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Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA), segtn se caracterizan
por ser un conjunto de actitudes, comportamientos y estrategias asociados a
una preocupacién permanente por el peso y la imagen corporal (Castro, 2007).
Las personas afectadas con este trastorno presentan alteraciones en la ingesta de
alimentos y desarrollan comportamientos inadecuados encaminados a controlar
el peso. Se trata de enfermedades graves, con complicaciones fisicas y

psicolégicas que ponen en riesgo la salud de las personas que las padecen.

Segin el DSM-5 (APA, 2013), podemos distinguir siete categorias
clinicas: Anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa, Trastornos de la Conducta
Alimentaria No Especificados, Trastorno por Atracones, Pica, Trastorno de
Rumiacién y Trastorno de Evitacion/restriccion de la ingestiéon de alimentos. La
mayoria de los estudios sobre Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA, en
adelante), se han enfocado hacia Anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa, y
Trastornos de la Conducta Alimentaria No Especificados, principalmente, ya
que en el anterior Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-IV-TR; APA, 2000), solamente se contemplaban estas categorias.
Actualmente, también existen diversas investigaciones, cuyo objeto de estudio
es el Trastorno por Atracon, pues su prevalencia en la poblacién también es
elevada. Este cambio en la clasificacion repercutird en un futuro en sus
prevalencias, cursos, desenlaces, tratamientos y su impacto en las politicas de
seguros de salud (Knoll, Foecker y Hebebrand, 2014), y a su vez, éstas influiran
positivamente en la investigacion y en los ensayos clinicos al permitir clasificar

con mayor claridad a las pacientes que conformen las muestras de estudio.

Los TCA constituyen un problema emergente en las sociedades
occidentales, debido al aumento de las tasas de incidencia y prevalencia en los
altimos afios. Por esta razoén, los estudios epidemiol6gicos se han intensificado,
lo que ha permitido que en la actualidad dispongamos de tasas de morbilidad

de estos trastornos de elevada fiabilidad, y que conozcamos de forma mas
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ajustada los factores de riesgo que facilitan su apariciéon (Guerro-Prado, Barjau

y Chinchilla, 2001).

En nuestro pais diferentes investigaciones han mostrado un aumento
considerable en la prevalencia de esos trastornos en la poblacién general
(Alvarez-Malé, Castafio y Majem, 2015; Cruz- Séaez, Pascual, Etxebarria y
Echeburtia, 2013; Garandillas, Zorrilla, Sepalveda y Mufioz, 2004; Jiménez,
Galindo, Escudero y Hernandez., 2013; Olesti, et al., 2008; Pamies-Aubalat,
Quiles y Bernabé, 2011; Rivas, Bersabé y Castro, 2001).

Por otro lado, debemos mencionar que existente controversia en el
campo de la investigacion respecto a la etiologia de los TCA, no existiendo un
amplio consenso respecto a qué factor o factores son la causa de estos
trastornos. Existen diferentes postulados y modelos que intentan explicar el
desarrollo de los TCA basando sus teorias en un grupo de factores:
socioculturales, psicolégicos, biolégicos y familiares. Pero la mayoria de los
investigadores han optado por una explicacién multifactorial, donde todos los
factores contribuyen de manera interconectada en el desarrollo de los

trastornos.

El género, la edad, aspectos psicolégicos, influencias sociales, etc., han
sido estudiados en diversas investigaciones como factores de riesgo en los TCA.
Asi, por ejemplo, la mujer contintia siendo el sujeto mas vulnerable ante estos
trastornos (Baile, Raich y Garrido, 2003; Rivas, Bersabé y Castro, 2001; Toro,
2008), pero el hombre no estd exento de presentar comportamientos
alimentarios desajustados, si bien en menor porcentaje, como lo han
demostrado diferentes estudios (Costin, 2002; Mateo 2011). Por otro lado, la
adolescencia o adultez temprana son consideradas factores de riesgo, ya que
por lo general estos trastornos suelen aparecen durante estas etapas del
desarrollo. A esas edades se suele poner en tela de juicio la propia imagen
corporal, debido a la presion social existente, donde el modelo estético de
delgadez puede provocar que los adolescentes deseen modificar su propio

cuerpo (Toro, 2008), a través de dietas, actividad fisica excesiva, alteracion del
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patron alimentario, o realizacién de conductas purgativas, todas ellas

consideradas conductas de riesgo para el desarrollo de un TCA (Baldares, 2013).

Diversos estudios relacionan los TCA con diferentes factores
psicoldgicos, tales como ansiedad, depresién y/o trastornos de personalidad.
Los rasgos psicologicos que diferentes estudios han encontrado asociados a los
TCA son, entre otros, baja autoestima, rasgos de personalidad como un alto
nivel de neuroticismo, alto perfeccionismo, insatisfacciéon y distorsiéon de la
imagen corporal, depresion y ansiedad (Mateo, 2011). Por esta razén muchas
investigaciones persiguen establecer una relacién entre los rasgos de
personalidad y los TCA, y otras buscan establecer conexiones entre los
trastornos y diferentes psicopatologias, como depresioén y/o ansiedad (Behar y
Figueroa, 2010; Martinez, Lamotte, Unikel, 2011; Montenegro, Blanco,
Almengor y Pereira, 2012; Pineda-Garcia, Gémez-Peresmitré, Acevedo y Ariza,

2016).

Por lo tanto, es necesario conocer con mayor exactitud la incidencia de
las conductas alimentarias de riesgo relacionadas con el desarrollo de los TCA
en nuestro pais, y méds concretamente, con muestras representativas de ambos
géneros, con el fin de guiar a la investigacion y la intervencién, aportando
explicaciones y conocimientos de este problema en las poblaciones estudiadas,
para que en un futuro se puedan disefiar programas de tratamiento y de

prevencion mas efectivos.

Por lo mencionado hasta el momento, se consideré oportuno llevar a
cabo un estudio encaminado a examinar a los estudiantes universitarios, ya que
estin expuestos a muchos de los factores considerados de riesgo para el
desarrollo de un TCA. Los estudiantes universitarios estdn sujetos a cambios
sociologicos y culturales, muchos estudiantes se desplazan del ntcleo familiar,
convirtiéndose en los responsables de sus habitos de alimentacién, la
organizacion de su tiempo, la compra de alimentos, la elaboraciéon de sus

menus y la organizacion de los horarios de comidas. Por otro lado, la mayoria
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de ellos se encuentra al final de la etapa de la adolescencia o en la adultez

temprana. Todo ello puede dar lugar la aparicion de TCA.

A través de este trabajo se pretende, por un lado, analizar los habitos y
comportamiento alimentario y el riesgo de desarrollar un TCA en la poblacion
universitaria, y por otro lado, estudiar la posible relacion entre el riego de
padecer una TCA con diversas variables psicologicas relevantes, con la

personalidad, la ansiedad y la depresion.

La presente investigacion se divide en dos apartados. En el primero de
ellos, denominado revision tedrica, se establecen los fundamentos tedricos del
estudio. En el primer capitulo se describen, clasifican y establecen los criterios
diagnosticos de los TCA. En el segundo capitulo se exponen y describen los
diferentes modelos tedricos y factores de riego que tratan de explicar estos
trastornos. En el tercer capitulo se hace un anélisis de los instrumentos mas
utilizados en nuestro pais para realizar estudios epidemiolégicos en el ambito
de los TCA, asi como una revision de los estudios llevados a cabo en nuestro
pais, donde se recoge la prevalencia e incidencia de estos trastornos, en los
altimos veintiséis afos. Por wltimo, en el capitulo cuarto, se analizan los
aspectos psicopatolégicos, concretamente ansiedad y depresion y las variables

de personalidad en relacién a las TCA.

En el segundo apartado, se desarrolla el estudio empirico, en el que se
expone el trabajo de investigacion llevado a cabo. En el quinto capitulo se
plasman los aspectos metodolégicos de la investigacion, es decir, se plantean los
objetivos e hipodtesis de la investigacion, se describe el procedimiento, los
instrumentos utilizados en el estudio, la muestra de estudio y los anélisis
estadisticos efectuados. En el sexto capitulo, se exponen y describen los
resultados obtenidos. En primer lugar, se describen los habitos alimentarios de
los estudiantes, y las puntuaciones obtenidas en el estudio, asi como los anélisis
estadisticos descriptivos de todas las variables atendiendo a edad y género. A
continuacion, se exponen los resultados de los andlisis de correlaciones entre las

diferentes escalas, indices de riesgo y las variables de estudio, diferenciados por
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género; los andlisis de regresion entre variables dependientes (Comportamiento
Alimentario y Riesgo de Trastorno de la Conducta Alimentaria) y variables
independientes (Escalas psicolégicas, Personalidad. Ansiedad y Depresion,
IMC, y Conductas de Riesgo); y los resultados obtenidos respecto a las
diferencias en los indices de riesgo, escalas psicologicas, factores de
personalidad, y variables psicopatolégicas evaluadas, entre distintos grupos
considerados de mayor y menor riesgo, tanto en el grupo de Mujeres, como en
el de Hombres. En el séptimo capitulo se aborda la discusion de los resultados
obtenidos en base a la revision bibliografica realizada sobre el tema. Y por

altimo, el octavo capitulo, finaliza con las principales conclusiones del estudio.
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Capitulo I: Definicién, clasificacién y criterios diagnésticos de los TCA

1.1. DEFINICION DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

Una de las necesidades biolégicas del cuerpo es el acto de comer, ya que
alimentarse es basico para mantener un equilibrio tanto fisico como psicolégico
en el ser humano (Coen, 1997). La conducta alimentaria es una conducta
autorregulada, ya que en parte esta controlada por el sistema nervioso, aunque
ello no implica que sea una conducta automaética ya que, al mismo tiempo, es

una respuesta social, cultural y psicolégica.

En este sentido el significado psicolégico de la comida se extiende mas
alla de sus poderes nutritivos. Ademas de la dependencia fisica a la comida, los
humanos tenemos asociaciones emocionales fuertes hacia ella. Las personas
hambrientas se sientes irritables e infelices; en contraste, una buena comida

puede causar que las personas se sientan satisfechas.

Para algunas personas la comida adquiere un significado desmesurado y
se encuentran subyugadas a rituales extrafios o poco saludables que giran
alrededor del proceso de alimentarse. Esta conducta que va en contra de esa
necesidad fisiolégica genera desequilibrio en el individuo, y que se conoce
como trastorno de la alimentacién (Crawford, 1989; Nardone, 2004). Por esta
razén, se entiende que los trastornos de la conducta alimentaria (TCA, en
adelante) son enfermedades que requieren un tratamiento largo y van en contra
de la naturaleza y evolucion del ser humano, pues las personas que desarrollan
un trastorno alimentario luchan por controlar sus actitudes y comportamientos
perturbados relacionados con la comida, pudiendo convertirse en

enfermedades crdnicas e incluso llevar a la muerte.

Teniendo en cuenta estas premisas, puede resultar dificil entender como
tantas personas se ven afectadas por este trastorno, pero la realidad es que en la
actualidad los TCA representan, segin la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS, en adelante), uno de los problemas de salud més importante de la

13
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humanidad, por el nimero de personas afectadas que va en aumento, por las
muertes que ocasiona, por surgir a edades cada vez mds tempranas y
mantenerse hasta edades més avanzadas (Diaz-Marsé y Carrasco, 2001), siendo
la poblaciéon de mas alto riesgo mujeres jovenes y adolescentes (Van Son, Van
Hoeken, Bartelds, Van Furth y Hoek, 2006), y por estar alcanzando
proporciones epidémicas en sociedades occidentales (Maloney, McGuire,

Daniels, y Specker, 1989).

Por esta razon los TCA se enmarcan entre aquellos fenémenos sociales y
culturales que transcienden maés alla del campo médico y cientifico en nuestra
sociedad. Las personas que desarrollan un trastorno de la alimentacién se ven
afectados por el ideal de belleza que promueven los medios de comunicacién
de extremada delgadez, una idea de belleza representada por modelos, mujeres
y hombres cuyas proporciones, peso y estatura son una auténtica excepcion
estadistica. Nos enfrentamos a ideales que muestran la delgadez como simbolo

de independencia, éxito social, personal y profesional (Baldares, 2013).

Siguiendo las directrices de la Asociacion Americana de Psiquiatria
(2000) (APA, en adelante) podemos entender los TCA como enfermedades
psiquidtricas graves, marcadas por alteraciones en el comportamiento, las
actitudes y la ingestiéon de alimentos generalmente acompafiadas de intensa
preocupacion con el peso o con la forma del cuerpo. Son enfermedades dificiles
de tratar y perjudiciales para la salud, que predisponen a los individuos a la
desnutricion o a la obesidad y se asocian con baja calidad de vida, altas tasas de

comorbilidad psicosocial y mortalidad prematura (Herpertz-Dahlmann, 2009).

Teniendo como referente esta definicién aportada por la APA (2000),
diferentes autores han tratado el término desde este mismo enfoque. Asi
encontramos a Mancilla et al. (2006) quienes se refieren a los TCA como
procesos psicopatolégicos que conllevan graves anormalidades en las actitudes
y comportamientos, directamente relacionados con la ingesta de alimentos,
cuya base estd constituida por la alteracion psicoldgica en la percepcion

corporal y un miedo intenso a la obesidad.
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Siguiendo esta misma linea, podemos describir los TCA como un grupo
de trastornos mentales caracterizados por una conducta alterada ante la ingesta
alimentaria o la aparicion de comportamientos de control de peso. Esta
conducta se ve acompafiada de una serie de conflictos psicosociales y su
resolucioén estd inevitablemente condicionada por el logro y/o persistencia de
un estado de delgadez (Pifieros, Molano y Lépez, 2010; Santacoloma y Quiroga,

2009).

Los TCA también han sido definidos como una mala regulaciéon del
comportamiento alimentario, caracterizada por alteraciones cognitivas y
conductuales asociadas a una preocupaciéon excesiva por el peso y la imagen
corporal. Los pacientes con TCA se caracterizan por una biasqueda deliberada
de pérdida de peso a través de comportamientos de restriccién/purga
alimentaria y/o excesivo ejercicio (Overton, Selway, Strongman y Houston,

2005; Schmidt y Treasure, 2006).

En la quinta version del Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales publicado en 2013 por la APA, (DSM-5, en adelante) se
modifica la denominacién de esta categoria, pasandose a denominar Trastornos
de la Conducta Alimentaria y de la Ingesta de Alimentos. Se caracteriza por una
alteracion persistente en la alimentaciéon o en el comportamiento relacionado
con la alimentacién que lleva a una alteracién en el consumo o en la absorciéon
de los alimentos y que causa un deterioro significativo de la salud fisica o del

funcionamiento psicosocial.

De acuerdo a las clasificaciones internacionales de trastornos de salud
mental, existen tres grandes categorias de TCA: Anorexia Nervosa (AN, en
adelante), Bulimia Nervosa (BN, en adelante) y TCA no especificados (TANE,
en adelante) (APA, 2000; OMS, 1992). Mientras que la AN y BN son las
principales categorias diagndsticas con claros y detallados criterios de inclusién,
curso y prondstico, los TANE corresponden a una categoria residual, pero no

por ello menos importante, que incluye la gran mayoria de los TCA que no
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cumplen los criterios para AN y BN, pero que dan lugar a un importante

deterioro funcional.

1.2. CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

Respecto a la evolucién y cambios que han ido experimentando los TCA
a lo largo de su historia, es relevante sefialar los relativos a su clasificacion, en
concreto la clasificacion de los afios 80 de los trastornos mentales realizada por
la APA (DSM-III-R, APA, 1987) en la cual los TCA se trataron como una
subclase dentro de los trastornos en la infancia, la nifiez y la adolescencia, y se
hallaban dentro de los trastornos cuya principal manifestaciéon era somaética,
con los trastornos por movimientos estereotipados y otros trastornos de
manifestacion somatica. Con la posterior aparicion del DSM- IV (APA, 1994) se
los incluyé como categoria independiente denominada Trastornos de la
Conducta Alimentaria. En ellos se incluirian trastornos como la AN, que tendria
como principal caracteristica la no aceptacién a mantener el peso dentro de
unos minimos normales, y la BN, que se caracterizaria por episodios
continuados de ingesta voraz, seguidamente acompafiados de otro tipo de
conductas compensatorias que no son apropiadas, como la provocaciéon del
vOomito, el uso excesivo de farmacos laxantes, diuréticos, u otros tipo de
medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo. Estos dos tipos de trastorno
tendrian en comun la distorsién de la percepcién de la forma como del peso

corporal.

El DSM-IV (APA, 1994) incluye aquellos trastornos de la conducta
alimentaria que no cumplen los criterios para un trastorno de la conducta
especifico, denominados Trastornos de la Conducta Alimentaria No Especificos
(TCANE, en adelante), donde se incluiria el “trastorno de sobreingesta” (DSM-
IV, APA, 1994), denominado “Trastorno por Atracén” en la posterior revision
(DSM-IV-TR, APA, 2000), el cual se halla dentro de los criterios o ejes

propuestos para estudios posteriores.
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La OMS en 1992 publicé la CIE (International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems, ICD), usada mundialmente para las
estadisticas sobre morbilidad y mortalidad, los sistemas de reintegro y soportes
de decision automaética en medicina. Este sistema est4 disefiado para promover
la comparacién internacional de la recoleccién, procesamiento, clasificacion y

presentacion de estas estadisticas.

En este momento, la clasificaciéon en vigor es la décima edicion (CIE-10,
en adelante) y la OMS sigue trabajando en ella y publica actualizaciones

menores anuales y actualizaciones mayores cada tres afios.

Hasta la publicaciéon del DSM-5 en 2013, la clasificacién oficiales de los
TCA quedaba recogida en las dos principales categorizaciones internacionales,
el DSM-IV-TR (Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales) y el
CIE-10 (Clasificaciéon Internacional de Enfermedad) donde se describen las tres
clases principales de TCA antes mencionadas: Anorexia Nervosa, Bulimia
Nervosa y Trastornos de la Alimentarios No Especificados (TCANE, segin
DSM-IV-TR) o Trastornos Alimentarios Atipicos (segin CIE-10). Los limites
entre estas categorias se basan en el grado de desviaciéon del peso normal, el
patrén de alimentaciéon y las medidas para controlar el peso utilizadas por

quienes los sufren (Collier y Treasure, 2004).

El DSM-5, plantea diversas innovaciones sobre TCA, siendo la mas
relevante la constitucién de una categoria diagnéstica propia para el Trastorno
por Atracén. En primer lugar la seccion cambia su nombre por “Trastornos de
la conducta alimentaria y de la ingesta de alimentos” y respecto a la
clasificacién en el capitulo de los TCA, ademas de la AN y de la BN, se integran
la pica y la rumiacién (antes incluidos en los trastornos de la infancia y
adolescencia) y se incluyen como nuevos diagndsticos el trastorno
evitativo/restrictivo de la ingesta de alimentos y el Trastorno por Atracén, que
aporta como elemento diferencial de la BN, la ausencia de implicaciéon en
conductas compensatorias inadecuadas (purgarse, hacer ejercicio excesivo e

irracional, etcétera). En el apartado de la AN ya no se requiere la amenorrea
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como criterio para el diagndstico porque hay situaciones en que esta
circunstancia no aparece (mujeres tomando anticonceptivos o que han llegado a

la menopuasia, hombres afectados por este cuadro clinico, etcétera).

Estas modificaciones implican una serie de repercusiones en los TCA, en
sus prevalencias, cursos, desenlaces, tratamientos y su impacto en las politicas

de seguros de salud.

Por tanto Trastorno por Atracén deja de situarse en el "cajon desastre" de
los TCANE para convertirse en un diagndstico principal, cuya frecuencia para

diagnostico es de un atracén por semana durante al menos tres meses.

La Tabla siguiente refleja las Clasificacion de los TCA segtin CIE-10,
DSM-IV-TR y DSM-5, pudiéndose apreciar las categorias principales y subtipos
de TCA que establece cada una de ellas (Tabla 1).

Tabla 1.Diferencias en la clasificacién de los TCA segtn CIE-10, DSM-IV-TR'Y DSM -5

DSM-5
CIE -10 DSM-1V-TR TRASTORNOS DE LA
TRASTORNOS DE LA TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
CONDUCTA CONDUCTA ALIMENTARIA Y DE LA
ALIMENTARIA ALIMENTARIA INGESTA DE
ALIMENTOS

. . - Anorexia Nerviosa
- Anorexia nerviosa

. . Iy Tipo restrictivo
Anorexia nerviosa atipica 5 . Norviosa:

o . ) Tipo atracén/purga
- Bulimia nerviosa.

. . - Bulimia nerviosa
Tipo restrictivo

Bulimia nerviosa atipica.
- Hiperfagia en otras
alteraciones psicologicas.

- Voémitos en otras
alteraciones psicolégicas.

- Otros trastornos de la

conducta alimentaria.

- Trastornos de la conducta

alimentaria sin
especificar

Tipo
compulsivo/purgativo
- Bulimia Nerviosa

Tipo purgativo
Tipo no purgativo

- Trastorno de la
conducta alimentaria no
especificado:

Trastorno por atracén

- Trastorno de la

conducta alimentaria no

especificado

- Trastorno por atracén
- Pica
- Rumiacién

- Trastorno de evitacion

/ restriccion de la
ingesta de alimentos
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Los TCA representan la tercera enfermedad crénica mas comun entre las
jovenes llegando a una incidencia del 5%, por esta razén la OMS ha ubicado a
los TCA entre las enfermedades mentales de prioridad para los jovenes dado el
riesgo para la salud que implican. El diagnéstico mdas frecuente entre
adolescentes es el TANE, seguido por el de AN y, finalmente, el de BN (Golden
et al., 2003). Aunque debido a los cambios que por esta razén esta investigacion
focaliza su interés en estas tres patologias, por ser las de mayor prevalencia e
incidencia en la poblacién objeto de estudio.

En relaciéon al Trastorno por Atracéon en el DSM-IV, como se ha
especificado anteriormente se diagnosticaba dentro de la amplia etiqueta de
TCANE, pero con el surgimiento del DSM-5 aparece por primera vez con
entidad propia en esta nueva ediciéon del DSM (APA, 2013), por tanto lo

trataremos como tal en este capitulo.

1.2.1. Anorexia nerviosa

La Anorexia AN fue descrita por primera vez como un problema médico
a finales del siglo XVII por Morton, quien describi6 casos de personas,
principalmente mujeres, que sufrian una pérdida de peso importante no
asociada a causas fisicas. Dos siglos mas tarde, Lasegue en 1873 y Gull en 1874
(citado en Lasegue, 2009), refirieron dos casos que presentaban caracteristicas

similares a lo que actualmente se entiende por AN.

Feighner et al. (1972) aportaron una definiciéon mucho mas amplia de
AN, describiéndola como patologia que surge antes de los 25 afios, con una
pérdida de peso de al menos el 25%, en la cual se tiene una actitud implacable y
distorsionada hacia la comida o el peso, que logra vencer el hambre, las
advertencias y /o las amenazas negando la enfermedad, no reconociendo sus
necesidades nutricionales, con satisfaccién aparente por la pérdida de peso, con
manifestaciones claras de rechazo a la comida y deseo de una imagen corporal

de extremada delgadez, observando una evidencia clara de que es reforzante
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para el paciente conseguir y mantener esa situaciéon. Ante todo esto la persona
presenta ausencia de enfermedad fisica que pueda dar cuenta de la pérdida de
peso, ausencia de trastornos psiquiatricos, afectivos o esquizofrenia, y al menos
dos de las siguientes manifestaciones: amenorrea, lanugo, bradicardia, periodos

de hiperactividad, episodios de bulimia y vémitos.

Las definiciones actuales que encontramos tanto en la CIE-10, como en el

DSM-5 no difieren esencialmente de la aportada por Feighner et al. (1972).

La CIE-10 define la AN como un trastorno que se caracteriza por la
pérdida deliberada de peso inducida o mantenida por el mismo enfermo. La
mayor frecuencia del trastorno se encuentra en chicas adolescentes y mujeres
jovenes, aunque pueden verse afectados varones adolescentes y jovenes, asi
como nifios prepuberes o mujeres maduras hasta la menopausia. La AN
constituye un sindrome independiente ya que por un lado sus rasgos clinicos
son facilmente reconocibles, de tal forma que el diagnoéstico resulta fiable con
un alto grado de concordancia entre clinicos y por otro lado, los estudios de
seguimiento han demostrado que, de entre los enfermos que no se recuperan,
una proporcién considerable continta mostrando de manera crénica las
caracteristicas principales de la AN. La pérdida de peso resulta de una fuerte
restriccion de la ingestion de alimentos. Otras conductas son el ejercicio

excesivo, el vomito inducido y el abuso de laxantes y diuréticos.

En la CIE-10 se establece un subtipo de AN, la Anorexia Nerviosa
Atipica, concepto que se usa cuando faltan una o mas de las caracteristicas
principales de la AN, como amenorrea o pérdida significativa de peso. También
pueden incluirse aqui enfermos que tengan todos los sintomas importantes de
la AN, pero en grado leve. Este término no debe de utilizarse para trastornos de
la conducta alimentaria que se parecen a la AN pero que son debidos a una

etiologia somatica conocida.

Siguiendo a la APA (2013) la AN se caracteriza por una imagen

distorsionada del cuerpo en la que el individuo rechaza mantener un peso
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corporal saludable para su estatura lo que produce un miedo intenso a ganar
peso y motiva la adopcion de estrategias inadecuadas para prevenir el aumento
de peso, como son: restriccion drastica de la ingesta de alimentos, utilizaciéon de

purgas y ejercicio fisico excesivo.

Encontramos diferentes autores que definen la AN basandose en las
aportaciones realizadas tanto por la CIE-10, como por el DSM-IV-TR. Asi
Ackard, Fulkerson y Neumark-Sztainer (2007) y Bravender et al. (2010)
especifican que la AN es un trastorno psiquidtrico grave y complejo
caracterizado por el mantenimiento voluntario de un peso bajo el rango
saludable para la edad y talla de quien lo sufre, lo cual es logrado a través de
medios extremos para controlar el peso tales como ejercicio compulsivo,
restriccion de los alimentos consumidos y/o conductas purgativas. Estos
sintomas se acompafian por un intenso temor a ganar peso o la negacion de

estar en un peso bajo.

La AN se caracteriza por un deseo intenso de pesar cada vez menos, gran
miedo al hecho de estar obesa y un peculiar trastorno del esquema corporal que
hace que las pacientes se vean mas gordas de lo que estan en realidad. El
método para conseguir esta pérdida de peso consiste en una intensa restriccion

alimentaria, ejercicio fisico y conductas de purga (Fernandez y Turén, 1998).

Como sefialabamos anteriormente, la AN se presenta preferentemente en
mujeres, aunque diversos estudios muestran que la incidencia en hombres esta
aumentando. Por lo general, los varones tienden a ocultar més el trastorno que
las mujeres, por lo que la incidencia en el sexo masculino puede haber sido

subestimada (Maddox y Long, 1999).

1.2.2. Bulimia nerviosa

Etimolégicamente el término “bulimia” significa tener un “apetito tan

grande como el de un buey” o “la capacidad para comer un buey”. Esto alude a
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una de las principales caracteristicas diagndsticas de este trastorno: la presencia

de los llamados “atracones”.

Las descripciones mdas tempranas se remontan a tres casos de BN
descritas por Dorr-Zegers en 1972(citado en Vandereycken, 1994) y poco

después en 1973, a la sistematica descripcién de Bruch (citado en Onnis, 2016).

Los primeros criterios diagndsticos para pacientes con BN fueron
publicados por Russell en 1979, los cuales describian tres caracteristicas propias
de personas que presentasen BN: habian perdido el control respecto a la
comida, tenfan conductas compensatorias para controlar el peso y una
profunda preocupacién por la imagen corporal (Vazquez, Lépez, Ocampo y

Mancilla-Diaz, 2015).

Posteriormente aparecieron nuevos criterios en el DSM-III y DSM-III-R,
pero tenian el inconveniente de no diferenciar claramente entre bulimia como
sintoma o como sindrome, es decir, no establecian la diferencia entre anorexia
de tipo bulimico (sintoma) del Trastorno de Bulimia Nerviosa (sindrome)

(Ferndndez y Turodn, 1998; Bulik, Sullivan, Wade y Kendler, 2000).

Finalmente con la aparicion del DSM-IV en 1994 la BN sufri6
consecuentes modificaciones con respecto a anteriores criterios diagnosticos.
Principalmente los cambios fueron: una mejor y mas detallada descripciéon de
los episodios de voracidad, o atracones, y del sentimiento de pérdida de
control, una diferenciacion entre los pacientes bulimicos de tipo purgativo y no
purgativo y la adquisicion de aspectos méas cognitivos en lo que se refiere a la

imagen corporal.

La BN, se manifiesta por episodios de consumo excesivo de alimentos
seguido por conductas compensatorias con el fin de minimizar o eliminar los

efectos del exceso a través de purgas, ayuno o ejercicio (APA, 2013).
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La BN se distingue por episodios repetidos de ingestion elevada de
alimentos y preocupaciéon excesiva por el control del peso corporal, lo que
origina adopcion de medidas extremas para mitigar el aumento de peso. Como
en la AN, también debe usarse el término de bulimia nerviosa atipica en los
sujetos que carecen de una o mas de las caracteristicas principales de la bulimia,
segin la CIE-10. Se origina a partir de madaltiples factores que incluyen
trastornos emocionales y de la personalidad, presiones familiares, posible
sensibilidad genética o bioldgica y vivir en una sociedad en la que hay una
obsesion por la delgadez. A diferencia de los pacientes con AN, es tipico que los
que sufren BN tengan un peso normal (aunque en ocasiones puede ser
deficiente o excesivo), dan gran importancia a la forma y tamafio del cuerpo y a
menudo estdn frustrados por su incapacidad de lograr un peso inferior al

normal.

Encontramos diferentes autores que aportan definiciones de BN similares

a las realizadas por la CIE-10y la APA.

Asi se entiende que el sindrome bulimico es un trastorno caracterizado
por un modelo de alimentacién anormal, con episodios compulsivos de ingesta
incontrolada y exagerada de alimento en periodos muy cortos de tiempo (el
aporte calérico puede llegar hasta valores comprendidos entre 3000 y 7000 Kcal)
(Fairburn y Brownell, 2005; Gendall, Sullivan, Joyce, Carter y Bulik, 1997) junto
a una conducta tendente a eliminar los efectos de esta sobreingesta caldrica
(Ballabriga y Carrascosa, 2001), o bien de forma purgativa, recurriendo a
vOomitos auto inducidos y utilizando laxantes, diuréticos o enemas, o de forma
restrictiva, que se lleva a cabo por medio del ayuno o ejercicio intenso y
excesivo, para compensar el atracon (Kaltiala-Heino, Rissanen, Rimpela y
Rantanen, 1999). Estos episodios generan sentimientos de autodesprecio y
animo depresivo que conducen a la puesta en marcha de estos mecanismos

compensadores (Garcia-Camba, 2001).
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Los episodios bulimicos empiezan generalmente en mujeres adolescentes
que fracasan al intentar realizar dietas restrictivas (Martinez-Aedo, 2000). Los
pacientes bulimicos tienen una preocupacion persistente por el peso y la figura.
Se trata de un miedo morboso a engordar, que lleva al paciente a autoevaluarse
exclusivamente en funcién de su peso y figura; la mayoria de los sintomas
clinicos de la bulimia parecen ser secundarios a estas actitudes (Garcia-Camba,

2001).

La BN es mas comun que la AN, y aunque estos pacientes también estan
muy preocupados por su imagen corporal y tienen un miedo terrible a
engordar, a diferencia de la AN, suelen presentar normopeso o sobrepeso
(sobre todo los que llevan mas tiempo de evolucion). No llegan nunca a un
cuadro de malnutricién severa, aunque debido al ciclo atracén-purgacion el

peso puede fluctuar mucho.

Ademads, la mayoria de los pacientes con BN estdan muy afectados y
avergonzados por la pérdida de control sobre su ingesta, haciendo mas facil que
se motiven a recibir ayuda. Sin embargo, el tiempo entre la aparicion de los
sintomas y la consulta es largo debido, especialmente, la falta de un estado de
inanicién, junto a la frecuente ocultacion de los sintomas, hace que el

diagnostico sea mucho mas dificil y por tanto mas tardio (Fairburn y Harrison,

2003).

1.2.3. Trastorno por atrac6n

El Trastorno por Atracon se caracteriza por la aparicion de episodios de
atracones que se definen por dos caracteristicas esenciales, por un lado la
ingesta en poco tiempo de una cantidad de comida excesiva y por otro lado, la
pérdida de control sobre esa ingesta. También existe malestar respecto a los
atracones y ausencia de conductas compensatorias (que son caracteristicas de la

bulimia nerviosa). El Trastorno por Atracon esta asociado con obesidad y con
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una elevada comorbilidad psiquidtrica y médica (Hudson, Hiripi, Pope y

Kessler, 2007).

Una de las primeras caracterizaciones del Trastorno por Atracén fue
realizada por Stunkard, en 1959 (citado en Garcia-Palacios, 2014), al diferenciar
individuos obesos con atracones e individuos obesos sin atracones. Este autor
denominé a este problema trastorno por ingesta compulsiva. Desde entonces, la
clasificacién del Trastorno por Atracon ha recorrido un largo camino hasta

adquirir su entidad nosolégica en el recientemente publicado DSM.

En el DSM-IV-TR el Trastorno por Atracén no tenia categoria de
trastorno y ha sido estudiado en cuantiosas investigaciones para esclarecer si
nos encontrdbamos ante un trastorno diferente al resto de los TCANE o
simplemente ante una forma leve de BN. La diferencia principal con la BN es la
ausencia de mecanismos compensatorios de los atracones, por lo que con el
tiempo el paciente se encamina inexorablemente hacia un problema de
sobrepeso u obesidad. El Trastorno por Atracén se trata en el DSM-IV-TR como
una tercera categoria que fue establecida para delimitar los TCA no definidos

especificamente como AN y BN (Hidalgo y Giiemes, 2008).

Por esta razén Striegel-Moore y Franko (2008), sugerian la inclusién del
trastorno por atracones en la quinta edicion del DSM, ya que se ha establecido
la utilidad y validez clinica del cuadro, distinguible de una BN y obesidad. En
el DSM-5 se incluye como trastorno especifico con similares criterios
diagnésticos que la versién anterior del DSM. El DSM-5, ademas, incluye para
el trastorno de atracones especificaciones de remisiéon y de gravedad. El cambio
estd destinado a representar mejor los sintomas y comportamientos de las
personas con esta condicion y pasa a ser un trastorno reconocido, pese a que el
DSM-5 probablemente tendra un minimo efecto en su prevalencia, aunque

permitira una mejor detecciéon de su sintomatologia (Trace et al., 2012).

Como caracteristicas de este trastorno podemos decir que el disparador

mas comun de los atracones es el afecto negativo, seguido de los estresores
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interpersonales, la restriccion alimentaria, sentimientos negativos respecto al
peso y la forma corporal o la comida y el aburrimiento. Aunque el atracén
puede mitigar estos disparadores a corto plazo, las consecuencias a mas largo
plazo suelen ser disforia y una evaluacién negativa de si mismo (Garcia-

Palacios, 2014).

El trastorno se presenta en personas con un peso normal, con sobrepeso y
con obesidad; y sefiala que, aunque hay una relacion de este trastorno con la
obesidad, no es adecuado equipararlo con la misma, ya que la mayoria de las

personas obesas no realizan atracones de forma recurrente.

1.2.4. Trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos

no especificado.

Aquellos trastornos que no cumplian con todos los criterios para ser
diagnosticados como una anorexia o bulimia nerviosas, eran incluidos en el
DSM-IV y DSM-IV-TR en los trastornos de la conducta alimentaria no especificados.
Con la nueva version el DSM-5 se conserva esta categoria, pero ahora se
llamaran especificados y se solicita al clinico que en este apartado se especifique
por qué no se cumplen los criterios, es decir, que se aclare con relacién a qué

trastorno se esta vinculando.

Esta categoria se utiliza con aquellos pacientes que aun teniendo un
TCA, no cumplen los criterios necesarios para ser diagnosticados de un
trastorno tipico de la conducta alimentaria, cuando el clinico no especifica cual
de los criterios de los trastornos especificos falta, esto se debe a que no se cuenta
con la suficiente informacién, no obstante, no se debe olvidar que deben existir
sintomas caracteristicos de los trastornos alimentarios y tener una malestar
clinicamente significativo, para poder diagnosticarlo (Arévalo, Aguilar, Tellez-

Girény Mancilla-Diaz, 2015).

Algunos son idénticos a alguna de estas patologias perono llegan a
cumplir todos los criterios diagnésticos precisos y en otros casos el trastorno es

mixto. En todos los casos hay una sobrevaloracién del peso y la forma. Estas
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formas subclinicas pueden representar un “grupo de alto riesgo” para
desarrollar trastornos de la conducta alimentaria mas severos. Las descripciones
clinicas de los TCANE son consistentes destacando el hecho de que muchas de
las caracteristicas clinicas se asemejan a las observadas en la AN y la BN aunque
en niveles ligeramente diferentes o en diferentes combinaciones (Crow et al.,
2009; Walsh y Garner, 1997), y existen evidencias de que la severidad de la
psicopatologia y el grado de deterioro psicosocial en los casos de TCANE es
comparable al observado en pacientes con AN y BN (Bravender et al., 2010;

Ricca et al., 2002).

Hasta el momento el TCANE, incluian el Trastorno por Atracén y otros
TCA que no cumplen con los criterios clinicos de AN o BN (APA, 2013), pero
con el surgimiento del DSM-5 el Trastorno por Atracon deja de situarse en este

"cajon desastre" para convertirse en un diagnoéstico principal.

1.3. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Existen diferentes manuales y guias legitimadas por la OMS, donde se
establecen los criterios diagnoésticos para los TCA, en concreto nos basaremos
en los del CIE-10 determinados por la OMS y los del DSM-IV-TR por la APA, ya
que en ambos criterios de diagnodsticos se encuentran bien definidos y son

ampliamente utilizados.

En el DSM-5, se introducen cambios respecto a los criterios diagnosticos

para la AN y la BN.

A continuacion se especifican los criterios diagnoésticos tanto para la AN,
la BN, los TCANE vy el Trastorno por Atracén segin el DSM-5 y la CIE-10,

revisando los cambios efectuados sobre el DSM-IV-TR.

1.3.1. Anorexia nerviosa

Segun la CIE-10 y el DSM-5 para el diagnoéstico de la AN existen 3 puntos

clave a tener en cuenta que juegan un papel decisivo: rechazo a mantener el
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peso corporal igual o por encima del valor minimo normal considerando edad y
talla, el miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso (incluso estando
por debajo del peso normal), la alteracion de la percepcion del peso o la silueta
corporal y la exageracion de su importancia en la autoevaluacién o negacion del

peligro que comporta el bajo peso corporal.

La CIE-10 suma dos criterios clave a tener en cuenta. El primero de ellos
también considerado como tal en el DSM-IV-TR, pero deja de ser una criterio
diagnostico para la AN en el DSM-5, que es la presencia de amenorrea en
mujeres postpuberales. El segundo de los criterios que afiade la CIE-10 tiene
que ver con el tiempo de aparicion de la AN, planteando que si el inicio es
anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de manifestaciones de la

pubertad, o incluso se detiene.

Teniendo en cuenta esta premisa a continuaciéon se especifican los
criterios diagnosticos establecidos por el DSM-5 en la Tabla 2 y la CIE-10 en la
Tabla 3, para la AN.

Tabla 2. Criterios Diagnosticos de Anorexia Nerviosa segiin el DSM-5 (APA, 2013)

A.Restriccion de la ingesta energética en relacién con las necesidades, que
conduce a un peso corporal significativamente bajo con relaciéon a la
edad, el sexo, el curso del desarrollo y la salud fisica. Peso
significativamente bajo se define como un peso que es inferior al minimo
normal o, en nifios y adolescentes, inferior al minimo esperado.

B. Miedo intenso a ganar peso o a engordar, o comportamiento persistente
que interfiere en el aumento de peso, incluso con un peso
significativamente bajo.

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

del peso corporal bajo actual.
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Especificar si:

Tipo restrictivo: Durante los tltimos tres meses, el individuo no ha tenido
episodios recurrentes de atracones o purgas (es decir, vomito autoprovocado o
utilizacién incorrecta de laxantes, diuréticos o enemas). Este subtipo describe
presentaciones en la que la pérdida de peso es debida sobre todo a la dieta, el

ayuno y/o el ejercicio excesivo.

Tipo con atracones/purgas: Durante los dltimos tres meses, el individuo ha
tenido episodios recurrentes de atracones o purgas (es decir, vOmito

autoprovocado o utilizacién incorrecta de laxantes, diuréticos o enemas).
Especificar si:

En remisién parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los
criterios para la anorexia nerviosa, el Criterio A (peso corporal bajo) no se ha
cumplido durante un periodo continuado, pero todavia se cumple el Criterio B
(miedo intenso a aumentar de peso o a engordar, o comportamiento que
interfiere en el aumento de peso) o el Criterio C (alteracion de la

autopercepcion del peso y la constitucion).

En remision total: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los
criterios para la anorexia nerviosa, no se ha cumplido ninguno de los criterios

durante un periodo continuado.
Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se basa, en los adultos, en el indice de masa corporal (IMC)
actual (véase a continuacién) o, en nifios y adolescentes, en el percentil del IMC.
Los limites siguientes derivan de las categorias de la Organizacién Mundial de la
Salud para la delgadez en adultos; para nifios y adolescentes, se utilizardn los
percentiles de IMC correspondientes. La gravedad puede aumentar para reflejar
los sintomas clinicos, el grado de discapacidad funcional y la necesidad de

supervision:
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Leve: IMC > 17 kg/m?2
Moderado: IMC 16-16,99 kg/m?2
Grave: IMC 15-15,99 kg/m?2
Extremo: IMC <15 kg/m?2

Nota: Adaptado de American Psychiatric Association (2013)

Tabla 3. Criterios Diagnosticos de Anorexia Nerviosa segtn el CIE-10 (OMS, 1992)

El diagnoéstico de Anorexia Nerviosa se ha de realizar de forma estricta, porque es

necesario que estén presentes todas las alteraciones siguientes:

A. Pérdida significativa de peso (IMC menor de 17,5) o falta de aumento de peso en
los nifios/as, que lleva a un peso corporal de al menos un 15% por debajo del peso

normal esperado para la edad y la talla correspondiente.
B. La pérdida de peso es autoinducida mediante:

1. La evitacion de alimentos “que engordan” y por uno o mas de los siguientes
sintomas:

2. Vémitos autoprovocados.

3. Purgas intestinales autoprovocadas.

4. Ejercicio excesivo y consumo de farmacos anorexigenos o diuréticos.

C. Distorsion especifica de la imagen corporal psicoldgica, en forma de idea
sobrevalorada e intrusa de miedo intenso y persistente a la obesidad, detal forma

que el enfermo se impone un limite de peso corporal.

D. Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotalamo-hipéfisogonadal,
que en las mujeres se manifiesta por amenorrea y en los hombres por una pérdida
de interés por la sexualidad y de la potencia sexual (una excepcion aparente es la
persistencia de sangrado vaginal en mujeres anoréxicas que siguen una terapia
hormonal de sustitucién, por lo general con pildoras anticonceptivas. También
pueden presentarse concentraciones altas de hormona del crecimiento y de cortisol,
alteraciones del metabolismo periférico de la hormona tiroidea y anomalias en la

secrecion de insulina.
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E. Si el inicio es anterior a la pubertad, se retarda 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 recuperacién, la pubertad suele completarse,

pero la menarquia es tardia.

Nota: Adaptado de Organizacion Mundial de la Salud (1992).

Analizando las dos Tablas anteriores observamos que los criterios de la
CIE-10 y los del DSM-5 para la AN difieren en varios aspectos. La CIE-10 seria
menos estricta indicando que el indice de masa corporal (IMC) del sujeto debia
ser igual o ser inferior a 17.5, ademas requiere especificamente que la pérdida
de peso resulte auto inducida mediante la evitacion de «comidas grasas» y, en
el varéon conlleva una pérdida del interés y de la potencia sexual
(correspondiendo a lo que en las mujeres seria la amenorrea). Finalmente, a
diferencia del DSM-5 donde el diagnéstico de AN tiene preferencia sobre el de
BN, la CIE-10 excluye el diagndstico de AN si se han dado atracones de forma

regular.

1.3.2. Bulimia nerviosa

El DSM-5 (Tabla 4) y CIE-10 (Tabla 5) proponen criterios diagnoésticos
practicamente iguales, excepto en lo que hace referencia a la relacién entre la
AN y la BN. En su caso el DSM-5, excluye el diagnéstico de BN si esta conducta
tiene lugar exclusivamente en el transcurso de una AN, la CIE-10, por su parte,

excluye el diagnoéstico de AN si se han dado atracones de forma regular.

Debemos sefialar que los criterios diagnoésticos para BN en el DSM-5,
respecto al DSM-IV-TR también han sufrido cambios, en concreto el cambio
maés relevante del DSM-5 se centra en la frecuencia de episodios bulimicos para
su categorizacion. El DSM-IV-TR exigia “dos a la semana en los altimos tres

meses”; no obstante, las caracteristicas clinicas de quienes tienen menor
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frecuencia (ej. un episodio semanal), son similares. Por ello ésta se reduce a “un

episodio a la semana en los pasados tres meses”.

Se han eliminado los subtipos, debido a que la categoria no purgativa
recibia muy poca atencién; cominmente resultaba ser un Trastorno por
Atracones y el concepto de conductas compensatorias no purgativas (ej. ayuno
0 ejercicio excesivo), muy complejo de definir, lo que implicaria que una
importante proporcién de casos, actualmente definidos como TCANE, sean

diagnosticados en el futuro como BN (Jauregui, 2012).

Tabla 4. Criterios Diagndsticos de Bulimia Nerviosa segiin el DSM-5 (APA, 2013)

A.Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracén se caracteriza

por los dos hechos siguientes:

1. Ingestién, en un periodo determinado (p. €j., dentro de un periodo
cualquiera de dos horas), de una cantidad de alimentos que es
claramente superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en

un periodo similar en circunstancias parecidas.

2. Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el
episodio (p. €j., sensaciéon de que no se puede dejar de comer o

controlar lo que se ingiere o la cantidad de lo que se ingiere).

B. Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para evitar
el aumento de peso, como el vomito autoprovocado, el uso incorrecto de

laxantes, diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo.

C.Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se

producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres meses.

D.La autoevaluacién se ve indebidamente influida por la constituciéon y el

peso corporal.
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E. La alteraciéon no se produce exclusivamente durante los episodios de

anorexia nerviosa.

Especificar si:

En remision parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad
todos los criterios para la bulimia nerviosa, algunos pero no todos los
criterios no se han cumplido durante un periodo continuado.
En remisién total: Después de haberse cumplido con anterioridad
todos los criterios para la bulimia nerviosa, no se ha cumplido ninguno
de los criterios durante un periodo continuado.

Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se basa en la frecuencia de comportamientos compensatorios

inapropiados (véase a continuacién). La gravedad puede aumentar para reflejar

otros sintomas y el grado de discapacidad funcional.

Leve: Un promedio de 1-3 episodios de comportamientos
compensatorios inapropiados a la semana.
Moderado: Un promedio de 4-7 episodios de comportamientos
compensatorios inapropiados a la semana
Grave: Un promedio de 8-13 episodios de comportamientos
compensatorios inapropiados a la semana.
Extremo: Un promedio de 14 episodios de comportamientos

compensatorios inapropiados a la semana.

Nota: Adaptado de American Psychiatric Association (2013).
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Tabla 5. Criterios Diagndsticos de Bulimia Nerviosa segtn el CIE-10 (OMS, 1992)

Para hacer el diagnéstico de Bulimia Nerviosa han de estar presentes todas las
alteraciones que se refieren a continuaciéon, de manera que constituyen pautas

diagndsticas estrictas:

A. Preocupacion persistente por la comida, juntamente con un deseo intenso o un
sentimiento de compulsién por comer, presentando episodios de polifagia durante

los cuales consume grandes cantidades de comida en periodos cortos de tiempo.

B. El enfermo intenta contrarrestar la repercusién de los atracones en el peso
mediante uno o mas de los métodos siguientes: Vémitos autoprovocados, abuso de
laxantes, periodos intercalados de ayuno, consumo de fdrmacos supresores del
apetito o anorexigenos, extractos tiroideos o diuréticos. Si la bulimia se presenta en

un enfermo diabético, pueden abandonar su tratamiento con insulina.

C. La psicopatologia consiste en un miedo morboso a engordar y el enfermo/a se fija
de forma estricta un dintel de peso muy inferior al que tenia antes de la enfermedad,
0 a su peso 6ptimo o sano. Con frecuencia existen antecedentes previos de anorexia
nerviosa con un intervalo entre ambos trastornos de varios meses o afios. Este
episodio precoz puede manifestarse de forma florida o, por el contrario, adoptar una
forma menor o larvada, con moderada pérdida de peso o una fase transitoria de

amenorrea.

Nota: Adaptado de Organizacién Mundial de la Salud (1992).

1.3.3. Trastorno por Atracon

El Trastorno por Atracén en el DSM-5 pasa a ser considerado una
categoria especifica dentro de los TCA, poniéndose al mismo nivel que la AN y
BN, abandonando su estatus de trastorno no especificado. Son pocos los
cambios que se observan en sus criterios diagnosticos en el DSM-5, solo es la
frecuencia del atracén alimentario y el lapso de tiempo de presencia de dicha
conducta (criterio D). De acuerdo con ello, el atracén debe ocurrir al menos una
vez a la semana durante tres meses. Cabe sefialar que, el criterio de frecuencia

con que debe presentarse el atracén para ser considerado como una conducta
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patologica en el DSM 5, es igual para el trastorno de atracones y bulimia

nerviosa (Arévalo et al., 2015).

En la Tabla 6 se ofrecen los criterios diagndsticos para el trastorno de

atracones del DSM-5.

Tabla 6. Criterios Diagnodsticos de Trastorno por Atracén segtin el DSM-5 (APA, 2013)

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se caracteriza

por los dos hechos siguientes:

1. Ingestiéon, en un periodo determinado (p. ej., dentro de un periodo
cualquiera de dos horas), de una cantidad de alimentos que es claramente
superior a la que la mayoria de las personas ingerirfan en un periodo

similar en circunstancias parecidas.

2. Sensacién de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio (p.
ej., sensacion de que no se puede dejar de comer o no se puede controlar lo

que se ingiere o la cantidad de lo que se ingiere).

B. Los episodios de atracén se asocian a tres o mas de los hechos siguientes:

1.  Comer mucho més rdpidamente de lo normal.

2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

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

4. Comer solo debido a la vergiienza que se siente por la cantidad que se
ingiere.

5. Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido o muy avergonzado.

C. Malestar intenso respecto a los atracones.

D. Los atracones se producen, de promedio, al menos una vez a la semana

durante tres meses.

35



Aspectos psicopatolégicos y variables de personalidad como factores de riesgo en los TCA

E. El atracon no se asocia a la presencia recurrente de un comportamiento
compensatorio inapropiado como en la bulimia nerviosa y no se produce

exclusivamente en el curso de la bulimia nerviosa o la anorexia nerviosa.
Especificar si:

En remisién parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos
los criterios para el trastorno por atracén, los atracones se producen con
una frecuencia media inferior a un episodio semanal durante un periodo

continuado.

En remision total: Después de haberse cumplido con anterioridad todos
los criterios para el trastorno de atracones, no se ha cumplido ninguno de

los criterios durante un periodo continuado.

Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se basa en la frecuencia de los episodios de atracones
(véase a continuaciéon). La gravedad puede aumentar para reflejar otros

sintomas y el grado de discapacidad funcional.

Leve: 1-3 atracones a la semana.
Moderado: 4-7 atracones a la semana.
Grave: 8-13 atracones a la semana.

Extremo: 14 o maés atracones a la semana

Nota: Adaptado American Psychiatric Association (2013)

1.3.4. Trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos

no especificado.

Los TCA no especificados suelen ser cuadros de AN o BN incompletos,
ya sea por su inicio o porque estdn en vias de resolucion. Por lo tanto, en ellos
veremos sintomas similares, pero sin llegar a configurar un cuadro completo,

aunque no por ello menos grave. Segtn el DSM-5, esta categoria se aplica a
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presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos de un
trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos que causan malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras &reas
importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de
ninguno de los trastornos en la categoria diagnéstica de los trastornos
alimentarios y de la ingestion de alimentos. La categoria del trastorno
alimentario o de la ingestion de alimentos no especificado se utiliza en
situaciones en las que el clinico debe especificar el tipo de trastorno, para ello se
dan una serie de ejemplos, como pueden observarse en la Tabla 7; anorexia
nerviosa atipica, bulimia nerviosa de frecuencia baja, etc. (Arévalo et al., 2015;
Garcia-Palacios, 2014).

Tabla 7. Cambios en los criterios diagnésticos del otro TCA o de la ingesta de alimentos
especificado en el DSM-5 respecto al DSM-VI-TR

DSM-IV-TR (2000)
TRASTORNOS DE LA
CONDUCTA
ALIMENTARIA NO
ESPECIFICADO

DSM-5 (2013)

OTRO TRASTORNO DE LA
CONDUCTA ALIMENTARIA O DE LA
INGESTA DE ALIMENTOS
ESPECIFICADO

La categoria de trastorno de la
conducta alimentaria no
especificada se refiere a los
trastornos de la conducta
alimentaria que no cumplen los
criterios para ningun trastorno
de 1la

conducta alimentaria

especifica. Algunos ejemplos
son:

1. En mujeres se cumplen todos
los criterios diagnésticos para la
nerviosa,

anorexia pero las

menstruaciones son regulares.

2. Se cumplen todos los criterios

Esta categoria se aplica a presentaciones en las
que predominan los sintomas caracteristicos de
un trastorno de la conducta alimentaria o de la
ingesta de alimentos que causan malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento, pero que no cumplen todos
los criterios de ninguno de los trastornos de la
categoria diagnéstica de los trastornos de la
conducta alimentaria o de la ingesta de
alimentos. La categoria de otros trastornos de
la conducta alimentaria o de la ingesta de
alimentos especificado se utiliza en situaciones

en las que el clinico opta por comunicar el
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diagnodsticos para la anorexia
nerviosa excepto que, a pesar de
existir una pérdida de peso
significativa, el peso  del
individuo se encuentra dentro

de los limites de la normalidad

3. Se cumplen todos los criterios
diagnodsticos para la bulimia
nerviosa, con la excepcién de
que los atracones y las conductas
compensatorias  inapropiadas
aparecen menos de 2 veces por

semana o durante menos de 3

meses.

4. Empleo regular de conductas
compensatorias  inapropiadas
después de ingerir pequefias
cantidades de comida por parte
de un individuo de peso normal
(p. €j., provocaciéon del vémito

después de haber comido dos

galletas).

5. Masticar y expulsar, pero no
tragar, cantidades importantes
Trastorno

de comida por

atracon: se caracteriza por

atracones recurrentes en
ausencia de conducta
compensatoria inapropiada

tipica de la bulimia nerviosa

motivo especifico por el que la presentacién no
cumple los criterios para un trastorno de la
conducta alimentaria o de la ingesta de
alimentos especifico. Esto se hace registrando
«otro trastorno de la conducta alimentaria o de
la ingesta de alimentos especificados», seguido
del motivo especifico p. ej., «<bulimia nerviosa
de frecuencia baja». Algunos ejemplos de
presentaciones que se pueden especificar

utilizan la designacién «otro especificado» son

los siguientes:

1. Anorexia nerviosa atipica: se cumplen

todos los criterios para la anorexia
nerviosa, excepto que, a pesar de la
pérdida de peso significativa, estd dentro o

por encima del intervalo normal.

2. Bulimia nerviosa (de frecuencia de baja
y/o duracién limitada): se cumplen todos
los criterios para la bulimia nerviosa,
excepto

que los atracones y los

comportamientos compensatorios
inapropiados se producen, de promedio,
menos de una vez a la semana y/o durante

menos de tres meses.

3. Trastorno de atracén (de frecuencia baja
y/o duracién limitada): se cumplen todos
los criterios para el trastorno de atracones,
excepto

que los atracones y los

comportamientos compensatorios
inapropiados se producen, de promedio,
menos de una vez a la semana y/o durante

menos de tres meses.
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4. Trastorno por purgas: comportamientos
de purgativas recurrentes para influir en el
peso o la constituciéon (p. ej., vémitos
autoprovocados, uso incorrecto de
laxantes, diuréticos u otros medicamentos)

en ausencia de atracones

5. Sindrome de ingesta nocturna de
alimentos: episodios recurrentes de ingesta
de alimentos por la noche, que se
manifiesta por la ingesta de alimentos al
despertar del suefio™ o por un consumo
excesivo de alimentos después de cenar.
Existe consciencia y recuerdo de la ingesta.
La ingesta nocturna de alimentos no se
explica mejor por influencias externas,
como cambios en el ciclo de sueno-vigilia ~
del individuo o por normas sociales
locales. La ingesta nocturna de alimentos
causa malestar significativo y/o problemas
del funcionamiento. El patrén de ingesta
alterado no se explica mejor por el
trastorno de atracones u otro trastorno
mental, incluso el consumo de sustancias, y
no se puede atribuir a otro trastorno clinico

0 a un efecto de la medicacion

Nota: Adaptado American Psychiatric Association (2013).

Es importante aclarar que se dan algunos ejemplos para mostrar al
clinico cémo puede referirse al trastorno, ya sea por la falta de un criterio, o
porque no se cumple la frecuencia de la conducta problema, pero no estarian

incluidos todos casos, por lo que se pueden incluir otras variantes
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CAPITULO II

MODELOS EXPLICATIVOS DE LOS
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
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2.1. APROXIMACIONES TEORICAS AL DESARROLLO DE LOS TCA

Se han planteado diferentes aproximaciones tedricas que describen
distintas perspectivas desde las cuales se abordan los TCA, sin embargo
ninguna de ellas aporta una explicacion completa. Es por esta razén que
diversos investigadores se inclinan por considerar los TCA el resultado de una
compleja interaccién de diferentes factores. El trastorno es el resultado de una
serie de influencias que varfan en cada paciente, pero que interaccionan
mutuamente de tal manera que las causas no se distinguen claramente de las

consecuencias (Gamer y Garfinkel, 1982).

Tras realizar un exhaustivo andlisis de la literatura relacionada con este
tema observamos que las aproximaciones explicativas mds representativas de
los desérdenes alimenticios para diferentes autores son: psicoananalitica,

sistémica, cognitiva-conductual, biolégica, social, y multicausal.

A continuacion se aborda brevemente cada una de estas aproximaciones,
a excepcion de la multicausal que dedicaremos el siguiente apartado por ser la

perspectiva desde la cual se enfoca este trabajo.

2.1.1. Aproximacion psicoanalitica y neopsicoanalitica.

Desde esta perspectiva se entiende la AN como un conflicto

intrapsiquico relacionado con la alimentacién.

La corriente psicoanalitica inicia su desarrollo con Freud, quien describié
en un principio la AN como una forma de melancolia en la que la sexualidad no
ha alcanzado un adecuado desarrollo, clasificAndola como una neurosis
nutricional. Freud hizo una asociacién entre comer o no comer, con la presencia
o ausencia de los impulsos sexuales basicos; segin esta explicacion, el
significado simbolico sexual de los alimentos, es lo que determina que resulten

o no repugnantes (Toro, 2008).
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Para Freud, el ayuno suponia la repugnancia o el malestar por el
alimento, mientras que para Janet, se trataba de la superacién o control del

hambre, hip6tesis que se verifica en los casos actuales de la enfermedad (Toro,

2008).

Segtin Almenara (2003) ademas de estas explicaciones, surgen multiples
interpretaciones mégicas de corte psicoanalitico a lo largo de la historia que se
han ido creando en funciéon del cuadro de moda del momento, melancolia,
psicosis o histeria, sin que hasta ahora puedan aportar elementos pertinentes en
el plano descriptivo, predictivo o de intervencién sobre los desérdenes
alimenticios. Un claro ejemplo de estas variaciones psicoanaliticas lo representa
la perspectiva transpersonal Jungiana donde la AN podria ser un camino hacia
la individuacion en el que la mujer se retine con la madre y recupera para si el

significado que tiene para ella su existencia femenina (Behar y Arancibia, 2015).

Desde este modelo del psicoandlisis los factores familiares son
determinantes en el desarrollo de los TCA. La relacion familiar, especialmente
la de madre-hija, desarrolla una relacién proteccionista, con consecuencias
comportamentales complejas en la hija, de actitudes vinculantes con el alimento

(Hekier y Miller, 1994).

Durante la década de los setentas surgen las posturas neopsicoanaliticas
que destacan el papel preponderante de las alteraciones de la Imagen Corporal
en los denominados TCA, proponen como causa de este tipo de trastornos, la
interaccion intima de la relacion entre el nifio y sus padres. La teoria de Bruch,
se encuadra en esta perspectiva. Bruch planteé que los TCA se deben entender
en términos de todo el proceso de desarrollo de la personalidad dentro del

contexto familiar (Bruch, 1978).

Seguin Bruch, las alteraciones de la imagen corporal se producen por un
déficit del yo, en lo que se refiere a autonomia y dominio del propio cuerpo,
que da lugar a un sentido de ineficacia personal. Segtn la autora, el origen del

trastorno se remonta a la etapa del desarrollo del yo en la infancia, cuando la
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madre interfiere en la educacién de los hijos de una manera inadecuada, ya sea
negligente o sobreprotectora, afectando el desarrollo interoceptivo corporal,
impidiendo que el nifio aprenda a reaccionar a los propios estimulos internos.
En términos generales, las madres con estos estilos de crianza, tienden a
interpretar el no comer como critica y el comer como expresiéon de amor. La
autora menciona que estas pautas de transaccién madre-hijo, no se reducen a la
comunicaciéon presimbdlica no-verbal que se da en la alimentaciéon de los
primeros estadios del desarrollo infantil, sino que éstas se amplian a etapas
posteriores, en las que se impone la comida al nifio, no de acuerdo a sus

necesidades, sino a los criterios maternos.

Por otro lado, los estudios de Bruch evidenciaron que las pacientes con
anorexia nerviosa, eran por lo general nifias “demasiado bien portadas” en
diferentes dreas ademds de la alimentaria: como son la limpieza, la obediencia y
los sentimientos. Sin embargo observd, que cuando aparecian los cambios
fisicos y emocionales de la pubertad; surgia paralelamente la amenaza de la
pérdida de control, y la preocupacién por el peso del cuerpo como un intento
para manejar la ansiedad, convirtiéndose el ayuno autoimpuesto, un medio de

controlar la madurez corporal.

Para Bruch (1973) la distorsiéon de la imagen corporal asi como las
disfunciones alimentarias tiene un caracter simbdlico considerandolos como
formas de camuflaje de diversos problemas que por otros medios no ha sido
posible resolver. Bruch (1981) menciona una serie de caracteristicas que
distinguen el sindrome de AN: una persecuciéon implacable por la delgadez;
una preocupacion casi delirante por la imagen corporal; una incapacidad para
identificar el hambre con otros estados de tensién corporal; falta de identidad y
un sentido de ineficacia paralizador. Desde entonces, se considera un criterio
diagnostico de Anorexia y Bulimia a la alteracién de la imagen corporal

(Molina, Jaén y Vifias, 2006).

En resumen, para el Psicoandlisis en cualquiera de sus acepciones, la

explicacién de los desérdenes alimenticios tienen una base psicopatoldgica en la
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que no se constituyen conceptualmente con una nosologia propia, sino que es
una forma sintomaética de otra estructura clinica, lldmese neurosis, perversion o

psicosis (Lopez, 1999).

Esta aproximacion ha sido criticada por falta de rigor cientifico, falta de
estudios controlados que verifiquen estos postulados, y por no ser generalizable
a toda la poblaciéon. Hasta el momento desde esta perspectiva no se han
aportado elementos pertinentes en el plano descriptivo, predictivo y de

intervencién sobre los TCA.

2.1.2. Aproximacion sistémica

La importancia del estudio de la familia en los TCA desde esta
perspectiva es indispensable, ya que la familia representa un contexto dentro
del cual las conductas y actitudes relacionadas con el peso, apariencia y
alimentacion suelen gestarse. El aspecto mas estudiado es sin duda la
dindmica familiar, ya que existe concordancia entre los investigadores en

seflalar anomalias en familias con este trastorno (Raich, 1994).

Surge de forma analoga al psicoanalisis, desde esta perspectiva sistémica,
las conductas alimentarias problematicas, son producto de patrones familiares
de interaccién desadaptativos y sefiala como relevantes las alianzas encubiertas,
la alternancia de la culpabilidad, la falta en la resoluciéon del conflicto y
distorsiones en la comunicacién como factores predisponentes de patologia

familiar con alguna hija anoréxica. (Root, Fallon y Friedrich, 1986).

Uno de los principales representantes de esta perspectiva es Minuchin
(1992), quien plante6 que los trastornos en la conducta alimenticia incluyen una
interaccién de elementos biolégicos, psicolégicos y sociales y que para entender
las patologias es necesario ubicarlas en el contexto familiar de patrones
comportamentales que involucran interrelaciones entre los miembros de la
estructura. Minuchin, demostré6 que cierto tipo de organizaciéon vy
funcionamiento familiar conduce en concreto a la aparicién y mantenimiento de

los TCA. Los miembros de este tipo de familias estan atrapados en patrones de
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interacciéon familiar en los que los sintomas del hijo con TCA desempefian un
papel central que evita tener que abordar el verdadero conflicto subyacente, y

asi el TCA mantiene en cierta forma el precario equilibrio familiar.

Minuchin con su Modelo Estructural y Selvini Palazzoli con el Modelo de
Milan, incluyeron a los miembros familiares en el abordaje de los pacientes con
TCA (Cruzat, Ramirez, Melipillan y Marzolo, 2008). Ambos autores en sus
enfoques conceptualizaron el término de familias “psicosomaticas” o
“anorexigenas” (Cook-Darzens, Doyen, Falissard y Mouren, 2005) proponiendo
que estas familias tienen ciertos patrones disfuncionales especificos que
contribuyen al desarrollo y mantenimiento del trastorno. Algunas de las pautas
descritas consisten en la fusién y rigidez en la familia, la dedicacién al

autosacrificio y la lealtad grupal.

