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1.-INTRODUCCION

1.1. BREVE COMENTARIO INICIAL:

A titulo personal, mi primer acercamiento a los trastornos de la
alimentacion tuvo lugar en el afo 2003, en el contexto de la realizacion de mis
practicas asistenciales como estudiante de Enfermeria, durante un periodo de
tiempo de quince dias, en el que permaneci en una Unidad de Salud Mental

infanto-juvenil de Almeria.

Ya desde entonces me impacto el hecho de que chicas jovenes con un futuro
muy prometedor dejaran “aparcada” su vida, por decirlo de alguna manera, pues
estaban hospitalizadas, y no por poco tiempo, por culpa de sufrir trastornos del

comportamiento alimentario.

Después de aquello no volvi a estudiar estos trastornos hasta que en el afio
2006, trabajando como profesora de la Universidad Catdlica San Antonio de
Murcia (UCAM) pude observar de nuevo varios casos de anorexia nerviosa entre
mis alumnos/as. Una de ellas me marco en demasia pues era una alumna que dejo
la carrera en su ultimo afio. Aun hoy en dia me cuesta mucho entender cdmo
estos pacientes pueden olvidar lo importante que es vivir. Ademas, me es dificil
comprender cdmo en algin momento dejan que su vida comience a esfumarse
entre basculas, periodos de ayuno, uso indiscriminado de diuréticos y otras

sustancias que les ayuden a adelgazar.

Y el hecho es que vivimos en una sociedad de la abundancia, cuya paradoja
es tal que las personas se dejan morir de hambre, ain teniendo alimentos en
exceso y, sin embargo, en otras sociedades, los individuos mueren de hambre

debido a la escasez.

Tras este breve comentario inicial, nuestra meta consiste en estudiar
diferentes aspectos etiologicos de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA),

por constituir un problema de salud publica. Asi mismo, ansiamos realizar una
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investigacion relacionada con aspectos que sean relevantes y pertinentes, como

los factores familiares y los factores socioculturales.

Ademas, los estudios previos acerca de la prevalencia de riesgo de TCA en
poblacién universitaria parecen indicar que esta poblacion presenta un mayor
riesgo de padecer estas alteraciones que otros grupos poblacionales, aunque los
estudios a este respecto son escasos.

Por todo esto, en el presente trabajo estudiaremos los trastornos de la
conducta alimentaria y sus conexiones con los distintos factores sociales y
culturales. Nuestra pretension seria ayudar en lo posible a comprender dichos
trastornos desde una perspectiva holistica. Ademds, proyectamos analizar,
aspectos tan importantes como el clima familiar, pues la familia constituye el
nucleo central de la vida de un individuo y, mas aun, en la época referida a la

adolescencia y juventud.

Del mismo modo, otro aspecto relevante de este estudio es conocer el riesgo
de TCA de los estudiantes universitarios, pues nos guiara en el sentido de la
prevencion, ya que, precisamente, como enfermera de profesion, en lo que mas
podemos contribuir es en la prevencion a través de la educacion para la salud y
en la deteccion temprana de la enfermedad y como profesora universitaria en
contacto diario con una poblacién importante a tener en cuenta por la elevada

prevalencia de TCA en esta edad y en este contexto social.
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1.2. DEFINICION Y CONTEXTUALIZACION DE LA PRESENTE INVESTIGACION:
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA:

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria lo forman la anorexia (AN), la
bulimia nerviosa (BN) y los trastornos de la conducta alimentaria no especificados
(TCANE).

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) han llegado a ser para
muchos paises desarrollados un grave problema sanitario debido a su creciente
prevalencia (Garcia-Camba, 2001). Asi mismo, debido a las graves alteraciones
que producen, llevando incluso a la muerte, se pueden considerar un problema
de salud publica (Rueda et al, 2005%; Fandifio et al, 2007).

Los TCA constituyen un proceso patologico cuya incidencia es mayor en la
poblacién femenina adolescente y juvenil (Toro, 2000). De hecho, cerca del 4,5%
de la poblacion femenina espafiola de 12 a 25 afos precisa atencidn especializada

por el padecimiento de un trastorno alimentario (Toro, 2000).

Se estima una prevalencia general, a nivel nacional, de los trastornos
alimentarios del 4,1% al 6,41% en mujeres, mientras que en el caso de hombres se

estima una prevalencia menor de 0,6 a 0,9 % (Arrufat Nebot, 2006).

Como podemos observar, parece existir un consenso en la bibliografia
revisada respecto a que el porcentaje de TCA en varones es menor que en las
mujeres. Ademas, los varones que padecen TCA poseen caracteristicas clinicas
similares a las de las mujeres afectas (Olivardia et al, 1995 citado en Livianos y
Rojo, 2003).

Por otro lado, es importante tener presente que los trastornos de la
conducta alimentaria forman un continuum. Esto significa que la preocupacion
corporal es generalizada y con distintos grados de intensidad. Asi, pueden existir
personas preocupadas por la silueta y que incluso hagan dieta pero que no
desarrollen trastornos y otras, por el contrario, si. Esta hipotesis se abordara mas

adelante.
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1.2.1 Definicion, historia y epidemiologia de la anorexia nerviosa:

La anorexia nerviosa (AN) es una entidad incluida en los trastornos de la
alimentacién, pero es considerada por algunos autores como una entidad
nosoldgica independiente. Tal es asi que, desde 1965, dicha enfermedad adquiri
un estatus propio y, actualmente se ha acrecentado la opcion de considerar la

anorexia nerviosa como una entidad clinica independiente (Morales Garcia, 1996).

La primera descripcion clinica de la anorexia es atribuida a Richard Morton
en el afio 1689, el cudl describe en un libro de medicina publicado en Londres a
dos pacientes con anorexia nerviosa. Llamo6 a este sindrome “consuncion
nerviosa”. Posteriormente, no aparece la anorexia nerviosa en la literatura médica
hasta el siglo XIX, cuando a través de Luis Victor Marcé, comenzdé mediante un

estudio en 1860 a pincelar el cuadro anoréxico (Sudrez, 2002).

