas durante el tGltimo afno de la muestra de
adolescentes

Edad Si no Total
n % n % n %

13 5 7,7% 60 92,3% 65 100%
14 10 12,8% 68 87,2% 78 100%
15 12 14,3% 72 85,7% 84 100%
16 9 19,6% 37 80,4% 46 100%
17 26 33,8% 51 66,2% 77 100%
218 22 43,1% 29 56,9% 51 100%

Total 84 20,9% 317 79,1% 401 100%

5.5.7. Ruptura sentimental de las chicas encuestadas durante el ultimo afio

El 17,7% (n = 71) de la muestra de las chicas adolescentes encuestadas declaran

haber tenido una ruptura sentimental recientemente (Tabla 34).

Tabla 34 Ruptura sentimental de las chicas encuestadas durante el ultimo afio

Edad S| NO Total
n % n % n %

13 4 6,2% 61 93,8% 65 100%
14 16 20,5% 62 79,5% 78 100%
15 16 19% 68 81% 84 100%
16 10 21,7% 36 78,3% 46 100%
17 15 19,5% 62 80,5% 77 100%
>18 10 19,6% 41 80,4% 51 100%

Total 71 17,7% 330 82,3% 401 100%
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5.5.8. Separacion de los padres de las adolescentes estudiadas en el ultimo ano

Otro acontecimiento que se valora en este estudio, se observa en la tabla 35y es
la separacidn de los padres durante el ultimo afio. Un 5,5% (n = 22) de la muestra de

adolescentes declara haber vivido este acontecimiento.

Tabla 35. Adolescentes en que se separaron sus padres en el Gltimo afio

Edad Si No Total
n % n % n %

13 3 4,6% 62 95,4% 65 100%
14 6 7,7% 72 92,3% 78 100%
15 4 4,8% 80 95,2% 84 100%
16 3 6,5% 43 93,5% 46 100%
17 3 3,9% 74 96,1% 77 100%
>18 3 5,9% 48 94,1% 51 100%

Total 22 5,5% 379 94,5% 401 100%

5.5.9. Muerte de un familiar cercano de la muestra estudiada en el ultimo afo

Al preguntar sobre si sufrieron la muerte de un familiar cercano en el ultimo afio,

el 25,9% (n = 104) de la muestra respondieron afirmativamente (Tabla 36).

Tabla 36. Muerte de un familiar cercano durante el ultimo afio de las adolescentes

encuestadas
Edad NO SI Total
n % n % n %
13 47 72,3% 18 27,7% 65 100%
14 59 75,6% 19 24,4% 78 100%
15 58 69% 26 31% 84 100%
16 34 73,9% 12 26,1% 46 100%
17 59 76,6% 18 23,4% 77 100%
218 40 78,4% 11 21,6% 51 100%
Total 297 74,1% 104 25,9% 401 100%
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5.6. Caracteristicas relacionadas con aspectos psicoldgicos y psiquiatricos
de la muestra

5.6.1. Familiares de las encuestadas que reciben tratamiento psiquiatrico

En la tabla 37 se observa que casi el 20% de las adolescentes que formaban parte

del estudio tenian un familiar en tratamiento psiquiatrico, 19,4 % (n = 77).

Tabla 37. Familiares de las encuestadas que reciben tratamiento psiquiatrico

Edad No Si Total
n % n % n %
13 57 89,1% 7 10,9% 64 100%
14 65 83,3% 13 16,7% 78 100%
15 67 79,8% 17 20,2% 84 100%
16 36 80% 9 20% 45 100%
17 61 80,3% 15 19,7% 76 100%
>18 34 68% 16 32% 50 100%
Total 320 80,6% 77 19,4% 397 100%
p< 0,04
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5.6.2. Familiares de las encuestadas que sufren un trastorno del
comportamiento alimentario

Una de las preguntas cuestionadas a las adolescentes de la muestra fue si algun

familiar cercano sufria un TCA. El 91% (n = 365) respondié negativamente. El resto de

las encuestadas, afirmativamente. Los familiares de la muestra estudiada que mas

sufren un TCA fueron los primos/as en un 5,7% (n = 23).

Tabla 38. Familiares de la muestra estudiada que sufren un TCA

Edad fr;ir:g”?:r padre madre hermana tio/tia primo/a rr:ciinc:ﬁ;n
n % n % n % n % n % n % n %
13 62 954% 0 0% O 0% O 0% 2 31% 1 15% O 0%
14 69 885% 1 13% 1 13% 1 13% 1 13% 5 64% O 0%
15 78 929% 0 0% 1 12% 1 12% 0 0% 4 48% O 0%
16 42 913% 0 0% O 0% O 0% 0 0% 3 65% 1 2,2%
17 69 896% 0 0% O 0% O 0% 2 26% 6 78% O 0%
218 45 938% 0 0% 1 21% 0 0% 1 2,1% 1 21% O 0%
Total 365 91,0% 1 02% 3 0,7% 2 05% 6 15% 23 57% 1 0,5%

172



Resultados

5.6.3. Adolescentes de la muestra que recibieron tratamiento psiquiatrico o
psicoldégico en el ultimo aio

Tal como observamos en la tabla 39, el 17,6% (n = 69) de las adolescentes que

formaron parte del estudio recibieron tratamiento psiquiatrico o psicolégico.

Tabla 39. Adolescentes de la muestra que recibieron tratamiento psiquiatrico o
psicolégico durante el Gltimo aio

Edad NO S| Total
n % n % n %
13 51 82,3% 11 17,7% 62 100%
14 68 88,3% 9 11,7% 77 100%
15 71 85,5% 12 14,5% 83 100%
16 31 73,8% 11 26,2% 42 100%
17 60 78,9% 16 21,1% 76 100%
>18 41 80,4% 10 19,6% 51 100%
Total 322 82,4% 69 17,6% 391 100%
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5.6.4. Adolescentes de la muestra que actualmente estan en tratamiento
psiquiatrico o psicoldgico

En la actualidad reciben tratamiento psiquidtrico el 4,6% (n = 18) de la muestra,

siendo mas frecuente en las edades: 17, 19 y 20 aios, segun se observa en la tabla 40.

Tabla 40. Adolescentes de la muestra que actualmente estan en tratamiento
psiquiatrico o psicologico

Edad NO S| Total
n % n % n %
13 63 96,9% 2 3,1% 65 100%
14 75 98,7% 1 1,3% 76 100%
15 80 97,6% 2 2,4% 82 100%
16 40 93% 3 7% 43 100%
17 67 90,5% 7 9,5% 74 100%
>18 47 94% 3 6% 50 100%
Total 372 95,4% 18 4,6% 390 100%
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5.7. Habitos alimentarios de las adolescentes estudiadas

5.7.1. Comportamiento alimentario durante las comidas

Al estudiar algunos aspectos relacionados con el comportamiento alimentario de

las adolescentes estudiadas se obtuvieron los siguientes resultados.

Casi la mitad de las estudiantes, el 48,4% (n = 194) de la muestra comen delante
del televisor. El 46,1% (n = 185) declaran que las comidas son un momento distendido.
En cambio el 6,5% (n = 26) suelen tener conflictos con la comida. Por ultimo

destacamos que el 12,7% (n = 51) comen solas (Tabla 41).

Tabla 41. Comportamiento alimentario durante las comidas de las adolescentes

estudiadas
Sl NO Total
Habitos durante las comidas n % n % n %
Como leyendo 4 1% 397 99% 401 100%
Como escuchando la radio 11 2,7% 390 97,3% 401 100%
Como delante de la tv* 194 48,4% 207 51,6% 401 100%
Es un momento distendido 185 46,1% 216 53,9% 401 100%
Como sola 51 12,7% 350 87,3% 401 100%
Suelo tener conflictos con mi 26 6,5% 375 93,5% 401 100%
familia**
*p<0,004
**p<0,01
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5.7.2. Frecuencia del desayuno de la muestra de las adolescentes del estudio

La frecuencia del desayuno no es un habito diario en la poblacién de las
adolescentes estudiada. El 75,4% (n = 298) de las adolescentes lo realizan diariamente.

Un 8,6%, (n=34) 5a6diasalasemanayun4,3% (n=17), 3 a 4 dias a la semana.

Es preocupante que el 11,7% (n = 46) de la poblacién estudiada solo desayuna 1

o 2 dias a la semana o nunca. Todo ello se observa en la figura 3.

Figura 3. Frecuencia del desayuno de las adolescentes del estudio

FRECUENCIADEL DESAYUNO
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5.7.3. Frecuencia del almuerzo de la muestra de las adolescentes del estudio

Segun se observa en la figura 4, el 88,7% (n = 354) de la muestra de adolescentes
almuerzan diariamente. El 5,5% (n = 22) realizan esta comida 5-6 dias a la semana. El

2,3 % (n = 8) almuerzan 1-2 dias a la semanay el 1,8% (n = 7) nunca.

Hay un dato que debemos resaltar es que un 7,7% (n = 5) de la muestra

estudiada de las niflas de 13 anos, nunca almuerzan.

Figura 4. Frecuencia del almuerzo de las adolescentes estudiadas
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5.7.4. Frecuencia de la merienda de la muestra de las adolescentes del estudio
El 39,8% (n = 159) meriendan cada dia y un 7% (n = 28) nunca. En la figura 5 se
destaca que a medida que aumenta la edad, disminuye en nimero de adolescentes

que meriendan diariamente.

Figura 5. Frecuencia de la merienda de las adolescentes del estudio
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5.7.5. Frecuencia de la cena de la muestra de las adolescentes del estudio

Tal como vemos en la figura 6, el 80% (n = 322) de las adolescentes que forman
parte de la muestra cenan diariamente. El 12,6% (n = 50) cenan de 5 a 6 dias a la
semana, el 3,8% (n = 15) lo hacen 3-4 dias a la semana, y nunca y 1-2 veces a la semana
casi el 3% (n = 11) de la muestra.

La edad en que es mas frecuente cenar es a los 13 afios. La realizan el 92,2 % de

las chicas de esta edad. En cambio, las adolescentes con un afio mas, tan solo cenan un

80,8%.
Figura 6. Frecuencia de la cena de las adolescentes del estudio
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5.8. Respuestas de las adolescentes relacionadas con el peso, las dietas y
la imagen corporal

5.8.1. Practica de pesarse de las chicas encuestadas

El hecho de pesarse habitualmente es una practica que la realizan el 30,1% (n =

120) de la muestra de adolescentes que participan en el estudio (Tabla 42).

Tabla 42. Practica de pesarse de la poblacién encuestada

Sl NO Total

n % n % n %

Pesarse habitualmente 120 30,1% 279 69,9% 399 100%

5.8.2. Frecuencia de pesarse de las chicas encuestadas

La frecuencia de pesarse también es un dato importante en este estudio.
Tal como se observa en la tabla 43, un 9,6% (n = 13) de la muestra se pesa
diariamente. Un 18,5% (n = 25) se pesan de 2 a 3 veces por semana. El 20,7% (n = 28)

Se pesan una vez por semana.

Tabla 43. Frecuencia de pesarse de la poblacion encuestada

n %
¢éTe pesas cada dia? 13 9,6%
¢Te pesas 2-3 veces por semana? 25 18,5%
¢Te pesas una vez por semana? 28 20,7%
¢éTe pesas algun dia de vez en cuando? 69 51,1%
Total 135 100%

p<0,04
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5.8.3. Cuestiones relacionadas con el cuerpo y la imagen de las adolescentes
encuestadas.

Respuesta de las adolescentes que forman parte de la muestra, a las preguntas
referentes de que parte de su cuerpo aceptan o tienen deseos de modificarlo.

Al preguntar a las encuestadas sobre si les gustaria tener menos, igual o mas

tamafio de alguna de las partes del cuerpo las respuestas fueron las siguientes:

5.8.3.1. Referente a las nalgas:

Casi el 30% (n = 115) de la muestra prefiere tener mucho menos o bastante
menos nalgas. El 37,1 % i (n = 146) igual que ahora. Segun se observa en la figura 7.

Es importante resaltar que existe un aumento de los deseos de tener mucho
menos y bastante menos nalgas en las adolescentes de 14 afios que en las de 13 afos.

El porcentaje pasa de 30,8% a 17,5% respectivamente.

Figura 7. Deseos de las adolescentes encuestadas de modificar las nalgas
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p<0,02
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5.8.3.2. Referente a los pechos:

Segun la figura 8 se observa que existe un 77,8% (n = 213) que les gustaria tener

mas pecho. Las nifas de 13 afos son las que mas se conforman.

Figura 8. Deseos de las adolescentes encuestadas de modificar los pechos
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5.8.3.3. Referente a la barriga:

La barriga también es una parte del cuerpo que las adolescentes encuestadas
desean cambiar, esto se observa que 77,5% (n = 306) de la muestra total encuestada.
Solamente, el 21,5% (n = 85) le gustaria tener la barriga de ahora. También
observamos que en la variable “me gustaria tener mucho menos barriga” hay un gran
salto cuantitativo al pasar de los 13 afos, 11,1% a los 14 afios con un resultado de

33,3%.

Figura 9. Deseos de las adolescentes encuestadas de modificar la barriga
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5.8.3.4. Referente a las caderas:

Un poco mads de la mitad de las adolescentes encuestadas les gustaria “tener
menos caderas”, concretamente el 54,4% (n = 213). “Igual que ahora”, un 38,5%. (n =
151). Como en muchos datos obtenidos en este estudio, se observa que en las edades
comprendidas entre 14 y 18 afios las adolescentes desearian este cambio.

También se constata que en la variable “me gustaria tener mucho menos
caderas” hay un gran salto en los porcentajes de las respuestas obtenidas de las

adolescentes de 13 afios 3,2% a las de las de 14 anos, 17,9%.

Figura 10. Deseos de las adolescentes encuestadas de modificar las caderas
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5.8.3.5. Referente a los brazos

Un poco mds de la mitad de las adolescentes que forman parte de la muestra no
desean cambiar los brazos.

Segun observamos en la figura 11, es el 53,4% (n = 210).

Respondieron que les gustaria tener “un poco menos” el 25,7% (n = 101).

Es a la edad de 13 afios donde existe menos deseo de modificar esta parte del

cuerpo.

Figura 11. Deseos de las adolescentes encuestadas de modificar los brazos
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5.8.3.6. Referente a la espalda

La espalda es la parte del cuerpo que menos desearian cambiar las adolescentes
qgue forman parte de la muestra de nuestro estudio.

Un 77,4% (n = 304) estdn conformes segun se observa en la figura 12.

Figura 12. Deseos de las adolescentes encuestadas de modificar la espalda
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5.8.4. Distorsion de la imagen corporal sufrida por las encuestadas

En la siguiente tabla (Tabla 44) podemos observar que el 40,5% (n = 162) de la
muestra de adolescentes encuestadas tienen distorsion de su imagen corporal.
La edad mas afectada de esta distorsion es a los 14 afios. Mas de la mitad de

adolescentes (52,6%; n = 41) de esta edad sufren distorsién de la imagen corporal.

Tabla 44. Distorsion de la imagen corporal sufrida por las adolescentes de la muestra

no Si total

Edad n % n % n %
13 43 67,2% 21 32,8% 64 100%
14 37 47,4% 41 52,6% 78 100%
15 51 61,4% 32 38,6% 83 100%
16 29 63% 17 37% 46 100%
17 44 57,1% 33 42,9% 77 100%
18 32 64% 18 36% 50 100%

Total 238 59,5% 162 40,5% 400 100%
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5.8.5. Preocupacion por el peso de las adolescentes de la muestra

La preocupacion por el peso y la forma del cuerpo esta presente en un 51,8% (n =
206) de la muestra de adolescentes que participan en el estudio.

Esta preocupaciéon domina mads en las edades comprendidas en los 14, 15y 16
afios. Las respuestas afirmativas obtenidas son respectivamente, 61,5%, (n = 48),
54,2% (n = 45) y 61% (n = 27) respectivamente de la muestra estudiada.

Un dato muy importante que se puede observar en la figura 13 es que existe una
gran diferencia en las respuestas obtenidas de las adolescentes de 13 y 14 afos siendo
las respuestas afirmativas de un 29,2% (n = 19) las de 13 afos de edad a un 61,5% (n =

48) las de 14 afios.

Figura 13. Preocupacion por el peso de las adolescentes de la muestra
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5.8.6. Frecuencia de la preocupacion de las adolescentes que forman parte de
la muestra

En el cuestionario se les pregunta con qué frecuencia estan preocupadas por el
peso y la forma de su cuerpo. La respuesta “a veces” es respondida por casi el 34% (n =
134) de la muestra. También, el 31,9% (n = 126) respondid “siempre” y “muy a
menudo”.

Tal como muestra la figura 14 se ha de destacar que en la franja de edad
comprendida entre los 14 y 16 afios, la respuesta “siempre” es mas alta que en las
otras franjas de edad.

Otro dato interesante es que hay un gran cambio en la frecuencia de la
preocupacion por el peso y la forma de su cuerpo al pasar de los 13 afios a los 14 anos.
Se cree que es debido al punto de inflexion de pasar de una preadolescencia a la

adolescencia.

Figura 14. Frecuencia de la preocupacion por el peso y la forma del cuerpo de las
adolescentes encuestadas
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5.8.7. Grado en que las preocupaciones de la muestra de adolescentes pueden
afectar a la comida

Los problemas, las preocupaciones y la tristeza afectan negativamente en la
comida en el 53,1% (n = 210) de las adolescentes encuestadas. Esta afectacion se
manifiesta en comer mas de lo normal en un 19,2 % (n = 76) y a comer menos de lo
normal en un 33,9% (n = 134)

Por edades, las adolescentes de 14 y 15 afios son las que declaraban “comer
menos de lo normal” en un poco mas del 37% (n = 29) y (n = 31) respectivamente para
ambas franjas de edad. El hecho de “comer mas de lo normal” es mas frecuente en
adolescentes que tienen mas edad: 18 afios. Es en esta franja de edad donde este

pardmetro alcanza un 32,4% (n =11).

Tabla 45. La preocupacion afecta la comida

comer masde  comer menosde no influye en mi

lo normal lo normal dieta Total
Edad n % n % n % n %
13 8 13,1% 14 23% 39 63,9% 61 100%
14 8 10,3% 29 37,2% 41 52,6% 78 100%
15 16 19,3% 31 37,3% 36 43,4% 83 100%
16 14 31,1% 15 33,3% 16 35,6% 45 100%
17 16 20,8% 26 33,8% 35 45,5% 77 100%
218 14 27,5% 19 37,3% 18 35,3% 51 100%
Total 76 19,2% 134 33,9% 185 46,8% 395 100%
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5.8.8. Presion sufrida por las adolescentes por los compaiieros para estar mas
delgada

Casi el 20% (n = 78) de la muestra sufre presion por los compafieros para estar

mas delgadas, siempre o algunas veces.

Figura 15. Presion sufrida por las adolescentes por los compafieros para estar mas

delgada
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5.8.9. Diferentes cuestiones planteadas a las adolescentes de la muestra sobre

la dieta y el peso

En las cuestiones planteadas a las adolescentes de la muestra sobre la dieta y el

peso, que se describen en la tabla 46, se destacan las siguientes respuestas:

Un escaso porcentaje de las chicas encuestadas realizan una dieta para subir de

peso 4,3% (n=17). Les gustaria pesar menos al 66% (n = 260). Por otra parte el 31,3%

(n = 123) restringe algo de la dieta y hacen régimen para pesar menos el 16,3% (n =

65).

Tabla 46. Diferentes cuestiones planteadas a las adolescentes sobre la dieta y el peso

Cuestiones sobre el régimen Sl NO Total

n % n % n %
¢Haces régimen para subir ¢y 4,3% 382 95,7% 399 100%
peso?
¢Te gustaria pesar menos? 260 66% 134 34% 394 100%
éRestringes algo en tu dieta?* 123 31,3% 270 68,7% 393 100%
{Haces régimen para pesar g5 163% 333  83,7% 398  100%

menos?

p<0,04
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5.8.10. Diferentes comportamientos referente al peso: Pensamientos de las
adolescentes sobre la relacidn entre el estar delgado y la amistad

Al preguntar a las adolescentes “crees que si fueras mas delgada tendrias mas
amigos” el 9,4% (n = 38) de la muestra suponen que si. Tal como se ve en la figura 16 la

edad mds propensa a tener estos pensamientos es la de 15 afos.

Figura 16. Pensamientos de las adolescentes sobre la relacién entre el estar delgado
y la amistad
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5.8.11. Miedo a subir de peso, a pesar

Segun se observa en la tabla 47, el miedo a subir de peso esta presente en casi la
mitad de la muestra (49,7%, n = 198). La edad mas vulnerable a este tipo de miedo es

la edad de 14 afios (64,1%, n = 50).

Tabla 47. Miedo a subir de peso, a pesar

Edad S| NO Total
n % n % n %
13 31 47,7% 34 52,3% 65 100%
14 50 64,1% 28 35,9% 78 100%
15 44 53,7% 38 46,3% 82 100%
16 23 50% 23 50% 46 100%
17 30 39% 47 61% 77 100%
>18 20 40% 30 60% 50 100%
Total 198 49,7% 200 50,3% 398 100%
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5.8.12. Comparacion de la imagen de las adolescentes con el grupo de iguales

Segun observamos en la tabla 48 el 42,4% (n = 168) de la muestra de
adolescentes al compararse con las adolescentes de su grupo se encuentran en general
mas llenas.

Un dato interesante es que el 50% (n = 31) de las adolescentes de 13 afios al
compararse con las compaferas de su grupo se encuentran igual, en cambio, si
observamos los resultados de las adolescentes que tienen un afio mas, de 14 afios los

valores disminuyen bruscamente 34,6% (n = 27).

Tabla 48 Comparacion de la imagen de las adolescentes con su grupo

mucho bastante un poco
Edad mas mas mas igual
delgada delgada delgada

un poco bastante mucho
masllena masllena masllena
Total

% n % n % n % n % n % n % n %

n
13 1 16% 3 48% 10 16,1% 31 50% 16 258% 0 0% 1 16% 62 100%
14 2 26% 2 2,6% 12 154% 27 34,6% 17 21,8% 12 154% 6 7,7% 78 100%
15 0 0% 5 6% 15 18,1% 22 26,5% 23 27,7% 14 16,9% 4 4,8% 83 100%
16 2 44% 5 11,1% 8 17,8% 14 31,1% 9 20,0% 6 133% 1 2,2% 45 100%
17 1 13% 2 26% 4 52% 33 429% 27 351% 9 11,7% 1 1,3% 77 100%
218 0 0% 1 20% 9 176% 19 37,3% 10 196% 9 176% 1 2,0% 51 100%

Total 6 1,5% 18 4,5% 58 14,6% 146 36,9% 104 26,3% 50 12,6% 14 3,5% 396 100%

5.8.13. Familiares de las adolescentes encuestadas que hacen o han hecho
régimen para bajar de peso

Segun se observa en la tabla 49, la mayoria de las familias de las adolescentes
encuestadas hacen dietas para adelgazar. Un 25,9% (n = 103) de las adolescentes
declaran que dos o mas personas de su familia estan a dieta y el 43% (n = 171)

responden que un miembro de la familia esta a dieta.
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Tabla 49. Numero de personas de la familia de las adolescentes encuestadas que
hacen régimen

si, 2 o0 mas . .
Edad si, una persona no, ninguna
personas Total
n % n % n % n %
13 11 16,9% 27 41,5% 27 41,5% 65 100%
14 20 26,3% 33 43,4% 23 30,3% 76 100%
15 19 22,6% 41 48,8% 24 28,6% 84 100%
16 13 28,3% 18 39,1% 15 32,6% 46 100%
17 21 27,6% 34 44,7% 21 27,6% 76 100%
>18 19 37,3% 18 35,3% 14 27,5% 51 100%
Total 103 25,9% 171 43% 124 31,2% 398 100%

5.8.14. Miembros de la familia de las adolescentes encuestadas que hacen

régimen

Al preguntar qué miembro o miembros de la familia hace o hacen régimen para
bajar de peso, observamos que en los resultados las adolescentes responden que un
50,4% (n = 202) de las madres hacen régimen para adelgazar. Seguidos por el padre

18,7% (n = 75) (Tabla 50).

Tabla 50. Familiares de las adolescentes de la muestra que hacen régimen

Familiares que hacen régimen SI NO Total
n % n % n %

Madre en régimen 202 50,4% 199 49,6% 401 100%
Padre en régimen 75 18,7% 326 81,3% 401 100%
Hermano en régimen 14 3,5% 387 96,5% 401 100%
Hermana en régimen* 37 9,2% 364 90,8% 401 100%
Otros en régimen 45 11,2% 356 88,8% 401 100%
* p<0,01
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5.8.15. Peso maximo perdido por las adolescentes en el ultimo afo

Como se observa en la figura 17, de las 278 chicas que respondieron
afirmativamente a esta pregunta, un 58,1% (n = 161) de las adolescentes, perdieron
entre 1-2 kg, un 31% (n = 86) entre 3y 4kg, un 9% (n = 25) entre 5-10 kg y mas de 10 kg
1,8% (n =5).

Se puede observar que las edades mas frecuentes en la pérdida de 1-2 kg son las

nifias de 13 afios (n = 26) que representa el 70,3% de las adolescentes de esta edad.

La pérdida de 3 a 4 Kg, son mas frecuentes en las edades de 14 y 15 afios, que
representan el 43,1% (n = 22) y el 35,5% (n = 22) respectivamente de las adolescentes

de estas edades.

Figura 17. Peso maximo perdido en el ultimo afio de las adolescentes estudiadas
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5.8.16. Motivos por los que las adolescentes hacen régimen

Los motivos mas frecuentes obtenidos en las respuestas por los cuales las
adolescentes realizan dieta son el 12,2% (n = 49) es porqué se “ven gordas” y por

insatisfaccion corporal el 11,7% (n = 47).

Tabla 51. Motivos por los que las adolescentes hacen dieta

por los que hacen dieta n % n % n %
Dieta porqué me veia gorda 49 12,2% 352 87,8% 401 100%

Dieta por insatisfaccién corporal 47 11,7% 354 88,3% 401 100%

Dieta por insatisfaccion corporal

parcial 23 5,7% 378 94,3% 401 100%
Dieta por imposicidn de los padres 15 3,8% 380 96,2% 395 100%
Dieta por criticas 20 5% 381 95% 401 100%
Dieta por otros motivos 9 2,2% 392 97,8% 401 100%
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5.9. Personas o profesionales que prescriben el régimen a las
adolescentes estudiadas

La mayoria de las dietas que realizan las adolescentes son autoimpuestas: 13.5%

(n=401) (Tabla 52).

Tabla 52. Personas o profesionales que prescriben las dietas a las adolescentes

Prescripcion dietas S| NO Total

n % n % n %
Recomendacion dietista 11 2,7% 390 97,3% 401 100%
Recomendacién médica 25 6,2% 376 93,8% 401 100%
Recomendacidn amistades 12 3% 389 97% 401 100%
Imposicién de los padres* 12 3% 389 97% 401 100%
Autoimposicidn** 54 13,5% 347 86,5% 401 100%
*p<0,03
** p<0,01
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5.10. Criticas que recibieron las adolescentes encuestadas: Miembros de
la familia u otras personas que a menudo critican a las adolescentes
estudiadas

Las respuestas obtenidas referente a las criticas del cuerpo o el peso de la
muestra de adolescentes estudiadas realizadas por la familia, fueron afirmativas en un
total de 25,9% (n = 102) de la muestra. Los familiares que mas critican la figura de las
encuestadas son los hermanos: 9,2% (n = 37)

A pesar de ello, las criticas externas supera a las de la propia familia, en un casi

30%. (n = 111).

Tabla 53. Criticas sobre la imagen i/o el peso realizadas a las adolescentes

encuestadas
Sl NO Total
n % n % n %

Criticas en la familia 102 25,9% 292 74,1% 394 100%
Criticas de tu madre 21 5,2% 380 94,8% 401 100%
Criticas de tu padre 17 4,2% 384 95,8% 401 100%
Criticas de tu hermana 24 6% 377 94% 401 100%
Criticas de tu hermano 37 9,2% 364 90,8% 401 100%
Criticas de otros 33 82% 368  91,8% 401 100%
familiares
Criticas externas a tu

ok 111 29,1% 271 70,9% 382 100%
familia
* p<0,004
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5.11. Actividad fisica realizada por la muestra de adolescentes estudiada

5.11.1. Horas destinadas al ejercicio fisico

Casi un 34% (n = 127) de la muestra no hace ejercicio fisico. A medida que
aumenta la edad se observa mas sedentarismo segun se observa en la figura 18.

También, mas de la mitad de las adolescentes, un 55,3% (n = 208) hacen un
ejercicio fisico moderado de 1 a 6 horas a la semana y el 10,9% (n = 41) de la muestra
hace mas de 6 horas de ejercicio fisco a la semana. En todos los casos se excluye el

ejercicio fisico realizado en horas lectivas de clase.

Figura 18. Horas destinadas al ejercicio fisico por parte de las adolescentes
encuestadas

100%
90%
80%
70%
60%

50% m no hace ejercicio

M <6 horas
40%
m> 6 horas
30%
20%

10%

0%

13 14 15 16 17 =18

5.11.2. Diferentes practicas deportivas de las adolescentes estudiadas

El 47% de la muestra (11,7%) practica danza o ballet. Es a los 14 afios dénde se
practica mas esta modalidad deportiva (Tabla 54).

Un valor similar es el referente a la practica de la gimnasia (Tabla 55).
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El deporte de competicion lo practica casi un 30% de la muestra estudiada (Tabla

56).
Tabla 54. Practica de danza o ballet de las adolescentes de la muestra
edad S| NO Total
n % n % n %
13 9 13,8% 56 86,2% 65 100%
14 17 21,8% 61 78,2% 78 100%
15 2 2,4% 82 97,6% 84 100%
16 6 13% 40 87% 46 100%
17 10 13% 67 87% 77 100%
218 3 5,9% 48 94,1% 51 100%
Total 47 11,7% 354 88,3% 401 100%
p<0,01
Tabla 55. Practica de gimnasia de la poblacidn estudiada
edad S| NO Total
n % n % n %
13 10 15,4% 55 84,6% 65 100%
14 7 9% 71 91% 78 100%
15 13 15,5% 71 84,5% 84 100%
16 7 15,2% 39 84,8% 46 100%
17 4 5,2% 73 94,8% 77 100%
218 4 7,8% 47 92,2% 51 100%
Total 45 11,2% 356 88,8% 401 100%
Tabla 56. Practica de deporte de las adolescentes de la muestra
edad S| NO Total
n % n % n %
13 15 23,1% 50 76,9% 65 100%
14 23 29,5% 55 70,5% 78 100%
15 27 32,1% 57 67,9% 84 100%
16 18 39,1% 28 60,9% 46 100%
17 20 26% 57 74% 77 100%
218 12 23,5% 39 76,5% 51 100%
Total 115 28,7% 286 71,3% 401 100%
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5.12. Practica de ejercicio fisico para perder peso de la poblacion

estudiada

De las respuestas obtenidas referente a la realizacidn de ejercicio fisico por parte
de las adolescentes con el Unico objetivo de perder peso, se observa que un poco mas

de la quinta parte (21%; n = 75) de las adolescentes encuestadas hacen ejercicio fisico

con esta finalidad.

En la figura 19 se puede constatar que la edad mas afectadas con esta practica es

la de 14 aios, con un 28,6%, (n = 20) seguidas, por las de 16 afios, en un 27,3% (n =

12).

Figura 19. Practica ejercicio fisico de la poblacién estudiada
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5.13. Practicas compensatorias realizadas por las adolescentes
encuestadas

En la tabla 57 estan representadas las practicas compensatorias de la poblacién

estudiada.

Observamos que en un 26,7% (n = 107) de la muestra declara que a veces realiza
“atracones” sin poder controlar, a pesar que le desagrada o angustia hacerlo. Un 7,8%

(n =31) se provoca el vomito para evitar el aumento de peso.

Referente a la distorsién de la imagen corporal, un 40,7% (n = 162) se ven
“gordas” aunque los otros les digan que estan muy delgadas y casi, el 70% (n = 279)

tienen distorsion de alguna parte del cuerpo.

Afadiremos también, que el 8,3% (n = 33) de la muestra perdié mds de 5Kg en

los ultimos 6 meses.

Tabla 57. Practicas compensatorias de las adolescentes estudiadas

S| NO Total
Practicas compensatorias n % n % n %
Pérdida de mas de 5 kilos en los 33 83% 365 91,7% 398 100%
ultimos 6 meses™
Distorsion de la imagen 162 40,7% 236 59,3% 398 100%

Distorsion de alguna parte del cuerpo 279 69,6% 122 30,4% 401 100%

Atracones** 107  26,7% 294 73,3% 401 100%
Laxantes 3 0,7% 398 99,3% 401 100%
Vémitos 31 7,8% 369 92,3% 400 100%
* p<0,004
**p<0,009
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5.14. Tipo de ropa que utiliza la muestra de adolescentes estudiada

5.14.1. Preferencia de la ropa de la muestra de las adolescentes estudiadas: de
invierno o de verano

Segun se observa en la figura 20, el 68,8% (n = 265) prefieren la ropa de verano.
Las adolescentes de 13 afios de edad son las que mas prefieren la ropa de invierno en

comparacion con las otras adolescentes que forman parte de la muestra.

Figura 20. Preferencia de la ropa: de invierno o de verano de las adolescentes

estudiadas
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5.14.2. Preferencia de la ropa de la muestra de las adolescentes estudiadas:
ancha o estrecha

El 69,5% (n = 273) del total de las estudiantes prefieren ropa cefiida. Tal como se

observa en la figura 21 las mads jovencitas son las que les gusta mas la ropa ancha.

Figura 21. Preferencia de la ropa: ceiiida o ancha de la poblacidn adolescente

encuestada
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5.14.3. Forma de vestir de las adolescentes que forman parte de la muestra
cuando van a la escuela

La respuesta mayoritaria sobre la forma de vestir cuando van a la escuela es que
la prenda mas utilizada son los tejanos 79% (n = 316) segun se observa en la tabla 58.
Igualmente en las salidas, la prenda mas utilizada son los tejanos 64,8% (n = 260)

(Tabla 59).

Tabla 58. Tipo de prendas de vestir de las adolescentes encuestadas cuando van a la
escuela

Sl NO Total

Tipos de prendas de vestir en la escuela
n % n % n %

¢En la escuela vistes con falda corta? 33 8,2% 368 91,8% 401 100%

¢En la escuela vistes con falda larga? 34 85% 367 91,5% 401 100%
¢En la escuela vistes con tejanos? 316 79% 84 21% 400 100%
¢En la escuela vistes con vestido? 11 2,7% 390 97,3% 401 100%

¢En la escuela vistes con otras prendas? 151 37,8% 249 62,3% 400 100%

Tabla 59. Tipo de prendas de vestir de las adolescentes encuestadas cuando salen

SI NO Total
n % n % n %
¢En tus salidas vistes con falda corta? 76 19% 325 81% 401 100%
¢En tus salidas vistes con falda larga? 51 12,7% 350 87,3% 401 100%
¢En tus salidas vistes con tejanos? 260 64,8% 141 35,2% 401 100%
¢En tus salidas vistes con vestido? 27 6,7% 374 93,3% 401 100%

¢En tus salidas vistes con otras prendas? 140 34,9% 261 65,1% 401 100%
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5.14.4. Influencia en el vestir por las amistades

Tal como se observa en la figura 22, un 17,9% (n = 70) del total de la muestra se

siente influencia en el vestir por las amistades que les rodean.

Figura 22. Influencia en el vestir por las amistades
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5.15. Horas libres y aficiones de la muestra estudiada

Otro bloque de preguntas realizadas fue en que ocupa el tiempo libre la

poblacién estudiada.

5.15.1. Aficiones mas frecuentes de la poblacion estudiada

Segun se observa en la tabla 60 las aficiones mas frecuentes de las adolescentes

que participan en el estudio es el coleccionismo, asi responden el 90% (n = 361) de las

adolescentes. La musica es la segunda aficiéon 87,8% (n = 352) y casi emparejada con

esta, tenemos la aficion de salir con los amigos 86.8% (n = 348).

Tabla 60. Aficiones mas frecuentes de la poblacidn estudiada

S| NO Total

AFICIONES

n % n % n %
éTienes aficiéon por ir al cine?* 235 58,6% 166 41,4% 401 100%
¢Tienes aficion por el coleccionismo? 361 90% 40 10% 401 100%
¢ Tienes aficion por la cocina? 49 12,2% 352 87,8% 401 100%
éTienes aficidn por la cultura? 44 11% 357 89% 401 100%
¢ Tienes aficion por los deportes? 167 41,6% 234 58,4% 401 100%
¢Tienes aficion por la lectura?** 139 34,7% 262 65,3% 401 100%
éTienes aficidn por las manualidades? 65 16,2% 336 83,8% 401 100%
éTienes aficidn por la musica?*** 352 87,8% 49 12,2% 401 100%
¢ Tienes aficion por salir con los amigos? 348  86,8% 53 13,2% 401 100%
éTienes aficidon por ver peliculas de 205 51,1% 196 489% 401 100%
videg?****
¢Tienes aficion por los videojuegos? 82 20,4% 319 79,6% 401 100%
éTienes otras aficiones? 98 24,4% 303 75,6% 401 100%
*p<0,05
** p<0,02
**% n<0,04

*#%% 10,0001
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5.16. Utilizacidon de medios electronicos, TV y lectura por la muestra de
adolescentes.

5.16.1. Utilizacion de internet y correo electronico de la poblacidn estudiada

Se puede constatar que una gran mayoria de las encuestadas utilizan internet y
correo electrénico: 75,6% (n = 301). Por edades segun observamos en la figura 23, la
edad que menos utiliza este medio de comunicacién es a los 13 afios. A esa edad, el

32,3% (n = 21) no lo utiliza.

Figura 23. Utilizacidn de internet y correo electronico de la poblacion estudiada
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5.16.2. Horas de conexidn a internet de las adolescentes que forman parte del
estudio

Las horas de conexion de internet mas frecuente del total de las estudiantes
estudiadas es entre una y dos horas 24,2% (n = 73). Un dato a tener en cuenta, es que
se declaran consumidoras de internet de mdas de 6 horas el 18,9% (n = 57) de la
poblacién estudiada. La franja de edad de 14 afios son las que conectan mas horas,

mas de 5 horas que representa el 43,8% (n = 72) de la muestra.
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Tabla 61. Horas de conexion a internet de las adolescentes del estudio

Edag MENOS del entrely2 entre3y4 entre5y6 masdeb Total
hora horas horas horas horas
n % n % n % n % n % n %

13 11 25,6% 13 302% 4 93% 10 233% 5 11,6% 43 100%
14 6 10,5% 14 24,6% 12 21,1% 10 17,5% 15 26,3% 57 100%
15 13 203% 9 14,1% 19 29,7% 10 15,6% 13 20,3% 64 100%
16 6 158% 12 316% 6 158% 6 158% 8 21,1% 38 100%
17 15 25% 13 21,7% 14 233% 6 10% 12 20% 60 100%
218 9 225% 12 30% 11 275% 4 10% 4 10% 40 100%

Total 60 19,9% 73 242% 66 21,9% 46 152% 57 18,9% 302 100%

5.16.3. Posesion de teléfono mavil

Segln se observa en la figura 24, el 86,3% (n = 345) de la muestra de estudiantes

tiene teléfono movil. La edad en que se utiliza menos es a la edad de 13 afos, 67%

(n=44).

Figura 24. Numero de encuestadas que poseen teléfono movil
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5.16.4. Nimero de mensajes mandados a través del teléfono maévil de la
poblacion estudiada

Segln se observa en la tabla 62, el nimero de mensajes mandados mas
frecuentemente por la muestra de adolescentes es entre uno y dos al dia. 47,4% (n =
164). Mas de 6 mensajes los mandan el 9% (n = 31) de la muestra, siendo mas

frecuente en la franja de edad de 14 afios

Tabla 62. Numero de sms diarios emitidos por las chicas encuestadas

ningun entrely2 entre3y4 entre5y6 masdeb

Edad . . . . ] Total
mensaje mensajes mensajes mensajes mensajes
n % n % n % n % n % n %
13 7 163% 25 58,1% 7 16,3% 2 4,7% 2 4,7% 43 100%
14 7 106% 26 39,4% 15 22,7% 7 10,6% 11 16,7% 66 100%
15 8 10,3% 37 47,4% 16 20,5% 10 12,8% 7 9% 78 100%
16 7 189% 18 486% 8 216% 2 54% 2 54% 37 100%

17 11 14,7% 38 50,7% 16 21,3% 3 4% 7 93% 75 100%
218 9 19,1% 20 42,6% 12 255% 4 85% 2 4,3% 47 100%
Total 49 14,2% 164 47,4% 74 21,4% 28 8,1% 31 9% 346 100%

5.16.5. Presupuesto en telefonia movil de las encuestadas
El importe gastado en telefonia mévil es de menos de 12 euros, el 63,1% (n=219)

de la muestra encuestada. Tabla 63.

Tabla 63. Importe gastado al mes en telefonia mavil por las encuestadas

menosde 12 entre12y30 entre 30y 60 mas de 60

Edad euros euros euros euros Total
n % n % n % n % n %

13 30 682% 14 318% O 0% 0 0% 44  100%
14 43  652% 19 28,8% 3 4,5% 1 1,5% 66 100%
15 47 60,3% 27 34,6% 3 3,8% 1 1,3% 78 100%
16 20 54,1% 14 378% 3 8,1% 0 0% 37 100%
17 51 68% 23 30,7% 1 1,3% 0 0% 75 100%
>18 28 596% 15 319% 4 8,5% 0 0% 47 100%

Total 219 63,1% 112 32,3% 14 4% 2 0,6% 347 100%
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5.16.6. Horas que las encuestadas ven la TV durante la semana

Segun la tabla 64 la respuesta que domina mas en la pregunta formulada: horas

que ven la TV durante la semana, es de 3 a 4 horas 33,8% (n = 63). Un dato a destacar

es que ven la TV mas de 6 horas a la semana la franja de edad de 16 afios el 20% (n=9).

Tabla 64. Horas que las encuestadas ven la TV durante la semana

menosdel entrely2 entre3y4 entre5y6

mas de 6

Fdad hora horas horas horas horas Total
n % n % n % n % n n %
13 8 12,5% 17 26,6% 22 344% 10 15,6% 7 10,9% 64 100%
14 4 52% 21 27,3% 31 40,3% 13 16,9% 8 10,4% 77 100%
15 12 143% 27 32,1% 32 381% 10 11,9% 3 3,6% 84 100%
16 5 11,1% 17 37,8% 9 20% 5 11,1% 9 20% 45 100%
17 9 11,8% 20 26,3% 24 316% 16 21,1% 7 92% 76 100%
>18 4 8% 20 40% 16 32,0% 9 18% 1 50 100%
Total 42 10,6% 122 30,8% 134 33,8% 63 159% 35 8,8% 396 100%

5.16.7. Nimero de horas que las encuestadas ven la TV los fines de semana

En los fines de semana el 8,8% (n = 35) de la poblacion estudiada ve la television

mas de 6 horas. El 33.8% (n = 63) la ve entre 3 y 4 horas y casi el 16% (n = 63) la ve

entre 5y 6 horas (Tabla 65). Siendo p<0,03.

Tabla 65. Horas que ven la TV durante el fin de semana

menos de 1 entrely?2 entre3y4 entre5y6

mas de 6

Edad hora horas horas horas horas Total
n % n % n % n % n % n %
13 8 12,5% 17 26,6% 22 344% 10 15,6% 7 10,9% 64  100%
14 4 5,2% 21 27,3% 31 40,3% 13 16,9% 8 10,4% 77  100%
15 12 14,3% 27 32,1% 32 38,1% 10 11,9% 3 3,6% 84  100%
16 5 11,1% 17 37,8% 9 20% 5 11,1% 9 20% 45  100%
17 9 11,8% 20 26,3% 24 316% 16 21,1% 7 9,2% 76 100%
>18 4 8% 20 40% 16 32,0% 9 18% 1 2% 50  100%
Total 42 10,6% 122 30,8% 134 338% 63 159% 35 8,8% 396 100%
p<0,03
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5.16.8. Adolescentes que hacen zapping mientras ven TV

El zapping mientras ven la TV es una practica comun en las adolescentes

encuestadas. Segun se observa en la tabla 66, es del 89,3% (n = 352). Siendo p<0,04.

Tabla 66. Adolescentes del estudio que hacen zapping mientras ven TV

Edad NO S| Total
n % n % n %
13 13 20% 52 80% 65 100%
14 10 12,8% 68 87,2% 78 100%
15 4 5,1% 75 94,9% 79 100%
16 7 15,2% 39 84,8% 46 100%
17 7 9,2% 69 90,8% 76 100%
218 1 2% 49 98% 50 100%
Total 42 10,7% 352 89,3% 394 100%
p<0,04

5.16.9. Horas que las encuestadas escuchan la radio

Al preguntar a la poblacidn encuestada si escuchan la radio, se obtuvo resultados
similares, aunque la respuesta mas predominante fue la que negaban esta practica
50,9% (n = 201). Por edades, segin observamos en la tabla 67, se detecta que a

medida que aumenta la edad escuchan mas la radio.

Tabla 67. Adolescentes de la muestra que escuchan la radio

Edad NO S Total
n % n % n %

13 42 64,6% 23 35,4% 65 100%
14 44 57,9% 32 42,1% 76 100%
15 49 60,5% 32 39,5% 81 100%
16 23 50% 23 50% 46 100%
17 31 40,3% 46 59,7% 77 100%
>18 12 24% 38 76% 50 100%

Total 201 50,9% 194 49,1% 395 100%
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5.16.10. Nimero de horas que las adolescentes de la muestra escuchan la radio

El nimero de horas en que las adolescentes encuestadas escuchan mas la radio

es “menos de una hora” a la semana el 44,2% (n = 90) (Tabla 68).

Tabla 68. Numero de horas que las adolescentes de la muestra escuchan la radio

menos de 1 mas de 4
Edad horaala delaZhoras de3a4horas horas a la Total
a la semana ala semana
semana semana
n % n % n % n % n %
13 10 40% 9 36,0% 4 16% 2 8% 25 100%
14 21 50% 13 31,0% 3 7,1% 5 11,9% 42 100%
15 22 57,9% 11 28,9% 4 10,5% 1 2,6% 38 100%
16 11 44% 8 32,0% 4 16% 2 8% 25 100%
17 19 38,8% 18 36,7% 6 12,2% 6 12,2% 49 100%
>18 12 33,3% 15 41,7% 5 13,9% 4 11,1% 36 100%

Total 95 44,2% 74 34,4% 26 12,1% 20 9,3% 215 100%
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5.16.11. Horas que las encuestadas dedican a la lectura

El 13,8% (n = 56) de las adolescentes encuestadas no leen (Tabla 69).

Tabla 69. Horas que las encuestadas dedican a la lectura

Edad noleo  aproximadamente aproximadamente de2a3 mas de 4 Total
30 minutos 1 hora horas horas

n % n % n % n % n % n %
13 17 23,3% 15 20,5% 16 21,9% 9 12,3% 16 21,9% 73 100%
14 10 12,8% 18 23,1% 24 30,8% 14 17,9% 12 15,4% 78 100%
15 12 145% 23 27,7% 15 18,1% 25 30,1% 8 9,6% 83 100%
16 1 22% 9 20% 15 33,3% 11 244% 9 20% 45 100%
17 8 104% 17 22,1% 18 23,4% 26 33,8% 8 10,4% 77 100%
18 8 157% 9 17,6% 11 21,6% 20 39,2% 3 59% 51 100%
Total 56 13,8% 91 22,4% 99 24,3% 105 25,8% 56 13,8% 407 100%

Tabla 70. Modalidades de lectura de la poblacion encuestada

NO Total
Tipos de lectura n % n % n %
éLees libros? 299 75% 102 25% 401 100%
éLees prensa? 68 17% 333 83% 401 100%
éLees revistas? 215 54% 186 46% 401 100%
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5.17. Habitos toxicos de la muestra de adolescentes

5.17.1. Habito tabaquico de la muestra de adolescentes

Los resultados obtenidos al preguntar por el habito tabaquico de las
adolescentes son los que observamos en la tabla 71. El 34,2% (n = 133) se declara
fumadora. Por edades, en las edades mds tempranas se observa mas bajo consumo de

cigarrillos que en las chicas con mas edad.

Tabla 71. Habito tabaquico de la muestra de adolescentes

Edad No Si Total
n % n % n %
13 11 81,7% 49 18,3% 60 100%
14 20 73,3% 55 26,7% 75 100%
15 24 70,7% 58 29,3% 82 100%
16 18 60% 27 40% 45 100%
17 39 49,4% 38 50,6% 77 100%
>18 21 42% 29 58% 50 100%
Total 256 65,8% 133 34,2% 389 100%
p< 0,003
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5.17.2. Nimero de cigarrillos que fuma la poblacion estudiada

Segun la tabla 72, de las personas que se declaran fumadoras se observa que el
17,5% (n = 18) fuman un paquete de tabaco diario. Menos de 5 cigarrillos el 30,1% (n =
31) y consumidores de fin de semana el 23,3% (n = 24).

Otras observaciones son: el paso de 13 a 14 afos significa un aumento del habito
tabdaquico. Se constata que el 33,3 % (n = 5) de los adolescentes de 14 afios fuman

durante el fin de semana.

Tabla 72. Namero de cigarrillos que fuma la poblacion estudiada

Edad 1 paquete diez entre 5-10 menosde5 solo fin Total
semana
n % n % n % n % n % n %

13 0% 0 0% 0 0% 3 100% 0 0% 3  100%

o

14 2 133% O 0% 1 6,7% 7 46,7% 5 33,3% 15 100%
15 1 48% 2 95% 1 48% 6 28,6% 11 52,4% 21 100%
16 2 154% O 0% 5 385% 4 308% 2 154% 13 100%
17 8 250% 7 219% 6 188% 7 21,9% 4 12,5% 32 100%
218 5 263% 2 10,5% 6 316% 4 21,1% 2 10,5% 19 100%

Total 18 17,5% 11 10,7% 19 18,4% 31 30,1% 24 23,3% 103 100%

p< 0,004
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5.17.3. Consumo de bebidas alcohdlicas de la poblacion estudiada

En la tabla 73 podemos observar las respuestas obtenidas sobre el consumo de
bebidas alcohdlicas. Casi el 40% de la muestra de adolescentes se declaran
consumidores frente a un 60% que no. Este consumo estd en orden creciente,

mientras aumenta la edad.

Tabla 73. Consumo de bebidas alcohdlicas de la poblacién estudiada

Edad NO S| Total
n % n % n %

13 57 95,0% 3 5,0% 60 100%
14 62 86,1% 10 13,9% 72 100%
15 56 68,3% 26 31,7% 82 100%
16 23 53,5% 20 46,5% 43 100%
17 25 32,9% 51 67,1% 76 100%
>18 11 22,0% 39 78,0% 50 100%

Total 234 61,1% 149 38,9% 383 100%
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5.17.4. Consumo de bebidas fermentadas de la poblacién estudiada

Referente al consumo de bebidas fermentadas, un 81,8% (n = 189) de las
adolescentes lo hacen en ocasiones especiales. El 12,6% (n = 29) durante el fin de
semana. Por edades se observa que a medida que aumenta la edad decrece el
porcentaje de chicas que declaran consumir bebidas fermentadas en ocasiones
especiales y en cambio aumenta el porcentaje que declara que consume bebidas

fermentadas durante el fin de semana (Tabla 74 ).

Tabla 74. Consumo de bebidas fermentadas en la poblacion estudiada

ocasiones una vez al mas deuna durante el fin
Edad ] Total
especiales mes vez al mes de semana
n % n % n % n % n %
13 10 90,9% 1 9,1% 0 0% 0 0% 11 100%
14 30 90,9% O 0% 0 0% 3 9,1% 33 100%
15 4 91,7% 1 2,1% 0 0% 3 6,3% 48 100%

16 25 80,6% 2 6,5% 1 3,2% 3 9,7% 31 100%
17 49 77,8% 3 4,8% 1 1,6% 10 159% 63 100%
>18 31 68,9% 1 2,2% 3 6,7% 10 22,2% 45 100%

Total 189 81,8% 8 3,5% 5 2,2% 29  12,6% 231 100%
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5.17.5. Consumo de bebidas destiladas de la poblacién estudiada

Por otro lado, en la tabla 75 puede observarse las respuestas referentes al
consumo de bebidas destiladas. Durante el fin de semana, se declaran consumidores el
21,3% (n = 44), mientras que, en ocasiones especiales, lo hacen el 66,7% (n = 138).

Otro dato que se debe comentar es que a medida que aumenta la edad decrece
el consumo de bebidas en ocasiones especiales y en cambio aumenta el consumo

durante el fin de semana (Tabla 75).

Tabla 75. Consumo de bebidas de la poblacion estudiada

ocasiones una vez al mas deuna durante el fin
Edad . Total
especiales mes vez al mes de semana
n % n % n % n % n %
13 4 80% 1 20% 0 0% 0 0% 5 100%
14 19 82,6% O 0% 0 0% 4 17,4% 23 100%

15 35 81,4% 2 4,7% 3 7% 3 7% 43  100%
16 21 80,8% 2 7,7% 0 0% 3 11,5% 26 100%
17 35 54,7% 5 7,8% 4 6,3% 20 31,3% 64 100%
>18 24 52,2% 5 10,9% 3 6,5% 14 30,4% 46 100%

Total 138 66,7% 15 7,2% 10 4,8% 44 21,3% 207 100%

p<0,05
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5.17.6. Consumo de cannabis y otros derivados de la poblacién estudiada

Referente al consumo de cannabis, se observa que tanto en el consumo habitual,

como en el esporadico, el porcentaje de consumidores, es mads alto a partir de los 17

anos (Tabla 76).

En total se declaran no consumidores, el 68,6% (n =

275) de la muestra

estudiada, el 12,7% (n = 51) consumen habitualmente, mientras que el 18,7% (n = 75)

lo hacen de forma esporadica.

Tabla 76. Consumo de cannabis y otros derivados de la poblacion estudiada

ocasiones una vez mas de  durante no
Edad . unavez elfinde adiario . Total

especiales al mes consumidores

almes semana

n % n % n % n % n % n % n %
13 0 0% 0 0% 0 0% 1 15% 0 0% 64 985% 65 100%
14 10 128% 0 0% O 0% O 0% O 0% 68 872% 78 100%
15 12 143% 4 48% 4 48% 6 7,1% 0 0% 58 69% 84 100%
16 8 17,4% 2 43% 1 22% 2 43% 0 0% 33 71,7% 46 100%
17 29 37,7% 2 2,6% 4 52% 5 65% 8 10,4% 29 37,7% 77 100%
>18 16 31,4% 3 59% 2 39% 6 11,8% 1 2% 23 451% 51 100%
Total 75 18,7% 11 2,7% 11 2,7% 20 5% 9 2,2% 275 68,6% 401 100%
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5.18. Descripcion de los resultados de los test de la muestra de
adolescentes

5.18.1. Resultados del test Eating 40 (punto de corte mayor o igual a 21)

Segun se observa en la tabla 77, teniendo en cuenta el punto de corte igual o
mayor a 21, mas de la cuarta parte de las adolescentes estudiadas, concretamente
25,8% (n = 103) dan valores superiores o iguales a 21 en el test Eating 40. Por edades,

los valores mas elevados son alos 16 y a los 14 afios.

Tabla 77. Resultado del test Eating 40 (punto de corte 21)

edad Recuento <21 >21 Total
n 52 13 65

13 % de edad 80% 20% 100%
y n 49 27 76

% de edad 64,5% 35,5% 100%
n 60 24 84

- % de edad 71,4% 28,6% 100%
n 29 17 46

16 % de edad 63% 37% 100%
n 66 11 77

o % de edad 85,7% 14,3% 100%
n 40 11 51

=18 % de edad 78,4% 21,6% 100%
n 296 103 399

Total % de edad 74,2% 25,8% 100%
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5.18.2. Resultados del test Eating 40 (punto de corte mayor o igual a 30)

Segun se observa en la tabla 78, el 14,3% (n = 57) de la muestra, obtienen un

resultado mayor o igual a 30 en el test eating 40.

Por edades, es a los 14 anos, donde observamos un mayor porcentaje de

adolescentes con un Eating superior o igual a 30.