Minuchin desarroll6 un Modelo Estructural Familiar, en el cual plantea
que en una familia organizada adecuadamente existen limites claramente
marcados. Sin embargo, las familias psicosomaéticas, de acuerdo a este modelo,

las familias con TCA tendrian cuatro interacciones caracteristicas:

a) Aglutinamiento: En este tipo de familias, los cambios en uno de sus
miembros o en la relaciéon entre dos miembros, repercuten a través de todo el
sistema; los limites en los subsistemas de la misma son poco claros, débiles y
facilmente atravesados; asimismo la diferenciaciéon interpersonal a nivel

individual es pobre, dificultindose la autonomia de sus miembros.

b) Sobreproteccion: reflejada en el alto nivel de preocupacion del
bienestar de los miembros entre si. Los padres son sobreprotectores, retrasando
la autonomia de los hijos, y éstos sienten una gran responsabilidad por proteger

a la familia.

c) Rigidez: reflejada en el hecho de mantener el estado sin permitir
cambios necesarios para la evoluciéon y desarrollo. Hace que la familia no se
adapte a los cambios, siendo mds vulnerables a los acontecimientos externos y

dificultando el normal desarrollo de sus miembros.
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d) Evitacion del conflicto: Las anteriores caracteristicas hacen que el
umbral para el conflicto sea muy bajo, los problemas no se resuelven, ya sea

negando su existencia o no negocidndolos.

e) La implicacion del hijo sintomatico en conflictos maritales. El sintoma
del paciente es el "factor clave" que regula el sistema familiar. Los padres tienen
problemas de pareja y evitan el conflicto formando una "triada rigida" con el
hijo sintomatico mediante tres tipos de maniobras: a) Rodeo: se centran en
exceso en el hijo problema para evitar afrontar sus problemas de pareja, b)

Triangulacion: los padres "tironean" del hijo para que se ponga

Por su parte Selvini-Palazzoli (1985) describe las caracteristicas de la
interaccion familiar, en los casos en que un miembro padece AN, vinculando la
aparicion del trastorno con las relaciones dentro de grupo familiar y el contexto
significativo del paciente. Sefiala ciertos factores que caracterizan a las familias
anorexigenas: una ética de autosacrificio, el rechazo del liderazgo por parte de
los padres, la necesidad de lograr cohesiéon familiar negando necesidades
individuales a través de control de impulsos, el sentimiento de culpa en
relacién al cambio con el argumento de que todo esta hecho por el bien de los
miembros de la familia, competencia fraternal por el amor de los padres,
comunicacién poco clara y alianzas secretas entre los padres y los hijos que son

reflejo de insatisfacciones maritales encubiertas (Hernandez, 2006).

Estos modelos han sido criticados por, la falta de rigor cientifico en sus
interpretaciones y por la falta de estudios controlados que verifiquen sus

postulados.

La ausencia de estudios empiricos que demuestren la relacién causa-
efecto de las relaciones familiares conflictivas en la infancia de los pacientes y
sus repercusiones en la edad adulta, no permiten generalizar este modelo a toda

la poblacién (Toro y Vilardell 1987).
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2.1.3. Aproximacion cognitivo-conductual

Desde esta perspectiva se considera la conducta como aprendida ya sea
positiva o negativa, con la presencia de distorsiones cognitivas. Dentro del
mismo modelo cognitivo conductual, se incluye el papel de la falta de
habilidades sociales y estrategias de solucién de problemas. Es notable en la
mayoria de los pacientes con TCA, la ausencia de habilidades sociales que les
permita mantener mejores relaciones interpersonales. Los TCA tienden a estar
relacionados con altos niveles de deseabilidad social, la necesidad de
aprobacion y el temor a ser rechazado. En la mayoria de las personas que
presentan AN y BN se pueden apreciar: la dificultad en la expresiéon de
emociones, tanto positivas como negativas, recibir y responder a las criticas,

rehusar una peticion, aceptar errores y asertividad (Behar, 2010a).

También pueden identificarse falta de habilidades para afrontar el estrés
y la toma de decisiones, ya que siempre estdn a expensas de la conducta de
otros, recordando que otra de sus particularidades es el locus de control
externo, siendo este factor uno de los elementos importantes para comprender
esta problematica. Si se toma en cuenta que tienen dificultades para poder
ejercer un autocontrol adecuado de su conducta, tienden a exagerar o llevar su
conducta al extremo al querer controlar lo tinico que estd en su disponibilidad,
que seria su peso. En lo que respecta a los estilos de afrontamiento, las personas
con TCA tienen menor puntaje en evaluaciones de control de solucion de

problemas y en el estilo directo de afrontamiento (Lugli y Vivas, 2006).

Se intenta explicar la importancia de los pensamientos y las conductas
relacionados con la comida y la imagen corporal, asi como la carencia de
algunas habilidades que pueden hacer que la persona, poco a poco quede
atrapada en un patrén psicolégico que la hace resistirse al cambio en su
conducta, éste como producto de sus pensamientos erréneos, derivando en un

trastorno alimentario.
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Asi, Garner y Bemis (1982) se basaron en el esquema de distorsiones
cognitivas, para explicar el origen de los TCA. Las principales distorsiones

cognitivas que describen son:

a) Abstraccion selectiva: conclusion en detalles aislados, ignorando

evidencias contradictorias de lo que se asegura como cierto;

b) Sobregeneralizacién: extraen una regla a partir de un hecho y la

aplican a todas las situaciones, aunque no sean similares;

¢) Magnificacion de los estimulos o eventos;

d) Razonamiento dicotémico: algo es o totalmente bueno o malo;

e) Personalizacién: interpretacion egocéntrica de hechos impersonales y

f) Pensamiento supersticioso, esto es, hacen una relacion causa-efecto de
hechos no contingentes. Como puede observarse, estas cogniciones
también forman parte del conjunto de caracteristicas de las personas que

padecen depresion.

En concreto, respecto a la AN, se entiende que se producen refuerzo y
aversiéon de estimulos y ansiedad, provocadores de la respuesta de la no
alimentacion. El refuerzo positivo de la conducta anterior seria la delgadez y su

consecuente sensacion de autocontrol.

Slade (1982) propuso un andlisis funcional que resalta la necesidad de
control como fundamental para desarrollar y mantener la AN. De acuerdo con
esta propuesta, el mecanismo de mantenimiento se da por reforzamiento
positivo. De esta manera, cada vez que la persona restringe la ingesta de
alimento o ayuna completamente, experimenta sentimientos de logro al
confirmar que dispone de esa singular capacidad de rechazar o de desechar el

alimento (ver Figura 1).
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Antecedentes Respuesta Consecuencias Procedimiento

Horade comer Cognitivas: Reforzamiento
O A Motora:  Restriccion Experierllcia de Iogr? positivo
gdstricos que indican del alimento lo logré nuevamente Reforzamiento
sensacion de hambre Motora: evitacion negativo

Figura 1. Anélisis funcional de la restriccion alimentaria en anorexia nerviosa.
Adaptado de Slade (1982).

Fairburn, Cooper y Shafran (2003) a partir de contribuciones tedricas
cognitivas tales como las de Garner y Bemis (1982), Slade (1982), Guidano, Liotti,
y Guidano, (1983) y Vitousek y Hollon (1990), plantearon nueve hipétesis
relacionados con los TCA desde una perspectiva cognoscitiva. A continuacién,
se enumeran cada una de ellas:

— Primera hipotesis. El tratamiento psicolégico de los TCA basado en

un modelo (por ejemplo, la terapia cognoscitiva), puede ser efectivo.

— Segunda hipétesis. Los pensamientos automaticos podrian reflejar
aspectos concernientes con la comida, la alimentacién, el peso y la
figura.

— Tercera hipotesis. Existe un fuerte respaldo de que a la conducta
anoréxica subyacen ideas irracionales acerca de la comida, la
alimentacion, el peso y la figura.

— Cuarta hipétesis. Las creencias irracionales ("core beliefs") reflejarian
la evaluacién negativa de si mismo.

— Quinta hipétesis. Estilos disfuncionales de razonamiento o errores y
prejuicios en el procesamiento de la informaciéon podrian estar
presentes en los asuntos relacionados con la comida, la alimentacién,
el peso y la figura.

— Sexta hipoétesis. Podria existir una relacion causal entre las
suposiciones subyacentes y los autoesquemas relacionados con la

conducta de comer, particularmente con la conducta restrictiva.
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— Séptima hipotesis. La restriccion de la dieta mediada por el
pensamiento dicotémico puede resultar en episodios de atracones.

— Octava hipétesis. El estilo de pensamiento conduce procesos que
podrian favorecer el desarrollo y mantenimiento de las creencias
negativas sobre si mismo.

— Novena hipétesis. La experiencia temprana podria ser importante en
la formacién de creencias negativas sobre si mismo.

Centrdndonos en las teorias cognitivo-conductuales para la BN, sostienen
que el elemento central que mantiene el trastorno es un sistema disfuncional de
autoevaluacién: mientras que la mayoria de las personas se evaltian a si mismas
basdndose en la percepcion que tienen de su propia ejecucion en distintas areas
de su vida (p.e. las relaciones interpersonales, el trabajo, la familia, los intereses
personales, etc.), las personas con TCA se juzgan a si mismas principalmente, o
incluso de forma exclusiva, en relaciéon a sus hdabitos de ingesta, a su figura y
peso corporal; y a su capacidad para controlarlos. Esta sobrevaloracion de la
importancia de la figura, del peso y de su control es la pieza clave en el
mantenimiento del problema, lo que Fairburn, Cooper y Shafran (2003)
denominan el “ntcleo psicopatolégico” (core psychopathology). A partir de
éste nucleo se derivan el resto de caracteristicas clinicas de los trastornos TCA:
la dieta estricta y los comportamientos dirigidos a controlar el peso (p.e.
restringir la ingesta, ejercicio excesivo, etc.), la evitaciéon (p.e. evitar mirarse
ciertas partes del cuerpo), los rituales de comprobaciéon (p.e. mirarse
continuamente al espejo, pesarse frecuentemente), y la preocupacién por
pensamientos sobre la comida, la figura y el peso.

Desde el enfoque conductual que explicaria el TCA, la relacién que se
establece entre hacer dieta y los atracones forma un circulo vicioso, ya que la
restriccion dietética favorece la pérdida de control con ingesta de grandes
cantidades de comida (atracones), pero a su vez la dieta es una respuesta a la
sobreingesta (una medida compensatoria), tal y como se puede observar en la
Figura 2. Cuando los pacientes fracasan en el cumplimiento de sus normas

dietéticas estrictas con episodios de atracones, lo interpretan como evidencia
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del poco control que tienen sobre su ingesta, su figura y su peso. Romper las
reglas dietéticas les supone una “pérdida de control” sobre la figura y el peso
deseados, que les resulta inaceptable, por lo que tiende a reforzarse su conducta
de hacer dieta y su idea sobrevalorada de la necesidad de mantener un
determinado peso corporal, dando lugar de nuevo a un circulo vicioso que

tiende a automantenerse (Fairburn et al., 2009).

Preocupacion
Baja exagerada BUCLIEWL?C s
Autoestima sobre la silueta

y peso corporal N (
H

AMBRE/AN
SIEDAD ):

Dieta restrictiva : -
sobreingestion

Vomitos
autoinducidos

Figura 2.Enfoques conductuales de los TCA. Adapatado de Fairburn et al., (2009)

Los enfoques conductuales proponen factores causales tnicos, sin
relacionarlos con otros factores, lo cual no pueden dar cuenta de todos los
determinantes implicados en los trastornos de la alimentaciéon pues es
improbable reducir a un tnico factor su complejidad. Especificamente en la
bulimia este enfoque conductual-cognitivo puede desarrollarse en personas que
no parecen tener otros problemas, pero desarrollan conductas bulimicas debido
a factores culturales, o como sintoma asociado a trastornos afectivos, o a otros
determinantes. Por otro lado, en estos enfoques parece haber pocos
instrumentos de evaluaciéon especificos, centrdndose especialmente en el

desarrollo de técnicas de tratamiento.
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2.1.4. Aproximacién biolégica

Desde la perspectiva bioldgica, se puede entender que la conducta
alimentaria estd directamente relacionada con variables de tipo biolégico, las
cuales, terminan siendo la causa de la regulacién o alteraciéon de la misma. Por
tanto, los TCA serian el resultado de alteraciones bioquimicas con posibles

vinculos genéticos (Klump, Kaye y Strober, 2001).

Este enfoque considera los factores de indole biolégico como posibles

factores de riesgo relacionados con los trastornos de la alimentacion.

En concreto respecto a los factores genéticos-familiares, son muchos los
estudios realizados sobre la influencia de los factores genéticos en el desarrollo

de los TCA, que provienen de los estudios de agregacion familiar y de gemelos.

Uno de los mas estudiados desde la perspectiva biol6gica es el factor
genético. Asi, en los estudios de concordancia gemelar, los centrados en AN
ponen de manifiesto una mayor concordancia entre gemelos que entre mellizos,
es decir, se sugiere la presencia actuante de un factor genético asociado a la
aparicion de la AN. Esta vulnerabilidad biolégica podria interactuar entonces

con factores sociales y psicolégicos y producir un trastorno alimentario.

Las influencias familiares en la etiologia de los trastornos de la conducta
alimentaria, tienen componentes bioldgicos. En algunos individuos, el
desarrollo del trastorno puede estar relacionado con la presencia de un
trastorno psiquiatrico en un familiar y su efecto en las relaciones familiares
también puede ser un factor determinante. Asimismo, cuando los problemas
familiares tienen un antecedente genético, esta vulnerabilidad biolégica puede
ser transmitida a los hijos para desarrollar eventualmente el trastorno (Leon,

Fulkerson, Perry y Dube, 1994).

Hsu (1996) indica que rasgos de personalidad no especificos como la

inestabilidad emocional y el mal control de los impulsos, pueden ser
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hereditarios, es decir, una persona podria heredar una tendencia a ser
emocionalmente sensible a los sucesos vitales estresantes y, en consecuencia,
comer de manera impulsiva intentando de esta forma aliviar su tension y
ansiedad. Para este autor para que se desarrolle un trastorno alimentario es
necesario que la persona presente esta vulnerabilidad biol6gica unida a factores

sociales y psicologicos.

Otro aspecto estudiado desde la perspectiva biol6gica son los procesos
bioldgicos ya que es obvio que son muy activos en la regulacion de la
alimentacion y, por ende, de los trastornos alimentarios, y hay pruebas
sustanciales que confieren al hipotalamo el desempefio de una funciéon
importante. En concreto los investigadores han estudiado el hipotalamoy los
principales sistemas de neurotransmisores- incluidos la norepinefrina, la
dopamina y, en particular, la serotonina - que lo recorren para determinar si

algo funciona mal cuando se presentan los trastornos alimentarios.

Con la impulsividad en general y las comilonas en particular se asocian
niveles bajos de actividad serotonérgica. Asi pues, la mayor parte de los
tarmacos que se hallan actualmente en estudio como los tratamientos contra la

bulimia, se concentran en el sistema de serotonina (Walsh y Garner, 1997).

Si los investigadores descubren una marcada asociacion entre las
funciones neurobiolégicas y los trastornos alimentarios, queda atn el
interrogante acerca de si es una causa o un efecto. En la actualidad, el
consensoes que existen algunas anormalidades neurobiolédgicas en las personas
con trastornos alimentarios, pero que son resultado de la semiinanicién o de
un ciclo de comilona y purga, en lugar de una causa, aunque tal vez

contribuyan a que el trastorno se mantenga una vez que se establece.

En términos generales se puede describir el funcionamiento de los
mecanismos reguladores de la ingesta a través de un modelo propuesto por De
Mateo y Mijan (citado en Sudarez y Baquero, 2009), el cual se muestra a

continuacion en la Figura 3.
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Figura 3. Modelo descriptivo para el funcionamiento de los mecanismos
reguladores de la ingesta de alimento de De Mateo y Mijan (2004). Adaptado
de Suérez y Baquero (2009).

Desde este modelo se hace una descripcion estructural y funcional del
mecanismo de regulaciéon de la conducta alimentaria desde una perspectiva

biolégica.

2.1.5. Aproximacion sociocultural

Desde este modelo, la patologia alimentaria puede tener como factores
desencadenantes los ideales culturales de belleza, que incluyen la familia, los
amigos y la presion de los medios de comunicacién, que bombardean dia con
dia con mensajes de que la felicidad y el atractivo se consiguen soélo si se estd
dentro de los canones de belleza y estatus social alto (Finn, Hartman, Leon y

Lawson, 1986).
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La presion social influye sobre el comportamiento alimentario de las
personas, sobre todo, segin diferentes investigaciones en mujeres, de
sociedades occidentalizadas y que desarrollan profesiones de “alto riesgo”
como bailarinas, ya que entre las conductas y preocupaciones mas frecuentes de
estas mujeres, se encuentra que les da mucho miedo pesar demasiado, les
preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo y el deseo de estar mas delgada,
provocando estos pensamientos patrones alimentarios restrictivos (Paredes,

Nessier y Gonzalez, 2011).

Asi, autores como Pachoén (2006), entiende desde esta perspectiva se
entiende que una de las principales causas para iniciar una dieta es la
respuesta a una presion social para lograr una silueta esbelta, que es el
concepto de belleza que la sociedad ha promulgado en las tltimas décadas a
través de los medios de comunicacién. Como consecuencia muchas mujeres y
nifias ven la delgadez como un requisito imprescindible para sentirse

aceptadas por ellas mismas y por la sociedad.

Ademas, la inicial pérdida de peso es remunerada con la aprobacion
social, los estilos de vida, el grupo de iguales, la publicidad y las propias
cogniciones, todo esto provoca que la persona refuerce el ayuno, las dietas
restrictivas y demads practicas compensatorias. Los objetivos de quienes
entran en esta especie de circulo vicioso cada vez son mas exigentes y
los métodos utilizados mas implacables con la comida (Portela de Santana,

da Costa, Mora y Raich, 2012).

Siguiendo esta linea, Gil-Romo, Vega-Garcia y Romero-Juarez (2007)
postulan que el anhelo por estar o mantenerse delgado se ha convertido en
uno de los aspectos méas valorados en nuestra cultura occidental, debido a
que la delgadez significa en la sociedad actual el éxito, la seguridad, la
belleza, estar en forma y ser aceptado socialmente. La asociaciéon de estos
logros derivados de estar delgada ha hecho que la delgadez se convierta en

un fin; incluso para muchas adolescentes no existe autoestima sin delgadez.
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Se ha generalizado la visién negativa del cuerpo obeso, e incluso se ve
como negativo el perfil redondeado, lo que se ha convertido en un factor
importante que ocasiona frecuentes restricciones alimenticias, en amplios

grupos dela poblacion (Hernandez, Alves, Arroyo y Basabe, 2012).

La idealizacion de la delgadez es causa y consecuencia de lo todo esto,

y desarrollando de esta forma un TCA.

Segin Bruch (1973), la mayoria de las pacientes con trastornos
anoréxicos y bulimicos tienen antecedentes de crisis familiar, por nula
resoluciéon de conflictos en la pareja, asi como una presién constante hacia los

hijos reflejada en la sobreproteccién, la ambicion y exigencia de éxito.

Debemos tener en cuenta que diferentes estudios muestran que la red
social familiar en los TCA es una de las fuente de apoyo para la persona
afectada (Dimitropoulos, Carter, Schachter y Woodside, 2008; Leonidas y
Santos, 2012; Leonidas, Crepaldi y Santos, 2013).

Minuchin et al., (1978; citado en Halgin, Krauss, Pineda y Velazquez,
2004) afirman que los TCA son una basqueda de independencia paterna, como
una expresion somética de los conflictos de casa en la cual no existe
comunicacion efectiva, en la que los padres recurren a la busqueda de alianzas.
Esta situacion puede llegar al punto en que los hijos sienten una
responsabilidad para proteger a la familia, por lo que la mayoria de los casos de
anoréxicas y bulimicas intentan desviar con su trastorno dicha problematica, y

si lo consiguen en cierta medida, se refuerza su sintomatologia.

El planteamiento de la escuela de Mildn, se basa en que el sintoma
anoréxico surge en el punto de la confluencia del factor sociocultural que
enfatiza el ideal de delgadez como sinénimo de belleza y la subcultura familiar,
la cual ha sufrido transformaciones desde el punto de vista socioldgico,
principalmente con respecto al cambio en la posicién que ocupan actualmente

los hijos, de periférica a central; y por otro lado, a la prolongacién del periodo
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de dependencia de los hijos con respecto a los padres a lo largo del ciclo vital

(De los Santos, 2007).

Por otro lado, la mayoria de los investigadores coinciden en que los
factores socioculturales son una de las principales influencias en el desarrollo
de la distorsiéon de la imagen corporal en las sociedades occidentales (Cruzat,
Haemmerli, y Garcia, 2012; Rivarola y Penna, 2006; Vaquero-Cristébal, Alacid,
Muyor y Lépez-Minarro, 2013).

Respecto al tema que abordamos, es importante sefialar que diferentes
estudios demuestran que existe relacién entre el atractivo fisico y la autoestima,
la mujer se encuentra sobreidentificada con su cuerpo y su sentido de
autoestima esta intimamente relacionado con las normas actuales de delgadez y

del atractivo fisico (Mora, 2008).

La orientacion del rol de género, es un fendmeno ampliamente
investigado, y ha sido propuesto como un factor etiolégico significativo para el

desarrollo de la insatisfacciéon de la imagen corporal.

Por otro lado, la influencia de modelos estéticos de extrema delgadez es
uno de los principales factores socioculturales que potencializa la presencia de
TCA, asi como los mensajes publicitarios y la promocién de productos para
adelgazar (Vazquez, Alvarez y Mancilla, 2000). Son principalmente los medios
publicitarios los que ejercen una gran influencia para que las jévenes en su
mayoria, busquen tener una figura esbelta, por lo que se someten a dietas
estrictas, siendo un factor de riesgo para anorexia y/o bulimia (Alvarez-Rayén,
Franco-Paredes,  Lopez-Aguilar, = Mancilla-Diaz y  Vazquez-Arévalo,
2009).Aunque en afios recientes han cambiado la promocién de la reduccién de
peso como un beneficio para la salud, atn persiste la asociacién de ésta con

aceptacion social y atractivo mds que como una forma de evitar enfermedades.

Actualmente, la publicidad de productos para adelgazar esta al por
mayor, sobretodo en ciertas épocas del afio, como lo son durante y después de

dias festivos, en los que se acostumbra comer en exceso: programas de dietas
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estrictas o la utilizacién de productos como té, lineas de alimentos light,

pastillas, ungtientos y cremas para reducir medidas, etc.

Stice et al. (1994) sintetizaron las vias de influencia de los medios en la

generacion de sintomas de los TCA, esquematizado en la Figura 4.

EXPOSICION A MEDIOS DE COMUNICACION

INTERIORIZACION DEL
ESTEREOTIPO FEMENINO
IDEAL

ADAPTACION DEL GENERO
FEMENINO

INSATISFACCION CORPORAL

SINTOMAS DE TCA

Figura 4. Relacion entre los medios de comunicaciéon y los TCA. Adaptado de
Stice et al. (1994)

En realidad, se percibe una notable dualidad en los anuncios
publicitarios, a pesar de que algunos se esfuerzan por llevar a la comunidad la
idea de que la salud es la tinica fuente de bienestar fisico y emocional, por otro
lado estan los comerciales de cientos de productos para bajar de peso y reducir
medidas en los cuales se presenta a la obesidad como simbolo de insatisfaccion,
siendo el publico femenino el mas susceptible, aunque recientemente ha tenido
auge el cuidado personal y del aspecto por parte de los varones, sobre todo por
los denominados “metrosexuales”. Dicha presiéon ha originado la presencia de

otros trastornos como la Vigorexia, un trastorno que fue descrito por primera
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vez por Pope et al., (1993; citado en Baile y Escursell, 2003), el cual se caracteriza

por preocupacion por la masa muscular global.

De nuevo remarcamos que es en la adolescencia donde hay mayor
susceptibilidad a los mensajes publicitarios en su necesidad de encontrar la
forma de reafirmar su identidad. Es comtn que admiren a un personaje de
moda, cantante, actor, deportista, etc., a quienes imitan al considerarlos como
atractivos. En revistas, television e Internet se puede ver como los personajes
considerados como bellos, exitosos y atractivos son delgados. Hasta los juegos y
caricaturas para nifios venden la idea o el concepto de delgadez como
representaciéon de belleza, o bien, el sobrepeso como negativo o factor de
rechazo social. Un ejemplo clasico es la mufieca Barbie y la linea de nuevas

mufiecas como Bratz y My Scene.

Otro fenémeno son los llamados Reality Shows, en los que se tiene acceso
a diversos tipos de contenidos, las personas son sometidas en muchas ocasiones
a juicios y valoraciones por parte del publico, la mayoria de las veces de
acuerdo a las caracteristicas fisicas. Existe una variante de estos programas en el
que se ridiculiza a las personas que no poseen cierto atractivo fisico o bien,
muestran como se someten a régimen de dieta y ejercicio a personas con altos
indices de sobrepeso, tanto hombres como mujeres. En los programas de
comedia, es comun encontrar al “gordito (a)” que es blanco de las humillaciones

y burlas de los demas.

Cabe hacer énfasis en el cardcter multifactorial de los TCA que, si bien es
cierto que la cultura y los factores sociales tienen gran influencia, es importante
remarcar que existen otras variables que en conjunto con estos puedan desatar

un desorden de la conducta alimentaria.
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2.2. ETIOLOGIA MULTICAUSAL DE LOS TCA. FACTORES DE RIESGO

Podemos extraer de las multiples investigaciones llevadas a cabo que no
existe un tnico factor que genere riesgo de presentar trastornos de la conducta
alimentaria, sino que es la interaccién entre diferentes factores lo que genera,
no soélo vulnerabilidad o predisposicion a padecer un TCA, sino el
desencadenamiento y el mantenimiento del mismo (Culbert, Racine y Klump,
2015; Mancilla et al.,, 2006; Saucedo-Molina, Pefia, Fernandez, Garcia y
Jiménez, 2010; Stice, 2016).

Tabla 8. Factores de riesgo para el desarrollo de un TCA

Anorexia nerviosa Bulimia nerviosa

- Nivel elevado de - Obesidad en la infancia

educacién de los padres y
- Menarquia temprana
de ingresos econémicos

- Preocupacion por el peso
- Problemas tempranos de

alimentacion - Perfeccionismo
- Baja autoestima - Baja autoestima
- Alto nivel de neurosis - Presién social sobre el peso y/o comer
- Sobreproteccion materna - Dietas familiares
- TCA enalgtn otro - TCA en algtin otro miembro de la
miembro de la familia familia

- Padres “maleducados -
- Discordia entre padres
- Psicopatologia familiar

- Abuso sexual

Nota: Adaptado de Striegel-Moore, (1995)
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Respecto a la etiologia de los TCA, se ha logrado progresar en cuanto a la
identificacion de factores de riesgo especificos y generales para el desarrollo
de los TCA. Segun Striegel-Moore, (1995) las poblaciones con alto riesgo
pueden ser identificadas en término de grupos de edad, y de exposiciéon a
varios factores de riesgo. En la siguiente Tabla se especifican los factores de
riesgo para el desarrollo de la anorexia nerviosa y los propios de la bulimia

nerviosa.

Los estudios transversales han generado hipotesis en relaciéon a los
factores de riesgo de los TCA, pero este tipo de trabajos no nos permiten
determinar si los factores identificados preceden el desarrollo del trastorno o
son las consecuencias del mismo. En la tltima década estudios longitudinales
han asociado los trastornos tempranos de la alimentacion, la preocupacion por
el peso (Gomez-Peresmitré et al., 2013), el perfeccionismo (L6épez y Treasure,
2011; Pamies y Quiles, 2014), la obsesién por la delgadez y la tendencia hacia
la somatizacién con un mayor riesgo de un posterior desarrollo de TCA (Félix,

Nachoén y Hernandez, 2003; Galarsi, Ledezma, De Bortoli y Correche, 2009).

Los modelos multidimensionales o biopsicosocial son los modelos
explicativos mds complejos para los trastornos de la conducta alimentaria ya
que combinan variables biol6gico-genéticas, psicologicas y sociales en una

estructura causal biopsicosocial. (Behar, 2010a; Chinchilla, 2003).

Garner, Rockert, Olmsted, Johnson y Coscina (1985) propusieron uno de
los primeros modelos combinatorios donde todos los factores contribuyen de
manera interconectada al desarrollo de la patologia. A partir de las
investigaciones desarrollada en este campo, queda claro que tanto la anorexia
como la bulimia nerviosa parten de una etiologia multicausal (Leén y Sanchez,
2005) resultado de una compleja interaccién de factores predisponentes,
precipitantes y perpetuantes, que en conjuncién producirian vulnerabilidad a
padecer un TCA (Toro y Vilardell, 1987) por tanto, desarrollar esta patologia

seria el resultado de una serie de influencias que varian en cada persona, pero
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que interaccionan mutuamente de tal manera que la causa y el efecto se

distinguen con dificultad (Gamerm y Garfinkel, 1982).

Investigadores y clinicos en el area de los trastornos de la conducta
alimentaria se encuentran con un serio problema al tratar de establecer las
diferencias clinicas entre anorexia nervosa y bulimia nervosa. El perfil clinico
de ambos trastornos incluye el deseo de estar delgada, alteraciones en la
imagen corporal, conductas alimentarias anémalas y uso de métodos de purga
para atenuar los efectos del comer excesivo. Asimismo, las explicaciones
etiologicas de ambos trastornos corren paralelas en las perspectivas biologica,

psicolégica y sociocultural.

Existen dos descubrimientos que argumentan la necesidad de un modelo
mas comprensible de los trastornos de la conducta alimentaria que los citados
hasta el momento: 1) El entrecruzamiento sustancial entre anorexia y bulimia
y 2) el hecho de que las conductas caracteristicas (sobreingesta de alimentos,
métodos para compensar el comer excesivo y el deseo de evitar aumentar de
peso) existen en un continuum en poblacién general (Schlundt y Johnson,

1990).

Las preocupaciones acerca del comer y el seguimiento de dietas son
conductas ampliamente difundidas en la poblacién femenina. La posibilidad
de que el miedo a la obesidad y la alternancia entre comer en exceso y seguir
dietas representen un espectro de los trastornos de la conducta alimentaria,
tiene importantes implicaciones en la prevencién de los mismos. El miedo a
las consecuencias de comer alimentos "prohibidos", generalmente con alto
contenido calérico, lleva al individuo a mantener un control estricto sobre su
alimentacion. Cuando el temor es débil, se puede considerar a la persona
como "consciente del peso" o como un "comedor preocupado';mas cuando el
temor es moderado, la persona mostrara mayores alternancias entre sus
conductas controladas o descontroladas del comer, mientras que en la medida

en la que la preocupacion por el peso se acentta, se desarrollan las conductas
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y consecuencias necesarias para diagnosticar anorexia o bulimia nervosa

(Schlundt y Johnson, 1990).

Es importante tener en cuenta por un lado que, en los trastornos de la
conducta alimentaria, algunos factores pueden ser de riesgo y de proteccion a
la vez, dependiendo de los procesos de riesgo, de la edad en la que el factor se
manifiesta, etc. Por otro lado, los factores de riego son interdependientes, lo
que significa que estdn regulados por mecanismos mediadores y
moderadores, cuya interaccién, por el momento, no se ha comprendido
plenamente (Jacobi, Hayward, de Zwaan, Kraemer y Agras, 2004). Cada uno
de estos factores pertenece como hemos mencionado anteriormente a
diferentes dmbitos de estudio, de modo que ningtn area del conocimiento
cientifico puede garantizar tener una explicacion exclusiva de la importancia
etiologica de este trastorno. Por tanto, realizar una diferenciacién entre los
diferentes ambitos de interés resulta arbitrario, puesto que es precisamente la
integracion de estos distintos enfoques la via més interesante, aunque dificil
para clarificar la etiopatogenia de los trastornos de la conducta alimentaria

(Rojo y Cava, 2003).

Respecto a los factores que determinan el riesgo de desarrollar un TCA,
debemos tener en cuenta las aportaciones de Leon, Keel, Kelly, Klump y
Fulkerson (1997), ya que sefialan que los estudios realizados en poblacion
comunitaria muestran claramente una mayor prevalencia de los problemas
relacionados con la conducta alimentaria que con los trastornos de la conducta
alimentaria propiamente dichos, y debido a que estos trastornos se presentan a
lo largo de un continuo cuantitativo relacionado con el grado de
“enfermedad”, es preferible que su estudio y etiologia se conceptualicen desde

una perspectiva dimensional més que categorica .

Segun Garner y Keiper (2010) los factores predisponentes se refieren a
aquellos que, combinados con diferente fuerza, favorecen la apariciéon de la
enfermedad y estos se dividen en individuales, psicosociales y socioculturales.

Los factores precipitantes se refieren a los hechos desencadenantes del trastorno,
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o a aquellos factores que marcan el momento de su inicio, que por lo general se
refieren a factores externos, o estresores externos: es decir, de caracter
observable. Los factores mantenedores son aquellos que independientemente de
las caracteristicas individuales y psicosociales de la persona, perpettan,

mantienen o prolongan la enfermedad, llevandolo a una calidad de cronicidad.

Por tanto, desde esta etiologia multicausal nos permite distinguir en la
génesis y mantenimiento del trastorno, la interacciéon de factores
predisponentes presentes antes del inicio de la enfermedad y relacionados de
alguna manera con ella; precipitantes que tienen algtn tipo de relacion
temporal y de causalidad no tnica en su inicio, y los de mantenimiento con

efecto sobre el curso de ésta.

Existen diferentes autores que desde este enfoque multicausal han
desarrollado teorias explicativas respecto a los diferentes factores de riesgo para

los TCA.

Genética
Predisposicion fisiolégica
Pérdida
de peso
Predisposicion
psicolégica
Experiencias precoces Cambio de o
Influencias familiares | —» - —» Dieta Anorexia Malnutricion
. - P personalidad
Conflictos intrapsiquicos nervosa )
Cambios
Ambiente social mentales

Influencias sociales
y expectativas

Cambios
fisiologicos

Mantienen

Figura 5. Modelo patogénico para la AN de Lucas (1986). Adaptado de Pirke y
Ploog (2012)
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Asi, segtn la teoria patogénica de Lucas (1986; citado en Pirke y Ploog
(2012) (Figura 5), la interaccion de factores genéticos, predisposiciéon psicologica
y el ambiente social generan un cambio de personalidad que induce a seguir
una dieta, entrando en el circulo vicioso de la anorexia nervosa, porque la
malnutriciéon origina cambios fisiolégicos y psicolégicos que tienden a

mantener el estado depauperado.

Lucas (1986; citado en Pirke y Ploog (2012) en su modelo patogénico
biopsicosocial da mayor importancia a los aspectos psicolégicos en el origen y

mantenimiento de la enfermedad.

Dichos factores se pueden agrupar a su vez en tres categorias, segin
propusieron Toro y Vilardell (1987), Morandé, Celada y Casas (1999) y
Chinchilla (2003), los cuales se presentan 3 Tablas comparativas en relaciéon a
factores predisponentes (Tabla 9), precipitantes (Tabla 10) y de mantenimiento

(Tabla 11) segtn los autores mencionados.

Tabla 9. Comparativa de factores predisponentes de los TCA segtn Toro y
Vilardell (1987), Morandé et al. (1999) y Chinchilla (2003)

Toro y Vilardell (1987)

Morandé et al. (1999)

Chinchilla (2003)

Factores genéticos

Edad (13-20 afios)

Sexo femenino

Trastorno afectivo
Introversion/Inestabilidad
Obesidad

Nivel social medio/alto

Familiares con trastornos
afectivos

Familiares con adicciones

Familiares con trastorno de
la ingesta

Obesidad materna

Valores estéticos
dominantes

— Predisposiciéon
genética

— Obesidad premorbida

— Enfermedad crénica
infantil

— Historia de depresion
o trastorno obsesivo
infantil

— Familia muy sensible
a las apariencias

— Perfeccionismo

— Aceptacion de normas
sociales

— Aparente autonomia

Predisposicién genética
Sexo femenino

Clase media alta
Dependencia parental

Identidad personal
incompleta

Disminucion de la
actividad sexual

Dificultad para ser
independiente

Déficit en pensamientos
conceptuales y
razonamiento abstracto

Periodos de negativismo
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Tabla 10. Tabla comparativa de factores precipitantes de los TCA segian Toro y
Vilardell (1987), Morandé et al. (1999) y Chinchilla (2003)

Toro y Vilardell (1987) Morandé et al. (1999) Chinchilla (2003)
— Cambios corporales — Ayuno o dieta adelgazante — Alteraciones
neuroendocrinas

— Separaciones y
pérdidas

— Rupturas conyugales
de los padres

— Contactos sexuales

— Incremento rapido de
peso

— Ciriticas sobre el cuerpo

— Enfermedades
adelgazantes

— Traumatismo
desfigurador

— Incremento de la
actividad fisica

— Acontecimientos
vitales

Voémitos autoinducidos

Uso de laxantes u otras
sustancias

para perder peso
Ejercicio fisico excesivo

Enfermedad fisica con baja de
peso

Subida significativa de peso

Malestar o insatisfaccion
emocional

Pérdida amorosa
Ruptura con amigos

Cambio de ciclo escolar o
colegio

Agresion fisica o sexual
Separacion de la familia
Conlflictos de los padres

Enfermedad o muerte de
familiar

— Mediador en
conflictos familiares

— Familia
sobreprotectora

— Matrimonio
— Muerte de padre

— Dieta

Tabla 11. Tabla comparativa de factores de mantenimiento de los TCA segtn
Toro y Vilardell (1987), Morandé et al. (1999) y Chinchilla (2003)

Toro y Vilardell (1987) Morandé et al.(1999) Chinchilla (2003)
— Consecuencias de la — Ayuno o dieta adelgazante — Alteraciones
inanicion hormonales
— Ayuno-desnutricién
— Interaccion familiar — Autoexigencia
— VoOmito como purgacion profesional
— Aislamiento social
— Uso masivo de laxantes — Responsables y
- “oniciones — Ejercicio fisico compulsivo pieloniesles
anorexicas ] P obligaciones

— Actividad fisica
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excesiva
Iatrogenia

Consecuencias de la
inanicion

Interaccion familiar

Aislamiento social

Pérdida sostenida de peso
Digestiones lentas
Desaparicién del hambre

Ausencia o negacion de
fatiga

Estudios o trabajo
compulsivo

Terror a subir de peso
Obsesion de adelgazar
Disociacién mental

Distorsion de la imagen
corporal

Negacion de enfermedad

Interaccion familiar ante
enfermedad

Aislamiento social
Consumo de drogas
Omnipotencia

Refuerzo social por bajar de
peso

Ambivalencia ante trastorno
muerte de familiar

Dificultad para
expresar con palabras
afectos y emociones

— Influencias externas en

actitudes hacia la
comida

Reduccion de
carbohidratos y grasas

Hiperactividad

Pensamientos
recurrentes

En la siguiente figura se ejemplifica el esquema de multicausalidad

planteado por Toro y Vilardell (1987) para esta enfermedad en el que

interaccionan estos tres tipos de factores.
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FACTORES PRECIPITANTES

Cambios corporales adolescentes
Separaciones y pérdidas

Rupturas conyugales de los padres
Contactos sexuales

Incremento rapido de peso

Criticas respecto al cuerpo
Enfermedad adelgazante
Traumatismao desfigurador
Incremento de la actividad fisica
Acontecimientos vitales

/

FACTORES PREDISFONENTES /

Factores genéticos
Edad (13-20 afios) '
Sexo femenino /
Trastomo afectivo

Introversion/inestabilidad 4 o Anorexia
Obesidad nervosa

Nivel social medio/alto

Familiares con trastormo afectivo
Familiares con adicciones
Familiares con trastorno de la ingesta
Obesidad materna

Valores estéticos dominantes

FACTORES MANTENIMIENTO

Consecuencias de la inanicion
Interaccion familiar
Aislamiento social
Cogniciones «anoréxicas»
Actividad fisica excesiva
Yatrogenia

Figura 6. Factores predisponentes, precipitantes y de mantenimiento de la
Anorexia nerviosa. Adaptado de Toro y Vilardell (1987).

Como se aprecia en las Tablas y en las Figuras anteriores, los tipos de
factores implicados en cada dimensién pertenecen a multitud de categorias; por
ejemplo, en los factores predisponentes se encuentran aspectos biologicos,
genéticos e incluso sociales y todos parecen influir en este fenémeno.
Probablemente el problema estriba en la determinacién del peso especifico de

cada factor y en la forma de interrelacionarse entre ellos.

A continuacion, se exponen cada uno de los factores de riesgo para TCA

desde la perspectiva multicausal.
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2.2.1. Factores bioldgicos

Entre los considerados como factores individuales, se defiende la
posibilidad de que exista una vulnerabilidad biolégica, tanto heredada como
adquirida. Esta vulnerabilidad se traduciria en una alteracién hipotalamica y de
ciertas vias de transmisioén neuronal, asi como en alteraciones de la actividad
cerebral de algunos neurotransmisores.

La contribucién genética en la etiologia de los TCA se ha identificado a
través de los diferentes estudios de familia y de gemelos. Los familiares de los
pacientes con TCA tienen un riesgol0 veces mayor de desarrollar estos
desérdenes que los familiares de los controles no afectados (Bulik y Tozzi,
2004). Los estudios con gemelos estiman que entre el 50-83% de la varianza en
la AN, BN, y el TCANE se explica por factores genéticos (Javaras et al., 2008).

En lo referente a genética, los principales genes estudiados son los
implicados en la regulaciéon del hambre, la composicion del cuerpo y en los
sistemas de neurotransmision serotoninérgicos y de otros neurotransmisores

del sistema nervioso central.

Como factores bioldgicos, tal y como se ha mencionado anteriormente, se
han descrito alteraciones en la actividad de determinados neurotransmisores,
tales como la noradrenalina, la serotonina, los opioides o la colecistocinina, que
tendrian repercusiones directas sobre la conducta alimentaria.

El hipotdlamo actda manteniendo la homeostasis nutricional del
organismo, activando o suprimiendo la ingesta a través de una compleja red de
neurotransmisores, estimulos neurogénicos, estimulos externos psicolégicos,
ambientales de olfato, gusto y vista. Se ha comprobado que la administraciéon
de agonistas serotoninérgicos, produce anorexia. Por su parte, la administracion
de antagonistas serotoninérgicos produce aumento de la ingesta porque se
anulan las sensaciones de saciedad.

El sistema serotoninérgico es responsable de la sensacién de saciedad,

por lo que su estimulacion produce una menor ingesta teniendo en cuenta
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cantidad y duracién de la misma. La serotonina es un transmisor implicado en
diversos cuadros clinicos psiquiatricos, todos ellos relacionados con un mal
control de impulsos (por ejemplo, suicidio, agresividad, trastorno obsesivo
compulsivo...). Entre los trastornos de la alimentacién la bulimia es un cuadro
clinico donde el mal control del impulso de comer est4 intimamente relacionado
con una disminucion de la accién de la serotonina. (Hernandez-Mufioz y
Camarena-Medellin, 2014).

Asi, por ejemplo, algunos estudios muestran en pacientes con anorexia
nerviosa una alteracién en las concentraciones de serotonina. (Chinchilla, 2003).

Numerosos estudios muestran el sexo como un factor de riesgo de los
TCA, principalmente el sexo femenino es el mas vulnerable ante estos
trastornos (Baile, Raich y Garrido, 2003; Lazaro et al., 2016; Rivarola y Penna,
2006.; Toro, 2008).

Tras una exhaustiva revision bibliografica llevada a cabo por Portela de
Santana et al. (2012) sobre los factores de riesgo de los TCA, concluyeron que el
deseo de estar delgado y la insatisfaccién corporal, junto con la pérdida de peso
intencional y el comportamiento alimentario anormal son significativamente
mas bajos entre los nifios en comparacién con las nifias.

Aunque, el sexo masculino no estd exento de presentar estos
comportamientos, si bien, en menor porcentaje, como lo han demostrado
diversos estudios (Costin, 2002). En esta linea, debemos sefialar que existen
estudios en los que el nimero de TCA es semejante en hombres y en mujeres
como es el caso de estudiantes filipinos donde la sintomatologia de TCA es muy
semejante entre hombres y mujeres (Lorenzo, Lavori y Lock, 2002).

La adolescencia también se considera un factor biol6gico relacionado con
los TCA (Peldez-Fernandez, Raich y Labrador, 2010). Es una etapa en la que
aparecen muchos de los sindromes parciales de la AN y la BN (Van Son et al.,
2006; Currin, Schimidt, Treasure y Jick, 2005). Es una etapa vulnerable en
relacion con los problemas de imagen corporal, ya que es un momento en el

ciclo vital caracterizado por cambios fisiol6gicos, emocionales, cognitivos vy,
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sobre todo, sociales, que provocan una mayor preocupacién por la apariencia

fisica.

La pubertad se caracteriza por el desarrollo y la maduracién de los
caracteres sexuales secundarios en los adolescentes, asi como por el crecimiento
lineal acelerado, el aumento de peso y el desarrollo de la identidad del
adolescente (Klump, Keel, Sisk y Burt, 2010). En concreto en las nifias se
produce un aumento de la cantidad de grasa corporal debido a la accién de las
hormonas esteroideas. Segtin Bearman, Presnell, Martinez y Stice (2006), esta
nueva estructura corporal en las nifias se opone a lo establecido como un ideal
de belleza para las mujeres, exponiéndolas a la presiéon por ser delgada en sus
relaciones interpersonales, lo que contribuye a una menor satisfaccién con la

imagen corporal.

Por tanto, la adolescencia se considera la etapa vital en la que existe un
mayor riesgo de desarrollar un TCA. Se diagnostica TCA en personas de todas
las edades, pero en la mayoria de casos la enfermedad debut6 durante la
adolescencia. Esto sucede porque durante esta etapa, la personalidad,
autoestima y rol social de la persona estdn en pleno desarrollo y, por tanto, son
mas vulnerables ante un entorno social en el que la presién por la imagen es

excesivamente elevada (Markey, 2010; Xu et al., 2010).

La imagen corporal que creamos cada uno de nosotros sobre si mismos,
influird en nuestros pensamientos, sentimientos, y conductas, y, no sélo en las
nuestras, sino en la manera en cémo nos respondan los demas. Desde luego, la
imagen corporal no es fija ni inamovible, sino que puede variar a lo largo de la
vida. Asi cuando mayor anclaje toma es en la infancia y adolescencia, pero se
mantiene por diversas circunstancias y maneras de interpretar en ese momento

concreto.

Debido a esto, en la adolescencia los comportamientos relacionados con
la apariencia se acenttian, y se llevan a cabo hébitos y comportamientos

alrededor de su preocupacion corporal, tales como la alteraciones o cambios en
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la alimentacién para controlar el peso (actitud negativa hacia la comida,
realizacion de dietas, restriccion del aporte caldrico, realizar ejercicio fisico de
forma excesiva), mirarse al espejo, arreglarse mucho tiempo, “camuflar”

defectos o mucho ejercicio fisico (Del Rio, Borda, Torres y Lozano, 2002).

En relacion a este aspecto, y siguiendo esta misma linea de investigaciéon
Pérez De Eulate, Ramos, Liberal y Latorre, 2005, Ramos, Pérez De Eulate,
Liberal y Latorre, 2003; Romay, 2002, concluyeron en los estudios que
realizaron sobre los habitos alimentarios de adolescentes que un elevado
porcentaje de ellos, llevaban a cabo este tipo de conductas y comportamientos
en relacion a la alimentacién y afirmaban comer por obligacién. Estos aspectos

se consideran factores de riesgo de TCA.

Diversos estudios estiman que durante la adolescencia, las variaciones
genéticas son responsables del 50% al 85% de los factores de riesgo de sintomas
de TCA y de preocupacién con el peso y la forma del cuerpo (Culbert, Burt,
McGue, Iacono, y Klump, 2009; Klump, Burt, McGue e Iacono, 2007).

Algunos autores subrayan que esta preocupacion se torna diferente en la
adolescencia segtn el sexo, es decir, mientras los chicos se preocupan por tener
una imagen corporal donde predomine la musculacion, las chicas poseen unos
ideales de belleza asociados a la delgadez y, en la mayoria de los casos, por
debajo incluso de una talla saludable (De Gracia, Marcé y Trujano, 2007;
McArthur, Holbert y Pena, 2005; Raich, 2004; Raich y Torras, 2002; Ramos et al.,
2003). En Espafia, Rivas, Bersabé y Castro (2001) realizaron un estudio con
adolescentes, demostrando que un alto porcentaje de esta poblacién padece
trastornos alimentarios, en una relaciéon que va de cuatro mujeres por cada

hombre.

Otro factor estudiado dentro de los factores biolégicos, considerado por
la investigacién como un consistente predictor de TCA es el Indice de Masa

Corporal (IMC, en adelante). En varios estudios se ha encontrado una relaciéon
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directa entre un IMC elevado y los sintomas basicos de TCA (Castejon,

Berengiii y Garcés de los Fayos, 2016).

Asi en el estudio realizado por Trejo, Castro, Facio, Mollined y Valdez
(2010) el IMC es un factor asociado a la insatisfacciéon y a la imagen corporal.
Los adolescentes con mayor IMC y del sexo femenino son mas susceptibles a
sentirse insatisfechos con su propio cuerpo, por tanto, presentan mayor Riesco

de desarrollar un TCA.

Por tanto, son diversos estudios en los cuales se establece una correlacion
positiva entre un elevado IMC y el grado de insatisfaccion corporal (Arroyo et
al., 2008; Castejon et al., 2016; Jauregui et al., 2009; Valverde, De Los Santos y
Rodriguez, 2010).

Podemos concluir diciendo, respecto al IMC que el sobrepeso, es un
importante antecedente en el desarrollo de TCA, probablemente a través del

inicio de una dieta, tanto en hombres como en mujeres.

2.2.2. Factores psicolégicos

Los factores psicoldgicos son, junto con los biolégicos, considerados los
principales determinantes individuales de predisposicion a padecer un
trastorno de la alimentaciéon. Los rasgos psicologicos que diferentes estudios
han encontrado asociados a los TCA son: baja autoestima, variables de
personalidad, alto nivel de neuroticismo, alto perfeccionismo, insatisfacciéon y
distorsion de la imagen corporal, depresiéon, ansiedad (Maganto, 2011),
dependencia, temores a la pérdida de control, vivencias de soledad y temor a la
misma y al abandono, vivencia del control externo, inseguridad y problemas de

identidad (Aguinaga, Fernandez y Varo, 2000).

Pérez-Gaspar et al. (2000) concluyen en su estudio que un alto nivel de
neuroticismo y una baja autoestima, podrian ser causas y consecuencias del
desarrollo de un TCA, creando una especie de “circulo vicioso” que perpetuaria

el problema. Por su parte, Castro-Fornieles et al. (2007) hallaron que el
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perfeccionismo orientado hacia uno mismo es mas especifico de los TCA que

del trastorno depresivo o ansioso.

Por su parte, Vohs et al. (2001) hallaron altos niveles de perfeccionismo
en el desarrollo de sintomatologia bulimica s6lo cuando se combinaba con la
percepcion de presentar sobrepeso; las mujeres que mostraron una baja
autoestima fueron mas susceptibles a la interaccion entre perfeccionismo y el

sobrepeso percibido.

Otro factor de riesgo importante relacionado con aspectos psicolégicos es
la imagen corporal, de hecho se trata de uno de los més apoyados dentro de los
riesgos en el desarrollo de un trastorno de la alimentacién y de la dieta. Un alto
grado de insatisfaccion corporal es una de las caracteristicas clinicas cruciales en
los TCA, y también ha sido identificada como la clave en los patrones
subclinicos de alimentacién desadaptada y de la dieta. Johnson y Wardle (2005)
en su estudio concluyeron que la insatisfaccién corporal ha demostrado estar

asociada al desarrollo de un TCA.

La insatisfaccion corporal estd relacionada con el riesgo de desarrollar un
trastorno de la conducta alimentaria (Beato-Fernandez, Rodriguez-Cano,
Belmonte-Llario y Martinez-Delgado, 2004), e incluso se relaciona la
insatisfaccion corporal con el empeoramiento de la patologia alimentaria
(Cooley y Toray, 2001). Asi, Andrist (2003) sefiala en su estudio que cuando la
personano consigue la imagen deseada extremadamente delgada, el resultado
es la insatisfaccion corporal, y pueden aparecer los desérdenes en la

alimentacion.

Respecto a la relaciéon entre TCA y trastornos de la personalidad, son
numerosos los investigadores que han manifestado la existencia de
comorbilidad entre ambos, aunque no ha sido posible establecer un perfil tinico
de personalidad en los pacientes con TCA. Lo que si han establecido estos
estudios han sido unos rasgos comunes en ellos. Asi, por ejemplo, diferentes

estudios clinicos coinciden en destacar la personalidad premoérbida de la AN
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como obsesiva, rigida, meticulosa, perfeccionista, dependiente y socialmente
inhibida (Paredes, Mancilla-Diaz, Vasquez-Arévalo, Rayén y Aguilar, 2011).En
los rasgos de personalidad de los pacientes con anorexia se encuentran
caracteristicas compartidas con el trastorno de personalidad ansiosos, evitativo
y dependiente y con el trastorno de personalidad obsesivo- compulsivo. Los
déficits en las estrategias cognitivas, como debilidad en la flexibilidad cognitiva,
coherencia central, aprendizaje y recompensa, se relacionan con estos rasgos y
pueden tomar parte tanto en la mediacion como en la moderaciéon de la

enfermedad (Woerwag-Mehta y Treasure, 2009).

Behar, Gramegna y Arancibia (2014) afirman que el perfeccionismo es
un rasgo aislado no es un factor significativo, pero unido a algin nivel de
insatisfaccion corporal, se transforma en un determinante amenazador para una

eventual aparicion de AN.

Como se puede observar, existen diferencias entre los diferentes grupos
de TCA referentes a la personalidad. Asi encontramos un perfil caracterizado
por obsesividad, dependencia, sobrecontrol de hostilidad, déficit de asertividad
(Gonzalez, Hidalgo, Hurtado, Nova y Venegas, 2002), perfeccionismo, rigidez,
alta restriccién y persistencia, y baja busqueda de la novedad en la AN; baja
tolerancia a la frustracion, deficiente control de impulsos y perfeccionismo, en
la BN; alta impulsividad, basqueda de sensaciones y rasgos de trastorno de la
personalidad borderline en el Trastorno por atracén (Cassin y von Ranson,

2005).

Junto a estos factores psicolégicos encontramos otros factores
predisponentes personales, tales como: sexo femenino, edad entre 13 y 20 afios,
nivel social medio-alto, o0 una mayor incidencia en las culturas occidentales.
También se ha descrito una mayor incidencia en personas con antecedentes de
obesidad o sobrepeso y la posible relacion entre las alteraciones en la
alimentacion durante los primeros afios de vida y la aparicion de la anorexia a

edades tempranas.
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2.2.3. Factores socioculturales

Todas las culturas presentan patrones de belleza propios, el aspecto fisico
como signo de identidad siempre ha tenido y sigue teniendo un valor en las
relaciones interpersonales, ya que actGa como escaparate de la persona,
mediante el cual cada individuo refleja su ser y su valia. Actualmente nos
encontramos sumergidos en la cultura de la comunicacién y del consumo. Nos
encontramos bombardeados por infinidad de mensajes publicitarios destinados
a crear y mostrar un arquetipo ideal de belleza que debemos compartir, buscar
y alcanzar. Se ha creado un ambiente social en el que constantemente estamos
siendo evaluados por nuestro aspecto fisico (Duran, 2005; Vaquero-Cristobal et

al., 2013).

Los medios de comunicacién son portavoces y creadores de los
estereotipos corporales, y transmiten el mensaje de la delgadez, en el que

valores como la belleza, la delgadez y el éxito se solapan y confunden (Rosas,

2015).

La influencia social podemos definirla segtin Baron y Byrne (2005), como
aquellos esfuerzos que un individuo o varios individuos realizan para cambiar

las actitudes, creencias, percepciones y comportamientos de otras personas.

Estos mismos autores, sefialan que los miembros de una sociedad
cambian sus actitudes para poder pertenecer a la misma, y de esta forma

agradar a los demas o ser aceptado por los demas (Baron y Byrne, 2005).

Por otro lado, la cultura se compone de ideas, tradiciones y valores que
son transmitidos a los individuos de la sociedad, quienes los interiorizan y
consecuentemente actian de una forma determinada. Segtin Raich (2011) todas
las sociedades tienen ideales de belleza que nos marcan la meta a alcanzar y que
ejercen particularmente su exigencia en la belleza femenina. Por tanto, cabe

destacar que la alteracién en la percepciéon de la silueta corporal de los
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individuos que padecen TCA es, en parte, la incorporaciéon de los ideales y

valores culturales.

En la actualidad se habla de la cultura de la delgadez en la que los
individuos admiran y veneran la delgadez como el objetivo para lograr belleza.
Es decir que el cuerpo que se anhela en esta cultura es ensefiado y promovido
por ella misma y por los agentes y factores socioculturales que la componen

(Losada, Leonardelli y Magliola, 2015).

Tanto la publicidad como los medios de comunicacién son agentes
socioculturales que influyen continuamente en la poblacién. Segun Allegue
(2009) las mujeres son un 90% mas proclive a padecer TCA, y una de las
razones encontradas es que los medios de comunicaciéon ejercen una mayor
presion en la realizacion de dietas y el control de peso en las mujeres, en
comparacion con los hombres (Vaquero-Cristébal et al., 2013). Asi, las mujeres
con BN manifiestan tener mayor presiéon para ser delgadas por los medios de

comunicacion.

Existe unanimidad absoluta respecto a que existe una relaciéon entre la
AN y determinados factores culturales. Desde el punto de vista transcultural, la
AN se presenta como una enfermedad asociada a valores sociales y culturales y,
asi, cuando se realiza un andlisis del perfil de este enfermo, se descubre de
manera casi constante la existencia de coincidencias en su distribucion

sociocultural.

El ideal de belleza que promulgan los medios de comunicacién pasa por
la extremada delgadez, centrada en modelos cuyas proporciones, peso y
estatura son una auténtica excepcién estética, artificialmente construidos y
opuestos a la realidad. Asi, como una creciente moda del culto al cuerpo junto a
la necesidad de querer lograr triunfos personales sobre la base de un cuerpo
diez, conseguido a base de carencias nutricionales, ingestas desmesuradas de
productos milagrosos adelgazantes y enfermedades como los TCA, lacra de una

sociedad consumista de imagenes banales y con baja autoestima (Pachén, 2006)
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Por tanto, nos enfrentamos a ideales no realistas imposibles de alcanzar
que muestran la delgadez como simbolo de independencia, éxito social,

personal y profesional. Estas ideas constituyen un marco de vulnerabilidad

para el desarrollo de TCA (Behar, 2010a).

En relacion al nivel socioeconémico los estudios de prevalencia
evidencian diferencias en la distribucién social de este tipo de trastorno, ya que
no afecta por igual a los distintos estratos de la sociedad occidental. Los niveles
socioeconémicos mas altos presentan mayor incidencia de AN que estratos
sociales mas bajos. No obstante, siguiendo a Chinchilla (2003) debemos tener
en cuenta que como estas tendencias epidemiolégicas son considerablemente
cambiantes, parece que en los dultimos afios tiende a equilibrarse su
distribucion entre las clases sociales. Asi, y a diferencia e lo mencionado
anteriormente Correa, Zubarew, Silva y Romero (2006) concluyen en su estudio
que el riesgo de trastorno de conducta alimentaria se presenta por igual en

todos los niveles socioeconémicos.

Como resumen de lo expuesto hasta el momento, siguiendo a Staudt y
Rojo (2006), podemos afirmar que la sobrevaloracion de la delgadez que hace
nuestra cultura, es un factor de innegable importancia para el desarrollo de los
TCA. Las influencias socioculturales y “el anhelo de delgadez”, constituyen el

principal factor de predisposicién y de mantenimiento de éstos trastornos.
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CAPITULO III

EPIDEMIOLOGIA E INSTRUMENTOS
DE EVALUACION EN LOS
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
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3.1. INSTRUMENTOS PARA LA EVALUACION DE LOS TCA

Debido al aumento de la prevalencia en la poblacién general de los TCA,
en los tltimos afios ha sido necesario el desarrollo de diferentes instrumentos y

herramientas para la explicacion de los mismos.

Las herramientas necesarias para una correcta evaluacion y cribado de
los TCA son béasicamente cuatro (Sattler, 2001):
— Laentrevista
- Los cuestionarios de autoinforme
- La observacion.
- La evaluacion de otras fuentes de informaciéon (entrevistas

familiares, con los profesores, cuidadores).

La entrevista, puede ser no estructurada, semiestructurada o estructurada.
Las no estructuradas se componen de cuestiones abiertas que realiza el
entrevistador, el cual maneja la entrevista en funcioén a los fines que persigue y
a las respuestas que va obteniendo del entrevistado, a menudo, estas entrevistas
son personalizadas para individuos especificos. Las semiestructuradas estdn
compuestas de una serie de cuestiones organizadas para asegurar que las areas
mas importantes del tema estén cubiertas, pero permiten al entrevistador
plantear sus propias cuestiones para elaborar o seguir sus hipétesis. Las
entrevistas estructuradas se basan en preguntas cerradas, disefiadas para

reflejar los sintomas del trastorno (Calvo, 2012).

Los cuestionarios, constituyen una primera aproximacion epidemiolégica a
los TCA, que permiten la valoracion sistemética del comportamiento
alimentario. Los cuestionarios de cribado autoaplicados miden sintomas o
conductas de riesgo para TCA, pero, debemos tener en cuenta que no dan un
diagnostico especifico. Tienen la ventaja de ser econémicos y rapidos ya que
pueden aplicarse de forma grupal y en una tnica fase, sin realizacion de

entrevista posterior; y sencillos, puesto que no requieren de un método de
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identificacion de sujetos para localizarlos en una segunda fase. Es importante
tener en cuenta las propiedades psicométricas del cuestionario: validez interna
(como las personas interpretan cada pregunta del cuestionario), la fiabilidad,
sensibilidad y la especificidad, entre otras caracteristicas, con el fin de
seleccionar el més conveniente de acuerdo a los propésitos del estudio (Rigaud,

Brondel, Poupard, Talonneau y Brun, 2007).

Teniendo en cuenta las consideraciones de Jacobi, Abascal y Taylor
(2004), a la hora de interpretar los datos obtenidos a través de estos
instrumentos, debemos atender a la forma en la cual se realiz6 la elecciéon de la
muestra, ya que en muchos casos no es representativa de la poblacién general.
Por otro lado, hay que atender a la tasa media de respuesta obtenida, es decir,
aquellos sujetos que completan los cuestionarios, ya que en los que la tasa de
respuesta es muy baja existe un alto riesgo de que los sujetos que respondan a

los cuestionarios no sean representativos de la poblacion.

La observacion, puede ser no evaluable en el caso de los TCA, dada la
tendencia a negar y minimizar sintomas en esta poblacion. La observacion
incluye prestar atencién a un sujeto en su medio natural, o en el lugar de
evaluaciéon (sala de espera, habitacion del hospital) y en las situaciones
pertinentes que se quieran considerar para el diagnéstico. Tiene especial

importancia en este apartado la observacion de las comidas familiares.

Evaluacion de otras fuentes de informacion. Con esta forma de recopilar
informacion nos referimos a entrevistas familiares, con los profesores,
cuidadores, es decir, no se obtiene la informacién directamente de sujeto objeto

de estudio, sino de personas que forman parte de su contexto.

Tanto cuestionario autoaplicados y las entrevistas estructuradas son los
dos instrumentos principalmente utilizados para la evaluacion de los TCA, ya
que aportan sintomas o conductas de riesgo para TCA, aunque no dan un
diagnostico especifico de TCA. En el caso de que un individuo obtuviese una

puntuacion que indicase la presencia de algtin TCA seria necesario verificar el
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diagnostico por medio de entrevistas estructuradas. Las entrevistas
estructuradas, como hemos podido comprobar son mas precisas para evaluar
un TCA, ya que pueden definirse los diferentes conceptos de cada pregunta y
requiere de una inversiéon importante de tiempo, pues debe realizarse de forma

individual (Ifarritu, Cruz y Moran, 2004).

Tal como sefalan Peldez-Ferndndez, Labrador y Raich (2007) es
primordial, a la hora de realizar un estudio epidemiolégico seleccionar de
forma adecuada los instrumentos que se van a utilizar, conocer y controlar una
serie de aspectos metodolégicos para garantizar que los datos que se obtienen
sean precisos, y elegir y conocer debidamente el tipo de disefio que se va a

llevar a cabo y el método de seleccién de la muestra para realizar la evaluacion.

Asi, encontramos que los estudios de prevalencia los podemos englobar
en tres grupos, en funcién a los instrumentos y a la metodologia utilizada

(Fairburn y Beglin, 1990):

a) Estudios a través de cuestionarios de autoinforme para establecer un

diagndstico de TCA.

Estos estudios calculan las tasas de prevalencia tinicamente a partir de
las respuestas de los sujetos a los cuestionarios de autoinforme. La mayoria de
los estudios realizados en la década de los 80, que aportan una primera
aproximacion epidemiolégica a los TCA, cuando atin no se disponia de criterios

diagnésticos del DSM, seguian este disefio.

Tienen como ventaja el ser econémicos y rapidos de aplicar, ya que
pueden administrarse de forma grupal y en una tnica fase, sin realizacion de
entrevista posterior; y sencillos, puesto que no requieren de un método de

identificacion de sujetos para localizarlos en una segunda fase.

Sin embargo, conviene ser cuidadosos en la interpretacion de resultados
obtenidos a través de estas investigaciones por tres cuestiones metodolégicas

béasicas:
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- Eleccion de la muestra: las técnicas emplean en este tipo de
muestreo tienen como limitacion la dificultad para generalizar sus
resultados, ya que, la mitad de estos estudios toman como
muestra a estudiantes de Psicologia o a muestra clinica de
pacientes ingresados o en consulta. Estas poblaciones no son

representativas de la poblaciéon general. (Whitaker et al., 1990).

- Tasas de respuesta. La tasa-media de respuesta obtenidas en estos
trabajos es de 74.4%. En los estudios en los que la tasa de
respuesta es muy baja existe un alto riesgo de que los sujetos que
respondan a los cuestionarios no sean representativos de la
poblacién. Las investigaciones que emplean poblaciones
“cautivas” (ej. pacientes ingresados) obtienen una tasa-media de
respuesta del 90%, pero sufren de validez externa. (Peldez-

Fernandez et al., 2007).