Una década después, en 1870, W. Gull en Londres y C. H Lasegue en Paris
describieron un ntimero de casos de un patrén de inanicion; pero fue W. Gull el
que acund el término de la enfermedad como Anorexia Nerviosa, destacando su
aparicion en la adolescencia y principalmente en mujeres (Gull, 1874). Anterior a
esta anorexia nerviosa, existia un tipo de anorexia que se remonta a épocas
anteriores (siglo XIII- XVI) que se le denominé anorexia santa, pero en este caso,
esta enfermedad estaba ligada a la piedad y la fe con el fin de intentar alcanzar la
belleza espiritual, a diferencia de la actual patologia, que se encuentra asociada a

parametros de belleza fisica (Russell, 2003).

Actualmente, la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10)
define a la anorexia nerviosa como “un trastorno caracterizado por la pérdida deliberada de
peso, inducida ylo mantenida por el mismo enfermo” (Organizacion Mundial de la Salud,
2001).

Segun el DSM-IV-TR (Manual diagnostico y estadistico de los trastornos
mentales, cuarta edicién) la anorexia nerviosa es un trastorno especifico
perteneciente a los trastornos de la conducta alimentaria (TCA), caracterizado por

“el rechazo a mantener el peso corporal en los valores minimos normales” (Lopez - Ibor y
Valdés, 2003).

La anorexia nerviosa es una patologia que actualmente recibe una gran

atencion por parte de la comunidad cientifica y médica, debido al hecho de que la
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anorexia nerviosa ha sufrido en los ultimos afnos un aumento de casos
considerable (Chinchilla Moreno, 2003).

En nuestro pais, alrededor de 1 de cada 100 adolescentes de entre 14 y 18
afnos padecen el trastorno (Mitchell y Martinez, 2001). Ademas, esta patologia
afecta principalmente a adolescentes y mujeres jovenes (Decker, 2000;
Organizacién Mundial de la Salud, 2001). El predominio de mujeres respecto a
hombres se da en una proporcion de 10/1 (10 mujeres afectadas por cada hombre)
(Quiles y Perol, 2008; Buil et al, 2001).

Segun Guerro y Barjau (2003) la incidencia de la anorexia nerviosa viene a
ser de 20 a 30 mujeres menores de 25 anos por 100.000 habitantes con una
prevalencia del 0.5 al 1%. Estos mismos datos referidos a la prevalencia de la
anorexia nerviosa (0.5-1%) son ratificados por diferentes autores que estudian este
trastorno en diferentes paises (Garfinkel y Garner, 1982; Mateos-Parra y Solano-
Pinto, 1997).

Ademas, en general la clase social predominantemente afectada por esta
enfermedad es la media-alta, donde se ha producido una idealizacién de la
imagen corporal mayor que en otras clases sociales (Buil et al, 2001). También
otros autores aluden al nivel social medio/alto como un factor de riesgo (Toro y
Vilardell, 1987; Turon Gil, 1997; Vidal Rubio, 1997. Aunque hay que destacar que
en los ultimos tiempos esta tendencia estd cambiando y ya se dan casos en

cualquier clase social (Cano et al, 2007).

Las personas con anorexia nerviosa suelen presentar otro tipo de sintomas
como un estado de animo deprimido, retraimiento social, irritabilidad, insomnio,
pérdida de interés por el sexo... (Lopez - Ibor y Valdés, 2003). En muchas
ocasiones esto es consecuencia de la desnutricion y resulta dificil diferenciarlo de

un verdadero cuadro depresivo.

Por ultimo, el DSM-IV-TR asigna a la cultura, ademdas de a otros factores
como la edad y el sexo, una cierta influencia en los sintomas de la anorexia debido
a ser mas prevalente en las sociedades donde la comida abunda y el ideal de
belleza va unido a la delgadez (Lopez - Ibor y Valdés, 2003). Para el CIE-10
(Organizacion Mundial de la Salud, 2001) aunque las causan fundamentales de la

anorexia no son claras, existen una serie de factores socioculturales y bioldgicos
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que contribuyen en el desarrollo del trastorno y en la que participan ademads

mecanismos psicologicos y vulnerabilidad personal.

A continuacién, mostramos los criterios diagndsticos propuestos por el

DSM-IV-TR y otros criterios para el diagnostico de la anorexia nerviosa:

1.2.2 Criterios diagnosticos de la Anorexia Nerviosa:

A. Segun el DSM-IV-TR:
Tabla 1.1 Criterios diagndsticos de la Anorexia Nerviosa (DSM-IV-TR)

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

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

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

D. En las mujeres postpuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo,
ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se
considera que wuna mujer presenta amenorrea cuando sus
menstruaciones aparecen unicamente con tratamientos hormonales, p.

€j., con la administracion de estrogenos.)

Especificar el tipo:

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

Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de anorexia nerviosa,

el individuo recurre regularmente a atracones o purgas (p. €j., provocacion del

vOmito o uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas)

Fuente: DSM-IV-TR (Lépez-Ibor y Valdés, 2003)
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B. - Pautas para el diagndstico CIE-10

Tabla 1.2 Pautas para el diagndstico de anorexia nerviosa segtin CIE-10

El diagndstico de la anorexia nerviosa debe realizarse de una forma

estricta, de modo que deben estar presentes todas las alteraciones siguientes:

a) Pérdida significativa de peso (indice de masa corporal' de menos de
17,5). Los enfermos prepuberes pueden no experimentar la ganancia
de peso propia del periodo de crecimiento.

La pérdida de peso esta originada por el propio enfermo, a través de:
1) evitacidon de consumo de "alimentos que engordan" y por uno o
mas de uno de los sintomas siguientes:
2) vomitos autoprovocados,
3) purgas intestinales autoprovocadas,
4) ejercicio excesivo y

5) consumo de farmacos anorexigenos o diuréticos.