Tabla 78. Resultados test Eating 40 (punto de corte 30)

edad Recuento <30 >=30 Total
13 n 57 8 65
% de edad 87,7% 12,3% 100%
1 n 58 18 76
% de edad 76,3% 23,7% 100%
15 n 71 13 84
% de edad 84,5% 15,5% 100%
16 n 37 9 46
% de edad 80,4% 19,6% 100%
17 n 72 5 77
% de edad 93,5% 6,5% 100%
18 n 47 4 51
>
% de edad 92,2% 7,8% 100%
Total n 342 57 399
ota
% de edad 85,7% 14,3% 100%
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5.18.3. Resultados del test: Autoconcepto Forma 5: AF5

El test AF 5 permite recoger informacion sobre como se perciben las
adolescentes encuestadas. Seguidamente, se describen los resultados obtenidos en las

diferentes subescalas.

5.18.3.1. Subescala académica

El autoconcepto académico se refiere a la percepcion que el adolescente tiene
de la calidad del desempefio del rol de estudiante. Esta dimensidn correlaciona
positivamente con el ajuste psicosocial, el rendimiento académico, la calidad de la
ejecucion del trabajo, la aceptacién y estima de los compafieros, el liderazgo, la
responsabilidad y negativamente el absentismo académico y el conflicto. También con

los estilos parentales de induccidn, apoyo y afecto.

En la subescala académica un 51,3% (n = 139), de las estudiantes de la ESO
tienen un autoconcepto alto. Un poco mas bajo es para las estudiantes de bachillerato

siendo de 48,6% (n = 52) (Tabla 79).

Tabla 79. Resultados del test AF5. Subescala Académico

NIVEL DE ESTUDIOS Recuento Valor bajo Valor alto Total
n 132 139 271
ESO
% 48,7% 51,3% 100%
n 55 52 107
BACHILLERATO
% 51,4% 48,6% 100%
n 187 191 378
TOTAL
% 49,5% 50,5% 100%
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5.18.3.2. Subescala emocional

El autoconcepto emocional hace referencia a la percepcion del sujeto en su
estado emocional y de su respuesta a situaciones especificas, con cierto grado de
compromiso e implicacién en su vida cotidiana. Un autoconcepto emocional alto
significa que la adolescente tiene control de las situaciones y emociones y que

responde adecuadamente sin nerviosismo a los diferentes momentos de su vida.

Un poco mds de la mitad 53,9% (n = 145) de las alumnas de 12 y 22 ESO tienen

esta subescala alta (Tabla 80).

Se observa, en esta misma tabla, que las alumnas que cursan bachillerato este

valor es mas elevado 62,3% (n = 66).

Tabla 80. Resultados AF5. Subescala emocional

NIVEL DE ESTUDIOS  Recuento Valor bajo Valor alto Total
n 124 145 269
ESO
% 46,1% 53,9% 100%
n 40 66 106
BACHILLERATO
% 37,7% 62,3% 100%
n 164 211 375
TOTAL
% 43,7% 56,3% 100%
p< 0,06
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5.18.3.3. Subescala familiar

La subescala familiar se refiere a la percepcion que tiene el sujeto de su
implicacion, participacion e integracion en el medio familiar. Se relaciona
positivamente con estilos parentales de afecto, comprension y apoyo (Tabla 81). Segun
se observa en esta misma tabla mas de la mitad de las estudiantes de la ESO (57,3%; n

= 153) tienen un valor alto en esta subescala.

Tabla 81. Resultados del test AF5. Subescala familiar

NIVEL DE ESTUDIOS Recuento Valor bajo Valor alto Total
n 114 153 267
ESO
% 42,7% 57,3% 100%
n 55 51 106
BACHILLERATO
% 51,9% 48,1% 100%
n 169 204 373
TOTAL
% 45,3% 54,7% 100%
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5.18.3.4. Subescala fisica

Este factor hace referencia a la percepcién que tiene el sujeto de su aspecto
fisico y de su condicion fisica. Un valor alto en este autoconcepto significa que se

percibe fisicamente agradable, que se cuida fisicamente y que puede practicar algin

deporte adecuadamente y con éxito.

En la Tabla 82 se observa que un 58,9% (n = 63) del total de las estudiantes de

bachillerato tienen valores altos en esta subescala.

Tabla 82. Resultados del test AF5. Subescala fisico

NIVEL DE ESTUDIOS Recuento Valor bajo  Valor alto Total
n 136 135 271
ESO
% 47,3% 52,7% 100%
n 44 63 107
BACHILLERATO
% 41,1% 58,9% 100%
n 180 198 378
TOTAL
% 43,2% 56,8% 100%
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5.18.3.5. Subescala social

El 57,8 % (n = 156) de la muestra de encuestadas que cursan estudios de la ESO
tienen valores bajos en esta subescala del AF5. Resultados similares, el 54,2% (n = 58),

son los obtenidos en las estudiantes de bachillerato (Tabla 83).

Tabla 83. Resultados del test AF5. Subescala Social

NIVEL DE ESTUDIOS Recuento Valores bajos  Valores altos Total
n 156 114 270
ESO
% 57,8% 42,2% 100%
n 58 49 107
BACHILLERATO
% 54,2% 45,8% 100%
n 214 163 377
TOTAL
% 56,8% 43,2% 100%
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5.18.4. Resultados test CAPS

El test CAPS detecta tendencias al perfeccionismo. En la tabla 84 se puede
constatar que el 48% (n = 190) del total de la muestra estudiada, tienen tendencia a
tener un comportamiento perfeccionista o sea, se declaran mas exigentes con ellas
mismas. La franja de edad ddonde se muestra mas esta tendencia es a los 14 afios

(Tabla 84).

Tabla 84. Resultados test CAPS segun las edades de la muestra estudiada

Valor bajo Valor alto
edad Recuento 2762 63-99 Total
n 37 28 65
13
% 56,9% 43,1% 100%
n 31 42 73
14
% 42,5% 57,5% 100%
n 44 40 84
15
% 52,4% 47,6% 100%
n 26 20 46
16
% 56,5% 43,5% 100%
n 37 40 77
17
% 48,1% 51,9% 100%
n 31 20 51
>18
% 60,8% 39,2% 100%
n 206 190 396
Total
% 52% 48% 100%
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5.18.5. Resultados del test EDI 11

5.18.5.1. Subescala: Ascetismo

La subescala ascetismo del test EDI Il, en la totalidad de la poblacion estudiada,
los resultados que se consideran altos son de un 38,9% (n = 156) del totalidad de la
muestra estudiada. Estos valores se pueden interpretar que son adolescentes con
riesgo a buscar la virtud por medio de ciertos ideales espirituales, autodisciplina,
sacrificio y autosuperacion. Al mismo tiempo se puede interpretar que este porcentaje
de adolescentes tienen control de las necesidades corporales que aparecen en la
adolescencia como por ejemplo de la sexualidad. La edad en dénde se observa mayor
riesgo es a los 14 afios, siendo (n = 44) que corresponde al 56,4% de las adolescentes

estudiadas que tienen esta edad (Tabla 85). Siendo p< 0,007.

Tabla 85. Resultados EDI Il. Subescala Ascetismo

Edad Recuento 0-3 >3 Total
n 39 26 65
13
% 60% 40% 100%
n 34 44 78
14
% 43,6% 56,4% 100%
n 55 29 84
15
% 65,5% 34,5% 100%
n 25 21 46
16
% 54,3% 45,7% 100%
n 56 21 77
17
% 72,7% 27,3% 100%
n 36 15 51
>18
% 70,6% 29,4% 100%
n 245 156 401
Total
% 61,1% 38,9% 100%
p< 0,007
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5.18.5.2. Subescala Bulimia

Es una la subescala del test EDI Il, que detecta el riesgo de sufrir bulimia.
Partiendo de la totalidad de adolescentes (n = 401), el 25,2% del total de la muestra
tiene una tendencia a tener pensamientos o a realizar “atracones” de comida sin

control. Segln observamos en la tabla 86, las edades mds expuestas a tener mayor

riesgo son a los 14 anos.

Tabla 86. Resultados del test EDI. Subescala Bulimia

Edad Recuento 0-1 >1 Total
n 58 7 65
13
% 89,2% 10,8% 100%
n 53 25 78
14
% 67,9% 32,1% 100%
n 61 23 84
15
% 72,6% 27,4% 100%
n 32 14 46
16
% 69,6% 30,4% 100%
n 60 17 77
17
% 77,9% 22,1% 100%
n 36 15 51
>18
% 70,6% 29,4% 100%
n 300 101 401
Total
% 74,8% 25,2% 100%
p< 0,008
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5.18.5.3. Subescala Consciencia interoceptiva

El 38,9% (n = 156) de la totalidad de la muestra de adolescentes muestran
valores elevados segun los resultados obtenidos en Ila subescala consciencia
interoceptiva algunas dificultades para reconocer y responder adecuadamente a los
estados emocionales e identificar ciertas sensaciones viscerales como el hambre y la
saciedad. Por edades observamos en la tabla 87 que el mayor riesgo es a la edad de 14

afos siendo el 53,8% (n = 42) de la totalidad de estudiantes de esta edad.

Tabla 87. Resultados test EDI Il. Subescala Consciencia interoceptiva

edad Recuento 0-4 >4 Total
n 37 28 65
13
% 56,9% 43,1% 100%
n 36 42 78
14
% 46,2% 53,8% 100%
n 56 28 84
15
% 66,7% 33,3% 100%
n 27 19 46
16
% 58,7% 41,3% 100%
n 53 24 77
17
% 68,8% 31,2% 100%
n 31 20 51
>18
% 60,8% 39,2% 100%
n 245 156 401
Total
% 61,1% 38,9% 100%
p< 0,04
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5.18.5.4. Subescala Desconfianza

La desconfianza es otra de las subescalas del test EDI Il. El 35,2% (n = 141) de la
totalidad de las adolescentes encuestadas les da un valor elevado en este item. Se
evalla el sentimiento general de alineacidén de las adolescentes, es decir, desinterés
para establecer relaciones intimas o bien, dificultad para expresar los propios

sentimientos y pensamientos.

Por edades, segun se observa en la tabla 88 es a los 15 afos, en la que se obtiene
mayor puntuacion en esta subescala (n = 41), que representa el 48% de la totalidad de

adolescentes de esta edad.

Tabla 88. Resultados test EDI. Subescala Desconfianza

edad Recuento 0-3 >3 Total
n 38 27 65
13
% 58,5% 41,5% 100%
n 61 17 78
14
% 78,2% 21,8% 100%
n 43 41 84
15
% 51,2% 48,8% 100%
n 31 15 46
16
% 67,4% 32,6% 100%
n 50 27 77
17
% 64,9% 35,1% 100%
n 37 14 51
>18
% 72,5% 27,5% 100%
n 260 141 401
Total
% 64,8% 35,2% 100%
p< 0,01
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5.18.6. Subescala Impulsividad

La subescala de impulsividad del test EDI Il mide la dificultad para regular los
impulsos ligada a la tendencia posible de abuso de consumo de drogas, la hostilidad, la
excitacion psicomotriz, la autodestrucciéon o la destruccién de las relaciones
interpersonales. En la muestra de este estudio el 61% (n = 247) de la totalidad de la

muestra dio un resultado de riego.

Por edades, tal como se observa en la tabla 89, alos 14 afios se observan valores

mas altos, es decir, mayor impulsividad.

Tabla 89. Resultados test EDI subescala Impulsividad

Edad Recuento 0-1 >1 Total
n 28 37 65
13
% 43,1% 56,9% 100%
n 21 57 78
14
% 26,9% 73,1% 100%
n 32 52 84
15
% 38,1% 61,9% 100%
n 16 30 46
16
% 34,8% 65,2% 100%
n 36 41 77
17
% 46,8% 53,2% 100%
n 21 30 51
>18
% 41,2% 58,8% 100%
n 154 247 401
Total
% 38,4% 61,6% 100%
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5.18.7. Subescala Ineficacia

La escala ineficacia evalla sentimientos de incapacidad general, inseguridad,
vacio, desvalorizacién de si y falta de control sobre la propia vida. Se observa que en
casi la mitad de las adolescentes estudiadas 40,6% (n = 163), tienen valores altos en
esta subescala. Segln se observa en la tabla 90, las edades mas susceptibles a estos

valores altos son: los 14, 15y 18 afios.

Tabla 90. Resultados test EDI. Subescala Ineficacia

Edad Recuento 0-3 >4 Total
n 40 25 65
13
% 61,5% 38,5% 100%
n 42 36 78
14
% 53,8% 46,2% 100%
15 n 46 38 84
% 54,8% 45,2% 100%
n 27 19 46
16
% 58,7% 41,3% 100%
n 52 25 77
17
% 67,5% 32,5% 100%
n 31 20 51
>18
% 60,8% 39,2% 100%
n 238 163 401
Total
% 59,4% 40,6% 100%
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5.18.8. Subescala Insatisfaccion corporal

El 34,2% (n = 137) del total de las estudiantes que forman parte de la muestra,
tienen un grado de insatisfaccidon con su cuerpo, mas especificamente, aquellas partes
del mismo que mas les preocupan. Las edades en que sufren mas insatisfaccion

corporal, segln observamos en la tabla 91, son los 14, 15y 18 afos.

Tabla 91. Resultados test EDI. Subescala Insatisfaccion corporal

Edad Recuento 0-12 >12 Total
n 49 16 65
13
% 75,4% 24,6% 100%
n 47 31 78
14
% 60,3% 39,7% 100%
n 49 35 84
15
% 58,3% 41,7% 100%
n 34 12 46
16
% 73,9% 26,1% 100%
n 52 25 77
17
% 67,5% 32,5% 100%
n 33 18 51
>18
% 64,7% 35,3% 100%
n 264 137 401
Total
% 65,8% 34,2% 100%
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5.18.9. Subescala Inseguridad social

Segun queda manifiesto en el presente estudio mas de la mitad de la totalidad
de las adolescentes estudiadas, 53,8% (n = 215) tienen creencias de que sus relaciones

sociales son tensas, inseguras, incOmodas, insatisfactorias y de escasa calidad, segun

nos muestra esta subescala.

Por edades, es a los 16 afios donde observamos valores mas elevados.

Tabla 92. Resultados test EDI. Subescala Inseguridad social

edad Recuento 0-2 >2 Total
n 28 37 65
13
% 43,1% 56,9% 100%
n 33 44 77
14
% 42,9% 57,1% 100%
n 42 42 84
15
% 50% 50% 100%
n 14 32 46
16
% 30,4% 69,6% 100%
n 39 38 77
17
% 50,6% 49,4% 100%
n 29 22 51
>18
% 56,9% 43,1% 100%
n 185 215 400
Total
% 46,3% 53,8% 100%
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5.18.10. Subescala Obsesion por la delgadez

El 31,2% (n = 125) del total de la muestra tienen valores altos en la subescala del
EDI Il, obsesidn por la delgadez. En los resultados de esta variable quedan reflejados la
preocupacion por el peso, las dietas, el miedo a engordar y un notable impulso para

mantener la delgadez. La edad de mayor obsesién para adelgazar segun los resultados

obtenidos es a los 14 afios.

Tabla 93. Resultados test EDI. Obsesion por la delgadez

Edad Recuento 0-6 >6 Total
n 49 16 65
13
% 75,4% 24,6% 100%
n 44 34 78
14
% 56,4% 43,6% 100%
n 53 31 84
15
% 63,1% 36,9% 100%
n 32 14 46
16
% 69,6% 30,4% 100%
n 63 14 77
17
% 81,8% 18,2% 100%
n 35 16 51
>18
% 68,6% 31,4% 100%
n 276 125 401
Total
% 68,8% 31,2% 100%
p< 0,04

240



Resultados

5.18.11. Subescala. Perfeccionismo

Esta subescala del EDI I, perfeccionismo, mide el grado en que el sujeto cree que
sus resultados personales deberian ser mejores. En nuestra muestra de adolescentes el

24,4% (n = 98) dieron valores altos en esta subescala que se mide el perfeccionismo.

Si observamos la tabla 94 veremos que la edad de los 14 afios es en la que se

acusa mas este rasgo de personalidad.

Tabla 94. Resultados test EDI. Subescala Perfeccionismo

Edad Recuento 0-5 >5 Total
n 47 18 65
13
% 72,3% 27,7% 100%
n 51 27 78
14
% 65,4% 34,6% 100%
n 64 20 84
15
% 76,2% 23,8% 100%
n 33 13 46
16
% 71,7% 28,3% 100%
n 66 11 77
17
% 85,7% 14,3% 100%
n 42 9 51
>18
% 82,4% 17,6% 100%
n 303 98 401
Total
% 75,6% 24,4% 100%
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5.18.12. Subescala Miedo a la madurez

Esta subescala del EDI I, mide el miedo a la madurez, cierto deseo de volver a la
seguridad de la infancia, se traduce también, como un temor a aceptar las experiencias
psiquicas y bioldgicas de la madurez. Al medir esta subescala nos encontramos que el
68,8% (n = 276) de la totalidad tienen un valor elevado en esta subescala. Por edades
se observa que este temor esta presente en las franjas de edades comprendidas entre

los 13y los 17 afios.

Tabla 95. Resultados test EDI. Subescala Miedo a la madurez

Edad Recuento 0-4 >4 Total
13 n 19 46 65
% de edad 29,2% 70,8% 100%
1 n 23 55 78
% de edad 29,5% 70,5% 100%
15 n 26 58 84
% de edad 31% 69% 100%
16 n 11 35 46
% de edad 23,9% 76,1% 100%
17 n 22 55 77
% de edad 28,6% 71,4% 100%
18 n 24 27 51
>
% de edad 47,1% 52,9% 100%
Total n 125 276 401
ota
% de edad 31,2% 68,8% 100%
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5.19. Resultados del cuestionario EPI (Eysenck Personality Inventory)

El Eysenck Personality Inventory (EPI), consta de 57 items. Evalua: Extraversion,
24 items; Neuroticismo, 24 items; Sinceridad, 9 items. Las puntuaciones elevadas en

Neuroticismo son indicativas de labilidad emocional.

5.19.1. Resultados cuestionario EPI. Subescala Extraversion

Segln se observa en la tabla 96, el 28,3% (n = 113) de la muestra de adolescentes
encuestadas, tienen valores elevados en la subescala extraversion del cuestionario EPI.
Estas chicas valoran las relaciones sociales y ademas toman parte de ellas.

Por edades, a los 14, 17 y 18 afios son mads extrovertidas. A los 13 afios de edad

se consideran menos. El resto, se consideran introvertidas 71,7% (n = 286).

Tabla 96. Resultados EPI. Subescala Extraversion

Edad Recuento 0-15 >15 Total
n 50 14 64
13
% 78,1% 21,9% 100%
n 54 23 77
14
% 70,1% 29,9% 100%
n 58 26 84
15
% 69% 31% 100%
n 35 11 46
16
% 76,1% 23,9% 100%
n 53 24 77
17
% 68,8% 31,2% 100%
n 36 15 51
>18
% 70,6% 29,4% 100%
n 286 113 399
Total
% 71,7% 28,3% 100%
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5.19.2. Resultados cuestionario EPI. Subescala Impulsividad

Segun se puede observar en la tabla 97, el 42,6% (n
estudiada da un valor alto en la subescala de impulsividad del cuestionario EPI. Por

edades, es a los 17 afios donde es mas alto este valor. La mitad de las encuestadas de

esta edad tienen valores altos en esta subescala.

Tabla 97. Resultados test EPI. Subescala Impulsividad

= 170) de la muestra

Edad Recuento 0-5 >5 Total
n 47 17 64
13
% 73,4% 26,6% 100%
n 43 34 77
14
% 55,8% 44,2% 100%
n 42 42 84
15
% 50% 50% 100%
n 31 15 46
16
% 67,4% 32,6% 100%
n 38 39 77
17
% 49,4% 50,6% 100%
n 28 23 51
>18
% 54,9% 45,1% 100%
n 229 170 399
Total
% 57,4% 42,6% 100%
p< 0,03
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5.19.3. Resultados cuestionario EPI. Subescala Neuroticismo

El neuroticismo es otra subescala del cuestionario EPI que se mide en este
estudio. El 81,2% (n = 324) de las estudiantes obtuvieron valores altos en este
parametro. En las adolescentes de 16 anos, obtuvieron el valor mas alto 89,1% (n = 41)

de las chicas de esta edad seguidas por las de 14 afios, el 87% (n = 67) de la muestra de

esta edad.
Tabla 98. Resultados test EPI. Subescala Neuroticismo
Edad Recuento 0-9 >9 Total
n 17 47 64
13
% 26,6% 73,4% 100%
n 10 67 77
14
% 13% 87% 100%
n 12 72 84
15
% 14,3% 85,7% 100%
n 5 41 46
16
% 10,9% 89,1% 100%
n 17 60 77
17
% 22,1% 77,9% 100%
n 14 37 51
>18
% 27,5% 72,5% 100%
n 75 324 399
Total
% 18,8% 81,2% 100%
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5.19.4. Resultados cuestionario EPI. Subescala Sinceridad

Segun se observa en la tabla 99, en la subescala sinceridad de la subescala EPI
hay un ligero aumento en los valores mas altos (n = 253) el 53,4% del total de la

muestra. Se observa que a medida que va aumentando la edad aumenta también el

valor de esta subescala.

Tabla 99. Resultados test EPI. Subescala Sinceridad

Edad Recuento 0-6 >6 Total
n 49 15 64
13
% 76,6% 23,4% 100%
n 39 38 77
14
% 50,6% 49,4% 100%
n 35 49 84
15
% 41,7% 58,3% 100%
n 16 30 46
16
% 34,8% 65,2% 100%
n 32 45 77
17
% 41,6% 58,4% 100%
n 15 36 51
>18
% 29,4% 70,6% 100%
n 186 213 399
Total
% 46,6% 53,4% 100%
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5.19.5. Resultados cuestionario EPI. Subescala Sociabilidad.

Otra variable estudiada en la muestra de adolescentes es la subescala
sociabilidad del cuestionario EPIl. Aproximadamente la mitad de las estudiantes dan

valores altos en esta subescala (50,1%; n = 200) (Tabla 100). A los 14 afios es dénde es

mas elevado este valor (59,7%; n = 46).

Tabla 100. Resultados test EPI. Subescala Sociabilidad

Edad Recuento 0-8 >8 Total
n 30 34 64
13
% 46,9% 53,1% 100%
n 31 46 77
14
% 40,3% 59,7% 100%
n 44 40 84
15
% 52,4% 47,6% 100%
n 26 20 46
16
% 56,5% 43,5% 100%
17 n 44 33 77
% 57,1% 42,9% 100%
n 24 27 51
>18
% 47,1% 52,9% 100%
n 199 200 399
Total
% 49,9% 50,1% 100%
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5.20. Resultados de la relacion entre el IMC y el cuestionario Eating 40

Segun la relacién entre el cuestionario Eating 40 y el IMC (indice de masa
corporal), calculado por edades de la poblacion estudiada, considerando el punto de
corte 21, se obtiene que el 33,9% (n = 20) de las chicas que obtuvieron un valor alto en
el test Eating tienen sobrepeso y que la mitad (50%; n = 9) presentan obesidad.

Si se analiza con el punto de corte mayor o igual a 30 se obtienen los siguientes
resultados: sobrepeso el 23,7% (n = 14) de las chicas que obtuvieron un valor del test

Eating mayor o igual a 30, y el 22,2% (n = 4) presentan obesidad (tablas 101y 102).

Tabla 101. Relacion de los resultados Eating 40 (punto de corte 21) y el IMC

IMC Recuento <21 2=21 Total
. " 7 7
bajo peso % de IMC 100% 0%  100%

n 240 74 314
normopeso % de IMC 76,4%  23,6%  100%
n 39 20 59
sobrepeso % de IMC 66,1%  33,9%  100%
n 9 9 18
obesidad % de IMC 50% 50% 100%
n 295 103 398
Total % de IMC 741%  259%  100%

Tabla 102. Relacidn de los resultados Eating 40 (punto de corte 2= 30) y el IMC

IMC Recuento <30 2=30 Total
bajo peso % de IMC 100% 0% 100%
n 275 39 314
normopeso % de IMC 87,6%  12,4%  100%
n 45 14 59
sobrepeso % de IMC 76,3%  23,7%  100%
n 14 4 18
obesidad % de IMC 77,8%  222%  100%
n 341 57 398
Total % de IMC 85,7%  143%  100%
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5.21. Prevalencia de riesgo de TCA (segun test Eating 40) en funcion de
diferentes variables

5.21.1. Respuestas referentes a los habitos alimentarios de la muestra de
adolescentes

Al relacionar la frecuencia del desayuno (nunca o 1 o 2 veces por semana) y los
valores obtenidos en el cuestionario Eating 40, se observa que el porcentaje de chicas
gue no acostumbran a desayunar aumenta en las que tienen un valor elevado de este
cuestionario. Si el punto de corte es 21, es del 22,5% (n = 21) de la poblacion estudiada
y con punto de corte 30, es del 43,5% (n = 19), siendo p<0,001. Se observa en la tabla
103.

La omisidon de la merienda también aumenta en las chicas en que los valores del
cuestionario Eating es elevado. Por ejemplo, para valores mayores o iguales a 30, se

observa que el 14,3 % (n = 8) no meriendan. Siendo p<0,002.

Otro resultado importante para comentar es el hecho de comer sin compania.
Las chicas que obtuvieron un valor mayor o igual que 21 o mayor igual a 30 en el test
Eating declaran comer solas en un 23,1% (n = 24) y un 28,1% (n = 16) respectivamente.
En cambio, las chicas que sacaron una puntuacion baja en dicho test comen solas en
porcentajes mas bajos 9% (n = 27) y 10,1% (n = 35) para los puntos de corte de menor

de 21 y menor de 30, respectivamente tal como se observa en la tabla 103.
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Tabla 103. Relacion de los habitos alimentarios de la muestra de adolescentes y los
valores de test Eating 40

Eat <21 Eat > 21 Eat < 30 Eat > 30
Frecuencia desayuno: n=24/295 n=21/57 n=28/342 n=19/55
nunca o 1o 2 veces 8,1% 22,5% 8,2% 43,5%
semana*
Frecuencia merienda: n=16/298 n=13/103 n=21/345 n=8/55
Nunca ** 5,4% 12,6% 6,1% 14,3%
Frecuencia cena: n=254/296 n=68/103 n=288/343 n= 34/56
diariamente*** 85,8% 66% 84% 60,7%
Frecuencia cena: n=7/296 n=4/103 n= 8/343 n=3/56
nunca o 1o 2 veces 2,4% 3,9% 2,1% 5,4%
semana***
Comer sola*** n=27/299 n=24/104 n=35/346 n=16/57

9,0% 23,1% 10,1% 28,1%

* Punto corte 21 p<0,01 punto de corte 30 p<0,0001
** p<0,002
*** p<0,0001

5.21.2. Respuestas referentes al peso de la muestra de adolescentes

Al relacionar el item ¢te gustaria pesar menos? Con los valores obtenidos del test
Eating 40 se observa que las adolescentes que obtuvieron un valor mas bajo de este
test, teniendo en consideracién el punto de corte de menor de 21, responden
afirmativamente un 58,7% (n = 172) en cambio para valores obtenidos de Eating 40

mas altos de 21 el porcentaje es mas alto (Tabla 104).

Si se escoge el punto de corte del test Eating 40 mayor o igual a 30, se observa
gue casi la totalidad 92,9% (n = 52) de las chicas que obtuvieron un valor igual o mas

alto de 30 les gustaria pesar menos.

Otro dato interesante de la tabla 104 es la variable relacionada con la frecuencia
de pesarse. Las adolescentes que acostumbran a pesarse cada dia o 2 - 3 veces por

semana tienen valores altos del test Eating 40. Si se determina el punto de corte de
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mayor o igual a 30 el porcentaje es de 73,6% (n = 14). Para valores menores de 30 del

test Eating 40, la respuesta obtenida es de un 18,5% (n = 25).

Al relacionar los resultados obtenidos de la pregunta “¢haces ejercicio para
perder peso?” y los valores del test Eating 40, la mitad de adolescentes que respondian

afirmativamente dan un valor de dicho test mayor o igual a 30.

Otro dato que se debe comentar es la relacion entre el “Peso mdximo perdido en
el dltimo afio (mds de 5 kg)” y los valores del Eating 40. Se observa. Al relacionar
ambas variables, las chicas que obtuvieron valores elevados en el Eating 40, el 20,9 %
(n =10) con el punto de corte mayor o igual a 30, en comparacion con las que tenian el

valor mas bajo de 30 del test Eating (8,7%; n = 20).

En la misma tabla se puede constatar al relacionar la variable “Pérdida de mas de
5 kg en los ultimos 6 meses” y los valores del test Eating 40, que también al aumentar

este valor, aumentan las chicas que sufrieron una pérdida de peso de mas de 5 kg.

Otra relacién presente en la misma tabla es entre los valores del Eating 40 y el
miedo a subir de peso. Esta relacién aumenta significativamente, p<0,001 a medida
gue aumenta el valor del test. Tanto si se escoge el punto de corte 21 o igual o mas de

30.

Lo mismo ocurre, con la relacién entre los valores obtenidos del test Eating 40 y
la variable “Preocupacion por el peso”. Tal como vemos en esta tabla, casi duplica el

porcentaje en valores sospechosos de riesgo con una significaciéon de p<0,001.

También la frecuencia de la preocupacion (siempre o muy a menudo) guarda una
relacion significativa p<0,001. Las chicas que obtuvieron valores mas bajos de 30 del
test Eating es de un 24% (n = 82), en cambio, las que tuvieron un valor de igual o

mayor de 30 es de un 80,4%.(n = 45)

Por ultimo, la relacidon entre los valores del cuestionario Eating y la variable si la
preocupacion afecta comer menos de lo normal. Las adolescentes con valores del test
Eating mas elevados de 30 o igual, casi duplica significativamente p<0,001 sienten que

las preocupaciones pueden afectar el comer menos.
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Tabla 104. Relacion respuestas referentes al peso de la muestra de adolescentes y los
valores de test Eating 40

Eat <21 Eat > 21 Eat <30 Eat > 30

Te gustaria pesar n=172/293 n=89/103 n=209/340 n=52/56
menos* 58,7% 86,4% 61,5% 92,9%
Frecuencia de pesarse: n=21/98 n=18/37 n=25/116 n=14/19
cada dia 0 2/3 veces 21,4% 48,6% 18,5% 73,6%
semana. **
Haces ejercicio para n=35/262 n=40/97 n=49/307 n=26/52
perder peso* 13,4% 41,2% 16% 50%
Peso maximo perdido n=15/196 n=15/83 n=20/231 n=10/48
en el Ultimo afio (mas 7,6% 18,1% 8,7% 20,9%
de 5 kg)***
Pérdida de mas de 5 kg n=17/296 n=16/104 n=22/343 n=11/57
en los ultimos 6 5,7% 15,4% 6,4% 19,3%
meses™***
Miedo a subir de peso* n=109/297 n=90/103 n= 148/344 n=51/56

36,7% 87,4% 43% 91,1%
Preocupacion por el n=120/297 n=87/103 n= 156/343 n=51/57
peso o la imagen* 40,4% 84,5% 45,5% 89,5%
Frecuencia de la n=54/294 n=73/103 n=82/341 n=45/156
preocupacion: siempre 18,3% 70,9% 24% 80,4%
o muy a menudo*
La preocupacién afecta n= 84/295 n=51/102 n=102/348 n=33/56
la comida: comer 28,5% 50% 29,9% 58,9%
menos de lo normal*
La preocupacién afecta n=49/295 n=27/102 n=58/341 n=18/56
la comida: comer mas 16,6% 26,5% 17% 32,1%

de lo normal*

*p< 0.0001

* *Para punto de corte EAT 221 p<0,003 y para punto de corte Eat > 30 p<0,0001
*** Para punto de corte EAT 221 p<0,006 y para punto de corte Eat 230 p<0,008
**%* Para punto de corte EAT 221 p<0,002 y para punto de corte Eat > 30 p<0,001
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5.21.3. Relacidn respuestas referentes a la realizacion de dietas para adelgazar

Otras relaciones observadas en este estudio son las que tienen a ver con la
realizacion de dietas para perder peso. Siguiendo la misma metodologia que en las
tablas anteriores comparando diferentes variables con los valores del test Eating 40

obtenidos en este estudio.

Al relacionar los resultados del test Eating 40 con la variable “haces régimen para
pesar menos” (Tabla 105), se observa que esta respuesta es afirmativa en adolescentes

con valores del cuestionario Eating 40 mas elevado con una significacién de p<0,001.

Otras variables estudiadas que estan significativamente relacionadas con valores
del test Eating 40 altos son: Restringes algo de tu dieta, Hice dieta porqué me veia

gorda, dieta por insatisfaccion corporal.

Una variable que es muy importante es la dieta por criticas. Muchas de las
adolescentes encuestadas que responden afirmativamente a esta pregunta tienen un
valor elevado del cuestionario Eating 40. Por ejemplo, si observamos en esta tabla 105
hay un 86% (n = 49) de la chicas que realizan dieta por criticas que tienen un valor del

Eating mayor o igual a 30. Siendo p<0,01.

Por ultimo al relacionar la prescripcion de la dieta relacionada con los valores del
test Eating 40, se observa que tanto la dieta por recomendacion médica y la dieta

autoimpuesta estan relacionados con valores mas altos obtenidos en dicho test.

En cambio, la dieta por recomendacion por amistades, es mds frecuente en

adolescentes con valores del test Eating mas bajo que 30.
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Tabla 105. Relacion respuestas referentes a la dieta de la muestra de adolescentes y

los valores de test Eating 40

Eat <21 Eat > 21 Eat < 30 Eat > 30

Haces régimen para pesar n=30/297 n=35/103 n=41/344 n=24/56
menos* 10,1% 34% 11,9% 42,9%

Restringes algo de tu dieta* n=69/294 n=54/101 n=91/339 n=32/56
23,5% 53,5% 26,8% 57,1%

Dieta porque me veia gorda* n=18/299 n=31/104 n=27/346 n=22/57
6% 29,8% 7,8% 36,6%

Dieta por insatisfaccion n=16/299 n=7/104 n=28/346 n=19/57
corporal* 5,4% 6,7% 8,1% 33,3%

Dieta por criticas* n=7/299 n=13/104 n=12 /346 n=8 /57
2,3% 12,5% 3,5% 14 %

Dieta por recomendacion n=13/299 n=12/104 n=18/346 n=7/57
médica** 4,3% 11,5% 5,2% 12,3%

Régimen autoimpuesto* n=27/299 n=27/104 n=34/346 n=20/57
9% 26% 9,8% 35,1%

Dieta por recomendacion n=6/299 n=6/104 n= 8/346 n=4/57

amistades*** 2% 5,8% 23% 7%

*p<0,0001

** Punto corte 21 p<0,009 punto de corte 30 p<0,04

**% n<0,05
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5.21.4. Relacidn respuestas referente a las criticas y comparacion con los
iguales y los valores del test eating 40

En la tabla 106 se relacionan las respuestas referentes a las criticas de la figura
de las adolescentes por miembros de la familia y otras personas externas de la familia,
asi como algunos factores relacionados con la presidn que sufren las adolescentes para
adelgazar con los resultados del test Eating 40 con los dos puntos de corte 21 y mayor

o igual a 30.

El 38,4% (n =4 0) de las chicas con un valor superior o igual a 21 reciben criticas
sobre su imagen de su propia familia. Si tenemos en cuenta el punto de corte igual o

mayor a 30 de test Eating, se observa que casi el 50% recibe criticas familiares.

Otros resultados significativos son la relacién entre los resultados altos del test
Eating 40 con los puntos de cortes igual o superior a 21 e igual o superior a 30 con las

criticas del hermano y criticas externas a la familia.

También se observa un elevado porcentaje de las adolescentes que piensan que
si fueran mas delgadas tendrian mdas amigos y los valores elevados del test Eating 40.
Por ejemplo, el 23% (n = 24) de las adolescentes que obtuvieron un valor igual o mas
elevado de 21 tienen esta creencia. Lo mismo ocurre con el punto de corte igual o

mayor 30, en este caso es el 33,3% (n = 20).

Otra de las relaciones que es estadisticamente significativa es la presion por los

compafieros para estar mds delgada y los resultados del test Eating 40.

Por ultimo, al relacionar la comparacion de su imagen con el grupo (percibirse
mucho o bastante mas llena) y los resultados del Eating 40 da resultados
estadisticamente significativos. Con el punto de corte 21 es el 60, 2% (n = 62) y con el

punto de corte 30 es el 70,1% (n = 40).
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Tabla 106. Relacion respuestas referentes a las criticas y comparacion con las amigas

de la muestra de adolescentes y los valores de test Eating 40

Eat <21 Eat > 21 Eat <30 Eat > 30
“Te han criticado n=63/294 n=40/102 n=78/340 n=25/56
miembros de tu familia “ 21,4% 38,4% 22,9% 44,6%
Criticas del hermano” n=18/299 n=19/104 n=25/346 n=12/57

6% 18,3% 7,2% 21,1%

Criticas externas a la n=68/299 n=44/95 n=82/331 n=30/53
familia” 23,5% 46,3% 24,8% 56,6%
Si fueras mas delgada n=14/299 n=24/104 n=19/346 n=20/57
tendrias mas amigas (si 4,7% 23% 5,5% 33,3%
seguramente, si
probablemente)”
Presidn por los n=41/299 n=38/104 n=56/346 n=23/57
compaferos para estar 13,7 10,1% 16,,2% 40,4%
mas delgada (siempre y
algunas veces)*
Comparacion de tu n=107/295 n=62/103 n=129/341 n=40/57
imagen con tu grupo 36,3% 60,2% 37,9% 70,1%

Mucho bastante mas
llena*

* p<0,0001.

** Punto de corte EAT<21 p<0,0001. Punto de corte > o igual a 30 p<0,001
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5.21.5. Relacidn con las respuestas referentes a las distorsiones del cuerpo y las
practicas compensatorias y los valores del test Eating 40

En la tabla 107, que relaciona las diferentes respuestas a las distorsiones del
cuerpo y las practicas compensatorias de la muestra de adolescentes y los valores
obtenidos en el test Eating 40. Observamos que, por una parte, muchas de las
adolescentes que tienen una distorsiéon de su imagen corporal tienen un valor del
eating superior a 21 y que estos resultados son estadisticamente significativos
p<0,001. Al tomar como punto de corte el valor igual o mayor a 30 de dicho test,
también se observa que existe un aumento estadisticamente significativo p<0,001 del
porcentaje de chicas que distorsionan su imagen y tienen un valor mas alto de este

test.

También se obtienen resultados parecidos cuando se relaciona la distorsiéon de

alguna parte del cuerpo con los resultados del citado test.

Las practicas compensatorias: atracones y vomitos, de la muestra de
adolescentes encuestadas, tal como se muestra en esta tabla, también estan
relacionados con el aumento del valor obtenido en el test Eating 40. Obteniendo datos

estadisticamente significativos.

Tabla 107. Relacion respuestas referentes a las distorsiones del cuerpo y las practicas
compensatorias de la muestra de adolescentes y los valores de test Eating 40

Eat <21 Eat > 21 Eat <30 Eat > 30
Distorsion de la n= 87/296 n=76/104 n=116/343 n=47/57
imagen* 29,4% 73,1% 33,8% 82,5%
Distorsiéon de alguna  n=187/299 n=93/104 n=227/346 n=53/57
parte del cuerpo* 62,5% 89,4% 65,6 % 93%
Realizacion de n=56/299 n=51/104 n=77/346 n=30/57
atracones* 18,7% 49% 22,3% 52,6%
Provocarse el n=7/298 n=25/104 n=12/345 n=20/57
vomito* 2,3% 24% 3,5% 35,1%
* p<0,0001
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5.21.6. Relacidn respuestas referentes a los familiares de las encuestadas que
estan a dieta para adelgazar y los resultados del test Eating 40

Otras de las relaciones realizadas con los resultados del test Eating 40 y que

resultaron ser estadisticamente significativas fueron las siguientes (Tabla 108):

Las chicas que obtuvieron un valor mayor o igual de 30, en el test, respondian
afirmativamente en la variable: en tu familia hacen dieta 1, 2 o mds personas, en un

84,2 % (n = 48).

Igualmente sucede con la variable: Madre que esta en dieta para adelgazar un

66,7% (n = 38) tenian una puntuacién mayor o igual a 30 en el test Eating 40.

Por ultimo, observamos en esta tabla que hay una relacién estadisticamente
significativa del test Eating 40 valores iguales o mayores a 30 con el item: Hermano que

estd en dieta para adelgazar (52,6%; n = 30).

Tabla 108. Relacion respuestas referente a los familiares de las encuestadas que
estan a dieta para adelgazar y los valores de test Eating 40

Eat< 21 Eat>21 Eat < 30 Eat > 30
En tu familia hacen n=195/295 n=79/104 n=226/342 n=48/57
dieta, 1, 2 o mas 66,1% 75,9% 66,1% 84,2%
personas*
Madre que esta en n=138/299 n=63/104 n=163/346 n=38/57
dieta para 46,2% 60,6% 47,1 % 66,7%
adelgazar**
Hermano que esta n=6/299 n= 8/104 n=6/346 n=8/57
en dieta para 2% 7,7% 1,7% 14%
adelgazar***

* Punto de corte EAT<21 p<0,01. Punto de corte > o igual a 30 p<0,0001
** Punto de corte EAT<21 p<0,01. Punto de corte > o igual a 30 p<0,006
*** Punto de corte EAT<21 p<0,06. Punto de corte > o igual a 30 p<0,0001
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5.21.7. Relacidn respuestas referentes a los diferentes test y los resultados del
test Eating 40

A continuacion se muestra en la tabla 109 la relacidn entre los resultados del test
Eating 40 con sus respectivos puntos de corte: 21 y 30 y los resultados de diferentes
tests y cuestionarios respondidos por las adolescentes que forman parte de la

muestra. Todos los resultados de la tabla son significativos.

Se puede observar que existe una intima relacidon entre las puntuaciones altas
del test Eating (con ambos puntos de corte) y los diferentes test que miden variables

intimamente relacionados con el riesgo de TCA.
A continuacidn, se explican algunas de estas relaciones.

Por ejemplo se puede observar en esta tabla la relacién del porcentaje de las
adolescentes que forman parte de la muestra, que en el cuestionario Eating 40
obtienen un valor igual o mayor a 30 y los resultados que ellas mismas obtienen en el
test EPI, subescala neuroticismo. Pues bien, el 93% (n = 53) de las adolescentes que
obtienen resultados mayores o iguales a 30 en el test Eating, obtienen también,

resultados altos en el citado test que evalla la tendencia al neuroticismo.

Otro ejemplo es la relacidn entre el citado cuestionario Eating 40 y los valores de
EDI Il en diferentes subescalas. El 61,4% (n =3 5) de las chicas adolescentes obtienen
resultados elevados en el Eating con el punto de corte mayor o igual a 30, también

obtienen valores elevados en la subescala Bulimia del EDI II.

Por ultimo, también se puede constatar la relacion entre los resultados
obtenidos de los cuestionarios respondidos por la muestra de las adolescentes: el
CAPS, que mide la tendencia del perfeccionismo de las chicas adolescentes, factor de
riesgo de las enfermas de TCA, vy el citado cuestionario Eating 40. Para el punto de
corte igual o mas alto de 30, se obtiene que casi el 70% (n = 30) obtienen valores

elevados en el test CAPS.

259



Resultados

Tabla 109. Relacion de las respuestas de la muestra de adolescentes encuestadas a

diferentes tests y los valores de test Eating 40

Eat< 21 Eat> 21 Eat < 30 Eat > 30
EPI Neuroticismo n=230/297 n=95/104 n=272/344 n=53/57
(Valores sup. a 9)* 77.4% 91,3 % 79,1% 93%
EPI Sociabilidad** n= 135/297 n=64/104 n=160/344 n=39/57
(Valor menor a 8) 45,5% 61,5% 46,5% 68,4%
EDI (Bulimia)*** n=50/299 n=50/104 n=65/346 n=35/57
Valor mayoral 16,7% 48,1% 18.8% 61,4%
EDI**** n=71/299 n= 66/104 n=92/346 n=45/57
(Insatisfaccion 23.7% 63,5% 26.6% 78.9%
corporal) Valor mayor 12
EDI Ineficacia**** n=101/299 n= 60/104 n=117/346 n=44/57
(Valor mayor a 4) 33.8% 57.7% 33.8% 77.2%
EDI Conciencia**** n=94/299 n= 64/104 n=119/346 n=35/57
interoceptiva 31.4% 61.5% 34.4% 68.4%
Valor mayor 4
CAPS***** n=124/296 n= 68/104 n=155/343 n=37/57
valor alto 63-99 41.9% 65.4% 45.2% 64.9%
AF 5 emocional***** n=43/125 n=28/38 n=57/144 n=14/19
valor bajo 34.4% 73.7% 39.6% 73.7%
bachillerato
AF 5 familiar 3 y 4Eso n=49/126 n=31/51 n=59/143 n=21/34
valor bajo****** 38.9% 60.8% 41.3% 61.8%
AF 5 académico n=52/128 n=34/51 n=61/145 n=25/34
3y 4 ESQ¥ *x*kxx 40.6% 66.7% 42.1% 73.5%
Valor bajo
AF 5 fisico n=4/28 n=2/6 n=4/31 n=2/3
1y 2 ESQ¥**** ¥4 14.3% 33.3% 12.9% 66.7%
Valor bajo
AF 5 fisico n=49/126 n=31/51 n=59/143 n=21/34
3y 4 ESQ¥ *kkxkk 38.9% 60.8% 41.3% 61.8%
Valor bajo

* Punto de corte EAT<21 p<0,002. Punto de corte > o igual a 30 p<0,01

** Punto de corte EAT<21 p<0,05. Punto de corte > o igual a 30 p<0,002

*** Punto de corte EAT<21 p<0,06. Punto de corte > o igual a 30 p<0,0001
**** n<0,0001

***%* Punto de corte EAT<21 p<0,0001. Punto de corte > o igual a 30 p<0,005
**kE*%* Punto de corte EAT<21 p<0,08. Punto de corte = o igual a 30 p<0,03

3k 3k %k %k Xk %k %k p<0.02

*AEXIAEX Punto de corte EAT<21 p<0,008. Punto de corte > o igual a 30 p<0,03
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5.22. Relacidn entre los resultados del cuestionario eat-40 y diversas
variables de comportamiento, practicas compensatorias y criticas.

Al tratar la puntuacién del test Eating 40 como variable dependiente
transformada en binaria, se construyeron diferentes modelos de regresion logistica,
teniendo en cuenta los dos puntos de corte 21 y 30, obtenidos de los resultados del
test Eating 40 y las variables independientes con mas alta significacion. Las tablas que
se comentan a continuacion describen por una parte, el anadlisis bivariante y
multivariante, las Odds Ratio (OR) brutas y ajustadas, con sus limites inferior y superior

(IC 95%) obtenidos para cada modelo de la muestra estudiada.

5.22.1. Asociacion entre los resultados del test Eating 40 (segun el punto de
corte: 21 o 30) y diversas variables de comportamiento, preocupacion por el
peso, practicas compensatorias y criticas.

La tabla 110 presenta la asociacién entre los resultados del test EAT 40 (teniendo
en cuenta los dos puntos de corte 21 y 30) y diversas variables independientes de
comportamiento, preocupacion por el peso, practicas compensatorias y criticas.

En esta tabla se observa que, en el andlisis bivariante, la gran mayoria de las
variables independientes son significativas, pero al aplicar el analisis multivariante, tan
solo algunas variables alcanzaron los criterios de inclusidén para este modelo.

Asi, para el punto de corte 21 del test Eating 40 (un valor mayor de 21 indica
riesgo de sufrir un TCA) y el andlisis multivariante, el riesgo de presentar un TCA
mostré una relacion directa con los factores “Como sola” (OR 3.83), “presion por los
companeros para estar mas delgada” (OR 2.26), “practica de vomito” (OR 3.32),
“miedo a subir de peso” (OR 4.44), “preocupacion por el peso o la imagen” (OR 3.20).

En cambio teniendo en cuenta el punto de corte 30 el riesgo de presentar TCA
seleccionando las mismas variables independientes, las variables que siguieron el
criterio de inclusion fueron “Como sola” (OR 4.44), ¢Haces ejercicio para perder peso?
(OR 3.13), éTe ves gorda? (OR 3.01), practica de vémito (OR 6.11), miedo a subir de
peso (OR 3.43), preocupacion por el peso o la imagen (OR 3.36). Aparece otra variable
independiente, “te ves gorda” OR 3.01 y desaparece la variable, presién por los

compafieros para estar mas delgada.
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Tabla 110. Asociacion entre los resultados del test Eating 40 (segun el punto de corte: 21 o 30) y diversas variables de comportamiento,
preocupacion por el peso, practicas compensatorias y criticas.

EAT<21 EAT221 OR OR ajustado EAT<30 EAT230 OR OR ajustado
n % n % (95% IC)° p (95%1C) ° p n % n % (95%IC) ° p (95%1C) ° p
Como sola
No 272 73.7 80 22.7 1.00 (ref.) 1.00 (ref.) 311 88.4 41 11.6 1.00 (ref.) 1.00 (ref.)
Si 27 52.9 24 47.1 2.50 (1.06-5.93) *¥**  3.83(1.63-9.00) ** 35 68.6 16 31.4 3.47 (1.76-6.81) *¥** 4,44 (1.64-12.00) *k
En la familia te han criticado por tu figura
No 231 78.8 62 21.2 1.00 (ref.) 262 89.4 31 10.6 1.00 (ref.)
Si 63 61.2 40 38.8 2.36 (1.46-3.84) Ak 78 75.7 25 24.3 2.71(1.51-4.85) rAk
Criticas de tu hermano
No 281 76.8 85 23.2 1.00 (ref.) 321 87.7 45 12.3 1.00 (ref.)
Si 18 48.6 19 51.4 3.49 (1.75-6.94) rAk 25 67.6 12 324 3.42 (1.60-7.29) rAK
Criticas de tu padre
No 289 749 97 25.1 1.00 (ref.) 336 87 50 13 1.00 (ref.)
Si 10 58.8 7 41.2 2.08 (0.77-5.62) ns 10 58.8 7 41.2 4.70 (1.71-12.92) *x
Criticas externas a tu familia
No 231 81.9 51 18.1 1.00 (ref.) 249 91.5 23 8.5 1.00 (ref.)
Si 68 60.7 44 39.3 2.80 (1.72-4.56) rAK 82 73.2 30 26.8 3.96 (2.17 - 3.20) rAk
Practica de ejercicio fisico
No 127 83 26 17 1.00 (ref.) 137 89.5 16 10.5 1.00 (ref.)
>6h 25 62.5 15 37.5 2.09 (1.25-3.50) *k 37 92.7 3 7.5 1.89(1.01-3.53) *
<6h 147 70 63 30 2.93 (1.36-6.30) *k 172 81.9 38 18.1 0.69 (0.19-2.51) ns
éHaces ejercicio para perder peso?
No 227 799 57 21.1 1.00 (ref.) 258 90.8 26 9.2 1.00 (ref.) 1.00 (ref.)
Si 35 46.7 40 53.3 4.55 (2.65-7.79) HAx 49 65.3 26 34.7 5.26 (2.82-9..82) *x 3.13(1.3-7.0) o
¢éSi fueras mas delgada tendrias mas amigas/os?
No 285 78.1 80 21.9 1.00 (ref.) 327 89.6 38 10.4 1.00 (ref.)
Si 12 41.4 17 58.6 5.40 (2.31-11.00) *kx 16 55.2 13 44.8 6.99 (3.12-15.64) *kx
probablemente 2 22.2 7 77.8 12.46 (2.54-61.2) *x 16 55.2 13 44.8 17.21(4.13-71.63)  ***
Presion de los compaiieros para estar delgada
No 258 79.6 66 204 1.00 (ref.) 1.00 (ref.) 290 89.5 34 10.5 1.00 (ref.)
Si 285 78.1 80 21.9 3.62 (2.15-6.07) *¥** 0 2.26(1.09-4.69) ** 327 86.6 38 10.4 3.50(1.92 -6.39) rAK
Pérdida de mas de 5 kilos en tltimos 6 meses
No 279 76 88 24 1.00 (ref.) 321 87.5 46 125 1.00 (ref.)
Si 17 51.5 16 48.5 2.98 (1.44-6.15) *k 22 66.7 11 333 3.48 (1.58-7.66) *k
Distorsion de alguna parte de tu cuerpo
No 112 911 11 8.9 1.00 (ref.) 119 96.7 4 3.3 1.00 (ref.)
Si 187 66.8 93 33.2 5.06 (2.59-9.87) o 227 81.1 53 16.9 6.94 (2.45-19.95) o

262



Resultados

Tabla 110 (continuacidn). Asociacion entre los resultados del test Eating 40 (segun el punto de corte: 21 o 30) y diversas variables de
comportamiento, preocupacion por el peso, practicas compensatorias y criticas.

EAT<21 EAT221 OR OR ajustado EAT<30 EAT230 OR OR ajustado
n % n % (95% IC)° p (95% IC) p n % n % (95% IC) * p (95% IC) ° p
éTe ves gorda?
No 209 882 28 11.8 1.00 (ref.) 227 958 10 4.2 1.00 (ref.) 1.00 (ref.)
Si 87 53.4 76 46.6 6.52 (3.95-10.7) el 116 71.2 47 28.8 9.19 (4.48 - 18.86) il 3.01 (1.06-8.56) *x
Realizacién Atracones
No 243 821 51 17.9 1.00 (ref.) 269 909 27 9.1 1.00 (ref.)
Si 56 523 51 47.7 4.17 (2.57-6.70) *ak 77 72 30 28 3.88(2.17 - 6.92) *Ex
Practica de vomito
No 291 78.6 79 314 1.00 (ref.) 1.00 (ref.) 333 90 37 10 1.00 (ref.) 1.00 (ref.)
Si 7 21.9 25 78.1 13.15 (6.37-22.36) *rk 3.32 (1.09-10.07) o 12 375 20 625 15.0 (6.79 - 33.12) *Ex 6.11(2.17-17.19) *Ex
Miedo a subir de peso
No 188 935 13 6.5 1.00 (ref.) 1.00 (ref.) 196 97.5 5 2.5 1.00 (ref.) 1.00 (ref.)
Si 109 54.8 90 45.2 11.94 (6.37 -22.36) *rk 4.44 (2.05-9.59) *rk 148 744 51 256 13.50 (5.26 - 34.68) *h 3.43(1.1-10.7) *
¢éTe gustaria pesar menos?
No 121 89.6 14 10.4 1.00 (ref.) 131 97 4 3 1.00 (ref.)
Si 172 65.9 89 34.1 4.31(2.34-7.94) *oxk 209 801 52 19.9 8.14 (2.8-23.0) ok
¢éCada cuanto te pesas? (veces/semana)
<2-3 278 76.4 86 23.6 1.00 (ref.) 321 88.2 43 11.8 1.00 (ref.)
>2-3 21 53.8 18 46.2 2.77 (1.41-5.43) ** 25 64.1 14 35.9 4.18 (2.02- 8.65) el
Familiar con TCA
No 280 77.6 81 224 1.00 (ref.) 319 88.4 42 11.6 1.00 (ref.)
Si 15 417 21 58.3 4.84 (2.38-9.81) *okk 22 61.1 14 389 4.83 (2.29-10.16) ok
Maximo de kilos perdidos en el dltimo afio
1-2 kg 126 77.8 36 22.2 1.00 (ref.) 144 88.9 18 11.1 1.00 (ref.)
3-10 kg 68 60.7 44 39.3 2.26 (1.33-3.84) *ox 84 75 28 25 2.66 (1.39-5.11) *ox
>10 kg 105 81.4 24 18.6 0.80 (0.44-1.42) ns 118 91.5 11 8.5 0.74 (0.33-1.64) ns
Preocupada por tu peso o imagen
No 177 91.7 16 8.3 1.00 (ref.) 1.00 (ref.) 187 96.9 6 3.1 1.00 (ref.) 1.00 (ref.)
Si 120 58 87 42 8.02 (4.4-14.34) *rk 3.20 (1.50-6.83) o 156 754 51 246 10.18 (4-25-24.37) *Ex 3.36 (1.0-10.6) *
Comparacion de tu imagen con la del grupo
Igual 122 83 25 17 1.00 (ref.) 136 925 11 7.5 1.00 (ref.)
Diferente 177 69.1 79 31.9 2.17 (1.31-3.61) o 210 82 46 18 2.70 (1.35-5.41) o
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Tabla 110 (continuacidn). Asociacion entre los resultados del test Eating 40 (segun el punto de corte: 21 o 30) y diversas variables de
comportamiento, preocupacion por el peso, practicas compensatorias y criticas.