- Meétodo de deteccion de casos. Los cuestionarios de autoinforme
no constituyen un método adecuado para la deteccion de casos de
TCA, ya que no permiten establecer un perfil diagnéstico basado
en las respuestas de enunciados de dificil interpretacion
(Probablemente sea esta una de las razones por las que las
frecuencias de atracones -obtenidas mediante cuestionario- sean
tan elevadas). Debido a estas dificultades, existe acuerdo en la
literatura cientifica acerca de la conveniencia del uso de entrevista
diagnostica clinica presencial con los participantes para establecer

un diagnostico fiable.

b) Estudios de doble fase que utilizan entrevista diagndstica en la sequnda fase,

pero que no evaliian la adecuacion del instrumento de cribado.

Este tipo de metodologia de doble fase se caracteriza porque en primer
lugar se aplica un cuestionario de barrido a todos los sujetos de la muestra, a

través del cual se detecta la poblacién en riesgo de TCA, a esto se le denomina
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primera fase de estudio y en la segunda fase tinicamente son entrevistados
aquellos sujetos que han igualado o superado el punto de corte establecido en el

instrumento de barrido aplicado en la primera fase (Nadaoka et al., 1996).

La ventaja de estos estudios radica en que son econémicos y sencillos,
puesto que solamente se entrevista a aquellos sujetos que presentan riesgo de
TCA. Aunque, debemos tener en cuenta que este tipo de estudios también
presentan limitaciones, ya que no permite estimar la especificidad (capacidad
para detectar los no casos o controles) ni, lo mas importante en un estudio
epidemiolégico, la sensibilidad (capacidad de discriminar todos los casos) del
instrumento de barrido. Sin datos de sensibilidad, no es posible calcular el
porcentaje de falsos negativos en la muestra ni, por tanto, estimar de forma
precisa la prevalencia del trastorno. Algo sumamente importante en los
estudios epidemioldgicos de TCA, dada la tendencia de los sujetos afectados a

ocultar y falsear su sintomatologia (Peldez-Fernandez et al., 2007)

c) Estudios que entrevistan a toda la muestra o de doble fase en los que se evaliia

el instrumento de cribado empleado en la primera fase.

En este tercer grupo encontramos tanto aquellos estudios que realizan
entrevista diagnostica a todos los sujetos de la muestra, como los estudios de

doble fase o identificacion de caso en dos etapas.

Los estudios de doble fase se caracterizan por la aplicaciéon de un
cuestionario de barrido en la primera fase a todos los sujetos de la muestra, para
detectar los posibles casos de TCA (aquellos sujetos que igualan o superan el
punto de corte establecido en el instrumento de barrido) y los controles
(aquellos que punttan por debajo de dicho punto de corte). Y en la segunda
fase se realiza una entrevista diagndstica a todos los sujetos preseleccionados
como posibles casos, junto a un ntimero equivalente de controles, elegidos al

azar.

Estos disefios son los mas complejos de los tres, ya que implican un coste

mas elevado y mayor inversiéon de tiempo, aunque ambos disefios estdn

87



Aspectos psicopatolégicos y variables de personalidad como factores de riesgo en los TCA

considerados como los mas fiables para estimar la prevalencia de los TCA, ya
que aportan una cifra mas exacta de casos y no casos y aportan un porcentaje
aproximado de falsos negativos entre los sujetos no entrevistados (disefio de
doble fase), lo que permite acotar con exactitud la tasa de prevalencia (Peldez-

Fernandez et al., 2007).

Otro aspecto a tener en cuenta a la hora de llevar a cabo un estudio
epidemiolégico de TCA son algunas consideraciones metodolédgicas bésicas,
tales como edad y sexo de los sujetos, procedimiento de selecciéon de la muestra

y adaptacion de las pruebas al entorno sociocultural.

En relacion a la edad de inicio del trastorno, debemos tener en cuenta que es
preciso utilizar un intervalo de edad amplio, que cubra tanto apariciones
precoces, como tardias del trastorno, y de esta forma no subestimar la
prevalencia real del trastorno, aunque la media de edad para la BN se sittia
entre los 18-20 afios y la de la AN se sittia entre los 13 y 18 afios (Guerro-Prado,

Barjau y Chinchilla, 2001).

Respecto sexo de la muestra, atendiendo a la mayoria de los estudios
epidemioldgicos realizados sobre TCA que incluyen ambos sexos, se constatan
que el 90-95% de los sujetos afectos de algin tipo de TCA son mujeres,
situdndose en una proporciéon de 9 a 1 (Behar, 2010b).Por esta razén, muchos
estudios utilizan muestras de poblacién femenina exclusivamente, aunque seria
conveniente estudiar la poblacién masculina, ya que estudios como el de Behar
y Arancibia (2015), han llegado a la conclusién de que el estereotipo femenino
conlleva rasgos como dependencia, pasividad, busqueda de aprobaciéon de los
demads y baja autoestima, conducentes hacia una restriccion de la dieta y a
conductas purgativas en pro de lo percibido como ideal corporal. Pero, en
contraposicion, el rol de género masculino es un factor que impulsa al
desarrollo del trastorno dimorfico muscular, que comprenderia un TCA
inclinado hacia el logro de la musculatura, denominado AN inversa (Behar,

2010a).
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Por udltimo, un aspecto metodolégico al que no se le ha dado la
importancia que merece es la adecuacion del instrumento de barrido y de la
entrevista diagnodstica al entorno sociocultural de la poblacion a la que se
pretende generalizarlos resultados. En este sentido, es necesario elegir
cuestionarios y formatos de entrevista que hayan sido traducidos y adaptados
al pais al que pertenece la poblacion-diana, ya que todos conocemos de la

influencia del contexto y del ambiente al desarrollo de este trastorno.

Es evidente, que ademas de tener en cuenta todas estas consideraciones a
la hora de realizar cualquier tipo de investigacion, es fundamental y necesario
contar con instrumentos autoadministrables adaptados a diferentes contextos y
poblaciones, ya que permiten evaluar de manera simultdnea a un gran namero
de sujetos. Estos instrumentos autoadministrables permiten el tamizaje de los
TCA favoreciendo de este modo, las actividades de prevenciéon y de
investigacion (Rutsztein et al., 2013). El uso de instrumentos éagiles que
identifiquen a las personas en riesgo de padecer un TCA contribuye al
diagnéstico precoz y al desarrollo de programas de prevencion, por ello las
herramientas e instrumentos madas utilizados para realizar estudios

epidemiolégicos en TCA son las siguientes.

Los instrumentos més utilizados en nuestro pais para realizar estudios
epidemioldgicos en el dmbito de los TCA son EAT, EDI y SCOFF (en sus
diferentes versiones) los cuales podemos observar en la Tabla 12, y son

analizados a continuacion de la misma.
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Tabla 12. Clasificacion de estudios epidemiolégico de TCA en Espata en

funcién al instrumento utilizado.

EAT-40

- Alvarez-Malg,
Castafio y Majem
(2015)

- Pamies (2011)

- Cancela y Ayan
(2011)

- Mateos-Padorno
etal., (2010)

- Babio, Canals,
Pietrobelli, Pérez
y Arija (2009)

- Jauregui et al.
(2009)

- Olesti et al. (2008)

- Peldez-Fernandez
et al. (2007)

- Linde (2006)

- Vega, Rasillo,
Lozano,
Rodriguez y
Martin (2005)

- Lahortiga-Ramos
et al. (2005)

- Rojo et al. (2003)

- Ballester, de
Garcia, Patifio,
Sufiol y Ferrer
(2002)

- Pérez-Gaspar et
al. (2000)

- Ferrero (1999)

- Ruiz-Lazaro et al.
(1998)

- Canals,
Domenech,
Carbajo y Blade
(1997)

- Toro, Castro,
Garcia, Pérez y
Cuesta (1989)

EDI

- Cruz-Séez, Pascual,
Etxebarria y Echeburta
(2013)

- Rojas y Ruiz (2011)

- Sepulveda,
Garandarilla y
Carrobles (2008)

- Imaz, Alcalde, Higuera
y Conde (2008)

- Muro-Sans y Amador-
Campos (2007)

- Linde (2006)

- Lahortiga-Ramos et al.
(2005)

- Gandarillas, Zorrilla,
Sepulveda y Mufioz
(2003)

- Lameiras, Calado,
Rodriguez y Fernandez
(2003).

- Pérez-Gaspar et al.
(2000)

- Gandarillas y Febrel
(2000)

- Saiz et al. (1999)
- Morandé et al.(1999)

- Ruiz-Lazaro et al. (1998)

EAT-26
- Jiménez,
Galindo,
Escuderoy

Hernandez
(2013).

- Calado (2011)

- Ruiz-Lazaro
(2010)

- Gémez, Gémez,
Diaz, Fortea 'y
Salorio (2010).

- Gil, Ortiz,
Fernandez
(2007)

- Gonzalez-
Juarez et al.
(2007)

- Arrufat (2006)

- Gandarillas et
al. (2003)

- Martinez,
Martinez,
Trapiello,
Vicente y Gil
(2000)

SCOFF

- Martinez-
Gonzélez et al.
(2014)

- Veses et al.
(2011)
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v'  EAT (EatingAttitude Test)

El Eating Attitude Test fue disefiado inicialmente por Garner y Garfinkel
(1979), para evaluar las conductas y actitudes sobre la comida, el peso y el
ejercicio relacionados con la anorexia nerviosa y de esta forma poder detectar
de forma precoz los casos no diagnosticados de anorexia nerviosa en

poblaciones de riesgo.

La version original del EAT permite evaluar el riesgo de padecer
anorexia nerviosa o bulimia nerviosa. Consiste en un cuestionario auto
administrado de 40 items (EAT-40) y cada uno se valora en una escala Likert de
6 puntos. La fiabilidad de la escala es de un alpha igual a 0.79 en muestras
clinicas y de un alpha 0.94 cuando se agrupan muestra clinica y grupo control.
Garner y Garfinkel (1979) estimaron un 100% de sensibilidad y 93% de
especificidad con un punto de corte de 30. Sin embargo, Castro, Toro, Salamero
y Guimera (1991) validaron la versiéon espafola del EAT-40, encontrando una
sensibilidad de tan s6lo 67.9% y una especificidad de 85.9% tomando 30 como
punto de corte. Utilizando la puntuacion de 20 como punto de corte, la
sensibilidad fue de 91% y la especificidad de 69.2%. Asimismo, Peldez-
Fernandez et al. (2007) obtuvieron una sensibilidad de tan s6lo 58.8% utilizando
el EAT-40 con un punto de corte de 30; mientras que hallaron una sensibilidad

de 90.2% con un punto de corte de 20.

A través de este cuestionario se puede detectar la presencia de actitudes
alimentarias anémalas, especialmente, las relacionadas con el miedo a ganar
peso, el impulso de adelgazar y la presencia de patrones alimentarios

restrictivos.

Estos 40 items se agrupan 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 presion social percibida

al aumentar de peso. Posteriormente, se disefi6 la version reducida de 26

91



Aspectos psicopatolégicos y variables de personalidad como factores de riesgo en los TCA

reactivos (EAT-26), en el que se suprimieron 14, ya que se consideré que eran

redundantes y no aumentaban la capacidad predictiva del instrumento.

El EAT-26 fue originalmente creado por Garner, Olmsted, Bohr y
Garfinkel (1982), demostrando eficacia para distinguir a mujeres con AN, de un
grupo control. Esta version simplificada fue traducida al espafiol por Baile y
Garrido (2005). En 1989, Maloney et al., elaboraron una versién del EAT-26
para nifios, el CHEAT-26, la cual es similar al EAT-26 pero utilizando palabras

maés simples.

Actualmente, a nivel internacional existe consenso en considerar al EAT-
26 como una herramienta propicia para identificar preocupaciones, actitudes y
conductas relacionadas con TCA, que aumentan la posibilidad de desarrollar

alguno de estos trastornos en sus formas clinicas (Rivas, Bersabé, Jiménez y

Berrocal, 2010).

En resumen, debido a su brevedad, esta version del EAT ademadas de
tener utilidad en investigaciones cientificas, puede ser ttil como instrumento
para la realizacion de andlisis epidemiolégicos con muestras de poblacion
general (Gouveia, de Lucena, Santos, Gouveia y Cavalcanti, 2010). Ademas, es
uno de los pocos instrumentos traducidos y validados al espafiol que permiten

conocer y evaluar aspectos de las actitudes alimentarias disfuncionales (Mintz y

O'Halloran, 2000).

Por otro lado, tal y como indican Dos Santos, Francischi, Fontes, Baeza y
Tucunduva (2010), aunque el EAT-26 sea ttil y vélido, desde su desarrollo en
1982 no ha sufrido modificaciones, y bien es cierto que, si nos situamos en el
escenario nutricional actual, algunas cuestiones de las que plantea no
necesariamente sefialarian actitudes alimentarias disfuncionales. Por ejemplo, la
pregunta del EAT-26 sobre el consumo de productos dietéticos asume que el
patréon de consumo '"frecuente" significa un comportamiento disfuncional.
Actualmente se considera que este interrogante no evaltia un comportamiento

alimentario anormal, ya que los alimentos dietéticos (contenido reducido en
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azucar, grasas o sodio, por ejemplo) fueron incorporados en la dieta de la
poblacion en general, incluso de aquellos que no necesariamente buscan reducir

su peso corporal

v EDI (Eating Disorder Inventory)

El inventario para trastornos de la alimentacién, es otro de los
instrumentos autoaplicados mas utilizados en la actualidad para la deteccion de
trastornos alimentarios y la exploracién de caracteristicas psicolégicas en

pacientes con TCA (Herrero y Vina, 2005).

Es una medida breve de autoinforme, disefiada para evaluar el riesgo de
desarrollar TCA. Este riesgo se constituye segtn las preocupaciones que
presenta el sujeto con relacién a la comida y a la alimentacién, de su peso
corporal, de su estatura y de la presencia de sintomas conductuales indicativos

de un posible TCA (Garner, 2004).

Su primera version fue desarrollada por Garner, Olmsted y Polivy (1983)
quienes realizaron los primeros estudios de validez a partir de una muestra
clinica y un grupo control conformado por mujeres universitarias. Esta primeria
version contiene 64 items agrupados en ocho escalas: Basqueda de Delgadez,
Bulimia, Insatisfaccion Corporal, Ineficacia, Perfeccionismo, Desconfianza
Interpersonal, Conciencia Interoceptiva y Miedo a Madurar. Posteriormente se
incorporaron 27 items para evaluar caracteristicas psicolégicas habitualmente
asociadas a los trastornos alimentarios (Ascetismo, Impulsividad e Inseguridad
Social), dando lugar a la segunda versiéon del instrumento, el EDI-2 (Garner,

1991).

La tercera y mas reciente versiéon (EDI-3) incluye aspectos mejorados de
las dos anteriores para adaptarse a los nuevos paradigmas, los componentes
del EDI y del EDI-2 fueron reorganizados en constructos mas relevantes y

acordes con los avances tedricos en el campo de los trastornos alimentarios

(Garner, 2004).
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Eta altima version estd compuesta por 91 items distribuidos en 12 escalas
principales, e introduce modificaciones en la puntuacién y en la estructura
factorial, ya que los items han sido agrupados en factores diferentes, uno de los
items no debe computarse en ningtn factor y se ha creado de una nueva escala,

entre otras cuestiones.

Elosua, Lopez-Jauregui y Sanchez-Sanchez (2010), llevaron a cabo la
adaptacion espanola del EDI-3. Estos autores obtuvieron altos niveles de
consistencia interna en todos los grupos diagnoésticos, tanto en las escalas de

riesgo como en las escalas de caracteristicas psicoldgicas.

Ifarritu et al. (2004), apuntan respecto a las dos primeras versiones del
instrumento que hay diversas opiniones en cuanto a su utilidad, ya que varios
autores sugieren que 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
psiquidtricos. Este cuestionario ha mostrado ser sensible a los cambios

registrados en individuos cuando se administra un tratamiento.

v" SCOFF. (Sick, Control, One, Fat, Food questionnaire)

La encuesta SCOFF es un instrumento breve y sencillo desarrollado por
Morgan, Reid y Lacey (1999) como un instrumento de cribado de TCA que
consta de tan solo cinco preguntas dicotémicas (Si/No) que valoran la pérdida
de control sobre la ingesta, las purgas e insatisfacciéon corporal. El test es
positivo cuando la persona contesta afirmativamente a 2 o mas preguntas

(Botella, Sepulveda, Huang y Gambara, 2013).

Diversas investigaciones llevadas a cabo en atencién primaria, en
relacién a la sensibilidad y especificidad del instrumento, indican valores de
sensibilidad entre el 78%-85% y de especificidad entre el 88%- 90%, con s6lo dos
respuestas afirmativas (Luck et al., 2002; Cotton, Ball y Robinson, 2003). Estos
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resultados son excelentes y mds, debido a la brevedad del instrumento. Es un

cuestionario eficaz sobre todo en atencién primaria.

Dispone de una version espafiola adaptada y validada en nuestro medio
por Garcia-Campayo et al. (2005) para la deteccion precoz de TCA en atencion
primaria, en mujeres entre 14 y 55 afios con un punto de corte de 2 o mas. La
sensibilidad encontrada por estos autores fue del 98% y la especificidad del

94%.

El SCOFF es un instrumento efectivo para detectar conductas de riesgo

para TCA, no para dar diagnéstico.

v' EDE-Q (Eating Disorder Examination-self-report questionnaire)

El EDE-Q es un instrumento de autoinforme, desarrollado por Fairburn y
Beglin en el afio de 1994. El EDE-Q evaltia actitudes, sentimientos y
comportamientos relacionados con la alimentacién y la imagen del cuerpo en
los dltimos 28 dias. Estd compuesto por 36 items y dispuestos en Escala Likert
(Fairburn y Beglin, 1994). Las escalas se refieren a restriccion dietética,
preocupaciénpor la comida, preocupaciéon por el peso y preocupacion por la
figura corporal. La version espafiola ha sido validada por Penelo, Villaroel,

Portell y Raich (2012).

Este instrumento tiene una buena consistencia interna y validez
discriminante, moderada validez concurrente y es sensible al cambio producido

por el tratamiento.

El EDE-Q es una buena prueba de filtro para identificar individuos con
conductas de riesgo para algin TCA, aunque se vuelve menos confiable al

aumentar la severidad de la sintomatologia del trastorno alimentario.

v" BULIMIA TEST (BULIT))

Escala disefiada por Smith y Thelen (1984), con la intencién de identificar

a las personas con BN entre la poblacion libre de TCA, distinguir a los
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individuos con BN de los que padecen otros tipos de TCA e incluso clasificar a

los que presentan BN en distintos subgrupos.

BULIT es una escala especifica para identificar sintomatologia y factores
de riesgo de bulimia. Consta de treinta y dos preguntas que se agrupan en cinco
dimensiones o subescalas (Descontrol de las comidas, Malestar, Vémitos, Tipos
de alimentos y Fluctuaciones en el peso). Presenta una sensibilidad del 91% y
una especificidad del 96%; con un poder predictivo positivo del 81% y un poder

predictivo negativo del 98% (Smith y Thelen, 1984).

La validacién en espafiol la realizaron Morejon, Garcia-Béveda y Jiménez

(2007) y obtuvieron datos s6lidos en cuanto a fiabilidad.

Posteriormente se disefid la version revisada (BULIT-R) que fue
desarrollada por Thelen, Farmer, Wonderlich y Smith (1991). El1 BULIT-R
contiene 36 preguntas, disefiado como medida global para evaluar el
tratamiento en pacientes con BN o como medida de la severidad de la
sintomatologia bulimica. Este instrumento se puede utilizar como prueba de
tamizaje, con el fin de identificar a mujeres que cubran los criterios del DSM-IV
para BN, donde los falsos positivos probablemente presentaran un TANE

(Monterrosa, Boneu, Mufioz y Almanza, 2012).

3.2. EPIDEMIOLOGIA Y PREVALENCIA

Podemos definir la epidemiologia como el estudio de la distribucion y de
los determinantes de los trastornos en las poblaciones, para poder detectar
asociaciones entre posibles factores de causalidad. Para ello, tenemos en cuenta
los objetivos de los estudios epidemiolégicos de Hoek (1993), los cuales son:

1. Describir la aparicion de los trastornos.

2. Determinar los factores asociados con su inicio.

3. Controlar su distribucion.

O los planteados por Hsu (1996):
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1. Aportar datos estadisticos sobre la morbilidad en la poblacién (por
ejemplo, AN, BN y otros trastornos alimentarios como la restricciéon
alimentaria).

2. Relacionar estos datos con las caracteristicas del ambiente y de la

poblacién (edad, sexo, clase social o actitudes personales).

Estas consideraciones sobre la epidemiologia de los TCA, concuerdan con
el enfoque multicausal con el que se relaciona la etiologia de los TCA y con el
hecho de considerar la preocupacion por la figura y el seguimiento de dietas de
adelgazamiento como conductas de riesgo (Toro, 2008).

Las investigaciones que estudian la epidemiologia sobre TCA no sélo
indagan sobre los cuadros clinicos, sino también sobre el comportamiento
alimentario desajustado y las posibles variables cognitivas asociadas a la
percepcion de la imagen corporal con el objetivo de detectar los factores de

riesgo y los sujetos mas vulnerables, tal y como se muestra en la Figura 7.

Factores de riesgo

0 Dieta 0 pattc))ilzz:lca 0 TeA

Factores protectores

Alimentacion
saludable

Figura 7. Espectro hacia los TCA. Adaptado de Calado (2011)

A través de diferentes estudios realizados sobre TCA en las dltimas
décadas, podemos comprobar como estos trastornos han alcanzado especial
importancia debido al incremento en el nimero de casos, la gravedad de los
sintomas asociados, la resistencia al tratamiento, la alta comorbilidad

psiquidtrica, las multiples complicaciones organicas asociadas y el elevado

97



Aspectos psicopatolégicos y variables de personalidad como factores de riesgo en los TCA

riesgo en que se pone a la vida (Peldez-Ferndndez et al., 2007; Rojo, Linares,

Arguis y Félix-Alcantara, 2015; Stice, Becker y Yokum, 2013).

Por otro lado, estas investigaciones, también muestran un elevado
aumento en la incidencia y prevalencia de los TCA, aunque debemos sefialar
que existe discrepancia sobre las causas que provocan este aumento, ya que
algunos piensan que es una realidad que se puede apreciar en la poblacién y
otros que simplemente se trata de una mejoria en los métodos diagndsticos
utilizados en las investigaciones (Chunga, 2016). Respecto a este tltimo aspecto,
las investigaciones coinciden en que la mejora en los instrumentos diagnoésticos
es evidente y esto conlleva a ese aumento en el namero de casos
diagnosticados, pero se considera que no es el tnico aspecto o factor que
provoca este incremento en la incidencia de los TCA, sino que puede ser debido

a diferentes causas que deben ser analizadas.

Por esta razdén, a la hora de realizar un analisis sobre los diferentes
resultados obtenidos en estas investigaciones, debemos ser prudentes y tener en

cuenta los siguientes aspectos:

- La seleccién que dicho estudio ha realizado de la muestra objeto de
estudio. Debemos tener en cuenta que la mayoria de los estudios se
basan, casi exclusivamente en mujeres adolescentes y jovenes, de
raza blanca y occidentales. Por tanto, se deja de lado lo que ocurre en
otras edades, en el sexo masculino y en otras culturas (Calado, 2011).
Por consiguiente, es complicado extraer conclusiones sobre la

poblacion general.

- Los instrumentos que han sido utilizados para obtener los datos.
Segtin Peldez-Fernindez et al. (2010) la mayoria de estas
investigaciones han utilizado cuestionarios de autoinforme y no
entrevistas diagnosticas, por ende, lo que realmente han evaluado ha
sido la actitud ante la alimentacién, el peso y la figura corporal. La
falta de entrevista diagndstica aporta unos datos a través de los

cuales no puede establecerse una cifra de prevalencia de TCA, sino
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de poblaciéon en riesgo de desarrollar el trastorno. Solamente una
minoria de estos trabajos utilizan un método fiable de deteccién de

casos, es decir, entrevista diagndstica segin criterios DSM-5.

La mayoria de los estudios realizados en Espafia entre 1990 y 2003 no
son propiamente estudios de prevalencia de TCA, ya que, al ser
estudios de una fase, solo pueden sefialar poblacién en riesgo, ya
que, al no utilizar un instrumento diagnéstico adecuado, no es

posible establecer el nimero real de casos con TCA (Peldez-Ferndndez

et al., 2010).

Aun asi, siguiendo a estos autores desde 2003 ha habido una mejora
sistemdtica en los estudios epidemiolégicos de TCA, con
implantacion progresiva de los disefios de doble fase con entrevista

diagnéstica tanto a posibles casos como a grupos controles.

En algunos casos no se establece una diferencia clara entre la
pertenencia del trastorno al espectro o continuum del grupo de los
trastornos alimentarios mayores o a una entidad independiente

(Chinchilla, 1994).

Los criterios diagnésticos empleados para identificar los casos de
TCA han ido cambiando con las diferentes publicaciones del DSM.
Asi, por ejemplo, la BN no fue incluida como entidad nosolégica en
los manuales diagnosticos hasta 1980 con la aparicion del DSM-III,
por tanto, los primeros estudios epidemiolégicos de la misma no se

iniciaron hasta la década de los ochenta (Fairburn y Beglin, 1990).

Como hemos mencionado anteriormente, los datos varian en funcién al

tipo de metodologia utilizada en cada estudio, por tanto, la metodologia que

parece mas acertada segtin Arrufat (2006) es el estudio en “dos fases”, en la

que en una primera fase se realiza un cribado (screening) mediante

cuestionarios de sintomas autoaplicados, y en una segunda fase se evalta

clinicamente a través de una entrevista estructurada o semiestructurada a los
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individuos que punttan por encima del punto de corte del cuestionario de
cribado (sujetos “a riesgo”), por lo que s6lo una submuestra de la muestra total

cribada recibe la entrevista diagndstica.

Por otra parte, aportar también que dentro de los estudios que utilizan la
metodologia en dos etapas, muy pocos realizan un muestreo aleatorio de las
entrevistas a un grupo de participantes que punttan por debajo del punto de
corte del cuestionario de cribado, con lo cual subestiman la prevalencia de los
TCA al no tener en cuenta los falsos negativos (Pelaez-Fernandez et al., 2007).
Otro problema es la utilizacion de diferentes puntos de corte en los

cuestionarios de cribado.

Teniendo en cuenta estos aspectos a la hora de analizar los datos
obtenidos en los diferentes estudios epidemiol6gicos sobre TCA, lo cierto es que
como consecuencia del aumento de la incidencia en el namero de casos, desde
los afios 70 se han publicado numerosos estudios epidemiolégicos en el centro y
norte de Europa, Australia, Estados Unidos y Canad4, mientras que en Espafia
comenzaron a realizarse estos estudios a mediados de los afios 90. A partir de
esta fecha, el namero de estudios epidemiolégicos de TCA en Espafia se ha

equiparado con el resto de Europa (Peldez-Fernéndez, et al., 2010)

Lo que es evidente es el aumento de la prevalencia de los TCA,
especialmente en paises desarrollados o en vias de desarrollo, mientras que es
practicamente inexistente en paises del tercer mundo. Por tanto, el aumento de
la prevalencia es atribuible al incremento de la incidencia y a la duracién y

cronicidad de estos cuadros segiin estudios como el de Olesti et al. (2008).

Los estudios arrojan datos mediante los que podemos observar que la
prevalencia de riesgo para el desarrollo de un TCA a nivel internacional oscila entre
el 39.7 % de Grecia y Colombia y el 5.8% de México, siendo superior esta
prevalencia en mujeres que en hombres (Fragkos y Frangos, 2013; Swanson,
Crow, Le Grange, Swendsen y Merikangas, 2011; Martinez-Gonzalez et al.,

2014); Sin embargo, la prevalencia internacional de TCA se sitta entre el 0.5% y
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3.5% de la poblacion general (Martinez-Gonzélez et al., 2014; Preti et al., 2009),
concretamente 0.5% y 1% para AN (Rosen, 2010; Lépez y Treasure, 2011; Rome,
2012), entre 1%-2% y 4% para BN (Rosen, 2010; Lépez y Treasure, 2011; Rome,
2012), llegando hasta un 14% en el caso de TANE (Rosen, 2010).

Volviendo a lo mencionado anteriormente respecto a que las cifras
pueden variar en funcién de qué criterios diagndsticos se utilicen (Preti et al.,
2009), la publicacion del DSM-5 (APA, 2013), introdujo cambios que se han
traducido en una reduccién de la frecuencia de esta tltima categoria, debido a
la disminucién del umbral para el diagnéstico de AN y BN; y a la adicién del
Trastorno por Atracén como un diagndstico especifico (Smink, Van Hoeken y
Hoek, 2013). Segtun el DSM-5 (APA, 2013), la prevalencia de AN en poblacién
general de mujeres es de 0.5%, tratdindose de una enfermedad eminentemente

femenina, con una distribucién de 9 mujeres por cada varén.

Siguiendo a Peldez-Fernandez et al. (2007) como conclusiones a cerca de
la evolucién y el alcance de los TCA en las dltimas décadas extraidas de las
diferentes investigaciones llevadas a cabo en Norteamérica y Europa sobre

poblacién general, sefialamos las siguientes:

a) El perfil sociodemogréfico de la poblacion en riesgo de padecer TCA
es el de mujeres adolescentes y jovenes de paises desarrollados (es

decir, EEUU, Japén y Europa Occidental).
b) De 90 a 95% de los afectados por TCA son mujeres.

c) En cuanto a la edad, la franja etaria para el comienzo de AN y BN se

sitta entre los 15 y los 25 afios (Calado, 2011).

d) La anorexia nerviosa era un trastorno practicamente inexistente hasta
el decenio de 1970-79, pero en los ultimos 30 afios se ha
incrementado su incidencia en EEUU y Europa Occidental,
alcanzando actualmente una tasa media de prevalencia de 1/100 000
en poblacion general y de 0.5% en mujeres adolescentes y jovenes de

paises occidentales.
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e) La distribucién en funcién del tipo de TCA en los paises occidentales
es muy similar, siendo los menos frecuentes los casos mixtos de
pacientes con sintomatologia de AN y BN, seguidos de AN, a
continuacion, la BN y, con una frecuencia mucho mayor, los casos de
TCANE que afecta aproximadamente al 3% de las mujeres

adolescentes y jovenes de paises occidentales (Figura 8).

AN BN
(DietatAmenorrea) (Conducta purgativa/atracones)

Dieta + Conducta purgativa/atracones

Figura 8. Representacion esquematica de la prevalencia internacional de los
distintos TCA. Adaptado de Peldez-Fernédndez, et al., (2007)

f) Los estudios sobre BN, muestran que en los tltimos 30 afios se ha
producido un incremento de tres a cinco veces en las tasas de
prevalencia en el caso de la bulimia, con lo que ahora afecta de 1 a

3% de las mujeres adolescentes y jévenes de los paises occidentales.

Centrandonos en la prevalencia de TCA a nivel nacional, la siguiente
Tabla recoge algunos de los estudios mas representativos llevados a cabo en los
altimos 15 afios tanto en hombre, como en mujeres. Se han recogido datos
respecto a la prevalencia de la poblacién en riesgo de desarrollo y la prevalencia

real de TCA.

En esta Tabla 13 podemos observar el evidente aumento de la incidencia

tanto de la AN como de la BN a lo largo de las Gltimas décadas en nuestro pais.
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Tabla 13. Analisis de los estudios de prevalencia realizados en Espafia (1989-2015)

Criterio/
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Estudio Muestra Edades Riesgo TCA Diagnéstico TCA
Instrumentos
Alvarez-Malé et al. Estudiantes i EJ.XT-40’ ' TCA: TCA=411% AN= 0.19%
(2015) N=1342 12-20 anos Entrevista clinica o P,
Gran Canaria 736% (X=15.0) semiestructurada 2?)36/‘(:/9 T CE;EE?; 732)7 o
6063 (EDE) 6%3 TR s
Martinez-Gonzalez Estudiantes
et al. (2014) N=1306 1_7—30 afnos TCA=19,5%
Vigo, Jaén, Granada, 9530 (X=19.8%) SCOFF 21.2%¢9
Salamanca, Huelva y 3534 (X=19.93) 15.0%3
Le6n
Estudiantes 1215
Jiménez et al. (2013) N=64 ~ TCA=11.5%
. afios EAT-26
Murcia 339
313
TCA=15.1%
Cruz-Saez et al. Estudiantes 16-20 afos AN=1.7%
(2013) N=7672 (X=17.5) EDI-2 Atracén=10.7%
Guiptizcoa y Navarra ANy Atracon=
2.7%
Estudiantes o
Pamies (2011) N=2.142 12 - 16 afios IMC TC7A 7_9 ;}15 &
Alicante 1.0129 (X =13.96) EAT-40 3' 34%3
1.1303 )
Estudiantes Grupo M TCA
Cancela y Ayan N= 2589 X=21.07 Grupo M=19.4%
(2011) (Grupo M) Grupo F EAT-40 Grupo F=13.2%
Vigo magisterio 98 X=20.22 Grupo E=15.3%
(Grupo F) Grupo E
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fisioterapia 73 X=21.54
(Grupo E)
enfermeria 87
Estudiantes o
Veses et al. (2011) N=195 1618 afios SCOFE TCz‘Z '702/0'99 e
Madrid 97¢ (X=13.3) = 3; 3
98 3 O /0
Estudiantes
. . _ 11-17 TCA TCA :
Rojas y Ruiz (2011) 1\;—1556 Aftos EDI-2 24%2 4.98% 9
3693 (X=13.93) 12.46%3 2.48%3
Estudiantes TCA TCA
Ruiz-Lazaro (2010) N=701 12-13 afios 10.3%9 1.5%%
Zaragoza 3409 (X =12.40) EAT-26 e ,y‘:? 0%3
3613 o TCANE: 0.7%
Mateos-Padorno et Eiidiggfles 12-17 afos TCA 13.4%:
al. (2010) 3400 (X=1473) EAT-40 14.5%%
Gran Canaria 3613 11.6%3
Estudiantes
Gomez et al. (2010) N=128 18-40 Afios 0
Murcia 979 (X=21.81) EAT-26 TCA18.8%
313
Estudiantes
Babio et al. (2009) N= 425 12-18 afios IMC o
Tarragona 3299 (X=142) EAT-40 TCA14.32%
9% 3
Estudiantes TCA 9.43%
Jauregui et al. (2009) N= 318 12-18 anos EAT-40 15.47%%2
Sevilla 1682 (X=14.41) 2.66%3
1503
Sepulveda et al. Estudiantes 18-26 afios EDI-2 TCA :17.6 %
(2008) N= 2551 (X=21.8) BSQ 20.8%%
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Madrid 16209 RSE 14.8%3
7433 SCL-90-R
9=6.43%
TCA:3.8% AN=1.09%
AN:0.56% BN=0.77%
Imaz et al. (2008) Estudiantes 12:18 e UCAINIE= LR
Valladolid N= 3434 anos EDI-2 TCANE:
2.83% 3=1.70%
AN=0.11%
BN=0.00%
TCANE=1.59%
Olesti et al. (2008) Estudiantes 12-21 anos EAT-40 AN 0'906
Tarragona N=5519 (X=17.6) BAT BN 2.9%
) CIMEC TCANE 5.3%
Calado Estudiantes 14-18 TCA
(2011) 5689 afios EAT-26 13.6% @
Espafia 5473 6.6% 3
?
. TCA: 3.43%: AN 0.35%
Peldez-Fernandez et Estudiantes 5.34%% BN 2.29%
N= 1545 12-21 EAT-40 TCANE 2.72% %
al. (2007) N 0.64%3
Madrid 918 ¢ anos EDE-Q 3
6273 AN 0.00%
BN 0.16%
TCANE 0.48% %
Estudiantes
Gil et al. (2007) N=1.667 12-16 .
Andalucia 8360 afos EAT-26 TCA 11%
8053
Gonzalez-Juarez et Estudiantes 12 - 18 afios TCA 8.8%
al. (2007) N=2.195 (X-14.76) EAT-26 11.8%%
Madrid 1.1209 ’ 46%3
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1.0673
Muro-Sans y Estudiantes
Amador-Campos N= 1155 10-17 EDI-2 o 231% @
(2007) Q= anos EDE-12 WS TS 0,17%3
Barcelona =
?
AN 0.35%,
Estudiantes TCA TCA 1,9% BN 0.44%
Arrufat (2006) N= 2280 14 - 16 afos EAT-26 161% 0 3.49%%2 TCANE 2.7%
Barcelona 11339 (X=15.5) ’5 / 3 0.27% & 3
11473 e AN 0.0%,
BN 0.09%
TCANE 0.18%
Estudiantes 12-17 P 5
BEERE, Noate afios o TCA 6.28% BN 2.56% BN 0.11%
9513 (X=15.5) TCANE TCANE 2.84%
5.81%
Vega et al. (2005) Ei‘f;ig;es 1918 TCA 7.8%
Castillay - EAT-40 12.3% @
Leén 12609 anos 3.2% 3
12203 '
Lahortiga-Ramos et . EAT-40 o AN 0.3%
al. (2005) Pobla;%oglg %Eeneral 13:22 EDI TCA 4.8% BN 03%
Navarra anos DSM-IV TCANE 4.2%
Gandarillas et Estudiantes 1525 EDLI . TCA: 3.7% AN: 0.6%2
al. (2003) 13549 afios EAT-26 TCA7.6% ¢ BN:0.6% ¢
C. Madrid TCANE: 2.1% 9
. TCA: AN: 0.45%%y 0%3
Estudiantes
Rojo et al. (2003) 12-18 : o 517 %% BN:0.41%Qy 0%3
C. Valenciana SRR S anos LBATIEY e 0.773 TCANE: 4.72%2Qy
0.77%3
Lameiras et al. (2003) Estudiantes Universitarias EDI-I TCA 6,4%
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Galicia 2989
1573
Estudiantes
Ballester et al. (2002) N= 955 14-19 TCA
. - EAT-40 16.3% 2
Girona 4809 afios 04% 3
4753 '
Rodriguez,
qualbos, I'{ui,z ! Estudiantes 14-18 . - 16'3;%
Fernandez y Jiménez N=4910y 3 ~ Instr. propio BN 17.1%
(2001) y afnos
Cadiz
Pérez-Gaspar et al. . o AN: 0.3%%
(200%) ESt‘;gg;mes 12-21 EDI-I, EAT-40 TCA11.1% TCA: 4.1%2 BN:0.8% 2
Navarra ? TCANE: 3.1% ¢
Estudiantes AN
Martinez et al. (2000) N= 860 14:22 EAT-26 12.8% 0
Gijon 4309 afos "
4305 1.8% &
Gandarillas y Estudiantes 15.20
Febrel (2000) 22599 8 EDI-I 153% 2y 2.2% 3
Madrid 17763 anos
Estudiantes
Saiz et al. (1999) N=816 I it TCA:
Asturia ot (X=1591) EDH ey
4153 g 11% 3
Estudiantes TCA: AN: 0.7%%y 0%3
Morandé et al. (1999) N= 1281 13-16 afios EDLI 31.09% ’ 0 BN:1.2%2y 0.4%3
Madrid 7249 (X=15.05) 12'% 3 TCANE: 2.8%%y
5573 0.5%3
Ferrero (1999) Estudiantes 1401 TCA:
Valencia N=1958 ~ EAT-40, BITE AN:
12279 anos 16.21%9
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7313 3.3%3
BN:
2.93%%
0.82%3
. AN:0.14% ¢
Ruiz-Lazaro et al. Eslt\‘}figzges 1218 TCA: TCA: 451% BN: 0.55% ¢
(1998) _ EAT-40, EDI-I 16.32% @ TR TCANE:3.8% ¢
21949 afos o .
Zaragoza 3.3% 3 (chicos no
18543 .
entrevistados
Estudiantes ) ) AN: 0.6 2y 0%3
Canals et al. (1997) N=290 17-18 EAT-40 2;{(;?9 TC%}; ; vy BN: 0.6 2y 0%3
Reus 1529 afios 1 4'57" 3 ° TCANE:1.3 9y
1383 s 0%3
Toro et al. (1989) Eslt\g;?fs 12-19 TCA:
o ear - EAT-40 9.8% 9
Barcelona 7069 afos o
8483 1.2% 3
Nota:

Simbolos: 3: Hombre; YMujer; X = Media.

Abreviaturas: AN: Anorexia Nerviosa; BN: Bulimia Nerviosa; N: tamafio muestra; TCA: Trastorno Comportamiento
Alimentario; TCANE: Trastorno de la Conducta Alimentaria no Especificado.

Instrumentos: EAT-26: Eating Attitud Test 26 (Garner et al., 1982); EAT-40: Eating Attitud Test-40 (Garner y Garfinkel, 1979;
Castro et al. 1991); EDI: Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria-2 (Garner, 1998).
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Como podemos observar en la Tabla, en los estudios de una tnica fase,
en los que se miden el riesgo en TCA en poblacién general encontramos cifras
de prevalencia que oscilan entre el 20,9% segun el estudio llevado a cabo por
Veses et al. (2011) en la Comunidad de Madrid y el 6,3% obtenido por Linde
(2006) en Murcia. En ambos estudios se analiza el riesgo de TCA en la poblaciéon

adolescente y jovenes de ambos sexos.

Estos datos varian en funcién del sexo. Alvarez-Malé et al. (2015) sefialan
una prevalencia ante el riesgo de presentar un TCA del 33% en una poblaciéon
de estudiante jovenes de Gran Canarias, mientras que Gandarillas et al. (2003)
obtienen una prevalencia del 7.6% sobre una muestra de mujeres estudiantes

jovenes de la Comunidad de Madrid.

Por otro lado, las cifras de prevalencia en estudios de una fase para
varones también varian dependiendo del estudio, oscilando entre el 20.6%

(Alvarez-Malé et al., 2015) y el 0.4% (Ballester et al. 2002).

Centrando nuestra atencidon en los estudios llevados a cabo en dos fases,
se detecta un amplio rango de variacion en relaciéon a la prevalencia, que puede
atribuirse tanto a las dificultades metodolégicas generales inherentes a este tipo
de estudios (Peldez-Ferndndez et al., 2007) como a los problemas metodoldgicos

de los que adolecen algunos de los trabajos citados.

En el estudio de Lahortiga-Ramos et al. (2005) realizado sobre poblaciéon
general de ambos sexos se obtiene una prevalencia de 4.8%, mientras que en el
estudio de Muro-Sans y Amador-Campos (2007) en el cual se analiza una
muestra de estudiantes de ambos sexos, la prevalencia obtenida es del 1.3%. En
cuanto a las diferencias de prevalencia por sexos las cifras oscilan entre el 5.5%
(Alvarez-Malé et al., 2015) y el 1.5% (Ruiz-Lazaro, 2010) en mujeres y el 2.5%(
Alvarez-Malé et al., 2015) y el 0% en hombres (Canals et al., 1997).

En estos estudios de dos fases la prevalencia para AN en mujeres se sitta
entre el 1.1% en el estudio de Imaz et al. (2008), hasta el 0.3% en la investigacién

llevada a cabo por Peldez-Fernandez et al. (2007). En referencia a los varones la
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prevalencia en AN se sitta entre el 0.1% (Imaz et al., 2008) y el 0% que es el
resultado que mas se repite en los diferentes estudios que se resefan en la
Tabla. La BN en mujeres oscila entre el 2.9% (Olesti et al., 2008) y el de 0.3%
(Pelaez-Fernandez et al., 2007) y en varones entre el 0.4% (Morandé et al., 1999)
y el 0% (Canals et al., 1997; Rojo et al., 2003).

Como podemos observar en la Tabla los TCANE son los cuadros mas
prevalentes en poblacién adolescente y juvenil con unas tasas de prevalencia
que oscilan entre el 3.3% (Alvarez-Malé et al., 2015) y el 0.7% (Ruiz- Lozano et
al., 2010). De la misma forma si analizamos los resultados de prevalencia por
sexos, las mujeres alcanzan indices de prevalencia que va desde el 5.8% (Linde,
2006) al 1.3% (Canals et al., 1997). En cuanto la prevalencia en hombres, este

tarstorno tiene una prevalencia de 2.8% (Linde, 2006) a 0% (Canals et al., 1997).

Como conclusion a los datos reflejados en la Tabla, podemos decir que en
Espafia se estima que aproximadamente entre el 1% y el 4.7 % de las
adolescentes desarrollan alguno de los cuadros incluidos en los TCA (Alvarez-
Malé et al., 2015; Arrufat, 2006; Peldez-Fernandez et al., 2007; Gandarillas et al.,
2003; Imaz et al., 2008; Rojas y Ruiz, 2011; Ruiz- Lazaro, 1998; Morandé et al.,
1999; Muro-Sans y Amador-Campos 2007; Pérez-Gaspar et al., 2000), datos que

convergen con los estudios internacionales.

Segin Behar, Arriagada y Casanova (2005) la incidencia maxima la
encontramos en mujeres de entre 15-25 afios. Un aspecto a tener en cuenta, tal y
como especifican Gorey (1998), es que la mayoria de los casos de AN se
diagnostican durante la adolescencia, y son poco frecuentes los casos que se
inician en la edad adulta. Sin embargo, la BN y los TCANE comienzan durante
el paso de la adolescencia a la vida adulta, ya que se mantienen ocultos durante
afios, con las repercusiones que implican para la salud mental y fisica de estas

mujeres.

Otro dato importantes respecto a la incidencia de los TCA, es que

diferentes estudios muestran que los pacientes con TCA poseen mayor
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incidencia de trastornos afectivos que la poblacién general, con una mayor
prevalencia de depresién mayor, siendo la poblacién con mayor riesgo la
formada por atletas, modelos, deportistas, aquellos con antecedentes familiares
de TCA o con antecedentes de obesidad en la nifiez, historia de abuso sexual, de

maltrato, antecedentes de depresion y alexitimia (Staudt y Rojo, 2006).

En la daltima década, especialmente desde el 2003 ha habido una mejora
sistemdtica en los estudios epidemiolégicos de TCA, con implantacion
progresiva de los disefios de doble fase con entrevista diagnodstica tanto a
posibles casos como a grupos controles. Todas estas fuentes establecen una ratio

de prevalencia de TCA de 1 a 9 en varones respecto a mujeres.
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CAPITULO IV

ASPECTOS PSICOPATOLOGICOS Y DE LA
PERSONALIDAD RELACIONADOS CON LOS
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
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Diversos estudios relacionan los TCA a diferentes factores psicolégicos,
tales como ansiedad, depresion, trastornos de personalidad, trastorno obsesivo-
compulsivo, trastorno de control de impulsos, realizacion de dietas
inadecuadas y preocupacién por el cuerpo, excesiva rigidez, perfeccionismo,
retraimiento social y baja autoestima (Alvarez-Moya, et al., 2007; Bay et al.,
2005; Fernandez-Aranda et al., 2008; Roberts, Tchanturia, Stahl, Southgate y
Treasure, 2007).

Son numerosos los estudios que buscan establecer una relacién entre los
rasgos de personalidad y los TCA. Por ejemplo, existen diversas investigaciones
en las cuales se demuestra que antes de que se desarrolle un TCA, podemos
encontrar en el sujeto problemas de autonomia e independencia, problemas
interpersonales como introversion, inseguridad, dependencia, ansiedad social,
falta de asercion, dificultad para relacionarse con el sexo opuesto, sensacion de
ineficacia, fracaso y falta de control en el &mbito escolar, laboral y social.

(Martinez, Lamotte y Unikel, 2011; Behar, 2010b; Kluck, 2010).

Por otro lado, encontramos investigaciones cuyo objeto de estudio es
establecer conexiones entre diferentes psicopatologias y TCA. Por ejemplo,
Alvarez-Malé et al. (2015) y Behar, Barahona, Iglesias y Casanova (2007)
concluyen que los TCA se caracterizan, entre otras cosas, por el riesgo de

desarrollar una depresion y trastornos de ansiedad.

Como ya sefialamos en el capitulo II, se consideran factores que influyen
en el desarrollo y mantenimiento de los TCA la ansiedad y la depresion
(Montenegro, Blanco, Almengor y Pereira, 2012; Pineda-Garcia, Gémez-

Peresmitré, Platas y Velasco (2017).

Asi, Quiroga y Cryan (2002) realizaron un estudio en mujeres de entre 18
y 35 afios y concluyeron que entre el 40%-96% de todas las personas con
trastornos alimenticios experimentan depresiéon o trastornos de ansiedad.

Afirman que aquellas personas que padecen de trastornos emocionales, como
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depresion, trastorno obsesivo compulsivo, y trastornos de ansiedad, presentan

mayor riesgo para el desarrollo de un TCA.

4.1. PSICOPATOLOGIAS EN LOS TCA

Diversas investigaciones han mostrado que es frecuente la existencia de
rasgos psicopatolégicos en las personas con TCA (Alvarez-Moya et al., 2007;
Anderluh, Tchanturia, Rabe-Hesketh y Treasure, 2003; Fernandez-Aranda et al.,
2008; Roberts et al., 2007). Estos hallazgos han llevado a especular que
diferentes sintomas psicopatolégicos como ansiedad, depresién, abusos de
sustancias, impulsividad y dificultad para regular los estados afectivos pueden
desempenar un papel importante en el desarrollo de TCA (Johnson, Cohen,

Kotler, Kaseny Brook, 2002)

Fernandez-Delgado y Jauregui-Lobera (2016), afirman en sus estudios
que los distintos tipos de TCA parecen compartir un importante namero de

caracteristicas o factores psicolégicos y psicopatologicos.

Onnis (2016) concluye que como consecuencia del propio estado de
inanicion, en las personas que presentan AN, pueden aparecen otros sintomas
como distimia, irritabilidad, rumiaciones y rituales obsesivos sobre la comida,

aislamiento social, etc.

Por otro lado, se ha demostrado que existen diferencias en la
sintomatologia psicopatolégica segin el tipo y subtipo de TCA (Behar y
Arancibia, 2013). Tanto en el caso de la AN subtipo purgativo y BN existen
mayores niveles de psicopatologia en depresion, irritabilidad, ansiedad y
conducta antisocial (abuso de sustancias y robos) en comparacién con los
pacientes con AN restrictiva, es decir, que la sintomatologia bulimica agrava la

psicopatologia (Onnis, 2016).

En la BN es frecuente la presencia de ansiedad, depresion, irritabilidad,
conductas adictivas, mal control de impulsos, e ideaciones suicidas agudizadas

en los momentos de episodios bulimicos (Onnis, 2016).
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Se pueden encontrar diferencias en la sintomatologia segtin el subtipo de
BN, el subtipo purgativo presenta mayor grado de distorsion de la imagen
corporal, mayor deseo de delgadez, mas patrones alimentarios anémalos y
mayores niveles de psicopatologia (sobre todo en depresiéon, obsesiones y

ataques de panico), que el subtipo no purgativo (Martinussen et al., 2016).

La distorsiéon de la imagen corporal es una caracteristica esencial de la
AN y BN, caracterizada por una sobrestimacion del tamafio, una idea
sobrevalorada de la delgadez y una insatisfacciéon con el propio cuerpo
(Montero, Morales y Carbajal, 2004; Moreno y Ortiz, 2009). A su vez la imagen
corporal se asocia con variables como autoestima, ansiedad, depresion,

comportamiento sexual y calidad de vida (Vellisca, Orejudo y Latorre, 2012).

4.1.1. Ansiedad y TCA

Tal y como ya hemos comentado anteriormente, diferentes estudios
afirman que la ansiedad es un rasgo comun en las pacientes con TCA (Brytek-
Matera, 2008; Pineda-Garcia et al., 2017), e incluso se ha llegado a aseverar que
los trastornos de ansiedad son la morbilidad mas padecida por las personas con

trastorno alimentario (Preti et al., 2009).

Diferentes investigaciones han encontrado que mujeres diagnosticadas
con TCA obtienen puntuaciones mds elevadas en ansiedad que aquellas sin
TCA (Solano y Cano, 2012; Swinbourne et al., 2012). En concreto, Solano y
Cano (2012), realizan un estudio en mujeres jovenes espafiolas diagnosticadas
con TCA, obteniendo puntuaciones altas de ansiedad, y concluyen que las
personas con TCA muestran puntuaciones de ansiedad més elevadas que una
muestra sin patologia alimentaria y que las altas puntuaciones en ansiedad en
mujeres jovenes aumentan considerablemente la probabilidad de desarrollar un

TCA.
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Aunque se debe tener en cuenta, tal como concluyen Becker, DeViva y
Zayfert (2004) o Eganet al. (2013), que la ansiedad no solo es un predictor
directo de la patologia alimentaria en pacientes con TCA, sino que también

acttia como un factor mediador del efecto predictivo del perfeccionismo.

En muestra no clinica, también se han encontrado evidencias de la
existencia de una asociacion positiva entre la ansiedad y la sintomatologia de
TCA o el riesgo de desarrollarlos (Kaye, Bulik, Thornton, Barbarich y Masters,
2004; Mérida y Lopez, 2013; Montenegro et al., 2012; Pineda-Garcia et al., 2017).
En concreto, Pineda-Garcia et al. (2017) concluyen que niveles altos de ansiedad
son riesgo de TCA, ya que la ansiedad genera comportamiento bulimico,
representando en la comida la forma de "aliviar" la ansiedad. Estos autores
consideran que el grado de ansiedad es un predictor directo del riesgo de
bulimia y anorexia y que existe una relacién lineal entre ansiedad y riesgo de
bulimia, esto es: a mayor ansiedad mayor riesgo. En su estudio, los hombres
presentan una tendencia muy parecida, la diferencia radica entre los grupos

leve y moderado cuyas medias de riesgo son practicamente iguales.

Por su parte, Mérida y Lopez (2013) realizaron un estudio en el que
relacionaron los TCA con niveles de ansiedad en una muestra de 1.173
estudiantes, (617 mujeres y 556 varones) obteniendo como resultados una
prevalencia de ansiedad moderada del 42.2%, severa del 6.8% y en grado
maximo del 1.1%. La correlaciéon de Pearson entre los TCA y la ansiedad mostré

que el 54% de casos con diagnoéstico de TCA tenian ansiedad.

En el caso especifico de la AN en relaciéon con la ansiedad, Toro y
Vilardell (1987) mencionan que la ansiedad se genera debido a la preocupacion
por la figura fisica, donde se desarrolla “la fobia al sobrepeso real o supuesto,
con todas la consecuencias de su generalizaciéon” (p. 45), de tal forma que la
valoracion cognitiva distorsionada es la que originara la ansiedad pues “se trata
de un pensamiento, un juicio, un hecho cognitivo, que desencadena una
ansiedad suficientemente intensa para tomar una decisiéon radical de disminuir

drasticamente la alimentacién” (Toro y Vilardell, 1987, p. 45).
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Por su parte Meier et al. (2015), sefialan que las mujeres con AN estidn

constantemente ansiosas, tanto por su figura y peso, como por su alimentacion.

Por su parte, Kaye et al. (2004) muestran que la ansiedad es uno de los
factores de riesgo para desarrollar TCA, ya que los trastornos de ansiedad
generalmente se inician en la infancia (14 afios), antes de que se inicie el TCA (a
los 17 aproximadamente), apoyando la hipoétesis de que los primeros son un

factor de riesgo para los segundos.

En esta misma linea, Borda, Celemin, Celemin, Palacio y Majul (2015)
realizan un estudio sobre muestra de 507 estudiantes de entre 14 y 18 afios,
cuyos datos arrojaron que en la poblacion con riesgo de bulimia el 56% tenia
ansiedad, el 53 % depresion, el 34.8 % estrés, el 33.3 % autoestima media y baja

y el 53% insatisfacciéon con su imagen corporal.

En resumen, podemos comprobar a través de cualquiera de estos
estudios que la presencia de ansiedad, representa un factor de riesgo para el
desarrollo de una TCA. Por tanto, la ansiedad juega un papel importante tanto

como factor precipitante, como factor mantenedor en los TCA.

4.1.2. Depresion y TCA

Diferentes estudios internacionales han demostrado que existe una alta
tasa de depresion en pacientes con TCA (Behar et al., 2007; Blinder, Cumella, y
Sanathara, 2006; Chinchilla, 2003; Gadalla y Piran, 2008, Hernandez-Cortés y
Londoio, 2013; Vega, Piccini, Barrionuevo y Tocci, 2009).

Behar et al. (2007), encontraron que el riesgo de desarrollar una
depresion de moderada a severa era 23.7 veces mayor en mujeres que

presentaban TCA que en aquellas sin desérdenes alimentarios.

Sin embargo, debemos sefialar que aunque en estos estudios la mayor
parte de la poblacién tiene algtn nivel de riesgo de padecer TCA y éste parece

estar asociado con la depresién, se encuentra también un grupo numeroso de
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ellos que no tienen sintomas depresivos importantes. Por ello no es posible
concluir que siempre que hay alto riesgo de TCA exista depresién y viceversa
(Hernandez-Cortés y Londonio, 2013). Por tanto, podria pensarse que la
depresion es un factor que puede agudizar algunos sintomas de TCA como:
baja autoestima, aislamiento social, distorsién de la imagen corporal; y a su vez,
los TCA pueden tener un efecto similar sobre la depresiéon en los mismos

sintomas.

Existe una clara controversia en cuanto a la asociaciéon predictiva entre
TCA y depresiéon (Vega et al., 2009). Para unos la depresion precede al
desarrollo de un TCA (Cooley y Toray, 2001; Johnson et al., 2002; Stice, Presnell
y Spangler, 2002), otros sostienen la hipétesis inversa, los TCA son previos a la
depresion (Stice, Hayward, Cameron, Killen y Taylor, 2000; Stice y Bearman,
2001) y un tercer grupo afirma que se trata de dos trastornos que comparten
factores etiol6gicos y por ello en muchos casos coexisten (Boujut y Gana, 2014;

Zaider, Johnson y Cockell, 2002).

En relacién a esta controversia, hay estudios que siguiendo la primera
hipétesis, sefialan que los sintomas de depresiéon contintian tras la recuperaciéon
de un TCA (Herpertz-Dahlmann et al.,, 2001; Holtkamp, Miiller, Heussen,
Remschmidt y Herpertz-Dahlmann, 2005), y otros mas afines a la segunda
hipétesis, indican que cuando mejoran o se recuperan del TCA, también lo

hacen de la depresiéon (Wentz, Gillberg, Gillberg y Rastam, 2001).

Por otra parte, hay investigaciones que se han centrado en indagar
quiénes eran mas propensas a la depresion y/o al suicidio, si las pacientes
anoréxicas o las bulimicas (Vega et al., 2009). Asi, encontramos que en la BN, es
frecuente encontrar depresiéon, adicciones y uso de sustancias quimicas,
mientras que la AN parece estar mas asociada a ansiedad, fobias y trastorno
obsesivo-compulsivo (Franco-Paredes, Mancilla-Diaz, Vazquez-Arévalo, Lopez-
Aguilar y Alvarez-Rayén, 2005; Pompili, Mancinelli, Girardi, Ruberto y
Tatarelli, 2004; Ruuska, Kaltiala-Heino, Rantanen y Koivisto, 2005; Vega et al.,
2009).
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Tanto Herzog, Keller, Sacks, Yeh y Lavori (1992), como Strober y Katz
(1987), en sus investigaciones obtienen resultados con los que concluyen que los
pacientes con TCA presentan alta prevalencia de depresion. Por su parte, Halmi
(2003) sostiene que las personas con BN presentan conductas depresivas y
elevada ansiedad, con falta de asertividad y con una deficiente imagen corporal,

en mayor grado que las AN.

En esta misma linea, Blinder et al. (2006) afirman en un estudio realizado
con pacientes con TCA que el 94% de estas pacientes presentaban comorbilidad

con trastornos en el estado de &nimo, en mayor medida con depresién unipolar.

Estudios mas recientes también confirman esta comorbilidad depresiva
en pacientes con TCA. En el estudio llevado a cabo por Behar et al. (2007), se
muestra un nivel mas elevado de depresién severa en el grupo con TCA que en
el sin TCA, siendo 23,7 veces mayor el riesgo de depresiéon moderada a severa

en las con TCA que en las sin TCA.

Por dltimo, sefialamos el estudio de Baader et al. (2014) donde
comprobaron que aquellas personas con algtn tipo de depresién presentan mas
sintomas asociados a los TCA, en comparacién con aquellos que no presentan
sintomas depresivos y si muestran algtn tipo TCA. También encontraron que la

depresion se encuentra en mayor proporciéon en la BN, que en la AN.

4.2. PERSONALIDAD Y TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

La personalidad da cuenta de las diferencias individuales en los patrones
caracteristicos de pensamiento, sentimiento y comportamiento (Kazdin, 2000).
Al hablar de personalidad debemos hacer referencia a Allport (1961), del cual
surge la definicion desarrollada por Martinez (2002) el cual referia que la
personalidad son las cualidades que guian el comportamiento y adaptaciéon al
medio, de las cuales aproximadamente la mitad, se explican por factores

genéticos, o lo que es lo mismo, el temperamento se corresponde con las formas
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de responder al medio ambiente determinadas genéticamente y que, en
combinacién con la experiencia, constituyen la base para el posterior desarrollo

de los rasgos de personalidad.

Para Pérez-Garcia y Bermudez (2011) “la personalidad incluye una serie
de elementos (rasgos o disposiciones), relativamente estables a lo largo del
tiempo, y consistentes de unas situaciones a otras, que explican el estilo de
respuesta de los individuos” (p. 30). Sin embargo también afirman que en el
concepto de personalidad asimismo se asume la posibilidad de cambio, tanto
por los contextos sociales como por las etapas del desarrollo evolutivo, lo que

implica un cambio para adaptarse a las relaciones interpersonales y a la salud.

Existen diferentes modelos teéricos que explican la personalidad, siendo
algunos de los més extendidos el modelo de los Cinco Grandes, el modelo de

Millon, el de Cattell o el de Eysenck.

El Modelo de los Cinco Grandes Rasgos o Factores es uno de los modelos méas
notables en el estudio de la personalidad en los dltimos afios dentro de los
modelos de rasgo. Son muchos los investigadores que coinciden en que este
modelo tiene la estructura adecuada para la descripcién de la personalidad. El
modelo de McCrae y Costa (1999) plantea que existen cinco rasgos de
personalidad de orden superior “neuroticismo”, “extraversion”, “apertura”,
“amabilidad” y “responsabilidad” y que cada uno de estos factores esta
compuesto a su vez por diferentes facetas mas especificas, lo que permite un
andlisis més detallado de la personalidad y ayuda a la interpretacion de los

perfiles.

Para estos autores, su modelo se basa en que la personalidad se puede
definir en cinco areas que incluyen subareas relacionadas entre si, que las
diferencias individuales de la personalidad tienen una base genética y son
estables, y que la personalidad de un sujeto puede definirse de acuerdo a las

puntuaciones en las cinco dimensiones generales.
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En la siguiente Figura se definen cada uno de los factores que conforman

el Modelo de los Cinco Grandes Factores (Figura 9).

EXTROVERSION

Dimensién de la
personalidad que
caracteriza a las personas
abiertasy calidasa la
hora de relacionarse y
expresarse ante los
demas

APERTURA Y/ AMABILIDAD

Dimensién de - Dimension de la
personalidad que personalidad que
caracteriza a alguien - ; _ caracteriza a las
intelectual, creativo y \' personas tolerantes,
amantedela MODELO DE LOS \ . empaticasy

variedad CINCO FACTORES | respetuosas
DE
PERSONALIDAD

NEUROTICISMO

Dimensioén de la
personalidad que
caracteriza a las personas
ansiosas, sensibles y
vulnerables

Dimesi6n de la
personalidad que
caracteriza a las personas
disciplinadas,
escrupolosas, organizadas
y constantes

Figura 9. Modelo de los Cinco Grandes Factores. Adaptado de McCrae y Costa (2003)

Diversos estudios han intentado analizar la relaciéon entre personalidad y
TCA, intentando aclarar cudles son los rasgos de personalidad que estidn
presentes de manera premorbida (rasgo), frente a los que son consecuencia de

haber tenido TCA (estado) (Kim y Lennon, 2007).

Asi, los diferentes modelos conceptuales, a través de los cuales se intenta
explicar las distintas formas en que la personalidad podria estar relacionada
con los TCA, muestran que éstas pueden ser consideradas como un factor

predisponente, como una complicacién, como una influencia o como una
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entidad independiente del trastorno de la conducta alimentaria. La ausencia de
estudios prospectivos a largo plazo no ha permitido esclarecer esta incognita

(Caramillo, Khan, Collier y Echevarria, 2015).

Actualmente las diferentes investigaciones que estudian el papel de los
factores de personalidad en los TCA se basan en su mayoria en el modelo
conceptual de los Cinco Grandes (McCrae y Costa, 1999), descrito
anteriormente. En relacion a estos cinco factores se basan las diferentes

investigaciones en las que se busca la relacién entre personalidad y TCA.

Asi, Cassin y von Ranson (2005) consideran que la personalidad esté
implicada en la aparicion, expresion y mantenimiento de los TCA. En sus
estudios encontraron, tanto en AN como en BN, elevados niveles de
perfeccionismo, rasgos obsesivo-compulsivos, neuroticismo, emocionalidad
negativa y evitacion del dafio junto con baja autodirectividad y cooperatividad.
Concluyeron que las pacientes con BN presentan mayor basqueda de novedad

e impulsividad que las pacientes con diagnéstico de AN.

En consonancia con estos resultados se encuentran los obtenidos por
Garcia-Palacios, Rivero y Botella (2004), quienes hallaron que pacientes con
TCA punttian més alto que los controles en la dimensién de neuroticismo y mas

bajo que ellos en extraversién y amabilidad.

Decir que la relacién entre un elevado neuroticismo, perfeccionismo y los
TCA es uno de los hallazgos mas consistente en la literatura (Claes,
Vandereycken, Vandeputte y Braet, 2013; Garcia-Palacios et al., 2004; MacLaren
y Best, 2009; Podar, Jaanisk, Allik y Harro, 2007). Estudios como los de Bulik et
al. (2006) y Lilenfeld, Wonderlich, Lawrence, Crosby y Mitchell (2006) apoyan la
posibilidad de que tanto neuroticismo como perfeccionismo supongan factores

de riesgo de TCA.

El perfeccionismo es considerado por un elevado ntmero de

investigadores como una de las caracteristica de personalidad de los pacientes
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con TCA y un factor de mantenimiento de la AN y la BN (Borda, Avargues,
Lopez, Torres, del Rio y Pérez, 2011). Y se ha sugerido que, de la interaccion
entre el perfeccionismo y otros factores de riesgo, puede generarse
vulnerabilidad para desarrollar un TCA. Bardone-Cone, Abramson, Vohs,
Heatherton y Joiner (2006) en su estudio concluyeron que la interacciéon entre
perfeccionismo, peso percibido 'y autoestima, pueden predecir
prospectivamente el desarrollo de sintomas bulimicos en mujeres jévenes, a lo
que Engler, Crowther, Dalton, y Sanftner (2006) afiaden que es probable que

contribuya también al mantenimiento del trastorno una vez establecido.