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

c) Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotalamo-
hipofisario-gonadal manifestandose en la mujer como amenorrea y en
el varon como una pérdida del interés y de la potencia sexual (una
excepcion aparente la constituye la persistencia de sangrado vaginal
en mujeres anoréxicas que siguen una terapia hormonal de sustitucién,
por lo general con pildoras contraceptivas). También pueden
presentarse concentraciones altas de hormona del crecimiento y de

cortisol, alteraciones del metabolismo periférico de la hormona

tiroidea y anomalias en la secrecién de insulina.

1E1 IMC (Indice de Masa Corporal) se calcula dividiendo el peso del sujeto, indicado en
kilogramos, entre la altura al cuadrado expresada en metros, es decir, IMC: kg. / altura
(m)>.
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d) Si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de las
manifestaciones de la pubertad, o incluso ésta se detiene (cesa el
crecimiento; en las mujeres no se desarrollan las mamas y hay
amenorrea primaria; en los varones persisten los genitales infantiles).

Si se produce una recuperacion, la pubertad suele completarse, pero la

menarquia es tardia.

Fuente: Organizaciéon Mundial de la Salud (1992)

1.2.3 Clinica de la anorexia nerviosa:

En referencia a su clinica, la anorexia nerviosa da lugar a manifestaciones de
diferente indole tales como manifestaciones de tipo fisico, cognitivo, conductuales
y psicolégicas o emocionales (Mateos-Parra y Solano-Pinto, 1997), tal y como

describimos a continuacion:

A- Manifestaciones fisicas: La anorexia (AN) lleva a una desnutricion que
puede ser de intensidad variable, y que cursa con alteraciones endocrinas y
metabdlicas y otra serie de trastornos. Actualmente, persiste la sospecha de si el
trastorno endocrino caracteristico deriva simplemente de la desnutricion
provocada por el comportamiento (restriccion de la dieta, excesivo ejercicio, uso
de laxantes) o si, por el contrario, intervienen otros factores que se desconocen
(Organizacién Mundial de la Salud, 2001).

Los sintomas de desnutricion son muy variables de un individuo a otro. En
cualquier caso aquellos sintomas que se producen con mayor frecuencia son los

siguientes; (Rodriguez Santos et al, 2006):
- Hipotermia
- Hipotension
- Bradicardia
- Amenorrea
- Anemia
- Osteoporosis

- Caida de cabello
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- Lanugo

- Sequedad de piel

- Unas quebradizas

- Hinchazon de vientre

- Estrenimiento

B - Manifestaciones cognitivas: Algunas de las mas comunes entre los
pacientes con AN son: miedo obsesivo e irracional a engordar, preocupacion

excesiva por el cuerpo, peso y alimentos (Mateos-Parra y Solano-Pinto, 1997).

C - Manifestaciones conductuales: cambios en el patron de la ingesta, pues
comienzan eliminando los hidratos de carbono continuando por las grasas y
concluyendo con las proteinas e incluso finalizando con el agua (esta ultima
restriccion les llevaria a una deshidratacion) (Mateos-Parra y Solano-Pinto, 1997).
Otras manifestaciones conductuales consisten en realizar excesivo ejercicio fisico,
esconder comida, problemas de suefio, problemas sexuales, hiperactividad (como

consecuencia de la desnutricién o como medio de perder peso), etc.

D - Manifestaciones emocionales:

Existen distintas manifestaciones emocionales entre la que nos encontramos
la ansiedad, como un trastorno constante en la paciente anoréxica. Ademas de
fendomenos obsesivo-compulsivos, fobias y depresion, llegando incluso, a las ideas
suicidas (Toro y Vilardell, 2000).

1.2.4 Definicion, historia y epidemiologia de la Bulimia Nerviosa:

La bulimia nerviosa (BN), al contrario que la anorexia nerviosa, parece
haber surgido repentinamente en la sociedad moderna, pues antes de los afios
setenta y ochenta apenas figuran un ntimero reducidisimo de casos (Russell,
2003). Ya en los noventa, Bruch (1962) y Thoma (1967) observaron casos de
sobrealimentacion en pacientes con anorexia. Asi, en un principio, las conductas
bulimicas fueron consideradas como sintomas anadidos a la anorexia (Suarez,

2002). Fue en 1979 cuando G. Russell definié la bulimia nerviosa como sindrome o
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enfermedad independiente (Russell, 1979). Ademas, durante esta década de los 70
aparecieron en la literatura médica diversos casos clinicos que ayudaron a

establecer el diagnostico y los distintos niveles de la enfermedad (Sudrez, 2002).

Como indica la CIE- 10 (Organizacion Mundial de la Salud, 2001), la
bulimia nerviosa es un “sindrome caracterizado por episodios repetidos de ingesta excesiva de
alimentos y por una preocupacion exagerada por el control del peso corporal lo que lleva al enfermo
a adoptar medidas extremas para mitigar el aumento de peso producido por la ingesta de comida”.
Para el DSM-IV-TR (Lépez-Ibor y Valdés, 2003) la bulimia nerviosa consiste en

“atracones y en métodos compensatorios inapropiados para evitar la ganancia de peso”.

Como vemos, la bulimia nerviosa se caracteriza por la ingesta impulsiva y
rapida de grandes cantidades de comida ingerida en un espacio corto de tiempo
en el cudl la persona es incapaz de controlar su conducta y poder parar de comer
(Chinchilla Moreno, 2003). A su vez puede acompanarse de conductas purgativas
(vomitos autoprovocados, abuso de laxantes y diuréticos asi como ejercicio
excesivo) como forma de contrarrestar los efectos del descontrol alimenticio y

también la presencia de una imagen corporal negativa.

Segun Guerro y Barjau (2003) la bulimia nerviosa tiene una incidencia del 1
al 13% y una prevalencia del 1 al 20%. Asi, la prevalencia de bulimia es mayor
que la de anorexia nerviosa. Ademads, normalmente se da en mujeres mas

mayores que en las personas con anorexia nerviosa (Raich, 2002).