EAT<21 EAT221 OR OR ajustado EAT<30 EAT230 OR OR ajustado
n % n % (95% IC)° p (95%1C) ° p n % n % (95%IC) ° p (95%1C) ° p
La comida te afecta o preocupa
No me afecta 1.00 (ref.) 181 97.3 5 2.7 1.00 (ref.)
Comermasde ;4 g45 27 355 372(1.96-7.02)  *** 58 763 18 23.7 11.23(3.99-31.59)  ***
lo normal
Comermenos g/ 65 51 378 4.09 (2.35-7.11) orx 102 756 33 24.4 11.71(4.43-30.93)  ***
de lo normal

Abreviaturas: OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza (95%); ref.: referencia.

® Anélisis univariante (anlisis de regresion logistica considerando el efecto de cada variable).

b T . . T . . Sl . . . .
Andlisis multivariante (analisis de regresion logistica multiple considerando el efecto simultaneo de todas las variables

ns: no significativo; *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.
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5.22.2. Asociacion entre los resultados del test Eating 40 (segun el punto de
corte: 21 o 30) y la frecuencia de las comidas importantes durante el dia.

La tabla 111 presenta la relacion entre los resultados del test Eating 40 y la
frecuencia de las comidas importantes durante el dia en la muestra estudiada de
adolescentes. En esta asociacion, representada en la tabla, se observa que en el
analisis bivariante la gran mayoria de las variables son significativas. Pero al aplicar en

analisis multivariante, muchas de ellas dejan de serlo.

Tal como se observa en los diferentes puntos del corte del cuestionario Eating
40: Con el punto de corte igual o mayor a 21, solamente las variables independientes
“Frecuencia de desayuno 5-6 dias” (OR 2.62) o “Frecuencia de desayuno menos o igual
a 4 dias” (OR 4.01).alcanzaron el criterio de inclusién en este modelo. En cambio para
el punto de corte igual o mayor a 30, solamente fue la variable “Frecuencia de
desayuno menos de 4 dias” (OR 3.95), introduciéndose una nueva variable “Frecuencia

de la merienda 3 o menos de 3 veces a la semana” (OR 1.96).

En esta tabla se observa que en el andlisis bivariante la gran mayoria de las

variables independientes son significativas.
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Tabla 111. Tabla Asociacion entre los resultados del test Eating 40 (segtin el punto de corte: 21 0 30) y la frecuencia de las comidas
importantes durante el dia.

EAT<21 EAT221 OR OR ajustado EAT<30 EAT230 OR OR ajustado
n % n % (95% IC)® p (95%1C) ° p n % n % (95%1C) ° p (95%1C) ° p
Frecuencia desayuno
diariamente 242  80.9 57 19.1 1.00 (ref.) 1.00 (ref.) 272 91% 27 9% 1.00 (ref.) 1.00 (ref.)
* %k - -
5-6 dias 21 615 13 382 2.62(1,24556) **  2.62(1,24-5.56) 27 794 7 206 2'6; é;')o‘l xx 2'1250'95 NS
kK k %k %k
Menos de 4 dias 36 514 34 486 4.01(2.31-6.95)  ***  4.01(2.31-6.95) 47 671 23 329 4'9: ézl.)so- ko 3'3;(2'01'
Frecuencia almuerzo
3 0 mas veces 287 745 98 255 1.00 (ref.) 334 868 51 132 1.00(ref)
semana
Menosde3veces 15 ¢oo 6 333  146(0.53-400) NS 12 667 6 333 L1 *
semana 9.11)
Frecuencia de la merienda
3 o mas veces 246 781 69 21.9 1.00 (ref.) 281 892 34 108 1.00 (ref.)
semana
Menosde3veces o/ c55 35 398 230(1.423.89) *** 65 739 23 261 2920161 . 1.96(1.03-
semana 5.29) 3.74)
Frecuencia cena
3 0 mas veces 289 745 99 255 1.00 (ref.) 335 863 53 137  1.00 (ref)
semana
Menosde3veces ) oco 5 333 146(048437) NS 11 733 4 267 220070
alasemana 7.48)

Abreviaturas: OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza (95%); ref.: referencia.

® Andlisis univariante (analisis de regresién logistica considerando el efecto de cada variable).
b T . . T .z sae Sl . . . .
Andlisis multivariante (analisis de regresion logistica multiple considerando el efecto simultaneo de todas las variables

ns: no significativo; *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.
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5.22.3. Asociacion entre los resultados del test Eating 40 (segun el punto de
corte: 21 o 30) y diversas variables sociodemograficas y sobrepeso

En este estudio también se estudidé la asociacidon entre los resultados del
cuestionario Eating 40 (segun el punto de corte 21 o 30 y diversas variables
sociodemograficas y sobrepeso (Tabla 112). En esta tabla, se construye un modelo con
diferentes variables independientes, tales como los niveles de estudios, la edad, el
IMC, la muerte de un familiar cercano y el sobrepeso en la infancia. Para el punto de
corte 21, el andlisis bivariante muestra resultados de escasa potencia estadistica;
solamente el Nivel de estudios ESO (OR 1.92), la edad de 17 afios o mas (OR 0.51)
siendo un valor de proteccion. También el IMC la variable sobrepeso la OR es 2.52 y
por ultimo en la variable sobrepeso en la infancia el OR es de 2.47.

Si se aplica el punto de corte 30 o mas de 30 del test Eating 40, en el analisis
bivariante, también se obtienen resultados similares: nivel de estudios ESO, (OR 2.70,)
Edad 17 afios o mas (OR 0.32), IMC: sobrepeso (OR 3.33), muerte de un familiar
cercano (OR 2.21) y por ultimo en la variable sobrepeso en la infancia (OR 2.37).

Las variables que parecian relevantes en el analisis bivariante no lo son en el
analisis multivariante. Teniendo en cuenta el modelo de regresién logistica con el
punto de corte 30 o mas de 30, sélo las variables independientes “muerte de un
familiar cercano” (OR 1.90) y la variable “sobrepeso” (OR 2.98) mostraron valores

significativos.
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Tabla 112. Asociacion entre los resultados del test Eating 40 (seguin el punto de corte: 21 o 30) y diversas variables sociodemograficas y

sobrepeso

EAT<21 EAT221 OR OR ajustado EAT<30 EAT230 OR OR ajustado

n % n % (95% IC)° p  (95%IC)° p n % n % (95%1C) ° p  (95%IC)°
Nivel de estudios
Bachillerato 94 825 20 17.5 1.00 (ref.) 106 93 8 7 1.00 (ref.)
ESO 205 709 84 29.1 1.92(1.11-3.32) S 240 83 49 17 2.70(1.23-5.92) **
Edad
13y 14 afos 101 716 40 28.4  1.00 (ref.) 115 81.6 26 18.4 1.00 (ref.)
15y 16 89 68.5 41 31.5 1.16(0.69-1.95) NS 108 83.1 12 16.9 0.90 (0.48-1.62) NS
17 y mas 108 83.1 30 16.9 0.51(0.28-0.92) * 121 93.1 9 6.9 0.32(0.14-0.73) **
IMC
Bajo peso 46 83.6 9 16.4  1.00 (ref.) 50 909 5 9.1 1.00 (ref.)
Normopeso 145 78 41 22 1.44 (0.65-3.19) NS 169 909 17 9.1 1.00 (0.35-2.86) NS  1.00 (ref.)
Sobrepeso 91 66.9 45 33.1  2,52(1.13-5.61) * 102 75 34 25 3,33 (1.22-9.04) ** 2.98 (1.0-8.1)
Muerte de un familiar cercano*
No 225 753 74 24.7  1.00 (ref.) 265 886 34 11.4 1.00 (ref.) 1.00 (ref.)
Si 74 71.2 30 28.8 1.23(0.74-2.03) NS 81 779 23 22.1 2.21(1.23-3.97) ** 1.9 (1.0-3.6)
Sobrepeso en la infancia
No 276 75.8 88 24.2  1.00 (ref.) 316 86.8 48 13.2 1.00 (ref.)
Si 19 559 15 441  2.47(1.20-5.07)  ** 25 735 9 26.5 2.37 (1.04-5.38) *

Abreviaturas: OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza (95%); ref.: referencia.
a ] . . ] . ’ . . .
Andlisis univariante (analisis de regresion logistica considerando el efecto de cada variable).

Andlisis multivariate (andlisis de regresidn logistica multiple considerando el efecto simultaneo de las variables*

ns: no significativo; *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.
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5.22.4. Asociacion entre los resultados del test Eating 40 (segun el punto de
corte: 21 o 30) y diversas variables relacionadas con el peso y las dietas

La tabla 113 muestra la relacion entre los resultados del cuestionario Eating 40
con los respectivos puntos de corte 21 y 30 y diversas variables relacionadas con el
peso y las dietas. Las variables consideradas fueron todas ellas significativas en el
analisis bivariante, tanto con el punto de corte 21 o mas de 21 y el de 30 0 mas de 30.
Estas variables son: “Te gustaria pesar menos”, Haces régimen para perder peso,
Restricciones alimentarias, Algun familiar a régimen, “tu madre a régimen”, “tu
hermano a régimen”, “Dieta porqué me veia gorda”, “Dieta por insatisfaccion
corporal”’, “Dieta por criticas” “Dietas por recomendacion médica”, “Régimen
autoimpuesto”.

Al incluirlas en andlisis multivariante, se obtuvieron los siguientes resultados:

Para el punto de corte 21 o mds de 21 se seleccionaron: “Te gustaria pesar
menos” OR 2.69, Restricciones alimentarias (OR 2.39), dieta porqué me veia gorda OR
3.76. Para el punto de corte de 30 o mayor a 30, se incluyeron en el modelo las mismas
variables “Te gustaria pesar menos” (OR 4.92), Restricciones alimentarias (OR 1.94),
Dieta porqué me veia gorda (OR 3.19) y se incluyd “Tu hermano a régimen” (OR 6.15)
con elevada significacion. Un dato interesante observado en los resultados es que los
hermanos de sexo masculino que estdn a dieta, son el sector de la familia que mayor
influencia tiene en las adolescentes con riesgo de sufrir un TCA.

Otro aspecto a destacar es que la variable “te gustaria pesar menos” para el
punto de corte igual o mayor a 30, adquiere elevada potencia estadistica y que la
variable, régimen para perder peso, que era relevante en el andlisis bivariante para el
punto de corte igual o mayor a 30, con elevada significacién, no alcanzé el criterio de
inclusién en el modelo multivariante.

Asi mismo, la dieta por criticas que era relevante en el analisis bivariante, no lo

es en el analisis multivariante.
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Tabla 113. Asociacion entre los resultados del test Eating 40 (segtin el punto de corte: 21 o 30) y diversas variables relacionadas con el
peso y las dietas

EAT<21 EAT221 OR OR ajustado EAT<30 EAT230 OR OR ajustado
n % n % (95% IC)° p (95% IC) ° P n % n % (95% IC) ° p (95% IC) ° P

“Te gustaria pesar menos”*

No 121 89.6 14 104 1.00 (ref.) 1.00 (ref.) 131 97 4 3 1.00 (ref.) 1.00 (ref.)
4.92 (1.67-14.52)

Si 172 659 89 34.1 4.47(2.4-8.2) *Ak 2.69(1.41-5.14)  ** 209 80.1 52 199 8.15(2.88-23.05) *oxk *x
“Régimen para perder peso”

No 267 79.7 68 20.3 1.00 (ref.) 303 904 32 9.6 1.00 (ref.)

Si 30 46.2 35 53.8 4.58(2.6-7.9) HoA Ak 41 63.1 24 36.9 5.54(2.97-10.32) Hkkk

Restricciones alimentarias*

No 225 827 47 17.3 1.00 (ref) 1.00 (ref.) 248 91.2 24 8.8 1.00 (ref.) 1.00 (ref.)

Si 69 56.1 54 439 3.75(2.33-6.02) *¥*kx 2.39(1.434.00) *** 91 74 32 26 3.63 (2.03-6.49) *xE*k 1,94 (1.01-3.69) *x

Familia a régimen

Nadie 104 80.6 25 19.4 1.00 (ref.) 120 93 9 7 1.00 (ref.)

Si,alguien 195 76.2 79 28.8 1.68(1.01-2.80) * 226 825 48 17.5 2.83(1.34-5.96) *x

“Tu madre a régimen”*

No 161 79.7 41 20.3 1.00 (ref.) 183 906 19 94 1.00 (ref.)

Si 138 68.7 63 31.3 1.79(1.13-2.83) HAK 163 81.1 19 189 2.25(1.24-4.05) *k

“Tu hermano a régimen”*

No 293 753 96 24.7 1.00 (ref) 340 87.4 49 12.6 1.00 (ref) 1.00 (ref.)

Si 6 429 8 57.1 4.07(1.37-12.02) ** 6 429 8 57.1 9.25(3.07a27.79) *** 6.15(1.57-24.14) *x

“Dieta porqué me veia gorda”*
No 281 79.4 73 20.6 1.00 (ref) 1.00 (ref.) 319 90.1 35 9.9  1.00/(ref) 1.00 (ref.)
3.19 (1.51-6.71)

* %

Si 18 367 31 633 6.62(3.51-12.51) ***  3.76(1.89-7.50) *** 27 551 22 449 7.42(3.82-14.40) ***
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Tabla 113 (continuacidn). Asociacion entre los resultados del test Eating 40 (segun el punto de corte: 21 o 30) y diversas variables
relacionadas con el peso y las dietas

Dieta por insatisfaccion corporal*

No 279 78.4 77 21.6 1.00 (ref.) 318 89.3 38 10.7 1.00 (ref.)

Si 20 42.6 27 57.4 4.89 (2.60-0.19) ok 28 59.6 19 40.4 5.67 (2.82-11.12) rxk

Dieta por criticas*

No 292 76.2 91 23.8 1.00 (ref.) 334 87.2 49 12.8 1.00 (ref.)

Si 7 35 13 65 5.96 (2.30-15.38) rEE 12 60 8 40 4.544 (1.76-11.67) *xE
Dieta por recomendacion médica

No 286 75.7 92 243 1.00 (ref.) 328 86.8 50 13.2 1.00 (ref.)

Si 13 52 12 48 2.87 (1.26-6.50) *x 18 72 7 28 2.55(1.01-6.41) *x

Régimen autoimpuesto

No 272 77.9 77 22.1 1.00 (ref.) 312 89.4 37 10.6 1.00 (ref.)
Si 27 50 27 50 3.53 (1.957-6.375) ok 34 63 20 37 4.90 (2.59 -9.49) rxk

Abreviaturas: OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza (95%); ref.: referencia.

® Andlisis univariante (analisis de regresién logistica considerando el efecto de cada variable).

® Anélisis multivariate (andlisis de regresidn logistica multiple considerando el efecto simultaneo de las variables*
ns: no significativo; *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.
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5.22.5. Asociacion entre los resultados del test Eating 40 (segun el punto de
corte: 21 o 30) y diversas variables de cuestionarios utilizados en el estudio
relacionados con el riesgo de sufrir un TCA

La tabla 114 muestra la asociacidén entre los resultados del cuestionario Eating 40
(segun punto de corte 21 y 30) y los resultados obtenidos de diferentes cuestionarios
relacionados con la deteccidn de riesgo de sufrir un TCA. Estos cuestionarios fueron
explicados en el apartado de metodologia. Los que fueron escogidos para este modelo
fueron: EDI; EPI; CAPS, con diferentes subescalas, las que tenian mas alta significacion
en otros modelos realizados. Se introdujeron los valores siguientes en el modelo de
analisis de regresion logistica: del cuestionario EPI, las subescalas Neuroticismo y
Sociabilidad; del cuestionario EDI, las subescalas Bulimia, Insatisfaccion corporal,
Consciencia interoceptiva, Ineficacia, Perfeccionismo, Impulsividad, Inseguridad social,
Obsesion por adelgazar y CAPS.

Las variables consideradas fueron todas ellas significativas en el analisis
bivariante, tanto para el punto de corte igual o mayor 21 y para el de igual o mayor a
30 del cuestionario Eating.40.

Al incluirlas en el modelo multivariante, tan solo algunas alcanzaron el criterio de
inclusidn para este modelo.

Asi, para el punto de corte 21 o mas de 21 del test Eating 40, y el analisis
multivariante, el riesgo de presentar TCA mostrd una relacion directa con las variables:
EPI subescala sociabilidad (OR < 1) siendo un valor de proteccion. EDI subescala
Bulimia (OR 2.65), EDI subescala Consciencia interactiva (OR 2.79), EDI subescala
Obsesion para adelgazar (OR 30.59), CAPS (OR 2.15).

Del mismo modo, teniendo en cuenta el punto de corte de 30 o mas de 30 el
riesgo de sufrir un TCA, mostré una asociacién similar a cuando utilizdabamos el punto
de corte 21, con las variables EDI subescala bulimia (OR 3.38), EDI subescala Obsesién
para adelgazar (OR 2.87) y la variable protectora EPI subescala sociabilidad (OR <1).
Introduciéndose en el modelo de regresidn las siguientes variables: EDI subescala
ineficacia (OR 3.55), EDI subescala perfeccionismo (OR 2.20) y EDI subescala
impulsividad (OR 2.20).
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Tabla 114. Asociacion entre los resultados del test Eating 40 (seguin el punto de corte: 21 o 30) y variables relacionadas con el riesgo de

sufrir un TCA.

EAT<21 EAT221 OR OR ajustado EAT<30 EAT230 OR OR ajustado
n % n % (95% IC)® p  (95%IC)° p n % n % (95%1C) ° p  (95%IC)° p
EPI neuroticismo
“valor normal” 230 77.4 95 22.6 1.00 (ref.) 272 79.1 53 209 1.00 (ref.)
valor 67 913 9 87 3.07(147-641)  ** 72 93 4 7 3.50(1.22-10.01)  **
anormal
EPI sociabilidad
Poco sociable 63 61.2 40 38.8 1.00 (ref.) *okk 78 75.7 25 24.3 1.00 (ref.) *okk
Sociable 135 67.8 64 32.1 1.920(1.21-3.03) *k 0.40(0.21-0.79) *k 160 80.4 39 19.6 2.492(1.37-452) *k 0.38(0.17-0.84) *k
EDI bulimia
“valornormal” 249 82.2 54 17.8 1.00 (ref.) (lrg?) 281 81.2 22 18.8 1.00 (ref.) 1.00 (ref.)
a‘r’]ao':’r;al,, 50 519 50 481 4.61(2.82-7.52) **% ) 65(132-533)  ** 65 386 35 614 6.87(3.78-12.50) *** 338(1.56-7.32)  **
EDI insatisfaccion corporal
“valor normal” 228 76.3 38 23.7 1.00 (ref.) 254 955 92 45 1.00 (ref.)
valor 71 36,5 66 63.5 557(3.45-9.01)  *** 12 672 45 328 1035(5.24- *xk
anormal 20.43)
EDI consciencia interoceptiva
“valor normal” 205 83.7 40 16.3 1.00 (ref.) 1.00 (ref.) 227 92.7 18 7.3 1.00 (ref.)
a‘r’ﬂ:’;ay, 94 595 64 405 3.48(2.19-5.55) #x% ) 79(1.44-5.40) ok 119 753 39 24.7 4.13(2.26-5.53)  ***
EDI Ineficacia
“valor normal” 198 81.8 44 182 1.00 (ref.) 229 946 13 54 1.00 (ref.) 1.00 (ref.)
a‘f’}i’:’;ay, 101 62.7 60 37.3 2.63(1.69-4.22) ok 117 727 44 273 6.62(3.43-12.78) *** 3.55(1.56-7.32) *
EDI perfeccionismo
“valor normal” 243 813 62 187 1.00 (ref.) 274 89.8 31 10.2 1.00 (ref.) 1.00 (ref.)
a‘r’]ao':’;al,, 56 59.6 42 404 2.94(1.80-4.78) *x 72 735 26 265 3.19(1.785.71)  ***  2.20(1-4.86) *
EDI impulsividad
“valornormal” 131 84 25 16  1.00 (ref) 145 929 11 7.1  3.19(1.78-5.71) 1.00 (ref.)
a‘r’]ao':’r;al,, 168 68 79 32 2.46(1.48-4.08) xx 201 814 46 186 3.01(1.51-6.02) *  2.20(0.99-4.86)
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Tabla 114 (continuacidn). Asociacion entre los resultados del test Eating 40 (segun el punto de corte: 21 o 30) y variables relacionadas

con el riesgo de sufrir un TCA.

EDI inseguridad SOCIAL

“valor normal” 151 81.6 34 184 1.00 (ref.) 171 924 14 7.6 1.00 (ref.)

valor 148 682 69 31.8 2.07(1.29-331)  * 175 80.6 42 19.4 2.93(1.54-556)  ***

anormal

EDI obsesion para adelgazar

“valornormal” 260 93.5 18 6.5 1.00 (ref.) 1.00 (ref.) 273 98.2 5 1.8 1.00 (ref.) 1.00 (ref.)

“valor 31.85(17.31- vy 30.59(15.56- ees 38.89(14.9- vxy 28.70(10.45- ees
anormal” 39 312 86 688 58.58) 60.14) 73 584 52 416 100.9) 78.78)

CAPS

“valor normal” 172 82.7 36 17.3 1.00 (ref.) 1.00 (ref.) 188 90.4 20 9.6 1.00 (ref.)

a\rﬁ)l:)r;al" 124 646 68 354 2.62(1.64-4.17) **% ) 15(1.11-4.16) * 155 87.7 37 193 224(1.25-4.02)  **

Abreviaturas:
OR, odds ratio;

IC, intervalo de confianza (95%);

ref.: referencia.

® Andlisis univariante (analisis de regresién logistica considerando el efecto de cada variable).

® Analisis multivariate (analisis de regresiodn logistica multiple considerando el efecto simultaneo de todas las variables). *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001
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5.22.6. Asociacion entre los resultados del cuestionario Eating 40 (seglin punto
de corte 21) y variables relacionadas con el riesgo de sufrir un TCA.

Otro de los objetivos propuestos en este estudio fue realizar una asociacion
entre los resultados del cuestionario Eating 40 (segun punto de corte 21) y algunas
variables escogidas para esta investigacion. En la tabla 115 se observan los resultados
de esta asociacion.

Las variables introducidas fueron las siguientes: Edad, frecuencia desayuno, “En
tu familia han hecho régimen”, presién por los compafieros para estar mas delgada,
“Como sola”, preocupacion por el peso o imagen, practica de vomitos, criticas a casa
por su figura, é{Te pesas habitualmente?, frecuencia de pesarse, ¢te gustaria pesar
menos?, ¢haces dieta para pesar menos?, miedo a subir de peso.

Asi, para el punto de corte 21 del test Eating 40 (un valor mayor de 21 indica
riesgo de sufrir un TCA) y el analisis multivariante, el riesgo de presentar un TCA
mostré una asociacidn solo con las variables “Como sola” (OR 4.31),”, “practica de
vomito” (OR 5.70), “miedo a subir de peso” (OR 5.93), “preocupacion por el peso o la
imagen” (OR 4.71). Dieta para perder peso (OR 2.13) mostraron un riesgo
significativamente mas elevado de TCA, mientras que la edad > 17 afios mostré un
efecto protector (OR < 1).

Como en los anteriores modelos antes descritos se observa que las mismas
variables se mantienen incluidas esto significa la elevada potencia estadistica de las

mismas.
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Tabla 115. Asociacion entre los resultados del cuestionario Eating 40 (segin punto de
corte 21) y variables relacionadas con el riesgo de sufrir un TCA.

EAT<21 EAT221
o o ajustado OR
n % n % (95% IC) ® p
Edad
13y 14 afios 101 71.6 40 28.4 1.00 (ref.)
15y 16 afios 89 68.5 41 315 NS
Mas de 17 afios 108 83.1 30 16.9 0.34(0.16-4.32) *k
Miedo a subir de peso
No 188 93.5 13 6.5 1.00 (ref.)
Si 109 54.8 90 45.2 5.93(2.90-12.12) ok
Dieta para perder peso
No 267 79.7 68 20.3 1.00 (ref.)
Si 30 46.2 35 53.8 2.13(1.05-4.32) *
“Como sola”
No 272 73.7 80 22.7 1.00 (ref.)
Si 27 52.9 24 47.1 4.31(1.84-10.05) Fkx
Preocupada por tu peso o
imagen
No 177 91.7 16 8.3 1.00 (ref.)
Si 120 58 87 42 4.71(2.28-9.71) Hokx
Practica de vomito
No 291 78.6 79 314 1.00 (ref.)
Si 7 21.9 25 78.1 5.70(2.11-15.40) *k

Abreviaturas: OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza (95%); ref.: referencia.

® Analisis multivariate (analisis de regresién logistica multiple considerando el efecto simultdneo de todas las
variables).

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 NS no significativa
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5.22 7. Asociacidon entre los resultados del cuestionario Eating 40 (segun punto
de corte 30) y variables relacionadas con el riesgo de sufrir un TCA.

Otro de los objetivos propuestos en este estudio fue realizar una asociacion
entre los resultados del cuestionario Eating 40 (segun punto de corte 30) y diferentes
variables que resultaron significativas por analisis multivariante.

Segun muestra la tabla 116, las variables introducidas fueron las siguientes:
edad, frecuencia desayuno, “En tu familia han hecho régimen”, presion por los
compaiieros para estar mas delgada, “Como sola”, preocupacién por el peso o imagen,
practica de vomitos, criticas a casa por su figura, ¢Te pesas habitualmente?, frecuencia
de pesarse, éte gustaria pesar menos?, ¢haces dieta para pesar menos?, miedo a subir
de peso. Sélo algunas variables alcanzaron los criterios de inclusién para este modelo.

Asi, para el punto de corte 30 del test Eating 40 (un valor mayor de 30 indica
riesgo de sufrir un TCA) y el andlisis multivariante, el riesgo de presentar un TCA
mostré una asociacién solo con las variables “Como sola” (OR 6.97), “practica de
vomitos” (OR 10.45), “miedo a subir de peso” (OR 5.28), “preocupacion por el peso o la
imagen” (OR 5.93). Dieta para perder peso (OR 2.13) mostraron un riesgo
significativamente mas elevado de TCA, mientras que la edad > 17 afios, el hecho de
pesarse y la frecuencia de pesarse mostraron un efecto protector (OR < 1), estas dos
ultimas variables se incluyeron en el modelo para este determinado punto de corte del

test Eating 40.
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Tabla 116. Asociacion entre los resultados del cuestionario Eating 40 (segin punto de
corte 30) y variables relacionadas con el riesgo de sufrir un TCA.

EAT<30 EAT230
OR ajustado
0, 0,
n % n % (95% IC) ® p
Edad
13y 14 afos 115 81.6 26 18.4 1.00 (ref.)
15y 16 afos 108 83.1 12 16.9 NS
Mas de 17 afios 121 93.1 9 6.9 0.11(0.03-0-37) rAk
Miedo a subir de peso
No 196 97.5 5 2.5 1.00 (ref.)
Si 148 74.4 51 25.6 5.28(1.73-16.02) *
Dieta para perder peso
No 303 90.4 32 9.6 1.00 (ref.)
Si 41 63.1 24 36.9 2.91(1.24-6.82) *k
“Como sola”
No 311 88.4 41 11.6 1.00 (ref.)
Si 35 68.6 16 314 6.97(2.43-20.00) *okk
Preocupada por tu peso o imagen
No 187 96.9 6 3.1 1.00 (ref.)
Si 156 75.4 51 24.6 5.93(1.96-17.91) **
Practica de vomito
No 333 90 37 10 1.00 (ref.)
Si 12 37.5 20 62.5 10.45(3.74-29.21) *kx
Pesarse habitualmente 105 89 13 1 1.00 (ref.)
No
Si 53 91.4 5 8.6 0.30(0.09-0.95) *
: 5.
¢Cada cuanto te pesas?: 321 882 43 11.8 1.00 (ref.)
Inferior a 2 a 3 veces por semana
Mas de 2 o 3 veces por semana 25 64.1 14 35.9 0.11(0.29-0.48) *k

Abreviaturas: OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza (95%); ref.: referencia.

® Analisis multivariate (analisis de regresion logistica multiple considerando el efecto simultdneo de todas las
variables).

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 NS no significativa
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5.22.8. Asociacion entre los resultados del cuestionario Eating 40 (seguin puntos
de corte 221 y 230) y diferentes variables independientes.

Otra asociacién realizada en esta investigaciéon fue con los resultados del
cuestionario Eating 40 (con los diferentes puntos de corte: igual o mayor a 21, igual o
mayor a 30), seleccionando a los sujetos segln su afio de nacimiento.

El objetivo fue analizar la inclusion o no en el modelo de regresidon logistica
siguiendo el siguiente criterio: utilizar las mismas variables independientes en todos
los modelos: Frecuencia desayuno, Frecuencia merienda, “Como sola”, Presion por los
compafieros para estar mds delgada, Miedo para subir de peso, Provocarse vomitos y
Realizacion de dieta para perder peso. La Unica diferencia es que en cada una de las
asociaciones se realizaba con un seleccion de sujetos diferente: nacidas en el afo
1990, nacidas en el 1989, nacidas en el afio 1988 y por ultimo nacidas en el afio 1987 y
anteriores. Utilizando el analisis multivariante, se analizé el riesgo de presentar un TCA
y la relacién directa con las diferentes variables que quedaban ajustadas al modelo de

regresion.

5.22.8.1. Asociacidon entre los resultados del cuestionario Eating 40 (punto de
corte 221) y diferentes variables independientes: sujetos nacidos en 1990.

Para realizar esta asociacion se seleccionaron las adolescentes nacidas en el afio
1990 (13 afos). Las variables independientes introducidas fueron las siguientes:
Frecuencia desayuno, Frecuencia merienda, “Como sola”, presion por los compafieros
para estar mas delgada, Miedo para subir de peso, Provocarse vémitos y Realizacidon
de dieta para perder peso.

La Unica variable que el modelo seleccioné fue: Miedo a subir de peso (OR 8.52).

Tal como se observa en la tabla 117.
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Tabla 117. Asociacidn entre los resultados del cuestionario Eating 40 (punto de corte
221) y diferentes variables independientes: Sujetos nacidos en 1990.

EAT<21 EAT221
0 0 ajustado OR
" % § % (95% IC) °
Miedo a subir de peso
No 32 61.5 2 15.4 1.00 (ref.)
Si 20 38.5 11 84.6 8.52(4.00-42.56) *ok

Abreviaturas: OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza (95%); ref.: referencia.

® Analisis multivariate (analisis de regresion logistica multiple considerando el efecto simultdneo de todas las
variables).

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 NS no significativa

5.22.8.2. Asociacion entre los resultados del cuestionario Eating 40 (punto de
corte 230) y diferentes variables independientes: sujetos nacidos en 1990.

Siguiendo el mismo criterio anteriormente descrito, se seleccionaron las
adolescentes nacidas en el afio 1990 (13 afos). Las variables introducidas fueron las
siguientes: Frecuencia desayuno, Frecuencia merienda, “Como sola”, Presién por los
compafieros para estar mas delgada, Miedo para subir de peso, Provocarse de vomitos
y Realizacion de dieta para perder peso.

Al tener en cuenta el punto de corte igual o mayor a 30, del cuestionario Eating
40, se seleccionaron dos variables “Como sola” (OR 8.52) y “provocarse en vémito” (OR
51). Esta ultima con un valor muy elevado, pero con un intervalo de confianza muy
amplio, debido al escaso numero de adolescentes con estas determinadas

caracteristicas, a pesar de obtener una elevada significacion.

Tabla 118. Asociacion entre los resultados del cuestionario Eating 40 (punto de corte
230) y diferentes variables independientes: sujetos nacidos en 1990.

EAT<30 EAT230 ajustado OR

(95% IC) °
n % n %
“Como Sola”
No 53 92.9 6 75 1.00 (ref.)
Si 4 7.1 2 25 8.52(4.00-42.56) ok
Provocarse vomitos
No 56 98.2 1 25 1.00 (ref.)
Si 1 1,8 3 75 51.00(4.00-649) ok

Abreviaturas: OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza (95%); ref.: referencia.

® Analisis multivariate (analisis de regresién logistica multiple considerando el efecto simultdneo de todas las
variables).

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 NS no significativa
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5.22.8.3. Asociacion entre los resultados del cuestionario Eating 40 (punto de
corte 221) y diferentes variables independientes: sujetos nacidos en 1989.

Siguiendo el mismo criterio, en este modelo se seleccionaron las adolescentes un
aflo mas mayores, concretamente nacidas en el afio 1989 (14 afios).

Las variables independientes introducidas fueron las siguientes: Frecuencia
desayuno, Frecuencia merienda, “Como sola”, Presidon por los compafieros para estar
mas delgada, Miedo para subir de peso, Practica de vémitos y Realizacidn de dieta
para perder peso.

Tal como se observa en la tabla 119 al aplicar el analisis multivariante, tan solo
dos variables alcanzaron los criterios de inclusion.

Para el punto de corte igual o mayor a 21 del cuestionario Eating 40, el riesgo de
presentar un TCA mostré una asociacidén directa con las variables: Miedo a subir de
peso (OR 17.78) y Dieta para perder peso (OR 15.65).

Cabe destacar la elevada significacion estadistica que presentan estas dos

variables en el modelo descrito a pesar del intervalo de confianza tan alto.

Tabla 119. Asociacion entre los resultados del cuestionario Eating 40 (punto de corte
>21) y diferentes variables independientes: sujetos nacidos en 1989.

EAT<21 EAT221
o 0 ajustado OR

4 o0 % (95% IC) °
Miedo a subir de peso
No 24 49 2 7.4 1.00 (ref.)
Si 25 51 25 92.6 17.78(2.78-113.75) ok
Dieta para perder peso
No 45 91.8 14  51.8  1.00 (ref.)
Si 4 8.2 13 48.2 15.65 (3.02-81.05) ok

Abreviaturas: OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza (95%); ref.: referencia.

® Analisis multivariate (analisis de regresién logistica multiple considerando el efecto simultdneo de todas las
variables).

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 NS no significativa
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5.22.8.4. Asociacion entre los resultados del cuestionario Eating 40 (punto de
corte 230) y diferentes variables independientes: sujetos nacidos en 1989.

Para esta asociacién se seleccionaron las adolescentes nacidas en el afio 1989
(14 afos). Las variables independientes introducidas fueron las siguientes: Frecuencia
desayuno, Frecuencia merienda, “Como sola”, presién por los compaiieros para estar
mas delgada, Miedo para subir de peso, Practica de vémitos y Realizacion de dieta
para perder peso.

En la tabla 120 se observa que en este rango de edad, al tener en cuenta el punto
de corte igual o mayor a 30 del cuestionario Eating 40 y la asociacién entre las
diferentes variables antes mencionadas, se observa que se incluyen solamente dos
variables: Miedo a subir de peso, presentan un riesgo elevado, aproximadamente de
11.42 veces mayor que las que no sienten este miedo.

Lo mismo ocurre con la otra variable, Dieta para perder peso, en que la OR es de
8.13. Ademas teniendo en cuenta el punto de corte igual o mayor a 30, se incluye en

el modelo de regresion logistica, una nueva variable: Presencia de vomitos (OR 16.34).

Tabla 120. Asociacidn entre los resultados del cuestionario Eating 40 (punto de corte
230) y diferentes variables independientes: sujetos nacidos en 1989.

EAT<30 EAT=30
ajustado OR

n % n % (5135% IC) ° p
Miedo a subir de peso
No 24 41.4 2 11.1 1.00 (ref.)
Si 34 58.6 16 88.9 11.42(1.10-117.75) *
Dieta para perder peso
No 52 89.7 7 389  1.00 (ref.)
Si 6 10.3 11 61.1 8.13(1.83-35.99) *ok
Provocarse vomitos
No 57 98.3 12 66.7 1.00 (ref.)
Si 1 1.7 6 33.3 16.34(1.11-288.9) *

Abreviaturas: OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza (95%); ref.: referencia.

® Analisis multivariate (analisis de regresion logistica multiple considerando el efecto simultdneo de todas las
variables).

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 NS no significativa
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5.22.8.5. Asociacion entre los resultados del cuestionario Eating 40 (punto de
corte 221) y diferentes variables independientes: sujetos nacidos en 1988.

En este modelo de regresion se seleccionaron las adolescentes nacidas en el afio
1988 (15 afos). Las variables independientes introducidas fueron las siguientes:
Frecuencia desayuno, Frecuencia merienda, “Como sola”, presion por los compafieros
para estar mas delgada, Miedo para subir de peso, practica de voimitos y realizacién de
dieta para perder peso, para analizar la asociacidn de estas variables con los resultados
del cuestionario Eating 40, teniendo en cuenta el punto de corte igual o mayor a 21.

Las variables que quedaron incluidas en el modelo y que ademas presentaban
una elevada significaciéon fueron: Provocarse en vémito (OR 9. 42) y Miedo a subir de

peso (OR 11.45). Tal como se observa en la tabla 121.

Tabla 121. Asociacion entre los resultados del cuestionario Eating 40 (punto de corte
>21) y diferentes variables independientes: sujetos nacidos en 1988.

EAT<21 EAT>21
ajustado OR

n % n % (95% IC) ® o
Provocarse el vomito
No 59 98.3 18 75 1.00 (ref.)
Si 1 1.7 6 25 9.42(1.02-86.85) *
Miedo subir de peso
No 36 61 2 8.7 1.00 (ref.)
Si 23 39 21 91.3 11.45(2.37-55.26) **

Abreviaturas: OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza (95%); ref.: referencia.

® Analisis multivariate (analisis de regresion logistica multiple considerando el efecto simultdneo de todas las
variables).

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 NS no significativa
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5.22.8.6. Asociacion entre los resultados del cuestionario Eating 40 (punto de
corte 230) y diferentes variables independientes: Sujetos nacidos en 1988.

Siguiendo el mismo criterio anteriormente explicado se seleccionaron las
adolescentes nacidas en el afio 1988 (15 afios). Las variables independientes
introducidas fueron las siguientes: Frecuencia desayuno, Frecuencia merienda, “Como
sola”, Presion por los compafieros para estar mas delgada, Miedo para subir de peso,
Practica de vomitos y Realizacién de dieta para perder peso. Teniendo en cuenta los
resultados del cuestionario Eating con punto de corte mayor o iguala 30.

Segun observamos en el Tabla 122, para este modelo se incluyeron 3 variables:
Como sola (OR 8.88), provocarse el vomito (OR 13.17) y Preocupacién por el peso (OR
19.75). Como en modelos anteriores, se observa una elevada significacion a pesar de

que el intervalo de confianza es muy amplio.

Tabla 122. Asociacidn entre los resultados del cuestionario Eating 40 (punto de corte
230) y diferentes variables independientes: sujetos nacidos en 1988.

EAT<30 EAT=30
o 0 ajustado OR

n % no% (95% IC) ® 0
Como sola
No 65 91.5 9 69.2 1.00 (ref.)
Si 6 8.5 4 30.8 8.88(1.15-68.62) *
Provocarse vomitos
No 67 94.4 10 79.9 1.00 (ref.)
Si 4 5.6 3 20.1 13.17(1.56-110.71) **
Preocupacion por el peso
No 36 51.4 2 15.4 1.00 (ref.)
Si 34 48.6 11 84.6 19.75(3.28-118.93)  ***

Abreviaturas: OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza (95%); ref.: referencia.

® Analisis multivariate (analisis de regresion logistica multiple considerando el efecto simultdneo de todas las
variables).

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 NS no significativa
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5.22.8.7. Asociacion entre los resultados del cuestionario Eating 40 (punto de
corte 221) y diferentes variables independientes: sujetos nacidos en 1987 y
anteriores.

En la tabla 123 se muestra la asociacidon entre los resultados del cuestionario
Eating 40, punto de corte igual o mayor a 21, y diferentes variables independientes.
Realizando una seleccidn de los sujetos, los nacidos en el aflo 1987 y anteriores.

Las variables independientes introducidas fueron las siguientes: Frecuencia
desayuno, Frecuencia merienda, “Como sola”, Presién por los compafieros para estar
mas delgada, Miedo para subir de peso, Practica de vémitos y Realizacion de dieta
para perder peso.

Las variables que se incluyeron en el modelo fueron Como sola (OR 3.76), Miedo
a subir de peso (OR 6.66), Preocupacién por el peso (OR 4.90) y aparece una nueva
variable que se incluye en el modelo la frecuencia de desayuno menos de 4 DIAS a la

semana. (OR 3.96).

Tabla 123. Asociacidn entre los resultados del cuestionario Eating 40 (punto de corte
221) y diferentes variables independientes: sujetos nacidos en 1987 y anteriores.

EAT<21 EAT221
ajustado OR

n % no % (95% IC) ®
Como sola
No 121 88.3 25 641 1.00 (ref.)
Si 16 11.7 14 359 3.76(1.23-11.50)  *
Miedo a subir de peso
No 95 69.9 7 17.9 1.00 (ref.)
Si 41 30.1 32 821 6.66(2.37-10.68) Hokk
Preocupacion por el peso
No 75 55.1 5 13.2 1.00 (ref.)
Si 61 449 33 86.8 4.90(1.47-16.29) ok
Frecuencia de desayuno
Diariamente 110 88.3 17 436 1.00 (ref.)
5-6 dias 13 9.5 6 15.4 1.21(0.33-4.39) NS
< de 4 dias 14 10.2 16 41.0 3.96(1.36-11.48) ok

Abreviaturas: OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza (95%); ref.: referencia.

® Analisis multivariate (analisis de regresién logistica multiple considerando el efecto simultdneo de todas las
variables).

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 NS no significativa
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5.22.8.8. Asociacion entre los resultados del cuestionario Eating 40 (punto de
corte 2 30 y diferentes variables independientes: sujetos nacidos en 1987 y
anteriores.

En la tabla 124 se muestra la asociacion entre los resultados del cuestionario
Eating 40, punto de corte igual o mayor a 30, y diferentes variables independientes.
Realizando una seleccidon de los sujetos, los nacidos en el afio 1987 y anteriores.

Las variables independientes introducidas fueron las siguientes: Frecuencia
desayuno, Frecuencia merienda, “Como sola”, presién por los compafieros para estar
mas delgada, Miedo para subir de peso, practica de vomitos y realizacion de dieta para
perder peso.

Las variables seleccionadas en el modelo de regresion logistica fueron las
siguientes: Como sola (OR 7.98), Miedo a subir de peso (OR 11.88), Preocupacién por

el peso (OR 15.66) y Vomitos autoprovocados (OR 12.14).

Tabla 124. Asociacion entre los resultados del cuestionario Eating 40 (punto de corte
> 30) y diferentes variables independientes: sujetos nacidos en 1987 y anteriores.

EAT<30 EAT=>30
ajustado OR
n % n %
0 0 (95% IC)

Como sola
No 136 86.1 10 55.6 1.00 (ref.)
Si 6 139 8 44.4 7.98(1.92-33.10) **
Miedo a subir de peso
No 101 643 1 5.6 1.00 (ref.)
Si 56 35.7 17 94.4 11.88(1.39-101.04) *
Preocupacion por el peso
No 79 506 1 5.6 1.00 (ref.)
Si 77 494 17 94.4 15.66(3.38-72.41) *E X
Vémitos autoprovocados
No 152 96.8 10 55.6 1.00 (ref.)
Si 10 3.2 8 44.4 12.14(0.91-161.46) *

Abreviaturas: OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza (95%); ref.: referencia.

® Analisis multivariate (analisis de regresion logistica multiple considerando el efecto simultdneo de todas las
variables).

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 NS no significativa
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5.22.8.9. Asociacion entre los resultados del cuestionario Eating 40 (punto de
corte 2 21) y diferentes variables independientes. Sujetos que no desayunaban
o lo hacian menos de 4 veces a la semana

En la tabla 125 se observa la asociacién entre los resultados del cuestionario
Eating 40, teniendo en cuenta el punto de corte igual o mayor a 21 en una seleccién de
adolescentes, las que no desayunaban, o si lo hacian eran menos de 4 veces, y
diferentes variables independientes, que en anteriores modelos de regresion fueron
de alta significacion.

Las variables introducidas fueron: practica de vomitos, criticas de la figura por la
familia, miedo a subir de peso, preocupacién de la imagen o el peso, dieta porqué me
veia gorda, como sola y me gustaria pesar menos.

Al incluirlas en analisis multivariante, se obtuvieron los siguientes resultados:
Criticas de la figura por la familia (OR 8.42), Miedo a subir de peso (OR 39.48) y

preocupacion por el peso y laimagen (OR 8.48).

Tabla 125. Asociacion entre los resultados del cuestionario Eating 40 (punto de corte
2 21) y diferentes variables independientes. Sujetos que no desayunaban o lo hacian
menos de 4 veces a la semana

EAT<21 EAT>21
0 0 ajustado OR

n % n % (95% IC) ® P
Casa criticas de la figura
No 28 77.8 16 48.5 1.00 (ref.)
Si 8 222 17 51.5 8.42(1.59-44.40) %
Miedo a subir de peso
No 18 50 1 2.9 1.00 (ref.)
Si 18 50 33 97.1 39.48(3.54-439.82) **
Preocupacion por el peso y laimagen
No 15 41.7 3 8.8 1.00 (ref.)
Si 21 58.3 31 91.2 8.48(1.27-56.68) *

Abreviaturas: OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza (95%); ref.: referencia.

® Analisis multivariate (analisis de regresion logistica multiple considerando el efecto simultdneo de todas las
variables).

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 NS no significativa
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5.22.8.10. Asociacion entre los resultados del cuestionario Eating 40 (punto de
corte 2 21y 2 30) y diferentes variables independientes.

En la tabla 126 se asocian diferentes variables: “influencia de vestir por las
amigas”, “éFumas?” y “conexidon a internet” con los resultados obtenidos en el
cuestionario Eating 40.

Se observa que en el analisis bivariante la gran mayoria de las variables
independientes son significativas. Las chicas que se sienten influenciadas en el vestir
por sus amigas tienen riego de sufrir un TCA segun los valores obtenidos en el test
Eating 40. Segun el punto de corte igual o mayor a 21 la OR es de 2.21 (1.28 —3.80) y si
el punto de corte es igual o mayor a 30 la OR es 3.31 (1.76 - 6.20).

Otras variables, como ¢{Fumas?, para el punto de corte igual o mayor a 21 del
test Eating 40, se observa también que existe una significacién alta, siendo la OR 2.02
(1.27-3.21) y para el punto de corte igual o mayor a 30 también, siendo la OR de 2.55
(1.43 - 4.53).

Por ultimo, la ultima variable que se analiza es la conexién a internet, en todas
las opciones se observa que adquiere un valor protector para el riesgo de sufrir un TCA
como por ejemplo, entre 1y 2 horas el valor de OR es 0.23 (0.08-0.65).

Al aplicar en analisis multivariante, se observa que en los diferentes puntos del
corte del cuestionario Eating 40: con el punto de corte igual o mayor a 21, solamente
las variables independientes “Fumas” OR 1.77 (1.00-3.12) y “Conexion a internet”
entre 1 y 2 horas OR 0.24 (0.08-0.67) .alcanzaron el criterio de inclusién en este
modelo. En cambio para el punto de corte igual o mayor a 30, la variable “Fumas” no
se incluyo en el modelo, introduciéndose una nueva variable “Influencia en el vestir de
las amigas” OR 4.58 (2.07-10.16) siguiendo incluidas en el modelo la variable horas de
conexiodn a internet entre 1 y 6 horas a la semana, siendo un valor protector en todos

los casos.
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Tabla 126. Asociacion entre los resultados del test Eating 40 (segun el punto de corte: 21 30) y diversas variables: Influencias del vestir,

habito de fumar y horas de conexidn a internet

EAT<21 EAT221 OR OR ajustado EAT <30 EAT230 OR OR ajustado
n % n % (95% IC)° p (95%1C) ° p n % n % (95%1C) ° p (95%1C) ° p
Influencia de Vestir por las amigas
No 248 852 43 148 1.00 (ref.) 287 849 34 63 1.00 (ref.) 1.00 (ref.)
_ ok
si 73 723 28 275  221(1.28-3.80)  *** 51 151 20 37  331(1.76-6.20)  **+  4:58(2.07-10.16)
éFumas?
No 202 699 54 301 1.00 (ref.) 1.00 (ref.) 269 909 27 9.1 1.00 (ref.)
" *
si 87 535 47 465  202(1.27-321)  *++  177(1.00-3.12) 77 72 30 28  255(1.43-453)  ***
Horas conexion internet
Menosde 1 h 55 23.5 6 8.3 1.00 (ref.) 1.00 (ref.) 60 22.5 1 2.6 1.00 (ref.) 1.00 (ref.)
horas 51 218 23 319 0.23 (0.08-0.65) 0.24 (0.08-0.67) 12 375 20 625  0.05(0.06-0.40) 0.4 (0.06-0.36)
Entre3 a4
horas 52 222 16 222 0.97(0.46-2.05) ns 60 225 8 205 0.48(0.19-1.17) ns 0.3 (0.13-0.94) *
Entre5a 6
horas 37 15.8 9 12.5 0.66(0.30-1.47) ns 40 15 6 15.4 0.41(1.58-1.06) ns 0.30(0.10-0.85) *
Masde 6 horas 39 16.7 18 25 0.52(0.21-1.32) ns 43 16.1 14 359 0.46(1.61-1.31) ns

Abreviaturas: OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza (95%); ref.: referencia.

® Analisis univariante (analisis de regresién logistica considerando el efecto de cada variable).
P Anélisis multivariante (andlisis de regresidn logistica multiple considerando el efecto simultaneo de todas las variables
ns: no significativo; *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.
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6. Discusion

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) son un grave problema de salud
publica que afecta a gran numero de mujeres en las sociedades occidentales. En la
poblacidn espaiiola, progresivamente se van disponiendo de datos mas fiables sobre la
incidencia real de estos trastornos (Pérez-Gaspar et al., 2000; Toro, 2000). Teniendo en
cuenta estas investigaciones, se conoce que hoy en dia aproximadamente el 4% de las

adolescentes presentan alguna modalidad de TCA.

Tal y como se ha descrito en apartados anteriores, los Trastornos de la conducta
alimentaria tienen una etiologia multifactorial, interactuando de forma compleja
diferentes factores predisponentes, desencadenantes y mantenedores (Garner y

Garfinkel, 1980; Toro y Vilardell, 1987).

6.1. Analisis del diseno del estudio

Los estudios epidemioldgicos sobre trastornos de la conducta alimentaria en
poblacién escolar presentan unos problemas especificos de realizacion debido a su baja
prevalencia en la poblacidon general y la tendencia de los sujetos que los padecen a

negar su enfermedad.

Esta investigacion se realizd sobre una muestra representativa de los adolescentes
de Vilanova i la Geltru. La participacion en el estudio fue mayoritaria 96%. Hubiese sido
muy interesante haber podido realizar una segunda fase del estudio sobre los sujetos de
riesgo, pero por diversas circunstancias ajenas a la voluntad de la investigadora no pudo

hacerse.

French et al. (1998), al realizar un estudio en una poblacién adolescente entre 13y
17 anos de edad, encontraron discordancia entre los resultados obtenidos por
cuestionarios autoadministrados y los conseguidos mediante entrevista clinica. Por esta
razén, cuando solamente se realiza una Unica fase sin entrevista clinica posterior
conviene ser cautos antes de generalizar las conclusiones. En una revision sobre
estudios epidemioldgicos sobre bulimia nerviosa en dos fases realizada por Fairburn y

Beglin (1990) se encontraron algunos problemas. Uno de ellos, es la falta de evaluacion
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formal del valor predictivo del instrumento de cribado, como por ejemplo, la falta de
entrevistas a los que presentaban un valor mas elevado sobre el punto de corte. A pesar
de ello, algunos autores constatan que las entrevistas semiestructuradas son poco
practicas para poblaciones a gran escala (Stein et al., 1997). De todas formas, Williams
et al. (1986) puntualizaron en su investigaciéon que es necesario realizar una entrevista
diagndstica a las adolescentes cuya puntuacion sea superior al punto de corte propuesto
por los autores del cuestionario, dado que una puntuacién mas alta en el EAT no implica
necesariamente que el adolescente presente un TCA. Otro posible problema es que
existan “falsos negativos”; para evitarlo se deberia entrevistar personalmente a una
muestra seleccionada aleatoriamente de los individuos que puntldan por debajo del
punto de corte en los cuestionarios autoadministrados de criba (Fairburn y Beglin, 1990;
Hoek, 1993; Hsu, 1996). Lamentablemente, como se ha comentado anteriormente, en
esta investigacidon no fue posible realizar esta segunda fase para poder diagnosticar con

certeza las chicas con elevado riesgo de TCA.

6.2. Eleccion de los instrumentos de evaluacidn de la conducta
alimentaria: Eating 40 y puntos de corte

En este estudio se ha elegido el Eating Attitudes Test (EAT) (Garner y Garfinkel,
1979) como instrumento basico de valoracién de las conductas alimentarias en la
adolescencia por ser considerado el instrumento mas utilizado en diversas culturas y
también en nuestra poblacion para evaluar comportamientos anormales en la ingesta
(Castro et al., 1991). La mayoria de los estudios epidemiolédgicos que se han realizado en
nuestro pais sobre alteraciones de la conducta alimentaria (Carbajo et al., 1998; Toro et
al., 1989; Ruiz Lazaro, 1999; Pérez-Gaspar et al., 2000; Rojo et al., 2003) han utilizado el
EAT para la deteccidon de sintomas de alteracién de la misma. Diferentes autores (Garner
y Garfinkel, 1980; Button y Whitehouse, 1981) sefialaron que el Eating 40 es un
cuestionario muy util para identificar alteraciones de la conducta alimentaria en
poblacion no clinica. Por esta razén, el EAT es una prueba adecuada para valorar la

conducta alimentaria en la poblacién general.

Se afiadieron, ademas, otros cuestionarios para completar el estudio. El EPI, EDI,

AF5 y Caps. El motivo de dicha eleccién fue no pasar por alto ninguna conducta de
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riesgo y, mas especificamente, las de tipo bulimico, que podian no detectarse con la

puntuacion total del EAT.

La validacion de la version en castellano del EAT fue realizada por los autores
mencionados con un grupo de anoréxicos y un grupo control de edad y nivel
socioecondmico similar encontrandose una correlacidn significativa para el 60% de los
items. Utilizando el punto de corte (valor 30) establecido por Garner y Garfinkel en el
EAT-40 en la poblacién anoréxica estudiada por Castro, la sensibilidad y especificidad del
cuestionario se reducia al 67,9% y al 85% respectivamente, frente al 100% del estudio
original. Sin embargo, se obtuvo el 91% de sensibilidad y el 69,2% de especificidad con
un punto de corte de 21 (Castro et al., 1991). Cabe citar que Ruiz Lazaro et al. (1999) y
Pérez-Gaspar et al. (2000) utilizaron un punto de corte de 30, el mismo que utilizaron

Garner y Garfinkel en la validacion del test.

Una reciente investigacion realizada por De Irala et al. (2008) ha validado un punto
de corte 21, de la versidn espafiola del Eating Attitudes Test (EAT-40) para el cribado de
trastornos de la conducta alimentaria en la poblacién general. En este estudio se
administrd el cuestionario traducido a una muestra representativa de 2734 mujeres
estudiantes de entre 13 y 22 afios de edad. También se entrevisté a las participantes
cuya puntuacion en el cuestionario fue superior a 21 y a una muestra aleatoria del resto.
Se estimaron los pardmetros de validez interna y externa obtenidos con puntos de corte
distintos de 30, que es el utilizado habitualmente en el EAT. Los resultados obtenidos
fueron que la mejor prediccién diagndstica se obtuvo con 21 puntos (sensibilidad del

73,3% vy especificidad del 85,1%).

Existen otras validaciones y traducciones del cuestionario, pero todas ellas de la
version abreviada (EAT-26). La validacién de una version arabe (Al-Subiae et al., 1996)
en una muestra de 129 adolescentes obtuvo una especificidad del 81,2% y una
sensibilidad del 100%. Estos autores también afirmaron que el EAT es un instrumento

valido para la detecciéon de los TCA.

Al mismo tiempo, los trabajos de validacion de las versiones italianas y japonesa
del cuestionario también obtuvieron resultados similares, constatando que el EAT es un
cuestionario sensible y valido para detectar el posible riesgo de presentar un TCA (Kono,

1994; Dotti y Lazzari, 1998).
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En nuestra investigacidén se han considerado los dos puntos de corte: 21 (mayor o
igual a 21) y 30 (mayor o igual a 30). Por esta razén, en esta discusidon se utilizara el
término Riesgo medio de TCA para referirse a los resultados obtenidos a partir del punto
de corte igual o mayor a 21 y Riesgo elevado de TCA para referirse a los resultados

obtenidos a partir del punto de corte igual o mayor a 30.