Tanto en el estudio de Behar et al. (2014), como en el de Pamies y Quiles
(2014), hallaron que el perfeccionismo socialmente prescrito y auto-orientado,
se asocia de forma significativa con actitudes y conductas compatibles con TCA,
principalmente restrictivas, catalogandose como mediador y moderador de la
relacion entre la imagen corporal y el TCA. Considerando la imagen corporal y
el perfeccionismo se identifican como factores de riesgo intrapersonal para el

desarrollo del TCA.

Por su parte, Franco-Paredes et al. (2005) en su estudio indican que la
personalidad perfeccionista de las personas con AN podria ser un factor
importante que contribuye a la restriccién persistente necesaria para mantener

un cuerpo con muy bajo peso.

Respecto al factor extraversion, los resultados obtenidos en los diversos
estudios analizados son en ocasiones contradictorios. Algunos autores, que
trabajan con muestras clinicas, apuntan a que este factor es menor en los TCA
(Garcia-Palacios et al., 2004; Podar et al., 2007), mientras que otros, que realizan
sus estudios con escolares, encuentran correlaciones positivas entre este rasgo y

las alteraciones en la conducta alimentaria (MacLaren y Best, 2009).

En poblacion universitaria, Galarsi, Ledezma, De Bortoli y Correche
(2009) encuentran una estrecha relacién, inversa, entre extraversion y la

obsesion por la delgadez en mujeres, relacion encontrada también por Cortez
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(2015), si bien ademas también encuentra esa asociaciéon inversa con

sintomatologia bulimica e insatisfaccién corporal.

Respecto al factor apertura, es el que ha dado resultados mas
contradictorios en la literatura; por su parte Ghaderi y Scott (2000) encontraron
altos niveles de apertura en los TCA, mientras que Claes et al. (2013) y Podar et

al. (2007) evidencian menor apertura en TCA respecto a los grupos control.

En el rasgo amabilidad los estudios revisados apuntan a que las personas
con TCA obtienen puntuaciones menores que los controles (Garcia-Palacios et
al., 2004; Ghaderi y Scott, 2000). Aunque si diferenciamos por tipos de trastorno,
encontraron mayor amabilidad en AN, y menores puntuaciones en amabilidad

en BN (Claes et al., 2013).

Por dltimo, en relacion al factor responsabilidad, Ghaderi y Scott (2000)
sefialaron que en TCA las puntuaciones en responsabilidad son menores que en
controles. Al considerar los distintos subgrupos, las pacientes con un perfil
restrictivo aparecen como mads responsables que las que muestran un perfil

alimentario compulsivo/purgativo (Claes et al., 2013).

Como podemos comprobar a través de la literatura consultada, son
muchos los estudios cuyo objetivo es establecer una relacion entre los TCA y los

rasgos de personalidad.

Katzman (2005) por su parte indica que las personas con TCA presentan
rasgos de personalidad que anteceden y perpettian el cuadro clinico, como una
gran inseguridad interpersonal, un alto grado de perfeccionismo, de obsesion e
intolerancia a la afectividad negativa o al rechazo, un grado elevado de

responsabilidad, culpa, competitividad y rigidez.

En relacién a la BN, multitud de estudios coinciden en definirlas como
personas impulsivas, con elevada sensibilidad interpersonal, baja autoestima,

con tendencia a tomar decisiones rédpidas y a actuar de forma impredecible y
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poco meditada y en definitiva, poco controlada (Cassin y von Ranson, 2005;
Castro-Zamudio y Castro-Barea, 2016). Por su parte, Boisseau, Thompson-
Brenner, Eddy y Satir (2009) y Claes et al. (2013) y concluyen en sus estudios
que la relaciéon entre impulsividad y BN es evidente. Asi como Cassin y von
Ranson (2005) resaltan como caracteristicas de la BN la alta impulsividad, la
btisqueda de sensaciones y de la novedad y rasgos asociados al trastorno limite

de la personalidad.

En relaciéon a la impulsividad, Ranson, Wallace, Holub y Hodgins (2013),
sugieren que una persona impulsiva con actitudes relacionadas con los TCA
puede ser mds propensa a desarrollar un TCA que una persona menos
impulsiva, la cual tendria menos probabilidades de desarrollar un TCA. En esta
misma linea, Farstad et al. (2015), concluyen que la impulsividad y la edad
(chicas mas jovenes frente a mujeres con mayor edad) son buenos predictores

de futuros atracones en la ingesta alimentaria.

Quiroga y Cryan (2002) sostuvieron que las personas que tienen mayor
riesgo de desarrollar un TCA son aquellas que padecen de trastornos
emocionales, como depresién, trastorno obsesivo compulsivo, y trastornos de
ansiedad, (por ejemplo, trastorno de panico, trastorno de estrés post-traumaético,

y trastorno de ansiedad generalizado).

Se observa y queda patente tras realizar esta revision bibliogréfica, que

existe relacion entre las dimensiones de la personalidad y los TCA.
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5.1. OBJETIVOS E HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO 1. ANALIZAR EL RIESGO DE DESARROLLAR UN TCA
EN POBLACION UNIVERSITARIA

Hipétesis 1.1.: Existen diferencias entre hombres y mujeres en las escalas

y el indice de riesgo de TCA.

Hipotesis 1.2.: Los estudiantes con mayor riesgo presentardn mayores

puntuaciones en las escalas psicoldgicas relacionadas con los TCA.

Hipétesis 1.3.: Los universitarios con mayor riesgo de TCA presentaran
un indice de masa corporal superior que los estudiantes con menor

riesgo de desarrollar un TCA.

Hipotesis 1.4.: Los estudiantes que presenten mayor insatisfaccion y

desacuerdo con su peso registrardn un mayor riesgo de TCA.

Hipotesis 1.5.: Los sujetos que cumplan con criterios de remisiéon
presentaran una mayor insatisfacciéon corporal y mayores puntuaciones

en las escalas psicolégicas relacionadas con los TCA.

OBJETIVO 2. ESTUDIAR LOS HABITOS Y EL. COMPORTAMIENTO
ALIMENTARIO EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS, Y SU RELACION
CON EL RIESGO DE PADECER UN TCA

Hipotesis 2.1.: Existen diferencias entre mujeres y hombres en cuanto a la

necesidad de sentarse a comer y la atencién prestada a este momento.

Hipotesis 2.2.: Existen diferencias entre Mujeres y Hombres en cuanto a

la necesidad de comer y la atenciéon que prestan cuando lo hacen.
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Hipoétesis 2.3.: Existen cambios en los habitos alimentarios de los
estudiantes universitarios que se produjeron en la etapa de la

adolescencia.

Hipotesis 2.4.: Mujeres y hombres se diferencian en comportamientos

nocivos, como el consumo de tabaco, cerveza, vino y licores.

Hipotesis 2.5.: Mujeres y hombres se diferencian en comportamientos
alimentarios de riesgo (dieta, atracones, vomitos, uso de laxantes y

ejercicio fisico excesivo).

Hipétesis 2.6.: Los universitarios con un mayor riesgo de TCA presentan

un mayor indice de comportamientos alimentarios de riesgo.

OBJETIVO 3. ESTUDIAR LA RELACION ENTRE LA
PERSONALIDAD, LA ANSIEDAD Y LA DEPRESION CON EL RIESGO DE
PADECER UN TCA

Hipétesis 3.1.: Los estudiantes con mayores niveles de Neuroticismo

presentardn mayor riesgo de desarrollar un TCA.

Hipétesis 3.2.: Los wuniversitarios con mayores puntuaciones en
Extraversiéon, Amabilidad y Responsabilidad presentaran un menor

riesgo de desarrollar un TCA.

Hipétesis 3.3.: Los sujetos con mayor riesgo de padecer TCA obtendran

puntuaciones mas elevadas en ansiedad.

Hipotesis 3.4.: Los universitarios con mayor riesgo de padecer TCA

obtendran puntuaciones més elevadas en depresion.

Hipétesis 3.5.: Los estudiantes con un comportamiento alimentario mas
desajustado presentaran diferencias en rasgos de personalidad, ansiedad

y depresion.
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5.2. DESCRIPCION DE LA MUESTRA DE ESTUDIO

En un primer momento formaron parte de la investigacion 648
estudiantes universitarios, de los grados de Educacién Primaria, Educaciéon
Infantil y Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte, de universidades
publicas y privadas de Murcia y Malaga (Espafia), y todos participaron de
forma voluntaria. Se descartaron aquellos universitarios que no
cumplimentaron los cuestionarios de forma adecuada o dejaron partes
incompletas. En concreto, 28 estudiantes obtuvieron puntuaciones atipicas en
las escalas de Inconsistencia, Infrecuencia e Impresiéon negativa del EDI-3, y 16
estudiantes no cumplimentaron algunas de las secciones de la bateria de

pruebas de evaluacion.

Por tanto, la muestra final sobre la cual se desarroll¢ la investigacion fue
de 604 alumnos, de los cuales 398 eran mujeres (65.89%) y 206 hombres (34.11%)

(Figura 10), todos ellos estudiantes universitarios.

Hombres
34,11%

65,89%
Mujeres

Figura 10. Descripciéon de la muestra por sexo

Tal como se indica en la Tabla 14 la media de edad correspondia a 22.54
afios (DT= 4.25), no existiendo diferencias entre mujeres y hombres (t«.= -1.207,

p=.228).
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Tabla 14. Medias (DT) de edad

Mujeres Hombres Total
M DT M DT M DT
Edad 2239 425 2283  4.24 22.54 4.25

El rango de edades comprende entre los 18 y los 36 afios, siendo la edad
de 20 afios la mas numerosa en mujeres, 87 de ellas (14.4% del total en género
femenino), y 21 afios en hombres, 33 sujetos (6.0%). Entre los 18 y los 22 afios se
concentra el 68.8% de las mujeres (n=274), y el 61.2% de los hombres (n=126), y
desde los 23 afios en adelante el 31.2% de mujeres (n= 124) y 38.8% de hombres
(n=80).

A continuaciéon, se analiza la muestra, en relacion a los resultados
obtenidos a través del cuestionario sociodemografico. Asi, se aportan datos en
relacion a la distribucién de la muestra por titulaciones universitarias, curso en
el que se encuentran realizando sus estudios, nivel de estudios, situacion
laboral de los padres, relacion del sujeto con sus familiares (padre, madre,
hermanos y pareja), con quién o quiénes comparten vivienda y financiacién de

los estudios.

En la Tabla 15, se detalla el nimero de alumnos que participaron en
funciéon a la titulacion universitaria que realizaban. El mayor porcentaje de
participacion lo encontramos en los alumnos de Educacién Primaria (39.24%),
seguido de los de Educacion Infantil (33.77%) y por altimo los pertenecientes al

grado de CAFD o Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte (26.99%).

Tabla 15. Titulaciones

n %
Educacién Primaria 237 39.24
Educacion Infantil 204 33.77
Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte 163 26.99
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En relaciéon al curso que estudiaban los universitarios (Tabla 16), el
porcentaje mas elevado se sittia en aquellos que se encontraba realizando tercer
curso (30.63%), seguidos por los que cursaban cuarto (23.68%) y segundo
(23.01), y por ultimo, aunque no existen grandes diferencias en la distribuciéon

por curso, se situaban los alumnos de primer curso (22.68%).

Tabla 16. Distribucién de la muestra por curso

n %
Primero 137 22.68
Segundo 139 23.01
Tercero 185 30.63
Cuarto 143 23.68

Respecto a los estudios del padre y la madre, el nivel de estudios de

ambos es semejante (Figuras 11y 12).

45
40
34,60
35
0 26,99
25
20 17,88
15 14,07
10
6,46

5 J-
0
% Sin estudios Primmarios Bachillerato Formacion Prof.  Universitarios
(o]

n 39 209 85 108 163

Figura 11. Nivel de estudios del padre
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Encontramos que el 34.60% de los padres y el 38.91% de las madres tenia
estudios primarios, seguido del 26.99% de padres y el 24,67% de madres con
estudios superiores universitarios, mientras que sin estudios se encontraba el

6.46% de los padres y el 5.63% de las madres.

20 38,91

1

3]

1

o

24,67
5,63

Al

% Sin estudios Primmarios Bachillerato Formacion Prof.  Universitarios

N 34 235 85 101 149

3]

Figura 12. Nivel de estudios de la madre

En cuanto a la situacion laboral del padre y la madre (Figuras 13 y 14),
un alto porcentaje de la muestra informa de que sus progenitores se encuentran
trabajando (73.34% de los padres, 52.65% de las madres). Hay mayor nimero de
padres jubilados (14.90%), respecto a las madres (6.13%), mientras que las

madres se dedican mas a las labores domésticas (31.29%) que los padres

(0.99%).
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Figura 13. Situacién laboral del padre
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Figura 14. Situacion laboral de la madre
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En las siguientes Figuras se analiza la relaciéon de la muestra con su
padre, madre, hermanos y pareja (Figuras 15 a 18). Se observa que los
porcentajes més elevados informan de una muy buena relacién con el padre
(61.26%), con la madre (70.86%), con los hermanos (57.45%) y con la pareja
(50.50%), seguido de una buena relaciéon con el padre (26.66%), con la madre
(24.83%), con los hermanos (26.66%), a excepcioén de la relacién con la pareja, en

la cual encontramos que el 36.59% de la muestra se encuentran sin pareja.
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Figura 15. Relacién con el padre
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Figura 16. Relacion con la madre
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Figura 17. Relaciéon con sus hermanos

50,50

36,59
8,94
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Muy buena Buena Regular Mala Muy mala  Sin paregja
n 305 54 14 6 4 221

Figura 18. Relacion con la pareja

En la Tabla siguiente observamos que un gran porcentaje de los

estudiantes informaron de que vivian con algan familiar (85.6%). Sin embargo

los porcentajes eran muy bajos en relacion a los que vivian en pareja (8.8%) y los

que vivian solos (5.6%).
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Tabla 17. Distribucién de la muestra en relacién a las personas con las que vive

n %
Vive con familia 517 85.6
Vive con pareja 53 8.8
Vive s6lo/a 34 5.6

Se estudi6 la distribucién de la muestra en relacién a si tenia o no hijos
(Tabla 18). El 95.4% de los sujetos encuestados no tenian hijos, frente al 4.6%

que si tenian hijos.

Tabla 18. Distribucién de la muestra en relacién a si tienen o no hijos

n %
Sin hijos 576 95.4
Con hijos 28 4.6

La Figura 19 sefiala como y/o quién financia sus estudios (Figura 19).
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Figura 19. Financiacién de estudios
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La mayoria de la muestra contest6 que los estudios eran financiados por
algtn familiar (51.16%), recibia financiaciéon familiar y beca el 14.40% vy el
11.09% trabajaba para costearse los estudios. El menor porcentaje de
financiacion de los estudios lo encontramos en alumnos que solamente

solventaban los gastos de sus estudios a través de becas (6.13%).

5.3. INSTRUMENTOS DE MEDIDA

5.3.1. Cuestionario sociodemografico

Se diseni¢6 y administré un cuestionario sociodemografico en el que se
recogieron datos generales de los estudiantes, tales como sexo, edad, estudios y
tipo de centro donde estudiaban. También se les preguntdé por aspectos
relacionados con la familia (con quien vivian, nivel de estudios de los padres,
financiacién de los estudios y situacién laboral de los padres). Otra informacion
recogida en este cuestionario fue la relaciéon que tenian con sus familiares mas

directos (padre, madre, hermanos y pareja).

5.3.2. Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria (EDI-3)

Se utiliz6 el Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria - 3
(EDI-3), creado en origen por Garner (2004) y adaptado por Elosua, Lopez-
Jauregui y Sanchez-Sanchez (2010), con el objetivo evaluar tanto el riesgo de
desarrollar un Trastornos de la Conducta Alimentaria, como aquellos aspectos
psicologicos que son relevantes en el desarrollo y mantenimiento de los TCA,

en los estudiantes universitarios.

Este instrumento es valioso para la investigacién, proporcionando una
evaluacion de las d&reas psicopatologicas de interés para contrastar
formulaciones tedricas, para la identificacion de subgrupos significativos de

pacientes o para la evaluacion de la eficacia de las intervenciones.
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La dltima version del EDI, respecto a anteriores, ha sido mejorada para
incorporar escalas que se ajustan mdas congruentemente a los dominios y
constructos psicologicos que las teorfas han identificado como los mas
relevantes en la etologia, el mantenimiento y la variacién de los principales

sintomas de los TCA.

Estd compuesto por los mismos 91 items, organizados en 12 escalas
principales: tres escalas especificas de los TCA y nueve escalas psicologicas
generales no especificas de los TCA. También proporciona 6 indices o
puntuaciones compuestas: uno especifico de los TCA (Riesgo de Trastorno de la
Conducta Alimentaria), y cinco indices de constructos psicolégicos integradores
(Ineficacia, Problemas Interpersonales, Problemas Afectivos, Exceso de Control
y Desajuste Psicolégico General). Estos tltimos indices no han sido objeto de
estudio en la investigacién, puesto que son la suma de las diferentes escalas que

si han sido empleadas y analizadas.

Ademas, el EDI-3 incorpora tres escalas de validez que permiten detectar
patrones de respuesta inconsistente o extrafios que deberian suscitar la
sospecha del examinador sobre la validez de los resultados. Estas escalas son:

Inconsistencia, Infrecuencia e Impresiéon Negativa.

En la adaptacion espafiola se han replicado varios de los estudios
realizados sobre la nueva estructura del EDI-3 y se han creado nuevos baremos
a partir de una muestra clinica procedente de diversos centros de Espafa y de

una muestra de control (no clinica) procedente de Espafia y México.

Se ha utilizado este instrumento ya que su principal objetivo no es
proporcionar un diagnoéstico de TCA, sino ofrecer una medida de los rasgos
psicolégicos y de los sintomas mas relevantes para el desarrollo y el
mantenimiento de los TCA. Ademas, el perfil psicolégico que aporta el EDI-3 es
una valiosa fuente de informacién para generar y comprobar algunos de los

objetivos e hipétesis que se plantean en esta investigacion.
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Ademas, el cuestionario presenta adecuadas propiedades psicométricas.
Elosua et al. (2010), en su trabajo de adaptacion, obtuvieron a partir de una
muestra clinica, estructuras factoriales semejantes a las de la version original. El
andlisis factorial mostré una soluciéon de tres factores correspondientes a las
escalas de riesgo, que explicaron un 61% de la varianza de los datos, y una
estructura de ocho factores en el caso de las escalas psicologicas, y que
explicaron un 49.4% de la varianza. Ademéds, la confiabilidad con una muestra
clinica de 512 pacientes (97.7% mujeres) y una muestra no clinica de 5148

sujetos (50% mujeres), fue satisfactoria.

En la presente investigacion, la fiabilidad obtenida (Alfa de Cronbach) en
las diferentes escalas ha sido: a= 0.91 en Obsesién por la Delgadez; a= 0.80 en
Bulimia; o= 0.89 en Insatisfaccion Corporal; a= 0.82 en Baja Autoestima; o=
0.78 en Alienacién Personal; a= 0.78 en Inseguridad Interpersonal; a= 0.69 en
Desconfianza Interpersonal; a= 0.83 en Déficits Introceptivos; a= 0.79 en
Desajuste Emocional; a= 0.72 en Perfeccionismo; a= 0.76 en Ascetismo; y a=

0.66 en Miedo a la Madurez.

En conclusién, el objetivo del EDI-3 es proporcionar una medida
comprehensiva de la presencia e intensidad de los rasgos psicolégicos o
agrupaciones de sintomas que son clinicamente relevantes en el marco de una
evaluaciéon extensa de los sujetos con TCA. Este enfoque comprehensivo es
consistente con una conceptualizacion de los TCA como multideterminados y
de naturaleza heterogénea De este modo de la interacciéon de tres amplios
grupos de factores de riesgo surgen varias vias que tienen un desenlace comun:

los TCA (Garner, 2004).

Descripcion y contenido de las escalas e indices del EDI-3

El EDI-3 esta compuesto por doce escalas principales y seis indices que se

obtienen sumando las puntuaciones T de dos o més escalas.

Las denominadas escalas de riesgo de TCA son: Obsesion por la delgadez

(DT), Bulimia (B) e Insatisfaccion corporal (BD). Varias investigaciones han
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demostrado que puntuaciones altas en estas escalas indican en el sujeto un

mayor riesgo de desarrollar un TCA.

Las nueve escalas restantes, evaltian constructos psicolégicos que son
conceptualmente relevantes en el desarrollo y mantenimiento de los TCA: Baja
Autoestima (LSE), Alienacion Personal (PA), Inseguridad Interpersonal (II),
Desconfianza Interpersonal (IA), Déficits Introceptivos (ID), Desajuste Emocional

(ED), Perfeccionismo (P), Ascetismo (A)y Miedo a la Madurez (MF).

A partir de los planteamientos de Garner (2004) y de Elosua et al. (2010),

a continuacion se ofrece una descripcion de las diferentes escalas del EDI-3.

Escalas de riesgo de Trastornos de la Conducta Alimentaria

Obsesion por la Delgadez (DT)

La obsesion por la delgadez es una de las caracteristicas fundamentales
de los TCA y ha sido considerado como un criterio esencial para el diagndstico
segin muchos sistemas de clasificacion. Esta escala estd compuesta de siete
items evaltian: (a) un deseo extremo de estar mas delgado, (b) preocupaciéon por
la alimentacion, (c) preocupacién por el peso y (d) un intenso temor a ganar

peso.

Algunos estudios han hallado que esta escala es un buen predictor de la
presencia de atracones y del desarrollo de TCA en adolescentes y adultos.
Ademas, es capaz de predecir qué estudiantes desarrollaran bulimia diez afios
después. Esta prediccion se ha mostrado sumamente estable en estudios de
test-retest con periodos de recision de entre 1 y 10 afios. Las nifias que maduran
antes y que tienen un mayor peso corporal tienden a obtener unas puntuaciones
en DT mas altas. Ademas, la escala DT es altamente predictiva de la severidad

de los sintomas de los TCA en la evaluacion de seguimiento.
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Bulimia (B)

La escala Bulimia evalta la tendencia a pensar en realizar ataques
incontrolados de ingesta de comida (atracones) y la tendencia a llevarlos a cabo.
Los ocho items que conforman esta escala evaltian aspectos relacionados con los
atracones y con la ingesta como respuesta a estados emocionales negativos. La
presencia de atracones es una de las caracteristicas definitorias de la Bulimia
Nerviosa y permite diferenciar entre la Anorexia Nerviosa subtipo restrictivo y
la Anorexia Nerviosa subtipo purgativo. La investigaciéon ha demostrado que la
presencia de atracones es habitual en sujetos que no cumplen todos los criterios
para el establecimiento formal de un diagnéstico de TCA. No obstante, en la
mayoria de los casos, la presencia de atracones grave esta relacionada con un

marcado malestar psicolégico.

A través de esta escala podemos diferenciar, de forma fiable, pacientes
con Anorexia Nerviosa subtipo purgativo y Bulimia Nerviosa, de pacientes con
Anorexia Nerviosa subtipo restrictivo. Se ha mostrado estable en el tiempo y

predecible la apariciéon de problemas relacionados con la alimentacién.

Insatisfaccion Corporal (BD)

Esta escala esta compuesta por diez items que evaltian la insatisfacciéon
con la forma general del cuerpo y con el tamafio de partes concretas del mismo
que preocupan extraordinariamente a las personas con TCA. Dado que es un
hecho que la insatisfaccion con el cuerpo es endémica en las mujeres jéovenes de
las culturas occidentales no se puede concluir que este constructo cause TCA
por si solo. No obstante, es un factor de riesgo responsable del inicio y
mantenimiento de conductas externas para controlar el peso que conduce al

desarrollo de TCA en aquellas personas que son vulnerables.

Esta escala se ve influenciada por el peso y por el indice de masa
corporal, siendo los sujetos con mayor peso los que obtiene puntuaciones

directas mas altas en esta escala. También se ha descrito que las puntuaciones
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de esta escala se asocian a un menor nivel de expresion emocional, a la
frecuencia con que el sujeto compara su apariencia con la de otros, con la

interiorizacion de valores sociales y con los antecedentes de maltrato o abuso.

Escalas psicologicas

Baja Autoestima (LSE)

La escala de Baja Autoestima evalta el concepto bésico de
autoevaluaciéon negativa. Cinco de los seis items evaltan aspectos afectivos
relacionados con los sentimientos de inseguridad, insuficiencia, ineficacia y
ausencia de valia personal. Algunos contenidos adicionales evaltian si el sujeto
se percibe a si mismo como incapaz de alcanzar metas personales. Encontramos
muchas teorias que consideran que la Baja Autoestima juega un papel principal

en el desarrollo y mantenimiento de los TCA.

Alienacion Personal (PA)

Esta escala evalta la sensaciéon de vacio emocional, soledad y
sentimientos de incomprension de uno mismo. El contenido de los siete items
de la escala incluye aspectos como, sentirse apartado de los otros, sentirse
perdido y la sensacién de que no se goza del reconocimiento de los otros.
También miden el deseo de ser alguien diferente y un sentimiento general de no

controlar las cosas que suceden en su propia vida.

Algunas investigaciones han demostrado que esta escala correlaciona
con medidas externas de somatizacién, susceptibilidad, hostilidad, baja

autoestima y depresion.

Inseguridad Interpersonal (II)

La escala de Inseguridad Interpersonal estd formada por siete items que
evaltan la sensacion de incomodidad y la aprension del sujeto cuando se
encuentra en situaciones sociales y la reticencia a participar en ellas. Se centra

particularmente en la dificultad para expresar los propios pensamientos y
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sentimientos a otras personas. También evalta la tendencia a retraerse y a

aislarse del resto de la gente.

Esta escala correlaciona con las escalas del Inventario Clinico Multiaxial
de Millon (Millon Clinical Multiaxial Inventory - II MCMI-II; Millon, 1987),
concretamente con las variables que indican un estilo interpersonal evitativo y

pasivo.
Desconfianza Interpersonal (IA)

Los siete items que forman esta escala evaltan los sentimientos de
desilusién, decepcién, distanciamiento y desconfianza en las relaciones.
También, se evalta la tendencia del sujeto a sentirse atrapado en las relaciones,
asi como la sensacién de falta de carifio y comprension por parte de los otros.
Una puntuacién alta en esta escala indica la existencia de una incapacidad

basica para el establecimiento de relaciones.

Esta escala correlaciona con medidas externas que sugieren un estilo

interpersonal susceptible y pasivo.

Déficits Introceptivos (ID)

Los nueve items de esta escala, miden la dificultad para reconocer con
precision y responder a los diferentes estados emocionales. Se han identificado
dos grupos diferentes de items en esta escala. En primer lugar, un conjunto
denominado Miedo a las Emociones (ME), que refleja el malestar que se produce
cuando las emociones son muy intensas o estan fuera de control. En segundo
lugar, el conjunto denominado Confusion ente las Emociones (CE) que indica la
dificultad para reconocer adecuadamente los estados emocionales. La confusiéon
y la desconfianza relacionadas con el funcionamiento emocional y corporal han
sido descritas repetidamente como caracteristicas importantes de las personas

que desarrollan TCA.

Se han encontrado correlaciones moderadamente altas entre esta escala y

medidas externas de ansiedad, depresion, susceptibilidad y baja autoestima.
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Desajuste Emocional (ED)

La escala de Desajuste emocional, a través de los 8 items que la
componen, evaltia la tendencia del sujeto a ser inestable emocionalmente,
impulsivo, temerario, iracundo y autodestructivo. Esta escala incluye un
conjunto de dos items que implican problemas potenciales de abuso de
sustancias: uno de alcohol y otro de drogas. El pobre control de impulsos y la
intolerancia a la frustracion han sido identificados como signos de mal

pronostico en los TCA.
Perfeccionismo (P)

A través de los seis items de esta escala, se evaldan en qué medida el
sujeto se impone a si mismo la necesidad de alcanzar los mas altos niveles de
logro personal y la consecuciéon de objetivos con el méximo nivel de exigencia.
El contenido de los items se basa en el Perfeccionismo Autoimpuesto, que refleja
un esmero o afan de perfeccionismo sobre uno mismo y la autoimposicién de
un riguroso criterio de rendimiento personal, y en el Perfeccionismo Socialmente
Impuesto, que se caracteriza por las exigencias de un determinado nivel de
rendimiento procedente de las presiones de los padres y de los profesores. Los
resultados de varios estudios sugieren que el perfeccionismo puede estar detras
de los incesantes esfuerzos para controlar el peso, asi como de los poco realistas

esfuerzos que realizan en otras areas.

Diversas investigaciones consideran el perfeccionismo un factor
relevante en el desarrollo y mantenimiento de los TCA. Parece ser un rasgo de
personalidad que precede al desarrollo del trastorno y persiste después de la
recuperaciéon y, segin varios estudios, es un signo de mal pronéstico. Por
altimo, algunos estudios sefialan que serfa posible establecer una significativa
distincién entre los dos subtipos de perfeccionismo: perfeccionismo autoimpuesto

y socialmente impuesto.
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Ascetismo (A)

Esta escala se compone de siete items que evaltdan la tendencia a buscar
la virtud mediante el ejercicio de ideas espirituales tales como la autodisciplina,
la renuncia, la restricciéon, el autosacrificio y el control de las necesidades
corporales. El ascetismo puede expresarse mediante la dieta como forma de
purificacién, la delgadez como simbolo de virtud y el ayuno como un acto de
penitencia. El rechazo a la comida o “autorrestriccion oral” puede formar parte
de una idea mas general de renuncia a la gratificacién fisica. El concepto de
ascetismo puede tener connotaciones positivas, en el sentido de alcanzar la
virtud mediante la restriccién, o atribuciones negativas, como la culpa y la
verglienza que rodean y envuelven la sensacién de placer. Esto puede
manifestarse adoptando diferentes formas: privandose voluntariamente de
suefios, provocandose dafio cortando o pellizcando la piel hasta sangrar,
vomitando, permaneciendo en pie durante largos periodos de tiempo, haciendo
ejercicio como forma de expiacion y en general, cualquier forma de evitacién
del placer. Algunos clinicos han observado un cambio en la psicopatologia de
los TCA en las ultimas décadas, sefialando que el ascetismo ha sido
reemplazado por la Obsesion por la Delgadez como motivo mas comun para

perder peso.

Miedo a la Madurez (MF)

Esta escala se compone 8 items que evalta el deseo de regresar a la
seguridad de la infancia. Este constructo ha sido descrito como un aspecto
central en el mantenimiento de los TCA en el subgrupo de pacientes
adolescentes en los que la pérdida de peso y la dieta juegan un papel funcional
al proporcionar un medio de regresar a su apariencia y estado hormonal
prepuberal. Esto les permite evadirse de la confusién, los conflictos y las
expectativas de desarrollo asociadas a la adultez. El miedo a desarrollarse
puede estimular otros miedos e incertidumbres relacionadas con el cambio de

roles, cambio ante los cuales el adolescente, los padres o ambos se sienten poco
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preparados o incapaces de manejarlos. Dos items de esta escala (el item 3 y el
39) estdn pensados para que su interpretacion se haga desde la perspectiva de

un adulto que echa la mirada atras, hacia su infancia.

Indice de Riesgo de Trastorno de la Conducta Alimentaria (EDRC)

El EDRC se obtiene sumando las puntuaciones T de las escalas DT, B y
BD. Proporciona una medida global de estos constructos ponderando por igual

las 3 escalas.

El EDRC puede usarse para realizar una exploracion inicial, o screening, o
para obtener una puntuacién que refleje el nivel de preocupaciéon por la
alimentacion y el peso. Los andlisis factoriales realizados con las escalas del EDI

original justifican esta combinacién de las tres escalas en muestras no clinicas.

En un estudio prospectivo realizado con un seguimiento de recién
nacidos y sus madres durante 5 afios se observé que puntuaciones directas altas
en las subescala Obsesion por la Delgadez, Bulimia e Insatisfaccion Corporal de la
madre predicen la apariciéon de TCA en la infancia temprana. Las escalas de
riesgo del EDI se han utilizado en estudios transversales para identificar otras
variables que pueden desempefar un papel importante en el desarrollo de los
Trastornos de la Conducta Alimentaria. Los estudios sobre los factores de
riesgo de los TCA han utilizado otras subescalas del EDI para medir otros

constructos psicolégicos que pueden estar contribuyendo al desarrollo de los

TCA.

Escalas de validez: indicadores de estilos de respuesta.

El EDI- 3 incluye tres escalas de validez o de estilo de respuesta
(Inconsistencia, Infrecuencia e Impresion negativa). Estas escalas han sido
construidas con el objetivo de estimar en qué medida las puntuaciones del EDI-
3 pueden ser interpretadas con confianza. Para establecer unos rangos de

clasificacion cualitativos se calcularon las distribuciones de frecuencias y los
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porcentajes acumulados en la muestra clinica de tipificacion. En funcién de la
distribuciéon de las puntuaciones directas en dicha muestra se establecieron los
rangos para la clasificacion cualitativa de cada escala. En general, las
puntuaciones que se sittan entre el percentil 1 y el 94 son clasificadas como
tipicas y las que se sittan entre los percentiles 95 y 98 se consideran atipicas y
las que se sittan en el percentil 99 o superior son consideradas como muy

atipicas.

Escala Inconsistencia (IN)

La Escala Inconsistencia indica en qué medida las respuestas del sujeto a
cuestiones de contenido similar son inconsistentes. Por ejemplo, un sujeto que
sefala la opcion Siempre en el item 2 (“Creo que mi estomago es demasiado
grande”) y a la vez marca la opcién Siempre en el item 12 (“Creo que mi
estbmago tiene el tamafio adecuado”) estd respondiendo de forma

inconsistente.
Escala Infrecuencia (IF)

La Escala Infrecuencia recoge en qué medida el sujeto escoge las opciones
del polo mas patolégico y sintomatico de algunos items, opciones que son
infrecuentemente elegidas por sujetos de la muestra clinica de tipificacion

(menos de un 2%)
Escala Impresion negativa (NI)

La Escala Impresion negativa evalta el grado en que el sujeto responde a
los items eligiendo las opciones mas extremas y sintomaéticas. La escala NI tiene

en consideracion todos los items del EDI-3, excepto el 71, que no se puntada.

153



Aspectos psicopatoloégicos y variables de personalidad como factores de riesgo en los TCA

5.3.3. EDI-3 RF. Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria.

Cuestionario de remision.

El EDI-3 RF (Garner, 2004) es una versiéon breve del EDI-3, y evalaa el
riesgo de desarrollar un Trastorno de la Conducta Alimentaria a través de los 25
items de las tres principales escalas que en el EDI-3 miden el riesgo de TCA
(Obsesion por la Delgadez, Bulimia e Insatisfaccion Corporal). Ademas de los items
de estas escalas, incluye cuestiones sobre aspectos sociodemograficos, la

historia del peso y los comportamientos relacionados con los sintomas de los

TCA.

El EDI-3 RF tiene la finalidad de ser una prueba de screening, para
permitir realizar una evaluacion sobre la necesidad de remitir al sujeto a un
servicio especializado en trastornos alimentarios. Para ello incluye tres criterios
a partir de los cuales se debe remitir al sujeto cuando en uno de los tres

sobrepasa el punto de corte fijado.

La aplicacion de este cuestionario es sencilla, pudiéndose aplicar
individualmente o de forma colectiva, en contextos clinicos y no clinicos a
sujetos mayores de 12 afios. Puede ser utilizado por profesionales que estén
interesados en obtener informacién sobre si un sujeto debe ser remitido a

servicios especializados en TCA.

Su interpretaciéon se basa en la aplicaciéon de una serie de sencillas y
claras reglas de decision que indican la necesidad o conveniencia de
remitir/derivar a los sujetos en riesgo a un centro de salud mental. Ademas, el
EDI-3 RF incluye cuestiones especificas para recoger informacion sobre el peso

y la estatura que se utilizan para calcular el IMC.

Este cuestionario contiene una hoja de respuestas, una hoja de
correcciones y una hoja de remisién. La hoja de correcciones contiene dos
partes: la parte A, que incluye los 25 items de las escalas Obsesion por la

Delgadez, Bulimia e Insatisfaccion Corporal del EDI-3, y la parte B, que contiene
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diferentes cuestiones sobre los datos demograficos del sujeto y su historia de
peso (edad, sexo, altura, peso actual y peso que el sujeto desearia tener), y sobre
la frecuencia en conductas de riesgo para controlar el peso (presencia de
atracones, vomitos, uso de laxantes y realizacién de ejercicio para controlar el

peso, y si en los tltimos seis meses el sujeto ha perdido 9 kilos 0 mas).

En esta investigaciéon, puesto que los items de la parte A fueron
contestados por los estudiantes cumplimentando el EDI-3, se afiadi6 solo el

contenido de la parte B.

A continuacién se calcula el IMC del sujeto, utilizando la Tabla de
referencia que proporciona el EDI-3 RF (ANEXO I) y se contrasta si cumple

alguno de los criterios de remision siguiente:

- Criterio de remision basado solo en el IMC: una vez obtenido el IMC
a través de la Tabla mencionada, el criterio de remisién se cumple si
el IMC del sujeto es igual o menor que el valor critico del IMC que
aparece rodeado en la Tabla. El criterio de remisién no se cumple si el

IMC del sujeto es mayor que el valor critico rodeado.

- Criterio de remision basado en el IMC més la presencia de
preocupacion excesiva sobre el peso y la alimentacion: el IMC
correlaciona positivamente con las puntuaciones de Obsesion por la
Delgadez y Bulimia, por lo que se han establecido diferentes valores
criticos para ambas escalas en funciéon del IMC y de la edad del
sujeto. El criterio de remision se cumple si la puntuacién directa total
de las escalas del sujeto es igual o mayor que el respectivo valor

critico que aparece rodeado en la Tabla, y no se cumple si es inferior.

- Criterio de remisiéon basado en los sintomas conductuales: se debe
comprobar si alguna de las respuestas que aporta el sujeto a las cinco
cuestiones de la parte B (atracones, vomitos, uso de laxantes, ejercicio
fisico y pérdida de peso) cumplen los criterios. Para comprobarlo,

debemos ver si la puntuacion del sujeto en alguna de estas cuestiones
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estd dentro del rango critico. Si uno o mas se verifican (el sujeto ha
rodeado al menos un Si en la Tabla), se considera que el sujeto
cumple los criterios de remision.
A través de estas puntuaciones obtenemos datos para la evaluacién, pero
deben ser interpretados con cautela, ya que posteriormente se debe realizar una

entrevista clinica para poder establecer un diagnéstico (Garner, 1991, 2004).

5.3.4. Encuesta de Comportamiento Alimentario (ECA)

Para la recogida de informacion respecto a los hdbitos y conductas
alimentarias de los estudiantes se emple6 la Encuesta de Comportamiento
Alimentario. Es un instrumento en espafiol consistente, valido, y fiable, creado
por Angel, Vasquez, Martinez, Chavarro y Garcia (2000), el cual ha mostrado
una adecuada sensibilidad y especificidad, y cuyo objetivo es el tamizaje de
trastornos alimentarios, y altas puntuaciones en la encuesta son indicativas de
un comportamiento alimentario desajustado. Si bien el EDI-3 est4 orientado en
su mayor parte a evaluar el componente cognitivo, esta escala incorpora un
mayor nimero de aspectos relacionados con el ambito conductual de los

sujetos.

Las preguntas de la ECA intentan explorar los elementos mayores que
definen la presencia de TCA. Se caracteriza por utilizar frases afirmativas y
preguntas que describen e informan sobre actitudes hacia la alimentacién, peso
corporal, hébitos alimentarios, pensamientos y conceptos sobre su imagen
corporal, aspectos sociales de la alimentacion, asi como métodos de control del
peso y la figura, como la realizaciéon de dietas o el uso de medicamentos. Esta
encuesta ofrece los patrones mas comunes dentro de la poblacion y también
aquellos que se alejan de la misma, los cuales frecuentemente van en contra de

los aspectos biolégicos y psicolégicos del individuo.

La encuesta estd compuesta por 32 preguntas, de las cuales 29 tienen

opcién de respuesta multiple con una sola opcién entre cuatro enunciados,
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excepto en tres (2, 9 y 31), en las cuales es posible seleccionar varias, con
puntuacién aditiva. En otras dos cuestiones (28 y 29) la respuesta es positiva o
negativa, y si es afirmativa se solicita la frecuencia del suceso. Mediante la
cuarta pregunta, se consigue informacién sobre los habitos alimentarios del
sujeto, concretamente, la frecuencia semanal con la que el sujeto realiza las
comidas principales, si picotea entre horas, o toma refrescos, cafés, infusiones,

cervezas, licores y aztcar, y el nimero de cigarrillos que fuma.

Las respuestas probables tienen un orden que va desde la normalidad o
pauta de comportamiento méds comun en la poblacién general, hasta posiciones
que suelen apartarse del esquema de comportamiento de la poblacion, el orden
es variable y aleatorio en las diferentes preguntas, es decir, que en algunas la
primera opciéon es la mds frecuente y en otras la menos frecuente o

probablemente anormal.

La puntuacién para las respuestas a cada pregunta va de 0 a 3 puntos,
considerdndose a las dos primeras (cero y un punto) como las variantes mas
frecuentes en la poblacién y las dos tltimas (dos y tres puntos) como menos

frecuentes. La maxima puntuacion posible es de 91 puntos y la minima de cero.

En los estudios originales en Colombia (Angel et al., 2000), se encontré
que los pacientes con TCA presentaban puntuaciones superiores a 23. Su
confiabilidad test-retest fue de 0.91 en alfa de Cronbach, la sensibilidad entre
90.5- 94.5%, la especificidad de 74.5-80%, y el valor predictivo positivo fue de
91-94 %.

Puesto que no existen estudios de validacién de la encuesta en nuestro
pais, para el empleo de la ECA en este estudio se realiz6 un proceso de

adaptacion al contexto espafiol y el andlisis de sus propiedades psicométricas.

En primer lugar, para evaluar la validez de contenido se llevé a cabo, por
una parte, un anélisis terminolégico y de la redaccién de las preguntas, con el
fin de analizar el grado de comprensién de las preguntas, adaptar el texto y las

expresiones, y que asi se acomodaran al lenguaje comin de nuestro pais. Por
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otro lado, se analizé si cada una de las cuestiones debia ser incluida en el
instrumento por la adecuaciéon de su contenido respecto a lo que se pretende
evaluar. En total fueron cinco los especialistas que juzgaron la encuesta,
concretamente, dos especialistas en nutricién, dos en psicologia y uno en
pedagogia, todos ellos expertos en TCA. Con sus aportaciones, se sustituyeron
palabras de uso comin en Colombia y que no son empleadas en nuestro
entorno, como tinto por café, o papas por patatas fritas, y se eliminaron
nombres de alimentos como arequipe, almojabanas, y besitos. Por el contrario,
se introdujeron alimentos como empanadas, empanadillas, gominolas, o
granizados. También se cambi6 el término entremeses (media mafiana y media
tarde) por almuerzo y merienda. Hubo consenso sobre la redaccién del resto de

preguntas y su adecuacioén para ser incluidas en el instrumento definitivo.

A continuacion, se efectud el examen de la validez de constructo. Previo
a efectuar un analisis factorial, se calcul6 la medida de adecuacion muestral de
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), que contrasta si las correlaciones parciales entre las
variables son suficientemente pequefias. El resultado fue de KMO= 811, y
puesto que es un valor superior que 0.5, se asume que la correlacién entre las
variables es lo suficientemente significativa, y por ello tiene sentido realizar un
analisis de las relaciones entre las variable con los datos muestrales que se estan
utilizando (Garcia, Vila y Sudrez, 2006). Ademas la prueba de esfericidad de
Barlett resulté significativa (y? = 3602.430; p< .001), y permite rechazar la
hipétesis nula al 99%, afirmando que la matriz de correlaciones no corresponde

a una matriz de identidad, y por ello puede ser factorizada.

En el Analisis Factorial Exploratorio (AFE) se obtuvieron diez factores
con valores mayores que 1. Sin embargo, el primer factor explicaba el 18.0% de
la varianza, y la explicada por el resto de factores era muy pequefia. Ademads se
observ6 que determinados items agrupados no tenian relaciéon entre si. Por ese
motivo, y teniendo en cuenta la unidimensionalidad de la encuesta original, se

decide realizar los siguientes anélisis.
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Se efectud el Andlisis Factorial Confirmatorio (AFC), tomando como
tnico factor la ECA. La bondad de ajuste del modelo se examiné utilizando los
indices de ajuste obtenidos de los analisis. No se dispone de un indice
incuestionable que determine si el modelo se ajusta o no a los datos empiricos.
Segan Arias (2008), el indice de ajuste por excelencia en los modelos AFC es ¥2,
siendo aceptable cuando el nivel de significacién asociado de p sea superior a
.05. Sin embargo, este indice no suele ser utilizado como prueba tnica o
concluyente de bondad del ajuste del modelo, por lo que ademas se utilizaron
indices parciales de ajuste GFI (Indice de Bondad de Ajuste), AGFI (Indice
Ajustado de Bondad), PGFI (Indice de Ajuste Normado de Parsimonia), CFI
(Indice de Ajuste Comparado) y NFI (Indice de Ajuste Normalizado), e indices
de error RMR (Residuo Cuadratico Medio), SRMR (Residuo Cuadratico Medio
Estandarizado) y RMSEA (Error de Aproximacién Cuadratico Medio), todos se

muestran en la Tabla 19.

Tabla 19. ECA: Indices de ajuste y error

Grados de Libertad 434
Chi Cuadrado 1695.11
x2/ gl 3.905
NFI 1.000
CFI 1.000
GFI 0.920
AGFI 0.910
RMSEA 0.069
RMR 0.066
SRMR 0.066

Tomando los valores de los indices de error (RMSEA, RMR y SRMR) se
obtienen valores aceptables, ya que para ello tienen que tener valores inferiores
a 0.10, puesto que, segin Arias (2008) si lo superan deben ser rechazados.
Valores por encima de 0.90, y cuanto mas cercanos a 1.00 en los indices de
ajuste (NFI, CFI, GFI y AGFI), serdn considerados aceptables, como ocurre en

todos los indices analizados.

Para calcular la fiabilidad y la validez a través de los resultados del AFC,

se analiz6 la fiabilidad compuesta (fiabilidad de los constructos) y la validez
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convergente. Para considerar fiable una medida, los valores deben superar 0.70,
aunque algunos autores consideran que 0.60 puede ser un resultado aceptable
(Arias, 2008), por lo que se obtienen resultados aceptables en fiabilidad
compuesta (IFC= 0.080). La fiabilidad de todo el instrumento, evaluada
mediante alfa de Cronbach, fue de a= 0.800.

Para proporcionar evidencia de la validez de los indicadores utilizados
para medir el constructo se analizé la validez convergente. Se acepta la
hipétesis alternativa si t = |1.96|, y si esos valores ¢ son superiores a |1.96 |
confirman la validez de dichos indicadores. En el caso de la ECA los 31 items
son estadisticamente significativos, con valores entre 2.01 y 38.68, y por tanto

los indicadores representan el constructo en el que saturan.

Para obtener méas evidencias de validez de la ECA, se analizaron las
relaciones con otros instrumentos relacionados tedricamente con el
comportamiento alimentario, y que son empleado en esta investigaciéon. Como
puede observarse en la Tabla 20, las puntuaciones correlacionan
estadisticamente con el EDRC, o indice de riesgo de TCA, Obsesiéon por la

delgadez, Bulimia, Insatisfaccion Corporal, Neuroticismo, Ansiedad vy

Depresion.
Tabla 20. ECA: Correlaciones con otras escalas
Obsesion por Insatisfaccion
EDRC Bulimia Neuroticismo Ansiedad Depresion
la delgadez Corporal
ECA .716%* 724 A438%* .599%* .351%* .351** .363**
** p<.001

Por dltimo, se realiz6 un anélisis de generalizabilidad (Tabla 21) para
estimar el grado de generalizacion de un disefio de medida respecto a las
condiciones de un valor tedérico buscado, asumiendo que cualquier situaciéon de
medida posee infinitas fuentes de variacién, denominadas facetas (en la ECA
participantes e items). Este andlisis permite unificar las diferentes definiciones
de fiabilidad, validez y precisiéon. Se utiliz6 el programa SAGT v1.0

(Hernandez-Mendo, Blanco-Villasefior, Pastrana, Morales-Sanchez y Ramos-

160



Capitulo V: Aspectos metodolégicos de la investigacién

Pérez, 2016), para el calculo de generalizabilidad y la estimacién de los
coeficientes G relativo (fiabilidad e?) y absoluto (generalizabilidad @). El
analisis de generalizabilidad que se realiz6 obtiene resultados satisfactorios, con

los Coeficientes G por encima de 0.99.

Los resultados del analisis de generalizabilidad indican niveles de
tiabilidad (e>=1) y generalizabilidad (®=1) de la ECA altos. El disefio de
investigacion realizado (respuestas = items x participantes) resulta significativo
y explica el total de la varianza, explicando un 18.4% los items, 9.25% los

participantes, y 72.35% la interaccién de ambos.

Tabla 21. ECA: Analisis de generalizabilidad

aficiin cusdados  Hbernd  medio | Aleaorio Mixos  Comegidos % i
[P] 1670.715 603 2.771 2.771 2.771 2.771 9.246  0.005
[ 2592.511 30 86.417 0.142 0.142 0142 18417  0.036
[P][1] 10099.940 18090 0.558 0.558 0.558 0558  72.336  0.006

Coeficiente G relativo: 0.994 / Coeficiente G absoluto: 0.993
Error relativo: 0.001 / Error absoluto: 0.001

5.3.5. Inventario de Personalidad NEO-FFI

Se utiliz6 el Five-Factor Inventory (NEO-FFI) con el fin de obtener datos

sobre los rasgos de personalidad de los estudiantes.

En la actualidad el modelo de los Cinco Grandes rasgos de personalidad
es predominante en la investigacion y existe un ntmero importante de
instrumentos disefiados para su medida, de los cuales el més popular
posiblemente sea el NEO-PI-R (Revised NEO Personality Inventory), y su
version reducida, el NEO-FFI, ambos de Costa y McCrae (1992). Para el
presente estudio se ha hecho uso de la version adaptada al espafiol del NEO-FFI

(Costa y McCrae, 2008), la cual se muestra como instrumento vélido para una
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rdpida evaluacion de los Cinco Grandes Factores en la poblaciéon espafiola

(Aluja, Garcia, Rossier y Garcia, 2005).

El NEO-FFI es un cuestionario compuesto por 60 items, en el que
Unicamente se obtienen las puntuaciones de los cinco grandes factores, cada
item se valora desde 0 hasta 4 puntos, en una escala tipo Likert de 5 puntos que
va desde el extremo "totalmente en desacuerdo" hasta "totalmente de acuerdo".
La puntuacion total en cada factor se obtiene sumando los puntos de los 12
items, y abarca de 0 a 48 puntos. No ofrece informacién especifica de las facetas

de cada factor como en el caso del NEO PI-R (Costa y McCrae, 1992).

Las cinco grandes dimensiones de personalidad que mide este
cuestionario son: Neuroticismo, Extraversion, Apertura a la Experiencia, Amabilidad
y Responsabilidad En la Tabla 22 se ofrece una descripcion de cada rasgo, y
podemos observar como cada uno de ellos se caracteriza por dos polos
opuestos. Asi el polo de Neuroticismo (N+) se opone el polo de Estabilidad
emocional (N-), el de Extraversion (E+) se opone al de Introversién (E-), el de
Apertura (O+) se opone al convencionalismo y lo tradicional (O-), el de
Amabilidad (A+) se opone a la frialdad y la antipatia (A-), y, por tultimo, el polo
de Responsabilidad (C+) se opone a la desorganizaciéon y la falta de

responsabilidad (C-).

Sin embargo, no podemos olvidar que las dimensiones son continuas ya
que las personas se pueden clasificar, segin el grado en que presentan los
rasgos. Asi, cuanto mayor sea la puntuacién de un rasgo, mayor la tendencia

del sujeto a mostrar el comportamiento para el cual tiene disposiciéon (Crespo,

2016).
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Tabla 22. Modelo de los Cinco Factores de Costa y McCrae (Adoptado de Costa y McCrae, 2008)

Factor o dimensién

Definicion

Caracteristicas de los Polos de los Factores

N. Neuroticismo

Tendencia a experimentar emociones negativas y
pensamientos irracionales, y poca capacidad para
controlar impulsos y situaciones de estrés

N+: Nervioso, preocupado, aprehensivo, inestable,
sensible, emocional, inseguro, hipocondriaco, tenso,
miedoso, triste, vulnerable

N-: Estable emocionalmente, calmado, relajado, seguro,
autocontrolado, fuerte, equilibrado

E. Extraversion

Cantidad e intensidad de las interacciones
interpersonales, nivel de actividad, necesidad de
estimulacion y capacidad para la alegria

E+: Sociable, activo, hablador, optimista, amante de la
diversion, afectuoso, divertido

E-: Introvertido, reservado, distante, sobrio, frio,
independiente, callado, solitario

O. Apertura a la experiencia

Amplitud, profundidad y permeabilidad de la
conciencia, y motivacion activa por ampliar y
examinar la experiencia

O+: Curioso, creativo, original, imaginativo, de
intereses amplios, liberal, de mentalidad abierta

O-: Convencional, conservador, dogmatico, rigido,
tradicional, practico, insensible, prosaico

A. Amabilidad

Calidad de las interacciones que una persona
prefiere en un continuo que va desde la compasion
al antagonismo

A+: Bondadoso, compasivo, afable, confiado, servicial,
atento, altruista, cooperativo, sensible, empatico

A-: Cinico, rudo, agresivo, suspicaz, competitivo,
irritable, manipulativo, vengativo, despiadado, egoista,
critico

C. Responsabilidad

Grado de organizacién, persistencia, control y
motivacion en la conducta dirigida a metas

C+: Organizado, fiable, trabajador, auto- controlado,
cuidadoso, puntual, formal, escrupuloso, ambicioso,
tenaz, perseverante, cauto, meticuloso

C-: Poco fiable, informal, vago, descuidado, ablico,
negligente, hedonista, sin objetivos, voluble, laxo
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El NEO-FF], tanto en su version original (Costa y McCrae, 1992) como en
su adaptaciéon espafiola (Costa y McCrae, 2008), presenta adecuadas
propiedades psicométricas y una buena consistencia interna en todas las

dimensiones.

En el presente estudio la fiabilidad obtenida (Alfa de Cronbach) en cada
factor en este estudio ha sido de a= 0.79 en Neuroticismo, a= 0.81 en
Extraversion, a= 0.70 en Apertura, a= 0.71 en Amabilidad, y a= 0.82 en

Responsabilidad.

5.3.6. Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

El Inventario de Ansiedad de Beck, de Beck y Steer (1993), y conocido
por las siglas de su nombre original en inglés BAI (Beck Anxiety Inventory), se
ha convertido en el cuestionario autoaplicado més utilizado para medir la
sintomatologia ansiosa en los paises con mayor produccién cientifica en
psicologia (Sanz, 2013). Asi, lo demuestra un estudio publicado por Piotrowski
y Gallant (2009), en el cual identifican al BAI como el instrumento de evaluacion

de la ansiedad mas utilizado en la investigacion psicolégica.

Desde su adaptacion espafiola (Beck y Steer, 2011) el BAI ha ido ganando
en popularidad como instrumento para evaluar la ansiedad tanto en

investigacion basica y aplicada como en la practica clinica.

El objetivo de este instrumento es valorar la presencia de sintomas de
ansiedad y su gravedad. Consta de 21 items, a través de los cuales se valora la
presencia de sintomas de ansiedad y su gravedad, y permite discriminar la

ansiedad de la depresion.

Es un cuestionario de facil aplicacion, ya que solamente requiere de cinco
minutos para su aplicaciéon. Cada uno de los item del BAI recoge un sintoma de

ansiedad y para cada uno de ellos la persona evaluada debe indicar el grado en
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que se ha visto afectado por el mismo durante la tltima semana utilizando para
ello una escala tipo Likert de cuatro puntos: 0 (Nada en absoluto), 1
(Levemente, no me molesté mucho), 2 (Moderadamente, fue muy desagradable
pero podia soportarlo), 6 3 (Gravemente, casi no podia soportarlo). La
puntuaciéon maxima es de 63 puntos, donde los puntos de corte son: entre 0 y 7
puntos se consideran reflejo de un nivel minimo de ansiedad, puntuaciones de
8 a 15 indican ansiedad leve, entre 16 y 25 puntos reflejan ansiedad moderada y

de 26 a 63 sefalan ansiedad grave, segtin Muriungui y Ndetei (2013).

A partir del andlisis de su validez de contenido realizado por Sanz y
Navarro (2003), el BAI se distingue, en cuanto a su contenido, por evaluar sobre
todo sintomas fisiologicos: 14 de sus 21 items (el 67%) se refieren a sintomas
fisiol6gicos, mientras que s6lo 4 de sus items evaltian aspectos cognitivos y 3
aspectos afectivos. Por otro lado, 19 de los 21 items del BAI (el 90%) se refieren a

sintomas caracteristicos de las crisis de angustia o panico.

Se han realizado diversas adaptaciones del BAI al espafiol, entre ellas la
de Sanz y Navarro (2003) en la que analizaron sus propiedades psicométricas
en una muestra espafiola de estudiantes universitarios, pero fueron Magan,
Sanz y Garcia-Vera (2008) quienes analizaron sus propiedades psicométricas en
una muestra de adultos de la poblaciéon general espafiola. Estos autores
encontraron una consistencia interna elevada (a= 0.93), indice que coincide con
el del estudio original, en el cual se encontré un indice de consistencia interna
elevado (a= 0.92), el cual ha sido posteriormente replicado en otras muestras
clinicas y no clinicas. En el presente estudio, la fiabilidad encontrada es idéntica,

en concreto, a= 0.92.

Magén et al. (2008) sugieren una puntuacion de corte de 11 como el valor
medio que encontraron en su poblaciéon general espafiola. De las mayores
criticas que tiene el BAI, es la sobreestimacion de la prevalencia y severidad de
los sintomas ansiosos Sin embargo, su alto uso y estudio ha demostrado su
valor dentro de la comunidad cientifica (Hayden, Brown, Brennan y O’Brien,

2012).
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5.3.7. Inventario de Depresion de Beck-II (BDI-II)

El BDI-II (Beck, Steer y Brown, 1996) es un instrumento de autoinforme
validado, a través del cual se evalta la presencia de sintomatologia depresiva y
permite cuantificar su intensidad. En este trabajo se ha empleado la adaptacion

espafiola realizada por Sanz y Vazquez (Beck, Steer y Brown, 2011).

Consta de 21 items y evalta niveles de gravedad de la depresion
(intensidad sintomatica, no diagnostica), con una escala de 4 puntos, que va de
0 a 3 (rango 0-63). Los 21 items se relacionan con sintomas como: desesperanza,
irritabilidad, problemas cognitivos como: culpa, sentimiento de castigo, y
sintomas fisicos como: fatiga y pérdida de peso. Segun los autores originales se
considera que una puntuacién comprendida entre 0-13 indica un grado de
depresiéon minimo, entre 14 y 19 leve, entre 20 y 28 moderado y entre 29 y 63

grave (Beck, Steer y Brown, 1996).

Farinde (2013) menciona que la consistencia interna es elevada (a= 0.91).
Asi mismo, el autor menciona que cuando se hizo la traduccién del inventario
al espafiol, su confiabilidad fue aceptada ya que no fue mucha la diferencia (a =
0.91 en espafiol y a= 0.89 en inglés). En este trabajo el inventario presenta una

fiabilidad de a= 0.90.

La distribucién del BDI-II en poblacion general espafiola es similar a la
encontrada en estudios anteriores con poblaciones de otros paises (Sanz,
Perdigon y Vazquez, 2003). También se encontré similar distribuciéon de
puntuaciones en muestra clinica espafiola y extranjera (Sanz, Garcia-Vera,
Espinosa, Fortan y Véazquez, 2005), asi como entre muestras de estudiantes

universitarios espafoles y extranjeros (Sanz, Navarro y Vazquez, 2003).

La decision de incorporar el instrumento a esta investigacion es debido a
que es la escala de autoinforme mds utilizada internacionalmente para
cuantificar los sintomas depresivos, en poblaciones normales y clinicas, y tanto

en la practica profesional como en la investigativa, mostrando una alta
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correlaciéon con el diagnéstico a través de la entrevista (Sanz, Navarro y

Vazquez, 2003).

5.4. PROCEDIMIENTO

Una vez planteados los objetivos del estudio y seleccionado el tipo de
poblacion sobre el que se iba a realizar la investigacién, se solicité el permiso

pertinente a las universidades.

Tras recibir la autorizaciéon para realizar el estudio, se contacté con los
profesores responsables de los grupos que iban a participar, a los que se envié
un informe detallado sobre los objetivos del estudio, la duracién del mismo y en
qué iba a consistir el trabajo que se iba a realizar con los alumnos, asi como los

beneficios que el trabajo podia aportarles.

Los cuestionarios se administraron de forma colectiva, anénima y
voluntaria en horario de clase. Se informé a los alumnos de que se iba a realizar
un estudio sobre Trastornos de la Conducta Alimentaria, personalidad,
ansiedad y depresion, del trato de confidencialidad que tendrian los datos
aportados y se solicit6 su colaboracién. Obtenido el visto bueno de los mismos,
tras consentimiento informado y firmado, se administr6 la bateria de

cuestionarios.

Los responsables de la investigaciéon estuvieron presentes durante la
administracién de los cuestionarios para proporcionar ayuda si era necesaria,
para verificar la cumplimentacion correcta e independiente por parte de cada

sujeto.

5.5. ANALISIS DE DATOS

Para efectuar el tratamiento estadistico de los datos y obtener los
resultados que nos permitieran confirmar o rechazar las hipoétesis propuestas,

se llevaron a cabo varios tipos de analisis.
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Se emplearon métodos estadisticos estandar para el célculo de medidas
de tendencia central y dispersion, distribuciéon de frecuencias, y Tablas de
contingencia, para conocer las caracteristicas sociodemograficas de la muestra,
las puntuaciones en los diferentes cuestionarios de evaluacién, y los habitos

alimentarios.

La prueba de independencia de Chi-cuadrado de Pearson (y?), se utilizé
para contrastar la hipétesis de asociaciéon entre variables y determinar si las
diferencias observadas entre mujeres y hombres en los diferentes aspectos del

comportamiento alimentario son suficientemente relevantes.

Se realiza la prueba t de Student (t-test) para muestras independientes,
para examinar las diferencias entre medias en todas las escalas evaluadas, entre
mujeres y hombres, entre los universitarios participantes en este estudio y la
poblacién general, entre grupos con puntuaciones bajas o altas en
comportamiento alimentario, y entre sujetos que cumplian criterios de remision
o no. Para conocer la magnitud de las diferencias encontradas se calcul6 el
tamafio del efecto (d) de Cohen, que cuantifica la magnitud de la diferencia
entre dos medias. Siguiendo a Cohen (1988), valores entre 0.20 y 0.50 denotan
una magnitud pequefa, entre 0.50 y 0.79 implican una magnitud moderada, y
valores iguales o superiores a 0.80 significan un tamafio del efecto grande. En el
presente trabajo se consideran las diferencias significativas si el tamafio del
efecto es superior a 0.40, tal y como plantea Pamies (2011), ya que en Psicologia

el tamafio del efecto suele ser pequefio o mediano.

Para analizar las diferencias entre grupos se utiliz6 el analisis de
varianza (ANOVA), concretamente, entre grupos de mujeres y hombres segtn:
el indice de masa corporal, el acuerdo con el propio peso, el namero de criterios
de remisiéon cumplidos, el nivel de riesgo de TCA, y en conductas de riesgo
segun el riesgo de TCA. Ademads se realizan comparaciones post-hoc entre los
diferentes grupos (prueba de Scheffé), ya que el analisis de varianza sefala si
existen diferencias significativas entre las medias, pero no entre qué grupos en

concreto. Para cuantificar la magnitud de las diferencias se calcul6 el estadistico
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eta cuadrado (1?), que permite analizar el porcentaje de la variable dependiente
controlada por la variable independiente. Segtiin Cohen (1988) y Ellis (2010),
valores alrededor de 0.01 expresan un tamafio del efecto pequefio, alrededor de
0.06 indican una magnitud moderada, y valores iguales o superiores a 0.14

expresan un gran tamafio del efecto.

El analisis de correlacion (coeficiente de Pearson) fue efectuado para
observar las pautas de variacion comun entre las puntuaciones en las escalas de
riesgo de TCA, las escalas psicolégicas, los rasgos de personalidad, ansiedad,
depresién, IMC, comportamiento alimentario y edad, tanto en hombres como

en mujeres.

En cuanto al analisis de regresion, se usé el método de pasos sucesivos
(Stepwise) para determinar la contribuciéon de las diferentes variables
independientes (escalas psicologicas y de riesgo de TCA, factores de
personalidad, ansiedad y depresiéon, IMC y conductas de riesgo) en la
explicacién de las variables dependientes (el comportamiento alimentario y el

riesgo para desarrollar un TCA).

Para todos estos andlisis se emple6 el paquete informatico SPSS para
Windows (version 19.0, SPSS Inc., Chicago, Ilinois, EEUU), y en todo caso se

consider6 un nivel de significacién estadistica del 5% (p< 0,05).

Los analisis factoriales de la Encuesta de Comportamiento Alimentario se
realizaron mediante el programa LISREL 8.30 (Joresbog y Sorbom, 2006), y el
programa SAGT v1.0 (Hernadndez-Mendo, Blanco-Villasefior, Pastrana,
Morales-Sanchez y Ramos-Pérez, 2016) se emple6 para el andlisis de

generalizabilidad del instrumento.

Para efectuar los anélisis de datos que permitieran alcanzar los objetivos
de estudio, se realizaron varias divisiones o clasificaciones de

los participantes, siguiendo diferentes criterios.
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A partir del Indice de Masa Corporal, obtenido a partir del peso corporal
en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros (IMC= peso

(Kg)/altura m?), se clasifica a los sujetos siguiendo los puntos de corte

establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 1998, 2006), y que

se presentan en la Tabla 23.