Una caracteristica del trastorno bulimico es que la mayor parte de las
personas con bulimia nerviosa tienen un peso normal e incluso pueden ser
ligeramente obesas, debido a esto, el trastorno suele pasar desapercibido durante
mucho tiempo (Raich, 2002)

A continuacién, mostramos los criterios diagndsticos propuestos por el

DSM-IV-TR y otros criterios para el diagnostico de la bulimia nerviosa:



CAPITULO 1. INTRODUCCION

1.2.5 Criterios diagnosticos de la Bulimia Nerviosa:

A. Segtin el DSM-IV-TR:
Tabla 1.3 Criterios diagnésticos de la Bulimia Nerviosa (DSM-IV-TR)

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

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

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

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

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

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

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

Especificar tipo:

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

Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el
individuo emplea otras conductas compensatorias inapropiadas, como el
ayuno o el ejercicio intenso, pero no recurre regularmente a provocarse el

vOomito ni usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

Fuente: DSM-IV-TR (Lépez-Ibor y Valdés, 2003)
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B.

Pautas para el diagnoéstico segun el CIE-10

Tabla 1.4 Pautas para el diagndstico de bulimia nerviosa segun el CIE-10

a)

b)

Para que pueda hacerse el diagnostico de bulimia nerviosa, deben estar
presentes todas las alteraciones que se refieren a continuacion de modo que
constituyen pautas diagnosticas estrictas. Dentro de cada pauta pueden

aceptarse algunas variaciones, tal y como se indica:

Preocupacion continua por la comida, con deseos irresistibles de comer,
de modo que el enfermo termina por sucumbir a ellos, presentandose
episodios de polifagia durante los cuales consume grandes cantidades
de comida en periodos cortos de tiempo.

El enfermo intenta contrarrestar el aumento de peso asi producido
mediante uno, o mas de uno, de los siguientes métodos: vomitos
autoprovocados, abuso de laxantes, periodos intervalares de ayuno,
consumo de farmacos tales como supresores del apetito, extractos
tiroideos o diuréticos. Cuando la bulimia se presenta en un enfermo
diabético, éste puede abandonar su tratamiento con insulina.

La psicopatologia consiste en un miedo morboso a engordar, y el
enfermo se fija de forma estricta un dintel de peso muy inferior al que
tenia antes de la enfermedad, o al de su peso 6ptimo o sano. Con
frecuencia, pero no siempre, existen antecedentes previos de anorexia
nerviosa con un intervalo entre ambos trastornos de varios meses o
anos. Este episodio precoz puede manifestarse de una forma florida o
por el contrario adoptar una forma menor u larvada, con una

moderada pérdida de peso o una fase transitoria de amenorrea.

Fuente: Organizaciéon Mundial de la Salud (1992)
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1.2.6 Clinica de la Bulimia Nerviosa:

Las pacientes con bulimia nerviosa se caracterizan por una pérdida de
control de impulsos, intercambian atracones de comida con el posterior
sentimiento de culpa que les llevan a purgas mediante el vémito o el uso de
laxantes o diuréticos, con complicaciones organicas y psicoldgicas importantes
(Chinchilla Moreno, 2003).

Dentro de estas complicaciones orgdnicas de la Bulimia podemos destacar
las siguientes: (Martin y Mina, 2008 y Chinchilla Moreno, 2003)

- Desequilibrio hidroelectrolitico

- Edema

- Bradicardia

- Hipotension

- Dolor precordial

- Erosion del esmalte dental (debido al vémito)

- Lesiones en el dorso de la mano (debido al vémito)
- Dilatacién o rotura gastrica

- Hernia de hiato

- Anormalidades del intestino grueso (por uso de laxantes)
- Cambios en pelo y piel

- Déficit eje hipotalamo-hipofisis-tiroides

- Muerte subita

Llegados a este punto, puede ser interesante comparar ambas patologias, ya
que existen numerosas caracteristicas comunes entre ambas, al igual que también
presentan ciertas diferencias, sobre todo en aspectos como la edad media de inicio

de la patologia. Tales aspectos se muestran a continuacién en la siguiente tabla:
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Tabla 1.5 Diferencias entre anorexia y bulimia nerviosa

ANOREXIA NERVIOSA

BULIMIA NERVIOSA

Inicio en edades mas tempranas

Inicio mas tardio

Mas demacradas

Generalmente tienen un aspecto normal

Impulsividad variable

Mas impulsivas

Peso bajo

Peso cercano al normal

Controlan su peso mediante la

restriccion alimentaria

Controlan su peso mediante vémitos,

laxantes o diuréticos

Mayor control

Mayor descontrol

Mayor hiperactividad

Menor hiperactividad

Amenorrea

Generalmente menstrua normalmente

Menor psicopatologia asociada

Mayor psicopatologia asociada

Hipotensiones, bradicardia e

hipotermia frecuentes

Hipotensiones, bradicardia e hipotermia

poco frecuentes

Menos conductas autoliticas directas

Mas frecuentes conductas autoliticas

Puede evolucionar a bulimia nerviosa

Raramente evoluciona hacia anorexia
tipica, pero si previa anorexia nerviosa

menos severa

Complicaciones muy variadas

Fuente: Adaptado de Chinchilla Moreno, 2003




CAPITULO 1. INTRODUCCION 39

1.2.7 Trastornos de la conducta alimentaria no especificados (TCANE):

Este tipo de trastorno alimentario también ha sido descrito recientemente y
estd constituido por las formas mixtas y parciales de la anorexia o la bulimia, es
decir, aquellos casos que no cumplen todos los criterios. Son denominados
trastornos de la conducta alimentaria no especificados (TCANE) por el DSM-IV o
anorexia atipica, bulimia atipica o trastorno de la conducta alimentaria sin
especificacion por el CIE- 10 (Organizacién Mundial de la Salud, 1992). La
presentacion clinica es diversa pero no por ello son trastornos menos graves.
Ademas, la prevalencia que se observa de esta patologia puede ser incluso mayor
que la de la anorexia o la de la bulimia, ya que segun ciertos autores se ha
obtenido una prevalencia del 2,76-4,86% (Arrufat Nebot, 2006).