6.3. Prevalencia de riesgo de TCA seguin valores de Eating 40

Los resultados obtenidos con el cuestionario Eating 40 son similares a los de otros
estudios occidentales que utilizaron el mismo método de cribado. Asi, de la revisién de
estudios de prevalencia realizados en poblacion espafiola se deduce que
aproximadamente un 6-16 % de las adolescentes y un 0,4-8,3% de los jovenes presentan
sintomas de TCA (Toro et al., 1989; Canals et al., 1997; Ruiz-Lazaro, 1999; Pérez-Gaspar
et al., 2000; Moraleda-Barba et al., 2001; Ballester-Ferrando et al., 2002). Esta amplitud
de resultados seguramente se debe a que, a pesar de utilizar el mismo instrumento de

cribado, se aplican diferentes puntos de corte.

En otras poblaciones europeas y americanas, la prevalencia de TCA, después de la
aplicacién del test Eating 40, oscila entre un 5% y un 22% (Brown et al., 1989; Patton et
al., 1990; Dancynger et al., 1995). Buddeberg-Fisher et al. (1996) en una muestra de
adolescentes suizos de ambos sexos y utilizando igualmente, el test Eating 40, hallaron
que el 8,3% presentaban alto riesgo de sufrir TCA. En Noruega, Gunnar y Stewart (1995)
hallaron el 8,7%. En adolescentes de Napoles se encontré un riesgo mas elevado, que

oscilaba entre 17,2% y el 23,3% (Cotrufo et al., 2004).

En nuestro estudio, aplicando el punto de corte igual o mayor de 21, encontramos
gue la poblacion con riesgo medio de TCA es de 25,8%, siendo 14 y 16 afos las edades
mas afectadas. En cambio, cuando se establece el punto de corte mayor o igual a 30, el

porcentaje de adolescentes con riesgo elevado de TCA es del 14,3%.

Una de los puntos importantes en este estudio es estudiar la prevalencia de
sintomas de TCA con la edad. En esta investigacion se encontré que la mayor
prevalencia se presenta a los 14 anos de edad y, en segundo lugar, a los 16 afios. En

otras investigaciones (Shore y Porter, 1990; Wood et al., 1992; Swarr y Richards, 1996;
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Striegel-Moore et al., 2000) se demostré que, tanto la puntuacién media, como la

prevalencia de sintomas, se incrementan con la edad.

En estudios anteriores realizados en Espafia (Toro et al., 1989) sobre una
poblacién de adolescentes entre 15 y 19 afios, se obtuvo una puntuacion media de 14,2
en el EAT, significativamente mas elevada a la del grupo de edad entre 12 y 14 afios,
cuyo valor medio fue 12,4. Martinez et al. (2000) en adolescentes asturianos de edades
comprendidas entre los 14 y 22 afios utilizando el EAT 26, la versidon resumida del EAT
40, se obtuvo que el 87,3% de los que presentaban comportamientos de anorexia,
mostraban un valor medio de 16,4%. Finalmente, Carbajo (1998) en un estudio
longitudinal observo que la prevalencia de sintomas de TCA era mayor a los 18 afios que

alos 13 - 14 afios.

6.4. Valores de otros cuestionarios para medir rasgos de personalidad
relacionados con el riesgo de TCA

Los rasgos de personalidad que caracteriza a los TCA son baja autoestima, rigidez,
meticulosidad, autocontrol, inmadurez, pensamiento polarizado, obsesividad,

perfeccionismo (Cassin y von Ranson, 2005).

En nuestro estudio, analizando otras subescalas con diferentes variables
psicolégicas, se ha demostrado que las adolescentes con valores significativos en
perfeccionismo, rigidez, escasa empatia, baja autoestima, niveles elevados de ansiedad

y retraimiento social, presentan riesgo de sufrir un TCA.

El EDI II, tal y como se ha descrito en el apartado de material y métodos, consta de
64 items que se dividen en 8 subescalas. Si la puntuacion maxima de este cuestionario
es de 192, desde un punto de vista clinico posee mayor relevancia el valor cuantitativo
de cada una de las 8 subescalas que la puntuacion total. Solamente se tendran en
cuenta las variables de los diferentes tests que fueron significativos al relacionarse con

el riesgo de sufrir un TCA.

Aunque nuestra muestra poblacional no fue muy numerosa, las puntuaciones
obtenidas por los sujetos en los cuestionarios son similares a las obtenidas en

investigaciones anteriores realizadas con mas sujetos.
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En nuestra investigacidn, obtuvimos que la subescala Obsesion por la delgadez
proporcionara valores altos en la tercera parte de la poblacion estudiada, siendo muy
elevada a la edad de 14 afos. Un estudio realizado en chicas de 14, 15 y 16 afios de
Canada (Jones et al., 2001) encontré valores altos de esta subescala. El analisis
multivariante demostro (p<0.001) la elevada relacion de dicha subescala con el punto de
corte 21 del test Eating 40 (31.85, IC: 17.31-58.58), que incluso aumento con el punto de
corte 30 (38.85, IC: 14.90-100.90).

Con el punto de corte 21 del test Eating també se asociaron otras variables de los
tests utilizados. La variable EDI Obsesion por la delgadez fue el factor mas influyente (OR
30.58, IC: 95% 15.56-60.14) y a gran diferencia EDI consciencia interoceptiva (OR 2.78,
IC: 95% 1.44-5.40), seguido por EDI bulimia (OR 2.65, IC: 95% 1.32-5.33) y CAPS (OR
2.15, IC 95%: 1.11-4.16), siendo protector el factor EPI sociabilidad (OR 0.40, IC 95%:
2.10-0.79).

Para el punto de corte 30 del citado test, de entre todas las variables asociadas la
variable EDI Obsesiéon por la delgadez fue el factor mas influyente (OR 28.70, IC 95%:
10.47-78.78), a gran diferencia de EDI Ineficacia (OR 3.55, IC 95%: 1.56-7.32), seguido de
EDI Bulimia (OR 3.38, IC 95%: 1.56-7.32) y EDI impulsividad (OR 2.20, IC 95%: 0.99-4.86)
y EDI perfeccionismo (OR 2.20, IC 95%: 1.00- 4.86) ,siendo protector el factor EPI
sociabilidad (OR 0.38, IC 95%: 0.17-0.84).

Por tanto, se debe concluir que la asociacién mas potente desde el punto de vista
estadistico, para ambos puntos de corte 21 y 30 del cuestionario Eating 40 teniendo en
cuenta todos los tests utilizados en este estudio, es la variable Obsesion por la delgadez.

Similares resultados fueron descritos por Lameiras (2003) en poblacién
universitaria, también aplicando el cuestionario EDI Il y concluyendo que el género
femenino universitario es el mas preocupado por la imagen corporal y el peso. Al aplicar
el cuestionario EDI Il, las chicas mostraron valores significativos en los siguientes items:
mayor impulso para adelgazar, mayor consciencia interoceptiva, mayor insatisfaccion
corporal, y mayor ineficacia. Otro resultado relacionado con esta subescala fue el
hallado por Kurtzman et al (1989) en el que este valor era 12 veces mayor en

estudiantes que seguian una dieta para adelgazar.
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También se estudid la insatisfaccion corporal mediante el cuestionario EDI I,
valorado también con otras variables y comentado mds adelante en esta discusion. Un
34% del total de la muestra de este estudio se declaré no satisfecha con su cuerpo. El
analisis multivariante mostro relaciones muy elevadas con dicha variable. Para el punto
de corte 21 se hallé el valor de (5.57, IC 95%: 3.45-9.01) y para el punto de corte 30, el
valor de OR casi se duplicé (10.35, IC 95%: 5.24-20.43). Estos resultados concuerdan con
estudios previos que constataron que la insatisfaccién corporal es un factor de riesgo

importante (Stice et al., 2002; Beato et al., 2004).

La ineficacia, que valora sentimientos de incapacidad general, inseguridad, vacio,
desvaloracidn, falta de control sobre la propia vida, fue también una variable estudiada
en esta investigacion. El 40.6% de las adolescentes obtuvo valores elevados y en
aquellas con alto riesgo de sufrir un TCA alcanzé el 75%. El analisis multivariante
también dio valores elevados (OR 6.62, IC 95%: 3.43-12.78), sobre todo para las
adolescentes que obtuvieron altos niveles en el test Eating 40 con el punto del corte 30.
Estudios anteriores coinciden con nuestros resultados, de tal forma que la obsesién por
la delgadez y la ineficacia dieron puntuaciones significativamente mas altas en los
sujetos de mayor riesgo (Bizeul et al., 2001; Cotrufo et al, 2004). Por tanto, cabe
concluir que la ineficacia es también una variable muy vinculada a las adolescentes que

tienen riesgo en los trastornos del comportamiento alimentario.

La subescala bulimia, del cuestionario EDI, mide la tendencia a tener
pensamientos o a realizar “atracones” incontrolables y, por tanto, también es un dato
interesante a tener en cuenta. En la muestra de adolescentes estudiada, el 25.2% dio
valores elevados en esta subescala, siendo mas altos a la edad de 14 afios. Otro dato
interesante es que algo mas de las 2/3 partes de las adolescentes de alto riesgo de sufrir
un TCA, punto de corte 30 del test Eating 40, tuvieron valores altos y significativos en la
subescala Bulimia y casi el 80% en Insatisfaccion corporal, lo cual demuestra que, a
mayor riesgo de TCA, mayor insatisfaccion corporal y mayores comportamientos
bulimicos. El analisis multivariante aporté una importante relacion directa entre esta
subescala y los puntos de corte para TCA: OR 4.61, (IC 95%: 2.82-7.52) para el punto de
corte 21 del test Eating y mds elevada para el punto de corte 30 del mismo test: OR 6.87

(IC 95%: 3.78-12.50). Los pensamientos y/o comportamientos a realizar conductas de
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atracones se multiplica por casi 7 veces en las adolescentes que tienen un alto riesgo de
sufrir TCA. Por tanto, podemos concluir que la variable Bulimia, del citado test, esta

intimamente asociada a las conductas de riesgo en adolescentes.

La conciencia interoceptiva, que evalla el grado de confusion o dificultad para
reconocer y responder adecuadamente a los estados emocionales y con la inseguridad
de identificar ciertas sensaciones viscerales como el hambre y la saciedad también se
analizd en esta investigacion. El 38.9% obtuvo resultados positivos. Mas elevados en la
edad de 14 afios, mas de la mitad de las adolescentes de esta edad 53.8%. El andlisis
multivariante aportd una importante relacién directa entre esta subescala y los puntos
de corte para TCA (OR 3.48, IC 95%: 2.19-5.55) para las chicas que obtuvieron valores
elevados en el cuestionario Eating 40 (punto de corte 21) y un poco mas elevado (OR
4.13, IC 95%: 2.26-5.53) para las adolescentes que obtuvieron valores mas alto en el

cuestionario Eating 40 (punto de corte 30).

Al aplicar la escala de Eysenck (EPI), en otro de los cuestionarios utilizados en
nuestro estudio, se obtuvieron valores muy elevados de la subescala Neuroticismo, que
se caracteriza por una predisposicion hacia la emotividad, hipersensibilidad, ansiedad,
preocupacion, mal humor y depresién (Costa y McCrae, 1985; Eysenck et al, 1985).
Segun estudios previos (Podar, Hannus y Allik 1999; Diaz Marsa et al., 2000; Ghaderi y
Scoot, 2000), las personas que sufren alguna modalidad de TCA obtienen mayor
puntuacion en neuroticismo que los controles. Por otra parte, el neuroticismo obtuvo
una correlacion positiva con universitarias (Brookings y Wilson, 1994; Geissler y Kelly,
1994; Janzen et al., 1993) y adolescentes similares a nuestra poblacion (Gual et al, 2002;
Wade et al, 2000). Efectivamente, Gual et al. (2002), en una muestra de adolescentes de
12 a 21 afos, encontrdé que las chicas situadas en los niveles mas altos del factor
Neuroticismo en EPl aumentaban el riesgo de TCA (OR para el cuartil superior: 3.30; IC
95%: 2.30-4.80) y baja autoestima, pudiendo ser simultdneamente causas vy
consecuencias de trastornos de la conducta alimentaria, creando asi un mecanismo de
feed-back positivo que perpetua el trastorno. En nuestra investigacion, al analizar las
adolescentes con medio y alto riesgo de sufrir un TCA, se obtuvo un resultado

significativo que sobrepasaba el 90% de la poblacidén. El andlisis multivariante demostro

300



Discusion

esta intima asociacién con valores elevados del test Eating 40 y punto de corte 21 la OR

3,07 (IC 95%: 1,47-6.4) y OR 3,5 (IC 95%: 1,22-10.01).

Canals et al. (1996) en una muestra comunitaria de adolescentes de ambos sexos
también encontré que las chicas con patrones alimentarios anormales tenian niveles
mas altos de ansiedad, neuroticismo y comportamiento antisocial. Garner (1980), al
definir los rasgos de la personalidad mediante la escala (Eysenck Personality
Questionnaires) de Eysenck, llegd a la conclusion de que las personas que sufrian
anorexia nerviosa eran mas inestables emocionalmente y mds introvertidas que los
restantes grupos de la poblacion. Diaz (1999) encontré que las pacientes con Anorexia
nerviosa (AN) atipica tenian mayor sintomatologia depresiva por término medio que el
grupo control y que los niveles de ansiedad son mas altos en el trastorno anoréxico que
en el propio trastorno de ansiedad. Por tanto, podemos concluir que el neuroticismo

esta intimamente asociado en poblaciones de riesgo de TCA.

Algunos autores plantearon que el perfeccionismo constituye un rasgo psicoldgico
fundamental en los TCA (Bauer et al., 1989; Behar, 2003). Halmi et al. (2000) mostraron
que el perfeccionismo es un discriminante importante en las caracteristicas de la
anorexia nerviosa. Una observacidon interesante que se desprende de nuestra
investigacion son los valores estadisticamente mas elevados (un aumento del 20%) de
perfeccionismo obtenidos con el test CAPS de las adolescentes que presentaban riesgo
medio y/o alto de sufrir un TCA comparado con la poblacion normal. El analisis
multivariante aplicado al punto de corte 21 (OR 2.62, IC 95%: 1.64-4.17) permite afirmar
gue el valor elevado de perfeccionismo es 2.6 veces mas frecuente en adolescentes que
obtienen valores elevados en el test Eating 40, que aquellas sin riesgo. Resultados
similares se obtuvieron para el punto de corte 30 (OR 2.24, IC 95%: 1.25-4.02). Estudios
anteriores demostraron que existe comorbilidad entre los TCA y algunos rasgos de la
personalidad concreta, a pesar de no existir una personalidad especifica que defina el
vinculo directo entre ambos. Los estudios clinicos coinciden en destacar la personalidad
premorbida de la Anorexia nerviosa (AN) como obsesiva, rigida, meticulosa,
perfeccionista, dependiente y socialmente inhibida. En este sentido, Diaz (1999)
encontrd en las pacientes con TCANE, mayor sintomatologia depresiva por término

medio que en el grupo control, asi como que los niveles de ansiedad son mas altos en el
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trastorno anoréxico que en el propio trastorno de ansiedad. Podemos concluir, por
tanto, que el perfeccionismo es posiblemente una manifestacién de la personalidad en

sujetos que tienen cierto riesgo de sufrir un TCA.

La sociabilidad, al contrario de otras variables, presenta una caracteristica
protectora, lo cual se puso de manifiesto al realizar analisis multivariante ajustado a la
edad (OR 0.41, IC 95%: 0.21-0.79) y (OR 0.38, IC 95%: 0.17-0.84) para los respectivos

puntos de corte igual o mayor a 21 e igual o mayor a 30 del test Eating 40.

En cuanto al pardmetro introversion, Garner et al. (1980) concluyeron que las
pacientes con rasgos anoréxicos eran mas inestables emocionalmente y mas
introvertidas que el resto de la poblacidn. En nuestro estudio, la introversion afectaba al
71.7% de nuestra la poblacién. De todas formas, este valor no dio valores significativos

al realizar diferentes asociaciones con el riesgo de sufrir un TCA.

Ademas, es interesante constatar diferentes subescalas del test AF-5 aplicado en
nuestra investigacion. Un 73.7% en las adolescentes mayores, que cursaban
bachillerato, presentaban valores bajos de autoconcepto emocional, tanto para el punto
de corte 21 como para el 30. Estas adolescentes valoraban negativamente la percepcion
gue tenian de su propio estado emocional y de sus respuestas a situaciones especificas,
con cierto grado de compromiso e implicacion en su vida cotidiana. Es decir, que se
autoperciben como carentes de control en las situaciones y emociones, y que responden
con nerviosismo a los diferentes momentos de su vida. Por esta razdn, podemos
concluir que a estas edades existe una correlacion con la sintomatologia depresiva, la

ansiedad, el consumo de alcohol y cigarrillos y la pobre integracion social en el aula.

La familiar es otra subescala del mismo cuestionario interesante comentar, pues
dio alterado en aproximadamente el 60% de adolescentes entre 13 y 15 afios con
valores altos en el test Eating 40. El autoconcepto familiar se refiere a la percepcién que
tiene el sujeto de su implicacion, participacion e integracién en el medio familiar. Se
correlaciona positivamente con el rendimiento escolar y laboral, el ajuste psicosocial, el
sentimiento de bienestar, la integracién escolar y laboral, la conducta pro social, los
valores universalistas y con la percepcion de salud fisica y mental. Se correlaciona
negativamente con la sintomatologia depresiva, la ansiedad y el consumo de drogas. Asi

pues se puede constatar que mas de la mitad de adolescentes de estas edades y que
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tienen un riesgo de sufrir un TCA pueden sufrir también problemas de integracion en el

medio familiar, social, laboral y que pueden cursar con ansiedad y conductas depresivas.

A estas edades y en la subescala académica, también se observd que casi las tres
cuartas partes de las adolescentes presentaban valores bajos en el test Eating 40,
pudiéndose concluir que la percepcidn de nuestras adolescentes con riesgo de sufrir un

TCA sobre la calidad del desempeiio de su rol como estudiante es baja.

Finalmente, el autoconcepto fisico hace referencia a la percepcién que tiene el
sujeto de su aspecto y condicidn fisica. Un poco mas del 60% de las adolescentes que
dieron un valor alto en el cuestionario Eating 40, tanto para el punto de corte 21 como
en el 30, de edades entre 13 y 15 afios, no se percibian como fisicamente agradables, y
no tenian una buena percepcién de salud, autocontrol, percepcion de bienestar,
rendimiento deportivo, motivacidn de logro e integracion social y escolar. Asimismo, se
correlaciona con un desajuste académico, ansiedad y, en menor grado, con la presencia
de problemas con los iguales. Por tanto, cabe concluir que hay una correlacién entre los
valores de riesgo de TCA con diferentes aspectos de personalidad relacionados con las
autopercepciones que tienen de ellos mimos relacionados con el aspecto fisico,

desajuste académico, rendimiento deportivo y ansiedad.

6.5. Clase social y riesgo de TCA

La clase social es un tema controvertido al analizar el riesgo de TCA. En nuestro
estudio, no se detectd ninguna relacion entre la clase social y el riesgo de TCA, como
tampoco se observaron diferencias significativas en estudios anteriores (King, 1986;
Schmolling, 1988; Cullberg y Engstrom-Lindberg, 1989; Toro et al., 1989; Whitaker et al.,
1989; Langer, et al., 1991; Dancyger y Garfinkel, 1995; Gard y Freeman, 1996; Favaro et
al., 2003). No obstante, Eisler y Szmukler (1985) encontraron puntuaciones mas altas en
el cuestionario Eating 40, en las clases sociales mas bajas, y Lindberg y Hjern (2003), a
partir de las inscripciones del registro hospitalario sueco durante el periodo 1990-99,
observaron una mayor incidencia de anorexia a medida que aumentaba la categoria de

clase social.

303



Discusion

Garfinkel y Garner (1982) observaron que antes y después de 1975 existe un
cambio de la clase social entre las enfermas de anorexia, pues el porcentaje de
pacientes procedentes de las clases media, media-baja y baja pasé del 29.4% al 48%.
McClelland y Crisp (2001) mostraron resultados similares, pasando de un 30% de
pacientes procedentes de clase media, media-baja y baja en el periodo 1960-64 a un
42% en el periodo 85-89. Neumark-Sztainer et al. (1998) identificaron bajo nivel
socioeconémico, malos resultados escolares, mala conexidon familiar e insatisfaccién con
el peso y sobrepeso como factores de riesgo de una inadecuada ingesta alimentaria y de
practicas insanas de control del peso. Estos autores (Neumark-Sztainer et al., 1999)
identificaron que realizar dieta y ejercicio con el objetivo de perder peso es ligeramente
mas prevalente entre los adolescentes de niveles socioecondmicos altos; sin embargo,
las alteraciones alimentarias son igual o mas prevalentes entre adolescentes de niveles

socioeconémicos bajos.

El 60,7% de las participantes en nuestro estudio (n=241) se encuadraba en la clase
media, el 33% (n=131) en la clase alta y el 6,3% (n=25) en la clase baja. De todas formas,
no se obtuvieron relaciones estadisticamente significativas de la clase social con el

riesgo de TCA.

6.6. Obesidad, IMC y riesgo de TCA

Una de las cuestiones que se plantearon en este estudio fue la relacion entre los
valores elevados del indice de masa corporal y el riesgo de sufrir un TCA; asi, se analizé

si sobrepeso y/o obesidad son factores predisponentes a un riesgo de TCA.

En primer lugar, es importante analizar la prevalencia de obesidad en la
adolescencia. Marrodan Serrano et al. (1999) estudiaron la prevalencia de obesidad en
la poblacion adolescente de ambos sexos, en edades comprendidas entre los 14 y 18
afios y encontraron prevalencias del 14.7% en chicos y del 5.8% en chicas. Aflos mas
tarde Serra et al. (2003) estimaron que la prevalencia de obesidad infanto-juvenil es de
13.9% situando la prevalencia del sexo femenino en el 12%. Estos mismos autores,
también analizaron que la prevalencia de sobrepeso era del 12.4%, mas elevada en

varones y a edades comprendidas entre 6 y 13 afos. Garaulet et al. (2000) en
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adolescentes de 14 a 18 afios encontraron una elevada prevalencia de obesidad (30.7%)
en chicas y que la tasa mas elevada se producia a edades comprendidas entre 15y 16
afios. Recientemente, Bibiloni et al. (2010) hallaron una prevalencia de obesidad del
8.5% y de sobrepeso del 15.5% en adolescentes de las Islas Baleares, en las cuales

dichos porcentajes alcanzaban su cifra mas alta entre los 12-15 afios de edad.

Esto nos sugeria que alrededor de los 17 afios, las mujeres empiezan a controlar su
peso. En nuestra investigacion se observd que las edades a las que se detecta mayor
sobrepeso y/o obesidad es a los 14 y 15 afios, observandose un cambio al pasar de los
16 a los 17 afos, cosa que coincide con estudios anteriores (Garaulet et al., 2000;
Bibiloni et al., 2010). Conclusiones similares obtuvieron Cruz y Maganto (2002), los
cuales observaron que el aumento de peso en las mujeres y el consiguiente aumento del
IMC se producen entre los 14-15 afios y desciende con la edad. Esto demuestra que
podria ser un indicador de la preocupacién por el cuerpo en las chicas a partir de los 16
y por el deseo de estar mas delgadas a medida que aumenta la edad. Por otra parte se
debe partir de la base que el inicio precoz de la obesidad aumenta el riesgo de
insatisfaccion corporal (Schwartz y Brownell, 2004) y especialmente la elevada
adiposidad (Stice y Whitenton, 2002). En nuestro estudio se encontré que el 14.8% de la
muestra tiene sobrepeso y el 4.5% obesidad. La prevalencia de sobrepeso y obesidad de
los adolescentes espafioles segun el estudio Avena entre los afios 2000-2002 fue de
25.69% en varones y de 19.13% en mujeres, no siendo estadisticamente significativa la
relacidon entre esta variable y el nivel socioecondmico. Nuestros resultados parecen
estar mas en la linea de lo registrado entre las adolescentes de las Islas Baleares

(Bibiloni et al., 2010).

La mayoria de estudios que relacionan el exceso de peso y el riesgo de sufrir un
TCA utilizan el IMC como una de las variables para determinar el exceso de peso. Asi,
diversos investigadores (Toro et al., 1989; Roth y Armstrong 1990; Akan y Grilo 1994;
Fabaro y Santo Anastaso, 1995; Heatherton et al., 1995; Budderberg- Fisher et al., 1996)
apuntaron que cuando mayor es el IMC, mayores puntuaciones se obtienen en las
escalas del cuestionario Eating 40 y, por tanto, mayor riesgo de sufrir actitudes

patoldgicas hacia la comida.
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Segun Burrows et al. (2002) tener sobrepeso o IMC alto provoca preocupacion y
baja autoestima por la apariencia fisica. Diversos investigadores constataron que tener
sobrepeso o IMC alto provoca burlas y comentarios criticos y desaprobacién estética por
los pares o las figuras adultas con influencia (Canals et al., 1996; Fairburn et al., 1997;
Swenne, 2001; Van de Berg P et al., 2002; Fairburn y Harrison 2003; Micali et al., 2007).
En este sentido, Vander-Wal y Thelen (2000) demostraron que los adolescentes con
obesidad presentan, de forma significativa, comportamientos restrictivos en la
alimentacion e insatisfacciéon con su imagen corporal. Aplicando regresiones logisticas
multiples, otros estudios confirman la relacién entre un IMC alto y el riesgo de sufrir un
TCA (Canals et al., 1996; Neumark-Sztainer et al., 1997; Rolland et al., 1998; Swenne,
2001). En el mismo sentido, nuestro estudio ha demostrado una relacion entre IMC y el
riesgo de TCA. Teniendo en cuenta la variable sobrepeso, se hallé un OR 2.52 (IC 95%:
1.13- 5.61; p<0.02) para las adolescentes de riesgo medio (punto de corte del
cuestionario Eating 40 menor o igual a 21) y OR 3.33 (IC 95%: 1.22-9.04 p<0.01) para las
adolescentes de alto riesgo (punto de corte del cuestionario Eating 40 menor o mayor a

30).

Ilgualmente como sucede en la investigacion realizada por Sanchez-Carracedo et
al. (1996) nuestro estudio observé una prevalencia de obesidad de un 15% en
adolescentes de ambos sexos con edades comprendidas entre 15-17 afios, con una
correlacién positiva significativa entre el incremento del IMC y la puntuacién en la
subescala dieta del test EAT. Aunque nuestra muestra de adolescentes presenta una
edad superior a los 13 afios, algunos estudios interesantes en poblacion infantil
muestran relaciones similares con nuestros resultados. Al aplicar el test ChEAT se
observé que los nifios con sobrepeso tenian puntuaciones mas elevadas en este test que
detecta el riesgo de TCA en poblacidn infantil (Rolland et al., 1998). Neumark-Sztainer et
al., (1997) sugirieron que la poblacién infantil con sobrepeso podria tener mayor riesgo
de desarrollar todas las manifestaciones de TCA que los nifios con peso normal. Otros
estudios demostraron que el sobrepeso puede ser un antecedente para el desarrollo de
TCA, probablemente debido al comienzo de una dieta (Ledoux et al., 1993). Micali et al.

(2007) hallaron que el sobrepeso en la infancia estaba asociado a la bulimia nerviosa.
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Al relacionar, mediante analisis bivariante, diferentes variables independientes
sociodemograficas tales como los niveles de estudios, la edad, el IMC, la muerte de un
familiar cercano y el sobrepeso en la infancia, teniendo en cuenta tanto el punto de
corte 21 o el punto de corte 30 del test Eating 40, se obtuvo que los factores
relacionados fueron Nivel de estudios ESO (OR 1.92; IC 95%: 1.11-3.32 ), tener 17 afios o
mas (OR 0.51; IC 95%: 0.28-0.9) —que se considera un valor de proteccién-, tener
sobrepeso (OR 2.52; IC 95%: 1.13-5.61) y, por ultimo la variable sobrepeso en la infancia
(OR 2.47; IC 95%: 1.20-5.07). Para el punto de corte 30, también se obtuvieron
resultados similares: Nivel de estudios ESO (OR 2.70; IC 95%: 1.23-5.92 ), tener 17 anos o
mas (OR 0.32; IC 95%: 0.14-0.73 ), tener sobrepeso (OR 3.33; IC 95%: 1.22-9.04 ), muerte
de un familiar cercano (OR 2.21; IC 95%: 1.23-3.97 )y, por ultimo, la variable sobrepeso

en la infancia (OR 2.37; IC 95%: 1.04-5.38 ), aunque con escasa potencia estadistica.

En esta investigacidn, las variables que parecian relevantes en el andlisis bivariante
no lo fueron al realizar el andlisis multivariante. Teniendo en cuenta el modelo de
regresion logistica con el punto de corte igual o superior a 30, sélo las variables
independientes “muerte de un familiar cercano” (OR 1.90; IC 95%: 1.36-3.6) y la variable
“sobrepeso” (OR 2.98; IC 95%: 1.0-8.1) mostraron valores significativos. Eso significa que
a valores de riesgo medio (punto de corte igual o superior a 21) las variables
independientes no se seleccionan; en cambio, en adolescentes con un valor mas alto del
test Eating 40 (igual o superior a 30) el sobrepeso calculado a partir del IMC y la muerte
de un familiar cercano tienen una elevada potencia estadistica. Por tanto podemos

concluir que estos dos factores deben estar asociados con riesgo de sufrir un TCA.

6.7. Adolescencia, factores estresantes y riesgo de TCA

La adolescencia es un periodo especialmente significativo en el que se ha de
investigar la posible relacion entre la pérdida de peso y los factores de riesgo de los TCA

(Wonderlich, 1997).

Soukup y Tereell (1990) opinaron que un excesivo nimero de acontecimientos
provocadores de estrés produce, en ciertos individuos, una cierta vulnerabilidad de

sufrir alguna patologia alimentaria. Algunos estudios sefalan que el adolescente
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responde al estrés sencillamente como un adulto, aunque la respuesta psicoldgica esté
influida por una perspectiva de futuro a corto plazo y la sensaciéon de vulnerabilidad y
fragilidad bioldgica (Shaw, 2000). Otros autores (Shatford, 1986; Cattanach et al., 1988)
publicaron que el estrés es un antecedente importante en los TCA; en particular, porque
puede distorsionar la regulacion del apetito, intensificar la preocupacion por la imagen
corporal o provocar respuestas maladaptativas, como las conductas de atracon. Existen
diversas situaciones que pueden predisponer a los adolescentes a sufrir un TCA. Son
acontecimientos vitales potencialmente estresantes (Canalda, 1988). Entre ellos,
podemos citar la muerte de un familiar cercano, el cambio de vivienda, de pais o la
separacion de los padres. Pike et al. (2006) describen que la exposicion a un mayor
numero de eventos vitales se asocia con seis veces mayor riesgo de desarrollar un TCA,

mientras que la exposicidon a un menor numero de eventos disminuye dicho riesgo.

En nuestro estudio, se valoraron los diferentes factores estresantes en la muestra
de adolescentes y se hallé que uno de los factores que podria estar mas relacionado con
el riesgo de sufrir un TCA es la muerte de un familiar cercano. Efectivamente, al analizar
esta variable, se observé un OR de 2.21 (IC 95%: 1.23-3.97) en las adolescentes de alto
riesgo de sufrir un TCA (con punto de corte mayor o igual a 30 del test Eating 40), que se
mantiene al aplicar el analisis multivariante (OR 1.90; IC 95%: 1.0-3.60). La separacion
y/o divorcio de los padres es un factor tradicionalmente relacionado con la presentacién
de conductas propias de pacientes con anorexia nerviosa (el 18,3% de los sujetos con
riesgo tenian padres separados), asi como con riesgo de TCANE. (Minuchin et al., 1978;
Welch et al., 1997; Martinez et al., 2000; Martinez- Gonzalez et al., 2003; Tozun et al.,
2010). Sin embargo, en nuestro estudio la separacion de los padres no mostro
asociaciones significativas con el riesgo de TCA. Por tanto, podemos concluir que las
chicas que sufren la pérdida de un familiar cercano pueden tener mas riesgo de sufrir un
TCA y es un factor a tener en cuenta. Ademas, suele presentar una asociacion con la

variable sobrepeso.
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6.8. Trastorno psiquiatrico y riesgo de TCA

Ciertas alteraciones psiquiatricas como los trastornos de personalidad, el trastorno
de la ansiedad, la distermia, el trastorno de panico, la fobia social, el trastorno obsesivo

compulsivo y la depresion pueden acompanar a los TCA.

Por una parte, se observa que los TCA son mas frecuentes entre aquellos sujetos
de la poblacién general que padecen trastornos depresivos y de ansiedad (Zaider et al.,
2000) vy, al mismo tiempo, estos trastornos psicopatolégicos estan presentes
frecuentemente en los pacientes con TCA (Godart et al., 2006). Algunas investigaciones
demuestran que la mayoria de los pacientes depresivos son ansiosos y la mayoria de los
ansiosos son depresivos (Angst, 1997). En este sentido, Bulik et al. (1996) consideraron
que la presencia de un trastorno depresivo incrementaba reciprocamente 3.6 veces mas
la probabilidad de desencadenar un trastorno de ansiedad en mujeres bulimicas. En
nuestro estudio, el 17.6% de las adolescentes recibieron tratamiento psiquidtrico o
psicoldgico. En la actualidad el 4,6% de la muestra aun recibe tratamiento psiquiatrico,
siendo mas frecuente a las edades de 17, 19 y 20 afios. No obstante, no se obtuvieron
relaciones significativas entre esta variable y el riesgo de sufrir un TCA; tal vez
deberiamos haber realizado preguntas mas concretas para saber que patologias sufrian.
Por lo tanto, en nuestra muestra no detectamos una relacion entre las patologias

psicologicas o psiquiatricas y el riesgo de sufrir un TCA.

6.9. Sobrepeso en la infancia y riesgo de TCA

Presentar sobrepeso durante la nifiez es un factor de riesgo para el desarrollo de
TCA. Aproximadamente entre un 7% y un 20% de las anoréxicas tienen antecedentes de
sobrepeso. Es mads, en el caso de las bulimicas estos porcentajes oscila entre un 18% y
un 40%, lo cual puede deberse a que la tendencia al sobrepeso desemboca en la dieta y
ésta puede ser la desencadenante del TCA (Suarez Gonzalez et al., 2003). En nuestro
estudio, entre los adolescentes con sobrepeso en la infancia se registré una OR de 2.47
(IC95%: 1.20-5.07) para las adolescentes con riesgo medio de sufrir un TCA (valor igual o
mayor a 21 en el cuestionario Eating 40) y una OR de 2.37 (IC 95%: 1.04-5.38) para las

adolescentes con riesgo alto (valor igual o mayor a 30 en el cuestionario Eating 40).
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Estos resultados coinciden con los estudios realizados por Barrows y Cooper (2002),
guienes demostraron que el hecho de haber presentado obesidad durante la infancia
aumentaba el riesgo de sufrir posteriormente un TCA. Por tanto, se puede concluir que

el sobrepeso en la infancia puede ser un factor que incide en el riesgo de sufrir un TCA.

6.10. Relacion variable “como sola” con el riesgo de sufrir un TCA

La familia puede ejercer una enorme influencia sobre la alimentacion de los hijos y
las conductas relacionadas con la comida. Ademads, favorece el desarrollo de
habilidades, promueve un estado de bienestar y disminuye las practicas de riesgo de
sufrir un TCA (Ritchie et al., 2005; Spear et al., 2006). A pesar de que algunos estudios
demuestran que tanto los padres como los adolescentes tienen una visidn positiva de
las comidas en familia y las consideran importantes (Fulkerson et al., 2006), la realidad
es que un porcentaje elevado de familias no comen juntas (Neumark-Sztainer et al.,

2000).

El habito de comer en solitario habitualmente puede considerarse un signo de
alerta de TCA. En muchas investigaciones se ha identificado con uno de los factores de
mayor riesgo para sufrir un TCA. Segun Gual et al. (2002,) en un estudio prospectivo de
2509 chicas navarras de 12 a 21 afios de edad, éste es el factor de mayor riesgo,
alcanzandose una OR de 2.90 (IC 95%: 1.90-4.60). Martinez-Gonzélez et al. (2003)
también observaron un mayor riesgo de casos incidentes de TCA en aquellos
adolescentes que acostumbraban a comer solos. Asimismo, Calvo Vinuela et al. (2002)
observaron que un 34% de las pacientes con TCA comian solas de lunes a viernes, siendo

la proporcién muy superior en aquellas cuyas madres trabajaban.

En nuestro estudio, el 12.7% de la muestra de adolescentes “comen solas”, con
una OR de 2.50 (IC 95%: 1.06-5.93) para las adolescentes con riesgo medio y de 3.47 (IC
95%: 1.76-6.8) para las de alto riesgo.

En uno de los modelos de regresion logistica en el que estaban presentes diversas
variables referentes al comportamiento, preocupacién por el peso, practicas
compensatorias y criticas, una de las variables que el modelo selecciond era “comer

sola”, obteniendo una OR ajustada 3.83 (IC 95%: 1.63-9.00) para las adolescentes con
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riesgo medio de sufrir un TCA (punto de corte del test Eating 21 igual o mayor que 21).
Otras variables que se asociaron significativamente a este modelo fueron la presidon por
los compafieros para estar mas delgada (OR 2.26; IC 95%: 1.09-4.69), la practica del
vomito autoinducido (OR 3.32; IC 95%: 1.0-10.07), el miedo a subir de peso (OR 4.44; IC
95%: 2.05-9.59) y la preocupacion por el peso y la imagen (OR 3.20; IC 95%: 1.50-6.83).

Para el punto de corte igual o mayor de 30 del test Eating 40 (riesgo alto de sufrir
un TCA), también se seleccioné esta variable: Comer sola, con un valor mas elevado (OR
4.44; 1C 95%: 1.64-12.0), asociandose las variables practica del vomito autoinducido (OR
6.11; IC 95%: 2.17-17.19), miedo a subir de peso (OR 3.43; IC 95%: 1.10-10.07) y
preocupacion por el peso y la imagen (OR 3.36; IC 95%: 1.00-10.6). No se asocid, en
cambio, la variable presion por los compafieros para estar mas delgada, pero se
agregaron dos variables nuevas: Hacer ejercicio para perder peso (OR 3.13; IC 95%: 1.30-
7.00) y la variable ¢te ves gorda? (OR 3.01; IC 95%: 1.06-8.56).

En el estudio de Gual et al. (2002), otras variables distintas a las nuestras se
asociaron entre si. Asi, comer sola se asocidé a un estado civil de padres diferente al
casado y a escuchar la radio, y todas ellas fueron variables independientes asociadas a
un riesgo mas alto de desarrollar un TCA.

En otro modelo diferente que se realizd en esta investigacion, se introdujeron las
variables edad, frecuencia del desayuno, “En tu familia han hecho régimen”, presion por
los compafieros para estar mas delgada, “Como sola”, preocupacién por el peso o
imagen, practica de vomitos, criticas a casa por su figura, ¢Te pesas habitualmente?,
frecuencia de pesarse, éte gustaria pesar menos?, éhaces dieta para pesar menos?,
miedo a subir de peso. Sélo algunas variables alcanzaron los criterios de inclusion para
este modelo.

Para el punto de corte igual o mayor de 21 del test Eating 40 utilizado para
averiguar el riesgo de sufrir un TCA, la variable “Como sola” (OR 4.31; IC 95%: 1.84-
10.05) mostré una asociacion significativamente elevada tan sdlo con las variables
“practica de vémito” (OR 5.70; IC 95%: 2.11-15.40), “miedo a subir de peso” (OR 5.93; IC
95%: 2.90-12.12), “preocupacion por el peso o la imagen” (OR 4.71; IC 95%: 2.28-9.71).
Dieta para perder peso (OR 2.13; IC 95%: 1.05-4.32) mientras que la edad mayor a 17

aflos mostrd un efecto protector (OR<1.00).

311



Discusion

Para el punto de corte igual o mayor de 30 del test Eating 40, la variable “Como
sola” (OR 6.97; IC 95%: 2.43-20) mostré una asociacién tan soélo con las variables
“practica de vomitos” (OR 10.45; IC 95%: 3.74-29.21), “miedo a subir de peso” (OR 5.28;
IC 95%: 1.73-16.02), “preocupacién por el peso o la imagen” (OR 5.93; IC 95%: 1.96-
17.91). Dieta para perder peso (OR 2.91; IC 95%: 1.24-6.82)) mostraron un riesgo
significativamente mas elevado de TCA, mientras que la edad mayor a 17 afios, el hecho
de pesarse y la frecuencia de pesarse mostraron un efecto protector (OR<1.00). Por
consiguiente, se puede concretar que son asociaciones muy potentes que interactian

entre ellas.

De hecho segln se demuestra en muchos estudios, el hecho de crear un ambiente
positivo en las comidas, sin conflictos, estimula que se coma mas veces en familia.
También se constata que, en la medida de lo posible, deben evitarse interrupciones y
distracciones (televisidn, teléfono, radio, etc.). Para estimular el ambiente de unidad,
hay que procurar que los chicos se vean involucrados en la preparacion de las comidas o
en la compra de los alimentos (Stockmyer, 2001). Otros estudios relacionados constatan
que los adolescentes que habitualmente comen con su familia tienen menos
posibilidades de verse involucrados en peleas, pensar en el suicidio, fumar, beber
alcohol o consumir drogas, y es mas probable que inicien las relaciones sexuales mas
tardiamente y tengan un mejor rendimiento académico que los adolescentes que no lo

hacen (Eisemberg et al., 2004).

En el estudio Eufic (1995) queda reflejado el nimero de comidas que los nifios
realizan solos. El 45-50% de los nifios estudiados no desayunaban ni almorzaban en
familia. En el 70% de los casos, el nifio decidia qué los alimentos formaban parte del
desayuno y alrededor de una cuarta parte lo hacia también en el almuerzo y la cena.
Ademas, también se observa miedo a engordar y falsas creencias o desconocimiento

nutricional, todo lo cual hace que el riego de comer inadecuadamente sea alto.

En nuestra investigacion, aunque el 48.4% de las adolescentes comen delante la
TV, no encontramos relaciones estadisticamente significativas de este factor con el
riesgo de TCA, como tampoco lo fue el hecho de comer teniendo conflictos con la
familia. Por otro lado, Calvo Vinuela et al. (2002) en un estudio, al estudiar el estilo de

vida de pacientes con TCA observd que en el grupo habia una elevada proporcion de
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personas, un 72% que comia viendo la TV. Otro dato interesante, es el hallado por Serra
Majem et al. (2002) que observaron un aumento del riesgo de aporte nutricional en
aquellos jévenes que miran la television durante la comida. En cambio, realizar las
comidas en familia es un factor protector contra los comportamientos relacionados con
practicas compensatorias y deseos de perder peso (Mellin et al., 2004; Neumark-

Sztainer et al., 2004).

Un apunte interesante relacionado con nuestro estudio, aunque no valorado en
nuestra muestra, es la “calidad” de los alimentos consumidos por el hecho de comer en
familia. Asi, Gillman et al. (2000) demostraron que los nifios que comian
frecuentemente en familia, presentaban un mayor consumo de frutas y verduras y, en
consecuencia, un mayor aporte de fibra, calcio, folatos, hierro y vitaminas Bg, B1> Y E, un
menor consumo de grasas, en especial acidos grasos trans y saturados, un menor
consumo de refrescos y una menor carga glucémica. Kusano-Tsunos (2001) observaron,
en Japon, que el hecho de comer en familia influia mas en la calidad y variedad de los

alimentos ingeridos por los nifos en la escuela primaria que en la ensefianza secundaria.

En un reciente estudio longitudinal de 5 afios (Neumark-Sztainer, 2008) se
investigo la asociacidn entre las frecuencias de las comidas en familia y el riesgo de sufrir
un TCA de 2516 adolescentes. Los resultados obtenidos sugirieron que las comidas
familiares regulares realizadas durante la adolescencia desempefian un papel de
proteccion (OR 0.71; 95% 0.52-0.97) ante las conductas extremas de control de peso,
incluyendo vomitos, pastillas adelgazantes, laxantes y omision de comidas, pero

Unicamente en las chicas.

Los resultados de este estudio constataron que las comidas en familia podian
contribuir a la salud y el bienestar de las adolescentes. Por ultimo, un estudio muy
reciente de Haines et al. (2010) corrobora todas las investigaciones consultadas ya que
este estudio longitudinal en 7535 mujeres y 5913 varones, de 9 a 14 afios de edad
aportd que los adolescentes que cenaban en familia tenian menos probabilidad de
iniciar una purga, atracones y dietas que los adolescentes que cenaban “nunca” o

“algunas veces”.
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Por tanto, podemos concluir que el hecho de comer solos es una variable muy
asociada al riesgo de sufrir un TCA y seria muy interesante que en los programas

preventivos se abordara este problema a los progenitores.

6.11. Habitos alimentarios y riesgo de TCA

Al estudiar los habitos alimentarios se valord la frecuencia de las diferentes
comidas. Sagredo (1997), al estudiar los habitos alimentarios de los adolescentes
navarros, encontré que el 87% de las adolescentes realizaba tres ingestas diarias
(desayuno, almuerzo y cena) y el 58% de la muestra afiadia otra ingesta a media tarde

(merienda).

En nuestra muestra, el 11.7% de las adolescentes solamente desayunaba 1 o 2 dias
a la semana o nunca, el 7.7% de la muestra de las chicas de 13 afios nunca almorzaba, el
7% de la muestra nunca merendaba y la proporcion que merendaba diariamente
disminuia a medida que aumentaba la edad. El hecho de la omisién de la cena también
es preocupante, pues cena el 80% de la muestra de las nifas y un 3% nunca lo hace o lo
realiza tan sélo 1 o 2 veces por semana. Un dato digno de analizar es que cena el 92.2%
de las nifias de 13 anos, pero a los 14 afios de edad tan sélo lo hace el 80.8%. Estos
valores obtenidos en nuestro estudio son preocupantes, ya que el hecho de la omisidn
de, por ejemplo, el desayuno o realizar desayunos de mala calidad, podria ser un factor
desencadenante de obesidad, tal y como quedé constatado en el estudio Enkid (Serra et

al., 2001).

Otro dato a tener en cuenta es la tendencia lineal a omitir habitualmente el
bocadillo a media mafiana conforme se incrementaba el nivel de IMC y una tendencia

casi lineal a omitir habitualmente la merienda (Saldana et al., 1998).

También debemos preguntarnos si estas omisiones de comidas durante la infancia
y adolescencia esta o no controlada. Algunos estudios reflejan que existe una escasa o
nula supervision de la alimentacién de los niflos y adolescentes, como se refleja en el
estudio EUFIC (1995) antes mencionado. Este estudio también observé que existia un
riesgo elevado de practica de dieta inadecuada, debido a que el miedo a engordar hacia

gue el adolescente se saltara comidas y realizara dietas con disminucion de grasas o
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suprimia azucares refinados u otros alimentos que podrian causar pérdida de peso y

retraso en el crecimiento y desarrollo sexual.

En nuestra investigacion también se obtuvo que habia relacion entre los
resultados del test Eating 40 y la frecuencia de las comidas importantes durante el dia
en nuestra muestra estudiada. Teniendo en cuenta las adolescentes de riesgo medio, es
decir, que obtenian una puntuacion igual o superior a 21 en el test Eating, el hecho de
desayunar menos de 4 dias a la semana, tenian mayor riesgo de TCA (OR 4.01; IC 95%:
2.31-6.95). Con la frecuencia de la merienda también se obtuvo un resultado
estadisticamente significativo, pues las chicas que merendaban menos tenian mas riego
de sufrir un TCA siendo (OR 2.30; IC 95%: 1.42-3.89). Por otro lado, las adolescentes que
tenian una puntuacién mas elevada igual o mayor a 30 en el test Eating, el riesgo de TCA
aumentaba en las chicas que desayunaban menos de 4 veces a la semana (OR 4.93; IC
95%: 2.60-9.31), que almorzaban solamente menos de 3 veces a la semana (OR 3.27; IC
95%: 1.17-9.11) y que merendaban menos de 3 veces a la semana OR 2.92 (1.61-5.29).
Por otra parte, para estas mismas adolescentes de mayor riesgo de TCA, se establece
una asociacion entre las que desayunan y meriendan pocos dias a la semana (OR 3.95; IC
95%: 2.01-7.75 y OR 1.96; IC 95%: 1.03-3.74, respectivamente). Con todo ello
concluimos que existe una relacién estadisticamente significativa entre ausencias de

comidas principales como el desayuno, merienda y almuerzo y el riesgo de sufrir un TCA.

Otro modelo de nuestra investigacion en el que se investigo la asociacion entre los
resultados del cuestionario Eating 40 (punto de corte igual o mayor a 21), las
adolescentes que no desayunaban o lo hacian menos de 4 veces a la semana y
diferentes variables independientes de alta significacion en relaciones anteriores, como
la practica de vomitos, las criticas a la figura por parte de la familia, el miedo a subir de
peso, la preocupacion de la imagen o el peso, la practica de dieta porqué me veia gorda,
comer sola y me gustaria pesar menos. Al realizar el andlisis multivariante, se obtuvieron
los siguientes resultados significativos: Criticas de la figura por la familia OR 8.42 (IC
95%: 1.59-44.40), miedo a subir de peso OR 39.48 (IC 95%: 3.54-439.82) y preocupacion
por el peso y laimagen OR 8.48 (IC 95%: 1.27-56.68). Por tanto, se constata otra vez mas
que el hecho de omitir los desayunos tiene una relacién directa con los factores que

pueden ser de riesgo en la aparicion de un TCA, tales como el vémito autoinducido, las
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criticas a la figura por la familia, el miedo a subir de peso, la preocupacion de la imagen
o el peso, la practica de dieta porqué me veia gorda, comer sola y me gustaria pesar

menos.

6.12. Practicas y conductas compensatorias de las adolescentes

Las practicas compensatorias para perder peso también se analizaron en esta
investigacion. El 7.8% de la totalidad de la poblacidon estudiada declaré que se
autoinducian el vomito; estos mismos datos se constataban con los valores que
proporcionaban los diferentes cuestionarios suministrados y que detectaban ciertas

practicas compensatorias.

Una prdactica compensatoria a tener en cuenta es la realizacién de atracones. Se
registraron valores significativos de OR 4.17 (IC 95%: 2.57-6.70) teniendo en cuenta los
resultados de las adolescentes que obtuvieron valores igual o mayor a 21 en el
cuestionario Eating 40, y OR de 3.88 (IC 95%: 2.17-6.92) teniendo en cuenta los
resultados de las adolescentes que obtuvieron valores de 30 o mas de 30. A pesar de
estos resultados, el andlisis multivariante no permitioé establecer asociaciones con otras

variables.

Cuando se analizd la relacidn que existe entre la variable del vémito provocado y
el riesgo elevado de sufrir un TCA mediante los resultados obtenidos del cuestionario
Eating 40, se observd en el analisis bivariante que el 35.1% de las adolescentes de mayor
riesgo (punto de corte mayor o igual a 30 del test Eating 40) se provocaba el vdmito con
una OR de 15.00 (IC 95%: 6.79-33.12); entre las adolescentes de menor riesgo (punto de
corte igual o mayor de 21) el porcentaje disminuia al 24% del total de las adolescentes,

siendo la OR de 13.10 (IC 95%: 6.37-22.36).

El analisis multivariante mostré una asociacion entre los resultados del test EAT 40
(teniendo en cuenta los dos puntos de corte 21 y 30) y las variables independientes de
comportamiento, preocupacidon por el peso, practicas compensatorias y criticas. Asi,
para el punto de corte 21 del test Eating 40 (un valor mayor a 21 indica riesgo de sufrir
un TCA), el riesgo de presentar un TCA mostré una relacién directa con los factores

“Como sola” (OR 3.83; IC 95%: 1-63-9 ), “presion por los compafieros para estar mas
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delgada” (OR 2.26; IC 95%: 1.09-4.69 ), “practica de vomito” (OR 3.32; IC 95%: 1.09-
10.07), “miedo a subir de peso” (OR 4.44; IC 95%:2.05-9.59) y “preocupacion por el peso
o laimagen” (OR 3.20; IC 95%: 1.50-6.83).

En cambio, teniendo en cuenta el punto de corte 30, el riesgo de presentar TCA
seleccionando las mismas variables independientes, las asociaciones se establecieron
con las variables “Como sola” (OR 4.44; IC 95%: 1.64-12.0), {Haces ejercicio para perder
peso? (OR 3.13; IC 95%: 1.30-7.0), éiTe ves gorda? (OR 3.01; IC 95%: 1.06-8-56), practica
de vémito (OR 6.11; IC 95%: 2.17-17.19), miedo a subir de peso (OR 3.43; IC 95%: 1.1-
10.7) y preocupacién por el peso o la imagen (OR 3.36; IC 95%: 1.0-10.6). Aparece una
nueva variable independiente, “te ves gorda” (OR 3.01; IC 95%: 1.06-8-56) y desaparece

la variable presion por los compaferos para estar mas delgada.

Asi pues, en el modelo multivariante, la variable “practica del vémito” en las
adolescentes que obtuvieron un valor elevado en el test Eating 40 (mayor o igual a 30),
se seleccion6 como la variable de mayor fuerza estadistica. Por tanto, puede concluirse
gue la practica de vomito es un factor altamente asociado al riesgo de sufrir un TCA.
Ademas, tiene una gran asociacién con el hecho de comer sola, miedo a subir de peso y

preocupacion por el peso o imagen en ambos puntos de corte.

En otro modelo de nuestro estudio, se analizaron asociaciones entre los resultados
del cuestionario Eating 40 (segun punto de corte 21 o 30) y algunas variables
relacionadas con el riesgo de sufrir un TCA. Asi, se obtuvo para el punto de corte 21 del
test Eating 40 que la “practica de vomito” (OR 5.70; IC 95%: 2.11-15.40) estaba asociada
de forma importante con las variables “como sola” (OR 4.31; IC 95%: 1.84-10.05),
“miedo a subir de peso” (OR 5.93; IC 95%: 2.90-12.12), “preocupacién por el peso o la
imagen” (OR 4.71; IC 95%: 2.28-9.71), dieta para perder peso (OR 2.13; IC 95%: 1.05-
4.32), mientras que la edad superior a 17 afios mostré un efecto protector (OR<1.00).
Para el punto de corte 30 del test Eating 40 para el riesgo de presentar un TCA, la
practica de vémitos autoinducidos obtuvo un valor muy elevado y de elevada
significacion estadistica (OR 10.45, IC 95%: 3.74-29.21), mostrando una asociacién con
las variables “como sola” (OR 6.97; IC 95%: 2.43-20.00), “miedo a subir de peso” (OR
5.28; IC 95%: 1.73-16.02), “preocupacién por el peso o la imagen” (OR 5.93; IC 95%:
1.96-17.91), dieta para perder peso (OR 2.91; IC 95%: 1.24-6.82), mientras que la edad
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superior a 17 aios, el hecho de pesarse y la frecuencia de pesarse mostraron un efecto

protector (OR<1.00).

Otras investigaciones demuestran que el vémito autoinducido es una practica
compensatoria para perder peso (Stein et al.,, 1997; Eaton et al., 2006). En Cérdoba,
Poyato et al. (2002) registraron que el 22% de las adolescentes ayunaban de forma
prolongada, el 13% de mujeres se autoprovocaban el vomito, aproximadamente el 5%
de las adolescentes tomaban laxantes de forma inapropiada vy, por ultimo, el consumo
de diuréticos era del 2%. En el Proyecto EAT (Eating among Teens Study), Neumark-
Sztainer et al. (2006) mostraron que la prevalencia de controlar el peso mediante
diferentes practicas compensatorias (por ejemplo, el vomito autoinducido, el uso de
laxantes, el consumo de pildoras para controlar el peso o diuréticos) se incrementd de
14.5% a 23.9% durante los 5 anos en que se implementd el programa, en el trascurso
del paso de la adolescencia. Estos resultados nos demuestran que, en poblaciones mas
jovenes, la utilizacion de otras practicas compensatorias exceptuando el vémito

autoinducido, no son tan frecuentes.

En nuestra investigacion, también se observa que la utilizacion de pildoras,
laxantes o diuréticos es una prdactica muy poco frecuente. Por lo tanto, podemos
concluir que la poblacion adolescente utiliza el vomito autoinducido como la practica

compensatoria mas comun.