Tabla 23. Clasificacion del IMC (WHO, 1998, 2006)

Puntos de corte

Puntos de corte

principales adicionales
Bajo peso <18.50 <18.50
Delgadez severa <16.00 <16.00
Delgadez moderada 16.00 - 16.99 16.00 - 16.99
Delgadez leve 17.00 - 18.49 17.00 - 18.49
18.50 - 22.99
Rango normal 18.50 - 25.99
23.00 - 24.99
Sobrepeso >25.00 >25.00
25.00 - 27.49
Preobeso 25.00 - 29.99
27.50 - 29.99
Obesidad >30.00 >30.00
30.00 - 32.49
Obesidad Tipo I 30.00 - 34.99
32.50 - 34.99
35.00 - 37.49
Obesidad Tipo II 35.00 - 39.99
37.50 - 39.99
Obesidad Tipo III >40.00 >40.00

A partir de los datos obtenidos con el EDI-3 RF, se realiza una segunda
clasificacién segtin su acuerdo o desacuerdo con su peso (desea menos peso,

mas peso, o esta satisfecho con el mismo).

También mediante los criterios formulados por el Cuestionario de
Remision EDI-3 RF, se divide a los sujetos segtin necesidad de remisién o no a

un especialista.

Se establecen asimismo grupos con puntuaciones extremas bajas o altas

en comportamiento alimentario, medido mediante la ECA. El criterio seguido
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fue la suma o resta de una desviacién tipica a la media tanto de mujeres como

de hombres.

Tomando como referencia los baremos clinicos y no clinicos del EDI-3, se
establecen grupos con niveles de riesgo bajo, medio y elevado de desarrollar un

TCA.

Para poder analizar las conductas de riesgo, entre mujeres y hombres y
entre grupos de riesgo, se crean indices a partir de la frecuencia de ocurrencia
de las mismas. Concretamente, a partir del EDI-3 RF la frecuencia de atracones,
vomitos, uso de laxantes, pérdida de peso y préctica de ejercicio fisico para
controlar el peso, se codifica mediante 0= nunca, 1= una vez al mes o menos, 2=
2-3 veces al mes, 3= una vez a la semana, 4= 2-6 veces a la semana, 5= una vez al
dia o méas. Posteriormente se obtienen promedios generales. Respecto a la
realizacién de dietas, se obtiene mediante la ECA, y es codificado con 1=
raramente o nunca, 2= a veces, 3= frecuentemente, y 4= siempre. También la
pérdida de peso es agrupada (0= ninguno; 1= entre 1y 4; 2= entre 5 y 8; 3= més

de 9) segtin los kilos perdidos sefialados por el sujeto en ese cuestionario.
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6.1. DESCRIPTIVOS Y DIFERENCIAS ENTRE GRUPOS

En este apartado se describen los habitos alimentarios de los participantes en el
estudio, y las puntuaciones obtenidas a través de los diferentes cuestionarios de
evaluacion. También se exponen los andlisis realizados para comprobar las diferencias

en todas las variables atendiendo a edad y género.

6.1.1. Habitos de alimentacién y comportamiento alimentario

A través de la Encuesta de Comportamiento Alimentario (ECA) se evaluaron los
habitos alimentarios de los estudiantes, obteniendo la regularidad con la que realizaban
las comidas principales, picoteaban entre horas, tomaban refrescos, cafés, infusiones,

cervezas, licores y aztcar, asi como el nimero de cigarrillos.

También se evaluaron estos habitos alimentarios obteniendo sus comportamiento
respecto al momento de las comida (velocidad con la cual se ingieren los alimentos,
cantidad de alimentos ingeridos, atencion prestada a la comida, si comian apreciando lo
que ingerian y cuando tenian realmente hambre, el comportamiento en banquetes o
situaciones especiales, similitud de habitos alimenticios con los de sus familiares y
actividades realizadas durante las comidas), conductas purgativas (si vomitaban,
ingerfan laxantes y diuréticos), y en relacién al peso (si se preocupaban por su peso, si
controlaban su peso y la forma en la cual lo hacian). Por altimo se evaluaron aspectos
cognitivos que pueden influir en sus habitos alimenticos, en su peso y figura
(culpabilidad respecto a las cantidades de alimentos ingeridos, si le incomoda la
compafiia de otras personas cuando comian, imagen corporal que tiene de si mismo y

pensamientos negativos respecto a lo que come).

A continuaciéon se muestran los resultados obtenidos respecto a habitos
alimentarios. Los participantes en el estudio obtienen una media de 18.87 (DT= 8.51) en
la Encuesta de Comportamiento Alimentario, como puede observarse en la Tabla 24. La
maxima puntuacion obtenida es de 51, siendo 94 la puntuacién maxima que puede

obtenerse en el cuestionario, y la minima de 2.
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Como se observa en la Tabla 25, existen diferencias estadisticamente
significativas entre mujeres y hombres en comportamiento alimentario, si bien el

tamafio del efecto es pequeto (ts.= 3.636, p< .001, d= 0.38).

Tabla 24. Descriptivos en la ECA

M DT Minimo Maximo
Comportamiento Alimentario 18.87 8.51 2 51

Tabla 25. Diferencias de género en la ECA

Mujeres Hombres
M DT Min Max M DT Min Maix
ECA 19.77 856 3 51 1714 813 2 39 3.636 .000 0.381

t r /Y

En las Tablas que se muestran a continuacién se exponen los resultados
obtenidos, en cuanto a frecuencia y las diferencias encontradas entre hombres y mujeres

en cada uno de estos aspectos.

Tabla 26. Desayunos semanales

Mujeres Hombres Total
N° de
desayunos " % " % " %
0 17 4.3 8 3.9 25 41
1 10 25 0 0 10 1.7
2 20 5.0 8 3.9 28 4.6
3 12 3.0 3 1.5 15 2.5
4 12 3.0 5 24 17 2.8
5 40 10.1 20 9.7 60 10.0
6 20 5.0 18 8.7 38 6.3
7 266 67.0 144 69.9 410 68.0

En relacién al namero de desayunos que realizan a la semana, se puede observar
en la Tabla 26, que el 67% de las mujeres y el 69.9% de los hombres, desayunan todos
los dias, no encontrandose diferencias significativas en relacién al género, aunque se

encuentra cercano a la significacion (p=.070) (Tabla 27).
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Tabla 27. Diferencias de género en desayuno

Mujeres Hombres .
M DT M DT P
Desayunos 5.83 2.03 6.12 1.74 -1.813  .070

En cuanto al nimero de almuerzos que realizan a la semana, tal y como podemos
observar en la Tabla 28, el 40.6% de las mujeres almuerza cinco dias a la semana,
mientras que en los hombre es el 30.6% quienes almuerzan con esa frecuencia. Sin
embargo, son mas los hombres que almuerzan los siete dias a la semana 37.4%, frente al
19,1% de mujeres que lo hacen con esa misma frecuencia. Por tanto, observando los
resultados de la Tabla 29, encontramos que existen diferencias significativas (p< .01) en
cuanto al género, respecto al nimero de almuerzos semanales, ya que las mujeres

presentan un promedio de 4.26 (DT= 2.27) y los hombres de 4.81 (DT= 2.35).

Tabla 28. Almuerzos semanales

Mujeres Hombres Total
N° de
almuerzos " % " % " %
0 60 15.1 26 12.6 86 14.3
1 9 23 2 1.0 11 1.8
2 21 5.3 11 53 32 53
3 17 4.3 9 4.4 26 4.3
4 33 8.3 11 5.3 44 7.3
5 161 40.6 63 30.6 224 37.1
6 20 5.0 7 3.4 27 4.5
7 76 19.1 77 37.4 153 25.4
Tabla 29. Diferencias de género en almuerzo
Mujeres Hombres
14 /4
M DT M DT
Almuerzos 4.26 227 4.81 2.35 -2.793 005
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Por otro lado, en relacién a las comidas que realizan semanalmente (Tabla 30), en
mujeres como en hombres, los mayores porcentajes los encontramos en siete comidas a
la semana (Mujeres= 95.7%; Hombres= 95.6%). En la Tabla 31, se puede observar como

no existen diferencias significativas de género, en relacion a las comidas semanales.

Tabla 30. Comidas semanales

N° de Mujeres Hombres Total
comidas n % n % n %
0 5 1.3 4 2.0 9 1.5
1 1 0.3 1 0.5 2 0.3
2 2 0.5 2 1.0 4 0.7
3 2 0.5 0 0 2 0.3
4 1 0.3 2 1.0 3 0.5
5 5 1.3 0 0 5 0.8
6 1 0.3 0 0 1 0.2
7 380 95.7 196 95.6 576 95.7

Tabla 31. Diferencias de género en comidas

Mujeres Hombres
M DT M DT F
Comidas 6.82 0.97 6.76 1.18 0.662  .508

En lo referente a la frecuencia con la cual realizan meriendas a la semana (Tabla

32).

Tabla 32. Meriendas semanales

N° de Mujeres Hombres Total
meriendas n o n o n %
0 93 24.0 57 28.2 150 255
1 29 7.5 20 9.9 49 8.3
2 29 7.5 16 7.9 45 7.6
3 27 7.0 18 8.9 45 7.6
4 28 7.2 12 59 40 6.8
5 72 18.6 19 9.4 91 15.4
6 16 4.1 8 4.0 24 41
7 93 24.0 52 25.7 145 24.6
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Las mujeres obtienen los mismos porcentajes en ninguna que en siete meriendas
semanales (24.0%), mientras que en los hombres el 28.2% no merienda ninguna vez a la
semana y el 25.7% lo hace siete veces por semana. No se aprecian diferencias

significativas en cuanto a género (Tabla 33).

Tabla 33. Diferencias de género en meriendas

Mujeres Hombres ,
M DT M DT P
Meriendas 3.58 2.69 3.27 2.80 1.314  .189

En cuanto al ntiimero de cenas que los alumnos informan realizar a la semana
(Tabla 34), tanto en las mujeres, como en los hombres observamos que los mayores
porcentajes se encuentran en ninguna cena a la semana (Mujeres= 58.8%, Hombres=
62.2%), frente al 23.1% en mujeres y el 13.9% de hombres que realiza siete cenas
semanales.

Tabla 34. Cenas semanales

N° de Mujeres Hombres Total

cenas n % n % n %
0 227 58.8 125 62.2 352 60.0
1 13 3.4 14 7.0 27 4.6
2 19 49 16 8.0 35 6.0
3 11 2.8 10 5.0 21 3.6
4 7 1.8 3 1.5 10 1.7
5 16 41 4 2.0 20 3.4
6 4 1.0 1 0.5 5 0.9
7 89 23.1 28 13.9 117 19.9

En la Tabla 35 observamos que existen diferencias significativas de género en
cuanto al namero de cenas semanales (o= -2.723, p< .01, d= 0.416), (p< .01), ya que las

mujeres presentan un promedio de 1.54 (DT= 2.49) y los hombres de 2.17 (DT= 2.96).
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Tabla 35. Diferencias de género en cenas

Muijeres Hombres
] t p /d/
M DT M DT
Cenas 1.54 1.40 217 2.96 -2.723 .002 0.416

En lo que se refiere al nimero de veces que pican entre comidas (Tabla 36), los
porcentajes mas elevados de respuesta los encontramos en que no pican nunca entre
comidas, tanto en mujeres (34.3%), como en hombres (42.3%). No se encuentran
diferencias significativas en cuanto al nimero de veces que los alumnos pican entre

comidas en relacion al género (Tabla 37).

Tabla 36. Picar entre comidas

N° de Mujeres Hombres Total
dias n % n % n %
0 131 34.3 85 423 216 37.0
1 21 5.5 23 11.4 44 7.5
2 49 12.8 15 7.5 64 11.0
3 46 12.0 13 6.5 59 10.1
4 19 5.0 11 5.5 30 51
5 59 15.4 22 10.9 81 13.9
6 2 0.5 3 1.5 5 0.9
7 5 14.4 29 14.4 84 14.4

Tabla 37. Diferencias de género en picar entre comidas

Mujeres Hombres
M DT M DT F
Picar 2.68 2.52 2.32 2.61 l1.616  .107

Se pregunta a los alumnos sobre el nimero de refrescos o bebidas dulces que
ingieren a los largo del dia (Tabla 38). Las mujeres informan con un alto porcentaje de
que no consumen ninguno a los largo del dia (86.7%) y el 9% indica que consume un
refresco o bebida dulce al dia, frente al 65.0%de los hombres que no consume ninguna

de estas bebidas diariamente, y el 19.7% que lo hace una vez al dia.
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En la Tabla 39 encontramos que existen diferencias significativas de género, en
cuanto a la ingesta de refrescos y bebidas dulces (tsn= -5.446, p< .001, d= 0.537), ya que
las mujeres presentan un promedio de 0.19 (DT= 0.53) y los hombres de 0.54 (DT= 0.84).

Tabla 38. Refrescos o bebidas dulces diarios

N° de Mujeres Hombres Total
refrescos n % n % n %
0 338 86.7 132 65.0 470 79.3
1 35 9.0 40 19.7 75 12.6
2 13 3.3 23 11.3 36 6.1
3 0 mas 4 1.0 8 3.9 12 2.0

Tabla 39. Diferencias de género en refrescos o bebidas dulces diarias

Mujeres Hombres
) t p i
M DT M DT
Refrescos 0.19 0.53 0.54 0.84 -5.446 .000 0.537

Por otro lado, respecto al consumo de café e infusiones diarias, se observa en la
Tabla 40 que el 44.3% de mujeres y el 51.5% de hombres, no toman ningtn café a lo
largo del dia, frente al 36.9% de mujeres y el 27.0% de hombres que ingieren un café
diariamente. No observandose diferencias significativas en cuanto al género, en lo que

se refiere a cafés diarios (Tabla 41).

En relacién a infusiones diarias, en la Tabla 42, observamos que el porcentaje de
hombre que informa de que no toma ninguna infusién al dia es superior al de mujeres
(Hombres= 82.5%; Mujeres= 72.7%), mientras que el 23.0% de mujeres, toma una
infusién al dia, frente al 16.0% de hombres. Se observa en la Tabla 43 que existen
diferencias significativas de género respecto a la ingesta de infusiones diarias (p< .01),
las mujeres obtienen una media de 0.34 (DT= 0.64) y los hombres 0.20 (DT= 0.47) en el

namero de infusiones que consumen al dia.
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Tabla 40. Cafés diarios

N° de Mujeres Hombres Total
cafés n % n % n %
0 174 443 105 51.5 279 46.7
1 145 36.9 55 27.0 200 33.5
2 60 15.3 34 16.7 94 15.7
3 0 mas 14 3.6 10 4.9 24 4.0

Tabla 41. Diferencias de género en cafés diarios

Mujeres Hombres ,
M DT M DT P
Cafés 0.78 0.83 0.75 0.90 0.410  .682
Tabla 42. Infusiones diarias
N° de Mujeres Hombres Total
infusiones n 9o n 9% n 9
0 288 72.7 170 82.5 458 76.1
1 91 23.0 33 16.0 124 20.6
2 7 1.8 1 0.5 8 1.3
3 0 mas 10 2.5 2 1.0 12 2.0

Tabla 43. Diferencias de género en infusiones diarias

Mujeres Hombres
M DT M DT F
Infusiones 0.34 0.64 0.20 0.47 2793  .005

En la Tabla 44 observamos que en relacion a la cantidad de azticar que consumen
al dia, un 61.4% de mujeres y un 46.1% de hombres, no consumen aztcar a lo largo del
dia, frente al 30.2% de mujeres y el 37.7% de hombres que toman una cucharada o
terrén de aztcar una vez al dia. Encontramos en la Tabla 45 que existen diferencias
significativas en funcién al género, en cuanto al consumo de aztcar diario (te.= -3.516,
p< .001, d= 0.402), donde el promedio en hombres es superior al de mujeres (Hombres:

M=0.75, DT= 0.84; Mujeres: M= 0.51, DT= 0.76).

182



Capitulo VI. Resultados

Tabla 44. Azacar diaria

N°de Mujeres Hombres Total
Cucharadas/
cubos n % n % n %
0 242 61.4 94 46.1 336 56.2
1 119 30.2 77 37.7 196 32.8
2 17 4.3 23 11.3 40 6.7
3 o mas 16 41 10 4.9 26 4.3

Tabla 45. Diferencias de género en aztcar diaria

Mujeres Hombres
: t p /d/
M DT M DT
Azucar 0.51 0.60 0.75 0.64 -3.516 .000 0.402

También se analiz6 la frecuencia con la que consumian cigarrillos (Tabla 46).
Como se observa en la Tabla, un alto porcentaje de mujeres no consume cigarrillos
(70.7%), en el caso de los hombres, también los mayores porcentajes se sitian en ningan
cigarrillo al dia (58.0%). No se encuentran diferencias significativas en relacién al

género en el consumo de cigarrillos diarios (Tabla 47).

Tabla 46. Numero de cigarrillos diarios

N° de Mujeres Hombres Total
cigarrillos n 9o n 9% n o
Ninguno 280 70.7 119 58.0 399 66.4
Entrely5 56 14.1 47 229 103 171

Entre 6 y 10 41 10.4 20 9.8 61 10.1
Entre 11y 20 16 4.0 13 6.3 29 4.8
Mais de 21 3 0.8 6 2.9 9 1.5

Tabla 47. Diferencias de género en cigarrillos diarios

Mujeres Hombres ,
M DT M DT P
Azucar 2.28 4.80 3.36 6.15 -2192  .029
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Por tltimo, en relacién al consumo de cervezas o vinos (Tabla 48) y licores (Tabla
50) semanalmente, los estudiantes informaron de que el 62.4% de las mujeres y el 61.0%
de los hombres no consumian ni cervezas ni vinos semanales. Respecto al consumo de
licores semanales, también se observa que el mayor porcentaje tanto de mujeres como
de hombres se sitila en ninglin consumo semanal (Mujeres= 62.5%; Hombres=58.9%).
No se observan diferencias significativas en lo que se refiere al género, ni en el consumo
de cervezas o vinos semanales (Tabla 49), ni en la ingesta de licores semanales (Tabla

51).

Tabla 48. Nuimero de cervezas o vinos semanales

N°de Mujeres Hombres Total
cervezas o
vinos n % n % n %
0 247 62.4 125 61.0 372 61.9
1 45 114 21 10.2 66 11.0
2 50 12.6 26 12.7 76 12.6
3 19 4.8 12 59 31 5.2
4 12 3.0 6 29 18 3.0
5 12 3.0 7 34 19 3.2
6 0 méas 11 2.8 8 3.9 19 3.2

Tabla 49. Diferencias de género en cerveza o vino semanales

Mujeres Hombres
M DT M DT

t p

Cerveza o vino 1.02 1.92 1.13 1.99 -0.666 506

Tabla 50. Frecuencia de licores semanales

N° de Mujeres Hombres Total

licores n % n 9% n %
0 247 62.5 119 58.9 366 61.3
1 46 11.6 25 12.4 71 11.9
2 51 12.9 23 114 74 12.4
3 25 6.3 8 4.0 33 55
4 8 2.0 8 4.0 16 2.7
5 9 2.3 12 59 21 3.5

6 0 mas 9 2.3 7 3.5 16 2.7
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Tabla 51. Diferencias de género en licores semanales

Mujeres Hombres ,
M DT M DT P
Licores 0.99 1.95 1.17 1.86 -1.087 277

A continuacion se evaltia el comportamiento en el momento de las comidas de
los estudiantes. En la Tabla 52 respecto a la rapidez con la cual los estudiantes comen,

observamos que existen diferencias significativas entre los dos grupo (p< .001).

Tabla 52. Velocidad con la que se ingieren los alimentos

_ Mujeres Hombres
Durante las comidas...

n % n % x> 14
Come a la par con los deméds comensales 251 63.1 95 46.1 53.438 .000

Es variable o come sin fijarse en eso 86 21.6 25 121
Come mas rapido que los demds 58 14.6 78 37.9
Come mas lento que los demds 3 0.8 8 3.9

Dentro del grupo de mujeres, la mayor proporciéon dice comer a la par que los
demas, seguidas de las que indican que la rapidez con la cual ingieren alimentos es
variable o comen sin fijarse en eso. Por su parte, entre el grupo de los hombres también
sefialan en mayor proporcién comer a la par con los demas, pero a diferencia que las
mujeres, como segunda respuesta mas contestada, indican comer mas rapido que los

demas.

Respecto a la cantidad de alimentos que ingerian en relacién a otros comensales
(Tabla 53), se observan diferencias significativas entre grupos (p< .001), el grupo de las
mujeres reporté6 en mayor porcentaje comer la misma cantidad, seguido de comer
menos cantidad que el resto de comensales. En el grupo de hombres, las mayores
proporciones las encontramos en aquellos que ingieren la misma cantidad que los

demés (44.7%) seguidos de los que indican comer mayores cantidades (42.2%).
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Tabla 53. Cantidad de alimentos ingeridos respecto al resto de comensales

Considera que la cantidad que come Mujeres Hombres

usualmente es... n % n 9% Y2 p
Igual a la de los demas 252 63.3 92 447 54.675 .000
Menor que la de los demés 86 21.6 27 13.1

Mayor que la de los demaés 60 15.1 87 422

También se valor6 la cantidad de alimentos que ingerian en relacién a uno

mismo (Tabla 54), encontrdndose diferencias estadisticamente significativas (p< .001),

entre mujeres y hombres.

Tabla 54. Cantidad de alimentos ingeridos respecto a uno mismo

' Mujeres Hombres

Cuando toma sus alimentos...
n % n % X’ p

Consume siempre la totalidad de los
alimentos 142 35.7 108 524 31374  .000
Deja uno o varios alimentos 204 51.3 67 35.5
Repite uno o varios alimentos 37 9.3 16 7.8
Siempre consume sélo una parte de lo
que le sirven o exige que le sirvan 13 3.3 6 2.9
menos que a los demas
Siempre consume una cantidad
adicional de uno o varios alimentos o 2 0.5 9 44

exige que le sirvan mayor cantidad

Entre las mujeres las proporciones mas elevadas se encuentran en las que indican

dejar uno o varios alimentos (51.3%), seguido de las que consumen siempre todos los

alimentos que les son servidos (35.7%). Por su parte, en el grupo de los hombres el

52.4% consume siempre la totalidad de los alimentos, frente al 35.5%, que deja uno o

varios alimentos en el plato.

Se pregunt6 a los estudiantes respecto a su comportamiento cuando pasaban

ante un establecimiento de venta de alimentos, y podemos observar en la Tabla 55 que

existen diferencias significativas (p< .05), entre los grupos, respecto a las respuestas a
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este item. En el grupo de los hombres el 68.9% indica que le es indiferente pasar frente
un establecimiento de estas caracteristicas, seguido del 21.4% que dicen sentir grandes
deseos de entrar pero se resisten a ello. En el caso de las mujeres es el 60.1% a las que les
es indiferente pasar frente a un establecimiento de comida y el 27.6% las que sentir

grandes deseos de entrar pero se resisten.

Tabla 55. Comportamiento ante la venta de alimentos

Cuando pasa frente a un Mujeres Hombres

establecimiento de venta de

alimentos... n % n % X2 p
Entra siempre 1 0.3 3 1.5 8.602 .035
Frecuentemente entra 48 12.1 17 8.3

Sientg grandes deseos de entrar pero 110 276 44 214

se resiste

Le es indiferente 239 60.1 142 68.9

Ademas, se evalu6 la atenciéon que prestaban a los alimentos cuando los estaban
consumiendo. Observamos en la Tabla 56 que no existen diferencias significativas entre
las mujeres y los hombres, en relacion a este aspecto. Las mayores proporciones las
encontramos en que los alumnos degustan todos los alimentos (Mujeres: 89.9%;

Hombres: 87.4%).

Tabla 56. Atencidén a la comida

. Mujeres Hombres
Durante sus comidas...
n % n % x> p
Degusta todos los alimentos 358 89,9 180 874 4.076 253
Degusta solo ciertos alimentos 15 3,8 5 24
Ocasionalmente se fija en lo que come 20 5,0 15 7,3

Generalmente los consume
automaticamente

5 1,3 6 2,9

Se encontraron diferencias significativas (p< .001), entre mujeres y hombres en
relaciéon al momento en que siente la necesidad de sentarse a comer, ya que las mujeres

indican en proporciones similares sentarse a comer cada vez que tienen la oportunidad
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de hacerlo (42.2%), y sentarse cuando es la hora para ello (35.9%). Por su parte, en el
grupo de los hombres la mayor proporciéon la encontramos en los que se sientan a la
mesa a comer cada vez que tienen la oportunidad de hacerlo (52.9%), seguido de

aquellos que se sientan cuando es la hora para ello (18.4%) (Tabla 57).

Tabla 57. Momento en que siente la necesidad de sentarse a comer

Mujeres Hombres

Se sienta a la mesa a comer...

n % n % x> p
Cuando es la hora determinada para ello 143 35.9 38 184 20.257 .000
So6lo cuando tiene hambre 5 1.3 5 2.4

Cada vez que tiene la oportunidad de
hacerlo

168 422 109 52.9

Frecuentemente sin habérselo propuesto 88 20.6 54 26.2

En la Tabla 58, se recogen datos respecto a, si los alumnos realizan otro tipo de
actividad mientras consumen alimentos, encontrandose encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p< .001), entre los grupos. Las mujeres informaron en su
mayoria que veian TV, videos, cine, fatbol, etc. (53.3%), seguidas de aquellas
ocasionalmente o nunca realizaban otro tipo de actividad (21.9%) y las que trabajaban
mientras comian (20.4%). Entre el grupo de los hombres se encontraron los mismos
promedios entre aquellos que veian TV, videos, cine, fatbol, etc. (42.2%) y los que
ocasionalmente o nunca realizaban otro tipo de actividad (42.2% %), seguido de los que

trabajaban mientras comian (12.1%).

Tabla 58. Realizaciéon de actividades durante la comida

Come cuando realiza otras Mujeres Hombres

actividades comao... n 9 n % e p
Leer o estudiar 18 4.5 7 3.4 28.532 .000
Durante el trabajo 81 20.4 25 12.1

Viendo TV, videos, cine, futbol, etc. 212 533 87 422
Ocasionalmente o nunca 87 21.9 87 422
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También se analiz6 el comportamiento de los alumnos respecto a la comida en
banquetes, fiestas navidefnas, bufetes, etc. (Tabla 59), y en situaciones especiales de
trabajo, examenes, etc. (Tabla 60). Se observa que tanto en el grupo de mujeres como en
el de hombres la mayoria, en banquetes, fiestas navidefas, bufetes, etc., comen lo que
deben sin fijarse en la cantidad (Mujeres: 73.4%; Hombres: 68.4%), seguidos de los que

comen hasta llegar al limite de sus capacidades (Mujeres: 16.6%; Hombres: 21.8%).

Respecto al deseo de comer en situaciones especiales (Tabla 60), encontramos
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p< .001), ya que entre el
grupo de las mujeres dicen sentir esta necesidad solo a veces un 45.7%, seguido de las
que dicen que lo desean frecuentemente (25.1%), quienes siempre presentan este deseo
(17.8%) y solamente el 11.3%, dice no sentirlo nunca. Entre el grupo de los chicos
encontramos que la mayoria dice sentir solo a veces ese deseo de comer en situaciones
especiales (48.5%), seguido de los que nunca siente ese deseo (22.8%), el 20.4% dice
sentirlo frecuentemente y por tltimo se sittian los que siempre siente ese deseo con un

promedio de 8.3%.

Tabla 59. Cantidad de comida en reuniones con comida abundante

En las reuniones donde se ofrece comida Mujeres Hombres

en abundancia... n 9

n % X p

Se siente culpable cuando come lo que no

deberia 10 25 6 29 2688 442

Come hasta el limite de su capacidad 66 16.6 45 21.8

Tiene que luchar constantemente para no
comer

30 7.5 14 6.8

Come lo normal sin tener que fijarse en la

292 734 141 68.4

cantidad
Tabla 60. Deseo de comer en situaciones especiales
Siente grandes deseos de comer en Mujeres Hombres
situaciones especiales... n 9% n % 1 p
Siempre 71 17.8 17 8.3 21.893 .000
Frecuentemente 100 251 42 20.4
Solo a veces 182 45.7 100 48.5
Nunca 45 11.3 47 22.8
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En la Tabla 61, tanto en el grupo de mujeres (45.7%) como en el de hombres
(55.3%), indica que nunca come grandes cantidades hasta sentirse mal sabiendo que se
va a sentir mal, el 41.2% de mujeres y el 31.6% de los hombres dicen realizar raramente
este comportamiento, de una a cuatro veces al mes, lo hacen 10.3% de las mujeres y

8.3% de hombres y dos o més veces por semana 2.8% de mujeres y 4.9% de hombres.

Tabla 61. Comer en exceso hasta sentirse mal, sabiendo que va a sentirse mal

Le ocurre comer grandes cantidades hasta Mujeres Hombres

sentirse mal o a sabiendas de que se va a

sentir mal... n % n % X p
Nunca 182 457 114 553 8194 .042
Raramente 164  41.2 65 31.6

Con frecuencia: una a cuatro veces al mes 41 10.3 17 8.3

Dos o mds veces por semana 11 2.8 10 49

Se observan diferencias parcialmente significativas (p< .05), ente ambos grupos a

la hora de llevar a cabo este comportamiento.

Otros aspectos analizados respecto al consumo de alimentos fueron si la los
habitos de alimentacién habian cambiado con la edad (Tabla 62), si existia similitud
entre sus héabitos y los de sus padres, respecto a la alimentacién (Tabla 63) y agrado o

desagrado al estar acompafiado mientras consume alimentos (Tabla 64).

En la Tabla 62 encontramos que existen diferencias cercanas a la significacion (p<
.05), entre ambos grupo, respecto a los habitos de alimentacién y la edad. Entre el grupo
de las mujeres el 50.0% dice que los héabitos de alimentacién siempre han sido un
problema o no los han definido atin, el 27.1% reconoce que tuvo dificultades durante la
infancia o adolescencia, el 15.6% indica que han cambiado a lo largo de su vida y por
altimo el 7.3% dice que han sido siempre los mismos desde la infancia. En el grupo de
los hombres el 44.7% sefiala que siempre han sido un problema o no estan definidos, el
35.4% apunta haber tenido algunas dificultades durante la infancia o adolescencia, el
10.2% reconoce que han sido siempre los mismos desde la infancia y por altimo el 9.7%

dice que han cambiado segtin la época de su vida.
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En relacion a la similitud entre sus habitos y los de sus padres, encontramos en la
Tabla 63 que existen diferencias estadisticamente significativas (p< .001), entre el grupo
de mujeres y hombres. Las mayores proporciones las encontramos en que tanto mujeres
(88.7%), como hombres (98.1%), contestan mayoritariamente que sus hdabitos de
alimentacion son actualmente idénticos a la de uno de sus padres. En menor proporcion
encontramos que el 9.0% de la mujeres y el 1.5% de hombres dicen que es
completamente opuesta a la de uno de sus padres. En el caso de los hombres un 0.5%
dice que sus habito alimenticios son algo muy propio de él, y en las mujeres esta opcion
es elegida por un 0.3% de las estudiantes, mientras que el 2.0% de las mujeres dice que
su forma de comer es similar a la de los demas, frente al grupo de hombres que ninguno

elige esta opcion.

Los estudiantes informaron en su mayoria que, necesita estar acompafiado o
compartir con alguien el momento de la comida (Mujeres: 47.7%; Hombres: 43.7%),
seguidos de los que indicaron que la presencia de otras personas le es agradable

(Mujeres: 33.4%: Hombre: 41.7%) (Tabla 64).

Tabla 62. Hébitos de alimentacién y edad

s . . Mujeres Hombres
Respecto a sus hédbitos de alimentacion...

n % n % x> p

Han sido siempre los mismos desde la
infancia

Han cambiado segtn la época de su vida 62 15.6 20 9.7

29 7.3 21 102 7.755  .067

Hubo algunas dificultades durante la
infancia o adolescencia

108 27.1 73 35.4

Siempre han sido un problema o no estan

definidos 199 50.0 92 44.7

Tabla 63. Similitud entre sus habitos alimenticos y los de sus padres

) _ Mujeres Hombres
Su forma actual de alimentacion...
n % n % X2 p
Es idéntica a la de uno de sus padres 353 88.7 202 981 17.768  .000

Es completamente opuesta a la de uno
de sus padres

36 9.0 3 1.5

Es algo muy propio de usted 1 0.3 1 0.5
Es similar a la de los demas 8 2.0 0 0
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Tabla 64. Agrado o desagrado de estar acompafiado mientras consume alimentos

, Mujeres Hombres

Cuando consume sus alimentos...
n % n % X2 14

La presencia de otras personas le es 133 33.4 36 417 6.071 108
agradable
Nece51ta. estar acorr}paﬁado o 190 477 90 43.7
compartir con alguien
Frecuentemente le desagrada como 57 143 19 99
comen otras personas
Con frecuencia lo prefiere a solas 18 4.5 11 53

A continuacién, se muestran las respuestas de los alumnos a las preguntas

relacionadas con conductas purgativas, diferenciadas por género.

Podemos observar, que los alumnos llevan a cabo conductas purgativas, siendo

el método que utilizan con mayor frecuencia los diuréticos (Mujeres: 28.1% a veces y

28.9% frecuentemente en forma irregular; Hombres: 23.8% a veces y 16.0%

frecuentemente en forma irregular) seguido del uso laxantes (Mujeres: 14.6% a veces y

1.8% frecuentemente en forma irregular; Hombres: 4.9% a veces y 1.0% frecuentemente

en forma irregular), existiendo diferencias estadisticamente significativas (p<.001) entre

ambos grupo.

Tabla 65. Uso de diuréticos

Ha tomado medicamentos que Mujeres Hombres

aumentan la orina (diuréticos)... n 9 n 9% 2 p
Nunca 152 38.2 114 553 19.215 .000
A veces 112 28.1 49 23.8

Frecuentemente en forma irregular 115 28.9 33 16.0

De rutina dos o més veces por semana 19 4.8 10 49
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Tabla 66. Uso de laxantes

Mujeres Hombres
Ha usado laxantes...

n % n % x> 14
Nunca 328 82.4 193 93.7 14.767  .002
A veces 58 14.6 10 49
Frecuentemente en forma irregular 7 1.8 2 1.0
De rutina dos 0 mds veces por semana 5 1.3 1 0.5

Tabla 67. Induccién del vomito

Se ha provocado el vémito para Mujeres Hombres

controlar su forma de comer y su

peso en algiin momento de su vida... n %0 n % X p
Nunca 345 86.7 190 92.2 5.896 117
A veces 39 9.8 10 49

Frecuentemente por periodo 8 70 5 24

menor de un mes

Dos o0 mas veces por semana 6 15 1 05

por mas de un mes

Tabla 68. Frecuencia de vémitos

, , Mujeres Hombres
Sufre de vémito con frecuencia...
n % n % X2 p
Si 5 1.3 0 0 2.610 .106
No 393 98.7 206 100

Por altimo, el comportamiento purgativo menos utilizado en ambos grupos es el
vOomito. Asi, en cuanto a la induccién del vomito las mujeres que indican que se han
provocado el vomito para controlar su forma de comer y su peso, a veces alcanza el
9.8%, en el caso de los hombres encontramos que el 4.9% indica utilizar este método
purgativo. Respecto al vomito frecuente, las mujeres en un 98.7% sefialan no realizar

esta préctica y en el grupo de hombres, ninguno realiza esta conducta.
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Se analiz6 la preocupacion y el control del peso corporal (Tabla 69) por parte de
los estudiantes, encontrandose que al 65.5% de las mujeres y al 59.7% de los hombres no
les preocupa su peso, frente al 16.1% de mujeres y el 24.8% de hombres que
ocasionalmente se interesa por su valor, preocupando permanentemente al 14.1% de

mujeres y al 11.7% de los hombres.

Ademas, el 42.7% tanto de mujeres como de hombres, considera que su peso
corporal se mantiene normal a pesar de su desinterés por el mismo, a diferencia del
32.2% de mujeres y el 40.3% de hombres que dice controlarlo, aunque con gran
dificultad, el 15.3% de mujeres y el 8.7% de hombres que reconocen que es el producto
de la atencion que pone en él y el 9.8% de mujeres y el 8.3% de hombres que sefialan

que deberian controlarlo, pero son incapaces de hacerlo (Tabla 70).

Podemos observar en la Tabla 71, como los estudiantes creen que la causa de su
peso actual es, principalmente en el caso de las mujeres (42.5%), las dietas frecuentes y
cortas realizadas sin orden médica y en los hombres (53.4%) el cuidado constante que
ponen en lo que come, encontrandose en este caso diferencias significativas (p< .001)

entre ambos sexos.

Respecto al control sobre su forma de comer y el peso corporal (Tabla 72) las
mujeres en un 43.0% y los hombres en un 43.7% indican que es debido a la falta de
control en situaciones especiales, mientras que el 32.7% de mujeres y el 44.2% de
hombres lo atribuyen a su forma de ser, ya que dicen no tienen que controlarlos. En este

caso, observamos diferencias significativas (p< .01) entre ambos grupos.

Referente a los cambios de peso, encontramos diferencias significativas (p< .05),
las mujeres indican en un 41.7% y los hombres en un 47.6% que se ha mantenido
siempre estable, el 38.9% de mujeres y el 28.6% de hombres dice que recientemente ha
oscilado de 2 a 5 kilos pero se ha mantenido estable, mientras que el 14.3% de mujeres y
el 14.6% de hombres dicen que su peso ha cambiado mas de 5 kilos y no ha regresado al

anterior (Tabla 73).
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En cuanto a la realizacion de dieta, tal y como observamos en la (Tabla 74) para
el control de peso, los resultados obtenidos indican que el mayor promedio de
estudiantes no suele realizar dietas para controlar su peso. Asi, el 42.7% de mujeres y el
48.5% de hombres raramente o nunca hace dieta. Aunque el 38.2% de mujeres y el
30.6%de hombres a veces ha realizado dieta, el 12.3% de mujeres y el 11.7%de hombres

frecuentemente y el 6.8% de mujeres y el 9.2% de hombres siempre realiza dieta.

Tabla 69. Preocupacion por el peso corporal

Mujeres Hombres
Respecto a su peso corporal...

n % n % Y2 p
Le preocupa permanentemente 56 14.1 24 11.7 6.772 .080
Piensa en él siempre que come algo 16 4.0 8 3.9
Ocasionalmente se interesa en su valor 64 16.1 51 24.8
Le tiene sin cuidado 262 65.8 123 59.7

Tabla 70. Control del peso

Mujeres Hombres

Cree que el peso de su cuerpo...

n % n % X? 14
170 427 88 427 7424 .060

Se mantiene normal a pesar de su desinterés

por él

Lo controla con gran dificultad 128 322 83 40.3
Debe ser controlado pero es incapaz de 39 98 17 83
hacerlo

Es el producto de la atencion que pone en él 61 15.3 18 8.7

Tabla 71. Causa del peso actual

Mujeres Hombres

El peso que presenta es el fruto de...

n % n % x> 14

El cuidado constante que pone en lo que
come

142 35.7 110 534 22229 .000

Dietas frecuentes y cortas realizadas sin
orden médica

169 425 66 32.0

Dieta constante gracias al consejo de un
profesional

34 8.5 19 9.2

Su alimentacion habitual o de costumbre 53 133 11 5.3
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Tabla 72. Control sobre la forma de comer y el peso

Su forma de comer y su peso Mujeres Hombres

corporal son producto de... n 9% n % 1% p
Falta completa de voluntad para 71 178 20 97 15346 002
controlarlos

Su voluntad y control de si mismo 26 6.5 5 24

Falta de control en situaciones especiales 171 43.0 90 43.7

Su forma de ser, no tiene que controlarlos 130 32.7 91 44.2

Tabla 73. Cambios en el peso

La evolucién de su peso en épocas Mujeres Hombres
recientes... n % n % X2 p
Se ha mantenido siempre estable 166 41.7 98 47.6 8.846 .031

Ha oscilado de 2 a 5 kilos pero se ha
mantenido estable

155 38.9 59 28.6

Ha cambiado més de 5 kilos y no ha
regresado al anterior

57 14.3 30 14.6

Ha venido cambiando sin parar y
alejandose del anterior

20 5.0 19 9.2

Tabla 74. Realizacién de dieta

Controla su comida o hace dieta Mujeres Hombres

para controlar su peso... n % 0 % ¥ p
Raramente o nunca 170 42.7 100 48.5 4.349 226
A veces 152 38.2 63 30.6

Frecuentemente 49 12.3 24 11.7

Siempre 27 6.8 19 9.2

Por ultimo, se muestran los resultados obtenidos respecto a la evaluacién de
algunos aspectos cognitivos que pueden influir en los habitos alimenticios, en el peso, y
en la figura, tales como: pensamiento sobre la comida (Tabla 75), culpabilidad (Tabla 76)

e imagen corporal (Tabla 77).

Aproximadamente la mitad de la muestra afirma que cuando comen lo hacen con

frecuencia de forma automadtica o inconsciente, sin prestar atencion a lo que comen
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(Mujeres: 54.3%; Hombres: 58.3%), a diferencia del 32.7% de Mujeres y el 33.0% de
Hombres que dicen degustar y establecer la calidad de los alimentos ingeridos.
Observamos que entre el grupo de las mujeres el 6.5% y en el grupo de los hombres el
5.3% hace célculos y cuentas sobre el valor de los que come y las consecuencias que
puede tener esto sobre su peso, ademas, el 6.5% de mujeres y el 3.4% de hombres creen
que estan haciendo "algo malo" o “algo bueno” segun el tipo de alimentos que esté

tomando.

Tabla 75. Pensamiento sobre la comida

Mujeres Hombres

Cuando esta comiendo...

n % n % x> 14

Degusta siempre los alimentos y
establece su calidad

130 32.7 68 33.0 3.628 459

Con frecuencia lo hace en forma
automatica o inconsciente

216 54.3 120 58.3

Realiza C.alculos y cuenta§ sobre su valor % 65 11 53
y las posiblesconsecuencias en usted

Piensa estd haciendo "algo malo" o “algo
bueno” segun el tipo de alimentos que 26 6.5 7 34
esté tomando

Ante situaciones en las que comen demasiado, se observan diferencias
significativas (p< .01), en la Tabla 76, ya que encontramos mayor proporcién de mujeres
que dicen sentirse de alguna forma culpables al ingerir demasiados alimentos. Asi, el
14.3% de mujeres y el 8.3% de hombres se siente culpable de haberlo hecho, y el 71.6%
de mujeres y el 68.0% de hombres intenta corregir este exceso de alguna manera,
mientras que, el 10.6% de Mujeres y el 17.5% de hombres lo considera algo inevitable y

el 3.5% de Mujeres y el 6.3% de hombres no le da importancia dado que es ocasional.

En relacion a la imagen corporal observamos, en la Tabla 77 diferencias
significativas entre mujeres y hombres (p< .01). Observamos, mayor proporcién de
hombres (45.1%) que de mujeres (35.4%) a los que les desagrada la forma de su cuerpo o
una parte de él, e incluso, en cuanto a proporciéon son més los hombres, dentro de su
grupo los que dicen que creen que su cuerpo podria ser mejorado con algunos cambios

en su alimentacién (35.9%) que las mujeres que opinan lo mismo (32.9%). Sin embargo,
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los datos indican que existe un mayor porcentaje entre el nimero de mujeres que se
considera obesa o con exceso de grasa 21.6%, frente al 12.1% de hombres que elige esta
opcion. Por dltimo, el 10.1% de Mujeres y el 6.8% de hombres considera adecuado o

normal su cuerpo.

Tabla 76. Culpabilidad

Cuando por cualquier razén come Mujeres Hombres

demasiado... " 9

n % X’ p

Intenta corregir el exceso de alguna

285 71.6 140 68.0 11.744 .008

manera

Se siente culpable de haberlo hecho 57 14.3 17 8.3
Lo considera como algo inevitable 42 10.6 36 17.5
No l.e da importancia dado que es 14 35 13 6.3
ocasional

Tabla 77. Imagen corporal

Mujeres Hombres
Cuando observa su propio cuerpo...

n % n % Y2 p
141 35.4 93 451 11.906 .008

Le desagrada la forma del mismo o de
una parte de él

Se considera obeso o con exceso de grasa 86 21.6 25 121

Cree podria ser mejorado con algunos
cambios en su alimentacién

Lo considera adecuado o normal 40 10.1 14 6.8

131 32.9 74 35.9

Se observaron en las Tablas 78-80, otros comportamientos relacionados con la
conducta alimentaria, como sintomas de estrefiimiento, cambios en la menstruacion de

las mujeres y uso de medicamentos.

El grupo de mujeres indicé sufrir mas estrefiimiento que los hombres (Mujeres:
26.1%; Hombres: 5.8%), encontrando diferencias significativas entre ambos grupo (p<
.001). En cuanto al uso de medicamentos, se observa que es entre el grupo de las
mujeres donde se presenta el mayor consumo, el 49.0% de mujeres indica utilizar algtin
tipo de medicamento, frente al 9.7% de hombres. Los medicamentos mds consumidos

entre el grupo de mujeres son, en primer lugar, los anticonceptivos, seguido de los
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tranquilizantes, y en menor medida los antidepresivos, hormonas para el tiroides y

medicamentos para eliminar el apetito.

Referente a los ciclos menstruales, el 80.9% de mujeres indicaron que eran

normales y el 18.3% sefialaron que presentaban alteraciones frecuentes.

Tabla 78. Estrefiimiento

Mujeres Hombres
Sufre de estrefiimiento...

n % n % X2 p
Si 104 26.1 12 5.8 36.069 .000
No 294 73.9 194 80.0

Tabla 79. Uso de medicamentos

;Ha usado durante el dltimo afio

I Mujeres Hombres

alguno de los siguientes
medicamentos?... n % n %
Anfetaminas 0 3
Hormonas para el tiroides 9 4
Medicamentos para quitar el apetito 7 3

. 49.0 9.7
Tranquilizantes 35 8
Antidepresivos 9 1
Anticonceptivos 135 0
Ninguno 203 510 18 903

Tabla 80. Menstruaciéon

Mujeres
Sus ciclos menstruales...

n %
Son normales 322 80.9
Presentan alteraciones frecuentes 73 18.3
Frecuentemente son de dos o tres meses 2 0.5
No menstrua hace més de tres meses 1 0.3
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6.1.2. Conductas de riesgo

Como se indicaba en el apartado correspondiente, para analizar diferencias en las
conductas de riesgo en la poblacién estudiada se establecié6 un indice especifico. Los

resultados obtenidos se pueden observar en la Tabla 81.

Los datos muestran que los estudiantes universitarios llevan a cabo conductas de
riesgo relacionadas con la alimentaciéon. La conducta mas realizada es el ejercicio fisico,
donde los hombres alcanzan un promedio mas elevado que las mujeres (Hombres:
M=1.83, DT=1.87; Mujeres: M= 1.42, DT= 1.65), encontrdndose diferencias significativas
(p< .01), seguida de los atracones, donde el promedio mayor también lo encontramos en
los hombres (Hombres: M=1.34, DT= 1.25; Mujeres: M= 1.11, DT= 1.15), y también se
hallan diferencias significativas (p< .05), y de vomito (Hombres: M= 0.00, DT= 0.07;
Mujeres: M= 0.10, DT= 0.49), donde también existen diferencias (p< .001). Por tltimo, en
cuanto a la realizacion de dieta, se observan unos promedios practicamente idénticos
(Mujeres: M=0.84, DT= 0.89; Hombres: M= 0.82, DT= 0.81). Aunque observamos
diferencias significativas entre mujeres y hombres, tanto en ejercicio fisico, como en
atracones y vomitos, debido al tamafio del efecto, no podemos confirmar esas

diferencias.

Tabla 81. Promedios y diferencias de género en indices de conductas de riesgo

Mujeres Hombres
p /d/
M DT M DT
Dieta 0.84 0.89 0.82 0.81 0.235 .814
Atracones 1.11 1.15 1.34 1.25 2313 .021 0.194
VoOmito 0.10 0.49 0.00 0.07 3.601 .000 0.228
Laxantes 0.11 0.56 0.04 0.35 1.781 .076
Ejercicio fisico 1.42 1.65 1.83 1.87 -2.729 .007 0.237

6.1.3. Riesgo de TCA y escalas psicoldgicas relacionadas

El riesgo de TCA, y diferentes variables relacionadas, se evaluaron a través del

EDI-3 (Garner, 2004). En la Tabla 82, podemos observar las puntuaciones en las escalas
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de riesgo de TCA y las escalas psicoldgicas, diferenciando en relacién al género. En las
tres escalas de riesgo (Obsesion por la Delgadez, Bulimia e Insatisfaccion Corporal), y
en el indice global EDRC, se observa que las mujeres obtienen en todas promedios mas
elevados que los hombres. Existen diferencias significativas (p< .001) en relacién al
género en las escalas de Obsesion por la Delgadez e Insatisfacciéon Corporal, aunque no

existen diferencias significativas para la escala de Bulimia.

Por otro lado, en las nueve escalas que evaltan constructos psicolégicos (Baja
Autoestima, Alienacion Personal, Inseguridad Interpersonal, Desconfianza
Interpersonal, Déficits Introceptivos, Desajuste Emocional, Perfeccionismo, Ascetismo y
Miedo a la Madurez), observamos que las mujeres obtienen puntuaciones promedio
mas elevadas que los hombres en la escala de Baja Autoestima. Las son superiores en
hombres en las escalas de Desajuste Emocional, Perfeccionismo y Ascetismo,

observandose puntuaciones similares en relacion al género en las demaés escalas.

Existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en la escala de Baja
Autoestima, Ascetismo y Perfeccionismo (p< .05), y cercana a la significacién en la
escala de Desajuste Emocional, si bien el tamafio del efecto no érmite confirmar esas
diferencias.

Tabla 82. Medias y diferencias de género en las escalas del EDI-3

Mujeres Hombres
M DT M DT P
DT Obsesion por la delgadez 9.64 7.53 6.26 599 5576 .000 0.48
B  Bulimia 3.53 4.34 3.90 403 -1.018 .309
BD Insatisfaccién corporal 13.32 9.82 8.39 7.32 6.346 .000 0.54
EDRC Indice de riesgo 26.48 18.6 18.43 144 5857 .000 0.46
LES Baja autoestima 3.85 3.93 3.05 3.61 2453 014 021
PA  Alienacién personal 4.65 4.42 4.66 420 -0.012 .990

II Inseguridad interpersonal 5.48 472 5.92 449  -1.090 276
IA  Desconfianza interpersonal  5.34 4.04 5.59 377  -0.724 469

ID  Déficits introceptivos 6.31 5.59 6.30 5.35 0.027 978
ED  Desajuste emocional 3.98 4.32 4.77 499 1932 .054
P Perfeccionismo 6.98 4.34 7.95 441 -2593 .010 0.17
A Ascetismo 4.53 412 531 448 -2138 .033 0.16
MF  Miedo a la madurez 12.19 478 11.85 5.90 0.755 451
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6.1.4. Personalidad.

Se evaluaron los rasgos de personalidad de los estudiantes a través del
cuestionario NEO FFI (Costa y McCrae, 2008), cuyos promedios, diferenciados por

género, se recogen en la Tabla 83.

Podemos observar que las mujeres, en todos los factores que evaltia el NEO FII,
obtienen medias mas elevadas que los hombres, encontrando diferencias significativas
(p< .001), en relaciéon al género, en las escalas de Neuroticismo, Amabilidad y
Responsabilidad, aunque la magnitud del efecto no permite confirmar dichas

diferencias.

Tabla 83. Medias y diferencias de género en los factores del NEO-FFI

Mujeres Hombres
t p /d/
M DT M DT

N Neuroticismo 20.29 8.365 17.40 7.851 4112 .000 0.35
E Extraversion 32.64 7.712 31.74 7.754 1.363 173 -
O Apertura 27.71 6.410 27.19 6.314 0.965 .335 -
A Amabilidad 31.49 6.125 29.55 6.333 3.648 .000 0.31
C Responsabilidad 31.35 6.648 29.52 7.659 3.046 .002 0.26

6.1.5. Ansiedad y Depresion.

Otros aspectos evaluados en los estudiantes fueron, por un lado la presencia de
sintomas de ansiedad, a través del inventario del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)
(Beck y Steer, 2011), y por otro lado, los niveles de gravedad de la depresion (intensidad
sintomatica, no diagnostica), a través del Inventario de Depresion (BDI-II) (Vazquez y

Sanz ,1991).

En la Tabla 84 se muestra la presencia de sintomas de ansiedad, diferenciada por
género. Los datos muestran que las mujeres alcanzan un promedio mas elevado que los
hombres, en sintomatologia ansiosa (Mujeres: M= 10.95, DT= 10.15; Hombres: M= 9.40,

DT=9.09), se encuentran diferencias cercanas a la significacion (p=.066).
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En relaciéon a los niveles de depresién evaluados en nuestros estudiantes,
observamos en la Tabla 85, que las mujeres obtienen puntuaciones promedio mas
elevadas que los hombres (Mujeres: M= 9.08, DT= 8.12; Hombres: M= 8.17, DT= 8.04),
tal como ocurre con los sintomas de ansiedad, aunque en este caso las diferencias no

son significativas.

Tabla 84. Puntuaciones promedio del BAI en relacién al género

Mujeres Hombres
M DT M DT

BAI - Ansiedad 10.95 10.15 9.40 9.09 1.843  .066

t p

Tabla 85. Puntuaciones promedio del BDI-II en relacién al género.

Mujeres Hombres
M DT M DT

BDI-II - Depresion 9.08 8.12 8.17 8.04 1.304 193

t p

6.1.6. Diferencias respecto a las poblaciones normativas

Se evaluaron las posibles diferencias existentes entre la muestra y la poblacién

general o normativa en los distintos cuestionarios utilizados, EDI-3 (Tabla 86), NEO-FFI

(Tabla 87), del BAI (Tabla 88-89) y del BDI-II (Tablas 90-91).

En primer lugar, en relacién a las puntuaciones de las escalas del EDI-3 en
poblacion no clinica (Tabla 86), encontramos diferencias significativas (p< .05) respecto
a los participantes en este estudio, en concreto en dos de las escalas de riesgo de TCA:
en Bulimia (Poblacién general: M= 4.58, DT= 4.90; Muestra: M= 3.65, DT= 4.23) y en
Insatisfaccion Corporal (Poblaciéon general: M= 13.14, DT= 10.62; Muestra: M= 11.64,
DT= 9.33). Las puntuaciones promedio en nuestra muestra son en ambos casos

inferiores a las de la poblacién normativa.

Por otro lado, respecto a las escalas que evaltan constructos psicolégicos
encontramos que existen diferencias significativas (p< .05) en las escalas de Baja

Autoestima, Alienacién Personal, Desajuste Emocional, Perfeccionismo y Miedo a la
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Madurez. La muestra evaluada obtiene puntuaciones promedio inferiores en las escalas
de Baja Autoestima, Alienaciéon Personal, Desajuste Emocional, mientras que punttan
mas alto que al poblaciéon promedio en las escalas de Perfeccionismo y Miedo a la

Madurez.

Tabla 86. Diferencias respecto a las escalas del EDI-3. Muestra no clinica

Poblacién Muestra
(n=564) (n=604) t
M DT M DT

DT Obsesion por la delgadez 7.93 7.65 8.49 7.22 1.288

B  Bulimia 4.58 4.90 3.65 4.23 3.483*
BD Insatisfaccion corporal 13.14 10.62 11.64 9.33 2.570%
LSE Baja autoestima 4.84 4.94 3.58 3.84 4.887*
PA Alienacién personal 5.23 4.96 4.65 434 2.130%

IT  Inseguridad interpersonal 6.10 5.27 5.63 4.65 1.620
IA  Desconf. interpersonal 5.72 438 5.43 3.95 1.193
ID Déficits introceptivos 6.82 6.50 6.30 5.51 1.479
ED Desajuste emocional 5.34 5.00 4.25 4.57 3.894*

P  Perfeccionismo 6.77 4.84 7.31 4.38 -2.002*

A Ascetismo 4.64 4.02 4.80 4.26 0.659
MF Miedo a la madurez 10.62 5.96 12.07 519 -4.446*

* Diferencias estadisticamente significativas (p< 0.05)

En la Tabla 87, se aportan los datos respecto a las diferencias encontradas entre
poblacién normativa y la poblacién de este estudio en las escalas del NEO-FFI. Asi
encontramos diferencias significativas (p< .05), en cuatro de los cinco rasgos evaluados,

concretamente en Neuroticismo, Apertura a la Experiencia, Amabilidad vy

Responsabilidad.
Tabla 87. Diferencias respecto a las escalas NEO-FFI
Poblacién Muestra
(n=2000) (n=604) t
M DT M DT

N  Neuroticismo 15.63 7.01 19.30 8.30 -10.794*
E  Extraversion 32.56 6.24 32.34 7.73 0.717
O Apertura 29.44 6.29 27.53 6.37 6.525%
A Amabilidad 33.13 5.66 30.83 6.25 8.540*
C  Responsabilidad 36.42 5.64 30.72 7.05 20.503*

Diferencias estadisticamente significativas (p< 0.05)
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La poblacion normativa obtiene puntuaciones promedio mas elevadas en
Apertura a la Experiencia, Amabilidad y Responsabilidad, mientras que la muestra

objeto de este estudio punttia mas elevado en Neuroticismo.

Respecto a los niveles de ansiedad rasgo, se realizan los andlisis de las diferencias
encontradas entre la poblacion general y la muestra estudiada, en la Tabla 88 y entre la

poblacién universitaria y la muestra estudiada en la Tabla 89.

En primer lugar, no encontramos diferencias significativas entre las puntuaciones
que establece el BAI para poblacion general y las obtenidas por nuestra muestra, siendo
ambas puntuaciones similares (Poblaciéon: M= 10.12, DT= 49.58; Muestra: M= 10.50,
DT= 10.5). Sin embargo, si se encuentran diferencias estadisticamente significativas (p<
.05) cuando comparamos las puntuaciones obtenidas por nuestra muestra y las que
ofrece el BAI para poblacién universitaria, ya que los participantes de esta investigacion
presentan puntuaciones mas elevadas en ansiedad rasgo que la poblacién universitaria

del BAI (Universitarios: M=9.7, DT=7.73; Muestra: M= 10.50, DT= 10.05).

Tabla 88. Puntuaciones promedio en el BAI vs. poblacién general

Poblacion general Muestra
(n=348) (n=604) t
M DT M DT
BAI - Ansiedad 10.12 9.58 10.50 10.05 0.571

Tabla 89. Puntuaciones promedio en el BAI vs. poblacién universitaria

Universitarios Muestra
(n=727) (n=604) t
Media DT Media DT
BAI - Ansiedad 9.37 7.73 10.50 10.05 2.320*

* Diferencias estadisticamente significativas (p<0.05)

En relacién al factor depresion, se realizan los andlisis para comprobar posibles
diferencias entre la poblacién general (Tabla 90) y la poblacién universitaria (Tabla 91),

con la de este estudio.
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En ambos casos, no se encuentran diferencias significativas entre las
puntuaciones que establece el BDI-II, tanto para poblaciéon general como para poblacién

universitaria, y las obtenidas por nuestra muestra.

Tabla 90. Puntuaciones promedio en el BDI-II vs. poblacién general

Poblacién general Muestra
(n=566) (n=604) t
Media D.T. Media D.T.
BDI-II - Depresion 9.61 7.76 8.77 8.09 1.810

Tabla 91. Puntuaciones promedio en el BDI-II vs. poblacién universitaria

Universitarios Muestra
(n=727) (n=604) t
Media DT Media DT
BDI-II - Depresion 8.75 7.34 8.77 8.09 0.047

6.2. ANALISIS DE RELACIONES

6.2.1. Analisis de correlaciones

Con el fin de comprobar las relaciones existentes entre las diferentes escalas,
indices de riesgo y variables, se efectta un andlisis de correlacién, mediante el
coeficiente de Pearson. Este andlisis es realizado de forma separada en mujeres y
hombres, con el fin de observar si atendiendo al género las correlaciones se producen

entre las mismas variables o diferentes, y si son de similar magnitud o distinta.

A pesar de que, como se puede comprobar en las paginas siguientes, existen
multitud de correlaciones estadisticamente significativas, debemos tener en cuenta la
pequefia magnitud existente en muchas de ellas, y que obliga a analizar con cautela
todos los coeficientes inferiores a 0.30, que como proponen Pardo y Ruiz (2002), aunque
resulten significativos, quizd pueden verse afectados por el tamafio de la muestra o el

azar.
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6.2.1.1. Analisis de correlaciones en mujeres

En primer lugar, como se muestra en la Tabla 92, el andlisis de correlaciones
implica todas las escalas del EDI-3, la ECA, el IMC y la edad en mujeres. De las escalas
de riesgo de TCA, Obsesion por la delgadez registra correlaciones estadisticamente
significativas, de gran magnitud, con Insatisfaccién Corporal (r= 0.728; p< .001) y las
puntuaciones totales de la ECA (r= 0.747; p< .001). Las correlaciones son de moderada
magnitud con Bulimia, Baja Autoestima, Déficits Introceptivos, Ascetismo y con el IMC.
Las correlaciones de Bulimia con el resto de escalas son principalmente de magnitud
moderada, y en especial destacan las relaciones encontradas con Insatisfaccion
Corporal, Alienacién Personal, Déficits introceptivos, Desajuste Emocional, Ascetismo y
ECA. Respecto a Insatisfaccion Corporal, ademas de las anteriormente citadas, podemos
destacar las correlaciones con Baja Autoestima, Alienaciéon Personal, Ascetismo, ECA y
el IMC. Otra asociacion de gran magnitud entre escalas se obtiene entre Baja

Autoestima y Alienacién Personal (r=0.754; p< .001).

Respecto al EDRC o Riesgo de TCA, recordamos que en este estudio ha sido
empleado mediante la suma de las puntuaciones directas en las tres escalas de riesgo.
De forma l6gica, EDRC correlaciona estadisticamente con las tres escalas, si bien la
magnitud es mayor en su relacion con Obsesion por la Delgadez (r= 0.899; p< .001) e
Insatisfaccion Corporal(r= 0.920; p< .001), que con Bulimia (r= 0.651; p< .001). También
se registran correlaciones de magnitud moderada con Baja Autoestima, Alienacién

Personal, Déficits Introceptivos, Desajuste Emocional y Ascetismo.

Las correlaciones de mayor magnitud del Comportamiento Alimentario son
encontradas con las ya citadas Obsesion por la Delgadez, Insatisfaccion Corporal y
Bulimia, asi como con el Riesgo de TCA (r= 0.751; p< .001), y de magnitud moderada

con Baja Autoestima, Alienacion personal, Déficits Introceptivos, Ascetismo y el IMC.

El IMC correlaciona de forma moderada con Obsesion por la delgadez,

Insatisfaccion Corporal, asi como con el Riesgo de TCA y las puntuaciones en la ECA.
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En cuanto a la edad de los participantes en el estudio, puede observarse como no

existen grandes ni medianas relaciones con el resto de escalas y variables.

Otro anélisis de correlaciones realizado en el grupo de mujeres involucra las
escalas del EDI-3, el Riesgo de TCA, el IMC, la edad, el Comportamiento Alimentario,
los factores de personalidad, Ansiedad y Depresiéon, cuyos resultados pueden
observarse en la Tabla 93. Al igual que en examen anterior, nos centraremos en las
relaciones de mayor magnitud. A la vista de los resultados, no existen correlaciones
fuertes entre variables en ningtn caso, aunque encontramos relaciones de magnitud

moderada en un gran ntimero de casos.

Las puntuaciones en Neuroticismo correlacionan significativamente con Baja
Autoestima, Alienaciéon Personal, Desconfianza Interpersonal, Déficits Introceptivos,
Desajuste Emocional, y en menor medida con Obsesiéon por la delgadez, Bulimia,
Inseguridad interpersonal, Ascetismo, Miedo a la madurez, Riesgo de TCA vy

Comportamiento Alimentario.

Las principales correlaciones en el rasgo Extraversion son encontradas con Baja
Autoestima, Alienacion Personal, Inseguridad Interpersonal, Desconfianza
Interpersonal, siendo en los cuatro casos una relaciéon de signo negativo, por lo que a

mayor Extraversién, menores puntuaciones en esas escalas, o viceversa.

En Apertura y Amabilidad destacan las relaciones de signo negativo con todas
las variables, a excepcién del IMC y la edad. Aunque las correlaciones son significativas
en la inmensa mayoria de casos, la magnitud es pequefia. Respecto a Responsabilidad,
las relaciones también son negativas con las escalas del EDI-3, Riesgo de TCA y
Comportamiento Alimentario, siendo de magnitud moderada su relacién con Baja

Autoestima y Alienacién Personal.

En Ansiedad y Depresion son encontradas correlaciones estadisticamente
significativas en casi todas las escalas y variables, de forma positiva y de moderada
magnitud. Ademas de con las escalas de riesgo, Ansiedad correlaciona de forma
positiva de forma principal con Alienacién Personal, Déficits Introceptivos, Desajuste

Emocional y Ascetismo, ademas de Baja Autoestima, Desconfianza Interpersonal,
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EDRC. Riesgo de TCA y Comportamiento Alimentario. Por su parte, Depresion
presenta las mayores correlaciones con Baja Autoestima, Alienacion Personal, Déficits
Introceptivos, Desajuste Emocional, Ascetismo y Comportamiento Alimentario, y
relaciones un poco menores en las tres escalas de riesgo, Inseguridad Interpersonal,

Miedo a la Madurez y Riesgo de TCA.

6.2.1.2. Analisis de correlaciones en hombres

A continuacién se realiza idéntico andlisis de correlaciones pero en este caso
examinando todas las escalas del EDI-3, la ECA, el IMC y la edad en hombres. Este
analisis se puede observar en la Tabla 94. En cuanto a las escalas de riesgo de TCA, son
encontradas correlaciones estadisticamente significativas en un buen ntimero de escalas.
Las mayor relaciones de Obsesion por la Delgadez se producen con Insatisfaccion
Corporal (r= 0.656; p< .001) y la puntuacion en la ECA (r= 0.647; p< .001), ambas con
una magnitud menor que en las mujeres. Asimismo se asocia de forma moderada con
Bulimia, Ascetismo, Desajuste Emocional y el IMC. La escala de riesgo Bulimia
correlaciona de forma moderada con la anterior y con Insatisfaccion Corporal, Déficits
introceptivos, Desajuste Emocional, Ascetismo, ECA, Baja Autoestima y Alienacién
Personal. Respecto a la escala de riesgo Insatisfaccion Corporal, sus mayores relaciones
son de magnitud moderada con Baja Autoestima, Alienaciéon Personal, Desajuste
Emocional, Ascetismo y ECA. En el resto de escalas psicolégicas se registran
correlaciones de magnitud moderada entre muchas de las mismas, destacando las de

Baja Autoestima y Alienacion Personal con el resto.