En la siguiente tabla se muestran los criterios diagndsticos propuestos por el

DSM-1V y otros criterios para el diagnostico de los TCANE:

1.2.8 Criterios diagndsticos de los trastornos de la conducta alimentaria no
especificados:

A. Criterios diagnésticos del DSM-IV- TR:
Tabla 1.6 Criterios diagnésticos de TCANE (DSM-IV-TR)

La categoria 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 la conducta alimentaria especifica. Algunos ejemplos

son:

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

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

3. Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la bulimia nerviosa,
con la excepcion de los atracones y las conductas compensatorias
inapropiadas aparecen menos de 2 veces por semana o durante menos

de 3 meses.
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4. Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de
ingerir pequefias cantidades de comida por parte de un individuo de
peso normal (p. ej., provocacion del vémito después de haber comido
dos galletas).

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

6. Trastorno por atracon: se caracteriza por atracones recurrentes en
ausencia de la conducta compensatoria inapropiada tipica de la bulimia

nerviosa.

Fuente: DSM-IV-TR (Lépez-Ibor y Valdés, 2003)

B. Pautas para el diagndstico segun el CIE-10
Tabla 1.7 Pautas para el diagndstico de TCANE segtin el CIE-10

Anorexia nerviosa atipica

Este término debe ser utilizado para los casos en los que faltan una o mas
de las caracteristicas principales de la anorexia nerviosa, como amenorrea o
pérdida significativa de peso, pero que por lo demads presentan un cuadro clinico
bastante caracteristico. También pueden incluirse aqui enfermos que tengan
todos los sintomas importantes de la anorexia nerviosa, pero en grado leve. Este
término no debe de utilizarse para trastornos de la conducta alimentaria que se
parecen a la anorexia nerviosa pero que son debidos a una etiologia somatica
conocida.

Bulimia nerviosa atipica

Este término debe ser utilizado para los casos en los que faltan una o mas
de las caracteristicas principales de la bulimia nerviosa, pero que por lo demas
presentan un cuadro clinico bastante tipico. Los enfermos tienen con frecuencia
un peso normal o incluso superior a lo normal, pero presentan episodios
repetidos de ingesta excesiva seguidos de vomitos o purgas. No son raros
sindromes parciales acompanados de sintomas depresivos (si estos sintomas
satisfacen las pautas de un trastorno depresivo debe hacerse un doble
diagndstico.

Trastorno de la conducta alimentaria sin especificacion

Fuente: Organizaciéon Mundial de la Salud (1992)
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1.2.9 Comorbilidad asociada a los trastornos del comportamiento
alimentario (TCA):

De forma general la comorbilidad asociada a los TCA es muy variable,
aunque se caracteriza sobre todo por trastornos de ansiedad (ansiedad
generalizada, fobia social), trastornos afectivos, trastornos de control de impulsos,
adicciones, trastornos obsesivo-compulsivos, trastornos de personalidad...
(Arrufat Nebot, 2006; Behar et al, 2008).

Es importante comentar que, en cuanto a la relacion entre la depresion y los
TCA, atin no se conoce si estas dos enfermedades coexisten o si la depresion es un
sintoma que deriva del TCA, puesto que, en la clinica diaria coexisten ambas

circunstancias (Solano, 2006).

En una reciente investigacion realizada por Solano (2006), realizada en
pacientes diagnosticados de anorexia, bulimia y TACNE con edades
comprendidas de 11 a 51 anos, se observo que hasta el 63% de los pacientes habia
presentado un episodio depresivo mayor. Asimismo, otro de los resultados
obtenidos fue que la comorbilidad es mayor en los subtipos purgativos de TCA.
Si analizamos cada uno de los trastornos alimentarios por separado, se ha descrito
que, en la anorexia nerviosa, la comorbilidad mas frecuente es con los trastornos
afectivos, TOC, ansiedad y trastornos de personalidad. En el caso de la bulimia
nerviosa, la relacion mas frecuente se produce con la depresion, trastornos de
personalidad (fundamentalmente histridénico, limite o antisocial) y conductas
implicadas en el descontrol de impulsos como por ejemplo el abuso de sustancias

o la cleptomania (Chinchilla Moreno, 2003).

En cuanto a otras comorbilidades aunque las mas frecuentes son las
psiquidtricas tenemos que la bulimia nerviosa se asocia en un 10% con diabetes
mellitus aunque también existen casos de diabetes y anorexia (Chinchilla Moreno,
2003).
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1.2.10 Estudios epidemiologicos sobre los trastornos del comportamiento
alimentario (TCA):

Antiguamente, los datos derivados de estudios epidemiologicos eran muy
variables y poco fiables, ya que como hemos comentado, no se conocia con
exactitud estos trastornos, por lo que identificar a aquellos sujetos que padecian

estas alteraciones era en cierto modo dificil.

Hoy dia, existen estudios epidemioldgicos rigurosos que nos suministran
datos fiables para conocer la epidemiologia de los TCA en Espafia (Ruiz-Lazaro,
2002). Si bien es cierto que los estudios para conocer la epidemiologia real de los
TCA deberian ser aquellos estudios de dos fases (la primera fase deberia
corresponder con la de obtencién de las personas consideradas de riesgo y una
segunda fase de entrevista clinica donde se comprueban los criterios de
diagnostico), prevalecen los estudios de una fase, que son inicamente indicativos
de la prevalencia de riesgo del trastorno y no de la prevalencia real. Aunque

evidentemente, estos tltimos son también muy interesantes.

En Espafia, existen diversos estudios epidemioldgicos llevados a cabo en
poblacién adolescente no universitaria como el de Gonzalez Juarez et al (2006)
cuyos resultados muestran una prevalencia de riesgo de TCA de un 11,8% de las
mujeres y un 4,6% de los varones. Otros estudios similares han sido llevados a
cabo en Madrid (Morandé et al, 1997), Navarra (Pérez Gaspar et al, 2000),
Valencia (Rojo et al, 2003), etc.

En poblacion universitaria, los estudios epidemioldgicos realizados son
escasos en nuestro pais. Lameiras et al (2002), con una muestra de estudiantes
universitarios de Galicia, obtuvieron una prevalencia de TCA en el 6,4% de los
casos. Posteriormente, en el trabajo de Sepulveda et al (2004) encontraron una
prevalencia de riesgo de TCA, en poblaciéon universitaria de Madrid con una edad
promedio 18 a 30, de un 14.9% en hombres y un 20.8% de las mujeres.