Por ultimo, en la presente investigacion al estudiar la asociacién de diferentes
variables en un modelo multivariante con el riego alto de sufrir un TCA y segun el afio de
nacimiento se hallé que la practica de vomitos, seguida por el hecho de comer sola,
fueron variables que estuvieron en casi todas las edades seleccionadas, con una gran
fuerza estadistica. Siendo la preocupacion por el peso la variable seleccionada en las
adolescentes de mayor edad y con mayor valor (OR 19.75; IC 95%: 3.28-118.93) para las
adolescentes nacidas en 1988 o en 1987 o antes (OR de 15.66; IC 95%: 3.38-72.40).

Por tanto, podemos concluir que para el riesgo de sufrir un TCA, la practica del
vomito autoinducido estd fuertemente asociado al hecho de comer solas, el miedo a
subir de peso, la preocupacién por la imagen, la realizacion de dieta para perder peso;
en cambio, el hecho y la frecuencia de pesarse y las edades de post-adolescencia son

factores protectores en este riesgo.
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6.13. Insatisfaccion corporal, preocupacion corporal, dietas y presién
social y riesgo de TCA

6.13.1. Insatisfaccién corporal

Algunos estudios han mostrado que la insatisfaccion corporal es un factor de
riesgo importante en las adolescentes (Stice et al., 2002; Beato et al., 2004). Segun The
McKnight Investigators (2003), la preocupacion corporal y la presidon social son

importantes factores de riesgo para el desarrollo de un TCA entre los adolescentes.

En esta investigacion, segun el resultado obtenido en el cuestionario EDI Il, en la
medicion de la subescala Insatisfaccion corporal se observa que el 34.2% de las
adolescentes mostraban insatisfaccion corporal, mas especialmente de aquellas partes
del cuerpo que mas les preocupaban. Al analizarlo, concretamente las adolescentes que
tenian un elevado riesgo de sufrir TCA segun los resultados del Test Eating 40 con el
punto de corte igual o mayor a 30, se obtenian resultados estadisticamente
significativos en los que efectivamente se constataba dicha tendencia, pues el 78.9%
daba valores elevados de esta subescala. En un 63.5% de las adolescentes con riesgo
medio de TCA, o sea para el punto de corte mayor o igual a 21, también se obtenian

valores elevados en esta subescala.

Stice et al. (2002) demostraron que tener sobrepeso, elevado IMC, adiposidad o
excesivas nalgas y muslos (heredables) pueden provocar insatisfaccion corporal. Wardel
y Marsland (1990) observaron que en torno al 59% del total de una muestra de
adolescentes londinenses se sentian insatisfechos con su cuerpo. Laquatra y Clopton
(1994) informaron que el 51% de una muestra de estudiantes americanas se
autopercibian gordas y un 58% afirmaba sentirse insatisfechas con su cuerpo. Aunque
con una incidencia relativamente inferior, Toro et al. (1989) observaron que el 26% de
una muestra de escolares espafoles (varones y mujeres) se autopercibian a si mismos

como gordos, de los que tan sélo el 1% presentaban sobrepeso.

Toro et al. (1989) también concluyeron que cuanto mas insatisfecho se siente un
sujeto con su cuerpo y apariencia externa, mas percepcion de obesidad tiene, mayor

frecuencia de dietas restrictivas realiza, tiene un gran deseo de adelgazar y, como
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consecuencia, mayor es su puntuacién en el cuestionario Eating 40. En la misma linea, la
insatisfaccion corporal no sélo la sienten las mujeres con sobrepeso u obesidad, sino
también mujeres con peso estable. (Cuadrado et al., 2000). Con todos estos resultados,
se puede concluir que las mujeres adolescentes han interiorizado un ideal de cuerpo
excesivamente delgado, influidos por el modelo socialmente aceptado. Otros
investigadores (Wardle et al., 1990; Laquatra y Clopton, 1994) describieron la
importancia que las chicas adolescentes dan a su figura, a su imagen y a su propia

alimentacion, con una gran sobrevaloracion de su imagen.

6.13.2. Distorsion de la imagen corporal

En nuestro estudio se encontré que la percepcidn de verse gorda era elevada. La
respuesta a la pregunta ¢Te ves gorda? fue positiva en el 40.5%, siendo a los 14 afios
donde estd mdas alterada estaba dicha percepcion, llegando hasta el 52.6% de

adolescentes afectadas.

En las adolescentes de riesgo medio, que tienen un punto de corte igual o superior
a 21 en el test Eating 40, se hallé un valor de OR 6.52 (IC 95%: 3.95-10.7), mientras que
en las de riesgo elevado, que tienen un punto de corte de igual o superior a 30, el valor
hallado fue OR 9.19 (IC 95%: 4.48-18.86). Esta distorsion de la imagen corporal es mas

elevada en las chicas que poseen mayor riesgo de TCA.

En las adolescentes con riesgo alto de TCA (punto de corte igual o mayor a 30,
segun el test Eating 40), se observd que la OR ajustada se asociaba significativamente a
otras variables: Practica de vomito 6.11 (IC 95%: 2.17-17.19), miedo a subir de peso 3.43
(1C95%: 1.10-10.7) y preocupacion por el peso o imagen 3.36 (IC 95%: 1.00-10.6).

En las chicas, el porcentaje de masa grasa pasa del 8% en la infancia al 22%
durante la pubertad, con un incremento de peso de un 40% (Tanner y WhiteHouse
1975). Estos cambios corporales bruscos en la adolescencia producen mas insatisfaccion
corporal que otras variables, como puede ser la edad o el conocimiento del modelo
corporal estético delgado y constituyen el principal factor que se asocia a la

insatisfaccion corporal y al impulso de adelgazar (Hermes y Keel, 2003).
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La pubertad en si misma no es un factor de riesgo para los problemas
alimentarios, a no ser que vaya precedida por la creencia de tener sobrepeso, es decir,
con insatisfaccion corporal (Ackard y Peterson, 2001). Ademas, existe una asociacién
entre una marcada sobrevaloracion del significado personal de la silueta corporal y la
autoestima, de modo que dicha sobrevaloracion conduce a habitos alimentarios

incorrectos y por tanto un riesgo elevado de sufrir un TCA (Wades y Lowe, 2002).

Segun las investigaciones de Toro (2004) todo ello tendria una explicacién: los
cambios puberales se producen con mucha rapidez, en este periodo de tiempo tan corto
el cuerpo se transforma en un cuerpo de mujer adulta. Este nuevo cuerpo, es valorado
constantemente por la adolescente, influida por los comentarios de sus amigas,
comparandose con ellas, cambiando las tallas, las observaciones que hace ella en el
espejo, etc., todo lo cual harda que su nuevo cuerpo ocupe una parte central de su
mente. Y ademas, lo evalla siguiendo el procedimiento habitual para evaluar la estética

III

de un objeto, comparando lo percibido con un modelo ideal. Este “cuerpo ideal” se ha
ido conformando en su mente a lo largo del tiempo. Se trata de sus gustos, es decir, de
una serie de valores estéticos referidos al objeto evaluado, interiorizados a lo largo de
su vida. Es en este punto, cuando sobreviene la intervencion madas determinante de
factores socioculturales, en el inicio remoto de un TCA. El cuerpo delgado (mas delgado
del promedio normal) es el cuerpo que las adolescentes construyen con sus vivencias y
relaciones con el mundo exterior e interiorizan. En plena adolescencia, este cuerpo se
redondea, se desarrolla, aumenta de volumen, cuanto mds delgado sea este cuerpo
ideal que haya interiorizado mas preocupacién le suscitard su cuerpo y mas
insatisfaccion corporal le provocard (Toro, 2004). Cuando se produce la imagen corporal

de su propio cuerpo, le provocara mayor o menor ansiedad segun el grado de

discrepancia entre la imagen corporal y el modelo ideal.

Las distorsiones parciales del cuerpo también se mostraron significativas en
nuestras adolescentes con riesgo medio de TCA (OR 5.06; IC 95%: 2.59-9.87) y en las
adolescentes de riesgo elevado (OR 6.94; IC 95%: 2.45-19.95). La muestra de
adolescentes también desed modificar alguna parte de su cuerpo, como se detalla a

continuacion.
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6.13.3. Partes del cuerpo que desean cambiar

En el Estudio GALINUT, Tojo et al., (2001), al valorar la percepcion de la
autoimagen en las adolescentes con un indice EAT mayor o igual a 30, se observd que un
82.1% deseaba perder peso en los muslos, un 78.6% en las nalgas, un 75% en la cintura y
un 64.3% en la cadera, porcentajes todos ellos significativamente superiores a los
presentados por las adolescentes con un indice menor de 30. Se debe destacar que
estas regiones corporales se corresponden con la distribucidon ginoide de la grasa
corporal, tipica del dimorfismo sexual, que se establece en esta etapa de la vida. Este
hecho podria explicar porqué la pubertad es un periodo de mayor riesgo para el
desarrollo de alteraciones de la conducta alimentaria, dado el aumento de la ganancia
de peso y de la adiposidad que tienen lugar en relacion con la maduracién sexual, en

una sociedad que valora la delgadez.

En un estudio con estudiantes universitarios catalanes, se analizd la preocupacién
que les causaba diferentes partes del cuerpo y se halld que la mayor insatisfaccion
corporal se centraba en la cintura nalgas y muslos. (Raich, Torras y Figueras, 1996). Esta
preocupacion ha ido empeorando a lo largo de los afios (Cash, 1997). Asi, en nuestro
estudio, el 77.5% de la muestra deseaba cambiar la barriga, un 54.4% las caderas, casi el
30% de la muestra preferia tener mucho menos o bastante menos nalgas, en cambio el
77.8% deseaba tener mas pecho. Al pasar de los 13 anos a los 14 afos, se registré un
aumento significativo en todas las respuestas. Por tanto, cabe concluir que las partes del
cuerpo que se modifican debido a las influencias hormonales no son bien aceptadas por
las chicas, con excepcion de los pechos, que desean tener mayores. Una vez mas queda
constatada la influencia del ideal delgadez femenino interiorizado por las chicas en estas

edades.

Por tanto, podemos afirmar que en la pubertad se produce una distorsidn de la
imagen corporal asociada a una preocupacion por el cuerpo y miedo para subir de peso,
todo ello asociado a una de las practicas compensatorias mas frecuente en esta edad
que es el vomito autoinducido. Por todo ello se deberian realizar sesiones preventivas
durante toda la infancia para que su ideal ideal fuese mas realista y no le provocara
tanta insatisfaccidon corporal, asi como, reforzarles la autoestima en momentos cruciales

de esta época.
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6.13.4. Presion por los compafieros para estar mas delgada

Las influencias de las amigas estdan muy marcadas en la etapa de la adolescencia.
Las adolescentes que se integran en un grupo tienden a parecerse entre si en muy
diversas caracteristicas, incluyendo atributos y atractivos fisicos y sociales (Berscheid et
al., 1971). Levine et al. (1994) constataron que, cuanto mayor es la frecuencia de
relaciones con amigas y compafieras, tanto mads probable es la presencia de actitudes y
conductas alimentarias irregulares. En una poblacién de nifias de 12 afios, Barr Taylor et
al. (1998) hallaron que la confianza de las niflas en si mismas se asociaba significativa e
inversamente con la frecuencia de la preocupacién por el cuerpo. En chicas jévenes se
constatd igualmente que el grupo de amigas coetaneas y la familia ejercian una
influencia significativamente superior a los medios de comunicacién (Sand y Wardle,
2003). Paxton et al. (1999) en un magnifico estudio de 523 chicas de edad media 15
afios, mediante técnicas sociométricas, identificaron 79 grupos de amigas y hallaron que
cada uno de los grupos compartia niveles similares de preocupacién por la imagen
corporal, restricciones alimentarias y practicas arriesgadas (no atracones) para perder
peso. En este mismo estudio, las adolescentes que formaban parte de los grupos con
mayor preocupacion para perder peso, hablaban mas con sus amigas de temas como las
dietas, perder peso, comparaban sus cuerpos con las otras chicas mds a menudo,
percibian haber recibido mas criticas de sus amigas a causa de su peso y silueta,
percibian que sus amigas estaban mds preocupadas que otras chicas por las dietas y la
pérdida de peso y creian que sus amigas habian ejercido un papel muy importante en

sus decisiones de seguir dietas restrictivas.

En nuestra investigacion, un dato interesante es que el 40.4% de las adolescentes
gue tuvieron un resultado igual o mayor al punto de corte 30 en el test Eating 40, sufrian
presion de sus companeros para estar mas delgada (OR de 3.50; IC 95%: 1.92 —6.39).
Igualmente, las adolescentes que tenian riesgo medio (punto de corte igual o mayor a
21 en el test Eating 40) también mostraron dicha asociacién (OR 3.62; IC 95%: 2.15-
6.07). Es interesante comentar que, tras realizar un analisis multivariante para ver la
asociacion entre los resultados del test Eating 40 (segun punto de corte 21) y diversas

variables de comportamiento, preocupacion por el peso, practicas compensatorias y
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criticas a la “presion por los compafieros para estar mas delgada” (OR 2.26; IC 95%:
1.09-4.69), se asociaron las siguientes variables “comer sola” (OR 3.83; IC 95%: 1.63-
9.00), “practica de vomito autoinducido” (OR 3.32; IC 95%: 1.09-10.07),”miedo a subir
de peso” (OR 4.44; IC 95%: 2.05-9.59) y “preocupacién por tu peso o imagen” (OR 3.20;
IC 95%: 1.50-6.83).

De acuerdo a estos resultados, estudios anteriores confirman que la presidn
percibida para ser mas delgado, la internalizacién del ideal de delgadez y un elevado
IMC incrementan el riesgo de insatisfacciéon corporal (Levine et al., 1999; Field et al.,
2001), asi como se relaciona la insatisfacciéon corporal y un Referente al IMC y la

preocupacion por el peso (Mc Cabe y Ricciardelli, 2001).

Por consiguiente, se puede concluir que los compafneros y amigos coetaneos
ejercen mucha presién para promover o potenciar insatisfaccién corporal, preocupacién
por su imagen corporal, restriccion alimentaria y realizacién de conductas extremas para

perder peso.

6.13.5. Si fueras mas delgada tendrias mas amigos

La interiorizacién de este ideal de delgadez en las adolescentes, puede llegar
incluso a influir en pensamientos mas subjetivos. Una muestra de ello fue que la
respuesta a la pregunta, planteada en nuestra investigacién: ¢Si fueras mds delgada
tendrias mds amigos? Un 9.4% de la muestra respondid afirmativamente. Siendo los 15
afios la edad en la que respondieron afirmativamente de forma mayoritaria. Para la
respuesta afirmativa de las chicas con resultados mas altos o iguales a 21 en el
cuestionario Eating 40, se obtuvo una OR 5.21 (IC 95%: 2.31-11), mientras que para el
punto de corte igual o mayor a 30, dicho valor fue mas elevado (OR 6.99; IC 95%: 3.12-
15-64). Para la respuesta “probablemente”, el valor de OR fue mayor y significativo, con
una OR 12.46 (IC 95%: 2.54-61.2) para el punto de corte igual o mayor a 21 y un valor de
OR 17.21 (IC 95%: 4.13-71.63) para el punto de corte igual o mayor a 30. Por
consiguiente, se puede deducir que, a pesar de que esta variable no se selecciond en
ningun modelo multivariante, existe una relacién entre el riego de sufrir un TCA y el

relacionar la amistad con la delgadez.
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6.13.6. Comparacion con las iguales

Un aspecto importante a considerar es la comparacién entre iguales, un
comportamiento muy enraizado en esta etapa de la adolescencia. Algunos estudios
constatan que los companeros sobretodo en la adolescencia, tienen bastante influencia
en el desarrollo de rasgos de la personalidad individual, caracteristicas fisicas y
tendencias de comportamiento, especialmente en la adolescencia (Coleman, 1980;
Epstein, 1989). De acuerdo con esta sugerencia, se ha demostrado que los jovenes
tienden a parecerse a sus amigos en apariencia y atributos sociales (Berscheid et al.,
1971), asi como en intereses, actitudes y comportamientos (Kandel, 1978b; Tolson vy
Urberg, 1993). Otro aspecto a considerar es que los iguales también comparten
conductas similares de riesgo, como el tabaquismo (Tolson y Urberg 1993), el consumo
de drogas (Kandel, 1978; Aseltine 1995), de alcohol (Jessor, 1987; Curren et al., 1997) y

comportamientos relacionados con la delincuencia (Matsueda y Anderson, 1998).

La atraccidén entre las personas aumenta cuando son similares sus actitudes y
comportamientos (Kandel, 1978) y constituyen un factor importante en Ia
determinacién de atraccion interpersonal. Esta atraccidn tiende a ser mayor cuando las
personas comparten las actitudes y conductas valoradas (Kandel, 1978; Tolson y Urberg,
1993). Asi, la imagen corporal y los trastornos alimentarios se desarrollan
mayoritariamente en la adolescencia y se ha demostrado que también los aspectos
relacionados con la preocupacién del cuerpo mutuamente valorado vy los
comportamientos relacionados con los habitos alimentarios son compartidos en esta

época (Crandall, 1988; Pike, 1995; Paxton et al., 1999).

Diferentes estudios sugieren que existe una influencia entre los compafieros en las
actitudes de los adolescentes sobre el cuerpo y las conductas alimentarias (Wertheim et
al., 1997; Lieberman et al., 2001). En varios estudios se constata que la presion hacia las
conductas y actitudes alimentarias de los adolescentes percibidas por los iguales es
mayor que la percibida por la familia, amigos varones o los medios de comunicacién

(Stice 1998; Matsumoto et al., 1999).

Siguiendo esta misma linea, nuestro estudio hall6 que un 42.4% de las chicas

estudiadas se encontraban mas llenas cuando se comparaban con su grupo. Otra vez,
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como en otras ocasiones, se observa una gran diferencia al pasar de los 13 afios (34,6%)
a 14 anos (50%). “Verse” diferente al grupo (mas peso, mayor volumen del cuerpo)
alcanzé una OR de 2.17 (IC 95%: 1.31-3.61) a las chicas que correspondian a un punto de
corte de Eating igual o superior a 21 y de 2.70 (IC 95%: 1.35-5.41) a las de igual o mayor
a 30.

En cuanto a la presién de los amigos para realizar dieta, Levine et al. (1994)
observaron que mas del 40% de las chicas de 11-13 afios hablaban frecuentemente con
sus amigas sobre el peso y las dietas. En nuestra investigacion, una quinta parte de las
estudiantes de la muestra sufrian presion por los compafieros para estar mas delgadas.
Las OR también fueron significativas obteniendo unos valores OR del orden de 3 para
ambos colectivos de riesgo medio y riesgo alto. De todas formas, esta presion ejercida
por los compafieros podria ser provocada por los mismos adolescentes, ya que se
someten a continuas comparaciones del peso y de la figura con sus iguales. Esto se
manifiesta cuando, al comparan su imagen con la del grupo, responden que “se ven mds
llenas”, obteniéndose valores de OR de 2.17 (IC 95%: 1.31-3.61) para las adolescentes de

riesgo medio y de 2.70 (IC 95%: 1.35-5.41) para las adolescentes de riesgo alto.

Por tanto, concluimos que la influencia de las amigas y compafieras es un factor
importante en la insatisfaccion corporal y por tanto en el mimetismo de conductas

alimentarias no saludables.

6.13.7. Miedo a subir de peso

Por ultimo, una de las variables que dio una elevada potencia estadistica,
(p<0.0001) fue “miedo a subir de peso”. Este factor estd presente en mas de la mitad de
la muestra (50.3%). La edad mas vulnerable a este tipo de miedo es la edad de 14 afios
(64.1%). Un 91.1% de la totalidad de las chicas con riesgo a sufrir un TCA (punto de corte
mayor o igual a 30 en el cuestionario Eating 40) contestd afirmativamente. Ademas las
OR calculadas para esta variable “miedo a subir de peso “son muy elevadas, Para el
punto de corte igual o mayor a 21 del test Eating 40 es de 11.94 (IC 95%: 6.37-22.36) y
para el punto de corte igual o mayor a 30 es aun mas elevado de 13.50 (IC 95%: 5.26-
34.68). Cabe destacar que, al construir un modelo de anadlisis multivariante con

diferentes variables independientes relacionadas con diferentes comportamientos, y
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practicas compensatorias, la variable “miedo a subir de peso” alcanzdé en los dos
modelos de los diferentes puntos de corte del test Eating 40 los criterios de inclusion

con elevada significacién estadistica.

Por consiguiente, estos resultados demuestran que la poblacion femenina
adolescente es la mas afectada, al ser muy vulnerable a la interiorizacién de los modelos
estéticos corporales y, por consiguiente, a la estimulacion y el mantenimiento de los

trastornos alimentarios.

6.13.8. IMC y otras mediciones

El IMC es una herramienta util para valorar alteraciones de la conducta alimentaria
(APA, 1994) pero no es demasiado util para valorar la adiposidad de caderas y muslos.
En nuestro estudio, no se realizaron medidas cineantropométricas ni se valoraron las
mediciones de grasa mediante bioimpedanciometria. En cambio, Radke-Sharpe et al.
(1990) relacionaron el Eating 40 con este tipo de mediciones. Los resultados fueron que
las chicas que tenian mayor adiposidad concentrada en las caderas y nalgas tenian
valores mas elevados del Eating 40, o sea mayor riesgo de sufrir un TCA que las que la

presentaban en la cintura y en el abdomen.

Segun la tesis doctoral realizada por Babio Sanchez (2007) en preadolescentes, por
cada punto de aumento en el porcentaje de grasa corporal se incrementaba 4.5% la
probabilidad de ser sujeto con riesgo de TCA, mientras que cuando se utilizdé el IMC
como variable independiente, esto no se observd. En nuestro estudio, se constata que la
situacion bioldgica de las preadolescentes, cuando existe un aumento en el porcentaje
de grasa corporal por los cambios puberales, y no necesariamente un aumento en el

IMC, lo interpretan erréneamente como exceso de peso.

Ridder et al. (1992) hallaron que el indice cintura-cadera disminuye con la edad
hasta la pubertad, especialmente en las mujeres, debido a un incremento en el didmetro
de la pelvis y depdsito predominante en la zona glutea. Un alto indice cintura-cadera
indicaria una menor diferencia entre la cintura y la cadera, caracteristica propia de la
infancia. En la tesis realizada por Babio Sanchez (2007), se hallé que por cada décima de

punto de aumento en el indice cintura cadera, existe un 50.4% de proteccion en la
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probabilidad de ser sujeto de riesgo en mujeres adolescentes, concluyendo que
mantener un cuerpo con caracteristicas infantiles, es decir no tener marcada la cinturay
las caderas serian un factor protector. En este sentido, cambios en la forma corporal
hacia curvas mas prominentes en las caderas y la cintura incrementaria la probabilidad
de ser sujeto de riesgo. Por tanto, concluimos que es muy importante que, para valorar
los aspectos relacionados con el peso y la imagen de las preadolecentes y de las
adolescentes, debemos utilizar ademas del IMC otros pardmetros indicativos de la

adiposidad en diferentes partes del cuerpo.

Una investigacion realizada por Cruz y Maganto (2002) aporté que las chicas con
un IMC bajo (17.6) presentaban un nivel de satisfaccion corporal significativamente
superior al de las que tenian un IMC alto (24.9). En nuestro estudio no se encontrd
relacion entre los valores elevados en el cuestionario Eating y las adolescentes que

tenian un IMC bajo.

Neumark-Sztainer et al. (1999a) observaron que las chicas obesas (IMC> percentil
95) tienen un riesgo mayor de comportamiento alimentario alterado que las chicas de
bajo peso (IMC <percentil 15). Pefias Lledd et al. (2001) demostraron que existe relacion
entre mujeres que tienen un IMC alto y que utilizan métodos para control del peso.
Packard y Krogstrand (2002) hallaron que las adolescentes con mayor IMC tenian una
mayor preocupacion por el peso y presentaban comportamientos de practica de dieta
“algunas veces” o “muy a menudo”. Estas chicas tenian un IMC mayor que aquellas que
nunca hacian dieta. Sin embargo, el IMC de las que decian estar a dieta era menor con la

edad.

En 1979, Garner y Garfinkel, confirmaban que la obesidad por si misma no esta
necesariamente asociada con elevadas puntuaciones del Eating. También, Huon y Lim
(2000) concluyeron que un elevado IMC no se asocia con el inicio de una dieta, pues en

sus estudios observaron que las chicas con bajo y muy bajo peso también inician dietas.

Asi mismo, Lazaro et al. (1996) observaron que el 42.6% de los pacientes
anoréxicos que formaban parte de la muestra sometida al estudio, habian sido obesos y,
de éstos, el 65% habian realizado algun tipo de tratamiento. Por otra parte, Wade y

Lowes (2002) demostraron que el hecho de tener obesidad o sobrepeso no es un factor
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de riesgo suficiente por si mismo para desarrollar un TCA, sino que es necesaria la

presencia de otros factores que actiien conjuntamente.

En nuestra investigacion se realizd la asociacién entre diferentes variables
sociodemograficas, IMC vy los resultados del test Eating 40, observandose que las chicas
con sobrepeso tenian una relacién directa con el riesgo de sufrir un TCA. Para el punto
de corte igual o mayor a 21, se halld un valor de OR 2.52 (IC 95%: 1.13-5.61) y para el
punto de corte igual o mayor a 30, el valor de OR fue 3.33 (IC 95%: 1.22-9.04). Cabe
destacar que esta misma variable, sobrepeso, adquirid elevada potencia estadistica y

alcanzé el criterio de inclusidon en el modelo multivariante.

Por tanto, cabe concluir que a pesar de que la obesidad o sobrepeso no es un
factor Unico de riesgo para sufrir un trastorno del comportamiento alimentario, si debe

tenerse en cuenta como un factor de riesgo importante de TCA.

6.13.9. Distorsion de la imagen corporal

El concepto de imagen corporal ha sido estudiado por diferentes investigadores.
Asi, Cash y Herry (1995) encontraron que el 48% de la muestra de adolescentes que
formaban parte de su estudio evaluaban de forma negativa su apariencia fisica en
general. Damani et al. (2001) indicaban en su estudio que tanto las mujeres con
diagnodstico de TCA, como las mujeres del grupo control, daban una gran importancia al
hecho de estar delgadas y a la apariencia fisica. La Unica diferencia estaba en que las
primeras valoraban negativamente todo el cuerpo, mientras que las segundas

apreciaban positivamente algunas partes de su cuerpo.

En este sentido, nuestro estudio ha constatado que muchas de las adolescentes
con distorsion de su imagen corporal tienen un valor del Eating igual o superior a 21y
gue estos resultados tienen una gran potencia estadistica. Del mismo modo, al tomar
como punto de corte el valor igual o mayor a 30 de dicho test, también se observa que
existe un aumento estadisticamente significativo del porcentaje de chicas que
distorsionan su imagen y tienen un valor mas alto de este test. También hemos hallado
una asociacion directa entre las adolescentes que comentaban tener alguna distorsion

de alguna parte de su cuerpo y resultados elevados del cuestionario Eating 40. Para el
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punto de corte de igual o mayor a 21, de este test, la OR fue de 5.06 (IC 95%: 2.59-9.87)
y para el punto de corte igual o mayor a 30, la OR fue algo mas elevada 6.94 (IC 95%:
2.45-19.95). Por consiguiente, se puede concluir que existe una asociacion entre las
chicas que distorsionan alguna parte de su cuerpo y el hecho de tener mayor riesgo de

sufrir un TCA.

6.13.10. Practicas de dietas

La practica de dietas es habitual entre las adolescentes. En nuestra investigacion
se encontrd que un 34% realizaba dietas para adelgazar. Al analizar la asociacién entre
las adolescentes que hacian régimen para perder peso y los resultados del cuestionario
Eating 40, con EAT igual o mayor a 21, se hallaron los resultados (OR 4.58; IC 95%: 2.6-
7.9)y 42,9% con EAT mayor o igual a 30 (OR 5.54; IC 95%: 2.97-10.32).

Estos resultados concuerdan con estudios previos (Cuadrado et al., 2000), en los
cuales las adolescentes insatisfechas con su peso corporal habitualmente realizaban
dietas de adelgazamiento y muy a menudo sin control, a pesar de que su peso fuese el
adecuado. En este mismo estudio, un 27% de las chicas y un 12.5% de los chicos
querrian perder peso. Los métodos utilizados para perder peso son: ejercicio fisico (73%
chicos, 68% chicas) y hacer dieta (31% chicas, 23% chicos). Otros autores (Vander Wal y
Thelen, 2000) declararon que las adolescentes con sobrepeso tenian mayor tendencia a
realizar dietas sin control o comportamientos dietéticos anormales, expresar que estan

preocupadas por su peso y, ademds, mayor insatisfaccion corporal.

Campolat et al. (2005) también constataron el hecho de que las adolescentes
tuvieran algun grado de insatisfaccidn corporal y su relacion con la practica de dietas de
adelgazamiento. Al mismo tiempo, otros estudios (Schleimer, 1983; Patton et al., 1990)
demostraron que hacer dieta es un factor de riesgo en la aparicién de un TCA. De hecho,
el habito de hacer dieta normalmente empieza en la preadolescencia, en respuesta a la
mala aceptacion de los cambios corporales, principalmente el peso, asociado a otros
factores socioculturales que reclaman la delgadez, la cual puede predisponer el inicio de
los TCA (Patton et al., 1999). Guerro-Prado y Barjau (2002) observaron que la realizacién
de dietas estrictas asociadas o no a conductas purgativas en poblacién adolescente, para

alcanzar cuerpos femeninos idealizados, puede convertirse en un factor de riesgo muy
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importante. En la sociedad actual, segun la Fundacién Bartolomé de Carranza (1998) seis
de cada diez jévenes entre los 15 y 29 afios estan preocupadas por el peso y se sienten

obesas en mayor o menor intensidad.

En nuestro estudio, al hacer una asociacion entre los resultados del test Eating 40
(segun el punto de corte: 21 del test Eating 40) y diversas variables relacionadas con el
peso y las dietas se seleccionaron: “Te gustaria pesar menos” OR 2.69 (IC 95%: 1.41-
5.14), restricciones alimentarias 2.39 (IC 95%: 1.43 -4.00) y “dieta porqué me veia
gorda” 3.76 (IC 95%: 1.89-7.50). Al tener en cuenta el punto de corte 30 del mismo test,
se seleccionaron las mismas variables y, ademads, se afiadié en el modelo otra variable:
Tu hermano a régimen con una OR de 6.15 (IC 95%: 1.57-24.14). En cambio, no se
introdujeron otras variables como “tu madre a régimen”, “dieta por insatisfaccion

corporal” y “ni régimen para perder peso”.

Se puede concluir que, por una parte, los deseos de perder peso estan asociados a
la variable “dieta porqué me veia gorda”, donde otra vez se selecciona la distorsidn de la
imagen corporal y, ademas, a la variable “restriccion alimentaria”. Para el riesgo mayor,
o sea adolescentes que tuvieron valores iguales o mayores a 30 en el cuestionario Eating
40, se afiade la variable “el hermano a régimen” con una elevada significacion. Por
tanto, cabe concluir que el hecho de que el hermano esté a dieta para adelgazar puede
tener una gran influencia al sector de chicas adolescentes que tienen riesgo elevado de

sufrir un TCA.

6.13.11. Preocupacion por el peso y la imagen

En nuestro estudio, algo mds que la mitad (51.8%) de las adolescentes estaban
preocupadas por el peso o la imagen de su propio cuerpo. Esta preocupacion era mas
evidente a los 14, 15 y 16 afios de edad. Si analizamos el sector de adolescentes que
obtenian un resultado elevado en el cuestionario de deteccién de TCA (punto de corte
igual o mayor a 30) el valor aumentaba en un 89.5% de la muestra. Con un punto de
corte mas bajo, igual o mayor a 21, variaba sélo un poco, obteniéndose el 84.5% de la

citada muestra.
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Al analizar las OR obtenidas respecto a la preocupacion de las adolescentes por el
peso o la imagen corporal, en el grupo de adolescentes con riesgo medio, es decir, con
un valor del cuestionario Eating 40 igual o mayor de 21, la OR fue de 8.02 (IC 95%: 4.4-
14.34). En el grupo de alto riesgo, es decir con el punto de corte igual o mayor a 30 del
citado cuestionario, se hallé una OR de 10.18 (IC 95%: 4.25-24.37). Ademas, alcanzé el
criterio de inclusion en el modelo multivariante siendo las OR 3.20 (IC 95%: 1.50-6.83) y
3.36 (IC 95%: 1.0-10.6) segun el punto de corte establecido en igual o mayor a 21 e igual
o mayor a 30 respectivamente del test Eating 40. Asi, para el punto de corte 21 mostré
una asociacion directa con los factores “como sola” (OR 3.83; IC 95%: 1.63-9.0), “presion
por los compafieros para estar mas delgada” (OR 2.26, IC 95%: 1.09-4.69), “practica de
vomito” (OR 3.32, IC 95%: 1.09-10.07) y “miedo a subir de peso” (OR 4.44, IC 95%: 2.05-
9.59). En cambio, teniendo en cuenta el punto de corte 30, el riesgo de presentar TCA
seleccionando las mismas variables independientes, aquellas que se asociaron a la
variable “preocupacién por el peso o la imagen” fueron “como sola” (OR 4.44; IC 95%:
1.64-12.0), éHaces ejercicio para perder peso ? (OR 3.13; IC 95%: 1.3-7.0), ¢Te ves
gorda? (OR 3.01; IC 95%: 1.06-8.56), practica de vémito (OR 6.11; IC 95%: 2.17-17.19),
miedo a subir de peso (OR 3.43; IC 95%: 1.1-10.07), Aparece otra variable
independiente, “te ves gorda” OR 3.01 (IC 95%: 1.06-8.56). Por tanto, cabe concluir que
a las adolescentes que estan preocupadas por su peso o por su imagen se les asocian

otras variables predictivas de riesgo de TCA.

En nuestro estudio, cuando se realizé la asociacidén de la preocupacién por el peso
o/y la imagen que tenian las adolescentes con su frecuencia (siempre o muy a menudo),
se obtenia que un 31.9% de las chicas obtuvieron resultados normales en el EAT. En
cambio, este valor se incrementd significativamente hasta el 80.4% en el sector de

chicas adolescentes con riesgo elevado de TCA.

Esta preocupacion puede afectar frecuentemente a la comida. El 33.9% de las
adolescentes estudiadas declararon comer menos de lo normal. Al analizar esta variable
en nuestro estudio se obtuvieron valores estadisticamente significativos para las chicas
con alto riesgo de sufrir TCA. El 58.9% de las chicas que obtuvieron un valor igual o

mayor a 30 del test Eating 40, respondieron que “la preocupacion por el peso o la
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imagen afecta en comer menos de lo normal” y algo menos (50%) en las adolescentes

gue obtuvieron un valor del test Eating mayor o igual a 21 del citado test.

Al analizar las OR de estas variables, se observd que las adolescentes que
obtuvieron un valor igual o superior a 21 en el test Eating obtuvieron unos resultados
mas bajos que las que registraron un valor igual o superior a 30, tanto en la variable “la
preocupacion por el peso o la imagen afecta en comer mds de lo normal” (punto de
corte 21: OR 3.72; IC 95%: 1.96-7.02 y punto de corte 30: OR 11.2; IC 95%: 3.99-31.59),
como en la variable “la preocupacion por el peso o la imagen afecta en comer menos de
lo normal” (punto de corte 21: OR 4.09; IC 95%: 2.35-7.11 y punto de corte 30: 11.71 IC
95%: 4.43-30.93).

En este punto, cabe destacar que la respuesta a la preocupacion por el peso o la

I”

imagen “comer menos de lo normal” es mas comun a edades tempranas, es decir, a 14 y
15 afios de edad. En cambio, la respuesta “comer mas de lo normal” se detecta
mayoritariamente a partir de los 18 afios de edad. De hecho, mds de la mitad (52.6%) de
adolescentes con puntuaciones altas en el test Eating 40 (puntuacién igual o superior a

30) declaran la realizacion de “atracones”.

Por tanto, cabe concluir que el comportamiento alimentario esta intimamente
relacionado con la preocupacién por el peso o la imagen, siendo las edades mas
tempranas las mas afectadas por comer menos y las de mayor edad por comer mas.
Ademas, a medida que aumenta el riesgo de TCA, medido con el cuestionario Eating 40,

la preocupacion por el peso o imagen se ve mas afectada tanto por “comer mas de lo

normal”, como por “comer menos de lo normal”.

A lo largo de este estudio, se ha constatado que al pasar de 13 a 14 afios cambia la
preocupacion por el peso y la imagen corporal. En este sentido, Kostanski et al. (2004)
encontraron que, a pesar de que la insatisfaccion por la imagen corporal estd presente
en la infancia, ésta llega a ser mas pronunciada en la adolescencia por tratarse de una
etapa de importantes cambios fisicos y psicolégicos para la construccién de la propia
imagen. Por tanto, cabe concluir que el mayor riesgo de TCA se presenta a la edad de 14
afos y, en consecuencia, se deberia realizar una deteccidon precoz para evaluar las

conductas alimentarias a esta edad.
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Otro factor a tener en cuenta es que existe una gran autopercepcién de obesidad
o sobrepeso sin que realmente ésta exista y, ademas, esta percepcion se detecta cada
vez en poblacién mas joven. Aunque nuestra poblacidon es basicamente adolescente, es
importante constatar que en diferentes estudios ya se detectan autopercepciones
negativas en los prepuberes. Estudios anteriores (Maloney et al., 1989) también
demostraron que hasta un 45% de los nifios de primaria queria ser mas delgado, un 37%
intentaba perder peso de alguna manera y un 6.9% puntuaba en el EAT por encima del
rango patoldgico. Un estudio realizado por el grupo Zarima sobre un grupo de mas de
4000 adolescentes (Ruiz Lazaro et al., 2002, 2003, 2004) halld que el 16.1% de las
adolescentes pensaba practicar siempre algun régimen para adelgazar, el 36.6% habia
hecho a menudo alguna vez régimen para adelgazar y el 41.4% lo habia hecho alguna

vez en su vida.

Cuando se analiza el riesgo de sufrir un TCA, no cabe duda de que uno de los
factores mas relevantes es la alteracion de la imagen corporal. En dicha alteracién
intervienen 3 componentes: el perceptivo, el cognitivo-afectivo y el conductual. La
alteracion de la imagen corporal supone un desequilibrio entre sus componentes
(Thompson, et al., 1990). “Sentirse gorda” o “verse gorda” es una consecuencia de la
insatisfaccion corporal y la adolescencia es una etapa en que esto se produce (Gralen et
al., 1990; Richard et al., 1990; Koff y Rierdan, 1991). En nuestro estudio, al analizar los
motivos de por qué perdieron peso, se encontré que los factores mayoritarios eran “se
veia” gorda (12.2%) y la insatisfaccion corporal (11.7%); otros motivos no tan
mayoritarios fueron la insatisfaccién corporal parcial, las criticas y la imposicion de los

padres.

En las ultimas décadas, se ha producido un incremento en el numero de
adolescentes que declaran realizar una dieta (Patton et al., 1990; Edlund et al., 1994). En
este sentido, es interesante comentar un estudio de Gralen et al. (1990), citado por Toro
(2004), sobre una poblacion de mas de 400 chicas. Estos autores distinguieron dos tipos
de dietas: la dieta “normativa” no patoldgica, comun en la adolescencia y la
“patoldgica”. Segun este estudio, la restriccion normativa aumentaba con la edad,
mientras que la patoldgica tenia una incidencia similar en todas las edades. Este estudio

agrupaba las adolescentes en dos grupos de edades: 11-14 afios y 14-17 afios. Las

334



Discusion

primeras iniciaban una dieta restrictiva o patoldgica influida mayoritariamente por
acontecimientos concretos relacionados con la menarquia y las citas o encuentros con
los chicos, apareciendo una combinacidon entre pubertad, aumento de tejido graso y
necesidad de ser atractiva asociada a consciencia del cuerpo, insatisfaccion corporal y
por consiguiente, riesgo de TCA. En la franja comprendida entre 14 y 17 afios, las causas
de la realizacion de dietas patoldgicas eran debidas a conceptos mas abstractos, como

los relativos a la imagen corporal, la silueta actual y la silueta ideal.

En nuestro estudio, al 66% de las adolescentes encuestadas les gustaria pesar
menos, el 31.3% restringe algo su dieta y el 16.3% hacen régimen para pesar menos. Si
se relacionan entre si las variables de las adolescentes que tienen riesgo de TCA (valores
elevados en el cuestionario Eating 40), el 42.9% de las adolescentes esta a dieta para
adelgazar. La mayoria de las dietas que hacen las adolescentes de nuestra muestra son
autoimpuestas (p<0.01), siendo la OR de 3.53 (IC 95%: 1.95-6.37) para las adolescentes
de riesgo medio, es decir las que obtuvieron un resultado igual o mayor al punto de
corte 21 en el test Eating 40, y de 4.90 (IC 95%: 2.59-9.49) para las de riesgo alto para el

punto de corte igual o mayor a 30 del citado cuestionario.

Ademas de las dietas autoimpuestas, las dietas por recomendacién médica
también rindieron valores estadisticamente significativos. Para las adolescentes de
riesgo medio, se hallé un OR 2.87 (IC 95%: 1.26- 6.50) y para las de riesgo alto un OR
2.55 (IC 95%: 1,01-6.41). En cambio, no se obtuvieron asociaciones estadisticamente
significativas las dietas prescritas por dietistas, imposicion de los padres o por las

amistades.

Tal como se comenta en otros apartados de esta discusion, la realizacién de dietas
por parte de las adolescentes fue debida a diferentes motivos, como recibir criticas o
por percibirse gorda, tal y como antes ya se ha comentado. Ademas, hay otros factores
gue son estadisticamente significativos, la dieta por insatisfaccion corporal (OR 4.89; IC
95%: 2.60-10.19, en adolescentes de riesgo medio de sufrir un TCA 'y 5.67; IC 95%: 2.82-
11.12 en las de riesgo alto). Este dato es preocupante, si se tiene en cuenta que la dieta
es un importante factor de riesgo para los trastornos de la conducta alimentaria

(Johnson et al., 1984; Shisslak et al., 1987; Patton et al., 1990; Rosen et al., 1990; Story
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et al., 1991; Polivy y Herman, 1992; Wilson, 1993) que estd asociada al control extremo

de peso y a comportamientos insanos (French et al., 1995).

Al revisar los estudios realizados en Espafia que analizan la insatisfaccién corporal,
se confirma que la mayoria de las mujeres quieren pesar menos, aunque presenten un
peso normal (Toro et al., 1989; Raich et al., 1991; Baile y Garrido, 1999; Merino et al.,
2001; Lameiras et al., 2003). En poblaciones adolescentes femeninas espafiolas, Raich et
al. (1991) encontraron que un 48% de las chicas queria pesar menos, mientras que en
otra poblacidon estudiada por Loureiro (1996) el porcentaje hallado fue del 73.4%.
Bellisle et al. (1995) en un trabajo llevado a cabo en 21 paises europeos, identificaron

que un 44% de las mujeres y un 17% de los hombres queria perder peso.

En nuestro estudio también se analizaron las ansias para pesar menos. Al 66% de
la totalidad de nuestras adolescentes les gustaria pesar menos. En cambio, la mayoria
de adolescentes (92.9%) que obtuvieron un valor de alto riesgo (punto de corte mayor o
igual a 30) en el test Eating 40 respondieron afirmativamente a la pregunta formulada
“Te gustaria pesar menos” (p<0.0001). En las adolescentes con un punto de corte mayor
i igual a 21, el porcentaje fue algo menor (86.4%). Al calcular las OR, se hallé un valor de
4.31 (IC 95%: 2.34-7.94) para las adolescentes de riesgo medio y de 8.14 (IC 95%: 2.8-23)

para las de riesgo superior.

Otro dato muy interesante de este estudio es que al realizar la asociacion entre los
resultados del test Eating 40 (seglin el punto de corte: 21) y diversas variables
relacionadas con el peso y las dietas, la variable “éTe gustaria pesar menos?” quedd
incluida en el modelo multivariante (OR 2.69; IC 95%: 1.41-5.14). Otras variables que
tuvieron asociacion con fuerte significacion estadistica fueron: Restricciones
alimentarias (OR 2.39; IC 95%: 1.43 4.00) y “Dieta porqué me veia gorda” (OR 3.76; IC
95%: 1.89-7.50). Segun el punto de corte 30 del citado cuestionario, la variable aumenta
algo mas (OR 4.92; IC 95%: 1.67-14.52) y las otras variables ajustadas son las mismas:
Restricciones alimentarias (OR 1.94; IC 95%: 1.01-3.69), y “dieta porqué me veia gorda”
(OR 1.94; IC 95%: 1.01-3.69), al tiempo que también se asocia una nueva variable: “tu

hermano a régimen” (OR 6.15; IC 95%: 1.57-24.14).

Por tanto, cabe concluir que el deseo de pesar menos en la adolescencia se asocia

directamente a la realizacion de restricciones alimentarias, y a motivos que se ajustan a
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percepciones propias reales o irreales de “verse gorda”. Este deseo de pesar menos en
las chicas con mayor riesgo se asocia a que el hermano esta a dieta para adelgazar.
Siendo el género masculino el que influye mas en este deseo, mas que cualquier otro

miembro de la familia.

La frecuencia de pesarse (cada dia o 2 o0 3 veces a la semana) es una practica que
realizan casi el 50% de la totalidad de adolescentes de nuestro estudio con valores
elevados en el test Eating 40 (OR 4.18; IC 95%: 2.02- 8.65). Un resultado que llama la
atencion fue que al incluir esta variable en un modelo multivariante se observé que el
hecho de pesarse y la frecuencia de pesarse mostraron un efecto protector (OR<1.00)
para las adolescentes de riesgo alto. Por tanto, cabe concluir que la mitad de las chicas
con riesgo elevado se pesan habitualmente, aunque este valor es un resultado

protector.

En nuestro estudio encontramos que el 16.3% de la totalidad de la muestra hace
régimen para perder peso OR 4.58; (IC 95%: 2.60-7.90), en adolescentes de riesgo medio
y OR 5.54; (IC 95%: 2.97-10.32) en adolescentes de riesgo alto. Estos valores se pueden
relacionar con trabajos previos en los que se ha estudiado la frecuencia de la dieta en
poblacion femenina, en los cuales los valores de las adolescentes que hacen régimen
para perder peso oscilan entre 11.0% y 47.2% (Hart y Ollendick, 1985; Davies y Furharm,
1986; Futch et al., 1988; Loureiro, 1996; Ferreira, 1998). Por tanto, cabe concluir que las
dietas para perder peso se multiplican entre 4 y 5 en las adolescentes con riesgo de

sufrir un TCA.

6.13.12. Dieta en el ultimo aiio y riesgo de TCA

La realizacion de dieta en el ultimo afo es una variable que también debe ser
analizada. En nuestra investigacion, el 8.3% de la totalidad de la muestra de
adolescentes ha perdido 5 kg en el ultimo afo (p<0.004). Otros datos interesantes son
gue casi la quinta parte de las adolescentes con alto riesgo de sufrir un TCA perdieron 5
kg en los ultimos 6 meses, como también que en este mismo sector de la poblacién, algo

mas de la quinta parte afirmo haber perdido mas de 5 kg en el Gltimo afio (p<0.0001).
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Al aplicar analisis multivariante sobre esta Uultima variable, se obtuvo que las
adolescentes con riesgo medio de sufrir un TCA presentaron valores de OR 2.98 (IC 95%:

1.44-6.15) y las de riesgo alto OR 3.48 (IC 95%: 1.58-7.66).

Otro dato interesante en nuestra investigacion fue el maximo de kilos perdidos en
el ultimo afio. Asi, el 58.1% perdié de 1 a 2 kg, siendo mads frecuente esta pérdida de
kilos a la edad de 13 afios, y el 31% fue entre 3 y 4 kg, siendo mas frecuente a los 15

afnos.

También debe constatarse que los valores comprendidos entre 3 y 10 kilos fueron
altamente significativos (OR 2.26; IC 95%: 1.33-3.84 en adolescentes con riesgo medio y
OR 2.66; IC 95%: 1.39- 5.11 en adolescentes con riesgo alto). Para ambos puntos de
corte, no se halld significacion estadistica para la pérdida de mas de 10 kilos en el dltimo
afo. Estos resultados de pérdida de peso en el ultimo afio y la relacién con el riesgo de
TCA son comparables con resultados anteriores obtenidos entre la comunidad femenina
de Valencia (Rojo et al., 2003), en el que la realizacidn de dieta para perder peso fue una
de las variables seleccionadas en el modelo multivariante. Asi, relataron que el 47% de
las mujeres habian estado a dieta para adelgazar durante el afio anterior y seleccionaron
seis factores de riesgo: comorbilidad psiquiatrica, un amigo en dieta en el ultimo afio, el
deseo de perder peso, el deseo de ser menos corpulento, problemas sentimentales y la
dieta en el Ultimo afio. Por tanto, cabe concluir que existe una relacién directa entre el
hecho de que las adolescentes se sometan a dieta para adelgazar durante el ultimo afio

y el riesgo de TCA.

6.13.13. Familiares a dieta, con TCA y con tratamiento psiquiatrico y riesgo de
TCA

El papel de la familia tiene un papel muy importante en los factores de riesgo de
los TCA. La influencia que ejerce la familia sobre el comportamiento alimentario de las
adolescentes es muy alta, pues se ha dado un cierto riesgo o tendencia a sufrirun TCAy
la existencia de alglin miembro de la familia que haga dieta o esté preocupado por

engordar (Fairburn et al., 1997,1999).

En los resultados obtenidos en nuestro estudio se hallé que el 25.9% de las

adolescentes tenian 2 o mas familiares que hacian o habian hecho dieta y el 43% un solo
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miembro. Siendo la madre la que mas se sometia a dieta (50.4%) en comparacion con el
padre (18.7%). La realizacion de dietas por parte de la madre y del hermano dio
resultados estadisticamente significativos; asi, se observd una relacion entre la variable
“familia a dieta, 1, 2 o mds personas” y las chicas que tenian valores elevados del

cuestionario Eating 40. Un 84.2%, si se consideran las chicas con riesgo elevado.

En este mismo grupo de adolescentes, la variable “Madre que estd a dieta para
adelgazar” fue estadisticamente significativo (OR 1.79; IC 95%: 1.13-2.83 para las
adolescentes con riesgo medio y OR 2.25; IC 95%: 1.24-4.05 para las adolescentes con
riesgo alto). La variable “Hermano que estd a régimen” presentd una asociacién incluso
mas potente (OR 4.07; IC95%: 1.37-12.02 para las adolescentes con riesgo medio y OR
9.25; IC 95%: 3.07- 27.79 para las adolescentes con riesgo alto). Estos resultados
concuerdan con estudios anteriores realizados por Story et al. (2002), que observaron
como la preocupacién por perder peso estaba influida tanto por la familia como por los
amigos; casi el 75% de las chicas confesaban que alguno de los miembros de la familia
estaba haciendo dieta y que ejercian una gran influencia. Por esta razén podemos
concluir que la influencia de la familia, concretamente el hermano y la madre, en la
practica de dietas puede ser un factor influyente en que las adolescentes realicen algun

tipo de dieta vy, por consiguiente, desarrollen algun riesgo de sufrir de TCA.

6.13.14. Familiares en tratamiento psiquiatrico

En cuanto a la influencia de los familiares con tratamiento psiquiatrico y/o con
TCA, se encontré que practicamente la quinta parte de la totalidad de las encuestadas
comentaron que tienen un familiar con tratamiento psiquidtrico, siendo un 9% las que
tenian un familiar enfermo de TCA. Al calcular las OR para ambos colectivos, las
adolescentes con riesgo medio y aquellas con riesgo elevado fueron similares, del orden
de 4.8. Esto nos da a entender que las adolescentes que tienen un familiar sufriendo un

TCA tienen mayor riesgo de sufrirlas ellas mismas.

Patel et al. (2002) puso de relieve que las madres con trastornos de la
alimentacion son menos propensas a amamantar o alimentar a sus hijos regularmente,
cocinar o realizar comidas junto a sus hijos, utilizar alimentos con fines no nutritivos vy,

ademas, realizar observaciones negativas hacia sus hijos durante las comidas. Ademas,
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existe cierta evidencia cientifica de que madres con trastornos alimentarios pueden
restringir ciertos tipos de alimentos de sus hijos; asi quedé demostrado por Lacey y
Smith (1987) que encontraron que un porcentaje elevado de una muestra de madres
afectadas de bulimia, restringian a sus hijos alimentos ricos en carbohidratos; la
mayoria de la muestra también manifestd que sentian cierta preocupacion por sus hijos
para que no engordasen. Con este estudio se constata que existe una cierta proyeccion
de los problemas relacionados con el comportamiento alimentario hacia los propios
hijos.

Al estudiar el efecto de las influencias familiares sobre |la presencia de TCA, Pike et
al. (1991) y Elfhag y Linné (2005) demostraron que el riesgo de sufrir TCA en
adolescentes con madres con TCA era mas elevado que cuando las madres no
presentaban dicha patologia. Otros investigadores (Stice et al., 1998; Smolak et al.,
1999) hallaron que las madres de pacientes que sufren un TCA tenian una mayor
insatisfaccion con su imagen corporal. Moorhead et al. (2003) encontraron que las
familias de las mujeres que padecian algun tipo de TCA tenian mas trastornos de
depresion y problemas con la alimentacion. Estudios mads recientes (Agras et al., 2007)
hallaron que los padres con altos niveles de insatisfaccion corporal y obsesion por la
delgadez tenian hijas con mas preocupacion por la delgadez, que sentian una mayor
presién social hacia la delgadez y que intentaban modificar su peso. Field et al., (2008)
en un estudio longitudinal de 7 afios de seguimiento con 5618 adolescentes, observo
que las chicas de edad igual o superior a 14 afios cuyas madres tenian antecedentes de
un TCA fueron casi mas propensas que sus pares de madres sin TCA para realizar
conductas de purga o de comer compulsivamente por lo menos una vez por semana (OR
2.80; IC 95%: 1.30-5.90). En cambio esta asociacidon no se encontrd en chicas mayores de
14 anos. Todos estos resultados explicarian que el modelo parental de comportamiento
alimentario y los comentarios sobre el peso de las chicas por parte de los padres podrian
estar relacionados con la preocupacion de ellas mismas por su peso. No obstante se han
encontrado algunos resultados (Field et al., 2001) que discrepan con las aportaciones
anteriores. Es posible que estas diferencias estén producidas por la forma de la
aplicacion de la metodologia. Es muy distinto que la respuesta sea contestada por los

propios adolescentes o por sus progenitores. Por tanto, cabe concluir que
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efectivamente, tener una madre con un TCA puede influir sobre sus hijas en la aparicién

de un TCA, sobre todo si son de edades mas tempranas.

6.13.15. Burlas, criticas y riesgo de TCA

Las burlas de la propia familia y el bulling escolar sobre la apariencia fisica también

es una variable que merece ser estudiada, pues pueden provocar un riesgo de TCA.

En nuestro estudio hallamos que un 25.9% de la totalidad de la muestra recibieron
algun tipo de critica por parte de la familia sobre su cuerpo o peso, siendo las criticas del
hermano o de la hermana las que mayor influencia ejercian. Asi, al relacionar las
adolescentes con riesgo de TCA encontramos que la mitad de las adolescentes con
riesgo de sufrir un TCA (que obtienen valores mas altos o igual a 30 del test Eating 40)
recibian criticas y burlas de su familia. Concretamente, el 21.1% de las criticas provenia
del hermano o de la hermana (p<0.0001). El calculo de las OR referente a las criticas
sobre la figura por parte del hermano, en las adolescentes que tenian un riesgo medio
de sufrir un TCA (el valor del cuestionario Eating 40 era igual o superior a 21), era de
3.49 (IC 95%: 1.75-6.94) y para las adolescentes con valores del cuestionario Eating 40
igual o superior a 30 era de 3.42 (IC 95%: 1.60-7.29) También las OR referente a las
criticas por parte del padre dieron resultados estadisticamente significativos pero
solamente para las adolescentes de riesgo alto siendo la OR de 4.70 (IC 95%: 1.71-

12.92).