En Riesgo de TCA, los resultados en hombres son similares a los de las mujeres.
EDRC correlaciona estadisticamente con las tres escalas, siendo muy alta la magnitud
de esa asociaciéon con Obsesion por la Delgadez (r= 0.866; p< .001) e Insatisfaccion
Corporal (r= 0.897; p< .001), y moderada con Bulimia(r= 0.670; p< .001). Igualmente se
hallan correlaciones de magnitud moderada con Baja Autoestima, Alienacién Personal,
Déficits Introceptivos, Desajuste Emocional y Ascetismo. Las correlacién son de
magnitud moderada con el Comportamiento Alimentario (r= 0.607; p< .001) y el IMC
(r=0.324; p< .001).
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Tabla 92. Correlaciones entre escalas del EDI-3, ECA, IMC y Edad en mujeres

DT B BD LSE PA I IA ID ED P A MF EDRC ECA IMC Edad
DT. Obsesion por la delgadez 1
B. Bulimia A78 1
BD. Insatisfaccién corporal ,728% 426" 1
LSE. Baja autoestima ,348™  ,378** ,403™ 1
PA. Alienacién personal 3127 A15** 349" 754 1
II. Inseguridad interpersonal 2127 255** 180" 536  ,524* 1
IA. Desconfianza interpersonal ,248™ ,349** 264~ 533" ,671™ 551" 1
ID. Déficits introceptivos ,340™  ,512** 313" 526" 655" 412" 511" 1
ED. Desajuste emocional 2677 ,452*%* 250" 397 512 [ 224* 444~ 563" 1
P. Perfeccionismo /193~ 316 173~ ,021 192 ,003 217" 324" 289~ 1
A. Ascetismo 531 [ 578** 452" 373" 448" ,246™ 383" 564 561" 337" 1
ME. Miedo a la madurez ,65« 217+ 159~ 285~ 337~ 223~ 180" 357" ,204 ,057 203" 1
EDRC. Riesgo de TCA ,899%*  651**  920%* 411** 407** ,206** ,321** 421** ,345%  243** 587**  201** 1
ECA. Comp. Alimentario ;747,494 633" 350" 317" 144" 245" 340" 285" 215" 453" 201" ,751** 1
IMC. Indice Masa Corporal A66™ 219" 545" ,088 015 ,021  ,026 051 -007 ,059 259" -016 ,A402** ,398** 1
Edad -062 ,000 -021 -039 -062 -1000 -071 -163" -130" -049 -005 -065 -036 -035 ,129* 1

* La correlacién es significante al nivel 0.05 (bilateral); ** La correlacién es significativa al nivel 0.01 (bilateral)
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Tabla 93. Correlaciones entre escalas del EDI-3 y ECA, con Personalidad, Ansiedad y Depresion en mujeres

Neuroticismo  Extraversién Apertura Amabilidad  Responsabilidad Ansiedad Depresién

DT. Obsesion por la delgadez 301 -132" -.086 -.086 -.041 327 .326™
B. Bulimia 331 -.214" -187+ -187" -190™ 352" .398™
BD. Insatisfaccién corporal .293™ -.183™ -.086 -.086 -.087 302 338"
LSE. Baja autoestima .536™ -.400™ =125 -125 -.400™ 371 517
PA. Alienacién personal .594™ -424" -194~ -194~ -.337" 461" 626"
II. Inseguridad interpersonal .386™ -.550™ -191" -191" -.256™ 228" .306™
IA. Desconfianza interpersonal 444~ -431™ -.299™ -.299™ -.214™ 358" 451"
ID. Déficits introceptivos .563™ 279" -169™ -169™ -191™ 479" 502"
ED. Desajuste emocional 439 -.230™ -.296™ -.296™ -174~ 402" 465™
P. Perfeccionismo 161~ .008 154" 154" 183" 213" 183
A. Ascetismo 393 -213" -164™ -164™ -.091 443" 426™
MEF. Miedo a la madurez 321 -157" -.030 -.030 -.082 2117 310"
EDRC. Riesgo de TCA ,352%* -,200%* -,045 -124 -,107" 373** ,A402%*
ECA. Comp. Alimentario 341" -155" -119° -119° -.098 387" 401"
IMC. Indice Masa Corporal 021 - 131 .029 .033 -.031 .017 .074

Edad -.030 -107" 114 .061 .042 -.095 -.002

* La correlacién es significante al nivel 0,05 (bilateral); ** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

211



Aspectos psicopatoldgicos y variables de personalidad como factores de riesgo en los TCA

Tabla 94. Correlaciones entre escalas del EDI-3, ECA, IMC y Edad en hombres

DT B BD LSE PA II IA ID ED P A MF EDRC ECA IMC Edad
DT. Obsesion por la delgadez 1
B. Bulimia A25™ 1
BD. Insatisfaccién corporal ,656™ 424" 1
LSE. Baja autoestima ,295™ 3777 410" 1
PA. Alienacién personal 281 333" ,390™ 662" 1

II. Inseguridad interpersonal ,071 230 281" 527 587" 1
IA. Desconfianza interpersonal ,150* 256" ,268™ 522" 635" 663" 1

ID. Déficits introceptivos 263" 456" 251" 449" 533" 410" 421" 1

ED. Desajuste emocional 381" 488" 353" A77"  A36™ 258" 397" 547" 1

P. Perfeccionismo 129 149° 011 -005 112 -022 004 282" 198" 1

A. Ascetismo A78" 466" 369" 371" 410" 198" 332" 471" 5677 331" 1

MF. Miedo a la madurez 012,058 110 165" 276" 193" 218" 304 164" 223" 144 1

EDRC. Riesgo de TCA 866 670" ,897% 435"  407% ,236™ 269 363" 473" ,100 ,515% 077 1

ECA. Comp. Alimentario 6477 349" 476" 099 206”044 124 214" 235" 110  ,410% 059 607" 1

IMC. Indice Masa Corporal 376" 064 296" -010 ,003 -051 ,013 ,011 -079 ,014 ,087 097 ,324* 366" 1
Edad ,106  -138" -018 -120 -125 -136 -058 -255" -125 -093 ,045 -099 -004 ,104 ,330™ 1

* La correlacién es significante al nivel 0,05 (bilateral); ** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)
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Tabla 95. Correlaciones entre escalas del EDI-3 y ECA, con Personalidad, Ansiedad y Depresiéon en hombres.

Neuroticismo  Extraversién Apertura Amabilidad  Responsabilidad Ansiedad Depresién
DT. Obsesion por la delgadez 332" -, 141" ,044 -,054 -,030 ,195™ ,269™
B. Bulimia ,309™ -,137 -,107 -,081 -,320™ ,243" /183"
BD. Insatisfaccién corporal ,358" -,269™ -187" -,210™ -,268™ 1777 ,295
LSE. Baja autoestima A64™ -426™ -,178" -,243" -,388" 357 362"
PA. Alienacién personal ,540™ -, 497 -, 155" -,350™ -419™ 420" 373"
II. Inseguridad interpersonal ,296™ -577" =311 -410™ -,354™ ,195™ ,224™
IA. Desconfianza interpersonal 371 -,527" -,152" -,469™ -,301" 344 ,246™
ID. Déficits introceptivos ,550™ -,299™ -,053 -,226™ -,285™ A217 375"
ED. Desajuste emocional ,525™ -,308™ ,017 -,275™ -,323™ 449 4197
P. Perfeccionismo ,182™ ,064 -,014 ,032 ,1407 ,095 ,1407
A. Ascetismo A22™ -217" ,108 -, 167 -,093 ,376™ 331"
MEF. Miedo a la madurez ,258™ -,204™ -,067 -,060 - 179 ,093 ,207"
EDRC. Riesgo de TCA A05™ -,233" -106 -151* -,238" 238 312
ECA. Comp. Alimentario ,321™ -,055 ,061 -,095 -,058 ,248™ ,275™
IMC. Indice Masa Corporal ,018 ,003 ,045 ,046 ,047 ,001 ,060
Edad -,125 ,045 ,216™ ,054 178" -,130 5122

* La correlacién es significante al nivel 0,05 (bilateral); ** La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral)
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En Comportamiento Alimentario, ya sefialado anteriormente, las
mayores relaciones se encuentran con Obsesion por la Delgadez y Riesgo de
TCA, junto a las relaciones de moderada magnitud con Insatisfaccién Corporal,
Bulimia, Ascetismo y el IMC. También se observa como las correlaciones del

IMC son algo menores en hombres que en mujeres en las diferentes escalas.

Al igual que en el caso de las mujeres, en edad no existen asociaciones
relevantes con las escalas y variables evaluadas, existiendo solamente una

correlacion significativa entre edad e IMC (r= 0.330; p< .001).

En el andlisis de los hombres entre las escalas del EDI-3, el Riesgo de
TCA, el IMC, la edad, el Comportamiento Alimentario, los factores de
personalidad, Ansiedad y Depresion (Tabla 95), al igual que en las mujeres, no
se obtienen correlaciones de gran magnitud. Aun asi existen correlaciones
destacadas entre los factores y escalas. Neuroticismo correlaciona de forma
estadisticamente significativamente con Obsesiéon por la Delgadez, Bulimia,
Inseguridad interpersonal, Baja Autoestima, Alienacién Personal, Desconfianza
Interpersonal, Déficits Introceptivos, Desajuste Emocional, Ascetismo, Riesgo

de TCA y Comportamiento Alimentario.

Las relaciones de  Extraversion, Apertura, Amabilidad vy
Responsabilidad, son en su gran mayoria negativas con las escalas del EDI-3, no
obteniéndose correlaciones relevantes con las escalas de riesgo. Respecto a
Extraversion, destacan sus relaciones con Inseguridad Interpersonal (r=-0.577;
p< .001) y Desconfianza Interpersonal (r= -0.527; p< .001), ademds de Baja
Autoestima, Alienaciéon Personal, y Desajuste Emocional. También son
moderadas las correlaciones de Amabilidad con Inseguridad Interpersonal (r=
-0.410; p< .001) y Desconfianza Interpersonal (r= -0.469; p< .001), y con
Alienacién Personal. El rasgo Apertura tinicamente se asocia moderadamente
con la escala Inseguridad Interpersonal, y Responsabilidad con Baja
Autoestima, Alienacién Personal, Inseguridad Interpersonal, Desconfianza

Interpersonal y Desajuste Emocional.
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Por ultimo, en Ansiedad y Depresion no se observan grandes
correlaciones con Riesgo de TCA ni ECA. Ansiedad guarda las mayores
relaciones, de magnitud moderada, con Baja Autoestima, Alienacién Personal,
Desconfianza Interpersonal, Déficits Introceptivos, Desajuste Emocional y
Ascetismo. Por otra parte, Depresion se relaciona en mayor medida con las

mismas escalas que Ansiedad, a excepciéon de Desconfianza Interpersonal.

6.2.2. Analisis de regresion

En este apartado se exponen los resultados del analisis de regresion
realizado para comprobar cudles de las escalas y factores psicoldgicos, y
comportamientos alimentarios, permiten predecir las variables mas importantes
de este estudio. Los anadlisis efectuados buscan determinar la contribucién de
las diferentes variables independientes en la explicacion de la variable
dependiente, mediante un coeficiente para cada una que nos senala la
relevancia relativa de cada predictor en la explicacion de la variabilidad de

dicha variable dependiente.

Dos son las variables dependientes que han sido objetivo de este andlisis,
y que son las fundamentales en esta investigacion: por una parte el
comportamiento alimentario, y por otra, el riesgo para desarrollar un Trastorno

de la Conducta Alimentaria.

Se realizaron tres andlisis diferentes para cada una de las variables
dependientes. En el primero de ellos se asumieron como variables predictoras
las escalas psicologicas y de riesgo de TCA del EDI-3. En el segundo se
consideraron los factores de personalidad del NEO-FFI, Ansiedad y Depresion.
En el dltimo se toman el IMC y las diferentes conductas de riesgo como

variables explicativas.
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6.2.2.1. Comportamiento Alimentario

En el primer analisis de regresion se asume como variable dependiente el

comportamiento alimentario, obtenido mediante las puntuaciones en la ECA.

En la Tabla 96 se puede observar como en mujeres, de entre todas las
escalas psicologicas y de riesgo del EDI-3, tiinicamente las tres escalas de riesgo
predicen significativamente el comportamiento alimentario desajustado,
concretamente Obsesiéon por la Delgadez, Bulimia e Insatisfaccion Corporal

obtienen un porcentaje de varianza explicada del 60%.

Tabla 96. Escalas psicoldgicas y de riesgo de TCA - Variable dependiente ECA

MUJERES

Variables predictoras R/R2 F Beta t Sig.
Modelo 1 .747/.559  501.392*

Obsesion por la delgadez 747 22.392 .000
Modelo 2 764/.583  276.187*

Obsesion por la delgadez .663 17.912 .000

Bulimia 178 4.802 .000
Modelo 3 772/.601  193.046*

Obsesion por la delgadez .553 11.385 .000

Bulimia 161 4.379 .000

Insatisfaccién corporal 162 3.427 .001

HOMBRES

Variables predictoras R/R2 F Beta t Sig.
Modelo 1 647/.419  147.028*

Obsesion por la delgadez 647 12.126 .000
Modelo 2 .657/.432 77.203%

Obsesion por la delgadez 585 9.713 .000

Ascetismo 131 2.169 031
Modelo 3 .671/.450 55.026*

Obsesion por la delgadez .607 10.109 .000

Ascetismo 174 2.811 .005

Baja autoestima -.145 -2.548 012

*p<.001
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Obsesion por la Delgadez es la que predice en mayor medida el
comportamiento, un 56% de varianza explicada. A continuacion, se incluye
Bulimia con un 3% de varianza explicada, y en el tercer paso, la variable

predictora Insatisfaccion Corporal aporta un 2%.

Respecto a los hombres, al igual que en mujeres, el analisis resulta en tres
modelos significativos, si bien existen diferencias en cuanto a las variables
predictoras. De forma similar, Obsesién por la Delgadez es la variable que mas
predice el comportamiento alimentario, con un 42% de varianza explicada, pero
a continuacién aparecen Ascetismo y Baja Autoestima, que predice de forma

negativa, y ambas explican un 2%de la varianza.

A continuacién se consideran como variables explicativas los cinco

factores de personalidad, y las puntuaciones en el BAI y BDI-II (Tabla 97).

Tabla 97. Personalidad, Ansiedad y Depresion - Variable dependiente ECA

MUJERES
Variables predictoras R/R2 F Beta t Sig.
Modelo 1 .401/.160 75.671* 401 8.699 .000
Depresion
Modelo 2 434/.188 45.724*
Depresion 258 4.327 .000
Ansiedad 219 3.661 .000
Modelo 3 449/.201 33.104*
Depresion 209 3.349 .001
Ansiedad 181 2.956 .003
Neuroticismo .140 2.564 011
HOMBRES
Variables predictoras R/R? F Beta t Sig.
Modelo 1 .321/.103 23.464*
Neuroticismo 321 4.844 .000
Modelo 2 .357/.127 14.811*
Neuroticismo .250 3.464 .001
Depresion 171 2372 019
*p<.001
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En mujeres se obtiene que Depresiéon explica un 16% de la varianza,
mientras que en el tercer paso, el modelo afiade Ansiedad y Neuroticismo, para
explicar un 20% de varianza. En hombre solamente aparecen dos modelos

significativos, explicando Neuroticismo y Depresion casi el 13%.

En el tercer andlisis de regresion, cuyos resultados aparecen en la Tabla
98, se tienen en cuenta las variables predictoras IMC y las diferentes conductas
de riesgo, concretamente, los indices de atracones, vémitos, ejercicio fisico,

empleo de laxantes, realizacion de dieta y pérdida de peso.

Tabla 98. IMC y conductas de riesgo - Variable dependiente ECA

MUJERES

Variables predictoras R/R2 F Beta t Sig.
Modelo 1 .518/.269 145.478*

Dieta 518 12.061 .000
Modelo 2 .625/.390 126.456*

Dieta 391 9.346 .000

Pérdida de peso 371 8.879 .000
Modelo 3 .661/.437 102.062*

Dieta 401 9.964 .000

Pérdida de peso 348 8.609 .000

Atracones 218 5.733 .000
Modelo 4 .688/.474 88.395*

Dieta 403 10.325 .000

Pérdida de peso 324 8.210 .000

Atracones 197 5.325 .000

Voémitos 193 5.206 .000
Modelo 5 .704/.496 77.254*

Dieta 373 9.617 .000

Pérdida de peso 270 6.629 .000

Atracones 195 5.370 .000

Voémitos 192 5.279 .000

IMC 166 4.205 .000
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HOMBRES

Variables predictoras R/R? F Beta t Sig.
Modelo 1 .602/.362 115.894*

Pérdida de peso .602 10.765 .000
Modelo 2 .734/.539 118.601*

Pérdida de peso 461 9.180 .000

Dieta 443 8.816 .000
Modelo 3 746/ .557 84.615*

Pérdida de peso 453 9.163 .000

Dieta 426 8.568 .000

Atracones 136 2.866 .005

*p<.001

En mujeres, se obtienen cinco modelos significativos. En el primer paso
se aprecia como la realizaciéon de Dieta es la variable mas importante, que
explica un 27% de la varianza. Seguidamente se afiade la pérdida de peso al
modelo, que aporta un 12% de varianza explicada. En el daltimo paso, el modelo
final introduce la Dieta, Pérdida de peso, Atracones, Vomitos e IMC, que en
conjunto explican casi un 50% de la varianza total. En el caso de los hombres, en
este caso la variable que predice en mayor grado el comportamiento alimentario
es Pérdida de peso, con un 36% de porcentaje de varianza explicado.
Seguidamente, la realizacion de Dieta aporta un 14%, y el modelo final afiade
Dieta y Atracones, y en conjunto las tres variables explican casi el 56% de la

varianza.

6.2.2.2. Riesgo de TCA

Como se ha indicado al comienzo, el siguiente andlisis abarca las mismas
variables explicativas que en el apartado anterior, aunque en este caso la
variable dependiente es el Riesgo de Trastorno de la Conducta Alimentaria, que
involucra las escalas de Obsesion por la Delgadez, Bulimia e Insatisfaccion

Corporal.
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Los resultados tomando como variables explicativas las escalas

psicoldgicas aparecen en la Tabla 99.

Tabla 99. Escalas psicoldgicas - Variable dependiente Riesgo de TCA

MUJERES

Variables predictoras R/R2 F Beta t Sig.
Modelo 1 .587/.345 208.579*

Ascetismo .587 14.442 .000
Modelo 2 .634/.402 133.016*

Ascetismo 491 11.717 .000

Baja Autoestima .258 6.163 .000
Modelo 3 .639/.408 90.663*

Ascetismo 460 10.292 .000

Baja Autoestima .268 6.379 .000

Perfeccionismo .082 1.990 027

HOMBRES

Variables predictoras R/R? F Beta t Sig.
Modelo 1 .515/.265 73.694*

Ascetismo 515 8.585 .000
Modelo 2 .578/.335 51.027*

Ascetismo 410 6.655 .000

Baja Autoestima .283 4.593 .000
Modelo 3 .594/.353 36.767*

Ascetismo 330 4.757 .000

Baja Autoestima 229 3.517 .001

Desajuste Emocional 177 2413 017

* p< 001

Se obtiene que en mujeres, de entre las escalas psicolégicas del EDI-3, es
Ascetismo la que predice en mayor medida el riesgo, con un 34% de varianza
explicada. En los siguientes pasos entran Baja Autoestima y Perfeccionismo,
para en conjunto obtener un porcentaje de varianza explicada de casi el 41%. En
los hombres se comprueba como Ascetismo es también la variable predictora
con mayor porcentaje de explicacion de la varianza, 26%, y en el segundo paso
se aflade como en mujeres Baja Autoestima, si bien en el tercer modelo se
incorpora Desajuste Emocional. Entre las tres variables explican el35%de la

varianza.
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A continuacién, se efectta el andlisis con personalidad, ansiedad y

depresion como variables predictoras (Tabla 100).

Tabla 100. Personalidad, Ansiedad y Depresion - Variable dependiente Riesgo

de TCA
MUJERES

Variables predictoras R/R2 F Beta t Sig.
Modelo 1 402/.162 76.555*

Depresion 402 8.750 .000
Modelo 2 434/ .189 45.960*

Depresion .300 5.624 .000

Neuroticismo 193 3.611 .000
Modelo 3 448/ .201 33.033*

Depresion 220 3.530 .000

Neuroticismo 160 2.931 .004

Ansiedad 150 2.452 .015

HOMBRES

Variables predictoras R/R? F Beta t Sig.
Modelo 1 405/.164 40.022*

Neuroticismo 405 6.326 .000
Modelo 2 435/.189 23.632*

Neuroticismo 333 4.784 .000

Depresion 173 2.494 .000
Modelo 3 459/ 211 18.022*

Neuroticismo .340 4.939 .000

Depresion 184 2.676 .008

Apertura -.150 -2.388 .018

En mujeres Depresion es la variable que predice en mayor grado la
variable dependiente, el 16% de la varianza. Neuroticismo y Ansiedad entran
en los siguientes modelos, explicando ambas un pequefio porcentaje. Las tres
variables predicen el20% del riesgo de TCA. En hombres Neuroticismo explica
el 16% de la varianza, afiadiéndose Depresion en el siguiente paso, 19% de
varianza, y finalmente, y a diferencia de las mujeres, se incorpora Apretura. Asi,
el 21% de la varianza de riesgo de TCA queda explicada por Neuroticismo,

Depresion y Apertura.
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En el dltimo analisis de regresion se toman como variables
independientes el IMC, el comportamiento alimentario y las conductas de

riesgo, y como variable dependiente el riesgo de TCA. Los resultados muestran

en la Tabla 101.

Tabla 101. IMC, Comportamiento Alimentario y Conductas de Riesgo - Variable
dependiente Riesgo de TCA

MUJERES
Variables predictoras R/R2 F Beta t Sig.
Modelo 1 .751/.563 76.555*
Comp. Alimentario 751 22.609 .000
Modelo 2 791/.625 45.960*
Comp. Alimentario .643 19.148 .000
IMC 271 8.064 .000
Modelo 3 797/ .635 33.033*
Comp. Alimentario 616 17.966 .000
IMC 277 8.340 .000
Atracones 101 3.208 .001
Modelo 4 799/ .638 33.033*
Comp. Alimentario .598 16.938 .000
IMC 281 8.465 .000
Atracones .098 3.112 .002
Voémitos .063 1.987 .048
HOMBRES
Variables predictoras R/R2 F Beta t Sig.
Modelo 1 .607/.368 118.765*
Comp. Alimentario .607 10.898 .000
Modelo 2 .636/.404 68.919*
Comp. Alimentario .580 10.602 .000
Laxantes 193 3.525 .001
Modelo 3 .659/.435 51.787*
Comp. Alimentario .583 10.912 .000
Laxantes 194 3.626 .000
Voémitos 174 3.293 .001
Modelo 4 .676/.457 42.265*
Comp. Alimentario 471 7.182 .000
Laxantes 194 3.704 .000
Vémitos 184 3.536 .001
Pérdida de peso 187 2.860 .005

*p<.001
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En mujeres, las variables predictoras incluidas sucesivamente en los
modelos explican el 64% de la varianza del riesgo de TCA. Las puntuaciones de
comportamiento alimentario obtenidas mediante la ECA son las que predicen,
en mayor medida el riesgo, en concreto un 56% de varianza explicada. A
continuacion, se incluyen el IMC con el 6% de varianza explicada, Atracones y
Voémitos. En hombres también se obtienen cuatro modelos significativos. De
igual forma, el comportamiento alimentario es la variable que posee el mayor
coeficiente de prediccién, con casi el 37% de varianza explicada. En los
siguientes pasos se afiaden Laxantes, Vémitos y Pérdida de peso, para en

conjunto explicar el 46% de la varianza de riesgo para desarrollar un TCA,

6.3. GRUPOS DE RIESGO DE TCA

El bloque final de resultados estd orientado a establecer cudles son las
diferencias en los indices de riesgo, escalas psicologicas, factores de
personalidad, y variables psicopatolégicas evaluadas, entre distintos grupos

considerados de mayor y menor riesgo.

Para examinar esas diferencias se han tenido en cuenta varios criterios
para clasificar los sujetos. En primer lugar, se realiza una agrupacion a partir
del Indice de Masa Corporal de los participantes en el estudio. A continuacién,
se clasifican segtin su acuerdo o desacuerdo con su peso (desean menos peso,
mas peso, o estan satisfechos con el mismo). Un tercer andlisis analiza las
diferencias en las escalas segtin grupos con puntuaciones extremas bajas o altas
en comportamiento alimentario. Seguidamente, hacemos uso de los criterios
propuestos por el Cuestionario de Remision EDI-3 RF (Garner, 2004), que
permite determinar si los sujetos deben ser remitidos o no a un especialista para
una evaluacién en profundidad, y que nos permite también formar grupos
dependiendo del ntmero de criterios de remisiéon cumplidos. Por ultimo, a
partir de los baremos clinicos y no clinicos del EDI-3, se compara la muestra de
este estudio con la poblacién de referencia del instrumento, y se analizan las

conductas alimentarias de riesgo.
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6.3.1. Diferencias segtin el Indice de Masa Corporal.

En este apartado, mediante el primer analisis se busca comprobar las
posibles diferencias en los distintos cuestionarios y escalas a partir del IMC de

los sujetos, tanto en mujeres como en hombres.

6.3.1.1. Diferencias en mujeres

En mujeres, como puede apreciarse en la Tabla 102, se conformaron
cuatro grupos. El grupo de Bajo peso esta compuesto por 45 mujeres, el de Peso

normal por 291, el de Sobrepeso por 49 y el de Obesidad esta integrado por 13.

Tabla 102. Mujeres: Diferencias segtin el IMC

Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad

(n=45) (n=291) (n=49) (n=13)
M DT M DT M DT M DT F p 172
Obsesién delgadez 6.04 631 885 699 1482 7.66 2015 4.61 24253 .000 .157
Bulimia 3.00 382 320 411 500 533 723 447 6.044 .000 .044
Insatisf. corporal 702 7.07 1230 888 20.88 9.67 29.62 537 36,571 .000 .216
Riesgo de TCA 16.16 13.63 24.32 16.89 40.73 19.09 57.00 11.86 33.647 .000 .204
Baja autoestima 411 457 359 384 473 353 554 455 2128  .096

Alienacién personal 547 559 442 432 527 374 4.62 4.53 1.084  .356
Inseg. interpersonal 622 425 538 485 496 421 715 5.06 1155 327
Desc. interpersonal 6.02 417 512 395 588 422 592 471 1.094 351
Déficits introceptivos  6.73 558 611 544 688 6.00 7.15 7.69 0.474 701
Desajuste emocional 4.69 516 3.83 424 445 437 315 223 0871 456
Perfeccionismo 707 430 684 428 769 471 7.08 444 0.546  .651
Ascetismo 382 455 425 386 618 457 708 451 5337 .001 .040
Miedo a la madurez 13.16 5.02 11.97 4.73 1245 456 12.62 578 0.893 445

Comp. Alimentario 1696 8.66 18.90 791 2415 849 3246 7.04 18564 .000 .144

Neuroticismo 2213 822 1999 845 19.70 706 2277 10.81 1.319 .268
Extraversion 33.51 6.67 3298 8.01 30.74 6.94 2934 512 2.189 .089
Apertura 31.18 5,53 3146 551 31.79 9.26 32.06 7.04 0.632 .595
Amabilidad 28.61 6.41 2745 6.63 2834 543 2816 4.37 0.117 .950
Responsabilidad 3125 5.27 3151 697 31.06 560 29.10 7.12 0.589 .622
Ansiedad 13.27 1251 10.57 10.03 1094 853 11.62 9.49 0.934 424
Depresion 10.31 1034 854 781 1031 7.47 1231 7.76 1.843 139
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Se observa como los grupos de Sobrepeso y Obesidad registran
puntuaciones mas altas en la mayoria de indices de riesgo y escalas del EDI-3,
en Comportamiento Alimentario y Depresiéon, y, al mismo tiempo,
puntuaciones similares o inferiores al resto de grupos en los factores de

personalidad.

Los resultados del andlisis de varianza indican diferencias
estadisticamente significativas entre grupos en los indices de riesgo Obsesion
por la Delgadez (F(3,394)= 24.253, p< .001, n?= .157), Insatisfacciéon Corporal
(F(3,394)= 36.571, p< .001, n?= .216), Riesgo de TCA (F(3,394)= 33.647, p< .001, #?=
.204) y Comportamiento Alimentario (F (3,394)= 18.564, p< .001, ?= .144), en las
que se obtiene un gran tamafo del efecto, ademés de Bulimia (F(3,394)= 6.044, p<
001, n?= .044) y la escala Ascetismo (F(3,394)= 5.337, p< .01, n?= .040), con un

efecto menor.

Las comparaciones post hoc de Scheffé (Tabla 103) muestran diferencias

significativas entre las medias de los grupos (I-]) en esas escalas, concretamente:

Obsesion por la Delgadez: del grupo Sobrepeso con Bajo peso (p< .001) y
con Peso normal (p<.001); de Obesidad con Bajo peso (p< .001) y con Peso
normal (p< .001).

- Bulimia: del grupo de Sobrepeso con Bajo peso (p< .05) y con Peso normal

(p<.05).

- Insatisfacciéon Corporal: existen diferencias entre todos los grupos, de
Obesidad con Bajo Peso (p< .001), con Peso normal (p< .001) y Sobrepeso
(p< .05); de Sobrepeso con la anterior, con Bajo peso (p< .001) y con Peso
normal (p< .001); entre Bajo peso y Peso normal (p< .01).

- Riesgo de TCA: entre todos los grupos, de Obesidad con Bajo Peso (p<
.001), con Peso normal (p< .001) y Sobrepeso (p< .05); de Sobrepeso con la
anterior, con Bajo peso (p< .001) y con Peso normal (p< .001); entre Bajo

peso 'y Peso normal (p< .05).

- Ascetismo: de Obesidad con Bajo peso (p< .05) y con Peso normal (p< .05).
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- Comportamiento Alimentario: existen diferencias de Obesidad con Bajo
peso (p< .001) y con Peso normal (p< .001); de Sobrepeso con Bajo peso (p<
.001) y con Peso normal (p< .01); y entre los grupos Obesidad y Sobrepeso

(p< .05).

Tabla 103. Mujeres: Comparaciones post hoc entre grupos de IMC

Grupos I-] p
Obsesién por la delgadez Sobrepeso > Bajo peso 8.772 .000
Sobrepeso > Peso normal 5.968 .000
Obesidad > Bajo peso 14.109 .000
Obesidad > Peso normal 11.305 .000
Bulimia Sobrepeso > Bajo peso 4.231 .020
Sobrepeso > Peso normal 4.035 .012
Insatisfacciéon Corporal Obesidad > Bajo peso 22.593 .000
Obesidad > Peso normal 17.320 .000
Obesidad > Sobrepeso 8.738 .017
Sobrepeso > Bajo peso 13.855 .000
Sobrepeso > Peso normal 8.582 .000
Peso normal > Bajo peso 5.273 .003
Riesgo de TCA Obesidad > Bajo peso 40.844 .000
Obesidad > Peso normal 32.680 .000
Obesidad > Sobrepeso 16.265 .022
Sobrepeso > Bajo peso 24.579 .000
Sobrepeso > Peso normal 16.415 .000
Peso normal > Bajo peso 8.164 .027
Ascetismo Obesidad > Bajo peso 2.361 .049
Obesidad > Peso normal 1.936 024
Comp. Alimentario Obesidad > Bajo peso 15.506 .000
Obesidad > Peso normal 13.561 .000
Obesidad > Sobrepeso 8.315 .013
Sobrepeso > Bajo peso 7.191 .000
Sobrepeso > Peso normal 5.246 .001

6.3.1.2. Diferencias en hombres

En hombres, en este caso y como puede observarse en la Tabla 104,
debido al escaso niimero de sujetos en los grupos de Bajo peso y Obesidad, con
solo tres sujetos en ambos, tnicamente se realiza la Prueba T entre los grupos

de peso Normal (n=154) y Sobrepeso (n=46).
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Se obtienen diferencias estadisticamente significativas en las escalas
Obsesion por la Delgadez (tis= -3.747, p< .01, d= 0.624), Insatisfaccién Corporal
(torss= -3.021; p< .01, d= 0.582), el riesgo de TCA (tss= -3.124, p< .01, d= 0.522), y
en Comportamiento Alimentario (tis= -4.012, p< .001, d= 0.671). En los tres
casos, los hombres del grupo de Sobrepeso registran mayores promedios, y

existe un tamaiio del efecto moderado.

Tabla 104. Hombres: Diferencias segtin el IMC

Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad
(n=3) (n=154) (n=46) (n=3)
M DT M DT M DT M DT
Obsesion por la delgadez 1,00  1.00 543 557 9.07 642 1133  8.08

Bulimia 433 585 384 396 415 429 233 321
Insatisfaccion corporal 1000 6.08 731 660 1148 863 1500 7.93
Riesgo de TCA 1500 6.08 1664 1342 2411 1664 2633 11.55
Baja autoestima 067 115 313 370 3.09 342 267 115
Alienaci6n personal 200 111 479 419 461 438 323 152

Inseguridad interpersonal 223 110 610 460 572 425 333 208
Desconfianza interpersonal 167 152 569 373 572 392 233 208

Déficits introceptivos 133 230 657 546 580 507 467 450
Desajuste emocional 600 300 514 510 376 465 233 157
Perfeccionismo 533 305 813 445 785 431 300 1.00
Ascetismo 433 288 532 459 537 429 500 458
Miedo a la madurez 1233 152 1210 633 1128 431 700  6.08
Comport. Alimentario 1567 4.04 1586 7.63 2115 852 2267 11.67
Neuroticismo 1367 7.02 1758 801 1736 757 1233 288
Extraversion 3700 1135 3166 771 3117 739 39.00 10.81
Apertura 28.00 519 2706 642 2733 613 3033 642
Amabilidad 3333  7.02 2907 629 3059 642 3433 208
Responsabilidad 2867 11.01 2928 743 3004 837 3467 550
Ansiedad 233 404 995 933 839 850 400 264
Depresion 333 152 849 860 735 609 933 850

6.3.2. Diferencias segtin acuerdo con peso.

Para el examen de las diferencias entre escalas, se solicit6 a los

participantes en el estudio que expresardn su acuerdo o satisfacciéon con el peso
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que presentaban en la actualidad. Para ello se preguntaba cuél era el peso que
deseaban tener y se contrast6 con el que indicaron como actual. Se conformaron
tres grupos segun ese acuerdo o discrepancia entre peso actual y peso deseado:

acuerdo con su peso, deseo de menos peso, y deseo de mayor peso.

6.3.2.1. Diferencias en mujeres

En mujeres (Tabla 105), el grupo més numeroso es el de aquellas que no
estaban satisfechas con su peso y deseaban menos, concretamente 266 (66.8%),
seguido de 101 mujeres (25.4%) que expresaron acuerdo, y 31 (7.8%) que

querian aumentar su peso.

Tabla 105. Mujeres: Diferencias segtin acuerdo con el peso

Desea menos Acuerdo Desea mas
(n=266) (n=101) (n=31)
M DIfr M DI M DT F P
Obsesion por delgadez 1216 734 496 515 323 375 58829 .000 .228
Bulimia 414 465 218 333 265 331 8.504 .000 .041
Insatisfaccién corporal 16.51 9.67 693 677 677 491 53483 .000 .212
Riesgo de TCA 32.80 1823 1412 1254 1261 9.16 59434  .000 .231
Baja autoestima 427 407 279 361 374 298 5.295 .005 .026

Alienacién personal 503 464 380 401 413 333 3.103 046 015
Inseguridad interpers. 575 497 483 396 529 471 1.418 .243
Desconfianza interpers. 5.62 421 467 355 516 3.84 2.038 132
Déficits introceptivos 677 574 483 515 713 498 4859  .008 .024
Desajuste emocional 441 462 278 300 423 468 5.325 .005 .026
Perfeccionismo 712 440 659 432 7.00 3.89 0.545 .580
Ascetismo 526 442 301 299 326 284 13197 .000 .063
Miedo a la madurez 1223 462 1188 5.06 1281 523 0.475 622
Comport. Alimentario 2214 816 1504 740 1484 706 36152 .000 .155

Neuroticismo 2077 878 1878 740 21.06 7.21 2221 110
Extraversién 3204 741 3419 815 3284 828 2890  .057
Apertura 2754 648 2839 632 2699 6.01 0.856 426
Amabilidad 3143 634 3167 554 3141 6.15 0.056  .945
Responsabilidad 3119 634 3203 753 3047 6.13 0.870 420
Ansiedad 11.67 1048 827 813 13.61 11.73 5363  .005 .026
Depresion 992 855 706 692 845 6.73 4734  .009 .023
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Son encontradas diferencias estadisticamente significativas en un buen
numero de escalas, si bien el tamafo del efecto nos hace no considerar las
diferencias en algunas de ellas. Los indices de riesgo y escalas relevantes son:
Obsesion por la Delgadez (F(2,395)= 58.829, p< .001, n?= .228), Insatisfacciéon
Corporal (F(2,395)= 53.483, p< .001, 2= .212), Ascetismo (F(2,395)= 13.197, p< .001,
n?=.063), y Comportamiento Alimentario (F(2,395)= 36.152, p< .001, 2= .155). En
todas ellas el grupo de mujeres que desean menos peso registran promedios

superiores al resto.

Tabla 106. Mujeres: Comparaciones post hoc entre grupos de acuerdo con peso

Grupos -] p
Obsesion por la delgadez Desea menos > Acuerdo 7.197 .000
Desea menos > Desea mas 8.932 .000
Insatisfacciéon Corporal Desea menos > Acuerdo 9.581 .000
Desea menos > Desea mas 9.737 .000
Riesgo de TCA Desea menos > Acuerdo 18.678 .000
Desea menos > Desea més 20.184 .000
Ascetismo Desea menos > Acuerdo 2.246 .000
Desea menos > Desea mas 1.998 .033
Comp. Alimentario Desea menos > Acuerdo 7.101 .000
Desea menos > Desea més 7.302 .000

Mediante comparaciones post hoc se observan diferencias significativas

entre grupos en (Tabla 106):

- Obsesion por la Delgadez: del grupo que Desea menos peso con el grupo

de Acuerdo con su peso (p< .001), y con el que Desea mds (p< .001).

- Insatisfacciéon Corporal: del grupo Desea menos peso con Acuerdo con su

peso (p< .001), y con Desea mads peso (p< .001).

- Riesgo de TCA: Desea menos peso con Acuerdo (p< .001), y con Desea mds

peso (p< .001).

- Ascetismo: del grupo Desea menos peso con Acuerdo con el peso (p<

.001), y con Desea mds peso (p< .05).
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- Comportamiento Alimentario: diferencias entre Desea menos peso con

Acuerdo (p< .001), y con el que Desea mads peso (p< .001).

6.3.2.2. Diferencias en hombres

Por su parte, en hombres también el mayor grupo es el de quienes
desean menor peso, 95 casos (46.1%), siendo casi idéntico en comparacién con
las mujeres el porcentaje de aquellos que estdn de acuerdo con su peso (25.2%),
aunque existe una proporciéon mucho mayor de hombres que desean aumentar

su peso (28.7%).

Tabla 107. Hombres: Diferencias segtin acuerdo con el peso

Desea menos Acuerdo Desea mas
(n=95) (n=52) (n=59)
M DIfr M DI M DT F P
Obsesién por delgadez  8.67 6.61 477 4.66 3.69 432 17.004 .000 .123
Bulimia 459 453 317 316 342 371 2.689 .070
Insatisfacciéon corporal 1113 836 6.62 553 556 507 14192 .000 .106
Riesgo de TCA 23.64 1643 1533 1126 1276 1024 13.308 .000 .116
Baja autoestima 335 348 333 435 232 299 1.686 .188

Alienacién personal 499 423 456 416 420 4.20 0.653 522
Inseg. interpersonal 594 423 648 512 539 432 0.814 444
Desconf. interpersonal  5.88 392 623 388 454 323 3.386 .036  .032
Déficits introceptivos 649 540 685 535 549 528 1.005 .368
Desajuste emocional 527 542 510 460 3.68 447 2.026 134
Perfeccionismo 780 432 796 483 819 423 0.139 871
Ascetismo 593 452 510 3.64 451 498 1.915 150
Miedo a la madurez 11.76 559 1146 6.88 1234 552 0.324 724
Comport. Alimentario 2024 766 1481 758 1420 7.67 14583 .000 .126

Neuroticismo 1857 754 18.04 833 1493 7.46 4.281 015  .060
Extraversién 3192 750 3076 791 3232 8.06 0.605  .547
Apertura 2757 555 2697 713 2676 6.76 0335 715
Amabilidad 29.64 553 2824 702 3056 6.78 1.904 152
Responsabilidad 2945 750 28.69 846 3036 719 0.656 520
Ansiedad 952 868 1123 1042 761 825 2.231 110
Depresién 883 786 875 818 6.61 812 1.574 .210
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El andlisis de varianza (Tabla 107) revela diferencias estadisticamente
significativas en Obsesion por la Delgadez (F(2,203)= 17.004, p< .001, n?= .123),
Insatisfaccion Corporal (F(2,203)= 14.192, p< .001, n?= .106), Riesgo de TCA
(F(2,203)=13.308, p< .001, n?= .116)Comportamiento Alimentario (F(2,203)= 14.583,
p<.001, n?= .126), y Neuroticismo (F(2,203)= 4.281, p< .05, r?= .060).

Concretamente, las comparaciones post hoc confirman diferencias

significativas entre las medias de los grupos (Tabla 108):

- Obsesion por la Delgadez: del grupo que Desea menos peso con el grupo

de Acuerdo con su peso (p< .001), y con el que Desea mds peso (p< .001).

- Insatisfacciéon Corporal: del grupo Desea menos peso con Acuerdo con su

peso (p< .001), y con Desea mds peso (p< .001).

- Riesgo de TCA: entre Desea menos peso con Acuerdo (p< .01), y con

Desea mas peso (p< .001).

- Comportamiento Alimentario: Desea menos peso con Acuerdo (p< .001),

y con el que Desea mis peso (p< .001).

- Neuroticismo: diferencias entre Desea menos peso y Desea mds peso (p<

05).

Tabla 108. Hombres: Comparaciones post hoc entre grupos de acuerdo con peso

Grupos I-] Sig.

Obsesion por la delgadez Desea menos > Acuerdo 3.904 .000
Desea menos > Desea més 4.979 .000

Insatisfaccién Corporal Desea menos > Acuerdo 4511 .001
Desea menos > Desea méas 5.567 .000

Riesgo de TCA Desea menos > Acuerdo 8.315 .002
Desea menos > Desea méas 10.879 .000

Comp. Alimentario Desea menos > Acuerdo 5.434 .000
Desea menos > Desea més 6.039 .000

Neuroticismo Desea menos > Desea méas 3.641 .019
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6.3.3. Diferencias segtn el comportamiento alimentario.

Otro examen que fue considerado de especial interés, consistié en formar
grupos segin su comportamiento alimentario para asi poder contrastar las
diferentes variables. El criterio seguido para realizar la clasificacion fue sumar o
restar una desviacion tipica a la media de la ECA en cada sexo (Mujeres: 19.77 +
8.56; Hombres: 17.14 + 8.13), con lo cual resultaron tres grupos: grupo bajo
(bajas puntuaciones en la ECA), grupo medio, y grupo alto (puntuaciones altas
en la ECA). De los anteriores, nuestro objetivo fue poder contrastar los grupos
extremos bajo y alto. En mujeres el grupo alto estaba compuesto por aquellas
con puntuaciones superiores a 28.33, y el bajo por puntuaciones inferiores a
11.21. En hombres el grupo alto registraba puntuaciones superiores a 25.27 y el

bajo inferires a 9.01.

En la Tabla 109 se muestra el nimero de sujetos en cada grupo, tanto en

hombres como en mujeres.

Tabla 109. Grupos de Comportamiento Alimentario

Mujeres Hombres

n % n %
Bajo 60 15.1 41 19.9
Medio 272 68.3 127 61.7
Alto 66 16.6 38 18.4

6.3.3.1. Diferencias en mujeres

Se efecttia un contraste de medias para encontrar las diferencias entre los
grupos bajo (n= 60) y alto (n= 66) a partir de las puntuaciones en la ECA en
mujeres (Tabla 110). Son encontradas un gran ntimero de escalas en las que
existen diferencias estadisticamente significativas. Destacan las diferencias en

las tres escalas de riesgo del EDI-3: Obsesion por la Delgadez (fos005= -19.868, p<

232



Capitulo VI: Resultados

.001, d= 3.417), Bulimia (tssn= -7.558, p< .001, d= 1.298), Insatisfaccién Corporal
(t97,325= -7558, p< 001, d= 2278)

Tabla 110. Mujeres: Diferencias segtin comportamiento alimentario

Bajo Alto
(n=60) (n=66) ¢ p /d/
M DT M DT

Obsesion por la delgadez 2.70 2.84 19.02 5.96 -19.868 .000 3417
Bulimia 1.58 2.50 7.44 5.71 -7.558 .000  1.298
Insatisfaccién corporal 512 4.96 23.45 9.96 -13.256 .000 2278
Baja autoestima 2.27 3.24 6.41 4.77 -5.641 .000  0.998
Alienacién personal 2.80 2.58 7.14 5.53 -5.718 .000  0.982
Inseguridad interpersonal 418 3.42 7.09 523 -3.650 000  0.647
Desconfianza interpersonal 3.87 3.03 6.91 433 -4.522 .000  0.800
Déficits introceptivos 3.37 3.62 9.55 6.13 -6.956 .000 1.204
Desajuste emocional 247 3.57 6.18 4.81 -4.948 .000  0.863
Perfeccionismo 6.25 3.73 8.36 4.38 -2.900 .004 0512
Ascetismo 2.90 3.10 8.30 4.84 -7.518 .000  1.305
Miedo a la madurez 1017 427 14.11 5.78 -4.312 .000 0.763
Neuroticismo 15.47 5.60 24.43 8.36 -6.999 .000  1.238
Extraversion 34.68 6.69 30.63 7.60 3.161 002  0.559
Apertura 27.95 8.38 27.60 6.06 0.271 787

Amabilidad 33.75 8.16 31.05 6.33 2.085 039  0.369
Responsabilidad 33.04 6.78 31.08 6.63 1.637 104

Ansiedad 6.78 6.82 1742 12.66 -5.943 .000  1.024
Depresion 5.73 6.10 15.18 1045 -6.262 .000  1.083

También destacan por su gran magnitud las diferencias en Baja
Autoestima (f14= -5.641, p< .001, d= 0.998), Alienacioén Personal (tss10s= -5.718, p<
001, d= 0.982), Desconfianza Interpersonal (tu= -4,522, p< .001, d= 0.800),
Déficits Introceptivos (tirs= -6.956, p< .001, d= 1.204), Desajuste Emocional
(froa0= -4.948, p< .001, d= 0.863), y Ascetismo (tu17= -7.518, p< .001, d= 1.305).
Ademas, el tamafio del efecto es moderado en las escalas psicologicas
Inseguridad Interpersonal (tis= -3.650, p< .001, d= 0.647), Perfeccionismo (t..s= -
2.900, p< .01, d= 0.512), y Miedo a la madurez (.= -4.312, p< .001, d= 0.763).
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En los factores de personalidad destacan las diferencias en Neuroticismo
(b= -6.999, p< .001, d= 1.238), siendo moderado el tamafio del efecto en
Extraversion (t.,= 3.161, p< .01, d= 0.559), y pequetio en Amabilidad (t.= 2.085,

p< .05, d= 0.369), por lo que se descartan las diferencias en este tltimo factor.

El tamafio del efecto también sefiala grandes diferencias tanto en
Ansiedad (tio1,76= -5.943, p< .001, d= 1.024) como en Depresion (tis0= -6.262, p<
.001, d=1.083).

En las escalas y factores en que existen diferencias, las medias son
superiores en el grupo alto en la ECA, y entre todas, tnicamente en
Extraversion el grupo con puntuaciones bajas registra un promedio

estadisticamente mayor que el grupo alto.

6.3.3.2. Diferencias en hombres

En hombres los grupos bajo y alto estan integrados por 41 y 38 sujetos,
respectivamente. En la Tabla 111 se pueden comprobar las medias en cada

escala y las diferencias halladas.

Al igual que en mujeres, destacan las diferencias en las escalas de riesgo:
Obsesion por la Delgadez (twase= -11.074, p< .001, d= 2.531), Bulimia (tsso= -
4.318, p< .001, d= 0.976), e Insatisfaccion Corporal (tss«= -6.309, p< .001, d=
1.436). Sin embargo, respecto a las mujeres, en hombres también se aprecia un
menor nimero de escalas en las que existen diferencias. Aun asi, el tamafio del
efecto es elevado en Ascetismo (t= -5.999, p< .001, d= 1.335), Desajuste
Emocional (tesos= -3.561, p< .01, d= 0.802), y en el factor Neuroticismo (t= -
5.596, p< .001, d= 1.245).

La magnitud del tamafio del efecto es moderada en las escalas
Alienacion Personal (t= -2.655, p< .01, d= 0.591), Déficits Introceptivos (t= -
3.281, p< .01, d= 0.730), asi como en Ansiedad (fs,0s= -2.929, p< .01, d= 0.663) y
Depresion (t,=-3.044, p< .01, d= 0.677).
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En todas y cada una de las escalas y factores los promedios son mucho

mayores en el grupo de altas puntuaciones en la ECA.

Tabla 111. Hombres: Diferencias segtin comportamiento alimentario

Bajo Alto
t P
M DT M DT
Obsesion por la delgadez 241 2.63 14.39 6.16 -11.074 .000 2531
Bulimia 2.34 3.09 6.34 4.87 -4.318 .000  0.976
Insatisfaccién corporal 441 4.46 14.76 9.15 -6.309 .000 1.436
Baja autoestima 241 3.75 3.50 3.10 -1.393 168
Alienacién personal 3.29 3.93 5.95 4.93 -2.655 .010  0.591
Inseguridad interpersonal 5.02 4.36 6.11 4.52 -1.080 .283
Desconfianza interpersonal 4.34 3.20 5.89 4.05 -1.894 .062
Déficits introceptivos 3.85 4.55 7.71 5.85 -3.281 .002  0.730
Desajuste emocional 2.68 3.90 6.42 5.26 -3.561 .001  0.802
Perfeccionismo 7.39 523 8.92 3.59 -1.503 137
Ascetismo 2.80 3.45 8.47 4.87 -5.999 .000 1.335
Miedo a la madurez 11.37 6.16 11.95 5.82 -0.430 .668
Neuroticismo 12.44 6.68 21.24 7.28 -5.596 .000 1.245
Extraversion 32.93 8.15 30.63 6.67 1.364 177
Apertura 27.02 7.34 28.47 6.33 -0.936 352
Amabilidad 31.37 6.78 29.34 5.85 1.415 161
Responsabilidad 30.98 8.97 29.66 8.03 0.686 495
Ansiedad 5.41 6.95 11.61  11.18 -2.929 005  0.663
Depresion 5.12 7.49 10.55 8.35 -3.044 003 0.677

6.3.4. Criterios de remision.

Para este analisis nos basamos en los criterios propuestos por el
Cuestionario de Remision EDI-3 RF (Garner, 2004). Como ya se sefialo en el
apartado correspondiente a instrumentos, el mismo estd compuesto por los 25
items de los tres indices de riesgo del EDI-3, ademas de datos
sociodemogréficos, historia del peso y una serie de comportamientos asociados

con los sintomas de los TCA. Los tres criterios de remisién que propone tienen
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el objetivo de determinar si los sujetos deben ser remitidos a un especialista

para una evaluacién en profundidad.

El primer criterio esta basado en el IMC del sujeto, en relacion a su edad
y sexo, y se cumple si su IMC es igual o menor a los valores criticos que
proporciona el instrumento. En este caso, tal y como se puede comprobar en la
Tabla 112, 47 mujeres (11.8%) y 5 hombres (2.4%) cumplen con el criterio de

remision. Existen diferencias entre ambos sexos (y2= 15.185. p< .001).

Tabla 112. Criterio A: IMC y sexo

Mujeres Hombres

n % n % x> p
No cumple criterio 351 88.2 201 97.6 15.185 .000
Cumple criterio 47 11.8 5 24

El segundo criterio esta dividido en dos, y se basa en el IMC y las
puntuaciones obtenidas en Obsesion por la Delgadez y en Bulimia, debiendo
realizarse la derivacion a profesionales especialistas si de acuerdo a su IMC el
sujeto registra puntuaciones en esos indices de riesgo iguales o superiores a los

valores sefialados como criticos.

En la Tabla 113 se puede comprobar como en IMC-Obsesién por la
Delgadez las mujeres presentan un porcentaje mayor (36.4%) de cumplimiento
del criterio respecto a los hombres (19.9%), existiendo diferencias significativas

de frecuencias (y?>=17.402. p< .001).

Tabla 113. Criterio B: IMC-Obsesién por la delgadez

Mujeres Hombres
n % n % X2 p
No cumple criterio 253 63.6 165 80.1 17.402 .000
Cumple criterio 145 36.4 41 19.9
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En cuanto a IMC-Bulimia (Tabla 114), el porcentaje de cumplimiento es
superior en hombres (28.6%) que en mujeres (21.9%). aunque en este caso no se

obtienen diferencias estadisticamente significativas (y?= 3.406. p=.065).

Tabla 114. Criterio B: IMC-Bulimia

Mujeres Hombres
n % n % x> p
No cumple criterio 311 78.1 147 71.4 3.406 065
Cumple criterio 87 21.9 59 28.6

El tercer criterio estd se fundamenta unicamente en los sintomas
conductuales. El sujeto debe sefialar en el cuestionario si durante los tres
tltimos meses se ha dado atracones, se ha provocado el vomito, usado laxantes,
ha realizado ejercicio para controlar el peso, o si ha perdido 9 kilos 0 mas en los
altimos seis meses. Si cumple uno o mas de los criterios propuestos, se

considera que el sujeto debe ser remitido.

A partir de los resultados expuestos en la Tabla 115 se comprueba como
93 mujeres (23.4%) y 56 hombres (27.2%) cumplen con este criterio, no

encontrandose diferencias de género (2= 1.065. p= .302).

Tabla 115. Criterio C: Conductas de riesgo

Mujeres Hombres
n % n % X2 p
No cumple criterio 305 76.6 150 72.8 1.065 302
Cumple criterio 93 234 56 27.2

En la Tabla 116 se pueden observar los casos y porcentajes de hombres y
mujeres que cumplen los diferentes criterios. A pesar de que el EDI-3 RF solo
especifica tres criterios, como se ha comentado anteriormente, el criterio B se

divide en dos por la distincién entre las puntuaciones directas en Obsesiéon por
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la Delgadez y Bulimia, cumpliendo este criterio de remision si el sujeto puntta
alto en una u otra, o en ambas. Por ello, para este andlisis se han tenido en
cuenta las dos de forma separada. Hay una proporciéon mayor de hombres
(50.5%) que de mujeres (41.5%) que no cumple con ninguno de ellos, y
solamente dos mujeres cumplen con todos los criterios. Sin embargo, no se
encuentran diferencias significativas entre ambos sexos respecto al nimero de

criterios (y>= 6.319. p= 177).

Tabla 116. Namero de criterios cumplidos

Mujeres Hombres
n % n % x> p
Ninguno 165 41.5 104 50.5 6.319 177
Uno 128 32.2 59 28.6
Dos 73 18.3 27 13.1
Tres 30 7.5 16 7.8
Cuatro 2 0.5 0 0

A continuacion se exponen los analisis realizados en mujeres y hombres,
teniendo en cuenta si deben ser remitidos a un especialista 0 no, y en funcién

del ntimero de criterios cumplidos.

6.3.4.1. Diferencias en mujeres

En mujeres, y a modo de resumen de la informacién ya presentada
anteriormente, en la Tabla 117 observamos como 233 (58.5%) retnen las
condiciones para la remisién. frente a 165 (41.5%) que no. Atendiendo a los
criterios establecidos en el EDI-3 RF, destaca principalmente el amplio namero
de mujeres (1=145) que cumplen con el criterio basado en el IMC y las

puntuaciones de Obsesién por la Delgadez.
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Tabla 117. Mujeres: Criterios y remisiéon

Criterio A Criterio B Criterio B Criterio C

IMC-Edad-Sexo IMC- O. Delgadez IMC-Bulimia Conductas

n % n % n % n %
No cumple criterio 351 88.2 253 63.6 311 781 305 76.6
Cumple criterio 47 11.8 145 36.4 87 219 93 234

No remisién: n=165 (41.5%) / Remision: n= 233 (58.5%)

Dependiendo de si cumplen con la recomendacion de remision, se realiza
un contraste de medias para comprobar las diferencias entre grupos. Se
excluyeron los indices de Obsesion por la Delgadez y Bulimia puesto que son
dos de los criterios. En la Tabla 118 se evidencia que en la practica totalidad de

escalas y factores existen diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 118. Mujeres: Diferencias segtin remisiéon

No remision Remision
t p /d/
M DT M DT

Insatisfaccién corporal 8.29 6.65 16.88  10.14 -10.194 .000  0.967
Baja autoestima 2.40 3.23 4.88 4.06 -6.779 .000  0.661
Alienacién personal 3.02 3.24 5.81 4.77 -6.932 .000  0.662
Inseguridad interpersonal 4.38 4.39 6.27 4.80 -4.004 .000  0.407
Desconfianza interpersonal 4.03 3.20 6.28 4.31 -5.942 .000 0577
Déficits introceptivos 4.06 4.13 7.90 5.95 -7.597 .000 0.726
Desajuste emocional 2.28 3.10 518 4.65 -7.464 .000  0.708
Perfeccionismo 5.86 3.96 7.77 4.42 -4.430 .000  0.449
Ascetismo 2.64 2.44 5.87 4.53 -9.134 .000 0.845
Miedo a la madurez 11.18 433 12.90 4.96 -3.576 .000  0.363
Comp. Alimentario 15.00 5.38 23.15 8.79 -11.443 .000 1.704
Neuroticismo 17.35 7.62 22.36 8.25 -6.154 .000  0.624
Extraversién 33.60 7.94 31.97 7.48 2.083 038  0.211
Apertura 27.87 7.22 27.60 5.78 0.411 .681

Amabilidad 32.41 6.62 30.84 5.66 2.547 011 0.257
Responsabilidad 32.30 7.07 30.67 6.25 2.422 016  0.246
Ansiedad 7.60 7.34 1333  11.16 -6.171 .000  0.586
Depresion 6.55 5.91 10.88 8.96 -5.804 .000  0.551
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A partir del tamafio del efecto, destacan las diferencias en Insatisfaccion
Corporal (d= 0.967), Ascetismo (d= 0.845), y Comportamiento Alimentario (d=
1.704). Asimismo, la magnitud del efecto es moderada en las escalas Baja
Autoestima, Alienacién Personal, Inseguridad Interpersonal, Desconfianza
Interpersonal, Déficits Introceptivos, Desajuste Emocional, Perfeccionismo, el
factor Neuroticismo, Ansiedad y Depresion. A pesar de su significacion
estadistica, el pequefio tamafio del efecto en Miedo a la Madurez, Extraversion,
Amabilidad y Responsabilidad, hace que se rechacen las diferencias. En todas y
cada una de las escalas y factores sefialados, son las mujeres en el grupo de

remision las que registran promedios maés altos.

Seguidamente, se consider6 relevante y de interés comparar las medias

en las escalas y factores dependiendo del namero de criterios cumplidos.

Tabla 119. Mujeres: Diferencias segtin nimero de criterios cumplidos

Ninguno Uno Dos Tres-Cuatro
(n=165) (n=128) (n=73) (n=32)
M DT M DT M DT M DT F p n?
Insatisf. corporal 825 657 1463 9.61 18.68 957 22.06 11.40 40167  .000 .234
Baja autoestima 240 323 416 3.68 540 387 6.63 522 1909  .000 .127

Alienacién personal  3.02 324 473 401 6.60 488 831 6.04 22753 .000 .148
Inseg. interpersonal 438 437 598 431 6.62 523 659 5.67 5.681 001 .041
Desc. interpersonal 403 320 532 394 726 462 781 415 17125  .000 .115
Déficits introceptivos 4.06 4.13 658 547 837 584 1213 6.07 28757  .000 .180
Desajuste emocional 228 310 448 423 553 502 722 483 20925 .000 .137
Perfeccionismo 586 396 7.05 431 774 413 1075 442 13655  .000 .094
Ascetismo 264 244 456 373 6.63 443 934 551 42432 000 .244
Miedo a la madurez 11.18 4.33 1220 4.40 1329 552 1478 529 7.174 .000 .052

Comp. Alimentario 15.00 5.38 19.88 6.73 2595 843 29.88 1091  66.698 .000 .337

Neuroticismo 1735 7.62 21.03 847 2292 769 2644 730 17129  .000 .115
Extraversién 33.60 794 3273 694 3133 753 3039 9.18 2.489 .060

Apertura 2787 722 2789 558 2745 616 2683 5.76 0.308 819

Amabilidad 3241 6.62 3131 528 30.80 595 29.03 6.27 3.371 019 025
Responsabilidad 3230 7.07 3134 615 30.08 635 2937 6.28 3.008 030 .022
Ansiedad 760 734 1047 894 1510 1242 20.75 1222 23466  .000 .152
Depresién 655 591 880 737 1204 955 16,53 10.61 20181  .000 .133
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Se realiza por ello un andlisis de varianza, y para poder efectuar un
mejor andlisis se agruparon en uno los grupos de 3 y 4 criterios cumplidos
(Tabla 119). se comprueba como existen diferencias estadisticamente
significativas en todas las escalas psicolégicas del EDI-3, en varios factores del
NEO-FFI, en Ansiedad y Depresion. Por la magnitud del tamafio del efecto
destacan las diferencias en Comportamiento Alimentario, Insatisfaccion
Corporal, Alienaciéon Personal, Déficits Introceptivos, Desajuste Emocional,
Ascetismo, y Ansiedad. El tamafio del efecto es de magnitud moderada en Baja
Autoestima, Desconfianza Interpersonal, Perfeccionismo, Neuroticismo y
Depresion. En el resto de escalas y factores, a pesar de mostrar significacion

estadistica, la variabilidad atribuible a la diferencias es pequena.

6.3.4.2. Diferencias en hombres

En el examen de los hombres participantes en el estudio, vemos en la
Tabla 120 que hasta 102 de ellos (49.5%) cumplen con alguno de los criterios, y
por tanto se recomienda su remision. El criterio con menor cumplimiento es el
A, que relaciona IMC, la edad y el sexo, contando tinicamente 5 sujetos. El
criterio que cumplen mayor namero de casos, 59 hombres, es el que tiene en

cuenta el IMC y las puntuaciones en Bulimia.

Tabla 120. Hombres: Criterios y remision

Criterio A Criterio B Criterio B Criterio C

IMC-Edad-Sexo IMC- O. Delgadez IMC-Bulimia Conductas

N % N % N % N %
No cumple criterio 201 97.6 165 80.1 147 714 150 728
Cumple criterio 5 2.4 41 19.9 59 286 56 272

No remisién: n=104 (50.5%) / Remision: n=102 (49.5%)
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Frente a las diferencias encontradas en mujeres, los hombres presentan
diferencias estadisticamente significativas en un menor ntimero de escalas y
factores (Tabla 121), destacando, por la magnitud del tamafio del efecto, las
diferencias en Insatisfaccion Corporal y Comportamiento Alimentario
desajustado. Son patentes asimismo las diferencias en Baja Autoestima,
Alienacién Personal, Déficits Introceptivos, Desajuste Emocional, Ascetismo y
Neuroticismo, no pudiendo confirmar diferencias en el resto de escalas debido
al tamafio del efecto. Del mismo modo que en mujeres, los hombres que
cumplen los criterios de remisidén registran puntuaciones superiores en las

mencionadas escalas que resultan significativas.

Tabla 121. Hombres: Diferencias segtin remision

No remision Remision
t p /d/
M DT M DT
Insatisfaccién corporal 5.28 472 1157 811 -6.782 .000  0.945
Baja autoestima 1.97 2.63 4.15 411 -4.508 .000  0.628
Alienacién personal 3.78 3.48 5.55 4.67 -3.075 .002 0.427
Inseguridad interpersonal 5.53 4.29 6.31 4.67 -1.255 211
Desconfianza interpersonal 4.90 3.31 6.28 4.09 -2.657 .009 0.369
Déficits introceptivos 4.97 4.92 7.65 5.46 -3.693 .000 0.513
Desajuste emocional 2.97 3.78 6.61 5.40 -5.583 .000 0.778
Perfeccionismo 791 4.86 7.99 3.92 -0.125 901
Ascetismo 3.72 3.43 6.93 4.85 -5.471 .000  0.761
Miedo a la madurez 11.77 590 1193 593 -0.197 844
Comp. Alimentario 1353 639 2082  8.09 -7.165 .000  0.99
Neuroticismo 1525 821 1958  6.83 -4.111 .000  0.570
Extraversién 3254 833 3092 7.06 1.506 134
Apertura 27.21 6.67 2717 595 0.044 .965
Amabilidad 2982 689 2927 571 0.619 537
Responsabilidad 3051 8.07 2851 711 1.889 .060
Ansiedad 8.13 825 1071  9.74 -2.052 041 0.285
Depresion 6.89 6.85 9.48 8.94 -2.326 021 0324
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Como en mujeres, también en hombres se examinan las diferencias segtin

el namero de criterios cumplidos (Tabla 122). Las mayores diferencias son

encontradas en el indice Insatisfaccion Corporal, las escalas Desajuste

Emocional y Ascetismo, y en el Comportamiento Alimentario. Ademas, el

tamafo del efecto es moderado en Alienacién Personal, Déficits Introceptivos,

Neuroticismo y Ansiedad.