A nivel internacional existen estudios tanto en poblacion adolescente como
en poblacion universitaria. En este sentido, Correa et al (2006) en Santiago De
Chile, estimaron la prevalencia de riesgo de TCA en un 8,3% de la poblacién
adolescente escolar. Behar et al. (20077) realizaron, en Chile una investigacion de

una fase, cuya muestra fue de 296 estudiantes de ensefianza media. Los
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resultados obtenidos de este estudio fueron que un 23% de las mujeres y un 2%

de los varones poseian riesgo de desarrollar alguna patologia alimentaria.

A continuacién, se expone una tabla con la mayoria de los estudios
realizados sobre prevalencia o riesgo de trastornos de la alimentacion tanto de

poblacion adolescente como universitaria de distintos paises.
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Tabla 1.8. Prevalencia de trastornos de la alimentacion
Lugar de Autores del Poblacion objeto | Porcentaje de Fases de
realizacion | estudio y afio de estudio prevalencia estudio
del estudio
Madrid Morandé y Adolescentes de 15 Mujeres: Estudio de
Casas, 1997 anos 0.69% AN dos fases
1.24% BN
2.76% TCANE
Hombres:
0.36% BN
0.90% TCANE
Zaragoza Ruiz et al, 1998 | Adolescentes de 12 TCA: 4.52% Estudio de
a 18 anos (n=4.048) 0,14 % AN dos fases
0.55% BN EAT-40
3.87% TCANE
Madrid Gandarillas- Adolescentes Hombres: 2.2% | Estudio de
Grande y escolares una fase
Febrel, 2000 (n=4.500) Mujeres: 15.3%
Navarra Pérez-Gaspar et| Mujeres de 12 a 21 TCA: 4.1% Estudio de
al, 2000 anos 0.3% AN dos fases
(n=2.862) 0.8% BN EAT-40
3.1% TCANE
Galicia Lameiras et al, Estudiantes Prevalencia de | Estudio de
2002 universitarios: 298 | TCA de 6.4% dos fases
chicas v 157 chicos
Valencia Rojo et al, 2003 | Adolescentes de 12 Mujeres: Estudio de
a 18 afios TCA:5.17% dos fases
(n=544) 0.45% AN
0.41% BN
4.31% TCANE
Hombres:
TCA: 0.77%
Madrid Septlveda et al, | Universitaria, 18 a |Hombres: 14.9%| Estudio de
2004 30 anos Mujeres: 20.8% | una fase
EAT
Murcia Linde Vazquez, | 2.005 adolescentes | Prevalencia de Estudio
2005 de 12 a 17 afnos 6,29% doble fase
AN: 0,45% EAT
BN:1,4
TCANE: 4,44%
México Ruiz Martinez Universidad Puablica: Estudio de
et al, 2005 publica y privada [ Mujeres: 14.5% | una fase
Privada:

Mujeres: 24.59%
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Tabla 1.8 Prevalencia de trastornos de la alimentacién (continuacién)

Lugar de Autores del | Poblacién objeto de | Porcentaje de | Fases de
realizacién | estudio y afio estudio prevalencia estudio
del estudio

Colombia Rueda et al, Estudiantes TCA: 30% Estudio

20052 adolescentes TACNE: 56 de doble
BN: 13 fase
AN: 4 ECA
Colombia Rueda et al, n=247 TCA: 29,9% Estudio
2005° TACNE: 54 de doble
BN: 14 fase
AN: 4 SCOFF
Osona Arrufat Escolares de 14 a 16 Mujeres: Estudio
(Barcelona) Nebot, 2006 afios TCA: 3.49% de dos
fases
0.35% AN EAT-26
0.44% BN
2.7% TCANE
Hombres:
TCA:0.27%
0.0% AN
0.09% BN
0.18% TCANE
Chile Correa et al, 1.610 escolares (11 a (8.3 % presentd| Estudio
2006 19 anos) riesgo de TCA| de una
fase
EDI-2
Madrid Gonzalez Adolescentes Mujeres: Estudio
(Leganés) Juarez et al, |escolarizados de 12 a 11.8% de una
2006 18 afios fase
Hombres: EAT-26
4.6%
Vina del Mar| Behar et al, 296 estudiantes Mujeres: 23% |Estudio de
20072 ensenanza una fase
Chile Hombres: 2% EAT- 40
Vina del Mar| Behar et al, 123 estudiantes 15% poseia |[Estudio de
2007° universitaria de riesgo de TCA| una fase
Nutricién y Dietética
Chile EAT- 40
Colombia Cano et al, 165 estudiantes Mujeres: Estudio de
2007 universitarios 17.3% una fase
Hombres: EDI-2
3.8%
Cali, Fandino, 2007 Universitaria Mujeres: Estudio
Colombia 51.1% de una
fase
Hombres: ECA
26.8%
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1.2.11 Atencion Primaria en la prevencion de los TCA:

Los trastornos de la conducta alimentaria son considerados un problema de
salud publica debido a su alta incidencia y a su grave comorbilidad, tal y como
hemos descrito. Por tanto, se han creado protocolos de atencién y prevencién de
estos trastornos (Gil Canalda et al, 2003).

Para Gil Canalda et al (2003) y el grupo de Salud Mental del PAPPS
(Programa de Actividades preventivas y de Promocién de la Salud) (Grupo de
Salud Mental del PAPPS, 2007) la funcién de atencidén primaria en los TCA
consistiria en la prevencidon, deteccion precoz, tratamiento compartido con
especialista y evitar recaidas. Ademads, y siguiendo a los mismos autores, la
atencion primaria debe tener contacto directo con la familia. De esta forma, se

podrian detectar los problemas derivados de las relaciones familiares.