Estos resultados concuerdan con aportaciones anteriores (Berscheid et al., 1973;
Cash et al., 1986), que relataron aumentaba de forma significativa la insatisfaccion
corporal entre adolescentes que eran victimas de burlas, frente a adolescentes que no
las recibian. En cambio, en otros estudios eran las madres quienes ejercian mayor
influencia, contrariamente a nuestros resultados. Asi, se observd que la asociacion mas
fuerte entre los comentarios de los padres sobre apariencia y talla, y problemas en el
comportamiento alimentario de sus respectivas hijas se daban cuando los comentarios
procedian de las madres (Baker et al., 2000; Wertheim et al., 2002). Otros
investigadores constataron que los comentarios de las madres tenian mayor influencia
que el de los padres en referencia a la insatisfaccion corporal y los desordenes

alimentarios de sus hijas (Wertheim et al., 2002).
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No obstante, hay estudios que no detallan si fue la madre o el padre el que realizé
las criticas. Asi, en un estudio realizado con alumnos de una escuela primaria, los
intentos para perder peso y tener una baja autoestima estuvieron significativamente
relacionados con los comentarios de los padres acerca de su apariencia fisica y su peso,
y con las quejas acerca del peso de los propios padres (Smolak et al., 1998). Al mismo
tiempo, Smolak et al. (1998) y una investigacion clinica (Fairburn et al., 1997) sobre una
muestra de mayor edad apoyaban dicha hipdtesis, constatandose que tanto los
comentarios como el modelo de los padres pueden influir en la conducta alimentaria de
los hijos, y en especial, de las hijas. Un estudio realizado por Rives y Cash (1996)
constatd que el 72% de la muestra habia sido ridiculizado durante su infancia y que esto
era una influencia negativa en la actualidad; mayoritariamente afectaba a diferentes
partes del cuerpo: la cara y la cabeza 45%, peso 36% y torso superior 19%, entre otros.
Los “burladores” eran hermanos 79%, padres 62%, amigos 47%, un par especifico 31%,

madres 30%, padres 24% otros parientes 23%, otros adultos 20% y profesores 6%.

Los propios compafieros, o sea los iguales pueden contribuir a aumentar la
insatisfaccion corporal de las adolescentes. Los comentarios irdnicos referidos al cuerpo
y al peso, asi como las burlas, pueden ser factores muy importantes relacionados con el
riesgo de sufrir un TCA. Existe una elevada prevalencia de acoso escolar (10.7%), segun
datos obtenidos entre los estudiantes de Barcelona (Garcia Continente et al., 2010), que
coincide con (Seals et al., 2003; Pifiuel Zabala et al., 2006). Asi, se explica que los chicos
presentaban unos porcentajes de acoso ligeramente mas altos que las chicas, diferencia
que aumentaba en 2° de ESO y disminuia en los cursos sucesivos. Con respecto a la
edad, los alumnos de 2° de ESO declaraban ser victimas de acoso escolar con mayor
frecuencia que los otros grupos y se observa una tendencia descendente de la
prevalencia de acoso en los cursos superiores. Estos resultados coinciden con estudios
gue han analizado el fendmeno del acoso escolar, que se relaciona principalmente con
el aspecto fisico y con las burlas e insultos sobre el cuerpo. Eisenberg et al. (2003)
analizaron en adolescentes la relacidn entre las burlas respecto al peso y el bienestar
emocional, definida por sus indices de satisfaccion corporal, autoestima, sintomatologia
depresiva, ideacion y conducta suicida. Encontraron que las burlas respecto al peso

corporal se asocian de forma significativa, tanto en chicos como en chicas, en diferentes
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etnias y tras controlar el peso real, con una baja satisfaccién corporal, una baja
autoestima, una elevada sintomatologia depresiva, asi como pensamientos e intentos
de suicidio. Cuanto mas intensas eran las burlas que recibia el sujeto (iguales y/o

familia), mayor era la prevalencia de problemas emocionales.

Las criticas externas a la familia también son importantes. En nuestro estudio, el
29.1% de las adolescentes encuestadas sufrieron criticas y burlas por personas ajenas a
la familia. En la poblacion de riesgo estudiada, se encontrd que las criticas externas a la
familia estaba presente en mas de la mitad (56.6%) de las adolescentes (p<0.0001). Al
realizar una asociacion entre los resultados del cuestionario Eating 40 y la variable
realizacion de dieta por criticas, la OR para el punto de corte igual o mayor a 21 fue de
5.96 (IC 95%: 2.30-15.38) y para el punto de corte igual o mayor a 30, 4.54 (IC 95%: 1.76-
11.67).

Los primeros en relacionar este riesgo con los comentarios negativos sobre el
cuerpo en nifas adolescentes fueron realizados por Fabian y Thompson (1989), que
encontraron una asociaciéon significativa entre estos comentarios y el volumen de la
cintura. Mas recientemente, Eisenberg et al. (2003), en una poblacién casi de 5000
adolescentes, hallaron una elevada y significativa correlacion (p<0.001) entre las burlas
y la puntuacién obtenida en valoraciones de insatisfaccion corporal, autoestima,

sintomas depresivos e ideacidn suicida.

Por consiguiente, cabe concluir que las burlas sean realizadas por los propios
familiares, mds concretamente el padre o el hermano o por los mismos compafieros
pueden ser un factor de riesgo de sufrir un TCA en poblacién adolescente. Ademas, al
realizar este tipo de estudios seria necesario contar con una historia de los antecedentes
familiares y de las actitudes de los padres con respecto al peso y la talla corporal.
Igualmente, seria interesante proponer a los profesionales de la salud que ayudaran a
ser criticos a las pacientes o a las adolescentes que viven en un marco familiar centrado
en la apariencia fisica, ademas de ensefiarles a descifrar los mensajes del ideal de

delgadez que transmiten los medios de comunicacién (Coughlin y Kalodner, 2006).

Un aspecto relacionado con el tratamiento y que podria ser muy util para padres
durante el tratamiento los padres podrian sentirse mas competentes para ayudar a las

hijas si recibieran una psicoeducacion y se les ayudara a desarrollar habilidades basicas
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para enfrentarse a trastornos del comportamiento alimentario y a su recuperacién
(Holtkamp et al., 2005; Zucker et al., 2005). También seria importante realizar disefios
longitudinales para averiguar efectos potenciales que se pueden producir a largo
término cuando las chicas estan expuestas a ambientes donde se prima la apariencia

fisica (Graber y Brooks-Gunn, 1996).

Para concluir este apartado, seria muy interesante que se realizaran programas de
prevencion primaria simultdneamente para padres e hijas, de psicoeducacién (Graber y
Brookx-Gunn, 1996), de entrenamiento de asertividad como elementos protectores de
las burlas (Shiina et al., 2005) vy realizar actividades recreativas familiares que no se
basen en la apariencia fisica y estén asociadas a la insatisfaccion corporal, sino que sean

para fomentar habitos de vida basados en la salud y la autoestima.

6.13.16. Habito de fumar y riesgo de TCA

En nuestra poblacion, el 34.2% de las adolescentes se declaré fumadora, siendo
estos resultados estadisticamente significativos. Encontrandose un menor consumo de
cigarrillos cuanto mas temprana fue la edad. Estudios anteriores rindieron resultados
similares a los nuestros; asi, el 39% de los adolescentes de Granada de edades
comprendidas entre 14 y 16 afios era fumador (Romero et al., 2000). En Malaga, fumaba
el 32% de la poblacidn adolescente de 12 a 16 afios (Alcald et al., 2002). En Cataluiia, se
hall6 una prevalencia del 28% en adolescentes de edades similares (Ariza y Nevot,
2002). Segun el informe técnico del habit tabaquic femeni a Catalunya del Departament
de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat (2001), los factores asociados al consumo
de tabaco en los adolescentes son la autoestima, la madre fumadora y el peso corporal;

los cuales juegan un papel importante mas en las chicas que en los chicos.

En algunos estudios sobre poblacién adolescente femenina, se ha demostrado que
la preocupacion por el peso esta relacionada con el habito de fumar (Potter et al., 2004).
Estudios mas recientes (Yariez et al., 2007) encontraron que existia una asociaciéon entre
las adolescentes con riesgo de TCA vy las variables fumar (OR 3.60; IC 95%: 1.90-6.90), no
vivir con la madre (OR 5.1; IC 95%: 2.00-12.80) y comer habitualmente sola (OR 2.40; IC

95%: 1.00- 5.90). Otros investigadores (Croll et al., 2002) consideraron que fumar es un
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factor de riesgo para los TCA, pero otros autores no encontraron esta asociaciéon (Toselli

etal., 2005).

En nuestro estudio, observamos que las chicas fumadoras tenian doble riesgo de
sufrir TCA (punto de corte igual o superior a 21 en el test Eating 40) que las que no
fumadoras (OR 2.02; IC 95%: 1.27-3.21). Igualmente sucedié con la muestra de chicas
gue obtuvieron un punto de corte igual o mayor a 30 del test Eating 40 (OR 2.55; IC 95%:
1.43 — 4.53). El riesgo moderado de TCA (punto de corte igual o superior a 21 del test
Eating 40), se asocié a las variables “fumas” (OR 1.77; IC 95%: 1.00-3.12) y la variable
“conexion a internet 1 a 2 horas a la semana” (OR 0.24; IC 95%: 1.00-3.12), siendo
protectora esta ultima variable. Por consiguiente, cabe concluir que existe mas riesgo de

sufrir un TCA en poblacion de adolescentes fumadoras.

6.13.17. Consumo de bebidas alcohdlicas, consumo de cannabis y riesgo de TCA

El 40% de las adolescentes de la muestra estudiada consumian bebidas
alcohdlicas, principalmente las bebidas fermentadas y consumidas en ocasiones
especiales. Las bebidas destiladas se asocian mas a un consumo de fin de semana mas
que las bebidas fermentadas. Segun el estudio FRESC (Factores de Riesgo en Estudiantes
de Secundaria), elaborado en la ciudad Barcelona por la Agencia de Salud Publica (2004),
el 46.9% de las chicas y el 43% de los chicos de Cuarto curso de ESO se ha emborrachado

al menos una vez en el Ultimo afo. Estos datos coinciden con nuestro estudio.

Algunos autores apuntan que el consumo de alcohol es un factor de riesgo de
comportamiento alimentario alterado en la poblacién adolescente (Croll et al., 2002).
No obstante, en nuestro estudio no se observd ninguna relacién entre el consumo de

bebidas alcohdlicas y el riesgo de TCA.

El 12.7% de las adolescentes de la muestra estudiada consumia cannabis
habitualmente, mientras que el 18,7% lo hacia de forma esporadica. Segun un estudio
realizado por la Agencia de Salud publica de Barcelona (2004), el 43.2% de los
adolescentes de 16 afios han fumado “porros” y un 11% de estos lo hacen
regularmente. Segun Pastore y Techow (2004), entre el 13 y el 24% de los adolescentes

consume marihuana. Existen pocos trabajos que constaten la asociacion entre el
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consumo de cannabis y las fluctuaciones de peso y la evitacidn de alimentos. En uno de
ellos, se indica que el aumento de la ingesta que provoca su consumo descontrola el
equilibrio dietético (Holderness et al., 1994). Garandillas y Febrel (2000) estimaron la
prevalencia de poblaciéon escolarizada de 15 a 18 afios de padecer un TCA en la
Comunidad de Madrid y observaron que el mayor consumo de marihuana se asociaba al

riesgo de sufrir un TCA (OR 2.10; IC 95%: 1.70-2.70).

A pesar de ello, en nuestro andlisis no se encontré ninguna asociacidon entre el
hecho de consumir cannabis y el riesgo de sufrir un TCA. Por tanto, se puede concluir
gue, a pesar de que los adolescentes de este estudio mantengan cierto consumo de
substancias toxicas, no se ha detectado ninguna asociacion de dicho consumo con el

riesgo de TCA.

6.13.18. Influencia de la TV, radio, lectura de revistas, conexion a internet y

riesgo de TCA

Los medios de comunicacion han sido reconocidos como medios que han
colaborado en la creacion de la imagen negativa del cuerpo en las adolescentes.
Diversos autores (Tiggemann y Pickering, 1996; Field et al., 1999; Tiggemann, 2003;
Tiggemann vy Slater, 2004; Hill, 2006) sugirieron que los medios masivos ejercen una
influencia negativa sobre las mujeres provocando comparaciones e insatisfaccion
corporal entre ellas. Uno de estos estudios demostré que existe una relacidon
significativa entre los medios de comunicacién, la exposicidn y la alteracion de la imagen
corporal (Tiggemann, 2006). Algunos estudios longitudinales han determinado que la
exposicién por parte de los adolescentes a los medios de comunicacidon que fomentan
una imagen corporal negativa y la aceptacion del "ideal de |la extrema delgadez” (Field et
al., 1999; Ricciardelli y McCabe, 2003) pueden inducirlos a problemas en sus conductas

alimentarias.

6.13.19. Television

Algunos responsabilizan principalmente a la television y a las revistas como

principales promotores de dichas alteraciones. Uno de los medios de comunicacion que
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ejerce mayor influencia en la transmision de imagenes delgadas es la TV (Yatkin, 1970).
Un 88% de las actrices anunciantes son delgadas y un 12% son obesas. Estas imagenes
de personas delgadas pueden ejercer una accién reforzadora de la idea de delgadez y
atraccion.

Es ya sabido que la exposicidn a la presion social para ser delgado provoca un
aumento de la insatisfaccion corporal (Stice et al., 2003). En este sentido, se demostré la
existencia de una relacion entre la exposicion a los medios de comunicacién y la
insatisfaccion corporal y depresiéon en chicas adolescentes y jovenes (Tiggemann vy
Pickering, 1996; Turner et al., 1997).

Estudios experimentales muestran el impacto a corto plazo de imagenes que
provocan insatisfaccién corporal en adolescentes femeninas (Hill, 2006). Es interesante
comentar un estudio realizado por Becker et al. (1999) sobre los cambios de los habitos
alimentarios en las islas Fiji (Oceania) desde 1988 a 1995, en el cual se observé que,
desde la llegada de la television, se produjo un aumento en los trastornos del
comportamiento alimentario. Igualmente se demostrd la relacién entre el tiempo que
pasaban las adolescentes viendo la TV y la elecciéon de compra de productos y la
influencia sobre la imagen corporal, encontrandose que las pacientes que sufrian TCA
veian mas TV y sus compras se veian mas influidas por los anuncios observados que las
mujeres que formaban parte de un grupo control (Verri et al., 1997). Otros
investigadores, en cambio, demostraron que los medios de comunicacién podian
incrementar el riesgo de comportamientos para el control de peso a través del efecto
negativo de la imagen corporal (Utter et al., 2003; Van der Berg et al., 2007). Serra-
Majem et al. (2006) y Vicente-Rodriguez et al. (2008) también constataron el efecto
negativo de ver la televisidn sobre el riesgo de obesidad en adolescentes espafioles. Los
factores que podrian contribuir a este incremento podrian ser el sedentarismo y la
promocion de alimentos con alto contenido calérico (Dwyer et al., 1998; Gortmaker et

al., 1999; Robinson, 1999).

Nuestro estudio, en cambio, no encontré ninguna asociacién significativa entre las
horas dedicadas a ver la TV y el riesgo de sufrir un TCA, a pesar de que un 33.8% de las
adolescentes de la muestra veian de 3 a 4 horas la TV durante la semana y un valor

similar los fines de semana.
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En nuestro trabajo no se analizaron los contenidos de los programas de television,
pero otros autores si lo estudiaron y hallaron interesantes conclusiones. Van den Bulck
(2004) hallé que los programas televisivos dedicados a promocionar el cuerpo ideal
pueden provocar insatisfaccion corporal. Un 81% de las adolescentes barcelonesas
declararon que, cuando ven una pelicula, se fijan especialmente en las actrices para
comprobar si son gruesas o delgadas (Martinez-Gonzalez et al., 2003). Heimberg y
Thompson (1995) indicaron que contemplar cuerpos delgados puede provocar
insatisfaccidon corporal y estados de animo negativo en chicas que tengan un riesgo de
TCA. Nuestros resultados, en cambio, no nos permiten concluir la existencia de una

relacién entre las horas dedicadas a ver la TV y el riesgo de TCA.

6.13 20. Escuchar la radio o musica

Escuchar la radio tampoco se mostrd asociacion con el riesgo de TCA. En cambio
Martinez- Gonzalez et al. (2003) encontraron una relacién directa entre el tiempo
dedicado a escuchar la radio y el riesgo de sufrir TCA. Gual et al., (2002) encontraron
gue existia un aumento de riesgo proporcional al tiempo dedicado a escuchar
programas de radio (OR: 1.11; IC 95%: 1.03-1.20, para cada aumento de 1 hora).
Nuestros resultados, en cambio, no nos permiten concluir la existencia de una relacion

entre escuchar la radio y el riesgo de sufrir un TCA.

6.13.21. Las revistas

En nuestro estudio, algo mas de la mitad de la muestra (54%) afirmé leer revistas,
pero una de las limitaciones de este estudio fue que no se les pregunto qué modalidad
de revistas leian, pues algunos estudios han asociado el riego de TCA, concretamente la
insatisfaccion corporal, con la compra de revistas que contienen explicitamente
contenidos sobre apariencia corporal Tiggemann (2003). Igualmente, se constaté que
los lectores habituales de revistas relacionadas con la imagen corporal duplican vy
triplican la probabilidad de realizar dieta y ejercicio (Field et al., 1999). Hay una
asociacion entre las practicas compensatorias y la lectura de esta tipologia de revistas.
Las chicas son quienes a menudo leen esos articulos y tienen siete veces mas

probabilidades de adherirse a estos comportamientos (Utter et al.,, 2003). En este
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sentido, Gual et al. (2002) hallaron que la lectura de dichas revistas por adolescente, al
menos una vez a la semana, se asociaba con un riesgo mayor de desarrollar un TCA (OR:

1.55;1C 95%: 1.01-2.37).

Nuestros resultados, en cambio, no nos permitieron concluir una asociacion entre
la lectura de revistas y el riesgo de TCA. Nuestra conclusién es que es importante indicar
en los cuestionarios la modalidad de revistas que se lee, para asi poder calibrar

exactamente su influencia sobre el riego de sufrir un TCA.

6.13.22. La conexion a internet

Actualmente, en nuestra sociedad estamos ante una época de transformacion y
adaptacion tecnoldgica. El abaratamiento de los costes de conexion a internet, la llegada
de los ordenadores a cada una de las casas y la mejora de las conexiones ha provocado
un crecimiento exponencial en el nUmero de usuarios de internet (Castellana et al.

2007).

En un estudio realizado en una poblacién de adolescentes entre 14 y 17 anos de
Ciudad Judrez, México (Leiner, 2007) se encontré que el 44% de esta poblacidn se
conecta diariamente, el 23% lo hace 3 veces a la semana y el 23% una vez a la semana.
En nuestra investigacion, realizada en el afio 2003, 4 afios antes de ese estudio, la
posibilidad de conexiéon aun era muy baja en nuestro pais y la gran mayoria de las
encuestadas (75.6%) utilizaba internet y correo electrdénico, pero las horas de conexion a
internet mas frecuente (24.2% de las encuestadas) era entre una y dos horas a la
semana. Un dato a tener en cuenta, es que el 18.9% de la poblacion estudiada se
declaraba como consumidoras de internet con mas de 6 horas a la semana. Ademas, se
observa que la conexién a internet en general obtuvo un valor protector de los TCA,
tanto para el punto de corte 21 del test Eating 40 (OR 0.23; IC 95%: 0.08-0.650), como
para el punto de corte 30 del citado cuestionario (OR 0.05; IC 95%: 0.06-0.40) para el

tiempo de conexion de 1-2 horas a la semana.

Todo ello nos hace replantear una serie de cosas que se explican en este apartado.
Desde el afio 2003, en que se realizd el trabajo de campo hasta nuestros dias ha habido

un gran cambio en el tiempo dedicado a la conexién a internet y los objetivos de su
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utilizacién. Las actuales generaciones de adolescentes, denominadas generacion @,
generacion digital o generacién net (Bringué y Sdbada, 2008) muestran que la utilizacion
de la conexion a la red estd en continua evolucién, pues los objetivos de las conexiones
han cambiado. Por ejemplo, actualmente los adolescentes utilizan la conexion a internet
como una forma de socializacion: el 83% de los adolescentes americanos utilizan
Messenger (Carcamo y Nesbet, 2008), las redes sociales estan revolucionando las
formas de comunicacion, pues el 92% de jovenes entre 11 y 20 afios, usan las redes
sociales para hablar con sus amigos diariamente. (Fundacién Pfizer, 2009). Segun Suarez
(2008) el 17 % de jévenes de 8 a 17 afios utilizan las paginas pro-ANA y pro-Mia, en el
que el objetivo de las 26.2% de las chicas es perder peso. Los temas mads buscados de
salud son las dietas (41.7%) y el ejercicio fisico (18%) (Leiner, 2007) e, incluso, ha

aparecido el acoso en la red, el ciberbulling (Hinduja, S. Patchin, J. (2008).)

Nuestros resultados (registrados en el afno 2003) no nos permiten concluir una
asociacion entre la conexién a internet y el riesgo de TCA, pues en ese momento la
conexion a internet era aun muy limitada y no estaba considerada como un factor de
riesgo; aun al contario, adquiria un caracter protector de los TCA. Hoy en dia, en cambio,
se observa una cierta asociacidén entre esa conexion y las conductas de riesgo de sufrir

un TCA.

6.13.23. Realizacion de ejercicio fisico para perder peso y riesgo de TCA

Nuestro estudio ha mostrado que poco mas de la quinta parte de la muestra total
de las adolescentes practicaba ejercicio fisico para perder peso, siendo dicho porcentaje
mucho mas elevado a los 14 afos de edad (28.6%). Ademas, cabe comentar que la
mitad de las estudiantes con valores elevados en el test Eating 40 (punto de corte igual
o mayor a 21) hacian ejercicio con el Unico objetivo de perder peso (OR 4.55; IC 95%:

2.65-7.79).

Al realizar la asociacidn entre los resultados del test Eating 40 (segun el punto de
corte 30) y diversas variables de comportamiento, preocupacién por el peso, practicas
compensatorias, realizacion de ejercicio para perder peso y criticas, se halld que la
variable: “Haces ejercicio para perder peso” (OR 3.13; IC 95%: 1.30-7.00) se ajustaba a

otras variables seleccionadas por el modelo multivariante, tales como “como sola” (OR
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4.44; 1C 95%: 1.64-12.00), “te ves gorda” (OR 3.01; IC 95%: 1.06-8.56), practica de
vomito autoinducido (OR 6.11; IC 95%: 2.17-17.19), “miedo a subir de peso” (OR 3.43; IC
95%: 1.10-10.70) y preocupacion por el peso o la imagen (OR 3.36; IC 95%: 1.00-10.60).

Estos resultados concuerdan con estudios anteriores que apuntaron que el
ejercicio fisico utilizado con el fin de cambiar la figura corporal o perder peso, en exceso
o de forma compulsiva, junto con un intenso sentimiento de culpa, se asociaba con el
riesgo de TCA (Solenberger, 2001; Adkins y Keel, 2005; Shroff et al, 2006; Mond et al.,
2008). Otro estudio, realizado también en poblacidon adolescente, encontré que las
chicas que intentaban perder peso, comparadas con las que no lo hacian, se dedicaban
1.5 veces mas a la prdctica de ejercicio fisico riguroso y 2.2 veces mas a ejercicios de
fortalecimiento corporal (Lowry et al., 2002). En otro estudio se comenta que el 17% de
una poblacién chilena de diferentes edades que acudia a gimnasios para realizar
ejercicio fisico de forma regular obtuvo puntuaciones superiores en el punto de corte
del test Eating 40 y en el EDI 2. Al compararse estos resultados con una poblacién de
enfermas de TCA, se hallé6 que ambas poblaciones tenian puntuaciones similares en las
variables “deseo de adelgazar” e “insatisfaccién corporal” (Behar y Hernandez, 2002).
Esta relacion no contradice el beneficio de la realizacion del ejercicio fisico como habito
promotor de la salud, sino que indica que el aumento de la actividad fisica en
preadolescentes con riesgo de TCA contribuye al mantenimiento de este riesgo en la
adolescencia. Actualmente, no existe todavia una definicién clara para evaluar si el
ejercicio fisico es excesivo/compulsivo (APA, 1994; Mond et al., 2006). En un estudio
sobre estudiantes americanas que asistian a clase de fitness se encontré que, cuanto
mayor era su IMC, tanto mayor era su insatisfaccién corporal y la ansiedad social
causada por la apariencia fisica (Hausenblas y Fallon, 2002).

Eisler y la Grange (1990; citado por Toro 2004) propusieron cuatro modelos que
explicara la relacién entre Anorexia nerviosa y ejercicio fisico excesivo: (1) Anorexia
nerviosa y ejercicio fisico excesivo constituyen diagndsticos distintos y sus semejanzas
son solo superficiales y carentes de interés. (2) Ambos trastornos se superponen y el
ejercicio excesivo puede conducir a desarrollar una Anorexia nerviosa. (3) Tanto la
Anorexia nerviosa como el ejercicio fisico excesivo se relacionan con un trastorno

psicologico subyacente, sea un trastorno afectivo, sea una neurosis compulsiva. (4) El
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ejercicio excesivo es una variante de un TCA y los factores de riesgo genéticos, de
personalidad, familiares y sociales que pueden conducir a un TCA en algunos casos
también pueden inducir un trastorno como el ejercicio excesivo; es decir, que ambos

trastornos cuentan con una base etiolégica comun.

Por consiguiente, cabe concluir que la practica de realizar ejercicio fisico para
perder peso es un factor intimamente asociado a otras variables muy relacionadas con

un riesgo de sufrir un TCA.

6.13.24. Limitaciones del estudio

Tal y como se comenta en la introduccidn de este trabajo, este estudio se realizé
en poblacién general, pero esta limitacion ha permitido hallar sujetos que tal vez
hubieran pasado inadvertidos y no detectados. Los estudios realizados en poblacién
general han mejorado los conocimientos sobre epidemiologia de los TCA. Al mismo
tiempo, se han encontrado diferencias entre la sintomatologia de sujetos con TCA
procedentes de estudios con muestras comunitarias y los realizados con muestras

clinicas (Bushnell et al 1993, Fairburn et al 1996, Fichter y Quadflieg 1999).

Una segunda limitacion del estudio es haber utilizado la declaracién de los
adolescentes como Unica fuente de informacidn, sin tener en cuenta a los padres.

La dltima limitacion de esta investigacion es que al ser un disefio transversal no
permite confirmar hipdtesis etioldgicas. Por tanto, para completar esta investigacion
seria necesario realizar una serie de entrevistas para poder constatar si realmente el
riesgo detectado es real e introducir algun tipo de cuestionario destinado a los padres

para mejorar la deteccién de los sujetos detectados con riesgo de sufrir un TCA.
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7. Conclusiones.

1. El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo de los TCA. A medida que
aumenta el IMC aumenta las actitudes errdneas hacia la comida, y el riesgo de

sufrir un TCA (cumple la hipoétesis 1)

2. La poblacion femenina adolescente es muy vulnerable a los modelos estéticos
actuales de extrema delgadez y por consiguiente a la aparicion y al
mantenimiento de los TCA. La mayor prevalencia de riesgo de sufrir un TCA
tiene lugar a los 14 anos y en segundo lugar a los 16, produciéndose un cambio

muy brusco al pasar de 13 afos a 14 afios. (Cumple hipdtesis 2)

3. Las dietas para perder peso se multiplican por 4 o por 5 en las adolescentes con
riesgo a sufrir un TCA. Existe una relacion directa entre el hecho que las
adolescentes se sometan a dieta para adelgazar durante el Gltimo afio y el

riesgo de sufrir un TCA. (Cumple la hipétesis 3)

4. La Asociacion mas potente entre el riesgo de sufrir un TCA para los puntos de
corte 21 y 30 del cuestionario Eating Attitudes Test (EAT 40) y las variables de
otros cuestionarios son las variables “Obsesion por la delgadez” y “Bulimia” del
cuestionario EDI Il y la variable “Neuroticismo” del cuestionario EPI. (Cumple

hipotesis 4)

5. El perfeccionismo es una manifestacion del sujeto con riesgo de sufrir un TCA,

en tanto que la “Sociabilidad” es una variable protectora. (Cumple hipétesis 4)

6. Se observa irregularidad de la frecuencia de las principales comidas, sobretodo

del desayuno y de la cena. Solo cena un 80% de las adolescentes de la muestra.
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10.

La distorsion de la imagen y preocupacion por el propio peso se observa en la
mitad de las adolescentes. Por otra parte, ciertos rasgos de personalidad; como
perfeccionismo, rigidez, escasa empatia, baja autoestima, niveles elevados de
ansiedad y retraimiento social; son significativos en las adolescentes que tienen

mayor riesgo de sufrir un TCA.

La prevalencia del riesgo de sufrir un TCA en la poblacién estudiada es del
25,8%, aplicando el punto de corte igual o mayor de 21 del cuestionario Eating
Attitudes Test (EAT 40), siendo las edades de 14 y 16 afios las mas afectadas.

Para el punto de corte igual o mayor de 30, el porcentaje es de 14,3%.

Las burlas realizadas por los propios familiares, mas concretamente procedentes
del padre o del hermano o por los mismos companeros, puede ser un factor de

riesgo de sufrir un TCA en poblacién adolescente.

Los adolescentes con hermano y madre a dieta presentan mayor riesgo de sufrir
un TCA. El deseo de pesar menos, en las adolescentes se asocia directamente a
la realizacion de restricciones alimentarias y a percepciones propias reales o
irreales a “verse gorda”. Este deseo de pesar menos en las chicas de mayor
riesgo, se asocia a que el hermano o la madre estdn a dieta para adelgazar,
siendo el género masculino el que influye mas en este deseo, mas que cualquier

otro miembro de la familia.

El hecho de “comer sola” es una variable muy asociada con el riesgo de sufrir un
TCA. Ademas, esta variable muestra una asociacion de riesgo significativamente
mas elevado con las variables: “practica del vomito autoinducido”, “miedo a
subir de peso”, “preocupacién por el peso o la imagen”, “dieta para perder
peso”. No obstante, en chicas mayores de 17 afios pesarse a menudo tiene un

efecto protector.
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11.

12.

13.

14.

Existe una relacién estadisticamente significativa entre ausencia de comidas
principales como el desayuno, la merienda y el almuerzo y el riesgo de sufrir un
TCA. El hecho de omitir los desayunos guarda una relacion directa con los
factores de riesgo de TCA: “Vémitos autoinducidos”, “las criticas de la figura por
la familia”, “el miedo a subir de peso”, “la preocupacién por la imagen y por el
peso”, “la practica de dieta”, “porque me veia gorda”, “comer sola” y “me
gustaria pesar menos”. El vdmito autoinducido es la practica compensatoria mas

comun.

Existe una correlacion entre los valores de riesgo de TCA con las
autopercepciones que presentan las adolescentes sobre su aspecto fisico,

desajuste académico, rendimiento deportivo y ansiedad.

Las chicas que sufren la pérdida de un familiar cercano tienen mayor riesgo de

TCA y presentan una asociacién con la variable sobrepeso.

La practica de realizar ejercicio fisico para perder peso es un factor intimamente

asociado a otras variables muy relacionadas con un riesgo de sufrir un TCA.

Nuestros resultados no nos permiten concluir la existencia de una relacion entre
las horas dedicadas a ver la TV, escuchar la radio, leer revistas y el riesgo de

sufrir un TCA.

En cuanto a la conexién de internet (resultados del 2003) no nos permite
concluir una asociacién entre la conexién de internet y el riesgo de TCA. Pues en
ese momento la conexidn a internet era aun muy limitada y no estaba

considerado como un factor de riesgo.
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Seria muy interesante que se realizaran programas de prevencién primaria
simultaneamente para padres e hijas, de psicoeducacion, de entrenamiento de
asertividad como elementos protectores de las burlas y realizar actividades recreativas
familiares que no se basen en la apariencia fisica y estén asociadas a la insatisfaccion
corporal, sind que sean para fomentar habitos de vida basados en la salud y la

autoestima.

Seria muy importante que en todos los centros educativos se realizara una
deteccién precoz de los TCA, mediante programas de promocion de la salud y de
prevencion primaria de los TCA en todos los niveles de la Ensefianza Primaria y

Secundaria.

En estos programas se deberia tratar de favorecer un estilo de vida saludable
mediante educacidon alimentaria y educacién en valores que permitiera a los
adolescentes ser criticos con las influencias socioculturales y mediaticas. Promover la
practica de ejercicio fisico con el Unico objetivo de mejorar el estado de salud y, sobre
todo, trabajar la autoestima y la autoaceptacion. Por otra parte, paralelamente
deberia realizarse un programa educativo destinado a los padres y madres, y otro, mas
formativo, para los educadores. Un programa educativo utilizando las TICS seria

novedoso y muy util para esta poblacion estudiada.
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8. Planteamiento futuro. Propuesta de prevencion

NUEVAS METODOLOGIAS PARA LA PREVENCION PRIMARIA EN LOS TCA:

www.enconstruccion.cn
WEB DE EDUCACION PARA LA SALUD

Gema Bonales. “Primavera”, o “Poliedro de mujer en construccién existencial”
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8.1. Justificacion

La educacidn para la salud es la herramienta basica que todos los profesionales
de la salud, asi como educadores, profesores y padres deberiamos tenerla en cuenta
durante la etapa de la adolescencia.

Esta propuesta educativa nace pues, después de detectar el riesgo de sufrir un
TCA al analizar los resultados de esta tesis doctoral. Su objetico principal es prevenir
los trastornos del comportamiento alimentario aplicando las nuevas tecnologias.

En internet, la web 2.0 es una herramienta que forma parte del dia a dia del
adolescente. Utilizada para buscar informacién, divertirse, instruirse y relacionarse.
Por esta razon, este proyecto pretende adaptarse al estilo de vida de esta poblacion
diana. Asi de esta manera, acercandonos a su entorno mas proximo, se intenta que el
adolescente construya su propia vida saludable mediante la realizaciéon de las
actividades disefiadas para este fin.

La web, enconstruccion, pretende ser un proyecto piloto para la prevencién
primaria de los TCA: adquiriendo nuevos conocimientos y habilidades para enfrentarse
a problemas que surjan, estar mas a gusto con uno mismo y aprender a calibrar las
consecuencias de decisiones equivocadas que pueden provocar un trastorno del
comportamiento alimentario (TCA).

Sera evaluada rigurosamente, después de ejecutar el citado programa piloto a
una muestra experimental de adolescentes. Posteriormente, se modificaran los
cambios y se pondra en la red, para ser utilizada sea individualmente, o como parte de
un programa preventivo en los centros escolares.

El proyecto En construccion seguira, por supuesto, un cédigo Deontoldgico cuyos
principios generales sean la responsabilidad, la profesionalidad, la solidaridad, el
respeto, la cooperacion y la legalidad (Antunez, C. et al., 2009).

Responsabilidad, en cuanto se debe respetar siempre el principio de
beneficencia, buscando el maximo bien de las personas para que alcancen la mas
plena salud alimentaria; y respeto, porqué mantendra en secreto toda la informacién
que reciba de los usuarios, ya que sélo se podra utilizar con fines docentes o de

investigacion, manteniendo siempre en el anonimato los datos personales.
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8.2. Objetivos

8.2.1. Objetivos generales

El objetivo general de programa es prevenir trastornos alimentarios como la

anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa y los TCANE reduciendo la frecuencia de las

restricciones de comidas y el nivel de preocupacién por la silueta y el peso. Al mismo

tiempo que aumentar la autoestima.

Otro objetivo es ofrecer un proyecto globalizador e interdisciplinario para la

prevencion de los TCA a través del espacio web como una herramienta vehicular de

aprendizaje.

En general este proyecto pretende:

Ayudar a que los adolescentes asuman con alegria los cambios de la

adolescencia, y los acepten de forma positiva.

Favorecer que tomen sus decisiones de un modo libre y responsable dentro

de sus circunstancias de riesgo.

Ayudar a los adolescentes a que se entrenen en las habilidades que
necesiten para elegir las conductas mas saludables y donde puedan
expresar sus necesidades, dudas o temores sobre los temas que les
interesen, de forma confidencial, y a los que puedan acudir solos o

acompanados de sus amigos.

Reforzar la autoestima, el autoconcepto y que sean criticos con las

influencias ambientales.
Promover el respeto y la autoaceptacién.

Aprender a identificar las emociones, y saber reconocerlas en momentos

dificiles de crisis.

8.2.2. Objetivos especificos

Informar y explicar en qué consiste la alimentacién equilibrada

Conocer lo que es el peso saludable, metabolismo y diferentes

constituciones.
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Desmitificar dietas desequilibras utilizadas para adelgazar
Aceptar los cambios de la adolescencia

Reforzar la autoestima y la aceptacién de uno mismo asi como otros
aspectos psicoldgicos. Asi como, reforzar la tolerancia a la frustracion vy

desengaiios.
Educar sobre la tolerancia y el respeto, asi como los valores.

Reflexionar y a la vez desmitificar el modelo estético juvenil actual, en los

medios de comunicacion, en el mundo de la moda.
Dar a conocer las estrategias publicitarias mas empleadas.

Reflexionar sobre el concepto de belleza y la evolucidn de la estética y de la

moda.
Valorar positivamente la imagen corporal

Ensefiar a reconocer las emociones y ensefiar técnicas sencillas para

controlar el estrés y los pensamientos negativos

Informar sobre las enfermedades del comportamiento alimentario y sus
posibles complicaciones graves. Y también de los problemas derivados de
una alimentacién deficiente, asi como los circuitos para ayudar a un

companero/a que empieza con algun TCA.

Ayudar a controlar el estrés, las causas que pueden provocarlo y los

pensamientos negativos.
Potenciar un estilo de vida saludable

Promover el activismo. Actitud critica para que desarrollen una consciencia
critica hacia los factores culturales que promueven la inseguridad respecto

a la apariencia.

Fomentar y facilitar la relacion y la interaccidén entre los participantes del

Programa.
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8.3. Metodologia

8.3.1. Caracteristicas del programa educativo

Este programa de educacion para la salud pretende ser un proyecto integral de
promocion de la salud. Se huye de ofrecer actividades aisladas, sino que pretende que
sea una propuesta para fomentar la responsabilidad individual y reforzar el
aprendizaje sobre educacién para la salud de una forma integral.

En Construccion parte de que cada adolescente trabaje a su ritmo, fomente su
creatividad, su propio espacio de individualidad y a la vez promueva la relacion con los
otros miembros de la comunidad.

Se podra acceder de forma individual o como parte integrante de un colectivo de
un entorno educativo, como por ejemplo, adolescentes desde el instituto, guiados por
el equipo docente.

También pueden acceder individualmente, profesorado, profesionales de la
sanidad, padres y madres, educadores. Es un portal abierto para la prevencion de los
TCA.

Para poder llevarlo a cabo se propone realizar un proyecto piloto que a
continuacion se detalla mas exhaustivamente:

Tipo de estudio: Se trata de un estudio experimental pre-test/post-test para
valorar su eficacia, para que después se pueda también desarrollar desde los centros
docentes.

Periodo de estudio: Este estudio piloto tendra una duracién de 1 curso escolar.

Ambito de estudio: Se realizard una seleccién por azar de estudiantes que
guieran colaborar en el estudio piloto. Seran alumnos de diferentes Institutos de
Educacidon Secundaria (IES) de diferentes lugares de Espaifa, Catalufia y las Islas
Baleares.

Sujetos de estudio: Este proyecto, que primero se llevard a cabo de forma piloto
va dirigido a 50 chicas escolarizadas de ensefianza secundaria de 12 a 14 afos.

En esta etapa empieza la adolescencia temprana y es una edad muy adecuada
para poder incidir en los habitos saludables, aumento de la autoestima y la aceptacién

del propio cuerpo.
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Es un proyecto que se podra trabajar en dos versiones:

Opcion A: Se trata de una herramienta didactica para trabajarla en el aula,
siempre dirigida por el docente, siguiendo la guia didactica elaborada para este fin.

Opcion B: es para seguirla de forma individualizada, una vez realizada la

valoracidn por parte de la investigadora (es la que se utilizara en la prueba piloto).

8.3.2. Normas

Es imprescindible de que cada adolescente deba registrarse y entrar con un
password.

En este espacio web también habra dos accesos: uno para profesores, técnicos y
educadores y otro para padres y madres.

A través de las nuevas tecnologias, pretendemos que el alumnado reciba unos
conocimientos y a la vez consolide un estilo de vida compatible con la salud.

Para ello utilizaremos el recurso didactico de la web interactiva.

El disefio de En Construccion cumplira con las siguientes funciones:

e Facilitara la busqueda y la localizacion de la informacion de cualquier tipo:
textual, grafica, auditiva, audiovisual, Siguiendo los contenidos que se

propondran mas adelante.

e Facilitard la consulta, obtencién de materiales educativos on-line:
programas didacticos multimedia, articulos, actividades didacticas,
documentos, webs relacionadas con la prevencién de los TCA, referencias

bibliograficas, mass media, esquemas e imagenes.

e Editard y publicard actividades o materiales realizados por alumnos o

profesores.

e Posibilitara la comunicacién con otras personas (correo electrénico, blogs,

foros).

e Serd una herramienta muy Uutil para la realizaciéon del aprendizaje del
alumno asi como un medio ideal para ayudarle a modificar los habitos

saludables inadecuados y mantener los apropiados.
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e Y por ultimo en este espacio web habran apartados ludicos para que la web

sea mas atractiva para la poblaciéon diana a la que va dirigido.

8.3.3. Descripcion de la pagina de inicio:

El disefio de la descripcion de la pagina inicial constard de las siguientes partes:

- Un entorno musical. Cada semana la web cambiara de musica. Se podra

descargar la letra.
- Correo de En Construccion

- El mapa de la web: es para facilitar a los usuarios una visién global del

espacio web.

- Menu dénde se presentan los contenidos del programa con sus
respectivos enlaces.
0 Adolescentes
0 Padresy madres

0 Educadores

é¢Como funciona?

Tablon de anuncios. Cada semana se actualizard con un myspace de musicos,
artistas, actuaciones etc.

Para abordar la prevencién de los TCA es muy importante tratar los factores que
pueden llegar a desencadenar esta patologia. Se deberian formular objetivos concretos
para cada nivel educativo, Seguidamente, se deberian distribuir los contenidos a lo
largo del curriculum del alumnado, a nivel cognitivo (conocimientos, informacion),
afectivo (valores y actitudes) y de habilidades psicomotoras. Es importante que se
trabaje como un eje transversal, en diferentes areas y que se implique todo el
profesorado asi como la familia.

La metodologia propuesta para este proyecto se basa en la interactividad, Datos
recientes proporcionados por el observatorio de telecomunicaciones de RED.ES (2008)

en el informe sobre la implantacién y el uso de las TIC en los centros docentes de
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educacién primaria y secundaria (Curso 2005 - 2006). El estudio elaborado por el
Observatorio de las Telecomunicaciones de red.es en colaboracion con el Ministerio de
Educacidon y Comunidades Autdonomas dentro del programa Internet en el aula revela
gue mas del 75% de los centros educativos disponen de ordenadores para la docencia
y ademas, en el 88,1% de los colegios se accede a Internet a través de banda ancha. El
59,3% del profesorado utiliza materiales didacticos digitales y contenidos multimedia
en el proceso de docencia y los alumnos utilizan el ordenador en su centro educativo
para desarrollar trabajos utilizando las herramientas ofimaticas y la navegacién por
Internet.

Por esta razon se propone la aplicacion de nuevas tecnologias en la prevencién

primaria de los TCA.

8.3.4. Planificacion de propuestas metodoldgicas para la web

Segun Marqués (1999), antes de realizar el espacio web, debemos realizar un
proceso de planificacion de las actividades educativas, para facilitar el logro de
determinados objetivos educativos que se disefiaron al principio de la planificacién del
proyecto. En nuestro proyecto, En construccion, destacamos los siguientes puntos que

hemos tenido en cuenta:
Posibles usuarios, la etapa y la edad: Adolescentes. Padres. Profesorado.

Principales aportaciones educativas: Definir temas y contenidos adecuados para

la prevencion primaria de los TCA.

Actividades a realizar: Posibles actividades de alto valor formativas que pueden
realizarse a través de la web. Entornos de colaboracion y discusion. Disefio de foros

para que los adolescentes se enriquezcan con las aportaciones de otros usuarios.

Capacidad de motivacidon para los usuarios. El espacio web debe motivar lo
suficiente para despertar y mantener el interés de los adolescentes y despertar el

interés para el aprendizaje y modificacion de conductas.
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Las actividades disefiadas seran adecuadas para los usuarios, con un contenido

facil de ent

ender y atractivo. Estardan bien delimitadas y concretadas. Algunas

contendran enlaces para aumentar las posibilidades de informacidn.

Y sobre todo se fomentara la iniciativa del estudiante, potenciando su

creatividad y

las aportaciones a la comunidad.

Es interesante no perder de vista el enfoque de red social.

8.3.5. Metodologia para realizar las actividades

Las actividades seran muy diferentes, utilizando metodologias diferentes. A

continuacion

espacio web.

citaremos los diferentes métodos educativos que se aplicaran en el

Lectura, comprensidn de textos, analisis y elaboracién de conclusiones.
Resolucion de cuestionarios

Web quest: son actividades de aprendizaje enfocadas a la investigacion
en las que los estudiantes realizan una serie de tareas previstas por la
investigadora que exigiran procesos de analisis, evaluacion, organizacion,
sintesis, argumentacion...a partir de diversas fuentes de informacion (la
mayoria de ellas paginas web de internet. El resultado de su
investigacion, su defensa e implicacién lo debe presentar en un blog, si se
realiza individualmente, o si se lleva a cabo en un centro escolar, delante

del grupo clase.

Participacion a foros y a blogs
Analisis de casos
Interpretacion de imagenes
Interpretacion de videos
Anilisis de anuncios

Analisis de la letra de canciones y su interpretacién
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- Resolucién de graficos
- Elaboraciéon de conclusiones

- Creacion de textos

Una de las formas de trabajar serd formando comunidades, redes de relaciones
personales que proporcionen sociabilidad, apoyo, informacién y un sentido de
pertenencia e identidad social (Wellman, 2001).

Muchas de las actividades se llevaran a cabo mediante, el trabajo colaborativo.
Consiste en la realizacién de actividades intencionales por parte de un grupo de
personas con el fin de alcanzar unos objetivos especificos. En todo aprendizaje, el
contexto y el lenguaje son muy importantes, y en este marco aprender significa
"aprender con otros" (iguales o expertos), recoger también sus puntos de vista,
aunque cada uno construye (reconstruye) su conocimiento segun sus esquemas, su

experiencia, su contexto (Marqués 2007).

8.3.6. Contenidos: relacion y explicacion de las actividades a realizar

A continuacidn se explicara el contenido detallado de cada una de las partes del
espacio web. Al final en el anexo, se transcriben algunas actividades ya desarrolladas.

Partes del portal web:

Seccion Adolescentes

Contenidos

» Antes de empezar
En este apartado, en una parte muy visible del portal, se explicard mediante una
simulacion el recorrido por la web, para que los adolescentes participen

correctamente en el desarrollo del programa.

» Construmusic mi mp3
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Este espacio web, dispondra de canciones cuyas letras tienen un mensaje muy positivo
para mejorar la autoestima. Se lincara con el portal youtube.
Se analizaran las letras y los miembros de la comunidad pueden opinar sobre las
canciones y sugerir nuevas canciones.
=  Subcarpetas:
Mi mp3

Foro construmusic

» Construfoto: Pon tu foto y actua

Realizacion de un tapiz digital, donde cada miembro de la comunidad aportard su
fotografia con una frase de algin gesto para aumentar la autoestima y denunciar la
tirania de la moda o la imposicién del ideal de belleza actual. Con la colaboracion de
los adolescentes nos proponemos llenar un mosaico de pixeles fotograficos que todo
el mundo pueda ver desde internet; un tapiz de imagenes que reflejen Ia
autoaceptacion vy la critica contra el estandar de belleza propuesto.

Por eso este espacio web dispone de una herramienta para registrar y colgar

fotografias que ilustren imdgenes para la prevencion de los TCA. Se trata es de que

hagamos un gesto que sume todas las iniciativas. La suma de pixeles de cada imagen,

de cada gesto individual construira una queja para la sociedad.

» Construweb: El baul de las webs
En el baul de las webs se recopilaran las webs cuyos contenidos sean muy Uutiles para
las adolescentes siguiendo el objetivo de la prevencién primaria de los TCA. En esta

apartado no habrd interaccidn.

» Construvideo: video denuncia
Los usuarios que lo deseen pueden colgar a la red su video denuncia para entrar en un
concurso. El video denuncia es un video grabado con el teléfono mévil o camara de
fotos para contribuir a acabar con el mundo manipulativo de las tallas, de los espejos
manipulados, de las falsas creencias, de las tacticas manipuladoras de la publicidad.
Este video durard de 30 segundos a 2 minutos de duracion como maximo. Pantalla:

320 por 240 pixeles. Formato: 3GP.
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Los videos se mandaran por e mail, al correo de la web En construccion.

» Construinfo: carpeta informativa
En Construinfo se colgaran diferentes carpetas con articulos interesantes sobre la
prevencion de los TCA. Los adolescentes pueden interactuar y mandar via e mail

informaciones de interés para el resto de la comunidad.

» Construyéndote: (Adolescentes)
Espacio de la web didactica. En este apartado se trabajaran las actividades didacticas
descritas en el apartado de las actividades. Consta de 8 subcarpetas que se iran
desarrollando a lo largo del curso escolar. Siguiendo las directrices que marca la guia
didactica para el educador. Es muy importante que se pauten los tiempos de
dedicacion.
También, el adolescente que lo trabaje libremente seguird las pautas propuestas por la

investigadora.

Esta carpeta consta de las siguientes subcarpetas:

~7Carpeta 0: ¢{Quién soy?

Contenido: Esta carpeta es para que el adolescente entre sus datos personales. Se le
proporcionard una clave de acceso. Este password lo utilizard para poder acceder a
cada una de las carpetas y subcarpetas. También se les preguntard si realiza el
programa individualmente o en el centro escolar.

Al mismo tiempo, en otra subcarpeta tendrd que completar una breve evaluacion
inicial de sus habitos alimentarios, su autoestima, autoaceptacién, estado emocional y

autoconcepto. . Asi como de los conocimientos que tiene sobre alimentacion.

Esta autoevaluacion la podrd imprimir o guardarla para después compararla con la
evaluaciodn final, después de haber realizado todo el programa.
Se recomienda que si se realiza de forma individual se sigan las recomendaciones que

En Construccion propone. Si se lleva a cabo en el centro escolar sera el educador el que
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ira pautando a su ritmo o si lo desea siguiendo la propuesta facilitada en la guia de

aprendizaje.

~7Subcarpeta: iTe fichamos!
Metodologia: Inscripcion de cada persona, adjudicacién de un password. Realizar una

breve presentacion en el blog (Foro: iTe fichamos!).

~7Subcarpeta: ¢ De qué partimos?
Metodologia: Tests de evaluacidon inicial y de conocimientos. Esta informacion le
mandara a la coordinadora de la web. También, se lo guardard para que en fases

posteriores reconozca lo que ha aprendido.

I~ Carpeta 1. ¢Como, qué, cuando, cOmo?

Esta carpeta es de educacién nutricional.

Contenido:
~7Subcarpeta: Los alimentos. Los grupos de alimentos. Raciones. La alimentacion-
equilibrada. Importancia del desayuno.

Metodologia: Lectura. Realizacion de un cuestionario de comprensién lectora.

I~ Subcarpeta: Revisemos la alimentacion
Metodologia: Autorevision de su propia dieta. (Anexo 1)

Interpreta la pirdmide, escribe el blog: foro pirdmide. (Anexo 1)

I~ Subcarpeta: Aprendo a cocinar. Recetas faciles divertidas y saludables.

Metodologia: Actividad donde se explicar trucos para cocinar de forma saludable.

~7Subcarpeta: STOP: El peligro de las dietas para adelgazar.
Metodologia: Investigacion en internet. A partir de unas dietas se deben buscar los
alimentos que faltan para realizar una dieta equilibrada. Mandarla al coordinador de la

web.
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=7Subcarpeta: Conoce las falsas creencias sobre dietas y alimentacion
Metodologia: En la web encontraran diferentes creencias y mitos sobre alimentacién,

ellos deberan escribir porqué no es cierta y que escriban la verdadera.

~7Subcarpeta: Foro de cocina en el Blog de la web.

Metodologia: Escribir en el blog de la web apartado Foro cocina.

I~ Subcarpeta: Estrategias para los cambios. Foros de intercambios.
Metodologia: Cada miembro explicara en el Blog, en el foro Estrategias para los

cambios, las pequefias modificaciones que se compromete para mejorar su dieta.

I~ Carpeta 2: cuerpos diferentes con un peso ok

Contenido: La preocupacién por el peso es una constante en la adolescencia. Se ignora
el concepto de peso, debido a la mala informacion que proporcionan las revistas y a la
presion de los medios de comunicacion. No se habla de las diferentes constituciones y

del concepto de metabolismo.

—7Subcarpeta: (Qué es el peso? Curvas de crecimiento y tablas de peso.

Metodologia: Han de leer un power point sobre el concepto de peso, tablas,
constitucion de las personas, curvas de crecimiento y tablas de peso. Después de la
lectura, tendran de responder un cuestionario que mandaran al coordinador de la

web.

~7Subcarpeta: Constituciones diferentes. Blog: Todos iguales y todos diferentes.

Metodologia: En el Blog, habra un apartado “Todos iguales y todos diferentes” dénde
los usuarios tendran de “colgar” por lo menos 5 fotos de personas de fisico, raza o
constitucién diferente que consideren atractivos. En el pie de la foto escribiran el

motivo por el cual los han escogido.
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~7Subcarpeta: Metabolismo.
Metodologia: Juego sobre el metabolismo.

Metodologia: Interpretacion de la gréfica sobre el efecto yo-yé

7 Carpeta 3: De la Gioconda al fotoshop

Contenido: Reflexién sobre la evolucién de la moda a lo largo del tiempo y del
concepto de belleza. La valoracién de la belleza cambia a través de las diferentes
épocas y culturas. Observacion de diferentes obras de arte. Observacidn de fotografias
de personas de diferentes culturas.

La busqueda de la belleza a toda costa a través de las diferentes culturas y tiempos.

~7Subcarpeta Factores socioculturales. La belleza. La estética. Los modelos estéticos
femeninos a través de la historia y a través de las culturas. (Anexo2)

Metodologia: Respuestas de las actividades que se proponen en la actividad.

~7Subcarpeta: La moda. ¢ Quién impone la moda? La guerra de las tallas.

Metodologia: Analisis de casos. Los resultados los mandaran al coordinador de la web.

~Subcarpeta La publicidad: Estrategias publicitarias. Critica a la publicidad.
Contenido: Se dara a conocer las estrategias y trucos que utilizan los publicistas en los
anuncios, milagros del fotoshop.

Metodologia: Actividad propuesta por la empresa Dove, se observa un video realizado

para este fin. Debate en el Blog de la web. Foro publicidad.
~7Subcarpeta: Diseccién de un anuncio (Anexo 3)
Metodologia: se realizara la observacién de un anuncio de publicidad y deberan

responder unas preguntas. Este informe lo mandara a la coordinadora de la web.

~7Subcarpeta foro: Denuncia, quéjate, grita. jEste es el lugar!
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Metodologia: En el foro Denuncia, los usuarios podran denunciar, quejarse y compartir

irregularidades que han visto en tiendas, revistas, anuncios etc. Minimo 2 entradas.

[~ Carpeta 4: Soy adolescente ¢y qué?

Contenido: Se dan a conocer los cambios de la adolescencia. El descubrimiento de un

mundo nuevo y fascinante, con todas sus ventajas e inconvenientes.

—7Subcarpeta: La adolescencia: {Nueva etapa? : Cambios fisicos Papel de la grasa en
el cuerpo. La genética. Influencia de las hormonas sexuales. (Anexo 4)
Metodologia: Lectura y respuestas de comprension, que mandardn a la coordinadora

de la web.

I~ Subcarpeta: Cambios psicoldgicos y emocionales. Construyendo mi adolescencia.
Metodologia: Analizar la letra de la cancion de “Lara”. Pedro Guerra. Web Youtube.
(Anexo 5). Los usuarios mandaran las opiniones al foro de adolescencia del Blog de la

web.

~7Subcarpeta: Mi entorno. Los amigos. Mis primeras relaciones. Mi sexualidad. El
amor. El deseo... y jtodo eso!

Metodologia: Lectura de una carta de una adolescente, los usuarios deberan
responder la carta a esta adolescente y explicar lo que ellos piensan de sus problemas.
Esta carta la publicaran en el espacio del blog, mi entorno, para que los otros usuarios

del espacio web puedan compartir.

I~ Carpeta 5: Cuidandome. Cuidandote

Contenido: En esta seccion se pretende que el alumno valore la diversién sin el
consumo de substancias téxicas y que aprenda a vivir saludablemente. El descanso, la

relajacion, la practica del ejercicio fisico.
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~7Subcarpeta: Descanso y relajacion. Mi tiempo libre. Practica de ejercicio fisico.
Metodologia: Poner en practica una sesién de relajacion, cuya guia se les facilitara en
la web.