Tabla 122. Hombres: Diferencias segtin ntimero de criterios cumplidos

Ninguno Uno Dos Tres

(n=104) (n=59) (n=27) (n=16)

M DT M DT M DT M DT F p 72
Insatisf. corporal 530 4.638 973 7719 1241 7987 16.63 7455 21.616 .000 .243
Baja autoestima 197 2638 441 4379 281 3.064 538 4.241 9128 .000 .119
Alienacién personal  3.78 3.486 566 4.707 3.85 4.083 8.00 4590 6.884  .000 .093
Inseg. interpersonal 553 4.297 6.85 4.902 5.00 4.038 6.56 4.661 1600 .191
Desc. interpersonal 490 3.314 637 3969 567 4243 7.00 4412 2811 .041 .040
Déficits introceptivos  4.97 4.922 673 4912 737 5.685 1150 5715 8481  .000 .112
Desajuste emocional 297 3.787 624 5405 530 5.090 10.19 4.636 15.197 .000 .184
Perfeccionismo 791 4863 758 3.838 722 3545 10.81 3.834 2.698  .047 .039
Ascetismo 3.72 3437 647 5260 556 3468 1094 3.043 17504 .000 .206
Miedo ala madurez 11.77 5.906 11.73 5.388 11.67 6.331 13.13 7.320 269 .848
Comp. Alimentario  13.53 6.398 18.85 7.341 2252 8487 2525 8177 22154 .000 .248
Neuroticismo 15.25 8.215 19.37 7.015 1824 6.744 22.63 5667  6.847  .000 .092
Extraversion 32.54 8335 30.19 7.288 32.66 6.456 30.69 7.097 1394 246
Apertura 2721 6.672 2731 6.100 26.93 6.610 27.06 4.389 024 .995
Amabilidad 29.82 6.899 29.17 5.750 29.59 5.093 29.13 6.869 157 925
Responsabilidad 30.51 8.070 28.84 7.825 28.67 6.270 27.00 5.727 1431  .235
Ansiedad 813 8256 1049 8999 811 7.827 1588 1338 4.019  .008 .056
Depresion 6.89 6.856 9.14 9407 856 7.105 1231 9918 2653  .050 .038

6.3.5. Comparacion del riesgo de TCA con la poblacién general

Como se ha comentado en el apartado correspondiente, el EDI-3 permite

obtener un indice de riesgo de TCA, el EDRC, que ofrece una medida global

sobre la preocupacion por el peso y la alimentaciéon. Se deriva de la suma de
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puntuaciones T de las escalas Obsesion por la Delgadez, Bulimia e

Insatisfaccion Corporal.

Sin embargo, el empleo de este indice resulta complejo en investigacion
para poder realizar comparaciones de género y con muestras clinicas, ya que la
muestra de comparacion no clinica del EDI-3 con esa poblacién esta compuesta
por mujeres adultas exclusivamente. Por ello no es posible realizar contrastes

adecuados entre mujeres y hombres, y de hombres con los baremos clinicos.

El EDI-3 ofrece baremos especificos para la poblacién no clinica, segtn
edad y sexo, que permiten conocer el grado en que un sujeto presenta los rasgos
evaluados por el instrumento, comparandolo con la poblacién general. Al
mismo tiempo proporciona Tablas de referencia con rangos clinicos, que sirven
para conocer si las puntuaciones de un paciente son superiores a las que son
habituales en pacientes con TCA (rango clinico elevado), similares (rango
clinico tipico), o estan por debajo de las usuales en pacientes (rango clinico

bajo).

A pesar de que se desaconseja la comparacién de las puntuaciones de
sujetos sin TCA con los baremos clinicos, decidimos tomar los puntos de corte
cualitativos sefialados en el EDI-3 para la poblacién clinica, para asi realizar una
agrupacion de los sujetos en niveles, ya que consideramos que esos rangos
constituyen referencias adecuadas para distinguir sujetos con un mayor o
menor riesgo. Por ello, surgen tres grupos para contrastar las diferentes
variables: Nivel Bajo (puntuaciones correspondientes a un percentil <50), Nivel

Medio (percentil entre 51 y 88), y Nivel Elevado (percentil >89).

Teniendo en cuenta las puntuaciones y las diferencias de género bésicas
existentes, a partir de las normas del EDI-3 se observa como en mujeres de la
poblacion no clinica, el Riesgo de TCA (EDRC) para el rango clinico elevado
corresponde a un percentil igual o mayor a 89 respecto a la poblacién clinica, lo
cual equivale a una suma de puntuaciones T de 184 o suma de puntuaciones

directas de 56. Mientras, el rango bajo corresponde a puntuaciones iguales o por
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debajo del percentil 50, que equivale a una suma de T de 145 y puntuaciones
directas igual o menores a 24. En el caso de los hombres, la utilizacién de esas
mismas referencias conlleva que, para una suma de puntuaciones T de 184 en el
rango clinico elevado como en mujeres, las puntuaciones directas corresponden
a 32, y para una suma de T de 145 en el rango bajo la puntuacién directa debe

ser 15.

A la vista de esas discrepancias, resultan evidentes las enormes
diferencias comentadas y la dificultad para emplear el indice para analizar
respecto a la poblacién clinica. Es por esto que, para un mas adecuado examen,
se utilizan los baremos de la poblacion no clinica espafiola, tanto en hombres

COmo en mujeres.

6.3.5.1. Diferencias en mujeres

Como puede apreciarse en la Tabla 123, en mujeres se registran
numerosas diferencias entre los grupos. Las mayores diferencias se localizan en
Comportamiento Alimentario (F(2,395)= 183.378, p< .001, n?= .481), Ascetismo
(F(2,395)= 83.481, p< .001, 2= .297), Baja Autoestima (F(2,395)= 35.478, p< .001, 2=
152), Alienacién Personal (F(2,395)= 31.991, p< .001, n?= .139), y Déficits
Introceptivos (F(2,395)= 39.274, p< .001, 2= .166). El tamafo del efecto también es
de magnitud moderada en Desconfianza Interpersonal (F(2,395)= 19.392, p< .001,
n?= .089), Desajuste Emocional (F(2,395)= 21.778, p< .001, #?= .099),
Perfeccionismo (F(2,395)= 13.428, p< .001, n?= .064), Neuroticismo (F(2,395)=
21.278, p< .001, n?= .097), Ansiedad (F(2,395)= 28.269, p< .001, n?= .125) y
Depresion (F(2,395)= 31.113, p< .001, n?= .136).

A pesar de que existen diferencias estadisticamente significativas en
Inseguridad Interpersonal y Miedo a la Madurez, el tamafio del efecto es

pequeno.
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Tabla 123. Mujeres: Diferencias segun percentiles de EDRC

Nivel Bajo Nivel Medio  Nivel Elevado
(n=221) (n=141) (n=36)
M DT M DT M DT F p 1?

Baja autoestima 257 243 506 416 7.03 416 35478 .000 .152
Alienacién personal 329 319 585 459 828 5.41 31.991 .000 .139
Inseg. interpersonal 474 430 612 487 753 5.70 7612 001 .037
Desconf. interpersonal  4.33 350  6.28 425 7.86 4.38 19.392 .000 .089
Déficits introceptivos 463 445 742 561 1225 6.75 39.274 .000 .166
Desajuste emocional 295 354 470 476 744 4.61 21.778 .000 .099
Perfeccionismo 626 413 731 417 10.08 476 13.428 .000 .064
Ascetismo 287 272 565 413 1036  4.54 83.481 .000 .297
Miedo a la madurez 1147 419 13.03 508 1331 6.17 5813  .003 .029
Comport. Alimentario 15.06 560 2357 6.66 33.81  7.52 183.378 .000 .481
Neuroticismo 1832 852 2168 721 2691 718 21.278 .000 .097
Extraversién 34.02 763 3136 740 2923 7.62 9.380  .000 .055
Apertura 2810 6.88 2728 568 27.06 6.02 0.900 407

Amabilidad 3203 626 3095 562 3030 6.90 2.09 124

Responsabilidad 3198 648 3049 682 3081 @ 6.69 2300 102

Ansiedad 838 893 1253 951 2056 12.63 28269 .000 .125
Depresion 676 645 1086 828 1639 1047 31.113 .000 .136

Mediante las comparaciones post hoc se obtienen diferencias significativas

entre las medias de los grupos (Tabla 124).

- Baja Autoestima: existen diferencias del Nivel Elevado con el Nivel

Medio (p< .05) y con Nivel Bajo (p< .001); y entre Medio y Bajo (p< .001).

- Alienacién Personal: diferencias del Nivel Elevado con el Medio (p< .01)

y con el Bajo (p< .001); y entre Medio y Bajo (p< .001).

- Desconfianza Interpersonal: entre Elevado y Bajo (p< .001), y entre

Medio y Bajo (p< .001).

- Déficits introceptivos: entre Elevado y Bajo (p< .001), Elevado y Medio
(p<.001), y entre Medio y Bajo (p< .001).
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- Desajuste Emocional: entre Elevado y Bajo (p< .001), Elevado y Medio (p<
.01), y entre Medio y Bajo (p< .001).

- Perfeccionismo: entre Elevado y Bajo (p< .001), y entre Elevado y Medio
(p<.01).

- Ascetismo: entre Elevado y Bajo (p< .001), Elevado y Medio (p< .01), y
entre Medio y Bajo (p< .001).

- Comportamiento Alimentario: entre Elevado y Bajo (p< .001), Elevado y

Medio (p< .001), y entre Medio y Bajo (p< .001).

- Neuroticismo: entre Elevado y Bajo (p< .001), Elevado y Medio (p< .01), y
entre Medio y Bajo (p< .01).

- Extraversion: entre Bajo y Elevado (p< .01), y entre Bajo y Medio (p< .01).

- Ansiedad: entre Elevado y Bajo (p< .001), Elevado y Medio (p< .001), y
entre Medio y Bajo (p< .001).

- Depresion: entre Elevado y Bajo (p< .001), Elevado y Medio (p< .01), y
entre Medio y Bajo (p< .001).

Tabla 124. Mujeres: Comparaciones post hoc entre niveles de riesgo de TCA

Grupos I-] p
Baja autoestima Nivel Elevado > Nivel Bajo 4.462 .000
Nivel Elevado > Nivel Medio 1.964 016
Nivel Medio > Nivel Bajo 2.498 .000
Alienacién personal Nivel Elevado > Nivel Bajo 4.984 .000
Nivel Elevado > Nivel Medio 2.427 .007
Nivel Medio > Nivel Bajo 2.557 .000
Desconfianza interpersonal Nivel Elevado > Nivel Bajo 3.531 .000
Nivel Medio > Nivel Bajo 1.953 .000
Déficits introceptivos Nivel Elevado > Nivel Bajo 7.617 .000
Nivel Elevado > Nivel Medio 4.832 .000
Nivel Medio > Nivel Bajo 2.785 .000
Desajuste emocional Nivel Elevado > Nivel Bajo 4.490 .000
Nivel Elevado > Nivel Medio 2.742 .002
Nivel Medio > Nivel Bajo 1.747 .000
Perfeccionismo Nivel Elevado > Nivel Bajo 3.821 .000
Nivel Elevado > Nivel Medio 2.771 .002
Ascetismo Nivel Elevado > Nivel Bajo 7.492 .000
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Nivel Elevado > Nivel Medio 4.716 .000
Nivel Medio > Nivel Bajo 2.777 .000
Comp. Alimentario Nivel Elevado > Nivel Bajo 18.746 .000
Nivel Elevado > Nivel Medio 10.237 .000
Nivel Medio > Nivel Bajo 8.509 .000
Neuroticismo Nivel Elevado > Nivel Bajo 8.584 .000
Nivel Elevado > Nivel Medio 5.231 .002
Nivel Medio > Nivel Bajo 3.353 .001
Extraversion Nivel Elevado < Nivel Bajo -4.788 .002
Nivel Medio < Nivel Bajo -2.661 .005
Ansiedad Nivel Elevado > Nivel Bajo 12.171 .000
Nivel Elevado > Nivel Medio 8.024 .000
Nivel Medio > Nivel Bajo 4.147 .000
Depresion Nivel Elevado > Nivel Bajo 9.633 .000
Nivel Elevado > Nivel Medio 5.531 .001
Nivel Medio > Nivel Bajo 4102 .000

6.3.5.2. Diferencias en hombres

Tomando como referencia los baremos del EDI-3 para poblacion no
clinica, los hombres en un percentil igual o menor a 50 son 94 (45.6%), 83 se
sitdan en los percentiles entre 51 y 88 (40.3%), y 29 hombres (14.1%) se

encuentran en un percentil igual o superior al 89.

En la Tabla 125 se pueden apreciar las medias en las escalas de cada

grupo y las diferencias entre las mismas.

Como en mujeres, las mayores diferencias se localizan en
Comportamiento Alimentario (F(2,203)= 52.621, p< .001, 2= .341), Ascetismo
(F(2,203)= 27.606, p< .001, >= .214), Baja Autoestima (F(2,203)= 22.121, p< .001, #?=
179), Alienaciéon Personal (F(2203)= 17.142, p< .001, n?= .144), Déficits
Introceptivos (F(2,203)= 16.300, p< .001, 2= .138). Pero ademas las diferencias son
de gran magnitud en Desajuste Emocional (F(2,203)= 23.956, p< .001, #?= .191),
Neuroticismo (F(2,203)= 13.310, p< .001, #n?= .116), Responsabilidad (F(2,203)=
10.193, p< .001, 2= .091), y Depresion (F(2,203)= 10.438, p< .001, n?= .093).
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El tamafio del efecto también es de magnitud moderada en Inseguridad

Interpersonal (r?= .066), Desconfianza Interpersonal (1?= .069), Extraversion

(7?=.069), y Ansiedad (7= .059).

Las medias son superiores en todas esas escalas en el nivel elevado, a
excepcion de Extraversion, Amabilidad y Responsabilidad, factores que

registran un mayor promedio en el nivel bajo que en los niveles medio y

elevado.
Tabla 125. Hombres: Diferencias segtin percentiles de EDRC
Nivel Bajo Nivel Medio  Nivel Elevado
(n=94) (n=83) (n=29)

M DT M DT M DT F p US
Baja autoestima 148  2.28 3.95 4.00 5.52 3.71 22121 .000 .179
Alienacién personal 312 331 5.35 420 7.66 4.74 17.142 .000 .144
Inseg. interpersonal 4.68 4.22 6.81 449 738 4.45 7119  .001 .066

Desconf. interpersonal 451 333 642 393 6.69 3.85 7538 .001 .069
Déficits introceptivos 419 458 7.67 527 917 5.45 16.300 .000 .138
Desajuste emocional 267 349 572 501 8.86 5.79 23956 .000 .191
Perfeccionismo 8.03 482 743 420 917 3.36 1.709 184
Ascetismo 336 335 611 454 934 4.24 27.606 .000 214
Miedo a la madurez 1153 591 1207 596 1224 585 0.257 774

Comport. Alimentario 12.86 5.77  18.59 747  26.86 6.71 52.621 .000 .341

Neuroticismo 1495 792 1830 735 2276 5.66 13.310 .000 .116
Extraversion 33.95 727  30.00 8.20 29.55 6.11 7493 .001 .069
Apertura 2824 619 2617 6.40 26.69 6.08 2509  .084

Amabilidad 30.83 570 2846 6.86 28.52 6.09 3.645 .028 .035
Responsabilidad 32.03 689 2725 771 27.86 7.62 10.193 .000 .091
Ansiedad 788 737 9.31 928 1459 11.69 6.342  .002 .059
Depresion 6.05 5.88 8.76 8.59 13.38 9.91 10.438 .000 .093

Las comparaciones post hoc realizadas entre grupos confirman las

siguientes diferencias de medias (Tabla 126):
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Tabla 126. Hombres: Comparaciones post hoc entre niveles de riesgo de TCA

Grupos I-] p
Baja autoestima Nivel Elevado > Nivel Bajo 4.039 .000
Nivel Medio > Nivel Bajo 2.473 .000
Alienacién personal Nivel Elevado > Nivel Bajo 4.538 .000
Nivel Elevado > Nivel Medio 2.306 .025
Nivel Medio > Nivel Bajo 2.232 .001
Inseguridad interpersonal Nivel Elevado > Nivel Bajo 2.698 016
Nivel Medio > Nivel Bajo 2.126 .006
Desconfianza interpersonal Nivel Elevado > Nivel Bajo 2.179 021
Nivel Medio > Nivel Bajo 1.911 .003
Déficits introceptivos Nivel Elevado > Nivel Bajo 4.981 .000
Nivel Medio > Nivel Bajo 3.483 .000
Desajuste emocional Nivel Elevado > Nivel Bajo 6.192 .000
Nivel Elevado > Nivel Medio 3.139 .006
Nivel Medio > Nivel Bajo 3.053 .000
Ascetismo Nivel Elevado > Nivel Bajo 5.983 .000
Nivel Elevado > Nivel Medio 3.236 .001
Nivel Medio > Nivel Bajo 2.747 .000
Comp. Alimentario Nivel Elevado > Nivel Bajo 14.000 .000
Nivel Elevado > Nivel Medio 8.272 .000
Nivel Medio > Nivel Bajo 5.729 .000
Neuroticismo Nivel Elevado > Nivel Bajo 7.812 .000
Nivel Elevado > Nivel Medio 4.464 022
Nivel Medio > Nivel Bajo 3.348 012
Extraversion Nivel Elevado < Nivel Bajo -4.396 024
Nivel Medio < Nivel Bajo -3.945 .003
Amabilidad Nivel Medio < Nivel Bajo -2.377 .043
Responsabilidad Nivel Elevado < Nivel Bajo -4.165 .030
Nivel Medio < Nivel Bajo 4.775 .000
Ansiedad Nivel Elevado > Nivel Bajo 6.703 .002
Nivel Medio > Nivel Bajo 5.273 024
Depresion Nivel Elevado > Nivel Bajo 7.326 .000
Nivel Elevado > Nivel Medio 4.620 022

- Baja Autoestima: existen diferencias del Nivel Elevado con el Nivel Bajo

(p< .001); y entre Medio y Bajo (p< .001).

- Alienacién Personal: diferencias del Nivel Elevado con el Medio (p< .01)

y con el Bajo (p< .001); y entre Medio y Bajo (p< .01).

- Inseguridad Interpersonal: del Elevado con el Bajo (p< .05), y entre

Medio y Bajo (p< .01).
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- Desconfianza Interpersonal: entre Elevado y Bajo (p< .05), y entre Medio

y Bajo (p< .01).

- Déficits introceptivos: entre Elevado y Bajo (p< .001), Elevado y Medio
(p<.001), y entre Medio y Bajo (p< .001).

- Desajuste Emocional: entre Elevado y Bajo (p< .001), Elevado y Medio (p<
.01), y entre Medio y Bajo (p< .001).

- Ascetismo: entre Elevado y Bajo (p< .001), Elevado y Medio (p< .01), y
entre Medio y Bajo (p< .001).

- Comportamiento Alimentario: entre Elevado y Bajo (p< .001), Elevado y

Medio (p< .001), y entre Medio y Bajo (p< .001).

- Neuroticismo: entre Elevado y Bajo (p< .001), Elevado y Medio (p< .05), y
entre Medio y Bajo (p< .05).

- Extraversion: entre Bajo y Elevado (p< .05), y entre Bajo y Medio (p< .01).
- Amabilidad: entre Bajo y Medio (p< .05).

- Responsabilidad: entre Bajo y Elevado (p< .05), y Bajo y Medio (p< .001),
- Ansiedad: entre Elevado y Bajo (p< .01), y entre Medio y Bajo (p< .05).

- Depresion: entre Elevado y Bajo (p< .001), Elevado y Medio (p< .05).

6.3.5.3. Conductas de riesgo

Finalmente, se comparan las conductas alimentarias de riesgo entre los

distintos niveles mediante los indices sefialados en el apartado correspondiente.

En mujeres existen diferencias entre niveles en todas las conductas (Tabla
127), encontrandose las mayores diferencias, por la magnitud del efecto, en
Dieta (F(2,395)= 33.566, p< .001, n?= .145) y Vémitos (F(2,395)= 14.556, p< .001, n?=
.069).
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En las comparaciones post hoc se obtienen las siguientes diferencias de

medias entre niveles (Tabla 128):

- Dieta: existen diferencias del Nivel Elevado con el Nivel Bajo (p< .001); y
entre Medio y Bajo (p< .001).

- Atracones: existen diferencias del Nivel Elevado con el Nivel Bajo (p<

.001), y entre Elevado y Medio (p< .01).

- Vomitos: diferencias entre todos los grupos, del Nivel Elevado con el
Nivel Bajo (p< .001), y entre Elevado y Medio (p< .01), y entre Medio y
Bajo (p< .05).

- Laxantes: Nivel Elevado y Nivel Bajo (p< .001), y entre Elevado y Medio
(p<.05).

Tabla 127. Mujeres: Diferencias de conductas de riesgo en niveles de riesgo

Nivel Bajo Nivel Medio Nivel Elevado

(n=221) (n=141) (n=36)
M DT M DT M DT F p n?
Dieta 053 073 114 079 133 1.09 33566 .000 .145
Atracones 092 111 121 105 186 145 11512 000 .055
Vémitos 000 006 015 057 044 110 14556  .000  .069
Laxantes 002 013 016 069 044 118 10230  .000  .049
Ejercicio fisico 125 160 160 163 183 1.92 3.149 044 016

Tabla 128. Mujeres: Comparaciones post hoc en conductas de riesgo

Grupos I-] p
Dieta Nivel Elevado > Nivel Bajo 0.799 .000
Nivel Medio > Nivel Bajo 0.608 .000
Atracones Nivel Elevado > Nivel Bajo 0.938 .000
Nivel Elevado > Nivel Medio 0.655 .008
Voémitos Nivel Elevado > Nivel Bajo 0.440 .000
Nivel Elevado > Nivel Medio 0.296 .004
Nivel Medio > Nivel Bajo 0.144 .020
Laxantes Nivel Elevado > Nivel Bajo 0.426 .000
Nivel Elevado > Nivel Medio 0.288 .020

252



Capitulo VI: Resultados

En hombres (Tabla 129) también son encontradas diferencias entre los
niveles de riesgo en todas las conductas, siendo el mayor tamafio del efecto el

encontrado en Dieta (F(2,203)= 9.951, p< .001, 2= .089).

Tabla 129. Hombres: Diferencias de conductas de riesgo en niveles de riesgo

Nivel Bajo Nivel Medio Nivel Elevado

(n=94) (n=83) (n=29)
M DT M DT M DT F p n?
Dieta 054 088 1.00 1.01 134 093 9951 000 .089
Atracones 1.09 115 149 130 176 130 4315 015 .041
Vémitos 0.00 000 000 000 003 018 3115 047 030
Laxantes 001 010 000 000 024 091 5.804 004  .054
Ejercicio fisico 157 185 186 186 259 186 3.301 039 031

Mediante comparaciones post hoc en hombres se observan diferencias de

medias entre grupos (Tabla 130):

- Dieta: entre Nivel Elevado y el Nivel Bajo (p< .001); y entre Medio y Bajo
(p<.01).
- Atracones: diferencias del Nivel Elevado con el Nivel Bajo (p< .05).

- Vomitos: del Nivel Elevado con el Nivel Bajo (p< .001), y entre Elevado y
Medio (p< .01), y entre Medio y Bajo (p< .05).

- Laxantes: entre Nivel Elevado y Nivel Bajo (p< .01), y entre Elevado y
Medio (p< .01).

- Ejercicio fisico: diferencias entre Nivel Elevado y Nivel Bajo (p< .05).

Tabla 130. Hombres: Comparaciones post hoc en conductas de riesgo

Grupos I-] p
Dieta Nivel Elevado > Nivel Bajo 0.802 .000
Nivel Medio > Nivel Bajo 0.457 .007
Atracones Nivel Elevado > Nivel Bajo 0.674 .039
Voémitos Nivel Elevado > Nivel Bajo 0.440 .000
Nivel Elevado > Nivel Medio 0.296 .004
Nivel Medio > Nivel Bajo 0.144 .020
Laxantes Nivel Elevado > Nivel Bajo 0.231 .008
Nivel Elevado > Nivel Medio 0.241 .006
Ejercicio fisico Nivel Elevado > Nivel Bajo 1.012 .039
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7.1. OBJETIVO 1: ANALIZAR EL RIESGO DE DESARROLLAR UN TCA EN
POBLACION UNIVERSITARIA

El principal criterio utilizado para analizar el riesgo de TCA han sido los
resultados obtenidos en el EDI-3. En su manual (Elosua et al., 2010; Garner,
2004) se insiste especialmente en que el instrumento fue disefiado para su
empleo en poblaciones clinicas, pero su popularidad, y la utilidad que han
encontrado en él los profesionales e investigadores, han conducido a incluir
baremos especificos para poblaciones no clinicas, que son los que sirven de
referencia en este trabajo, y nos permiten comparar las puntuaciones de los
estudiantes participantes con las de la poblacion general de su mismo sexo y

edad.

Si bien nuestro estudio no persigue el diagnoéstico de los trastornos, esta
ofreciendo cifras sobre el volumen o la cantidad de sujetos que presentan riesgo
de padecerlos, y las caracteristicas que pueden compartir con pacientes
diagnosticados de TCA. Para ellos se tomaron como referencia para conformar
grupos de riesgo los percentiles que aporta el instrumento para rangos clinicos
cualitativos, que fueron obtenidos en los estudios de validacién del cuestionario
mediante una muestra clinica combinada con pacientes con diagndstico en
anorexia nerviosa subtipo restrictivo, anorexia subtipo purgativo, bulimia

nerviosa y trastorno no especificado.

Debemos advertir que el hecho de que un hombre o mujer presente
puntuaciones que lo sitien en un rango clinico elevado, no implica un
diagnéstico, sino que simplemente nos sefiala que podemos suponer que sus
niveles en las escalas concretas son similares a las de pacientes con TCA, pero
en ningdn caso que padecen un trastorno. Por ello, y puesto que pretendemos
analizar los datos desde una perspectiva también cualitativa, hemos evitado
utilizar las etiquetas de rangos clinicos y se ha optado por emplear niveles de

riesgo.
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Pero para profundizar atin més en el andlisis, no solamente se ha
pretendido evaluar el riesgo de TCA mediante el empleo del EDI-3, sino que se
emplean otros criterios que han sido considerados como de especial relevancia
para detectar sujetos en riesgo, concretamente, el indice de masa corporal, la
discrepancia entre el peso real y el peso ideal, y los criterios de remisién a un

especialista indicados en el EDI-3 RF.

Hipétesis 1.1.: Existen diferencias entre hombres y mujeres en las escalas

y el indice de riesgo de TCA

En las escalas de riesgo existen diferencias en Obsesion por la Delgadez e
Insatisfaccion Corporal entre mujeres y hombres, obteniendo las mujeres
promedios significativamente superiores. Del mismo modo, son encontradas
diferencias en EDRC o Riesgo de TCA, que también presenta puntuaciones

superiores de género femenino.

De forma légica, y a la vista de las diferencias en las mencionadas
escalas, las mujeres presentan un mayor riesgo de TCA. El indice de Riesgo de
TCA es obtenido mediante la suma de las puntuaciones de las tres escalas de
riesgo, Obsesiéon por la Delgadez, Insatisfaccion Corporal y Bulimia. Esta
recomendado para su empleo como exploracién inicial o screening, o para
conseguir una puntuacién que muestre el nivel de obsesién por la alimentacion

y el peso (Garner, 2004).

Tomando como referencia los citados percentiles de los rangos clinicos
cualitativos para el riesgo de TCA (percentiles menor o igual a 50, entre 51 y 58,
y mayor o igual que 89), se obtiene como la mayoria de mujeres se sittan en el
nivel bajo, aunque un gran namero lo hacen el nivel medio, y 36 mujeres estan
en el nivel elevado, que corresponde al rango clinico elevado del EDI-3. Los
hombres, y a partir de las ya sefialadas diferencias de género y los problemas de
contraste a partir de los baremos, en comparaciéon con su poblacién masculina
no clinica de referencia, presenta una mayoria de sujetos entre los niveles bajo y

medio, siendo 29 los que se sitian en un rango elevado. Si atendemos al baremo
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de mujeres, son 153 hombres en nivel bajo, 50 en medio y solamente 3 en nivel
elevado. Tomando una referencia u otra podemos apreciar que tanto mujeres

como hombres presentan cifras altas en los distintos niveles.

Conforme aumentan las puntuaciones en el indice de riesgo de TCA, se
incrementan las preocupaciones, los deseos por estar delgado, el miedo a
aumentar el peso, el descontento con el propio cuerpo, y los posibles atracones.
El manual del EDI-3 (Elosua et al., 2010; Garner, 2004) afirma que es infrecuente
que los sujetos de entornos no clinicos se sitien en percentiles que les hagan
estar en el rango clinico elevado (11% de la muestra no clinica de adultos). En
este estudio el 9% de mujeres estdn en ese nivel. Con las mismas referencias, el
1.4% de hombres estdn en ese rango, o el 13.6% si la comparacion se realiza con

el baremo de hombres.

Por su parte, la Obsesion por la Delgadez evalaa el deseo extremo por
estar mas delgado, preocupacion por la alimentaciéon y el peso, y el temor a
ganarlo. Es un elemento central asociado al inicio y mantenimiento de los
sintomas de los TCA en muestras clinicas, y ademas altas puntuaciones en la
misma constituyen un importante factor de riesgo para el desarrollo de

sintomas en muestras no clinicas (Elosua et al., 2010; Garner, 2004).

Mientras, Insatisfaccion Corporal expresa el descontento con la forma del
cuerpo y el tamafio de determinadas partes del mismo. Es uno de los factores
fundamentales predisponentes para el desarrollo de trastornos alimentarios,
ademds de un criterio diagndstico e importante factor de mantenimiento. De
hecho un criterio especifico para Anorexia Nerviosa del DSM-5 (APA, 2013) es
la alteracion en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o
constitucién, y en CIE-10 (OMS, 1992) se apunta como criterio diagnoéstico la

distorsion especifica de la imagen corporal psicolégica.

La gran mayoria de estudios epidemiolégicos han afirmado de forma
consistente que el riesgo y las prevalencias de los TCA observadas son

superiores en mujeres que en hombres (Alvarez- Malé et al., 2015; Arrufat, 2006;
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Ballester et al., 2002; Calado, 2011; Canals et al., 1997; Dooley-Hash, Banker,
Walton, Ginsburg y Cunningham, 2012; Ferrero, 1999; Gadalla, 2008;
Gandarillas y Febrel, 2000; Gonzélez-Juarez et al., 2007; Jauregui et al., 2009;
Martinez et al.,, 2000; Morandé et al., 1999; Pamies, Quiles y Bernabé 2011;
Peldez-Fernandez et al., 2007; Ramirez, Riissel, Bdez y Rodriguez, 2009; Rojas y
Ruiz, 2011; Ruiz-Lazaro et al., 1998; Saiz et al., 1999; Septulveda et al., 2008; Toro
et al.,, 1989; Vega et al., 2005; Veses et al., 2011). Incluso en el DSM-5 (APA,
2013)afirma que la prevalencia de anorexia nerviosa en poblacién general de
mujeres es de 0.5%, tratindose de una enfermedad eminentemente femenina,
con una distribucién de nueve mujeres por cada varén. Aun asi suele advertirse
que cuando los TCA se dan en hombres, su presentacion clinica suele ser

similar a la de las mujeres (Andersen, 1990).

También debemos tener en cuenta que la incidencia maxima de
trastornos se localiza en mujeres de entre 15 y 25 afios (Behar et al., 2005),
edades en las que se incluye la gran mayoria de la muestra participante en el

estudio presente.

En el caso de Bulimia, no existen diferencias significativas entre ambos
sexos. En este caso los hombres registran un promedio ligeramente superior
pero no alcanza la significacion estadistica. Debemos advertir que como pudo
comprobarse en los resultados en esta escala existen diferencias entre la
poblacion de referencia del EDI-3 y los universitarios participantes en el
presente estudio, siendo mayor el promedio de la muestra normativa del

instrumento.

Por tanto, los datos de este estudio advierten que hay una numerosa
cantidad de sujetos en riesgo, y que alcanzan un gran protagonismo dos
variables fundamentales, la obsesién por la delgadez y la insatisfaccion
corporal, ambas asociadas a trastornos de alimentacién y vinculadas al modelo
estético corporal vigente (Cruz y Maganto, 2002).La forma en que se han
modificado los hébitos alimentarios para adecuar la imagen a esa estética

dominante de delgadez extrema, es desgraciadamente uno de los principales
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problemas de salud de este siglo, y de las sociedades desarrolladas. Es por todo
ello, que en la actualidad la investigacion persigue no solo el estudio de cuadros
clinicos, sino también los comportamientos alimentarios desajustados y las
variables cognitivas asociadas en relaciéon con la percepciéon de la imagen
corporal, con el fin de determinar factores de riesgo y la deteccion de los sujetos

mas vulnerables (Lameiras et al., 2003).

Hipotesis 1.2.: Los estudiantes con mayor riesgo presentardn mayores

puntuaciones en las escalas psicolégicas relacionadas con los TCA

Podemos confirmar esta hipotesis ya que en el apartado de resultados se
comprueba como en mujeres y hombres quienes estan en los grupos de nivel

elevado presentan diferencias respecto a los demés grupos.

En ambos sexos son halladas marcadas diferencias entre niveles en
practicamente las mismas escalas: Baja Autoestima, Alienaciéon Personal,
Déficits Introceptivos, Desconfianza Interpersonal, Desajuste Emocional y
Ascetismo. Las diferenciasse localizan en Perfeccionismo, ya que en las mujeres
existen promedios desiguales entre niveles, algo que no ocurre en hombres, y
en género masculino se obtienen diferencias en Inseguridad Interpersonal, que
si bien resulta del mismo modo significativa en mujeres, el tamafio del efecto es

pequeno.

Entre todas esas escalas, quiza la que mayor observacién ha reunido sea
Baja Autoestima. La baja autoestima es considerada un factor de riesgo basico
para el desarrollo de un TCA (Mateo, 2011; Pérez-Gaspar et al., 2003; Vohs et
al.,, 2001), y factor fundamental tanto en la anorexia como en la bulimia
(Striegel-Moore, 1995). Mediantelas cuestiones que conforman la escala Baja
Autoestima del EDI-3 (Garner, 2004) se valora la autoevaluacién negativa,
aspectos afectivos respecto a sentimientos de inseguridad, insuficiencia,
ineficacia y ausencia de valia personal, y si el sujeto se autopercibe como

incapaz de alcanzar metas personales. También alienacién personal es un
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concepto intimamente ligado a la baja autoestima, solapandose en ocasiones,
aunque alienacion implica una nocién mas amplia, en la que el sujeto alberga
una sensacion de vacio emocional constante, soledad, sentimientos de
incomprensién con uno mismo, y de que no se pueden controlar las cosas que
suceden en la propia vida (Garner, 2004). Ambos forman el indice Ineficacia del

EDI, que implica baja autovaloracion personal.

De entre los resultados, debemos destacar los analisis de regresion, en los
que se ha podido comprobar como Baja Autoestima en el modelo conjunto con
Ascetismo y Perfeccionismo, obtienen un porcentaje de varianza explicada de
casi el 41% del riesgo de TCA en mujeres, y en hombres,las variables
predictoras Baja Autoestima, Ascetismo y Desajuste Emocional explican el

35%de la varianza de riesgo.

Ademas, en la relacién entre insatisfaccién y baja autoestima existen
datos que confirman la presencia de depresion y ansiedad en mujeres con
exceso de peso (Meza y Moral, 2012). Puede considerarse 16gico que sujetos que
retinan varios elementos de esa sintomatologia sean mds proclives también a

realizar conductas nocivas para el control de su peso y figura.

La variable baja autoestima ha sido tradicionalmente asociada a la
insatisfaccion corporal, existiendo evidencia de que ambas van unidas de forma
intima sobre todo en sexo femenino (Furnham, 2002), y datos que confirman la
presencia de depresion y ansiedad en mujeres con exceso de peso (Meza y
Moral, 2012), aunque también en los dltimos tiempos se apunta a su relacién en
hombres (Berengtii, Castejon, y Torregrosa 2016; Bergstrom y Neighbors, 2006;
Grogan, 2006; Moreno y Ortiz, 2009).Debemos tener en cuenta que el examen
actual de la autoestima de los varones suele ser analizada no los TCA, sino de
forma principal en su relacién con la forma fisica y el atractivo corporal
(Alvarez, Escoto, Vazquez, Cerero y Mancilla, 2009; Ferndndez, Marcé y de
Gracia, 1999). De hecho, ha crecido el interés por estudiar la dismorfia

muscular, ya que presenta similitudes con los TCA, y en su curso suelen
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aparecer conductas alimentarias inapropiadas y baja autoestima (Escoto et al.,

2012; Rodgers, Ganchou, Franco y Chabrol, 2012).

En diferentes investigaciones la baja autoestima se ha relacionado con
sentimientos de inseguridad, insuficiencia, ineficacia, ausencia de valia
personal, déficits de autonomia y problemas en las relaciones con los demas
(Elosua et al., 2010; Levine, 2012; Rutsztein, Scappatura y Murawski, 2014).
También con miedo a la evaluacion negativa de los demés (Connors y Johnson,
1987), la aceptacion social (Stice et al., 1994), una actitud negativa a la expresion
de emociones y tendencia a la comparacién social en pacientes con TCA
(Arcelus, Haslam, Farrow y Meyer, 2013), y con autoconcepto fisico bajo

(Sanchez, 2013).

Es precisamente el papel de la imagen corporal en relaciéon a la
autoestima un foco de atencién importante, puesto que la percepciéon de la
imagen corporal se utiliza muy a menudo como medida de la autoestima. La
distorsiéon en esa imagen, en la que el cuerpo es percibido con un exceso de
peso, provoca un déficit en la estima, desarrollando problemas de baja
autoestima y trastornos alimentarios (Davis, Shapiro, Elliott y Dionne, 1993;
Moreno y Ortiz, 2009; Ross y Wade, 2004).Diferentes estudios han sefialado
igualmente que la insatisfacciéon con la imagen corporal va en aumento con el
paso de los afios, ya que se han obtenido cifras que comparan nifas y
adolescentes, y son éstas tltimas las que presentan mayor insatisfaccion y baja
autoestima (Maloney et al, 1989; Trujano et al., 2010). Intimamente
relacionado, se propone que el autoconcepto fisico media en la relacion entre la
internalizaciéon del ideal de delgadez y el establecimiento de problemas

alimentarios (Flamen et al., 2012).

Déficits Introceptivos implica dificultades para reconocer las emociones,
malestar cuando son intensas o estan fuera de control, asi como problemas para
responder a los distintos estados emocionales. Los sujetos con altas
puntuaciones experimentan un gran malestar ante emociones intensas y su

desconfianza en el funcionamiento afectivo y corporal, ya fue descrita por
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Bruch (1962) como elemento central para entender los TCA. Desajuste
Emocional, adicionalmente, se relaciona con personas emocionalmente
inestables, impulsivas e irreflexivas, tendentes a temeridad, la ira y la
autodestruccion (Garner, 2004), y que en ocasiones se ha ligado a problemas de
abuso de drogas y alcohol. Esa inestabilidad, en adicién a ese potente malestar
emocional y su ineficaz control de impulsos pueden ser desencadenantes de
conductas alimentarias deficientes, y ademdas ser un gran inconveniente en

personas ya diagnosticadas.

Ambas escalas, Déficits Introceptivos y Desajuste Emocional, implican la
esfera emocional del sujeto, y juntos en el ED-3 conforman el indice de
problemas afectivos. Por los resultados encontrados, con grandes puntuaciones
en los sujetos de mayor riesgo, podemos apreciar el fundamental papel de los
aspectos afectivos. Junto a los factores cognitivos, tradicionalmente los
problemas emocionales han sido sefialados en el origen de los trastornos
alimentarios en la mayoria de casos, ademas de jugar un trascendental papel en
el desarrollo de los mismos (Pascual, Etxebarria y Cruz, 2011; Quinton y

Wagner, 2005).

Ascetismo entrafia una tendencia a buscar la virtud mediante el ejercicio
de ideales como la autodisciplina, la renuncia, restricciones, autosacrificio y
control de las necesidades corporales, y de perfeccionismo, o la autoimposicion
de elevadas cotas de logro personal y objetivos exigentes (Elosua et al., 2010;
Rutsztein et al., 2014). Se ha podido comprobar en el analisis de regresiéon sobre
el indice de riesgo de TCA, como en mujeres Ascetismo es la escala que predice
en mayor medida el riesgo, con un 34% de varianza explicada. Junto a Baja
Autoestima y Perfeccionismo, son las tres escalas que poseen capacidad de
prediccién significativa. En hombres también Ascetismo es la variable

predictora con mayor porcentaje de explicaciéon de la varianza.

De los estudios previos que analizan esta escala, se encuentra que los
sujetos con sobrepeso respecto a los de bajo peso, a partir de su IMC, registran

puntuaciones significativamente superiores de ascetismo (Castejon et al., 2016),
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y puntuaciones superiores de ascetismo en sujetos con mayor insatisfaccion

corporal (Berengiii et al., 2016).

A partir de esos datos es l6gico pensar que en las personas con mayor
riesgo de TCA, en su alejamiento de la imagen corporal que consideran ideal y
por su insatisfaccién, esos niveles de ascetismo provoquen que se
autoimpongan fuertes restricciones alimenticias, y sigan una férrea disciplina a

la hora de controlar sus ganas de comer.

Inseguridad Interpersonal por su parte muestra diferencias
estadisticamente significativas tinicamente en hombres. Esa inseguridad se
traduce en incomodidad en las relaciones sociales, y en expresar los
pensamientos y sentimientos intimos a otras personas. A partir de los
resultados se puede inferir que los hombres en el grupo de elevado riesgo
pueden tener, al margen de las citadas dificultades, una tendencia a aislamiento

social.

En cuanto al Perfeccionismo, es otra de las variables clésicas en el estudio
de los TCA, habiéndose obtenido diversas pruebas de su efecto tanto en el
riesgo a padecerlos, como de ser una de las caracteristicas de personalidad de
los pacientes con TCA, y un factor de mantenimiento de la AN y la BN (Borda
et al., 2011). Pero a pesar de su relevancia, se ha mencionado como Ginicamente
se hallan diferencias entre las mujeres. Especificamente, las mujeres en el grupo
de nivel elevado de riesgo se diferencian, por puntuaciones superiores en esta
escala, de las mujeres en los niveles bajo y medio. Debemos indicar que ademas
las puntuaciones en esta escala son especialmente altas, ya que se obtienen

diferencias respecto a la poblaciéon general de referencia del EDI-3.

El perfeccionismo implica una autoimposicién personal por lograr altos
niveles de logro personal y conseguir objetivos mediante un nivel de exigencia
maxima (Garner, 2004), y las altas puntuaciones, como en las mujeres del grupo
de elevado riesgo de este estudio, pueden reflejar una necesidad extrema por

ser mejores, alcanzar objetivos valiosos y ambiciosos, a la vez que no defraudar
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las expectativas de sus padres, profesores u otras personas significativas.
También se destaca que puntuaciones extremadamente altas pueden ser

indicativas de psicopatologia.

Ha sido confirmada la relacion del perfeccionismo con un mayor riesgo
de posterior desarrollo de TCA (Lépez y Treasure, 2011; Mateo, 2011; Pamies y
Quiles, 2014). Igualmente se han afirmado altos niveles de perfeccionismo en el
desarrollo de sintomatologia bulimica cuando se combinaba con la percepcion
de presentar sobrepeso (Vohs et al., 2001), que junto con el peso percibido y la
autoestima, pueden predecir prospectivamente el desarrollo de sintomas
bulimicos en mujeres jévenes (Bardone-Cone et al, 2006), y que el
perfeccionismo socialmente prescrito y auto-orientado, se asocia de forma
significativa con actitudes y conductas compatibles con TCA, principalmente
restrictivas, catalogdndose como mediador y moderador de la relacién entre la
imagen corporal y el TCA (Behar et al., 2014; Pamies y Quiles, 2014). Ademas,
en estudios sobre perfiles de personalidad de los diferentes TCA,
perfeccionismo aparece en el perfil de anorexia, de bulimia y en el de trastorno

por atracon (Cassin y von Ranson, 2005).

Hipétesis 1.3.: Los universitarios con mayor riesgo de TCA presentardin
un indice de masa corporal superior que los estudiantes con menor riesgo de

desarrollar un TCA

Se confirma la hipétesis de la presencia de un mayor IMC en estudiantes

universitarios con mayor riesgo.

El IMC es uno de los indicadores mds estudiados como factor de riesgo
ligado a los TCA (Samano et al., 2012) y un indicador del estado nutricional. Es
calculado a partir del peso corporal en kilogramos dividido por el cuadrado de

la talla en metros (IMC= peso(Kg)/alturam?).

Para probar esta hip6tesis se conformaron grupos a partir del IMC de los

participantes: de bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad. Tanto en
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mujeres como en hombres se producen correlaciones estadisticamente
significativas entre el indice de riesgo de TCA y el IMC, es decir, una variaciéon
comdn de sus puntuaciones, con lo cual un mayor IMC se ve asociado a

mayores puntuaciones de riesgo.

Debemos afiadir las diferencias de promedios en el riesgo de TCA entre
los diferentes grupos conformados a partir del IMC. En mujeres el grupo de
obesidad se diferencia estadisticamente del resto de grupos, de peso bajo,
normal y e incluso del grupo de sobrepeso, el grupo sobrepeso se diferencia en
las escalas de los grupos bajo peso y normal, y bajo peso y peso normal también
son diferentes. En hombres la diferencia en el nimero de sujetos por grupo,
obligd a contrastar inicamente a sujetos de peso normal y con sobrepeso. Los
resultados también confirmaron diferencias en sus promedios, destacando el

grupo de sobrepeso en un mayor riesgo.

Del mismo modo, y relacionado con el indice de riesgo, las escalas que lo
conforman también muestran diferencias segin los grupos de IMC. Los
resultados son claros en Obsesién por la Delgadez e Insatisfaccion Corporal en
ambos sexos, con claras diferencias entre grupos, si bien la escala Bulimia no
arroja resultados tan evidentes, ya que en hombres no muestra significacion

entre grupos, y en mujeres el tamafio del efecto es de moderado a bajo.

Diferentes estudios han comprobado que al incrementarse el IMC
aumenta la distancia entre la figura real y la “ideal”, y en la mayoria de los
casos crece la insatisfaccién corporal (Castejon et al., 2016). Que el IMC es una
variable considerada un buen predictor de riesgo para los TCA, ha sido puesto
a prueba por trabajos en los cuales se ha relacionado con determinados factores
asociados a estos trastornos (Saucedo-Molina y Gémez-Peresmitré, 2004), como
las conductas alimentarias de riesgo (Unikel, Saucedo-Molina, Villatoro y Fleiz,

2002).

En universitarios se han obtenido que un mayor IMC, en especial en los

sujetos con sobrepeso, se relaciona con una mayor obsesion por la delgadez e
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insatisfacciéon corporal, factores de riesgo de TCA, mostrando los sujetos de
peso superior un mayor preocupaciéon por el cuerpo, las dietas y miedo a
engordar, ademds de descontento con la forma de su cuerpo (Castejon et al.,
2016). También se reportan asociaciones significativas entre un IMC elevado e
insatisfacciéon con la imagen corporal, y entre el IMC y determinados factores
socioculturales, como el malestar con la imagen corporal, la influencia de la
publicidad, y de mensajes verbales, en donde los varones registraron mayor
riesgo (Zaragoza, Saucedo-Molina y Fernandez, 2011). Precisamente, la
obesidad, junto a las consecuencias sociales que pueden derivar de ella,
contribuyen a desarrollar un malestar subjetivo por la apariencia fisica, siendo

un elemento integral de la sintomatologia de los TCA (Thompson et al., 1995).

Determinadas investigaciones han concluido que los sujetos cuyo IMC se
sitia por encima de la normalidad, ademés de ser los que mayor riesgo tienen
de desarrollar TCA, son los que més han interiorizado el modelo estético de la
delgadez y estdn mds insatisfechos con su imagen corporal (Ruiz et al., 2015), y
que la obesidad es un predictor de insatisfaccion por la figura y el peso en las
adolescentes, en un estudio longitudinal de tres afios (Cattarin y Thompson,
1994). Cuando se presenta un IMC alto, sea sobrepeso u obesidad, hay también
una mayor insatisfaccién corporal, tornandose en un importante antecedente
para la aparicion de otros signos y sintomas caracteristicos de los TCA (Unikel
et al., 2002). También se afirma que los individuos con delgadez extrema, con
anorexia nerviosa o con bulimia nerviosa, presentan cierto grado de
insatisfaccién corporal y de la imagen corporal personal distorsionada (Casillas,
Montafio, Reyes, Barcardi y Jiménez, 2006).La masa corporal también esta
estrechamente ligada a la autoestima de las mujeres, incluso las satisfechas con
su delgadez presentan una preocupaciéon con la masa corporal y son mds

susceptibles a las actitudes negativas (Furnham, 2002).

Atendiendo al género, en poblacién universitaria se ha encontrado que
las mujeres, a diferencia de los hombres, presentan mayor distorsién en su

percepcion de la imagen corporal y tienden mds a sobreestimar su IMC, a pesar
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de que son los hombres quienes tienen un mayor IMC y peso corporal y
muestran una tendencia a subestimar su IMC (Miguez et al., 2011). También se
ha obtenido una tendencia en ambos sexos a presentar un mayor porcentaje de
indicadores clinicos caracteristicos de los trastornos de la conducta alimentaria
a medida que se incrementa el Indice de Masa Corporal (Unikel et al. 2002). Si
bien en ambos sexos se observa la misma tendencia, las mujeres reportan un

mayor promedio de indicadores clinicos en comparacion con los hombres.

Hipotesis 1.4.: Los estudiantes que presenten mayor insatisfaccion y

desacuerdo con su peso registrardn un mayor riesgo de TCA

Se confirma la hipoétesis sobre mayor riesgo de TCA en los estudiantes

con mayor insatisfaccién corporal y descuerdo con su peso.

Querer perder peso y mostrarse descontento con el mismo son un signo
inequivoco de desagrado con el propio cuerpo. Estudios previos el bajo nivel de
concordancia existente entre la imagen corporal y el estado nutricional
clasificado segin parametros objetivos, tanto en nifios como en adultos
(Cachelin, Rebeck,Chung y Pelayo, 2002; Durén et al., 2014). Aun existiendo una
escala de riesgo en el EDI-3 que evalda la insatisfaccién corporal, se tuvo en
cuenta este criterio de desacuerdo entre peso real y peso ideal para asi

enriquecer la informacién y los resultados, y ahondar en la cuestion.

Los resultados muestran evidencias patentes en este caso. Tras realizar la
clasificacion de sujetos en grupos segin su discrepancia entre el peso que
presentaban en el momento de recogida de la informacién y el peso que
manifestaron desear, se obtiene que los sujetos de ambos sexos que desean
menos peso presentan unas puntuaciones mucho mayores en el indice de riesgo
de TCA, Obsesion por delgadez y, logicamente en Insatisfaccion corporal,
indicando los resultados diferencias entre quienes desean menos peso respecto

a quienes estan conformes con su peso o aquellos que desean menos.
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Debemos advertir como el tamafio del efecto es mucho mayor en mujeres
que en hombres, y que al igual que en el analisis que contrastaba el IMC de los
estudiantes, la escala Bulimia apenas tiene efecto en mujeres y no existen

diferencias entre grupos en género masculino.

La insatisfacciéon corporal expresa el descontento con la forma del cuerpo
y el tamafio de determinadas partes del mismo, y se caracteriza por la presencia
de juicios valorativos sobre el cuerpo que no coinciden con las caracteristicas
reales (Sepulveda, Botella y Leén, 2001). Las personas insatisfechas con su
cuerpo muestran una tendencia a ocultarlo, someterse a dietas y ejercicio
excesivo, y evitar situaciones sociales en donde puedan ser objeto de la mirada

de otros (Espina, Ortego, Ochoa, Yenes y Aleman, 2001).

La insatisfacciéon corporal ha sido asumida como uno de los factores de
mayor relevancia para comprender el origen y el mantenimiento de los
trastornos alimentarios (Beato-Ferndndez et al., 2004), y ademas ha sido

asociada al empeoramiento de la patologia alimentaria (Cooley y Toray, 2001).

La percepcioén del peso corporal es un factor determinante de los hébitos
nutricionales y de control de peso (Brener, Eaton, Lowry y Mamanus, 2004), y
unapercepcion errénea de la propia imagen corporal influye y se relaciona
directamente con el estado nutricional de las personas, tendiendo a la
subestimacioén o sobrestimacion del peso corporal (Williamson et al., 2000). La
imagen corporal constituye la forma en que el individuo representa
mentalmente su cuerpo, como se percibe, siente y acttia respecto al mismo, no
siendo fija ni inamovible, sino que puede variar a lo largo de la vida (Raich,
2000; Trejo, Castro, Facio, Mollinedo y Valdez, 2010).Por ello es fundamental

una correcta autopercepcién corporal y satisfacciéon con la misma.

Las distorsiones de la imagen corporal se definen por una valoracién
cognitiva y actitudinal alterada, en un sentido negativo con respecto alpropio
cuerpo y constituye un factor decisivo en la motivacién para realizar algtn tipo

de dieta restrictiva que puede desencadenar un TCA (Miguez et al., 2011).
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Un estudio previo con universitarios encontraba que los sujetos que
deseaba menor peso destacan por un mayor riesgo de trastornos alimentarios
(mayor obsesion por la delgadez, insatisfacciéon corporal y bulimia), asi como
por puntuaciones superiores de baja autoestima, alienacién personal,
inseguridad interpersonal, déficits introceptivos, desajuste emocional,

ascetismo y miedo a la madurez (Berengiii et al., 2016).

Diferentes investigaciones muestran la estrecha relacién entre
insatisfacciéon corporal y el IMC. Ademas de significativas correlaciones entre
ambas (Unikel et al., 2002), se ha encontrado que mas del 60% de los estudiantes
universitarios se perciben de forma errénea, sobreestimando su IMC, y que mas
de la mitad de los estudiantes tienen un juicio valorativo distorsionado de su
IMC, siendo los varones los que muestran una percepciéon corporal mas real,
mientras que las mujeres tienden a sobreestimar su IMC (Saucedo-Molina,

Cortés, Villalon, Irecta y Hernandez, 2015).

Ademas, los universitarios que afirman su necesidad por perder peso,
aunque el mismo esté en un rango normal, presentan mayor obsesién por la
delgadez e insatisfacciéon corporal, descontento con la forma de sucuerpo y

preocupaciones por las dietas y el miedo a engordar (Castejon et al., 2016).

Debemos comentar como entre los hombres habia una proporcién mayor
que en mujeres de quienes querian un peso mayor y menor de deseo de menos
peso. A este respecto varios estudios han encontrado datos de que para los
hombres su figura ideal es mas grande que la figura actual, y ello concuerda
con el concepto de que el ideal masculino es una figura musculosa (Gémez-
Peresmitré et al., 2000), y que la insatisfaccion cobra diferentes sentidos segtn el

género (Andersen et al., 2000).
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Hipétesis 1.5.: Los sujetos que cumplan con criterios de remision
presentardn una mayor insatisfaccion corporal y mayores puntuaciones en las

escalas psicolégicas relacionadas con los TCA

A vpartir de la division de los estudiantes en grupos segin su
cumplimiento o no de los criterios para ser derivados a un especialista, y segtin

los resultados encontrados, se confirma esta hipétesis.

El EDI-3 RF sirve como prueba de screening y permite realizar una
evaluacion sobre la necesidad de remitir al sujeto a un servicio especializado en
trastornos alimentarios. Presenta las tres escalas de riesgo del EDI-3, y variables
importantes en los TCA, como sintomatologia conductual, IMC y datos sobre el
peso actual y su evoluciéon. Cumplir con cualquiera de los criterios de riesgo
propuestos implica que el sujeto se encuentra en riesgo para desarrollar un
trastorno, y por ello debe ser remitido a un especialista en TCA para una

evaluacion en profundidad.

Partiendo de que como ya se ha podido comprobar en la discusion de las
hipétesis anteriores, tanto las escalas de Obsesion por la Delgadez y Bulimia
como el IMC muestran un rol mas que significativo en los sucesivos analisis,
puede resultar obvio que en este caso de remisién también muestren una alta

trascendencia.

Quiza entre los criterios que hemos utilizado para evaluar el riesgo, este
sea el menos restrictivo, como se puede constatar por la enorme cantidad de
sujetos que cumplen con al menos una de las normas para derivar a un

profesional, concretamente, hasta 233 mujeres (58.5%) y 102 hombres (49.5%).

Los principales resultados hallados sefialan por una parte las grandes
diferencias en Insatisfaccion Corporal, como escala de riesgo basica, aunque del
mismo modo las escalas psicolégicas han mostrado importantes diferencias

entre grupos, con mayores promedios en todas ellas en los grupos de remision,
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si bien algunas escalas resultan significativas dependiendo del sexo y se

obtienen magnitudes del efecto diferentes.

Respecto a la Insatisfaccion Corporal, con grandes diferencias entre
quienes deben ser remitidos por cumplimiento de criterios y quienes no, como
se ha mencionado anteriormente, es una de las variables clave en los TCA,
siendo esa escala del EDI-3 un firme predictor de aparicion de sintomas graves
de TCA en mujeres universitarias (Killen et al., 1996). La persona descontenta
con su imagen corporal sufre una desvalorizacion de su apariencia y sostiene
una preocupacion excesiva por su cuerpo, y un miedo descomunal a engordar,
caracteristicas que definen en gran parte a los sujetos que padecen TCA.
Naturalmente, poseer una alta satisfacciéon corporal ha sido demostrado como
un factor primordial para disminuir el riesgo de padecer patologias

alimentarias (Sticey Shaw, 2002).

En cuanto a las escalas psicolégicas, debemos subrayar en ambos sexos la
magnitud de diferencias en Baja Autoestima, Desajuste Emocional y Ascetismo,
y de Déficits Introceptivos en mujeres, y que manifiestan nuevamente las
implicaciones cognitivas, conductuales y, especialmente, emocionales, en los
sujetos con mayor riesgo de TCA. Como se subrayaba anteriormente, son los
problemas emocionales los que en mayor ntmero de ocasiones se han
remarcado como desencadenantes de los TCA, y principales afectados en el

transcurso de los mismos (Pascual et al., 2011; Quinton y Wagner, 2005).

Habiendo sido ya sefialadas y discutidas previamente, esas escalas han
mostrado su trascendencia en la investigacion de los TCA. Los resultados
parecen indicar que la depreciada y negativa autovaloraciéon personal que
acarrea una baja autoestima, justo a la inestabilidad y la dificultad para
gestionar las emociones, la impulsividad, la no reflexién, o el ineficaz control de
impulsos, junto a practicas encaminadas a mantener disciplina y sacrificio en
relacion a la alimentacion, con restricciones y comportamientos arriesgados, son
aspectos presentes en mayor o menor grado en los sujetos que cumplen con los

criterios de remisién. Por ello deben buscar una evaluacién mas amplia y en
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profundidad, ya que sus caracteristicas les sittian en peligroso de riesgo para

desarrollar un trastorno de la alimentacion.

7.2. OBJETIVO 2: ESTUDIAR LOS HABITOS Y EL COMPORTAMIENTO
ALIMENTARIO EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS, Y SU RELACION
CON EL RIESGO DE PADECER UN TCA

Como se expuso en capitulos anteriores, nuestra linea de investigacion
tiene por objeto hallar las relaciones existentes entre personalidad, ansiedad y
depresiéon y la sintomatologia propia de los Trastornos de la Conducta

alimentaria en estudiantes universitarios, diferenciados por sexo.

Para ello, a continuacién se discutirdn los principales resultados
obtenidos en este estudio, en funciéon de los objetivos e hipétesis planteados, asi
como las limitaciones que presenta y las conclusiones finales que se derivan del

mismo.

Aunque el objetivo principal de este trabajo no es el examen minucioso y en
profundidad de los habitos y conductas alimentarias de la poblacion
universitaria, su anélisis creemos es imprescindible por su determinante papel
como factores de riesgo bésicos para un mayor riesgo y el posterior desarrollo
de un Trastorno de la Conducta Alimentaria. Ademas posteriormente se llevan
a cabo andlisis que examinan las conductas alimentarias de los sujetos con

mayor o menor riesgo.

Consideramos que es importante este analisis, ya que el estilo de vida
especialmente de los jévenes, puede conducir a habitos alimentarios y modelos
dietéticos y de actividad fisica que se comporten como factores de riesgo en
enfermedades cronicas. Estos hébitos de riesgo incrementan de forma notable la
probabilidad de desarrollar ciertas patologias en la vida adulta, tales como

trastornos del comportamiento alimentario (Irazusta et al., 2007).
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Se ha tenido en cuenta, que diferentes investigaciones han descrito la
vulnerabilidad nutricional de los estudiantes universitarios (Lopez-Azpiazu et
al., 2003), ya que su alimentacion se caracteriza por: saltarse frecuentemente
algunas comidas principales, disponer de poco tiempo para comer, picar entre
horas, ingesta de comida rapida, abusar de tabaco y alcohol frecuentemente
(Arroyo et al.,, 2008). Si afiadimos a todo esto, la presiéon de los medios de
comunicacién y dietas de adelgazamiento mal programados (para adaptarse a
los canones de belleza), estos factores pueden convertirse en factores de riesgo

para la alimentacién (Bari¢, Satalié¢ y Lukesi¢, 2003).

Por tanto, en funcién a estos estudios, la poblacién universitaria, puede
considerase de riesgo para el desarrollo de un TCA, ya que las personas con
TCA se juzgan a si mismas principalmente, o incluso de forma exclusiva, en
relacion a sus hdabitos de ingesta, a su figura, a su peso corporal y a su
capacidad para controlarlos. Tal como indican Fairburn et al. (2003), esta
sobrevaloracion que se otorga a la figura, al peso y a su control, son aspectos
fundamentales en el desarrollo y mantenimiento del trastorno alimentario. A
partir de estos pensamientos, comienzan a desarrollar conductas no saludables,
tales como: dieta estricta sin control médico, comportamientos dirigidos a
controlar el peso (restringir la ingesta, ejercicio excesivo, etc.), con el objetivo de

reducir su peso, y mejorar su figura (Calado, 2011).

Investigaciones como la de Calado (2011) que estudian la epidemiologia
sobre TCA especifican que no sélo debemos indagar sobre los cuadros clinicos,
sino que es importante el estudio del comportamiento alimentario desajustado
y las posibles variables cognitivas asociadas a la percepcién de la imagen
corporal, para de esta forma, poder detectar los factores de riesgo y los sujetos

mas vulnerables.

En concordancia con estos aspectos, se han valorado ciertos hébitos y
comportamientos alimentarios de nuestros estudiantes universitarios, ya que

su estudio nos aportaréd datos sobre el riesgo para desarrollar un TCA.
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Por otro lado, indicar que se realiza un analisis de estos hdabitos y
conductas alimentarias en funcion al género, debido a que gran parte de la
literatura consultada, hace diferenciaciones entre mujeres y hombres, respecto a
estos patrones de comportamiento ante la alimentacién, lo que conllevaria

diferencias en cuanto al riesgo de desarrollar una TCA en funcién al género.

Haciendo referencia a este segundo objetivo se discuten los resultados de
los andlisis descriptivos realizados en cuanto a los habitos de los estudiantes,

diferenciados por género.

Hipotesis 2.1.: Existen diferencias entre mujeres y hombres en cuanto a la

necesidad de sentarse a comer y la atencion prestada a este momento

Respecto a esta esta hipodtesis se analiz6 la actitud de los estudiantes
frente a la alimentacién. En relacién a la frecuencia semanal con la que mujeres
y hombres ingerian las cinco comidas diarias, los resultados son similares en
cuanto a la realizacion desayunos, comidas y meriendas diarias, no

encontrandose diferencias significativas entre hombres y mujeres.

Si encontramos diferencias significativas en la frecuencia de almuerzos y
cenas, ya que las mujeres obtienen un promedio menor que los hombres en el
nimero de almuerzos a la semana (almuerza los 7 dias a la semana, el 19.1%de
las Mujeres y el 37.4% de los Hombres) y en relacién a las cenas es mayor el

porcentaje de mujeres que cena los siete dias a la semana que el de hombre

(Mujeres=23.1% y Hombre= 13.9%).

También encontramos diferencias significativas en cuanto a la cantidad
de alimentos que ingieren mujeres y hombres, tanto en relacion a si mismos,
como en comparaciéon con los demdas comensales. Asi, los hombres comen mas
cantidad en ambos casos. Los estudiantes informaron que cuando se sientan a
comer con otras personas, el 42.2% de hombres come mas cantidad que los
demads, mientras que solamente el 15.1% de mujeres comparte este habito.

Respecto a la cantidad de alimentos que ingieren en comparacién con si mismo,
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las mujeres en un 51.3% dicen dejar algiin alimento en el plato, mientras que el

52.4% de hombres consume todo lo que se sirve en el plato.

Estos resultados coinciden parcialmente con los obtenidos en diversos
estudios, en los que se indica que los hombres realizan un mayor ntimero de
comidas al dia (Pérez De Eulate et al, 2005, Sdmano, Flores-Quijano y
Casanueva, 2005) e ingieren mayor cantidad de alimento al dia que las mujeres
(De Piero, Bassett, Rossi y Samman, 2015; Gonzalez, Patrén, Asensio y Alvarez,

2002).

Por tanto, podemos confirmar de forma parcial esta primera hipdtesis,
ya que mujeres y hombres realizan con una frecuencia similar el desayuno, la
comida y la merienda, e incluso los hombres realizan con menor frecuencia que
las mujeres las cenas semanales. En el tinico caso que las mujeres obtienen una

menor frecuencia que los hombres es en niimero de desayunos semanales.

Lo que si podemos confirmar, es que aunque mujeres y hombres realicen
con la misma frecuencia las comidas bésicas, los hombres comen, no solamente
cuando es la hora para ello, sino que ademds lo hacen cuando tienen la
oportunidad para ello y consecuentemente ingieren mayor cantidad de

alimento que las mujeres.

Hipétesis 2.2.: Existen diferencias entre mujeres y hombres en cuanto a la

necesidad de comer y la atencion que prestan cuando lo hacen

Respecto a otro aspecto relacionado con patrones alimenticios, como es
el sentir o no la necesidad de comer y disfrutar de lo que se estd comiendo,
encontramos diferencias significativas entre Mujeres y Hombres en relaciéon a
los resultados obtenidos. Los hombres siente mayor necesidad de comer que las
mujeres, ya que los resultados muestran mayor proporciéon de mujeres que de
hombres que se sientan a la mesa cuando es la hora de comer (Mujeres: 35.9%,

Hombres: 18.4%), mientras que los hombres lo hacen en mayor proporcién que
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las mujeres cada vez que tienen la oportunidad (Hombres: 52.9%, Mujeres:
42.2%), existiendo diferencias significativas entre hombres y mujeres, en cuanto

a la necesidad de sentarse a comer.