A continuacion pasamos a realizar una breve descripciéon de la actuacion
que es llevada a cabo a partir de la deteccién del trastorno de la conducta

alimentaria (TCA) en Atencién Primaria:
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Deteccion de signos de alarma y sintomas de alarma
de un TCA:
Cambios en el peso (pérdida o incremento)
Alteraciones en la alimentacion
Historia menstrual (amenorrea)
Signos indirectos de vomitos, etc.

Descartar organicidad

Neoplasias
Hipertiroidismo 4 » Sospecha de TCA

Celiaquia
Diabetes
Etc.

Derivacion a Centro de Salud Mental

Apoyo desde
Atencion Primaria

Tratamiento Tratamiento
Ambulatorio Hospitalario

Interconsultas a otros servicios
(endocrinologia...)

Figura 1.1 Lineas de actuacién en Atencidén Primaria en los trastornos alimentarios

Fuente: Modificado de Plan Regional de Salud Mental /Atencién Primaria

(Consejeria de Sanidad y Consumo, 1999) y (Grupo de Salud Mental del PAPPS,

2007).
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La anorexia y la bulimia son unas patologias muy estudiadas debido a su
gravedad y a su alta incidencia (Chinchilla Moreno, 2003). Asi, los TCA son un
problema que requiere de forma urgente una prevencién (Lopez Coutifio et al,
2006). Asi, como bien apuntan Fernandez Aranda y Turoén Gil (2001) para reducir
la incidencia del trastorno, debemos de tomar medidas de prevenciéon que puedan
reducir la incidencia. Para llevar a cabo una prevencién adecuada, lo primero es
conocer profundamente el fenémeno y para conseguir este fin debemos de

proporcionarle una vision holistica.

Esta vision consiste en profundizar en los distintos aspectos que influyen en
el desarrollo del trastorno alimentario, es decir, los bioldgicos, socioculturales y
psicolégicos y familiares, puesto que, los TCA son un problema de salud
complejo, multifactorial o multicausal (Toro y Vilardell, 1987; Vandereycken et al,
1991; Paredes Sierra, 2005; Lenoir y Silber, 2006) en las que intervienen, por ende,
factores diversos y, efectivamente, como otros muchos mas problemas de salud
reclaman la atencion de diferentes puntos de vista acerca de la génesis y la posible
resolucion (Hersch Martinez y Haro, 2007). Asi pues, en el presente trabajo hemos
intentado adoptar un enfoque que englobe factores bioldgicos, psicologicos,

socioculturales y familiares.

A continuacién, vamos a intentar describir el estado actual del conocimiento
acerca de los factores que influyen en la etiologia y desarrollo de los trastornos del

comportamiento alimentario.
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1.3 MODELO EXPLICATIVO DEL DESARROLLO DE LOS TRASTORNOS DE LA
ALIMENTACION:

Acerca del origen, desarrollo y mantenimiento de los trastornos
alimentarios, se ha descrito con anterioridad la existencia de factores
condicionantes o predisponentes, desencadenantes o precipitantes, y
mantenedores del trastorno (Toro y Vilardell, 1987; Calvo Sagardoy, 2002; Perera
Figueredo, 2002).

En primer lugar, los factores condicionantes o predisponentes son aquellos
que participan en el origen y desarrollo de la enfermedad. Posteriormente, los
factores desencadenantes o precipitantes actian generando una vulnerabilidad en
el sujeto que le hace propenso al trastorno. De otra parte, estos factores
precipitantes llevan a la aparicion del trastorno en un momento preciso, lo cual
puede derivarse a partir de situaciones de estrés. Y por ultimo, tenemos los
factores mantenedores que influyen o contribuyen a que el trastorno persista
(Toro y Vilardell, 1987).

En los trastornos alimentarios se da una relacion de interaccién entre los

distintos factores anteriormente citados, tal y como se refleja en la siguiente tabla:
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Tabla 1.9 Factores predisponentes, precipitantes y de mantenimiento de los TCA:

Individuales
- Bioldgicos: mujer adolescente, pubertad,
hermanos de enfermos
- Psicoldgicos: baja autoestima,

perfeccionistas, alto rendimiento escolar,

Factores tendencia a la sobrecarga de actividades,
Predisponentes trastornos afectivos.
Familiares

- Historia familiar de TCA, trastornos
afectivos, abuso del alcohol (BN).

- Entorno familiar rigido y poco tolerante.

- Relaciones familiares alteradas.

Culturales

- Alejamiento o separacion del entorno

familiar
Factores - Muerte o separaciéon de un familiar
Precipitantes proximo

- Fracaso escolar
- Confrontacién, incluso indirecta, de la

problematica sexual

- Consecuencias biopsicologicas de la

desnutricion
Factores de - Distorsion de la imagen corporal
mantenimiento - Estado emocional
- Ansiedad

- Afrontamiento ineficaz por parte de la

familia

Fuente: Rubio y Sebastian, 1999
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En la siguiente tabla se indican los factores predisponentes, precipitantes y

de mantenimiento especificos de la anorexia nerviosa.

Tabla 1.10 Factores predisponentes, precipitantes y de mantenimiento de la

anorexia nerviosa

Factores genéticos

Edad

Trastorno afectivo
Introversion/inestabilidad

Sobrepeso en la  pubertad 'y
Factores Predisponentes adolescencia

Nivel social medio/alto

Familiares con trastorno afectivo
Familiares con adicciones

Familiares con trastornos de la ingesta
Obesidad materna

Valores estéticos dominantes

Cambios corporales

Separaciones y pérdidas
Rupturas conyugales con el padre
Contactos sexuales

Factores Precipitantes Incremento rapido de peso
Criticas sobre el peso
Enfermedad adelgazante
Traumatismo desfigurador
Incremento en la actividad fisica

Acontecimientos vitales
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Consecuencias de la inanicion
Interaccion familiar
Aislamiento social

Factores perpetuantes Cogniciones anoréxicas
Actividad fisica excesiva

Yatrogenia

Fuente: Adaptado de Toro y Vilardell (1987)

Tabla 1.11 Factores predisponentes, desencadenantes y de mantenimiento de la

bulimia nerviosa

Exceso de peso

Ayuno

Factores Predisponentes Autoestima baja
Perfeccionismo
Personalidad cadtica
Predisposicion bioldgica

Conflictos familiares

Situacion estresante
Factores Desencadenantes Trastornos emocionales
Restriccion alimentaria

Anorexia nerviosa

Dietas
Factores de mantenimiento Conductas alimentarias andmalas
Otras conductas anomalas

Imagen negativa

Reaparicion de la ansiedad

Fuente: Cervera, 1996
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De forma general, hemos descrito los distintos factores que participan en el
desarrollo, precipitacion y mantenimiento de los trastornos alimentarios. Como
vemos, no es un unico factor el causante de la enfermedad, sino que se debe a una
conjugacion de distintos factores lo que genera el desarrollo del trastorno

alimentario.