Autocuestionario sobre la realizacién de ejercicio fisico. Se mandara al coordinador de

la web.

—7Subcarpeta: Mi cuerpo: mi piel, mi pelo...
Metodologia: Escribir al blog, al foro mi cuerpo. Los integrantes del programa
escribirdn sobre que hacen para cuidarse, para tener la piel suave, si cuidan la

alimentacion...etc.

I~ Subcarpeta: Diversidn “no toxic”.
Metodologia: En el blog, habrd un foro “no toxic” dénde los usuarios explicaran formas

diferentes para divertirse, sin consumir toxicos.

7 Carpeta 6: mi reflejo en el espejo

Contenido: Una de las caracteristicas esenciales en las enfermedades de los trastornos
del comportamiento alimentario es la distorsiéon de la imagen corporal. La imagen
corporal es la representaciéon en nuestro cerebro de cémo nos vemos y de como
valoramos nuestra apariencia fisica. Los cambios fisicos y psiquicos bruscos que se
producen en la adolescencia hacen que el/la adolescente “se vea gordita” o que no
acepte el desarrollo de sus caderas o de sus muslos. A consecuencia de ello empieza a

alterar los habitos alimentarios.

~7Subcarpeta: Construyendo mi nueva imagen

Metodologia: Explicacién de cdmo se construye la propia imagen y como se puede
producir la distorsion.

Habrd un apartado sobre ejercicios de valoracion de su propia imagen mediante el test
de las siluetas. (Cruz, S. et al., 2003). Los integrantes del grupo mandaran el informe

del test, al coordinador de la web.
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~7Subcarpeta: “Sé que soy mucho mas guapo cuando no me siento feo” (Anexo 6)
Metodologia: Observacion del videoclip que se encuentra en la web de youtube,
cantado por Fito y los Fitipaldis. “Feo”. Se analizara la letra y se escribira en el blog de

En Construccion, en el foro: “Sé que soy mucho mas guapo cuando no me siento feo”

[~ Carpeta 7: El mapa de mis sentimientos

Contenido: Muchas veces los adolescentes no saben canalizar ni interpretar los
sentimientos. Cuando se sienten extrafios o “raros” lo traducen con una restriccion
alimentaria o en la provocacién del vomito, en otras ocasiones en una ingesta
compulsiva.

Es importante, darles herramientas para ayudarles a conocerse y reconocer los

sentimientos que aparecen.

~7Subcarpeta: Mi enigma: Conocerme. Canalizar mis emociones.
Metodologia: Test de autoconocimiento. Los usuarios responderdn unas preguntas
para que analicen sus emociones. De esta manera se pretende que realicen un

autoanalisis y que reconozcan como canalizan sus emociones.

—7Subcarpeta: “Secretisimo” Escribe en el blog
Metodologia: En el foro “Secretisimo” deberdn escribir y compartir vivencias,

sensaciones dénde haya una implicacion emocional.

I~ Carpeta 8: construyendo mis valores

Contenido: Los adolescentes necesitan trabajar los tres aspectos claves de los valores:
Valores personales. Valores relacionados con uno mismo

Valores morales. Valores relacionados con los demas

Valores sociales. Valores relacionados con una comunidad o sociedad.

—7Subcarpeta. Aprender a convertir las consecuencias de los errores en experiencias

constructivas
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Metodologia: Analisis de casos. A partir de unas vivencias determinadas los usuarios

deberdn valorar que aspectos positivos se pueden derivar y sentirlas positivas.

ubc :éQuév ? éQué v iro?
—7Subcarpeta: {Qué valores tengo? ¢Qué valores admiro?

Metodologia: Elaboracién de textos

7Subcarpeta: Vivir en positivo. Blog: Foro
Metodologia: En el Blog de la web, en el apartado Vivir en positivo, escribiran frases
animadas que representen una forma de vida interpretada bajo el prisma de

positividad.

~7Carpeta 9: construyendo mi autoestima
Contenido: La autoestima, el autoconcepto son basicos para construir una

personalidad sana.

~7Subcarpeta: Termémetro de mi autoestima. (Anexo 6.7)

Metodologia: Autovaloracidn. Valoraran su propia autoestima mediante un juego que
estard en la web, reconoceran cuales son los puntos mas débiles. En la misma web,
habra un apartado de recomendaciones para mejorar la autoestima. Ellos deberan

escoger de la lista, las mejores estrategias para este fin.

—7Subcarpeta: Quererse empieza por ti

Metodologia: Analisis de la letra de la cancién: Ella cantada por Bebe. Los comentarios
personales los escribiran en el foro del Blog: Quererse empieza por ti.

—7Subcarpeta: ¢{Quién comié mi queso?

Metodologia: Ver un video que estara presente en la web: ¢Quién comié mi queso?

Escribiran los comentarios y los mandaran al coordinador de la web.

~7Subcarpeta: ¢Como me siento? (Anexo 6.8)
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—7Carpeta 10: SOS inecesito ayuda!
Contenido: Informacion sobre direcciones de asociaciones de TCA y hospitales con

tratamientos especificos de TCA.

~7Subcarpeta: Enfermedades derivadas de una mala nutricion
Metodologia: Explicacién con un power point de las causas de los déficits o excesos en

la dieta. Enfermedades derivadas.

~7Subcarpeta: Ayudando équé hacer si una amiga /o esta mal?
Metodologia: Analisis de casos. Los comentarios se escribiran en el blog: Foro:

Ayudando.

—7Subcarpeta: direcciones de interés. El itinerario que debes seguir.

Metodologia: Lectura de todos los itinerarios que existen cuando hay un TCA.

—7Carpeta 11: Punto y final. Evaluacion final

En una subcarpeta tendra que completar una breve evaluacién final de sus habitos
alimentarios, su autoestima, autoaceptacidon, estado emocional y autoconcepto. . Asi
como de los conocimientos que tiene sobre alimentacion. Esta autoevaluacién final la
podra comparar con la evaluacién inicial, después de haber pasado por todas las

pantallas.

Seccion Educadores

A los educadores se les suministraran una guia didactica para explicar el desarrollo,
orientaciones, e imagenes de cada pantalla. Ademas se les explicard como saber
realizar una deteccidon precoz de la enfermedad y las estrategias a seguir una vez
detectado algun problema relacionado con TCA.

Ademas en esta seccidn habra una carpeta para informar sobre articulos interesantes

sobre alimentacion y salud, dietas, autoestima, autoconcepto, aceptaciéon de uno
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mismo, adolescencia y todos aquellos temas que les ayuden para desarrollar la
prevencion primaria de los TCA.
Todos los educadores que quieran llevar a cabo el proyecto En Construccion tendran el

soporte via web de la investigadora del proyecto.

Guia didactica. Se elaborara una guia didactica para darle al profesor todo el soporte
didactico para poder llevar a cabo el proyecto. En la guia didactica vendran disefiadas

todas las actividades por parte del equipo investigador.

Curso on line de formacion: Seria de gran interés poder realizar una formacién on line,
a todos los profesores o técnicos de salud, que se adhieran al proyecto En
Construccion. En este curso, se les capacitara para que ellos mismos se responsabilicen
de la puesta en marcha del programa, sin perder el contacto con los investigadores

que han elaborado el Proyecto.

Seccion Padres y madres

Paralelamente al desarrollo del programa esta previsto que los padres también
recibiran informacién, para este fin habrd una seccién para poder realizar

paralelamente la accién preventiva.

~7Carpeta 1: La alimentacion de los adolescentes

Es muy importante que los padres y madres reciban informacidn sobre la alimentacién

del adolescente. Asi como los requerimientos nutricionales

Los nutrientes

Los alimentos. Clasificacion de los alimentos.

Los requerimientos nutricionales y alimentarios del adolescente
La piramide alimentaria

Peligro de las dietas sin control

Preguntas mas frecuentes
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En este apartado se pretende de forma muy grafica informar sobre:

- Los nutrientes

- Los alimentos y su clasificacion

- Las necesidades nutricionales, caléricas y alimentarias de los adolescentes.

- El concepto de racion y las diferentes raciones de los diferentes grupos de
alimentos que necesita el adolescente a lo largo del dia.

- La informacidén sobre nutrientes y la clasificacion de los alimentos se realizara
de forma muy visual y con explicaciones sencillas.

- Todo el contenido estara explicado mediante ejemplos y de forma muy gréfica.

~7Carpeta 2: La cocina saludable. De la planificacion de la compra hasta la

presentacion del plato

Este bloque pretende asesorar a los padres sobre todo el proceso que conlleva la
alimentacion de sus hijos. Desde la planificacion de la compra hasta la presentacion del
plato. Este apartado serd muy interactivo y con muchas fotografias. Ademas cuando se
hable de platos saldran inscritos los valores nutricionales y energéticos de los mismos.
Contenido:

- Confeccion de menus saludables en las cuatro estaciones del afio

- La compra equilibrada de los alimentos

- Conservacion y manipulacién de los alimentos. Higiene alimentaria

- Técnicas culinarias mas apropiadas para la alimentacién infantil

- La presentacion adecuada de los platos

- Trucos y estrategias para mejorar la alimentacion del nifio y del adolescente

- La cocina tradicional de las diferentes comunidades auténomas

- Laalimentacién mediterranea

- Laimportancia de los desayunos

- Laimportancia de las cenas en familia

- El comedor escolar

- Educar el placer que proporciona el acto de comer

- Preguntas mas frecuentes
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—7Carpeta 3: Desarrollo emocional y psiquico del adolescente

En este bloque se pretende proporcionar a los padres y madres estrategias y recursos
para conocer los aspectos psicolégicos de sus hijos y mejorar la relacion que existe
entre ellos.
La metodologia que se empleara para desarrollar este bloque es mediante el andlisis y
el posterior comentario de fragmentos de textos que han escrito diferentes
adolescentes en su diario personal.
Contenidos:
- Cambios fisicos y psiquicos en la adolescencia
- La autoestima. Ayudar a mejorarla
- La aceptacién del propio cuerpo. Ayudar a aceptarse uno mismo.
- Educar en la responsabilidad
- Factores socioculturales que pueden influir en la aceptacion de la imagen
corporal: la publicidad, los medios de comunicacidén, las modas, etc.
- Importancia de fomentar buenas relaciones. Como mejorar las relaciones
padre-hijos, entre compafieros, como superar las burlas entre pares.
- Las emociones. Identificar las emociones. La comida y las emociones.

- Preguntas mas frecuentes

7Carpeta 4: Problemas nutricionales en la adolescencia. Obesidad y TCA. Deteccién
de los TCA. Circuitos para los tratamientos
En esta seccion se pretende dar una informacion de las enfermedades mas frecuentes

debidas a una alimentacién inadecuada e incidir en la prevencién de las mismas.

Se facilitardn los circuitos para la deteccion y el tratamiento de los TCA.

[~ Carpeta 5: Preguntas mas frecuentes
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8.3. Plan de actuacion: fases de elaboracion del proyecto

8.3.1. Disefio del espacio web

Para disenar el espacio web se tienen en cuenta diferentes aspectos para poder
realizar un portal web que sea util y de calidad. A continuacién se citaran las

secuencias que se han tenido en cuenta a lo largo del disefio del proyecto.

1. Analisis de las necesidades. La experiencia de la investigadora en talleres de
prevencion primaria de los TCA vy los resultados obtenidos de la investigacion
de la tesis, ha sido de maxima importancia para disefiar el contenido del

espacio web.

2. Programacién: Disefio de actividades para los adolescentes incluidas en
unidades basicas de programaciéon teniendo en cuenta las diferentes areas
curriculares y ejes transversales. La globalizacion educativa es basica para

trabajar contenidos, procedimientos y conductas.
3. Orientacion, informacidn y sugerencias para las familias.

4. Orientacion, informacidén y sugerencias para el profesorado asi como recursos

didacticos para poder realizarlos.
5. Elaboracion de criterios para la evaluacion.

6. Elaboracidn del material informatico que comporta la elaboracién del soporte
informatico: HTML y Macromedia Flash. Elaboracion de la web: DHTML,

javaScrip, etc. La parte dindmica para almacenar la informacion:

a) Analisis de requerimientos funcionales y requerimientos no funcionales.
Definicion de los recursos de que disponemos: servidor web, servidor base
de datos. Definicidn de los contenidos y funcionalidad de las actividades de

la web. Definicién de los ambitos de aplicacion.

b) Disefio de la aplicacién. Estructura de los datos. Interficie del usuario.

Implementacion y pruebas unitarias.

c) Pruebas de sistema (integracion).
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d) Manual del usuario. Manual técnico. Manual funcional de la aplicacién y

de la ayuda.

8.3.2. El proceso: Elaboracion del portal web:

Nombre y diseino:

Nombre: http://www.enconstruccion.cn: Este nombre de la web tiene diferentes

connotaciones. Por una parte el adolescente va construyendo su propia personalidad,
es un proceso dinamico, el contenido de la web pretende ayudarle y educarle para que

se forme con autonomia y adquiera habitos saludables.

Por otra parte, esta web se caracteriza por su interactividad. Es decir, los padres,
profesorado y adolescentes son piezas claves para el desarrollo de la web ya que es

una web activa y se “construye” con el aporte de la comunidad inscrita en ella.

Formato de la web: Juvenil, con muchos colores. Habra un logo que sera el que
tendra mas presencia en la web: Una silueta que se va llenando de alimentos. Palabras,
imagenes relajantes, reloj, agua, paisajes, etc. (como si se llenara una botella de agua)

esta serd la imagen que se realizara en flash Macromedia.

El objetivo es realizar una web que recoja mucha informacién tanto para el

adolescente, como para el equipo docente y la familia.

Ha de ser una herramienta didactica que facilite al maximo la acciéon educativa

del profesorado.

Habra 3 colectivos diferentes con informaciones y estrategias didacticas

diferentes:

> Portal adolescentes
> Portal educadores

» Portal padres y madres.

Los contenidos estan explicados en el punto 6.

385



Planteamiento futuro. Propuesta de prevencién

8.3.3 Ejecucion y puesta en marcha (Prueba piloto)

Los investigadores del proyecto En Construccion, seran los responsables de la

direccién y coordinacién de este espacio web educativo.
Las tareas a realizar seran muy variadas:

Dinamizaran la web, recibiendo diferentes cuestionarios, interviniendo en los
foros, escribiendo a las participantes del estudio y a la vez evaluando la puesta en

marcha y ejecucion de esta nueva herramienta preventiva.

En una muestra de 50 adolescentes con acceso a la web restringido, se llevara a
cabo la puesta en marcha de la web, el objetivo es de esta fase piloto es poder realizar
la evaluacién de del disefno de la web, una evaluacién de las actividades y de los

componentes de la web y validar su efectividad.

Por otra parte se llevara a cabo la evaluacion de la eficacia de los contenidos

teniendo en cuenta si se modifican los conocimientos, las conductas y las habilidades.

Posteriormente es previsto realizar los ajustes necesarios, para realizar la

implementacion definitiva del espacio web para todos los usuarios.

En la puesta en marcha, se e tendrd en cuenta, una serie de protocolos vy

acciones por parte de los investigadores.

Fase inicial:

Solicitud de permisos

- Seleccion de participantes

- Reuniones informativas

- Consentimientos informados.

- Realizaciéon de los pretest (EAT 40, Autoestima, kidmed vy de

conocimientos)

- Obtencion de los resultados de los pretest por parte del equipo

investigador
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8.3.4. Numero de sesiones

En la prueba piloto la intervencién la realizara el equipo investigador, durante

todo un curso escolar. El calendario se fijara al iniciar el programa preventivo.

Carpeta 1. ¢Como, qué, cuando, cdmo? 3 sesiones.
Carpeta 2: Cuerpos diferentes con un peso ok 2 sesiones
Carpeta 3: De la Gioconda al fotoshop 3 sesiones
Carpeta 4: Soy adolescente ¢y qué? 2 sesiones
Carpeta 5: Cuidandome. Cuidandote 2 sesiones.
Carpeta 6: Mi reflejo en el espejo 2 sesiones.
Carpeta 7: El mapa de mis sentimientos 2 sesiones
Carpeta 8: Construyendo mis valores 2 sesiones
Carpeta 9: Construyendo mi autoestima 3 sesiones
Carpeta 10: SOS inecesito ayuda! 2 sesiones
Carpeta 11: Punto y final. Evaluacion final 1 sesion
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8.4. Recursos materiales y humanos

Los recursos materiales son los siguientes:
Un ordenador portatil
Impresora
Conexion a internet
Programa SPSS
Material fungible: Fotocopias, DVD.

Mensajeria

Los recursos humanos:
Técnico informatico especialista en la realizacion de web
Técnico informatico especialista en disefio de webs y flash

Equipo investigador formado por dos especialistas en TCA y epidemiologia.
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8.5. Cronograma:

Fases

Tiempo

Dedicado o Numero de sesiones

Preparacion del Proyecto 2 meses
Planificacién y disefio del proyecto 2 meses
Elaboracion de la web 1 mes
Preparacion del contenido 3 meses
Presentacidn del Proyecto. Buscar poblaciéon diana 3 semanas
Fase inicial piloto:
Solicitud de permisos
Seleccidn de participantes 1 mes
Reuniones informativas
Consentimientos informados.
Evaluacién preliminar: pretest en el grupo piloto. 2 semanas
Evaluar los resultados del pretest, redactar informe 2 semanas
Ejecucion del programa grupo piloto
Carpeta 1. ¢Cémo, qué, cuando, como? 3 sesiones.
Carpeta 2: Cuerpos diferentes con un peso ok 2 sesiones
Carpeta 3: De la Gioconda al fotoshop 3 sesiones
Carpeta 4: Soy adolescente éy qué? 2 sesiones
Carpeta 5: Cuidandome. Cuidandote 2 sesiones.
Carpeta 6: Mi reflejo en el espejo 2 sesiones.
Carpeta 7: El mapa de mis sentimientos 2 sesiones
Carpeta 8: Construyendo mis valores 2 sesiones
Carpeta 9: Construyendo mi autoestima 3 sesiones
Carpeta 10: SOS inecesito ayuda! 2 sesiones
Carpeta 11: Punto y final. Evaluacion carpeta 11 1 sesion
Evaluacién de los resultados del grupo piloto post test 3 semanas
Evaluacién de la web padres y educadores 3 semanas
Ajustar las modificaciones. Puesta a punto.
1 mes

Elaborar informe. Publicaciones.
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8.6. Evaluacion del proyecto piloto

La evaluacion estara dividida en 2 partes, por una parte la evaluacion de los
cambios propuestos en la hipdtesis de trabajo, mediante los cuestionarios
autoaplicados, descritos en el apartado siguiente, para poder valorar la eficacia del

proyecto.

La otra parte serd la evaluacién del espacio web.

8.6.1. Evaluacion de la utilidad del proyecto (en el piloto)

Bruner (1961) en The act of discovery, insiste en su publicacién que el objetivo de
la evaluacién sirve para proporcionar retroalimentacion en un momento y en una
forma en que puedan ser utiles para la preparacion de materiales y para el uso por

parte del alumno.

Piaget (1973) es mas partidario de evaluar el proceso que los productos
derivados de él. Insiste en la necesidad de la evaluacidn de aptitudes, capacidades y de
conductas. La capacidad de que el alumno busque soluciones creativas y ademas tener

en cuenta el esfuerzo de éste durante el proceso del aprendizaje.

Segun Bandura (2001) en la evaluacién del propio aprendizaje se debe tener en
cuenta: la iniciativa personal del estudiante, la perseverancia en la tarea, y las
competencias exhibidas, independientemente del contexto en el que ocurre el
aprendizaje. Los alumnos «autorreguladores» se centran en su papel como agente.
Son conscientes de que el éxito académico depende sobre todo de su actividad e
implicacion.

Bandura es partidario de la evaluacién individualizada, en una autoevaluacién

gue la realice de forma responsable.

8.6.2. Pre-test y post-test para el grupo piloto

Basandonos en esta premisa, pensamos que seria muy importante que el

adolescente, reconozca sus habitos alimentarios asi como conocimientos previos y
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niveles de autoestima y autoaceptacion, antes de empezar la ejecucion del proyecto

piloto. Estos test se volveran a pasar después de finalizar el proyecto.

>

>

Eat 40 Eating Attitudes Test (EAT-40) (Garner y Garfinkel, 1979) (Anexo 9)
Test KidMed (Serra et al., 2002) (anexo 10)

Test Autoestima, Rosenberg’s Self-Steem Scale (RSS) (Rosenberg,

1965).(anexo 11)

Cuestionario sobre conocimientos. Al principio y al final del programa se
realizard para poder evaluar si han habido cambios, sobre los
conocimientos adquiridos y las conductas modificadas a lo lardo del

programa.

8.6.3. Explicacion de los Tests

1. Eat 40 (Garner, Olmsted, Bohr y Garfinkel, 1982).

Explicado en el apartado de Material y métodos.

2. Test Kidmed (Serra et al., 2002)

El test KIDMED consta de 16 cuestiones que se apoyan sobre los principios de la

Dieta Mediterranea. La puntuacion que se puede alcanzar tras contestar las preguntas

del test va de O a 12 y permite hacer una clasificacion de la calidad de la dieta en tres

grupos: <_3 pobre calidad, 4-7 calidad media y >8 calidad éptima.

De cada sesion realizada el alumno debera realizar un pequefio informe para

compartir con su familia i/o compafieros de clase, para evaluar procedimientos,

conceptos y habilidades.

Se pretende que la educacion para la salud, en este caso en la prevencién de los

TCA, sea un aprendizaje continuado, para que se construyan nuevas conductas

saludables y que el adolescente vea la necesidad de este cambio, mediante su propia

experiencia, que indirectamente le proporciona la web En Construccion.
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3. Test de autoestima Rosenberg’s Self-Steem Scale (RSS)-(Rosenberg, 1965). Es
una escala de 10 items que proporciona una medida del grado de autoestima. A mayor
puntuacion, mas bajo nivel de autoestima. Cada item puntida de uno a cuatro, siendo

la puntuacion total mas alta posible en esta escala de 40.

4. Preguntas sobre conocimientos adquiridos. Se les pasara una bateria de

preguntas relacionadas sobre la alimentacion y nutricidn, el peso, metabolismo.

8.6.4. Analisis estadistico

Los resultados de las variables se recogeran y almacenaran en una base de datos
para su posterior explotacion, mediante un ordenador personal y el empleo del
programa estadistico SPSS (Nie et al., 1975). El analisis de la relacion entre variables
cualitativas se realizard mediante la Chi cuadrado, mientras que la comparacién entre
medias se realizard mediante la t de Student, tanto para datos independientes como
para datos apareados. Con todos los datos obtenidos se realizara un analisis
exhaustivo de las mismas relacionando todas las variables y obteniendo las

conclusiones.

8.6.5. Evaluacidn del espacio web

Segun Marqués (2001), propone que el profesorado o los educadores realicen
una evaluacion del espacio web, para asegurar una buena rentabilidad didactica en la

explotacién educativa de este recurso didactico.

Es importante que el profesorado revise exhaustivamente la pagina web, y todos

sus recursos implicitos, asi aumentara la eficacia de la intervencién educativa.

La plantilla propuesta (Marqués 1999) “catalogacion, evaluacion y uso
contextualizado" de espacios web de interés educativo, es un instrumento que

pretende contribuir al analisis de estos materiales. (Anexo 12)
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La ficha consta de 3 partes trascribimos literalmente la descripcién de Marqués

(2001):

La primera parte consiste en una ficha de catalogacion que incluye los datos de
identificacion del espacio web (URL, titulo, autores/entidad, breve presentacion,
idioma...), su catalogacion propiamente dicha (a partir de la consideracion de algunas
de sus caracteristicas) y la descripcion de los contenidos, mapa de navegacion y publico
destinatario. También considera los requisitos técnicos necesarios para su correcta

visualizacion y propone una reflexion sobre los valores que potencia o presenta;

La segunda parte, se centra en la evaluacion del espacio web, y promueve una
reflexion sobre algunos aspectos funcionales, técnicos y psicoldgicos relacionados con
los indicadores bdsicos de calidad para estos materiales. Esta valoracion - que se
refiere al espacio web, y no a su potencial formativo - debe hacerse por tanto al
margen del contexto educativo en el que se piensa aplicar. Los criterios de calidad que

se consideran fueron revisados en el punto anterior.

Finalmente, la tercera parte constituye una ayuda para planificar una utilizacion
contextualizada del espacio web, invitando a definir las caracteristicas del grupo de
alumnos con el que se quiere utilizar y, a partir de este posicionamiento, identificar sus
posibles aportaciones educativas y planificar y disefiar una serie de actividades
diddcticas para los estudiantes que impliquen el uso de la web. Ademads, considerando
estas actividades, se reflexionard sobre diversos aspectos pedagdgicos, entre ellos: la
capacidad de motivacion del material, su adecuacion a estos usuarios, su potencial
diddctico y estimulador del autoaprendizaje, el enfoque aplicativo y creativo de las
actividades y las dificultades que pueden surgir al llevar a cabo el trabajo con los

alumnos.
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8.7. Divulgacidn de los resultados

El equipo investigador elaborard un informe detallado de los resultados
obtenidos. Se pretende dar a conocer la utilidad de las nuevas tecnologias en el campo

de la prevencion de los TCA.

8.8. Ajustar modificaciones.

Segun las interpretaciones obtenidas después de la evaluacién se realizaran los

cambios pertinentes, para poder universalizar la web en un futuro.
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Resumen

Introduccion: Los Trastornos del Comportamiento Alimentario (TCA) constituyen
un gran problema social ya que tiene un fuerte impacto en la poblacién, mas

concretamente entre la poblacion adolescente.

Los TCA constituyen un problema emergente en las sociedades occidentales. Han
alcanzado una especial relevancia en las tres ultimas décadas, tanto por su creciente
incidencia como por la gravedad de la patologia asociada y resistencia al tratamiento;
hoy constituyen la tercera enfermedad crdnica entre la poblacion femenina adolescente

y juvenil en las sociedades desarrolladas y occidentalizadas.

Es importante averiguar el riesgo de TCA vy los factores que se han considerado de
riesgo en los trastornos de comportamiento alimentario. Asi como, Investigar si existe
correlacién entre los valores de riesgo de sufrir un TCA con diferentes autopercepciones,
conductas y estilos de vida. Son necesarios estudios realizados en la comunidad que

evallen la frecuencia de este problema en muestras representativas de la poblacion.

Sujetos y métodos: Se seleccioné una muestra representativa de la poblacién
femenina adolescente de la poblacion de Vilanova i la Geltrd (Barcelona) por un
procedimiento de seleccidn aleatoria. Se estudié una muestra de 374 participantes de
entre 12 a 18 afios. El proceso de cribado se realizdé mediante el cuestionario Eating
Attitudes Test (EAT 40) (considerando positivos valores superiores a 30, riesgo alto y por

otra parte valores superiores a 21, riesgo medio).

Para facilitar la recogida de todos los datos de interés de los sujetos de este
estudio se disend un cuestionario que constaba de una serie de items generales de tipo
sociodemografico y ademas un conjunto de escalas bien conocidas y validadas como son
el Eating Disorder Inventory (EDI 2), el Eysenck Personality Inventory (EPI), el
Autoconcepto Forma A (AF 5) y The Child and Adolescent Perfectionisme Scale (CAPS).

Ademas de las medidas antropométricas; peso v talla.

Objetivos:
1. Averiguar la prevalencia del riesgo de sufrir un TCA de una muestra
representativa de las adolescentes de Vilanova i la Geltrd, de edades comprendidas

entre 12 y 18 afios.
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2. Conocer los habitos y la conducta alimentaria, los estilos de vida y las
caracteristicas de la personalidad de una muestra representativa de las adolescentes de

Vilanova i la Geltrd, de edades comprendidas entre 12 y 18 afios.

3. Valorar la presencia de algunos factores que se han considerado de riesgo para

los trastornos de comportamiento alimentario.

4. Averiguar si la practica de conductas compensatorias, el ejercicio fisico para
perder peso, la influencia de la propia dieta y la del entorno mds cercano aumenta el

riesgo de los TCA.

5. Averiguar si existe asociacién entre la omisidn de comidas principales y el hecho

de comer solas o en compafiia con el riesgo de sufrir un TCA.

6. Investigar si existe correlacion entre los valores de riesgo de sufrir un TCA con
diferentes autopercepciones: imagen corporal aspecto fisico, rendimiento deportivo,

desajuste académico y diversos aspectos psicologicos.

7. Proponer medidas preventivas en el desarrollo de estas enfermedades.

Resultados: La prevalencia del riesgo medio (punto de corte 21 test Eat 40) de
sufrir un TCA es el 25.8%, siendo los 14 y los 16 afios las edades mas afectadas. En
cambio, cuando se establece el punto de corte mayor o igual a 30, el porcentaje de

adolescentes con riesgo elevado de TCA es del 14,3%.

Existe una relacién estadisticamente significativa entre ausencia de comidas
principales como el desayuno, la merienda y el almuerzo y el riesgo de sufrir un TCA. Por
ejemplo las adolescentes que desayunan menos de 4 veces a la semana tienen mayor

riesgo de TCA de OR 4.01 (IC 95% 2.31-6.95).

El hecho de omitir los desayunos guarda una relacién directa con los factores de

“"

riesgo de TCA: “VOmitos autoinducidos”, “las criticas de la figura por la familia”, “el

miedo a subir de peso”, “la preocupacién por la imagen y por el peso”, “la practica de

n u

dieta”, “porque me veia gorda”, “comer sola” y “me gustaria pesar menos”.

El vomito autoinducido es la practica compensatoria mas comun. El 7.8% de la

poblacion estudiada se provoca el vomito.

El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo de los TCA. A medida que

aumenta el IMC aumenta las actitudes erréneas hacia la comida, y el riesgo de sufrir un
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TCA. También al realizar la asociacién entre sobrepeso y riesgo de TCA se hallé que para
las adolescentes de mayor riesgo tiene una relacién directa con el riesgo de sufrir un
TCA de OR 3.33 (IC 95%: 1.22-9.04) y que alcanzd el criterio de inclusién en el modelo

multivariante.

La poblacion femenina adolescente es muy vulnerable a los modelos estéticos
actuales de extrema delgadez y por consiguiente a la aparicion y al mantenimiento de
los TCA. La mayor prevalencia de riesgo de sufrir un TCA tiene lugar a los 14 afios y en
segundo lugar a los 16, produciéndose un cambio muy brusco al pasar de 13 afios a 14

afnos.

Existe una correlacién entre los valores de riesgo de TCA con las autopercepciones
gue presentan las adolescentes sobre su aspecto fisico, desajuste académico,
rendimiento deportivo y ansiedad. El miedo a subir de peso, por ejemplo, es una de las
variables con elevada potencia estadistica. Este factor esta presente en mas de la mitad
de la poblacion estudiada (50.3%). Siendo las OR muy elevadas. Para las adolescentes

gue obtuvieron el punto de corte 30 del test Eating 40 fue de 13.50 (IC 95%: 5.26-34.68).

Las dietas para perder peso se multiplican por 4 o por 5 en las adolescentes con
riesgo a sufrir un TCA. Existe una relacién directa entre el hecho que las adolescentes se

sometan a dieta para adelgazar durante el ultimo afio y el riesgo de sufrir un TCA.

Al mismo tiempo, los adolescentes con hermano y madre a dieta presentan mayor
riesgo de sufrir un TCA. El deseo de pesar menos, en las adolescentes se asocia
directamente a la realizacidn de restricciones alimentarias y a percepciones propias
reales o irreales a “verse gorda”. Este deseo de pesar menos en las chicas de mayor
riesgo, se asocia a que el hermano o la madre estan a dieta para adelgazar, siendo el
género masculino el que influye mas en este deseo, mas que cualquier otro miembro de
la familia.

Otro resultado concluyente es que las chicas que sufren la pérdida de un familiar
cercano tienen mayor riesgo de TCA y presentan una asociacion con la variable
sobrepeso.

La Asociacion mas potente entre el riesgo de sufrir un TCA para los puntos de
corte 21 y 30 del cuestionario Eating Attitudes Test (EAT 40) y las variables de otros

cuestionarios son las variables “Obsesion por la delgadez” y “Bulimia” del cuestionario
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EDI 1l y la variable “Neuroticismo” del cuestionario EPl. Al mismo tiempo, El
perfeccionismo es una manifestacién del sujeto con riesgo de sufrir un TCA, en tanto

que la “Sociabilidad” es una variable protectora.

El hecho de “comer sola” es una variable muy asociada con el riesgo de sufrir un
TCA. Ademads, esta variable muestra una asociacion de riesgo significativamente mas
elevado con las variables: “practica del vomito autoinducido”, “miedo a subir de peso”,
“preocupacion por el peso o la imagen”, “dieta para perder peso”. No obstante, en

chicas mayores de 17 afios pesarse a menudo tiene un efecto protector.

Las burlas realizadas por los propios familiares mas concretamente procedentes
del padre o del hermano o por los mismos compafieros puede ser un factor de riesgo de

sufrir un TCA en poblacion adolescente.

Asi mismo, la practica de realizar ejercicio fisico para perder peso es un factor

intimamente asociado a otras variables muy relacionadas con un riesgo de sufrir un TCA.

Nuestros resultados no nos permiten concluir la existencia de una relacién entre
las horas dedicadas a ver la TV, escuchar la radio, leer revistas y el riesgo de sufrir un

TCA.

En cuanto a la conexién de internet (resultados del 2003) no nos permite concluir
una asociacion entre la conexidn de internet y el riesgo de TCA. Pues en ese momento la
conexion a internet era aun muy limitada y no estaba considerado como un factor de

riesgo

Conclusiones: La elevada prevalencia global del problema en cifras absolutas
apoya la necesidad de desarrollar estrategias de prevencidon primaria. Se propone un
proyecto de prevencién primaria a través de la aplicacidn de las nuevas tecnologias en la

educacion para la salud.

Palabras clave: Anorexia nerviosa. Bulimia nerviosa. Epidemiologia. Eating

Attitudes Test (EAT).Trastornos del comportamiento alimentario (TCA). Adolescentes.
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Introduccié: Els Trastorns del Comportament Alimentari (TCA) constitueixen un
gran problema social ja que té un fort impacte en la poblacid, més concretament entre

la poblacié adolescent.

Els TCA constitueixen un problema emergent en les societats occidentals. Han
aconseguit una especial rellevancia en les tres Ultimes décades, tant per la seva creixent
incidéncia com per la gravetat de la patologia associada i resistencia al tractament, avui
constitueixen la tercera malaltia cronica entre la poblacié femenina adolescent i juvenil

a les societats desenvolupades i occidentalitzades.

Es important esbrinar el risc de TCA i els factors que s'han considerat de risc en els
trastorns de comportament alimentari. Aixi com, Investigar si existeix correlacié entre
els valors de risc de patir un TCA amb diferents autopercepcions, conductes i estils de
vida. SOn necessaris estudis realitzats a la comunitat que avaluin la freqiiéncia d'aquest

problema en mostres representatives de la poblacid.

Subjectes i métodes: Es va seleccionar una mostra representativa de la poblacio
femenina adolescent de la poblacié de Vilanova i la Geltrd (Barcelona) per un
procediment de seleccié aleatoria. Es va estudiar una mostra de 374 participants de 12 a
18 anys. El procés de garbell es va realitzar mitjangant el questionari Eating Attitudes
Test (EAT 40) (considerant positius valors superiors a 30, risc alt i d'altra banda valors

superiors a 21, risc mitja).

Per facilitar la recollida de totes les dades d'interes dels subjectes d'aquest estudi
es va dissenyar un qliestionari que constava d'una serie d'items generals de tipus
sociodemografic i a més un conjunt d'escales ben conegudes i validades com sén el
Eating Disorder Inventory (EDI 2 ), I'Eysenck Personality Inventory (EPI), I'autoconcepte
Forma A (AF 5) i The Child and Adolescent Perfectionisme Scale (CAPS). A més de les

mesures antropometriques, pes i talla.

Objectius:

1. Esbrinar la prevalenca del risc de patir un TCA d'una mostra representativa de

les adolescents de Vilanova i la Geltru, d'edats compreses entre 12 i 18 anys.
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2. Coneixer els habits i la conducta alimentaria, els estils de vida i les
caracteristiques de la personalitat d'una mostra representativa de les adolescents de

Vilanova i la Geltru, d'edats compreses entre els 12 i els 18 anys.

3. Valorar la preséncia d'alguns factors que s'han considerat de risc per als

trastorns de comportament alimentari.

4. Esbrinar si la practica de conductes compensatories, |'exercici fisic per perdre

pes, la influencia de la propia dieta i la de I'entorn més proper augmenta el risc dels TCA.

5. Esbrinar si hi ha associacié entre I'omissié de menjars principals i el fet de

menjar soles o en companyia amb el risc de patir un TCA.

6. Investigar si existeix correlacid entre els valors de risc de patir un TCA amb
diferents autopercepcions: imatge corporal aspecte fisic, rendiment esportiu, desajust

academic i diversos aspectes psicologics.

7. Proposar mesures preventives en el desenvolupament d'aquestes malalties.

Resultats: La prevalenca del risc mitja (punt de tall 21 test Eat 40) de patir un TCA
és el 25.8%, sent 14 i 16 anys les edats més afectades. En canvi, quan s'estableix el punt
de tall més gran o igual a 30, el percentatge d'adolescents amb risc elevat de TCA és del

14,3%.

Hi ha una relacié estadisticament significativa entre absencia de menjars principals
com l'esmorzar, el berenar i el dinar i el risc de patir un TCA. Per exemple les
adolescents que esmorzen menys de 4 vegades a la setmana tenen major risc de TCA de

OR 04/01 (IC 95% 2.31-6.95).

El fet d'ometre els esmorzars guarda una relacio directa amb els factors de risc de

TCA: "Vomits autoinduits", "les critiques de la figura per la familia", "la por a pujar de

nmn

pes", "la preocupacié per la imatge i pel pes","la practica de dieta","per qué em veia

nn

grassa",

n:n
|

menjar sola"i"m'agradaria pesar menys".

El vomit autoinduit és la practica compensatoria més comuna. El 7.8% de la

poblacié estudiada es provoca el vomit.
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El sobrepes i I'obesitat sén factors de risc dels TCA. A mesura que augmenta I'IMC
augmenten les actituds erronies cap al menjar, i el risc de patir un TCA. També en
realitzar |'associacio entre sobrepés i risc de TCA es va trobar que per a les adolescents
de major risc té una relacié directa amb el risc de patir un TCA de OR 3.33 (IC 95%: 1.22-

9.04) i que va arribar el criteri d'inclusié en el model multivariant.

La poblacié femenina adolescent és molt vulnerable als models estetics actuals
d'extrema primesa i per tant a I'aparicié i al manteniment dels TCA. La major prevalenga
de risc de patir un TCA té lloc als 14 anys i en segon lloc als 16, produint-se un canvi molt

brusc en passar de 13 anys a 14 anys.

Hi ha una correlacié entre els valors de risc de TCA amb les autopercepcions que
presenten les adolescents sobre el seu aspecte fisic, desajust acadéemic, rendiment
esportiu i ansietat. La por a pujar de pes, per exemple, és una de les variables amb
elevada poténcia estadistica. Aquest factor esta present en més de la meitat de la
poblacié estudiada (50.3%). A les OR molt elevades. Per a les adolescents que van

obtenir el punt de tall 30 del test Eating 40 va ser de 13.50 (IC 95%: 5.26-34.68).

Les dietes per perdre pes es multipliquen per 4 o per 5 en les adolescents amb risc
de patir un TCA. Hi ha una relaciod directa entre el fet que les adolescents es sotmetin a

dieta per aprimar durant I'Gltim any i el risc de patir un TCA.

Al mateix temps, els adolescents amb germa i mare a dieta presenten major risc
de patir un TCA. El desig de pesar menys, en les adolescents s'associa directament a la
realitzacid de restriccions alimentaries i percepcions propies reals o irreals a "veure's
grossa". Aquest desig de pesar menys a les noies de major risc, s'associa a que el germa
o la mare estan a dieta per aprimar-se, i el génere masculi és el que influeix més en

aquest desig, més que qualsevol altre membre de la familia.

Un altre resultat concloent és que les noies que pateixen la pérdua d'un familiar

proper tenen major risc de TCA i presenten una associacido amb la variable sobrepés.

L'Associacié més potent entre el risc de patir un TCA per als punts de tall 21 i 30
del qlestionari Eating Attitudes Test (EAT 40) i les variables d'altres questionaris son les
variables "Obsessido per I'estar prim" i "Bulimia" del qliestionari EDI Il i la variable

"Neuroticisme" del questionari EPl. Al mateix temps, el perfeccionisme és una
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manifestacio del subjecte amb risc de patir un TCA, mentre que la "Sociabilitat" és una

variable protectora.

El fet de "menjar sola" és una variable molt associada amb el risc de patir un TCA.
A més, agquesta variable mostra una associacid de risc significativament més elevat amb
les variables: "practica del vomit autoinduit"”, "por a pujar de pes", "preocupacio pel pes
o la imatge", "dieta per perdre pes". No obstant aix0, en noies majors de 17 anys pesar-

se sovint té un efecte protector.

Les burles realitzades pels propis familiars més concretament procedents del pare
o del germa o pels mateixos companys pot ser un factor de risc de patir un TCA en

poblacié adolescent.

Aixi mateix, la practica de realitzar exercici fisic per perdre pes és un factor

intimament associat a altres variables molt relacionades amb un risc de patir un TCA.

Els nostres resultats no ens permeten concloure |'existéncia d'una relacié entre les

hores dedicades a veure la TV, escoltar la radio, llegir revistes i el risc de patir un TCA.

Pel que fa a la connexid d'internet (resultats del 2003) no ens permet concloure
una associacio entre la connexié d'internet i el risc de TCA. Doncs en aquest moment la

connexio a internet era encara molt limitada i no estava considerat com un factor de risc

Conclusions: L'elevada prevalenca global del problema en xifres absolutes déna
suport a la necessitat de desenvolupar estrategies de prevencio primaria. Es proposa un
projecte de prevencié primaria a través de l|'aplicacié de les noves tecnologies en

I'educacio per a la salut.

Paraules clau: Anoréxia nerviosa. Bulimia nerviosa. Epidemiologia. Eating

Attitudes Test (EAT). Trastorns del comportament alimentari (TCA). Adolescents.
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Cuestionario sobre habitos alimentarios y estilo de vida
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CUESTIONARIO SOBRE HABITOS ALIMENTARIOS Y ESTILO DE VIDA

Numero de identificacion ]

1. Sexo 1.vardn L
2. mujer O

2. Fecha de nacimiento
Dia Mes Afio

3. Estado civil

1.Soltero/a 2. Casado/a
3.Viudo/a 4. Separado/a
5.Otros

4. Lugar de nacimiento
1. Catalufia 2.Resto Espaia
3.Extranjero

5. Cadigo postal poblacion de
residencia

6. Nivel de estudios
1.ESO
2.Bachillerato
3.Ciclos formativos medios
4.Diplomatura
s.Licenciatura
6.Master
7.Doctorado

7. En la actualidad

2.Tra bajas (pasa a la pregunta 8)
3. Estudias Yy trabajas (pasa a la pregunta 8)

8. Profesion actual
1. Empresa rio/a (pasa a la pregunta 9)
2. Profesion liberal (pasa a la pregunta 9)
3. Funcionario/a (pasa a la pregunta 9)
4. Empleado/a (pasa a la pregunta 9)
5. Parado/a
6.Jubilado/a
7.Ama de casa

9. ¢Qué calificacion obtuviste el curso
pasado?
1.0btuve una nota media de
matricula de honor
2.0btuve una nota media de
sobresaliente
3.0btuve una nota media de notable
4.0btuve una nota media de

aprobado
5.0btuve una nota media de
suspenso

10. Peso actual _ _ _ kg.

11. Tallaactual __ _ cm.

12. Estado civil de tus padres
1. Casados 3.Separados
2. Viudo/a 4.0tros

13. Profesion de tus padres:
Padre

1. Empresa rio (propietario de un negocio o
empresa)

2. Profesion liberal (abogado, médico)

3. Funcionario (trabaja para la Administracion:
correos, policia, maestro, juzgados)

4. Empleado (persona que trabaja para una empresa
privada)

5. Parado
6.Jubilado
7.Ama de casa
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Madre

1. Empresa ria (propietaria de un negocio o
empresa)

2. Profesion liberal (abogada, médico)

3. Funcionaria (trabaja para la Administracion:
correos, policia, maestra, juzgados)

4, Empleada (persona que trabaja para una empresa
privada)

5. Parada
6.Jubilada
7.Ama de casa

14. ¢{Con quién vives?

1. Padres 4.Solo/a

2.0tros familiares 5. Amigos
3.Residencia 6. Pareja

7.0tros

15. ¢Cuantos hermanos sois incluido/a
ta?
01. 102. 203. 304 40s5. 506. 6

07. 708 809. 910. 10 6 mas

16. Lugar que ocupas entre tus
hermanos

1. Mayor 2. Intermedio 3. Menor

17. ¢éQué nivel socioecondmico tenéis
en tu familia?

1. Nivel socioecondmico alto

2. Nivel socioecondmico medio-alto
3. Nivel socioecondmico medio

4. Nivel socioecondmico medio-bajo
5. Nivel socioecondmico bajo

18. ¢Te ha sucedido en el ultimo afio
alguna de las siguientes situaciones?
(varias respuestas posibles)

No
No

Estancia en el extranjero: 1. Si 2.
Cambio lugar residencia: 1. Si 2.
Cambiode casa:1. Si2. No

Emigracién a otro pais: 1. Si 2. No

Cambio de escuela: 1. Si 2. No
Dificultades académicas: 1. Si2. No
Ruptura sentimental: 1. Si2. No
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No
No

Separacion de tus padres:1. Si 2.
Muerte familiar cercano:1. Si 2.

19. ¢Tienes algun familiar cercano que
esté o haya estado en tratamiento
psiquiatrico?

1.Si (pasa a la pregunta 20)

2.No (pasa a la pregunta 21)

20. En caso afirmativo, équién es?

1. padre 2.madre
3.hermano/a 4.abuelo/a
s.tio/a 6.primo/a

21. ¢(Tienes algun familiar que haya
sido diagnosticado de anorexia
nerviosa, bulimia u otros trastornos
alimentarios?

1. Si (pasa a la pregunta 22)

2.No (pasa a la pregunta 23)

22. En caso afirmativo, équién es?
(varias respuestas posibles)

1. Padre

2.Madre

3.Hermana

4.Hermano

s. Tia/tio

6.Prima/o

23. ¢Has recibido en alguna ocasion
tratamiento con algun psiquiatra o
psicdlogo?

1.Si 2.No

24. ¢En la actualidad estas en
tratamiento con algun psiquiatra o
psicélogo?

1.Si 2.No

25. ¢Tuviste sobrepeso en tu infancia?
1.Si
2.No




CONTESTAR SOLO SI ES MUJER
(preguntas 26 y 27)

26. Edad de inicio de la primera
menstruacion:

1. Antes de los 12 anos

2.A'los 12 afos

3.Alos 13 aiios

4.A los 14 afios

5.A los 15 afnos

6. Mas tarde de los 15 afios

27. iTe ha faltado la regla durante los
ultimos 3 meses?

1.Si

2.No

3.3-4 dias a la semana
4.1-2 dias a la semana
s.Nunca

32. Las comidas que realizo en casa:
(varias respuestas posibles)

1. Las hago generalmente sola/o
2.Las hago delante del televisor
3.Las hago escuchando la radio
4.Es un momento en el que tengo
conflictos con los miembros de mi
familia
5. Es un momento distendido en el
gue se charla vy se disfruta

6. Acostumbro a hacerlas leyendo

28. é{Con qué frecuencia realizas el
desayuno?

1. Diariamente

2.5-6 dias a la semana

3.3-4 dias a la semana

4.1-2 dias a la semana

5.Nunca

29. ¢{Con qué frecuencia realizas la
comida/ almuerzo?

1. Diariamente

2.5-6 dias a la semana

3.3-4 dias a la semana

4.1-2 dias a la semana

5.Nunca

30. ¢Con qué frecuencia realizas la
merienda?

1. Diariamente

2.5-6 dias a la semana

3.3-4 dias a la semana

4.1-2 dias a la semana

5.Nunca

31. ¢Con qué frecuencia realizas la
cena?

1. Diariamente

2.5-6 dias a la semana
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33. ¢{Haces régimen para aumentar de
peso?

1.Si (pasa a la pregunta 34)

2.No (pasa a la pregunta 35)

34. Si tu respuesta es afirmativa, équé
régimen haces? ..........ccecevveveinnnnnn.

35. ¢Te gustaria pesar menos?
1.Si 2.No

36. ¢Haces régimen para perder peso:
1.Si (pasa a la pregunta 37)
2.No (pasa a la pregunta 38)

37. Si tu respuesta es afirmativa, ¢Qué
régimen haces?

38. ¢Restringes algun alimento en tu
dieta?
1.No




2. Si (Especifica los alimentos que
FESTIINGES).ueiiiiieeeriiee e e

3.Porque no me sentia satisfecha/o
con alguna parte concreta de mi cuerpo

4.Porque alguien criticé mi cuerpo

5. Otros motivos

39. ¢Te pesas habitualmente?
1.Si (pasa a la pregunta 40)
2.No (pasa a la pregunta 41)

40. Si tu respuesta es afirmativa ¢Cada
cuanto tiempo te pesas?

1.Cada dia

2.2-3 veces a la semana

3.Una vez a la semana

4.Algun dia de vez en cuando

41. ¢{Alguna de las personas de tu
familia que vive contigo esta haciendo
o ha hecho régimen para adelgazar?

1. SII, dos o mas PEersonas (pasa a la pregunta
42)

2. SI’, una persona (pasa a la pregunta 42)
3. NO, ninguna (pasa a la pregunta 43)

42, Si alguna persona esta haciendo o
ha hecho régimen para adelgazar,
équién es? (varias respuestas posibles)

1. Tu madre

2.Tu padre

3.Una hermana

4.Un hermano

5. 0trOS.cciviiicee e,

45, ¢ Alguna vez tus padres te han
hecho hacer régimen para que
perdieras peso?

1. Si

2.No

44. ¢Por qué motivo empezaste a hacer
dieta? (varias respuestas posibles)

1. Porque me veia gordo/a

2. Porque no me sentia satisfecha/o
con mi cuerpo
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45. {Quién te recomendo la dieta que
realizas? (varias respuestas posibles)
1. Recomendacidon médica
2.Recomendacién de un dietista
3.Régimen autoimpuesto
4. Dieta impuesta por tus padres
5. Recomendacién de alguna amistad

46. ¢ Algun miembro de tu casa te ha
criticado o se ha burlado de ti por tu
figura, por tu peso o por las cantidades
que comias?

1.Si (pasa a la pregunta 47)

2.No (pasa a la pregunta 48)

47. Si alguien lo ha hecho, équién era?
(varias respuestas posibles)

1. Tu madre

2.Tu padre

3.Una hermana

4.Un hermano

IO 1 o 1T

48. ¢ Alguien te ha criticado o se ha
burlado de tu figura, peso o por las
cantidades que comias?

1.Si

2.No

49. En el ultimo aio, el numero
maximo de Kg. que has perdido es:
1. Entre 1-2 kg.
2.Entre 3-4 kg.
3.Entre 5-10 kg.
4.Mas de 10 kg.

50. ¢Practicas habitualmente alguna
actividad fisica fuera de la escuela?
1.Si (pasa a la pregunta 51)

2.No (pasa a la pregunta 52)




51. Si tu respuesta es afirmativa, équé
actividad fisica practicas? (varias
respuestas posibles)

1.Ballet o danza

2.Gimnasia

4.Otras actividades:
(especificar) ....cccvueeeeeeecieee e,

52. éCuantas horas dedicas a la
actividad fisica fuera del horario
escolar? (debes excluir el tiempo de
clases de educacion fisica)

1.11 horas o mas horas a la semana

2.7-10 horas a la semana

3.3-6 horas a la semana

4.1-2 horas a la semana

5. No hago actividad fisica fuera del
horario escolar

53. ¢Haces estos ejercicios para perder
peso?

1.Si

2.No

54. ¢{Crees que si fueras mas delgada/o
tendrias mas amigas y amigos de los
que actualmente tienes?

1.Si, seguro

2.Si, probablemente

3.No, no lo creo

55. ¢Te sientes presionada por tus
compaiieros y compaieras para estar
mas delgada/o?

1.Nunca

2.Siempre

3.Algunas veces

CONTESTAR SOLO SI ES MUJER
(preguntas 56 a 60)
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56. ¢Como te gusta ir vestida cuando
vas a la escuela o a la universidad?
(varias respuestas posibles)

1. Tejanos

2.Falda larga

3.Falda corta

4. Vestido

5. Otros (especificar)....ccccccceeeevennnnns
57. ¢Como te gusta ir vestida cuando
sales con amigas o amigos? (varias
respuestas posibles)

1. Tejanos

2.Falda larga

3.Falda corta

4.Vestido

5. Otros (especificar)......cccoveeeeenneee.

58. ¢Te ves influenciada por la forma de
vestir de tus amigas?

1.Si

2.No

59. ¢{Qué tipo de ropa llevas
habitualmente?

1. Ropa cefiida

2.Ropa ancha

60. ¢Qué tipo de ropa te gusta mas?
1.Ropa de invierno
2.Ropa de verano

Explica por qUé ........ccoevvvenvrnnveennene.

61. Si te comparas con otras
chicas/chicos de tu misma edad, écomo
te ves?

1. Mucho mas delgada/o

2. Bastante mas delgada/o

3.Un poco mas delgada/o

4.1gual

5.Un poco mas llena/o

6. Bastante mas llena/o

7.Mucho mas llena/o




62. En relacidn a cd6mo estds ahora,
écomo te gustaria ser?

1. Mucho mas delgada/o

2. Bastante mas delgada/o

3.Un poco mds delgada/o

4.Como ahora

5.Un poco mas llena/o

6. Bastante mas llena/o

7.Mucho mas llena/o
63. ¢Como te gustaria tener cada una
de las siguientes partes de tu cuerpo?
Marca con una cruz (X) la respuesta

que consideres mas adecuada (pag. 9 del
cuestionario)

69. ¢Vomitas a veces para evitar
aumentar de peso?

1.Si

2.No

70. ¢Usas laxantes para no aumentar
de peso?

1.Si

2.No

71. ¢{Estas preocupada/o con frecuencia
por tu peso o por la forma de tu
cuerpo?

1.Si 2.No

64. {Has adelgazado mas de 5 kilos
durante los ultimos 6 meses?
1.Si 2.No

65. {Te da mucho miedo aumentar de
peso, aunque los demas piensen que
estas muy delgada?

1.Si

2.No

66. (Te ves gorda/o aunque los demas
te digan que estas muy delgada/o?
1.Si
2.No

67. éiCrees que alguna parte de tu
cuerpo esta demasiado gruesa? (por
ejemplo: tus muslos, tu trasero, tu
barriga...)

1. Si

2.No

68. ¢Comes a veces grandes cantidades
de comida sin poderte controlar, a
pesar de que te desagrada o angustia
hacerlo?

1.Si

2.No
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72. ¢{Con qué frecuencia estas
preocupada/o por tu peso o por la
forma de tu cuerpo?

1.Siempre

2.Muy a menudo

3.A veces

4.Raramente

5.Nunca

73. Cuando te sientes preocupada/o,
angustiada/o o triste tiendes a:
1.Comer mas de lo normal
2.Comer menos de lo normal
3.No influye en mi dieta

74. i Cuantas horas dedicas a la lectura
(excluyendo el tiempo de estudio)
durante la semana?

1.No leo

2. Aproximadamente 30 minutos

3. Aproximadamente 1 hora

4.De 2 a 3 horas por semana

5.Mas de 4 horas

75. ¢Qué sueles leer habitualmente?
(varias respuestas posibles)

1. Libros

2.Prensa

3. Revistas: cuales.......cccceveeeeennnnnn.




81. {Cudntas horas a la semana
(incluido sabado y domingo) escuchas
la radio?

1.Menos de 1 hora a la semana

2.De 1 a2 horas alasemana

3.De 3 a4 horas a la semana

4.Mas de 4 horas a la semana

76. ¢Cuantas horas al dia ves la
television entre semana (no incluir
sabados y domingos)?