Ademas, y en relaciéon con este aspecto, los Hombres mostraron prestar
mas atencién al momento de la comida que las mujeres, ya que el 42.2% de los
hombres, frente al 21.9% de mujeres indic6é no realizar otra actividad (ver la

television, trabajar, leer, etc.) mientras estaba comiendo.

Estos resultados se encuentran en la misma linea que los hallados por
Pérez de Eulate et al. (2005), Ramos, Pérez De Eulate, Liberal y Latorre (2003) y
Romay (2002) que indican que un mayor nimero de mujeres que de hombres
confiesa sentarse a comer por obligaciéon, mientras que los hombres lo hacen

siempre y cuando les apetece y disfrutan del momento.

En relaciéon a los datos comentados, podemos confirmar la segunda

hipétesis.

Hipotesis 2.3.: Existen cambios en los hdbitos alimentarios de los

estudiantes universitarios que se produjeron en la etapa de la adolescencia

Otro aspecto que se plantea como hipétesis en este segundo objetivo es
estudiar si se han producido cambios en los estudiantes en relacién a sus
habitos alimenticos en la infancia y la adolescencia, ya que la adolescencia se
considera un periodo de riesgo para el desarrollo de TCA (Peldez-Fernandez et
al., 2010). Es una etapa vulnerable en relaciéon con los problemas de imagen
corporal, ya que es un momento en el ciclo vital caracterizado por cambios
tisiol6gicos, emocionales, cognitivos y, sobre todo, sociales, que provocan una

mayor preocupacion por la apariencia fisica (Markey, 2010; Xu et al., 2010).

En concreto, se produce el desarrollo y maduraciéon de los caracteres
sexuales secundarios en los adolescentes, asi como el crecimiento lineal
acelerado, el aumento de peso y el desarrollo de la identidad del adolescente

(Klump, et al., 2010), y concretamente en las nifias se produce un aumento de la
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cantidad de grasa corporal debido a la accion de las hormonas esteroideas.
Segiin Bearman, et al. (2006), esta nueva estructura corporal en las nifias se
opone a lo establecido como un ideal de belleza para las mujeres, exponiéndolas
a la presion por ser delgada en sus relaciones interpersonales, lo que contribuye

a una menor satisfaccion con la imagen corporal.

Debido a esto, en la adolescencia se llevan a cabo hdébitos y
comportamientos alrededor de su preocupacién corporal, tales como la
alteraciones o cambios en la alimentaciéon para controlar el peso (actitud
negativa hacia la comida, realizacion de dietas, restriccién del aporte caldrico,
realizar ejercicio fisico de forma excesiva), mirarse al espejo, arreglarse mucho
tiempo, “camuflar” defectos o mucho ejercicio fisico (Del Rio, Borda, Torres y

Lozano, 2002).

Los datos arrojados por nuestro estudio, coinciden con los planteamiento
de estos estudios, ya que los estudiantes universitarios contestaron en su
mayoria que sus habitos alimentarios a lo largo del tiempo siempre han sido un
problema o no estan atin definidos (Mujeres=50.0%; Hombres=44.7%), seguidos
de aquellos que reconocen haber tenido dificultades en la infancia o la
adolescencia respecto a sus hdébitos alimentarios (Mujeres=27.1%;

Hombres=35.4%).

Por tanto, teniendo en cuanta lo comentado podemos decir que se

confirma esta tercera hipétesis.

Hipétesis 2.4.: Mujeres y hombres se diferencian en comportamientos

nocivos, como el consumo de tabaco, cerveza, vino y licores

Teniendo en cuenta que diferentes investigaciones relacionan el consumo
de alcohol y tabaco con los Trastornos de la Conducta Alimentaria, tales como
la de Babio et al. (2009) donde afirman que las mujeres fumadoras presentan
mayor probabilidad de riesgo para el desarrollo de TCA que las no fumadoras,

o Johnson et al. (2002) que contemplan que abusar de sustancias como el
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alcohol y el tabaco, sumado a otras conductas no saludables, puede desempefiar
un papel importante en el desarrollo de TCA; y la de Fahy, Usacar y Marks
(1993) que encontraron una alta comorbilidad entre Bulimia Nerviosa y
consumo de alcohol, e investigaciones como las de Franko et al. (2005), Pompili
et al. (2004), Ruuska et al. (2005), y Vega et al. (2009), que muestran como es
frecuente encontrar en la Bulimia Nerviosa adicciones y uso de sustancias
quimicas. Piran y Robinson (2006) también encontraron una relacion
estadisticamente significativa entre consumo de alcohol y riesgo de Trastorno

de la Conducta Alimentaria.

En esta investigacion se realiza un estudio, en primer lugar, sobre el
consumo de tabaco, obteniendo los siguientes resultados: el 70.7% de mujeres y
el 58.0% de hombres, no consumen cigarrillos, no encontrandose diferencias
significativas entre grupos. Estos datos no concuerdan con otros estudios en los
que muestran que las mujeres consumen mds tabaco que los hombres (Sanchez-
Queija et al., 2007; Tomas y Atienza, 2002; Gonzalez et al., 2002). Aunque si hay
coincidencias con otros estudios como el de Mendoza, Batista, Sanchez y
Carrasco (1998) o Pamies et al. (2011) en el que no se encontraron diferencias

significativas en funcién al género.

En lo referente al consumo de alcohol, tampoco se encuentran diferencias
entre los grupos de mujeres y hombres en cuanto a la frecuencia y al tipo de
bebida alcohdlica que consumen. Ya que, en primer lugar, es poco habitual el
consumo de estas sustancias alcohélicas en ambos grupos (no consumen ni
cerveza, ni vino a las semana el 62.4% de las mujeres y el 61.0% de los hombres
y no consumen licores a la semana el 62.5% de mujeres y el 58.9% de los
hombres). Estos datos concuerdan con las de otros estudios que avalan una
uniformidad en los niveles de consumo de alcohol entre mujeres y hombres
(Balaguer, 2002; Delgado, Bautista, Inglés, Espada, Torregrosa y Garcia-
Fernandez, 2005; Mendoza et al., 1998; Pamies et al., 2011).

Por tanto, en funcién a estos resultados no podemos confirmar la cuarta

hipétesis planteada, ya que en nuestro estudio, los resultados son similares
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tanto para hombres como para mujeres en cuanto al consumo de tabaco, como

al de bebidas alcoholicas.

Hipétesis 2.5.: Mujeres y hombres se diferencian en comportamientos
alimentarios de riesgo (ejercicio fisico, dieta, atracones, vémitos y uso de

laxantes)

Las conductas alimentarias de riesgo incluyen un amplio espectro de
comportamientos negativos y perjudiciales para la salud del individuo,
derivados de las preocupaciones excesivas por el peso y la comida. Estos
comportamientos tienen como objetivo el control o la reducciéon del peso
corporal. Entre esas conductas destacan, por ejemplo, el seguimiento de dietas
restrictivas, los atracones, el abuso de laxantes, diuréticos o anfetaminas, el
vOomito autoinducido, la practica de ayunos (Altamirano, Vizmanos y Unikel,
2011; Saucedo-Molina et al., 2010) y el ejercicio fisico (Eichen, Conner, Daly y
Fauber, 2012)

Respecto a los comportamientos alimentarios de riesgo, tanto en el DSM-
5 (APA, 2013), como diferentes autores especifican que en relaciéon a la
Anorexia Nerviosa, quienes la padecen, para prevenir el aumento de peso,
realizan conductas de riesgos, tales como: restriccion dréstica de la ingesta de
alimentos, utilizacién de purgas y ejercicio fisico excesivo (Ackard, et al., 2007;
Bravender et al., 2010; Ferndndez y Turén, 1998). Del mismo modo, en la
Bulimia Nerviosa se realizan conductas compensatorias, tras los episodios de
consumo excesivo de alimentos o atracones, tales como vémitos autoinducidos,
utilizaciéon de laxantes, diuréticos o enemas, ayuno o ejercicio intenso y

excesivo (APA, 2013; Kaltiala-Heino et al., 1999).

Desde el modelo multicausal de los Trastornos de la Conducta
Alimentaria, encontramos como factores de riesgo de TCA los siguientes: dietas
adelgazantes, Vomitos autoinducidos, Uso de laxantes o diuréticos y ejercicio

tisico excesivo (Morandé, et al., 1999; Toro y Vilardell, 1987).
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Respecto a la realizaciéon de ejercicio fisico, Vazquez at al. (2005)
afirmaron que los hombres tienden a realizar ejercicio fisico excesivo, mientras
que las mujeres suelen realizar dietas limitativas rigidas o bien a ayunar para

controlar o bajar su peso (Moreno y Ortiz, 2009).

Asimismo, segtun Unikel et al. (2006) los varones, a diferencia de las
mujeres, suele desear un cuerpo mas corpulento y para ello realizan conductas
alimentarias de riesgo, tales como la practica excesiva de ejercicio y comer

compulsivamente.

En relacion a la dieta, algunos autores afirman que es la conducta mas
frecuente de hombres y mujeres que pretenden reducir su peso corporal
(Vazquez, Fuentes, Baez, Alvarez y Mancilla, 2002), y se considera uno de los
precursores mas importantes de los TCA (Rojo et al.,, 2003). Autores como
Alvarez-Rayon, et al., (2009), Pachén (2006) y Samano, et al. (2005) afirman
que son las mujeres las que inician con mayor frecuencia una dieta, como
consecuencia a la presién social que sufren para lograr una silueta esbelta,
que es el concepto de belleza que la sociedad ha promulgado en las tltimas

décadas a través de los medios de comunicacién.

También, Allegue (2009) y Vaquero-Cristébal et al. (2013) en su
investigaciones afirman que las mujeres son un 90% mas propensas a padecer
TCA, y una de las razones que encuentran es que los medios de comunicacién
ejercen mayor presion en la realizacion de dietas y el control de peso en las

mujeres, en comparacion con los hombres.

Lameiras et al. (2003) realizaron un estudio en el cual analizaron los
hébitos alimentarios desajustados y la imagen corporal en estudiantes
universitarios, para determinar en qué medida estas variables estan presentes y
pueden representar un riesgo para el posterior desarrollo de los trastornos
alimentarios. En el estudio encontraron que las conductas alimentarias
desajustadas mas frecuentes eran la dieta, el ejercicio fisico y los atracones. Las

chicas recurrian mas a la realizacién de dietas y a los atracones que los chicos, y
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los chicos al ejercicio fisico mas que las chicas. En relacion a las dietas, el 38,7%
de las chicas y el 19,1% de los chicos habia seguido alguna dieta en los altimos
seis meses), seguido de ejercicio fisico con una frecuencia de dos o mas veces

por semana (9.3% de chicas y 12.9% de chicos) y los atracones una vez por

semana (chicas 19.9% y chicos 15.7%).

Siguiendo esta misma linea, Berengiii et al. (2016) llevaron a cabo un
estudio donde analizaron las diferencias en riesgo de trastorno alimentario, y
una serie de variables psicolégicas vinculadas con los trastornos alimentarios,
respecto a la satisfaccion o insatisfaccion corporal y las conductas alimentarias
de riesgo adoptadas en una muestra de adultos universitarios. Los resultados
mostraron que el 26.89% de la muestra sefialaron no haber practicado ninguna
CAR en los ultimos 6 meses, mientras que el 31.06% sefialaron una CAR, el
35.23%, dos CAR, y el 6.82% confirmaron haber realizado 3 o 4 CAR. La
proporcion de estudiantes que manifesté el uso de estas conductas para
controlar su peso fue: 1.9 vémitos, 3.8 empleo de laxantes, 58.3 atracones y

52.3% practica de ejercicio fisico.

En el estudio llevado a cabo por Cruz, Avila, Cortés, Véazquez y Mancilla
(2013) cuyo objetivo fue identificar la relaciéon existente entre la restricciéon
alimentaria y otras conductas de riesgo de trastornos de la conducta alimentaria
en estudiantes universitarios. Los resultados respecto al analisis de conductas
de riesgo para controlar el peso (vomito inducido, laxantes, diuréticos, ayuno y
dieta restrictiva y ejercicio fisico excesivo) muestran que en relacién al uso de
laxantes, diuréticos y ayuno y dietas restrictivas, son los hombres los que
presentan en mayor proporciéon este tipo de conductas (Uso de laxantes:
Hombres= 6.3%, Mujeres =0.5%; Uso de diuréticos: Hombres=4.3%, Mujeres=
1.1%; Ayuno y dieta restrictiva: Hombres=8.7%, Mujeres=2.3%) Ejercicio
excesivo Hombres 0.6% Mujeres 4.9% 5.5%), mientras que las mujeres realizan
con mayor frecuencia la préctica del vomito inducido y el ejercicio fisico
excesivo (Vomito: Hombres =0.6%, Mujeres=2.4%; Ejercicio excesivo: Hombres

=0.6%, Mujeres= 4.9%). Los resultados de este estudio difieren de los de la
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mayoria de estudios, donde se ha encontrado que hay una mayor frecuencia de
ayuno y dieta restrictiva, uso de laxantes y diuréticos en las mujeres y de
ejercicio fisico excesivo en los varones (Alvarez, Vazquez, Mancilla y Gémez-

Peresmitré, 2003; Lameiras et al., 2003; Vazquez, at al., 2005).

Hernandez-Escalante y Laviada-Molina (2014) realizaron una
investigacion cuyo objetivo era describir conductas compensatorias y
situaciones de riesgo relacionadas con trastornos de la conducta alimentaria en
mujeres sin diagnostico de TCA. Los resultados mostraron frecuencias
preocupantes de conductas y actitudes de riesgo en las estudiantes que no
cumplieron con los criterios de diagnéstico de TCA. A diferencia con los
estudios comentados anteriormente, en este caso el ejercicio fisico excesivo
(15.3%) es la conducta que mas realizan las mujeres para el control de peso,
seguida de dietas restrictivas (10.4%), ayuno minimo de 24 horas (9.6%),

vomito autoinducido (4.3%) y diuréticos (3.6%) y laxantes (2.9%).

En esta misma linea Hernandez, Garcia, Marin, Herndndez y Revah
(2004) concluyen que las mujeres presentan mayores porcentajes en la
realizaciéon de todas las conductas de riesgo de los trastornos alimentarios que

los hombres.

Para analizar diferencias en las conductas de riesgo en la poblacion
estudiada se establecié un indice especifico. Los resultados obtenidos muestran
que los estudiantes wuniversitarios llevan a cabo conductas de riesgo
relacionadas con la alimentacién. La conducta mas realizada es el ejercicio
tisico, donde los hombres alcanzan un promedio mas elevado que las mujeres
(Hombres: M=1.83, DT= 1.87; Mujeres: M=1.42, DT= 1.65), encontrandose
diferencias significativas (p< .01), seguida de los Atracones, donde el promedio
mayor también lo encontramos en los hombres (Hombres: M= 1.34, DT= 1.25;
Mujeres: M= 1.11, DT= 1.15), y también se hallan diferencias significativas (p<
.05), y de Vémito (Hombres: M= 0.00, DT= 0.07; Mujeres: M= 0.10, DT= 0.49),

donde también existen diferencias (p< .001). Por dltimo, en cuanto a la
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realizacion de dieta, se observan unos promedios practicamente idénticos

(Mujeres: M= 0.84, DT= 0.89; Hombres: M= 0.82, DT= 0.81).

No podemos confirmar nuestra quinta hipotesis, ya que aunque los datos
del presente trabajo, concuerdan con los resultados de otros estudios, ya que se
encontraron diferencias significativas entre mujeres y hombres, tanto en Ejercicio
fisico, como en Atracones y Vémitos, pero debido al tamafio del efecto, no

podemos confirmar esas diferencias.

Hipotesis 2.6.: Los universitarios con un mayor riesgo de TCA presentan

un mayor indice de comportamientos alimentarios de riesgo.

Otro aspecto que se plantea como ultima hipétesis en este segundo
objetivo es estudiar aquellos estudiantes que presentan un mayor riesgo de
TCA, presentan también un mayor indice de comportamientos alimentarios de

riesgo.

Los datos de este estudio muestran que tanto en el grupo de mujeres,
como en el de hombres, existen diferencias entre los diferentes grupo de nivel

de riesgo (Bajo Medio y Elevado) y las conductas de riesgo alimentario.

Como era de esperar, tanto en el grupo de hombres, como en el de
mujeres en los niveles elevados de riesgo para el desarrollo de un TCA, es
donde encontramos los mayores indices en cuanto a la realizaciéon de

conductas de riesgo alimentario.

Como se ha mencionado anteriormente las conductas alimentarias de
riesgo son manifestaciones similares a los trastornos de conducta alimentaria
pero se dan con menor frecuencia e intensidad (Unikel, Bojérquez y Carrefio,
2004). Las CAR se encuentran a medio camino entre la conducta alimentaria
normal y los TCA (Gleaves, Brown y Warren, 2004). Como ya conocemos las
CAR incluyen atracones, seguimiento de dietas restrictivas, abuso de laxantes,

diuréticos o anfetaminas, exceso de ejercicio, vomito autoinducido y practica de
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ayunos, todos dirigidos a controlar o reducir el peso corporal (Unikel et al.,

2004).

Toro (2009) especifica que si no se llevasen a cabo dietas hipocaléricas

con el fin de perder peso, habria un 83% de personas con TCA.

A tenor de lo expuesto, podemos confirmar la hipétesis planteada, ya
que es légico pensar que si consideramos las conductas alimentarias de riesgo
como manifestaciones que no cumplen con los criterios de un Trastorno de la
Conducta Alimentaria, pero que son conductas caracteristicas de los mismos,
aquellas personas que presenten riesgo elevado para desarrollar un TCA, es
lleven a cabo un mayor numero de CAR que aquellas otras que presenten bajo

riesgo para el desarrollo de un TCA.

7.3. OBJETIVO 3: ESTUDIAR LA RELACION ENTRE LA PERSONALIDAD,
LA ANSIEDAD Y LA DEPRESION CON EL RIESGO DE PADECER UN
TCA

Las investigaciones de personalidad en individuos con TCA o en riesgo
de padecerlos han ido afortunadamente en aumento, y junto a nuevos hallazgos
sobre rasgos de personalidad clasicos, como el neuroticismo o la extraversion,
poco a poco se han ido aportando datos sobre variables no estudiadas
previamente como el perfeccionismo, el ascetismo y la impulsividad, asi como
de los trastornos de la personalidad como origen de los TCA, o su efecto en el

curso de los mismos (Cassin y von Ranson, 2005).

En este apartado de discusion se realiza una interpretacion de los
resultados del estudio, se profundiza en ellos, y son puestos en relacién con las
investigaciones previas examinadas, sobre el papel de los rasgos de
personalidad, y la presencia de sintomatologia ansiégena y depresiva en

personas con TCA o con un alto riesgo de padecerlos.
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Hipotesis 3.1.: Los estudiantes con mayores niveles de Neuroticismo

presentardn mayor riesgo de desarrollar un TCA

Neuroticismo parece constituir un claro factor en el riesgo a padecer un

TCA (Bulik et al., 2006; Lilenfeld et al., 2006).

Podemos confirmar la hipétesis planteada, ya que en el presente estudio
se obtienen resultados que apoyan el importante papel del Neuroticismo sobre
un mayor riesgo de TCA. En primer lugar, en el caso de las mujeres,
Neuroticismo correlaciona significativamente con las tres escalas de riesgo del
EDI-3, Obsesiéon por la delgadez, Bulimia e Insatisfaccion Corporal y con el
indice de riesgo global. A ello hay que sumar las importantes relaciones que
mantiene con otros rasgos psicologicos importantes en los trastornos
alimentarios, concretamente con Baja Autoestima, Alienacién Personal,
Desconfianza Interpersonal, Déficits Introceptivos, Desajuste Emocional,
Inseguridad interpersonal, Ascetismo, y Miedo a la madurez, siendo todas esas

correlaciones de magnitud moderada o grande.

En hombres se han obtenido relaciones de Neuroticismo con el riesgo de
TCA, sus escalas de Obsesion por la Delgadez y Bulimia, ademas de
correlaciones con Inseguridad Interpersonal, Baja Autoestima, Alienacion
Personal, Desconfianza Interpersonal, Déficits Introceptivos, Desajuste

Emocional, y Ascetismo.

Asimismo, en el analisis del riesgo de TCA mediante la conformacion de
grupos, tanto las mujeres como los hombres de nivel de riesgo elevado
presentan un mayor neuroticismo que aquellas en los niveles medio y bajo.
También existen diferencias claras en los promedios de neuroticismo entre
mujeres y entre hombres que cumplen con los criterios para su remisién a un

especialista.

Del mismo modo, en ambos sexos se ha podido comprobar el papel del

factor en la prediccién de la varianza del riesgo de TCA, junto con Depresién y
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Ansiedad en el caso de las mujeres, y junto a Depresion y el rasgo Apertura en

los hombres.

Diferentes estudios han confirmado el importante papel del neuroticismo
sobre los TCA, siendo considerado uno de los hallazgos més consistente en la
literatura, al encontrarse diferencias claras entre pacientes con y sin TCA, y en
sujetos con mayor riesgo (Claes et al, 2013; Garcia-Palacios et al., 2004;
MacLaren y Best, 2009; Podar et al., 2007). Estudios previos han mostrado en
mujeres universitarias alta correlaciéon negativa entre Neuroticismo e Ineficacia
del EDI-2 (Baja Autoestima y Alienacién Personal en la tltima version) (Galarsi

et al., 2009).

Ademas, Bulik et al. (2006) y Lilenfeld et al. (2006) afirman la posibilidad
de que el neuroticismo constituya en si mismo un factor de riesgo para el
desarrollo de TCA, y que rasgos como este tengan un decisivo papel en la
aparicion, expresiéon y mantenimiento de los TCA (Cassin y von Ranson, 2005).
Pérez-Gaspar et al. (2003) concluyen en su estudio que un alto nivel de
neuroticismo y una baja autoestima, podrian ser causas y consecuencias del
desarrollo de un TCA, creando una especie de “circulo vicioso” que perpetuaria
el problema. También en la importante investigacion de Bulik et al. (2006) con
una muestra de gemelos suecos, se concluia que el neuroticismo es un predictor

importante del desarrollo posterior de anorexia nerviosa.

El neuroticismo es un rasgo de personalidad relacionado estrechamente
con la afectividad negativa, y esta caracterizado por facetas como la ansiedad, la
hostilidad, la depresién, autoconciencia, impulsividad, o la vulnerabilidad.
Tradicionalmente ha sido asumido que las personas altas en este factor sufren
frecuentes cambios de humor y albergan una tendencia a la hipersensibilidad
emocional, encontrando dificultad para retornar a la normalidad tras
experiencias emocionales intensas (Costa y McCrae, 1999). Puede resultar
comprensible pensar que las personas con alto neuroticismo presenten mayor
riesgo de TCA, y que sea un factor determinante en el mantenimiento del

trastorno, en este caso debido a su preocupaciéon constante por el peso o la
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forma de su cuerpo, por la comida y su cantidad, etc. De hecho se han aportado
cifras, dependiendo del estudio concreto, de entre el 27 y el 61% de pacientes
con diferentes tipos de trastorno alimentario en los que se presentan
caracteristicas altamente obsesivas (Vitousek y Manke, 1994). También la
marcada vulnerabilidad de personas altas en neuroticismo puede verse

asociada a altos niveles asimismo de ansiedad y depresion.

Sefialar asimismo que en los estudios de validaciéon del EDI-3 se
encontraron correlaciones de signo negativo entre las escalas y el indice de
riesgo de TCA con el factor Estabilidad Emocional del 16PF de Cattell (Cattell,
Cattelly Cattell, 1995). Ese factor clasicamente denominado “fuerza del yo”,
evalta la estabilidad del sujeto y la forma de afrontar sus problemas cotidianos,
y puntuaciones altas definen a una persona emocionalmente estable, adaptable
y madura, frente a sujetos emocionalmente cambiantes y reactivos. Ademas
Estabilidad es una escala contribuyente al factor Ansiedad del 16PF, definitorio
de personas ajustadas frente a personas ansiosas, reactivas, suspicaces,
aprensivas y tensas. De hecho ese factor en ocasiones ha sido equiparado al
Neuroticismo del NEO-FFI, pudiendo advertirse un cierto paralelismo entre

ambos, y que posiblemente midan el mismo constructo.

Hipotesis 3.2.: Los wuniversitarios con mayores puntuaciones en
Extraversion, Amabilidad y Responsabilidad presentardn un menor riesgo de

desarrollar un TCA

Al examinar la personalidad mediante el NEO-FFI, los diferentes rasgos
ofrecen resultados desiguales entre mujeres y hombres, siendo un poco mas
claro el efecto de la Extraversion que el de los demas factores. Debemos advertir
el escaso volumen de estudios existentes que han investigado estos rasgos
concretos, ya que la gran mayoria de estudios han analizado los trastornos de
personalidad de los pacientes con TCA, o en poblacién no clinica han empleado
otros instrumentos diferentes al NEO-FFI, algo que complica el contraste de

nuestros resultados con evidencias previas.
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En primer lugar, la Extraversion implica una tendencia a la sociabilidad,
al optimismo, a disfrutar del contacto social, y los individuos con altas
puntuaciones son animosos, enérgicos, y refieren mas emociones positivas en el

diaa dia que aquellos menos extrovertidos (Costa y McCrae, 1999).

En Extraversion, las mujeres que se sitian en el nivel bajo de riesgo
registran puntuaciones significativamente superiores que todas aquellas que se
sitdan en percentiles que les hacen tener un riesgo medio o alto. El tamafio del
efecto sefiala que esas diferencias son ain mdas marcadas incluso entre los
niveles en hombres. Las correlaciones sefialan en género femenino una relacion
inversa del rasgo Extraversion con las escalas Baja Autoestima, Alienacion
Personal, Inseguridad Interpersonal, y Desconfianza Interpersonal, de lo cual se
deduce que mayores puntuaciones en Extraversion se ven asociadas a menores
puntuaciones en esas relevantes escalas. En hombres también se confirman las
correlaciones negativas con esas mismas escalas de Baja Autoestima, Alienacion
Personal, Inseguridad Interpersonal y Desconfianza Interpersonal, y ademas

con Desajuste Emocional.

Estudios previos han mostrado alta correlaciéon negativa entre
Extraversion y Obsesion por la Delgadez en mujeres universitarias, esto es, que
las estudiantes con tendencia a obsesionarse por la delgadez son mas
introvertidas (Galarsi et al., 2009). Otro estudio, al igual que en los resultados de
la presente investigacion, obtiene en universitarias una relacion inversa entre
Extraversion y las escalas de riesgo Obsesion por la Delgadez, Bulimia e
Insatisfaccion Corporal (Cortez, 2015). De todas formas, el rasgo extraversion ha
mostrado menos evidencias en investigacion que neuroticismo, no habiéndose
encontrado en ocasiones grandes relaciones de extraversiéon con TCA, tanto en

la poblacion general como en universitarios (Finlayson, Kelly y Saklofske, 2002;

Gual et al., 2002).

Por esos resultados, podemos suponer que las caracteristicas de
cordialidad, gregarismo, asertividad, energia, busqueda de emociones y

predominancia de emociones positivas, que habitualmente definen a los sujetos
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extravertidos, en este caso pueden ser consideradas como positivas ya que se
relacionan de forma inversa a la baja autoestima, y aspectos como la sensacion
de vacio emocional, la soledad, la dificultad para expresar los propios
pensamientos y sentimientos a otras personas, o la sensacién de falta de carifio
y comprension por parte de los otros, que caracterizan a las escalas psicoldgicas

que en este estudio se relacionan con Extraversion.

Respecto a Responsabilidad, hace referencia a la tendencia del individuo
a la organizaciéon y el logro, siendo la persona responsable concienzuda,
trabajadora, competente y organizada, frente a personas bajas en

responsabilidad que tienden a una baja autodisciplina (Costa y McCrae, 1999).

En mujeres las correlaciones son también, al igual que en Extraversion,
de signo negativo y de magnitud moderada con Baja Autoestima y Alienacién
Personal, aunque con las escalas de riesgo y con el indice de riesgo global las
relaciones son muy pequefias. Sin embargo, en hombres el rasgo
Responsabilidad parece tener un mayor peso, puesto que a las correlaciones de
signo negativo con Baja Autoestima y Alienaciéon Personal, como en sexo
femenino, se suman Inseguridad Interpersonal, Desconfianza Interpersonal y

Desajuste Emocional.

El resultado fundamental en este rasgo es la gran magnitud del tamafio
del efecto en el andlisis de los grupos de riesgo de TCA, siendo los promedios
de Responsabilidad mucho mayores en el grupo de nivel bajo que en los niveles
medio y elevado de riesgo. Por tanto, los sujetos con un menor riesgo de TCA,
se muestran mds confiados, decididos y escrupulosos, y en definitiva,
autocontrolados, y todo ello puede servir para una mejor gestion emocional que
la que manifiestan los sujetos con mayor riesgo, y que ese mayor control evite
que la impulsividad pueda conducir conductas nocivas, como los atracones o

los vomitos.

La evidencia previa respecto a la relaciéon del factor responsabilidad con

los TCA muestra datos interesantes. Asi, en sujetos con TCA se han encontrado,
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como en este estudio, puntuaciones en responsabilidad menores que en grupos
de control (Ghaderi y Scott, 2000; Podar et al., 1999; Sanchez, 2013), y en
pacientes con un perfil restrictivo aparece un perfil mas responsables que las
pacientes que muestran un perfil alimentario compulsivo/purgativo (Claes et
al., 2013).También se ha planteado que la responsabilidad es uno de los rasgos
que perpettan el cuadro clinico (Katzman, 2005), y que puntuaciones bajas en
responsabilidad y amabilidad, y altas en neuroticismo y apertura, aumentan

también el riesgo de TCA (Ghaderi y Scott, 2000).

En Amabilidad solamente se encuentra relacion en hombres con
Inseguridad Interpersonal, Desconfianza Interpersonal y con Alienacion
Personal, en las tres de forma inversa, y presenta diferencias del grupo de bajo

riesgo de TCA, el cual registra un promedio superior en el rasgo.

El factor de amabilidad caracteriza a personas altruistas, dispuestas a
ayudar, que confian en los demds, son francas y sinceras, y muestran
sensibilidad y preocupaciéon por los demas (Costa y McCrae, 1999). Los
resultados parecen indicar que los hombres con esas caracteristicas en mayor
grado tienden a un menor vacio emocional, y menores dificultades para la

expresion de pensamientos y sentimientos a otras personas.

Los datos existentes respecto a este rasgo sefialan que los pacientes con
TCA punttan mas bajo que los controles en amabilidad (Garcia-Palacios et al.,
2004), y entre los sujetos diagnosticados con trastornos concretos, se afirma una
mayor amabilidad en AN, y menores puntuaciones en amabilidad en BN (Claes
et al., 2013), y como se comentd anteriormente, puntuaciones bajas en
amabilidad y responsabilidad, y altas en neuroticismo y apertura, aumentan el

riesgo de TCA (Ghaderi y Scott, 2000).

Al igual que el anterior, el rasgo Apertura solamente ofrece resultados
significativos en género masculino y con magnitud menor. Concretamente se

relaciona de forma moderada e inversa con Inseguridad Interpersonal, y solo
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explica una pequefa parte, junto a Neuroticismo y Depresion, de la varianza de

riesgo de TCA en hombres.

Se comentaba en el capitulo tedrico de este trabajo que Apertura es, de
los cinco rasgos, el que ha aportado resultados mas contradictorios en los
estudios previos, ya que por un lado se han encontrado mayores niveles de
apertura en los TCA(Ghaderi y Scott, 2000; Sdnchez, 2013), y por otro, menor
apertura en sujetos con TCA respecto a grupos control (Claes et al., 2013; Podar
et al., 2007).Ghaderi y Scott (2000) plantearon que tnicamente debe asumirse
como un factor de riesgo de TCA cuando altas puntuaciones de apertura se

combinan con altas en neuroticismo y bajas en amabilidad.

Por todo lo comentado, debemos rechazar la hipoétesis, pero solo en
parte. Se confirma que los estudiantes con mayores puntuaciones en
Extraversion presentan un menor riesgo de desarrollar un TCA, pero mayores
puntuaciones en el rasgo Responsabilidad se asocia a menor riesgo de TCA
tnicamente en hombres. Amabilidad, aunque se relacionan con varias escalas
psicolégicas en hombres, no muestra un efecto significativo en el resto de
andlisis. Por tanto, todos esos resultados parecen sefialar un cierto rol protector
de la Extraversion, en ambos sexos, y de la Responsabilidad en hombres, frente

al riesgo de padecer un TCA.

Hipétesis 3.3.: Los sujetos con mayor riesgo de padecer TCA obtendrin

puntuaciones mds elevadas en ansiedad

A partir de los resultados encontrados, podemos confirmar esta

hipétesis.

Tanto en mujeres como en hombres se confirman diferencias
significativas de los grupos de elevado nivel de riesgo respecto a los demas
niveles en sus puntuaciones en Ansiedad, siendo muy elevadas en especial en
género femenino. Igualmente existen correlaciones estadisticamente

significativa de Ansiedad en ambos sexos con el indice de riesgo, ademas de

293



Aspectos psicopatoloégicos y variables de personalidad como factores de riesgo en los TCA

con las tres escalas de riesgo que lo componen, y en las escalas Baja Autoestima,
Alienaciéon Personal, Déficits Introceptivos, Desconfianza Interpersonal,
Desajuste Emocional y Ascetismo. Adicionalmente, Ansiedad en conjunto con

Depresion y Neuroticismo, predicen el 20% de la varianza de riesgo de TCA.

La ansiedad ha sido evaluada mediante el Beck Anxiety Inventory (Beck
y Steer, 2011; Beck et al.,, 1988), que valora la sintomatologia ansiosa, mas
concretamente, las conductas anormales o patologicas de ansiedad, tanto
cognitivas como emocionales, motoras y fisiolégicas. En nuestro estudio, los
sujetos participantes presentan diferencias respecto a los datos de poblaciéon de
universitarios que proporciona el instrumento, con un promedio superior de la
muestra de este estudio, y basta con echar un vistazo a las puntuaciones para
comprobar la enorme diferencia entre mujeres y hombres, y entre los grupos de
diferente riesgo. A pesar de que las mujeres del nivel elevado de riesgo sittian
su promedio en el rango que las normas del instrumento consideran como de

ansiedad moderada, hay mujeres que alcanzan el rango de ansiedad grave.

La ansiedad ha sido establecida repetidamente como un factor de riesgo
basico para desarrollar TCA (Kaye et al., 2004; Pineda-Garcia et al., 2016), y
como un rasgo comun y predictor directo de la patologia alimentaria en
pacientes con TCA (Becker et al., 2004;Brytek-Matera, 2008; Egan et al., 2013).Se
ha obtenido respaldo en la investigacién en cuanto a que las mujeres con
diagnoéstico de TCA punttian mads alto que las mujeres sin trastorno (Solano y
Cano, 2012; Swinbourne et al., 2012).Es importante destacar que los trastornos
de ansiedad y los TCA comparten caracteristicas de personalidad, como el
perfeccionismo, la rigidez, la evitacion del dafio y la ansiedad rasgo, y que por
tanto pueden actuar como factores de riesgo potenciales para ambos trastornos
(Sanchez, 2013). Al mismo tiempo, los TCA presentan comorbilidad con otras
patologias, como depresion, fobia social, TOC o abuso de sustancias (Dooley-
Hash et al.,, 2012; Varela-Casal, Maldonado y Ferre, 2011), habiendo sido
sefialados los distintos trastornos de ansiedad como la morbilidad que mas

padecen las personas con trastorno alimentario (Preti et al., 2009). Aun asi
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debemos tener en cuenta lo sefialado por Angel et al. (2008), en cuanto a que
resulta dificil determinar si la relacién de la ansiedad y TCA es como causa o

simplemente es un acompafante del trastorno de base.

Pero no solo en poblaciones clinicas la ansiedad muestra un fuerte efecto,
puesto que la asociacién positiva entre la ansiedad y la sintomatologia de TCA
ha sido constatada en muestras no clinicas (Kaye et al., 2004; Mérida y Lépez,
2013; Montenegro et al., 2012; Pineda-Garcia et al., 2016), y tal y como podemos
constatar en el presente estudio, con las citadas puntuaciones de los grupos de

riesgo elevado.

En relacién a lo anterior, en poblaciones universitarias se han obtenido
evidencias de una alta prevalencia de la ansiedad, y el efecto de su
sintomatologia sobre variables como, entre otras, el rendimiento académico, la
desercion y el abandono, y el bienestar psicolégico (Galindo, Moreno y Muifioz,

2009; Jinyao et al., 2012; Londofio et al., 2015).

También se ha propuesto que la ansiedad genera comportamiento
bulimico, representando la comida la forma de "aliviar" la ansiedad (Pineda-
Garcia et al., 2016), y por ello se considera que puede existir una relacién lineal
entre ansiedad y riesgo de bulimia, por esa posible tendencia a los atracones
como respuesta a la ansiedad. Del mismo modo, los resultados hallados
podrian indicar que la ansiedad quiza sea producto de la preocupacion excesiva
por el cuerpo o la figura fisica, desencadenando el desarrollo de una fobia hacia
el sobrepeso, real o imaginado, lo que conllevaria a una restriccién alimentaria
dréstica, que es caracteristica del comportamiento anoréxico, de acuerdo con lo

planteado por Toro y Vilardell (1987).

Por todo ello, y por los elevados niveles de ansiedad constatados,
podemos considerar que los sujetos en riesgo alto presentan un peor manejo
emocional que los participantes con menor riesgo. La ansiedad es asumida
como una emocién desagradable caracterizada por la continua preocupacién,

aprension o tension, y por tanto, quienes presentan esa emociéon en altos
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niveles, y puesto que el autoconcepto fisico correlaciona negativamente con la
ansiedad (Garcia y Musitu, 1999), pueden sentir una insistente intranquilidad y
desasosiego por la forma del cuerpo y su peso, y por estar mas delgados, con
una légica insatisfacciéon corporal asociada, y con una mayor tendencia a

realizar comportamientos alimentarios inadecuados.

Hipotesis 3.4.: Los universitarios con mayor riesgo de padecer TCA

obtendrdn puntuaciones mds elevadas en depresién

Es posible confirmar esta hipétesis a la vista de los resultados, ya que
tanto en mujeres como en hombres con niveles elevados de riesgo de TCA, se

obtienen diferencias estadisticamente significativas en depresion.

En el estudio se ha evaluado la existencia o severidad de sintomas de
depresion, a través del Inventario de Depresion de Beck-II (Beck, 2011),
instrumento ampliamente empleado en investigaciéon en poblaciones clinicas y
no clinicas, por su validez y fiabilidad y por su utilidad en el cribado de

poblacion general.

En el grupo de mujeres de esta investigaciéon, Depresién es la variable
que predice en mayor grado la variable dependiente indice de riesgo de TCA,
junto con Neuroticismo y Ansiedad, y también en hombres, junto a

Neuroticismo y Apertura, explican el 21% de la varianza de riesgo de TCA.

Tanto en mujeres como en hombres los sujetos con mayor riesgo de TCA
registran diferencias de gran magnitud respecto al resto de grupos. Presenta
asimismo correlaciones en mujeres con las escalas de riesgo y su indice global,
Baja Autoestima, Alienacién Personal, Déficits Introceptivos, Inseguridad
Interpersonal, Desajuste Emocional, Ascetismo y Miedo a la Madurez, y en
varones con Baja Autoestima, Alienacién Personal, Déficits Introceptivos,

Desajuste Emocional y Ascetismo.
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Al igual que lo comentado anteriormente respecto a la ansiedad, los TCA
se asocian con otras morbilidades, y segtin apuntan diferentes investigaciones,
la depresién y los trastornos alimentarios son altamente comoérbidos (Dooley-
Hash et al., 2012; Laessle, Kittl, Fichter, Wittchen y Pirke, 1987; Varela-Casal et
al., 2011), sefialandose en ocasiones la depresiéon como antecedente de TCA

(Measelle, Stice y Hogansen, 2006; Nolen, Stice, Wade y Bohon, 2007).

Datos de relevancia son los confirmados por estudios previos, que
obtienen grandes porcentajes de hombres y mujeres con riesgo de TCA que
sufrieron al menos un episodio de depresién mayor ese mismo afio (Gadalla,
2008), y que el 31,9% de la poblaciéon que tiene depresién presenta riesgo de
TCA (Dooley-Hash et al., 2012).

Habitualmente han sido confirmadas altas tasas de depresién en sujetos
con TCA (Behar et al., 2007; Blinder et al., 2006; Chinchilla, 2003; Herndndez-
Cortés y Londofio, 2013; Herzog et al., 1992; Gadalla y Piran, 2008; Strober y
Katz, 1987, Vega et al, 2009), y diferencias de pacientes con TCA en

comparacion con sujetos no clinicos (Baader et al., 2014; Behar et al., 2007).

Debemos tener en cuenta lo sefialado en el bloque tedrico de este trabajo,
en cuanto a la controversia existente al relacionar depresion y TCA, y que
enfrenta a defensores de una postura que asume que la depresioén es previa al
desarrollo del TCA (Cooley y Toray, 2001; Johnson et al., 2002; Stice, Presnell y
Spangler, 2002), otros que mantienen la tesis contraria, esto es, que son los TCA
los que provocan la depresion (Stice et al., 2000; Stice y Bearman, 2001), e
incluso quienes concluyen que al compartir ambos factores etiol6gicos, en
muchos casos coexisten (Boujut y Gana, 2014; Zaider, Johnson y Cockell, 2002).
Por ello el examen sobre el papel de la depresiéon es complejo, a pesar de la

claridad que los resultados ofrecen en cuanto a su peso.

La depresion, en relacion con los TCA, usualmente se asocia con
insomnio, tristeza, aislamiento, llanto, autocritica, anhedonia, problemas de

autoconcepto y autoestima, culpa, vergiienza y desesperanza con la imagen
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corporal (Behar, 2011). Aun no existiendo diferencias respecto a la poblaciéon
general del BDI-II, y teniendo en cuenta que los rangos clinicos en los que se
sittan los participantes no hacen pensar en grados graves de depresion, se
puede comprobar su relaciéon en este estudio con variables como la baja
autoestima, alienacion personal o desajuste emocional. Por ello, los sujetos con
mayor riesgo presentan una autopercepcion madas negativa en su imagen
corporal, junto a sintomas como soledad, pesimismo, autocritica, sentimientos
de inseguridad e insuficiencia, y en definitiva, una baja autovaloracion

personal.

Hipétesis 3.5.: Los estudiantes con un comportamiento alimentario mds
desajustado presentardn diferencias en rasgos de personalidad, ansiedad y

depresion

Los sujetos con puntuaciones bajas o altas en comportamiento
alimentario, presentan diferencias que no son similares en hombres y mujeres.

Por ello debemos rechazar la hipoétesis, aunque parcialmente.

Mediante una amplia serie de items, la Encuesta de Comportamiento
Alimentario (ECA), de Angel et al. (2000), valora comportamientos, habitos,
actitudes, conceptos e ideas acerca de la alimentacion, la figura y peso corporal,
y los métodos de control de los mismos, y puntuaciones mas elevadas en el
cuestionario son reflejo de un comportamiento alimentario mas negativo o
desajustado. La ECA, en sus estudios originales de construccion y validacién,
mostré sensibilidad y especificidad para el tamizaje de adultos universitarios
(Angel et al., 2000; Vasquez, Angel, Garcia, Martinez y Chavarro, 1997), y a la
vista de sus propiedades y los resultados obtenidos, consideramos es un
acertado instrumento que puede servir para obtener informacién valiosa sobre

el desorden alimentario de los individuos.

Los resultados indican que, en los dos sexos, el rasgo Neuroticismo

registra promedios muy superiores en los sujetos con un comportamiento
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alimentario mas perjudicial. Ya se ha comentado como los sujetos con mayores
niveles de Neuroticismo presentan mayor riesgo de desarrollar un TCA (Claes
et al., 2013; Garcia-Palacios et al., 2004, MacLaren y Best, 2009; Podar et al,,
2007), resultando razonable pensar al mismo tiempo en peores habitos y
conductas alimenticias en esas personas. Como rasgo que se asocia a la
afectividad negativa, los sujetos con neuroticismo elevado tienden a vivir
emociones displacenteras, ansiedad, depresién, y mayor disconformidad con su
vida. La preocupacion insistente por el peso, el cuerpo y su atractivo, se une a la
insatisfacciéon corporal, provocando actitudes muy negativas, el prestar una
atencion desmedida por la comida yla cantidad, y la realizaciéon de
determinadas conductas perniciosas como medio para contrarrestar el

nerviosismo y el sufrimiento emocional.

Frente a lo anterior, en género femenino se obtienen diferencias en
Extraversion, registrando las mujeres con puntuaciones mas bajas en la ECA un
mayor promedio en este factor. Ya discutido anteriormente, los resultados
parecen sugerir que este rasgo parece desempefiar una funcioén protectora ante
el riesgo de TCA, habiéndose obtenido evidencias de que el rasgo extraversién
se relaciona inversamente con la obsesion por la delgadez (Cortez, 2015; Galarsi
et al, 2009), bulimia e insatisfaccién corporal (Cortez, 2015).Por tanto, es
razonable pensar que las mujeres con tendencia a la animosidad, el optimismo,
o la asertividad, entre otras muchas facetas, tienen una menor disposicién a
cuestiones como la restriccion alimenticia, los habitos erréneos o excesivos, o a

comportamientos descontrolados y nocivos.

Respecto a Ansiedad y Depresion, si se obtienen diferencias significativas
entre sujetos de ambos sexos segin su comportamiento alimentario. Si bien el
tamarfio del efecto es mayor en mujeres, en hombres también existen diferencias
con puntuaciones estadisticamente més altas entre quienes integran el grupo

extremo alto de puntuaciones en la ECA.

Son casi inexistentes los estudios que han analizado de ansiedad y

depresion con la ECA, y tnicamente Angel et al. (2008) encontraron en alumnos
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de secundaria una clara relacién entre las puntuaciones de la ECA y ansiedad

€omo rasgo.

Confirmadas las hipoétesis anteriores de que los sujetos con mayor riesgo
de TCA presentan puntuaciones muy superiores en ansiedad y depresion, es
razonable concebir que estas dos variables tengan un efecto sobre el mal
comportamiento alimentario, o viceversa, a la vista de lo ya mencionado en
cuanto a que la ansiedad es propuesta como un rasgo comun y predictor directo
de la patologia alimentaria en pacientes con TCA (Becker et al., 2004; Brytek-
Matera, 2008; Egan et al., 2013), y en muestras no clinicas (Kaye et al., 2004;
Mérida y Lopez, 2013; Montenegro et al., 2012; Pineda-Garcia et al., 2016), y la
alta comorbilidad de la depresion con TCA (Dooley-Hash et al., 2012; Laessle et
al., 1987; Varela-Casal et al., 2011), y su papel como antecedente de trastornos

(Measelle et al., 2006; Nolen et al., 2007).
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A continuacién se exponen las conclusiones que derivan de los

resultados obtenidos en la investigacion llevada a cabo.

1. Las mujeres presentan un mayor riesgo que los hombres de
desarrollar un TCA, a partir de las diferencias encontradas en el
indice de riesgo, y en las escalas de riesgo Obsesion por la Delgadez e

Insatisfaccion Corporal.

2. Los estudiantes con un nivel elevado de riego presentan diferencias
en las escalas psicoldgicas relacionadas con los TCA. Respecto a las
mujeres universitarias de niveles bajo y medio, las de riesgo elevado
se caracterizan por puntuaciones estadisticamente superiores en Baja
Autoestima, Alienacion Personal, Inseguridad Interpersonal,
Desconfianza Interpersonal, Déficits Introceptivos, Desajuste
Emocional, Perfeccionismo y Ascetismo. Los hombres de nivel
elevado presentan las mismas diferencias respecto a los otros niveles

que las mujeres, a excepcion de Perfeccionismo.

Las mujeres de riesgo elevado presentan un mayor indice de
realizacion de dieta y de vomitos para controlar el peso. Los hombres

de nivel elevado realizan mas dieta que el resto de sujetos.

3. En comparacién con los baremos especificos de referencia del EDI-3
para la poblacion general de cada sexo, existe una proporcién algo
mayor de hombres que de mujeres con un nivel elevado de riesgo de

desarrollar un TCA.

4. En relaciéon al Indice de Masa Corporal, los estudiantes universitarios
con mayor riesgo de desarrollar trastorno presentan un mayor IMC.
Las mujeres con obesidad o sobrepeso se diferencian de aquellas con

peso normal o bajo peso por una mayor Obsesion por la Delgadez,
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Bulimia, Insatisfaccion Corporal y Ascetismo. Los hombres con
sobrepeso presentan mayor Obsesién por la Delgadez e Insatisfacciéon

Corporal que aquellos con peso normal.

Las mujeres que desean un menor peso presentan mayor Obsesion
por la Delgadez, Insatisfacciéon Corporal y Ascetismo que las mujeres
conformes con su peso o quienes desean mas peso. En el caso de los
hombres, registran mayor Obsesion por la Delgadez e Insatisfaccion

Corporal.

Los estudiantes de ambos sexos que cumplen con los criterios de
remisién a un especialista, presentan mayor Insatisfaccion Corporal,
Baja Autoestima, Alienaciéon Personal, Desajuste Emocional y

Ascetismo.

Mujeres y hombres se diferencian en su comportamiento y habitos
alimentarios. En género femenino las puntuaciones son superiores en
la Encuesta de Comportamiento Alimentario, que indica un
comportamiento mas desajustado. Existen importantes diferencias en
Obsesion por la Delgadez, Bulimia e Insatisfacciéon corporal, entre

quienes registran puntuaciones extremas bajas y altas en la encuesta.

En cuanto a habitos alimentarios los hombres realizan un mayor
numero de comidas al dia e ingieren mayor namero de alimentos que
las mujeres. Las mujeres suelen saltarse alguna de las comidas basicas
diarias. Ademads, los hombres ingieren mayor cantidad de alimento
que las mujeres, ya que comen mayor cantidad que los demas y no

suelen dejarse comida.

Por otro lado, los hombres sienten mayor necesidad de comer que las
mujeres y prestan mds atenciéon a la comida que ellas. Las mujeres
comen por obligacion y disfrutan menos de la comida que los

hombres.
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Tanto las mujeres, como los hombres han sufrido cambios en sus
habitos alimentarios que comenzaron en el periodo de la

adolescencia, aspecto que implica riesgo en el desarrollo de un TCA.

Respecto al consumo de de tabaco, cerveza, vino y licores, mujeres y
hombres lo hacen de forma similar, ya que es poco habitual el

consumo de cualquiera de estas sustancias en la muestra estudiada.

Mayores niveles en neuroticismo se asocian a un mayor riesgo de
TCA. Ademas de las correlaciones con los indices de riesgo, las
escalas psicologicas relacionadas y el comportamiento alimentario, es
el factor de personalidad fundamental en la prediccién de la varianza
del riesgo de TCA, en ambos sexos, y predice asimismo el

comportamiento alimentario desajustado.

Presentar una alta extraversion se relaciona de forma inversa con el
riesgo de TCA y con muchas de las variables psicolégicas
relacionadas con los mismos. Las personas de riesgo bajo presentan

diferencias significativas en extraversion.

La ansiedad, en especial en mujeres, se relaciona con niveles elevados
de riesgo y con mayores indices en las escalas importantes
relacionadas con los TCA, siendo ademés una variable basica

predictora del riesgo.

La depresion, al igual que la anterior, tiene un gran peso sobre el
riesgo de desarrollar un TCA, ya que los sujetos con mayor nivel de
riesgo presentan elevadas puntuaciones en sintomatologia depresiva,
relacionandose ademads con las variables relevantes asociadas a los
trastornos, y constituyendo una variable explicativa fundamental en

la prediccion del riesgo de TCA.
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ANEXO 1.
Tabla para el célculo del IMC del EDI-3 RF (Garner, 2004).

Tabla de IMC
5 Peso (En kilogramos)

14 145 150 155 160 165 17,0 17,5 180 185 190 20,0 21,0 22,00 23.0 240
(KUl 146 151 156 161 166 17,2 17,7 182 187 19,2 19,8 20,8 21,8 229 239 250
151 157 16,2 168 17,3 178 184 189 195 20,0 ‘20,6 21;6 22,7 23,8 249 260
[l 15,7 16,3 16,9 17,4 18,0 185 19,1 197 202 208 21,3 225 236 247 258 27,0
Il 16,3 169 17,5 18,1 18,7 192 19,8 204 21,0 216 22,2 233 745 157 268 280
16,9 17,5 182 188 194 200 206 21,2 21,8 22,4 230 242 254 266 27,8 29,0
17,6° 18,2 (18,8 19,4 20,1 207 21,3 2,0 22,6 2327 23,8 251 263 7.6 289 1301
18,2 188 19,5 20,1 20,8 21,4 22,1 22,7 234 24,0 247 260 273 286 299 31,2
188 19,5 202 209 215 222 229 235 242 249 256 269 283 296 309 323
19,5 202 209 21,6 22,3 23,0 23,7 24,4 251 258 265 27,8 29,2 30,6 32,0 33,4
202 209 216 223 230 238 245 2521 259 266 27,4 288 30,2 31,7 331 346
208 21,6 22,3 23,1 238 24,6 253 260 268 27,5 283 29,8 31,3 32,7 342 357
21,5 22,3 231 238 246 254 261 269 27,7 284 292 308 32,3 338 354 369
222 230 238 246 254 262 270 278 286 294 30,2 31,8 33,3 349 365 38,1
229 238 246 254 262 70 9 187 195 30,3 311 328 44 360 377 393
Ol 23,7 245 254 26,2 27,0 279 28,7 296 304 31,3 32,1 338 355 37,2 389 40,6
244 253 261 27,0 279 287 296 305 M4 322 331 348 366 383 401 4.8
251 26,0 269 27,8 287 296 305 31,4 32,3 332 34,1 359 37,7 395 41,3 43,1
Ll 25,9 26,8 27,7 287 '29:6 30,5 31,4 32,4 333 342 351 370 388 40,7 425 444
IEEW 26,7 276 286 295 305 31,4 324 33,3 343 352 362 381 40,0 41,9 438 457
Rl 27,4 28,4 294 304 314 323 333 343 353 363 32 392 412 431 451 47,0
Al 282 292 30,2 31,3 32,3 33,3 343 353 363 37,3 383 403 423 444 46,4 48,4
2900 30,1 31,1 32,1 332 342 353 363 I3 384 394 415 435 456 477 498
Kl 298 30,9 32,0 330 341 352 362 37,3 384 394 405 426 448 469 49,0 51,2
30,7, 31,8 329 340 350 361 3722 383 394 40,5 41,6 438 460 482 504 52,6
31,5 32,6 33,8 349 360 37,1 383 39,4 40,5 41,6 42,8 450 47,3 495 51,8 540
3230335 347 358 370 380 393 404 416 407 439 462 485 50,8 531 554
N 332 344 356 368 379 391 403 415 427 439 451 47,4 498 52,2 545 56,9
Il 341 353 365 377 389 402 414 426 438 450 462 487 511 535 56,0 584
EEN 349 36,2 374 387 39,9 41,2 42,4 43,7 449 462 47,4 499 52,4 549 57,4 59,9
358 371 384 397 41,0 422 435 448 461 474 486 51,2 53,8 563 589 61,4
El 36,7 38,1 394 40,7 420 433 446 459 47,2 48,6 499 525 551 57,7 60,4 63,0
372,70 39,00 40,3 41,7 43,0 444 457 (47,1 48,4 498 S1,1 53,8 56,5 59,2 61,9 646
38,6 400 41,3 42,7 441 455 46,8 48,2 496 51,0 524 551 579 606 63,4 66,1
39,5 40,9 423 43,7 452 466 4B 494 50,8 522 53,6 564 593 62,1 649 677
405 4,9 43,4 448 462 477 491 506 52,0 535 549 57,8 60,7 63,6 665 69,4
41,4 49 444 459 473 488 503 518 533 547 56,2 S92 62,1 651 68,0 71.0
42,4 439 454 469 484 500 51,5 530 545 56,0 57,5 60,6 63,6 66,6 69,6 72,7
434 449 465 480 496 511 52,7 542 558 57,3 589 620 650 681 71,2 743
444 459 475 491 507 523 539 554 570 586 602 63,4 665 697 729 76,0
ROl 454 47,0 486 50,2 51,8 535 5.1 567 SB.1 599 416 648 680 713 745 778
46,4 48,0 497 51,3 53,0 547 563 58,0 59,6 61,3 62,9 662 69,6 72,9 762 79,5
KXl 47,4 491 50,8 52,5 54,2 559 576 592 60,9 62,6 643 67,7 711 745 79 81,3
484 50,2 519 536 554 571 588 60,5 62,3 640 657 692 72,7 761 79,6 83,0
49,5 51,2 53,0 54,8 56,6 583 60,1 619 636 654 &2 707 742 77,8 B3 8438
505 52,3 54,2 56,0 57,8 59,6 61,4 63,2 650 668 686 72,2 758 79,4 83,0 866
[KFl 5i6 535 553 571 59,0 (60,8 62,7 645 664 682 70,0 737 774 'B11 848 885
KXl 52,7 54,6 56,5 583 60,2 62,1 640 659 67,7 696 71,5 753 79,0 B2,8 866 903
KRl 53.8° 55,7 576 59,5 61,5 634 653 672 691 7I,1 73,0 768 807 B4S5 884 922
549 568 588 608 62,7 64,7 66,6 68,6 70,6 72,5 745 784 82,3 862 90,2 94,1
56, 62,0 70,00 72,00 740 760 92,0 96,0

24
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ANEXO II. Encuesta de Comportamiento Alimentario (ECA)

Sexo: Hombre|:| Mujer|:| Edad: anos

Titulacion: Curso:

Peso Actual Kilos Estatura Actual centimetros

5Cudl cree usted que debe ser el peso de su cuerpo? Kilos

5Cudntos kilos ha perdido durante el Ultimo ano? Kilos

1.- Cuando pasa frente a una tienda de alimentos:

a) entra siempre

b) frecuentemente entra

c) Siente grandes deseos de entrar pero se resiste
d) Le es indiferente

2.- Sirespondié (a) o (b) en la anterior, squé tipo de alimentos consume? (Su respuesta
puede incluir uno o Mmds tipos de alimentos y subraye el/los alimentos
correspondientes)

a) Dulces (bizcochos, tortas, croissants, chocolatinas, gominolas, etc.)

b) Bocadillos o pasteles (bocadillos, séndwich, empanadas, empanadillas, etc.)
c) Snacks (patatas fritas, frutos secos, gusanitos, etc.)

d) Helados (helados, yogures, granizados, etc.)

e) Refrescos (cola, gaseosas, zumos, etfc.)

f) Café ote

3.- Su hdbito de alimentacidn consiste en:

a) Tres comidas tradicionales (desayuno, comida y cena)

b) Tres comidas tradicionales, almuerzo (media manana) y merienda (media tarde)

c) Tres comidas tradicionales y picar todo el dia.

d) Tres comidas fradicionales, almuerzo (media manana) y merienda (media tarde),
y picar todo el dia.

e) Salta frecuentemente las comidas fradicionales sin un orden establecido

f) No existe un patréon ordenado de alimentaciéon

4.- Reconstruya sus hdbitos alimentarios en el esquema que sigue:
N° de DESAYUNOS porsemana [ ] N° de ALMUERZOS porsemana | ]
N° de COMIDAS porsemana [ ] N° de MERIENDAS por semana [ ]
N° de CENAS porsemana | |

PICOTEA [ ] veces por semana. Describa lo que picotea:

N° REFRESCOS al dic: __ N°CAFES aldia:___ N°INFUSIONES al dic: _
N° de cucharadas o terrones de AZUCAR al dia: __

N° CIGARRILLOS: ____ dia N° CERVEZAS: __ alasemana

N° de copasde VINO: __ alasemana NC°LICORES/COPAS._ alasemana
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Durante sus comidas:

a) Come a la par con los demds comensales

b) Es variable o come sin fijarse en eso

c) Come mdésrdpido[ Jomdslento[ ]que ellos

d) Come mucho mds rapido[ ] o muchomdslento[ ] que ellos

Usted considera que la canfidad que come usualmente es:

a) Igual a la de los demds

b) Menor que la de los demds

c) Mayor gque la de los demds

d) Excesivamente grande [ ]o pequena ]

Durante sus comidas:

a) Degusta todos los alimentos

b) Degusta sélo ciertos alimentos

c) Ocasionalmente se fija en lo que come

d) Generalmente los consume automdticamente

Usted se sienta a la mesa a comer:

a) Cuando es la hora determinada para ello
b) Sélo cuando tiene hambre

c) Cada que tfiene la oportunidad de hacerlo
d) Frecuentemente sin habérselo propuesto

Come Usted cuando realiza otras actividades como:

a) Leer o estudiar

b) Durante el trabajo

c) Viendo la TV, videos, cine, futbol, internet, etc.
d) Ocasionalmente o nunca

sPiensa o siente grandes deseos de comer en situaciones especiales: reuniones de
trabajo, momentos dificiles, cuando tiene que tomar decisiones, después de una
comida, exdmenes, conferencias?

a) Siempre

b) Frecuentemente
c) Sélo a veces

d) Nunca

Respecto a su peso corporal:

a) Es algo que le preocupa permanentemente
b) Piensa en él siempre que come algo

c) Ocasionalmente se intferesa en su valor

d) Le tiene sin cuidado y casi nunca lo verifica

En las reuniones donde se ofrece comida en abundancia: banquetes, fiestas,
navidad, bufettes, efc.,...

a) Se siente culpable cuando come lo que no deberia
b) Come hasta el limite de su capacidad

c) Tiene que luchar constantemente para no comer
d) Come lo normal sin tener que fijarse en la cantidad
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13.--

15.-

20.--

El peso que Usted presenta es el fruto de:

a) El cuidado constante que Ud pone en lo que come
b) Dietas frecuentes y cortas realizadas sin orden médica
c) Dieta constante gracias al consejo de un profesionall
d) Su alimentacién habitual o de costumbre

Cuando Usted toma sus alimentos:

a) Consume siempre la totalidad de los alimentos

b) A veces Deja[ ]orepite[ ] parte de uno o varios alimentos

c) Con gran frecuencia deja[ ]orepite[ ]de uno o varios alimentos

d) Siempre consume sélo una parte de lo que le sirven o exige que le sirvan menos
que alos demds

e) Siempre consume una cantidad adicional de uno o varios alimentos o exige que
le sirvan mayor cantidad

Su forma de comer y su peso corporal son producto de:

a) Falta completa de voluntad para controlarlos
b) Su voluntad y control de si mismo

c) Falta de control en situaciones especiales

d) Su forma de ser, no tiene que controlarlos

Cuando Usted observa su propio cuerpo:

a) Le desagrada la forma del mismo o de una parte de él

b) Se considera obeso o con exceso de grasa

c) Cree podria ser mejorado con algunos cambios en su alimentacion
d) Lo considera adecuado o normal

Usted cree que el peso de su cuerpo:

a) Se mantiene normal a pesar de su desinterés por él
b) Lo controla con gran dificultad

c) Debe ser contfrolado pero es incapaz de hacerlo
d) Es el producto de la atencién que pone en él

Cuando Usted estd comiendo:

a) Degusta siempre los alimentos y establece su calidad

b) Con frecuencia lo hace en forma automdtica o inconsciente

c) Redliza cdiculos y cuentas sobre su valor y las posibles consecuencias en Usted

d) Piensa estd haciendo "algo malo"[ ] ¢ "algo bueno"[ ]segun el tipo de
alimentos que esté tomando

Respecto a sus hdbitos de alimentacion:

a) Han sido siempre los mismos desde la infancia

b) Han cambiado segun la época de su vida

c) Hubo algunas dificultades durante la infancia [ ] o adolescencia[ 1]
d) Siempre han sido un problema o no estén definidos

Su forma actual de alimentacién:

a) Es idéntica a la de uno de sus padres: P-[ IM-[ 1]

b) Es completamente opuesta a la de uno de sus padres: P-[ IM-[ 1]
c) Es algo muy propio de Usted

d) Es similar a la de los demds
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21.- Se ha provocado Usted el vémito para controlar su forma de comer y su peso en
algin momento de su vida:

a) Nunca

b) A veces

c) Frecuentemente por periodo menor de un mes
d) Dos 0 mds veces por semana por mds de un mes

22.- Ha usado laxantes:

a) Nunca

b) A veces

c) Frecuentemente en forma iregular

d) De rutina dos o mds veces por semanad

23.- Ha tomado medicamentos que aumentan la orina (diuréticos):

a) Nunca

b) A veces

c) Frecuentemente en forma irregular

d) De rutina dos o mds veces por semand

24.- Cuando Usted por cualquier razdn come demasiado:

a) Intenta corregir el exceso de alguna manera
b) Se siente culpable de haberlo hecho

c) Lo considera como algo inevitable

d) No le da importancia dado que es ocasional

25.- Cuando Usted consume sus alimentos:

a) La presencia de ofras personas le es agradable

b) Necesita estar acompanado o compartir con alguien

c) Frecuentemente le desagrada como comen otras personas
d) Con frecuencia lo prefiere a solas

26.- La evolucidon de su peso en épocas recientes:

a) Se ha mantenido siempre estable

b) Ha oscilado de 2 a 5 kilos pero se ha mantenido estable

c) Ha cambiado mds de 5 kilos y no ha regresado al anterior

d) Ha venido cambiando sin parar y alejéndose del anterior
27.- Usted controla su comida o hace dieta para controlar su peso:

a) Raramente o nunca
b) A veces

c) Frecuentemente

d) Siempre

28.- sSufre Usted de Vomito con frecuencia? Si[ ] No[ 1]

En caso afirmativo, scon qué frecuencia? veces al dia/ ___veces por semanad

29.- sSufre Usted de estrenimiento? Si[ ] No[ ]
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30.- Sus ciclos menstruales:

31.--

32.-

a) Son normales

b) Presentan alteraciones frecuentes

c) Frecuentemente son de dos o tres meses
d) No menstrua hace mds de fres meses

sHa usado durante el Ultimo ano alguno de los siguientes medicamentos? (Puede
indicar mds de una opcion)

a) Anfetaminas

b) Hormonas para el tiroides

c) Medicamentos para quitar el apetito
d) Tranquilizantes

e) Antidepresivos

d) Anticonceptivos

Le ocurre a Ud. comer grandes canfidades hasta senfirse mal o a sabiendas de que
se va a sentirmal:

a) Nunca

b) Raramente

c) Con frecuencia: una a cuatro veces al mes
d) Dos 0 mds veces por semana

Si desea hacer alguna observacion o agregar algo con respecto a sus hdbitos

alimenticios, su cuerpo, su peso, etc., puede anotarlo a continuacién.
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