1.Menos de 1 hora

2.Entre 1y 2 horas

3.Entre 3y 4 horas

4.Entre 5y 6 horas

5s.Mas de 6 horas

82. ¢{Qué tipo de programas de radio

77. ¢Cuantas horas dedicas entre el acostumbras a escuchar? (varias

sabado y el domingo a ver la respuestas posibles)
television?
1.Menos de 1 hora 1. Musicales
2.Entre 1y 2 horas 2. Noticias

3. Entrevistas, debate
4. Deportivos
5. De salud

3.Entre 3y 4 horas
4.Entre 5y 6 horas
5. Mas de 6 horas

LI O 1 1 o L

78. ¢Qué tipo de programacion

acostumbras a ver en television?

83. ¢Utilizas internet y correo
electronico?

(varias respuestas posibles)

o1. Documentales

02. Programas musicales

03. Concursos

04. Noticias

0s. Programas juveniles

06. Programas de entretenimiento
07. Programas de entrevista
08.Series

09. Peliculas

10. Dibujos animados

11. Programas deportivos

1.No (pasa a la pregunta 85)
2.Si (pasa a la pregunta 84)

84. {Cuantas horas a la semana pasas
conectada/o a internet? (incluir las
horas de correo electrénico)

1.Menos de 1 hora a la semana

2.1-2 horas a la semana

3.3-4 horas a la semana

4.5-6 horas a la semana

5.Mas de 6 horas a la semana

79. ¢Durante las pausas publicitarias
haces zapping?

1.Si

2.No

80. ¢Escuchas la radio?
1.No (pasa a la pregunta 83)
2.Si (pasa a la pregunta 81)
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85. ¢Tienes teléfono movil?
1. NO (pasa a la pregunta 88)
2.Si (pasa a la pregunta 86)

86. ¢{Qué importe gastas al mes en
teléfono movil?

1. Menos de 12 euros

2.Entre 12 y 30 euros

3.Entre 30y 60 euros

4.Mas de 60 euros




87. ¢Cuantos mensajes diarios
acostumbras a mandar desde tu
teléfono movil?

1. Ningln mensaje

2.Entre 1y 2 mensajes

3.Entre 3 y 4 mensajes

4.Entre 5y 6 mensajes

5. Mas de 6 mensajes

92. {Consumes bebidas alcohdlicas
fermentadas (vino, cerveza, cava....)?

1. En ocasiones especiales (fiestas,
celebraciones.....)

2. Una vez al mes

3. Mas de una vez al mes

4. Durante el fin de semana

5. A diario

88. ¢Qué tipo de aficiones tienes?
(varias respuestas posibles)
o1. Deportes
02.1r al cine
03.Videojuegos
04. MUsica
05. Manualidades
06. Coleccionismo
o7.Ninguna
0s.Salir con amigos
09. Ver peliculas de video
10. Lectura
11. Cocina
12. Cultura
13. Otras

89. ¢Fumas?
1.Si
2.No

90. ¢ Cuantos cigarrillos fumas
habitualmente?

1. 1 paquete diario o mas
2.10 cigarrillos al dia

3.entre 5y 10 cigarrillos al dia
4.menos de 5 al dia

5.50lo el fin de semana

91. {Consumes bebidas alcohdlicas?
1.Si
2.No

460

93. {Consumes bebidas alcohdlicas
destiladas (whisky, combinados,
chupitos....)

1. En ocasiones especiales (fiestas,
celebraciones.....)

2. Una vez al mes

3. Mas de una vez al mes

4. Durante el fin de semana

5. A diario

94. {Consumes Cannabis o alguno de
sus derivados?

1. En ocasiones especiales (fiestas,
celebraciones.....)

2. Una vez al mes

3. Mas de una vez al mes

4. Durante el fin de semana

5. A diario

GRACIAS POR TU COLABORACION




63. ¢Como te gustaria tener cada una de las siguientes partes de tu cuerpo? Marca con
una (X) la respuesta que consideres mas adecuada.

Mucho
menos

Bastante
menos

Un poco
menos

Igual que
ahora

Un poco
mas

Bastante
mas

Mucho mas

Barriga

Brazos

Pecho

Espalda

Caderas

Nalgas

Piernas
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Eating Attitudes Test (EAT)
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EATING ATTITUDES TEST (EAT):

Garner y Garfinkel, 1979.

Pon una X bajo la columna que mejor se adapte a ti en cada una de las frases enumeradas:
S=Siempre, M=Muy a menudo, A=A menudo, V=A veces, R=Raramente, N=Nunca

(Y)Y C)YO) () e 1. Me gusta comer acompafiado/a.
(YO)YOYC)YO) () e 2. Preparo la comida para otros pero no como lo que cocino.
(YO)YOYC)YO) () e 3. Me pongo nervioso antes de comer.
(YO)YOYC)YO) () e 4. Me da miedo estar gordo/a.
()O)YOYC)YO) () e 5. Evito comer cuando tengo hambre.
()O)YOYC)YO) () e 6. Pienso siempre en la comida.
()O)YOYC)YO) () e 7. He tenido atracones varias veces sintiéndome incapaz de
parar de comer.
YO)Y()()() () oo 8. Corto la comida en trocitos pequefios.
(YO)YC)YC)Y ) () e, 9. Sé las calorias de todo lo que como.
YO)Y()() () () e 10. Evito especialmente comidas con gran cantidad de hidratos

de carbono (pan, patatas, arroz).

() () e 11.
() () v 12.
() () e 13,
() () e 14,
() () e 15,
() () e 16.
() () e 17.
() () e 18.

()C) e 19.
()C) e 20.
()C) e 21.

() () e 22.
() () o o 23,
() () e 24,
() () e 25,
() () v 26.
() () v 27.
() () v 28.
() () v 29.
() () v 30.
() () v 31.
() () v 32.
() () v 33.
() () e 34.
() () e 35,
() () e 36.
() () e 37.
() () e 38.

()C) e 39.

Me siento inflado/a (mas gordo/a) después de comer.
Pienso que a los demds les gustaria que comiese mas.
Vomito después de comer.

Siento remordimientos después de comer.

Me preocupa mi obsesién por adelgazar.

Hago mucho ejercicio para quemar calorias.

Me peso varias veces al dia.

Me gusta que la ropa me quede ajustada.

Disfruto comiendo carne.

Me levanto temprano por las mafianas.

Como lo mismo todos los dias.

Cuando hago ejercicio pienso en quemar calorias.
Tengo la regla normal todos los meses.

Los demas piensan que estoy demasiado delgado/a.
Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo.
Tardo mas en comer que los demas.

Me gusta comer en restaurantes.

Tomo laxantes.

Evito comer cosas que tengan azucar.

Como alimentos “light” (dietéticos).

Mi vida gira alrededor de la comida.

Me controlo comiendo.

Siento que los demds me presionan para que coma.
Pienso constantemente en la comida.

Padezco estreiimiento.

Me siento mal después de comer dulces.

Me gusta ponerme a dieta (régimen).

Me siento mejor con el estdmago vacio.

Me gusta probar alimentos nuevos que engordan (alimentos

grasientos).

IR ININ IR I -~ 40.

Tengo el impulso de vomitar después de las comidas.
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The Child and Adolescent Perfectionism Scale (CAPS)

CAPS

Dr. Paul L. Hewitt

Esto permite descubrir cosas sobre ti mismo. No es un test. Aqui no hay repuestas
acertadas o equivocadas y cada uno puede dar respuestas diferentes. Asegurate de
gue tus respuestas muestran como eres tu realmente. Por favor no comentes tus
respuestas con otros. Nosotros no ensefiaremos ni comentaremos tus repuestas con
nadie.

Cuando estés preparado para empezar, lee cada frase y elige tu respuesta rodeando
con un circulo un nimero del “1” al “5”. Las cinco posibles respuestas para cada frase
son las siguientes:

Falso - No me sucede nunca
Bastante falso

Ni cierto ni falso

Bastante cierto

Muy cierto en mi caso

aOrwNE

Por ejemplo, si apareciera la frase “Me gusta leer libros de comics”, ta rodearias con un
circulo un “5” si esto es completamente cierto en tu caso. Si apareciera la frase “Me
gusta mantener mi habitacion limpia y ordenada”, tu rodearias con un circulo un “1” si
esto fuera falso y no te sucediera nunca. Ahora ya puedes empezar.

Por favor, asegurate de que contestas todas las frases.

Falso Cierto

1. Intento ser perfecto/a en todo lo que hago 12345
2. Quiero ser el/la mejor en todo lo que hago 12345
3. Mis padres no siempre esperan que sea perfecto/a en todo lo que hago 12345
4. Siento que tengo que hacer todo lo que puedo siempre 12345
5. Hay personas en mi vida que esperan que sea perfecto/a 12345
6. Siempre intento sacar la puntuacién maxima en una prueba o examen 12345
7. Realmente me siento mal si no hago todo lo que puedo siempre 12345
8. Mi familia espera que yo sea perfecto/a 12345
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Falso Cierto

9. No siempre intento ser el/la mejor 12345
10. Los demas esperan de mi mas de lo que soy capaz de hacer 12345
11. Me enfado conmigo mismo/a cuando cometo un error 12345

12. Algunos piensan que he fallado si no hago todo lo que puedo continuamente 1 2 3 4 5

13. Algunos siempre esperan que yo sea perfecto/a 12345
14. Me enfado si hay un solo error en mi trabajo 12345
15. Los que me rodean esperan que sea excelente en todo lo que hago 12345
16. Cuando hago algo, tiene que ser perfecto 12345
17. Mis profesores o superiores esperan que mi trabajo sea perfecto 12345
18. No tengo que ser el/la mejor en todo lo que hago 1 2345
19. Siempre se espera que yo haga todo mejor que los otros 12345

20. Incluso cuando apruebo, siento que he fallado si no consigo una de

las notas mas altas de la clase 12345
21. Siento que la gente me exige demasiado 1 2345
22. No puedo soportar no ser perfecto/a 12345
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REGISTRE DE SORTIDA

DATA:
AJUNTAMENT DE VILANOVA | LA GELTRU NUMERO:

Area de Serveis Personals
Regidoria de Serveis Socials i Salut

Senyor,

La Regidoria de Salut i Serveis Socials aquest any realitza l'estudi “Habits
alimentaris, estils de vida i caracteristigues de personalitat en la poblacio
adolescent de Vilanova i la Geltra”.

Els objectius fonamentals sén conéixer els habits alimentaris, estils de vida i
caracteristiques de personalitat d’una mostra representativa d’adolescents
d’edats compreses entre els 12- 18 anys, valorar la presencia d’alguns factors
que es consideren de risc per patologia alimentaria i adequar mesures
preventives en el desenvolupament d’aquestes malalties.

En els darrers anys ha augmentat I'interes del investigadors per I'estudi dels
Trastorns del Comportament Alimentari (TCA) i dels factors de riscs per
aguestes patologies. S’ha demostrat que diversos factors de tipus individual
(certs trets de personalitat, perfeccionisme, baixa autoestima, dietes
restrictives...), familiar (presencia d’esdeveniments vitals negatius, habits
alimentaris familiars desordenats. etc.) o socioculturals (cultura per estar prim
transmesa pels diversos mitjans de comunicacio, moda, pressié social...)
influeixen en la génesi dels TCA.

Aquest estudi per una banda ens permetra coneixer els habits alimentaris, estils
de vida i caracteristiques de la personalitat dels adolescents de Vilanova i Geltra.
Per un altra banda, una part dels joves seran inclosos en l'estudi “Factores
asociados a los trastornos del Comportamiento Alime ntario: estudio de

casos y controles” que s’esta realitzant en I'area de Psicologia i Psiquiatria de
la Universitat Internacional de Catalunya, el Departament de Psiquiatria y
Psicologia médica de la Clinica Universitaria de Navarra y el Servei de
Psiquiatria infantil i juvenil de I'Hospital Clinic de Barcelona. Aquest estudi ha
estat becat per la Fundacié Marat6 TV3.

Per facilitar la recollida de totes les dades d’interés per aquest estudi s'utilitzaran
els seguents questionaris i escales:

» Questionari sobre habits alimentaris i estils de vi da

Aquest questionari consta de 89 items, a on es recullen variables
sociodemografiques, familiars, estils de vida i grau de satisfaccio amb la
propia imatge corporal.

» Escala de personalitat: Eysenck Personality Invento  ry (EPI) (Eysenck
y Eysenck)
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Es per coneixer trets de personalitat

* Escala de personalitat: CAPS
Es per avaluar el grau de perfeccionisme

» [Escala de personalitat: Autoconcepte Forma-5 (AF-5) (Musitu Garcia y
_ Gutiérrez)
Es per avaluar l'autoestima

» 2 escales especifigues de TCA: el “Eating attitudes Test (EAT)
(Garner y Garfinkel, 1979 i el “Eating Disorders Inventory (EDI-2)
(Garner, Olmsted y Polivy, 1984)

Aquestes dues escales permeten detectar persones amb risc de patir trastorns
del comportament alimentari.

Per un altra banda es recolliran al mateix temps mesures antropométriques
basiques (talla i pes).

Per poder realitzar aquest estudi necessitem la participacié del diferents grups
classe del seu centre. La duraci6 aproximada és de 1 hora i mitja. Per
complementar I'estudi I'equip investigador realitzara en un 10 % de la mostra una
entrevista personalitzada. En el cas de detectar alguns comportaments de risc es
complementara amb una entrevista amb els pares.

La participacidé ha de ser absolutament voluntaria, amb consentiment firmat dels

pares i dels propis alumnes. Se’ls garantira la confidencialitat total per part de
I'equip investigador.

L’idioma emprat en els glestionaris és el castella degut a que també es fa en
altres comunitats autonomes.

Agraint per endavant la seva col-laboracio,

Josep M2 Serra i Alias
Coordinador de Salut Publica

Vilanova i la Geltrt, 5 de Desembre 2002
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PERSONAS MAYORES DE 18 ANOS

El ........ Ayuntamiento de Vilanova i la Geltru......... quiere llevar a cabo un
proyecto de investigacion cuyo objetivo es conocer habitos alimentarios,
caracteristicas de personalidad y estilo de vida de los adolescentes de esta poblacion.

Por otra parte, algunos de los participantes en este estudio colaboran
también, como integrantes del grupo control de sujetos sanos en el trabajo que
el Area de Psicologia y Psiquiatria de la Universitat Internacional de Catalunya junto
con el Departamento de Psiquiatria y Psicologia Médica de la Clinica Universitaria de
Navarra y el Servicio de Psiquiatria Infantil y Juvenil de Hospital Clinico de Barcelona
estd llevando a cabo y que ha sido becado por la Fundaciéon La MaratoTV3. El
objetivo de este trabajo es conocer habitos alimentarios, caracteristicas de
personalidad y estilo de vida en personas con algun problema alimentario y comparar
los resultados con un grupo control compuesto por personas sanas 0 personas con
algun otro problema psicolégico.

La participacion en el estudio consistird exclusivamente en responder a un
cuestionario y a algunos tests psicométricos. La duracion aproximada de
cumplimentacion de estas pruebas es de una hora u hora y media. Tu participacion
es absolutamente voluntaria y se te garantiza la confidencialidad de las respuestas.
Puedes decidir retirarse de este estudio en el momento en que lo consideres
oportuno, sin que por ello se derive consecuencia alguna.

Una vez decidas participar es imprescindible que conteste a todas las
preguntas y que tus respuestas sean sinceras para garantizar la eficacia de los
resultados obtenidos.

Para cualquier duda o pregunta en relacidon a este estudio podra ponerse
siempre en contacto con Don /Dfia / Tel. )

Al firmar esta pagina estas de acuerdo con lo siguiente:
- Has leido y comprendido toda la informacion que figura en este impreso
y has tenido tiempo para reflexionar sobre ello.

- Todas sus preguntas han sido respondidas de forma satisfactoria por la
persona que te ha informado de los objetivos de este estudio.

- Has recibido una copia de este formulario de consentimiento e
informacién a fin de que obre en tu poder.

- Accedes a participar en este estudio.

Nombre

DNI Fecha

Firma

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento

Muchas gracias por tu inestimable colaboracién
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES

El ........ Ayuntamiento de Vilanova i la Geltru......... quiere llevar a cabo un
proyecto de investigacion cuyo objetivo es conocer habitos alimentarios,
caracteristicas de personalidad y estilo de vida de los adolescentes de esta poblacion.

Por otra parte, algunos de los participantes en este estudio colaboran
tanjbién, como integrantes del grupo control de sujetos sanos en el trabajo que
el Area de Psicologia y Psiquiatria de la Universitat Internacional de Catalunya junto
con el Departamento de Psiquiatria y Psicologia Médica de la Clinica Universitaria de
Navarra y el Servicio de Psiquiatria Infantil y Juvenil de Hospital Clinico de Barcelona
estad llevando a cabo y que ha sido becado por la Fundacion La MaratéTVv3. El
objetivo de este trabajo es conocer habitos alimentarios, caracteristicas de
personalidad y estilo de vida en personas con algun problema alimentario y comparar
los resultados con un grupo control compuesto por personas sanas O personas con
algun otro problema psicoldgico.

La participacion de su hijo/a en el estudio consistird exclusivamente en
responder a un cuestionario y a algunos tests psicométricos. La duracion aproximada
de cumplimentacion de estas pruebas es de una hora u hora y media. La
participacion de su hijo/a es absolutamente voluntaria y se le garantiza la
confidencialidad de las respuestas. Tanto usted como su hijo pueden decidir retirarse
de este estudio en el momento en que lo consideren oportuno, sin que por ello se
derive consecuencia alguna.

Para cualquier duda o pregunta en relacién a este estudio podra ponerse
siempre en contacto con Don /Dfia / Tel. )

Al firmar esta pagina usted esta de acuerdo con lo siguiente:
- Ha leido y comprendido toda la informacién que figura en este impreso vy
ha tenido tiempo para reflexionar sobre ello.

- Todas sus preguntas han sido respondidas de forma satisfactoria por la
persona que le ha informado de los objetivos de este estudio.

- Ha recibido una copia de este formulario de consentimiento e informacion
a fin de que obre en su poder.

- Accede a que su hijo/a participe en este estudio.

Nombre del padre/madre/tutor/a

DNI Fecha

Firma

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento

Muchas gracias por su inestimable colaboracion
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA NINOS/AS Y ADOLESCENTES

Estamos llevando a cabo un estudio cuyo objetivo es conocer habitos
alimentarios, caracteristicas de personalidad y estilo de vida en los jovenes vy
comparar los resultados obtenidos en los distintos grupos. Si deseas colaborar en
este estudio te pediremos que respondas a un cuestionario y a algunos tests
psicométricos. La duracion aproximada de cumplimentacién de estas pruebas es de
una hora u hora y media. Tu participacion es absolutamente voluntaria y se te
garantiza la confidencialidad de las respuestas. Puedes decidir retirarte de este
estudio en el momento en que lo consideres oportuno

Para tu participacion en el estudio, tu padre/madre o tutor/a debe firmar un
formulario de Informacion y Consentimiento para el Padre/Tutor. A ti te pediremos
que firmes y pongas la fecha en la pagina de este Documento de Consentimiento
Informado. Al firmar esta pagina, estas de acuerdo con lo siguiente:

- Has leido y comprendido toda la informaciéon que figura en este impreso
y has tenido tiempo para reflexionar sobre ello.

- Todas tus preguntas han sido respondidas de forma satisfactoria por la
persona que te ha informado de los objetivos de este estudio.

- Has recibido una copia de este formulario de consentimiento e
informacién a fin de que obre en tu poder.

- Accedes a participar en este estudio.

Nombre

DNI Fecha

Firma

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento

Muchas gracias por tu inestimable colaboracion
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Anexo 6

Algunos ejemplos de contenidos de actividades diversas
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Anexo 6.1.

Actividad: revisemos la alimentacion
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=~ ACTIVIDAD: REVISEMOS LA ALIMENTACION

Esta actividad te ayudara a que tomes consciencia si tu alimentacién es equilibrada o

no.
iPrimero vamos a aclararte dudas!

Realizar una alimentacion equilibrada supone mantener y construir tu cuerpo sano vy
firme y ademas estas preparandolo para no sufrir enfermedades asociadas a habitos
alimentarios erréneos, sin dejar de disfrutar, en ningun momento de una buena

comida.

¢Qué son los alimentos? Desde el punto de vista nutricional se consideran alimentos a

los productos de los que obtenemos los nutrientes necesarios para vivir.

Los hidratos de carbono, grasas, proteinas, vitaminas y sales minerales son nutrientes,
sustancias indispensables para la vida que nuestro organismo aprovecha de los
alimentos. Nuestro organismo necesita 40 nutrientes diferentes para mantenerse
sano, y obtiene cada uno de ellos de distintos alimentos, ya que no estan distribuidos
de manera homogénea en ellos. En cada alimento predomina uno u otro, de ahi la
importancia de seguir una dieta variada. La desigual distribucién de nutrientes ha
llevado a clasificarlos en grupos, de acuerdo a su afinidad nutritiva o a la principal

funcién que desempeiian.

Un alimento esta compuesto pues de nutrientes y también, de otras substancias como

por ejemplo los aditivos alimentarios.

GRUPOS DE ALIMENTOS
Podemos clasificar los alimentos en 6 grupos que consideramos basicos. Pero antes vas
a revisar tu alimentacion. Durante un dia escribirds los grupos de alimentos que
consumes. Por ejemplo: martes para comer:

Ensalada: Grupo de hortalizas

Arroz con huevo frito: Grupo de cereales y grupo de las proteinas.

Fruta: Grupo de las verduras, hortalizas y frutas.
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GRUPOS DE He consumido al dia | Tendria de haber He consumido de

ALIMENTOS n2 de raciones consumido n2 de mas o de menos
raciones

Lacticos 3a4

Cereales i féculas 5

Carnes, pescados, 2

huevos y legumbres

Verduras y 2a3

hortalizas

Frutas 2a3

Aceites vegetales

Mas o menos 5

cucharas soperas

Informe de mi dieta
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Lacticos

La leche de vaca es uno de los alimentos mas completos que tomamos. Contiene

proteinas, glucidos y grasas, sales minerales, vitaminas y agua.

El calcio es el mineral mas importante de la leche ya que tanto la proporcién como la
forma en que lo contiene favorece su asimilacion. La leche entera es una buena fuente

de vitaminas A, D y B,. En este grupo también forman parte del el yogurt y los quesos.

iOtra opcidn es la leche de soja enriquecida en calcio y sus derivados!

é¢Consumes lacticos cada dia?

En la adolescencia necesitamos consumir 3 o 4 raciones de lacticos, ya que nos
suministra el calcio que enfortecera nuestros huesos para el resto de nuestra vida. Si
no se consumen suficientes alimentos de este grupo, pueden surgir problemas de

descalcificaciones y debilidades éseas.

Si no llegas a estas raciones, vamos a hacer un recorrido por las diferentes variedades

de productos lacticos...

Leche

Batido de leche
Yogurt

Queso fresco
Arroz con leche
Cuajada

Queso manchego
Yogurt con frutas
Leche de soja
Natillas

Dan-up

Queso en porciones
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Estrategia 1: Escoge de esta lista los lacticos que mas te gusten: ........covvvveeeen..

Estrategia 2: Intenta comer bocadillos de queso en lugar de embutidos

Estrategia 3: Que el queso sea tu comodin, en los gratinados, en los purés, en las

pizzas...

Estrategia 4: Un yogurt no puede faltar en tu dieta diaria!

Grupo de las proteinas: Carnes, PESCADO, huevos y legumbre

Este grupo nos proporciona las proteinas basicas. Ademas son una fuente importante

de vitaminas del grupo By hierro.

Las legumbres combinadas con los cereales pueden substituir un plato de proteina de

origen animal.

Raciones medianas:
1 bistec de 100 g
% de pollo
120 g de pescado

1 huevo grande o dos de pequefios

DURANTE EL DIA HAS DE TOMAR DOS RACIONES O DOS RACIONES Y MEDIA DE ESTE
GRUPO.

é¢Me paso con las carnes y embutidos?

Muchas veces abusamos de los productos carnicos y nos olvidamos de los pescados, y

de las legumbres. Y queda el grupo muy desequilibrado.

Debemos alternar los diferentes alimentos que son fuentes de proteinas y no abusar

solo de uno.
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INTENTA CONSUMIR MAS PESCADO YA QUE SU GRASA ES MAS SALUDABLE.
Elige algunas de estas estrategias:

Estrategia 1: Sea en verano o en invierno como minimo una vez a la semana consumiré

legumbre: garbanzos, lentejas, guisantes, judias.
Estrategia 2: Aumentaré el consumo de pescado.

Estrategia 3: No abusaré de los embutidos porque llevan mucha grasa saturada que es
enemiga de las arterias y del corazén. Grasas que se depositan en los vasos sanguineos

obstruyéndolos.

Estrategia 4: No me olvidaré del pescado azul, ya que tiene grasas amigas del corazon.

Mis estrategias son:

Cereales i féculas

La caracteristica nutricional de este grupo de alimentos es su contenido en hidratos de
carbono. Los hidratos de carbono nos suministran la energia para que nuestro cuerpo
pueda realizar todas las funciones, ademas de cantar, estudiar, bailar, hacer
deporte...incluso cuando dormimos gastamos energia, porqué el corazén no deja de

latir y nuestros rifiones de filtrar la sangre.

Los alimentos integrales de este grupo ademas nos proporcionan fibra y vitaminas del

grupo B.
En este grupo se incluyen: los cereales, las patatas, las legumbres, y la fruta seca.
Raciones medias:

1 plato de arroz o pasta italianade 50280 g
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1 patata medianade 150a 200 g
lpande60080g

HAS DE CONSUMIR DE COMO MINIMO 5 RACIONES AL DIA DE ALIMENTOS RICOS EN
HIDRATOS DE CARBONO DE ABSORCION LENTA: PAN, CEREALES, ARROZ, PATATAS,
PASTA, GALLETAS.

Pasta de 3 a 5 veces a la semana
Arroz de 2 a 4 veces

Patatas de 3 a 5 veces

Piensa que este grupo de alimentos es el cuantitivamente mds importante ya que

forman parte del 50 al 55 % del valor calérico total de nuestra dieta.

Hay leyendas erréneas a cerca de que si el pan engorda, etc. No hagas caso, son

alimentos que necesitamos para obtener la energia necesaria para poder funcionar.

Estrategia 1: El pan sera desde ahora amigo mio. Cada mafana me haré un bocadillo

de queso, de jamon.

Estrategia 2: Para comer y cenar no ha de faltar nunca la fraccién que me proporcione

energia.
Espaguetis, Arroz, patatas....

Estrategia 3: Para merendar siempre comeré una racion de cereales, de pan o de

galletas.

Mis estrategias son:
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Verduras, hortalizas y frutas

La naturaleza nos da en cada estacidn alimentos que son muy necesarios para nuestro

cuerpo.

Hemos de comer, por lo menos dos o tres veces al dia, verduras y hortalizas y, dos o
tres, de frutas. Estos alimentos contienen vitaminas y minerales que hacen que
nuestro organismo funcione bien. Ademas cada una de ellas nos aporta también otros

nutrientes en menor cantidad que nos protegen de muchas enfermedades.

¢Te has imaginado alguna vez que sucederia si en una gran ciudad se estropearan los

semaforos?

Pues, las vitaminas y minerales son como “unos semaforos” de nuestro cuerpo. Entre
otras cosas hacen esta funcion: ayudan a que todas las partes de nuestro cuerpo

funcionen correctamente.

Los productos vegetales también contienen una sustancia que se llama fibra. Esta no
se digiere ni se absorbe, por esta razon al pasar por el aparato digestivo lo limpia como
si se tratara de un cepillo. Asi, gracias a la fibra no tenemos problemas al ir de vientre y

eliminamos los residuos cada dia.
Raciones medianas:

% plato de verduras frescas de 200 a 250 g
1 plato de ensalada de 200 a 250 g

1 plato de verdura cocida de 200 a 250 g

1 manzana, 1 naranja, pera o platano

1 tajada de meldn

2-3 mandarinas

3-4 albaricoques

% taza de fresones o cerezas

¢Comes suficientes frutas y hortalizas?
¢Sabes que son necesarias 5 raciones de frutas y verduras frescas al dia?

Llegasa 5 ote quedasenell,2,304.
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Si llegas a las 5, estupendo, este grupo de alimentos lo tienes supercompleto.
Pero si no llegas a 5, vamos a procurar mejorar esa puntuacion:
Para aumentar el consumo de hortalizas y verduras

Estrategia 1: La ensalada que nunca falte: En el almuerzo y en la cena, puedes
acompafiarla con arroz, pasta, legumbre...o también acompafiando el segundo plato.

Ensaladas muy variadas, con diferentes hortalizas, con mucha variedad de colores
Estrategia 2: Los purés de verduras son superbuenos, les puedes afiadir queso.
Estrategia 3: ¢Y qué me dices de las verduritas asadas, rebozadas, fritas o al horno?
Estrategia 4: Escribe tus 10 hortalizas o verduras preferidas.

Estrategia 5: Escribe que platos te gusten y que sean las hortalizas y las verduras

protagonistas:

Para aumentar el consumo de frutas

Estrategia 1: Tomar frutas o zumos de fruta en el desayuno o merienda
Estrategia 2: Anota las frutas que sean muy amigas tuyas:

Estrategia 3: ¢ Te gusta la fruta licuada?

Estrategia 4: ¢Y si mezclas la fruta con el yogurt?

¢Por qué estrategias te inclinas? Mis estrategias para aumentar el consumo de fruta

son:
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iINTRODUCE POCO A POCO OTRAS FRUTAS DE MANERA QUE EN CADA ESTACION DEL
ANO TENGAS TUS FRUTAS PREFERIDAS!

Aceites

En este grupo se incluyen las grasas de origen vegetales ricos en acidos grasos
insaturados, son liquidos a temperatura ambiente. Son antioxidantes y aportan mucha

energia.

El aceite de oliva se distingue en su composicion, en un alto contenido de acido oleico,
que tiene una estructura monoinsaturada, que hace que sea muy resistente a ser
degradado por el aumento de temperatura. Contiene también una cierta cantidad de

acido linoleico (estructura poliinsaturada).

Los aceites de oliva virgen, sin refinar, contienen ademas vitaminas liposolubles,

principalmente Ay E.

Los aceites de semillas, como por ejemplo: girasol, maiz, soja, son ricos en acidos

grasos poliinsaturados. Estos aceites no resisten muy bien las temperaturas altas.
Se recomiendan 50 gramos de aceite al dia, que equivale a 5 cucharadas soperas.
Les mantequillas y mantecas son ricas en acidos grasos saturados.

Muchos estudios, demuestran que un consumo excesivo de acidos grasos saturados,

es un factor de riesgo en las enfermedades cardiovasculares.

También debemos consumir con precaucion las grasas denominadas trans. La mayoria
de los acidos grasos trans se forman cuando aceites liquidos se convierten en grasas

solidas, por procesos tecnoldgicos de transformaciéon o hidrogenacion

Como por ejemplo en la elaboracién de frituras y margarina solidas.
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Interpreta la piramide

Escribe en el blog

Estilo de

Estrategia NAOS.
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Anexo 6.2.

Factores socioculturales.
La belleza.

La estética.

Los modelos estéticos femeninos a través de la historia 'y
a través de las culturas.
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~7Subcarpeta Factores socioculturales. La belleza. La estética. Los modelos estéticos

femeninos a través de la historia y a través de las culturas.

¢Crees que la estética, la moda, el culto al cuerpo siempre ha sido igual a lo largo de la
historia?

A través de la historia los canones de belleza han variado mucho, las modas son
efimeras, cambian constantemente.

En segln qué épocas, las mujeres con formas curvilineas representaron el modelo de
belleza vigente. Por ejemplo, la piel morena no siempre fue un simbolo estético para
imitar. Las estéticas cambian, las modas también...la vida da muchas vueltas...

Te invitamos a que leas atentamente la siguiente lectura, trata de la evolucién de estos
modelos estéticos de los que habldbamos. Seria estupendo recoger tus opiniones...asi

compartiremos todas vuestras opiniones.

Durante la prehistoria...

Las representaciones artisticas encontradas tienen las caracteristicas estéticas de los

habitantes de esta época.

El ideal de belleza femenina estaba caracterizado
por mujeres con formas redondas. Este aumento
de tamafo era mas patente en el pecho, el vientre

y las caderas.

La mujer con sobrepeso estaba venerada, ya que

simbolizaba el culto a la fecundidad.

Esto tiene una explicacién: en épocas de escasez y
frios intensos, el hombre prehistdrico no podia
salir a cazar. La mujer con mas grasa acumulada
era la que tenia mas reservas energéticas, en
consecuencia, aseguraba la continuidad de Ia

especie. Mas éxitos en los embarazos y en los

periodos de lactancia.

Venus de Willendorf
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Durante la época clasica

Las esculturas que representan esta época mayormente son
figuras masculinas, predominan los desnudos, con los cuales
se hace una exaltacion del cuerpo. Representan chicos,
jovenes y atletas, con los que se hacian estudios de anatomia.
Si te fijas bien, las esculturas guardaban casi una proporcion
matematica: Las dimensiones del cuerpo tenian de ser siete
veces la de la cabeza. Ademas las proporciones de la cara
tenian de ser equivalentes entre la parte frontal, central i
inferior o mandibular.

Las figuras femeninas, como la que ves representada, La
Venus de Milo, normalmente, aparecian con los cuerpos
cubiertos por una tela, insinuando sus formas, pero no las

mostraban totalmente. Respondian al modelo cldsico de

belleza y a la idealizacién de los cuerpos. Figuras delgadas,

cuello bastante largo, rostros frios, estereotipados.

Durante la Edad Media

Nos encontramos en un periodo de la historia marcado por un gran sentido religioso.
Hay pocas representaciones humanas, les pocas figuras femeninas se identifican con la
Virgen.

El ideal de belleza es parecerse a Dios. Solo hay imagenes de santos, virgenes y escenas

de la pasion de Cristo, junto con las imagenes de los reyes, que son muy venerados.

Durante el Renacimiento

El siglo XIV supone el inicio de las tendencias estéticas femeninas y masculinas.
Después de un periodo dénde se ocultaban los placeres mundanos, empieza una
nueva etapa, en la cual, poco a poco, vuelve a valorarse el aspecto propiamente
humano.

En los trabajos sobre desnudos, se exaltan las proporciones humanas, los rostros son

idilicos casi buscando la perfeccion.
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Las figuras femeninas vuelven a ser estilizadas y
se representan totalmente desnudas. La mujer,
tiene dos dimensiones, por un lado la de la
maternidad, que no estd representada. Y por
otro lado, la del deseo, la frivolidad, los
placeres, etc. Que se representan con mujeres

desnudas, totalmente perfectas.

Venus de Boticelli

Durante el Barroco

Al llegar el siglo XVII el equilibrio, la
proporcién y la armonia de otras épocas iran
desapareciendo. En esta nueva etapa,
vuelven a estar presentes, figuras religiosas,

para exaltar los valores cristianos.

Este hecho contrasta con otros movimientos, como el representado por Rubens. Las
mujeres que aparecen en sus pinturas, son gruesas, carnosas y sensuales. Los

hombres, en cambio, son corpulentos y perfectamente constituidos.
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Siglo XIX y XX

Al entrar el siglo XIX se producen cambios muy significativos de los modelos estéticos.
La mujer, en este periodo, es algo mdas que un modelo estético. Es la madre y la patria
al mismo tiempo. Aunque pueda aparecer desnuda o semidesnuda, representa en
cada momento algo mas que un cuerpo perfectamente constituido.

Entrando ya en el siglo XX aparece uno de los descubrimientos que mas influira en la
difusidon de una determinada imagen estética, la fotografia. Al mismo tiempo, aparece

el cine, que constituirad el gran boom del siglo XX.

El simbolo sexual de este siglo fue Marilyn Monroe (1926-1962) Esta actriz en la
década de los afios 50 fue considerada un ideal de belleza. Su medida era de 1,65 y

usaba la talla 44. Las medidas ideales corporales de referencia eran (90-60-90).

=7 Preguntas del Foro

éCrees que es légico tomar como unas medidas estdndar para todas las mujeres, como
un modelo a seguir? ¢{No crees que deben estar en concordancia con el peso, la altura
y la constitucidén de cada mujer?

¢Crees que Marilyn en nuestra época seria un modelo estético que las adolescentes
admiraran?

¢Las modelos actuales crees que tienen estas medidas corporales?

¢Quién dictamina los modelos estéticos a seguir?

El modelo estético que actualmente impera es un modelo de mujer muy delgada.
¢Crees que corresponde con la mediana de las mujeres mediterrdneas actuales?
éiCrees que es facil conseguir este modelo estético actual que nos estan

constantemente “machacando” los medios de comunicacién, la moda en general?
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En nuestros dias, el ansia de adelgazar o de mantenerse Delgado de ha convertido en

III

un “valor central” de nuestra cultura, la sociedad actual asocial estar Delgado con
belleza, elegancia, prestigio, juventud, éxito, aceptacion social...esta presion empieza
con la infancia. A los nifios se les esta vendiendo un cuerpo de adulto delgado con unas
medidas excepcionales. Incluso, las muiecas con las que juegan las nifias tienen un
cuerpo de mujer adulta, pero totalmente irreal, incompatible con la vida...el ejemplo lo

tenemos en la Barbie.

¢Estds de acuerdo que muchas de las mujeres occidentales actuales se sometan a

operaciones de estética para seguir los canones de belleza de extrema delgadez?
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=~ ACTIVIDAD: VALOREMOS LA BELLEZA DE OTRAS EPOCAS

La belleza depende en parte del tiempo y del lugar dénde se valore. Una persona
considerada muy atractiva hace 300 afios, no podria serlo actualmente. Una persona
considerada atractiva en Africa o en Asia, tal vez en Europa no, y viceversa.

Observa Muy detenidamente las imagenes siguientes, corresponden a fotografias,
dibujos y pinturas de personas, todas ellas consideradas, en su momento, y en su ligar
como muy atractivas. Puntua de 0 al 10 su atractivo.

Después de tener tus puntuaciones envialas al foro para discutir los resultados.

Compara las puntuaciones que has puesto con las que han dado otros companieros.

Imagen3 Imagen 4
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Imagen 6

Imagen 5

REFLEXION:

La valoracidn de la belleza se basa en muchos conceptos diferentes .Cada persona se
fija en aspectos diferentes. Podemos encontrar una mujer muy atractiva por el color
de sus ojos o por la forma de su boca.

Cada uno de nosotros se fija en cosas diferentes. ¢{No te ha sucedido que cuando
conoces a una persona por primera vez tal vez la encuentras fascinante, pero a medida
que la vas conociendo mads le encuentras “defectos” que antes no le veias? También
puede suceder todo lo contrario, probablemente has conocido personas que de
entrada no te gustaban, pero a medida que los has ido tratando, cada vez has valorado
mas su aspecto fisico y su manera de ser.

Es evidente que “ser atractivos” no depende solamente del aspecto fisico, ni del estar
mas delgado. Hay otras caracteristicas que a menudo son mas importantes. Ademas
cada uno de nosotros las apreciamos y las valoramos de diferente manera.

Los medios de comunicacién: la tv, las revistas, el cine, internet, etc. nos imponen
modelos de belleza muy concretos y estandarizados como por ejemplo chicas
delgadas, altas, narices pequefias, ojos grandes y labios carnosos. Chicos musculados,
altos, delgados... Este modelo influye mucho sobre la valoracion que nosotros

hacemos de las personas y la opinién inicial que tenemos de ellas.

¢Qué cualidades fisicas y psiquicas valoras en una persona?
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Anexo 6.3.

Actividad: diseccion de un anuncio
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=~ ACTIVIDAD: DISECCION DE UN ANUNCIO

Escoge un anuncio de la TV.

Responde las siguientes preguntas y mandalas al e mail de encosntruccién.

Producto anunciado:

¢En qué canal se anuncia?

éFranja horaria?

En general. ¢ Qué tipo de anuncios se emiten junto con este anuncio?

¢A quién crees que va dirigido?

Tiempo de duracion

Explica realmente la utilidad, las caracteristicas del anuncio, el precio, las ventajas de

utilizar el producto anunciado.
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Analisis del texto

Vocabulario que se utiliza

Explicacién del anuncio

¢Qué imagenes salen?

¢Utilizan algun “gancho” publicitario?

¢Como son los hombres y mujeres que protagonizan el anuncio?

¢Qué musica utiliza?

¢Qué valores transmite?
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Anexo 6.4.

Subcarpeta: la adolescencia, énueva etapa?
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—7ACTIVITAT: la adolescencia énueva etapa?

Te esta pasando algo nuevo, desconocido para ti. En tu cuerpo, en tu vida, en tus
relaciones. Aparece una fuerza que es diferente, que a veces no la puedes controlar.
éSabes? Es una fuerza muy antigua, pero que para ti es muy nueva...al mismo tiempo
es la mas sencilla y la mas extraordinaria. Te encuentras aun, en pleno cambio: un
verdadero renacimiento, un auténtico desarrollo que te plantea nuevos y dificiles
problemas. Te sientes contento pero también triste y cohibido algunas veces, que te
enfrenta en nuevos y dificiles problemas, te preguntas éa quién?, al misterio, a la vida,
al cuerpo... Te sientes un poco desajustado, incomoda, en un cuerpo que desconoces.
Dudas de todo, una semilla de duda germina en ti... transformando tu cuerpo que ya

parecia acabado y complete.

iQué lata! ¢Volver a nacer? éVolver a vivir? Tus miembros se alargan, tu cuerpo se
reconstruye, es como una revolucién interior..como un as alto de extrafios
sentimientos, de miedos y de temores que llegan hacia ti, sin llamarlos. Vienen a

desconcentrarte, a sorprenderte, tal vez a ponerte de mal humor.

Etapa de cambios, en la que un dia te despiertas siendo hombre o mujer; te descubres

siendo “otra persona” muy diferente a la que tu te habias imaginado ser.

Te encuentras tan extrafa que miles de preguntas te invaden el cerebro, ¢Por qué me
siento rara? Pero alégrate, porqué pronto, muy pronto, te sentiras mujer. Alégrate, ya
gue eres capaz de construir tu propia vida, moldearla con tus manos. Nadie,
absolutamente nadie, puede ni tiene el derecho de cambiar esta nueva aventura, tu
nueva aventura, que aunque sea extrafia. ES UNICAMENTE TUYA. ¢Y tu vida?

Desconocida. ¢Y tu cuerpo? Extrafo.

Adaptacion de la version Carpeta diddctica de educacion afectivo sexual. Gobierno de Canarias.
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Responde la ficha que tienes a continuacién y mandala por e mail. iNos interesa tu

opinion!

1. Comenta el texto del escrito anterior. ¢ Piensas a veces asi?

2. éCrees que los sentimientos que se plantean en el texto, suceden habitualmente en

la adolescencia?

3. ¢Vives o has vivido sentimientos como los que se expresan en el texto?

4. i{Cémo valoras esta etapa de tu vida?

5. ¢éCOmo continuarias el texto? Escribe todos los sentimientos y pensamientos que

afiadirias en el texto.
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Anexo 6.5.

Subcarpeta: actividad: Lara
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—7ACTIVITAT: Lara (Pedro Guerra)

http://es.youtube.com/watch?v=3gbHuEGJdQc

Lara esta creciendo
a pesar suyo descubriendo
que crecer es ir perdiendo

las ventajas que nos daba la nifiez

Lara esta creciendo
a pesar nuestro sorprendiendo
por lo rapido que pasa el tiempo

y en el horizonte la vejez

Lara atravesando el tunel de la confusion

Lara que no sabe lo que es bueno y lo que no

Lara pretendiendo
ser mas rapida que el viento
y escogiendo sdlo aquello

gue la vida nos regala con placer

Lara que se siente triste que se siente rara
Lara hace equilibrios en el puente que separa

el pasado del manana Canciones de Pedro Guerra

Lara discutiendo
lo sencillo y lo complejo
ignorando los consejos

inventando por si misma el devenir

Lara decidiendo
gué hay que hacer con este incendio

y se quema con el fuego
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de la vida y el impulso de vivir

Lara atravesando el tunel de la confusion

Lara que no sabe lo que es bueno y lo que no

Lara esta creciendo
y se observa en un espejo
gue confunde su reflejo

pero busca porque quiere ser feliz
Lara que se siente triste que se siente rara
Lara hace equilibrios en el puente que separa

el pasado del manana.

Escribe en el foro............... ¢Te sientes como Lara? ¢ Qué haces para ser feliz?
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Anexo 6.6.
Subcarpeta:

“Sé que soy mucho mas guapo cuando no me siento feo”
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Fito y los Fitipaldis-Feo

He aprendido en esta vida de lo bueno y de lo malo
Me he elevado por el cielo y me he arrastrado por el barro
Ma3s de treinta y cinco afios Y doscientos diez defectos

y he tocado la locura con la punta de los dedos

Voy mirdndome en los charcos
YO no necesito espejos
sé que soy mucho mas guapo

cuando no me siento feo

Nunca me han interesado ni el poder ni la fortuna
lo que admiro son las flores que crecen en la basura
¢donde se han quedado tus suefios? Tienes el alma desnuda.

Después de romper la ola, s6lo nos quedd la espuma.

Voy mirandome en los charcos
YO no necesito espejo

sé que soy mucho mas guapo
cuando no me siento feo.

Feo, feo, feo,

¢Qué te gustaria comentar sobre esta cancion? jEscribelo en el foro!
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Anexo 6.7.

Actividad: el termdmetro de mi autoestima
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—7ACTIVIDAD: El termémetro de mi autoestima

La autoestima es una condicién necesaria para sentirnos felices.

Quererse a uno mismo es fundamental para poder querer a los otros La cultura del
mundo occidental no favorece la autoestima, ya que la sociedad y los medios de
comunicacion nos bombardean con unas imagenes totalmente irreales. Existe una gran
diferencia y un desequilibrio entre las aspiraciones basadas en este bombardeo y las
oportunidades reales para conseguir dichas aspiraciones. Por ejemplo, sabemos que
hay una tendencia a crear una imagen ideal de la mujer, tanto fisicamente, como
intelectualmente. El ideal es la imagen de una mujer, alta, delgada, joven,

independiente, risuefa, seductora, inteligente y triunfadora.

Es una imagen idealizada y a la vez interiorizada que lleva a muchas nifias y
adolescentes a una lucha constante, buscando la perfeccion. Esta perfeccidon
inalcanzable les hace crear un estado de frustracién constante, ya que la mayoria de

mujeres no pueden cumplir con estas expectativas.

Es fundamental que seamos conscientes que la perfeccidn no existe, a pesar de que la
sociedad actual quiera demostrar lo contrario. Nos hemos de autovalorar y reconocer
cuales son nuestras cualidades fisicas y de nuestra manera de ser, asi lograremos

aumentar nuestra autoestima y ser mas felices.

Aqui tienes algunas claves para mejorar la autoestima. Intenta reflexionar si conseguir
estos hechos es dificil para ti. Podrias responder a las cuestiones que te proponemos a
continuacion, nos gustaria leerlas, mandalas al Blog!

iGracias por tu colaboracién!

1. Autoevallate y acéptate. Intenta cambiar los aspectos que no te gustan.

2. Controla los pensamientos negativos
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3. No te exijas demasiado. No puedes ser un 10 en todo, la perfeccidon no existe. No

seas hipercritica contigo. Mirate con humor y amor.

4. No idealices las otras personas ni te compares con ellas.

5. No busques la aprobacidn de las otras personas.

6. Aprende de los errores. Se tolerante y positiva en las situaciones o cosas que te

salen mal.

7. Planta cara a los problemas no lo pospongas...prueba nuevas soluciones o

comportamientos.

8. Acepta tu propio cuerpo y cuidalo es Unico. Haz una alimentacién equilibrada,

practica ejercicio fisico, no fumes, duerme las horas suficientes...

9. Se auténomo y controla tu vida.

10. Estate atento y detecta tus necesidades reales auténticas: fisicas, de ocio,

intelectuales... psicoldgicas.
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CZ7ACTIVIDAD

1. ¢Qué piensas de estas claves?

2. ¢Cuales te parecen mas importantes y por qué?

3. ¢Crees que es posible llevarlas a la practica? ¢Por qué?

4. ¢Cuales son las claves mas utiles y necesarias para ti? ¢ Por qué?

5. Animate a poner algunas en practica. Escribe que estrategias utilizards para ponerlas

a la practica. Piensa que deben ser adaptadas a ti y muy realistas.
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Anexo 6.8.

Actividad: ¢ COmo me siento?
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=7 ACTIVIDAD: ¢{COMO ME SIENTO?

Hemos estado trabajando muchos aspectos diferentes en relacidén con la construccion
de la persona: La personalidad, la autoestima, la belleza, la publicidad, la

adolescencia...

¢Como te sientes? ¢Has descubierto si hay algun aspecto de tu persona que debas
modificar?
A continuacién tienes algunas frases que te pueden ayudar a reflexionar. ¢Estas de

acuerdo?

iSil Bastante |Pues, creo |Enalgunos |No, no
qgue si aspectos estoy de
acuerdo

He de mejorar las

relaciones con los padres

La publicidad nos come el

Ccoco.

Soy bastante insegura

He de aceptarme como

soy

La adolescencia es dificil,
pero tiene muchos
aspectos positivos

He de aumentar mi

autoestima

He de mejorar mis

relaciones
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Anexo 6.9.

Test kidmed.

Test de calidad de la dieta mediterranea en la infancia y la
adolescencia
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TEST KIDMED. )
TEST DE CALIDAD DE LA DIETA MEDITERRANEA
EN LA INFANCIA'Y LA ADOLESCENCIA

Toma una segunda fruta todos los dias:.........c............ +1
Toma verduras frescas (ensaladas) o cocinadas
regularmente unavez al dia.....ccccceeeeeeeeeicciinnneeeee e, +1
Toma verduras frescas o cocinadas mas de una
VEZ Al did .o +1

Toma pescado con regularidad

Le gustan las legumbres: ......cccocvvvvvivviieeiiiniiiee e, +1
Toma pasta o arroz casi a diario (5dias o mds a la sem.): +1
Desayuna un cereal o derivado (pan, etc.):.................. +1

Toma frutos secos con regularidad

N I e 0 e B B R O M A [

(por lo menos 2 6 3 veces alasemana):.....cccceeveeeeeennnes +1
Utiliza aceite de oliva en casa: .....ccccocceeeeeriiieeeenninenn. +1
NO dESAYUNA: ..eviiiiiiiiee e -1
Desayuna un lacteo (leche, yogur, etc.)i.ueeeeeeeeeennnnneee. +1
Desayuna bolleria industrial: .........ccccevvverveeeeeeeeencnnnee, -1
Toma 2 yogures y/o 40 g de queso cada dia: ............... +1
Toma varias veces al dia dulces y golosinas: ............... -1

Valor del indice KIDMED

<3 Dieta de muy baja calidad
4 a7 Necesidad de mejorar el patréon alimentario para ajustarlo al modelo mediterraneo.

>8 Dieta Mediterranea 6ptima
Referencias:
Serra Majem L, Ribas Barba L, Ngo de la Cruz J, Ortega Anta R.M., Pérez Rodrigo C, Aranceta Bartrina J. Alimentacion, jévenes

y dieta mediterranea en Espafa. Desarrollo del KIDMED, indice de calidad de la dieta mediterranea en la infancia y la
adolescencia.
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Anexo 6.10.

Test de autoestima Rosenberg’s. Self-Steem Scale (RSS)
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TEST RSS

Instrucciones. Lee las siguientes afirmaciones y marca con una cruz el recuadro que mejor

refleje tu grado de acuerdo con ellas.

8.

9.

En general estoy muy satisfecha conmigo misma

A veces pienso que no sirvo para nada

Creo tener varias cualidades buenas

Puedo hacer las cosas tan bien como la mayoria de la gente
Creo que no tengo muchos motivos para enorgullecerme

A veces me siento realmente indtil

Siento que soy una persona digna de estima, al menos

en igual medida que los demas

Desearia sentir mas respeto por mi misma

Me inclino a pensar, que, en conjunto soy un fracaso

10. Asumo una actitud positiva conmigo misma

A MUY DE ACUERDO

B DE ACUERDO

C NO ESTOY DE ACUERDO

D MUY EN DESACUERDO

537

O Ood oo s
O 0O 0o 0Oog O
O OO O o
O 0O 0o oOog i

O o o O

on)

O o o O

O o o O

O

O o o O



Anexo 6.11.

Evaluacion de espacio web
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FICHA PARA LA CATALOGACION Y EVALUACION DE PORTALES

EDUCATIVOS
0O Pere Marques-UAB, 2001

NOMBRE DE LA PAGINA (+ idiomas):

DIRECCION URL (+ fecha consulta):

AUTORES / EDITORES:
PATROCINADORES (principal y otros):

PRINCIPALES DESTINATARIOS : ALUMNOS - PROFESORES - FAMILIAS
LIBRE ACCESO: SI-NO

-/ll - INCLUYE PUBLICIDAD: SI NO -//[- ACCESO WAP: SI NO

PRINCIPALES SERVICIOS QUE PROPORCIONA:

Informativos /
Instrumentos
para la
busqueda de
informacion

- Noticias

- Agenda

- Acceso a "mass media": radio, TV, prensa...

- Legislacién sobre temas educativos

- Disefios curriculares base, programas de les materias y asignaturas

- Informacién sobre recursos educativos: libros, software, videos...

- Seleccién comentada de paginas web de interés educativo.

- Listado de centros de recursos y bibliotecas (catalogo de servicios...)

- Listado de centros, recopilacion de la oferta educativa por ciudades, barrios...

- Informacién concentrada de las ofertas de formacion permanente

- Ofertas: viajes, productos diversos...

- Buscadores de Internet, metabuscadores, indices tematicos...

Formativos para
el profesorado

- Recopilacion de experiencias educativas, buenas practicas, didactica...

- Recopilacion de consejos y reflexiones sobre el uso de les NTIC en la escuela

- Cursos diversos, actividades de aprendizaje on-line

Recursos
didacticos

- Recursos educativos utilizables gratuitamente

- Materiales diversos para estudiantes: apuntes, trabajos, examenes...

- Diccionario / enciclopedia basica /Biografias

- Atlas y mapas de todo el mundo

- Manuales NTIC

Asesoramiento

- Asesoramiento didactico

- Asesoramiento informatico

- Asesoramiento legal

- Asesoramiento sobre la educacién de los hijos y gestion de la familia

- "El profesor particular en casa"

Canales de
comunicacion

- Bolsa de trabajo

- Anuncios: segunda mano...

- Acceso a foros: listas, news, chats...

Instrumentos
para la
comunicacion

- Servicios de correo electronico: buzén de correo

- Servicio de "web mail"

- Espacios web para crear paginas web

- Creacion de foros

- Traductor on-line

Entretenimiento

- Juegos on-line

- Postales, felicitaciones, musica...
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(marcar con una X)




ASPECTOS FUNCIONALES. UTILIDAD marcar con una X, donde proceda, la valoracion

Relevancia, interés de los servicios que ofrece.......................
Facilidad de uso e instalaciébn  de los visualizadores..............
Caracter multilinglie , al menos algunos apartados principales...
Multiples enlaces externos........cccccvvccevieees vevviciiiieieeeeeeaee
Canales de comunicacion bidireccional ..o
Servicios de apoyo on-line ...
Créditos: fecha de la actualizacion, autores, patrocinadores.........

Ausencia o poca presencia de publicidad ........................

EXCELENTE

ALTA

CORRECTA

BAJA

ASPECTOS TECNICOS Y ESTETICOS

Entorno audiovisual:  presentacion, pantallas, sonido, letra......
Elementos multimedia: calidad, cantidad.............................
Calidad y estructuracién de los contenidos ~ ....................
Estructura y navegacion por las actividades, metéforas......
Hipertextos descriptivos Y actualizados.............cc.ueeeeveeeinnen.
Ejecucion fiable, velocidad y visualizacion adecuada, ......

Originalidad y uso de tecnologia avanzada ....................

EXCELENTE

ALTA

CORRECTA

BAJA

ASPECTOS PEDAGOGICOS

Atractivo , capacidad de motivacion, interés............................
Adecuacién a los destinatarios  de los contenidos, actividades.
Recursos para buscar y procesar datos — ..........coevvveeiinnnns
Potencialidad de los recursos didacticos  : sintesis, resumen..

EXCELENTE

ALTA

CORRECTA

BAJA

OBSERVACIONES

Aspectos mas positivos del portal:
Aspectos mas negativos del portal:

Otras observaciones:

VALORACION GLOBAL DEL PORTAL

Los servicios que ofrece  (es completo).........ooeeveureevieeeeenannnnn.
Calidad tECNICA ..o e e
Funcionalidad, utilidad para sus usuarios..........c.ccccceceevrereeeneennn.

EXCELENTE

ALTA

CORRECTA

BAJA
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