Quiza, la mejor explicacion de los factores que conducen al desarrollo de
TCA es la argumentada por Calvo Sagardoy (2002), ya que segun esta autora, lo
que hace que un sujeto inicie una serie de conductas que derivaran en trastornos
alimentarios es la conjuncion de factores biologicos, psicoldgicos, socioculturales

y familiares.

Por tanto, el modelo explicativo del desarrollo de trastornos de la
alimentacion es un modelo integrador, ya que como ya citamos anteriormente, los
TCA son trastornos multifactoriales o multicausales (Toro y Vilardell, 1987;
Vandereycken et al, 1991; Gandarillas et al, 2003; Lenoir y Silber, 2006).

1.3.1 Factores biologicos:

Los factores derivados de las caracteristicas genéticas y bioldgicas de cada
individuo también estdn implicados en el desarrollo de este tipo de trastornos
alimentarios. En este sentido, diversos estudios realizados en hermanos gemelos y
otros estudios genealdgicos establecen que los factores genéticos desempefian un
papel importante en la etiopatogenia de la enfermedad (Toro, 2001).

En el 2004, J. Toro, tras realizar una revision de los distintos estudios de
prevalencia familiar de TCA en pacientes con anorexia, concluyé que en dichas
familias aparecen de forma significativa mayor frecuencia de TCA que en las

familias controles.

Existen investigaciones realizadas en hermanas gemelas, donde se obtiene
mayor concordancia de patologia (anorexia y bulimia nerviosa) entre gemelas
monocigoticas que entre gemelas dicigoticas (mellizas). Pero dentro de este
contexto, hay que aclarar que estos factores conducen a una predisposicion
genética y, por lo tanto, existen ciertos individuos genéticamente mas susceptibles
de padecer TCA que otros, sin embargo, esto no implica necesariamente tener que

padecer obligatoriamente el trastorno (Calvo Sagardoy, 2002).
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En la misma linea, un estudio llevado a cabo por Karwautz (2003) concluye,
tras realizar un analisis de los riesgos genéticos, personales y familiares, que la
carga genética no es suficiente para explicar los trastornos de la ingesta, pues aun
existiendo evidencias de la importancia de estos factores, los factores ambientales
también lo son y es dificil diferenciar en estos estudios cudl es el factor

desencadenante o responsable de la etiologia de estas patologias alimentarias.

El verdadero papel de la genética en la anorexia, asi como en los demas
trastornos alimentarios, dio un gran salto gracias a la aparicion de las modernas
técnicas de genética molecular. Asi, gracias a esta nueva ciencia, se ha podido
demostrar la existencia de una disfuncion serotoninérgica en los sujetos
predispuestos a padecer trastornos de la conducta alimentaria. En concreto, el gen
S5HT-2A aparece mutado o modificado (polimorfismos) con mas frecuencia en
pacientes con anorexia (Toro, 2001). También se han observado en estos pacientes
alteraciones en los sistemas de neurotransmision (en especial del sistema DOPA)
pero se cree que estas alteraciones pueden ser una consecuencia de la

desnutricién, y no al revés (Toro, 2004).

Para reforzar esta idea, Mateos-Parra y Solano-Pinto (1997) aluden a la
existencia de una relaciéon entre variables bioldgicas y los trastornos de la
alimentacion, asociandolas con las disfunciones del eje hipotalamo-hipofisis-
suprarrenal, concluyendo que puede ser que la patologia biologica esté
determinada por la patologia psicolodgica.

En resumen, segin diversos autores (Vandereycken et al, 1991) aunque
ciertos factores bioldgicos parecen estar relacionados con la predisposicion y el
desarrollo de padecer estos trastornos, no se ha podido confirmar de forma

definitiva que los factores bioldgicos sean causa o consecuencia del trastorno.

1.3.2 Factores socioculturales:

Para clarificar la importancia de los factores sociales en los trastornos del
comportamiento alimentario vamos a comentar diversos aspectos que han sido

elucidados previamente por diversos autores:

En primer lugar, Ballester y Guirado (2003) pudieron constatar que se debe
de tener en cuenta el entorno social que envuelve a los adolescentes para poder

entender los comportamientos alimentarios alterados que se producen en estas
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edades. Este entorno social condiciona a los adolescentes debido al hecho de tener
que ajustarse a ciertos valores e ideales de belleza, lo que les lleva a una situacion

de constante autoevaluacion corporal.

Posteriormente, Lugli y Vivas (2006?) observaron que las personas en riesgo
de TCA reportan mayor influencia de los factores socioculturales que los sujetos
sin riesgo. Asi, estos autores realizaron diversos estudios donde demuestran que
de forma general mas del 80% de la poblacion en riesgo de TCA presenta una
influencia de los factores socioculturales. Pero a la hora de valorar estos datos
tenemos que tener en cuenta que, en primer lugar, esta investigacion no se realizé
en nuestro pais, y en segundo lugar, la muestra representativa es relativamente
pequenia. En cualquier caso, no cabe duda de que esta observacién de Lugli y
Vivas (2006°) es realmente llamativa.

La influencia sociocultural es considerada por diversos autores como una de
las principales causas del incremento de la incidencia en nuestro medio de los
trastornos alimentarios (Vandereycken et al, 1991). Para Toro (2003), son los
factores socioculturales los unicos factores que considera verdaderamente
etiologicos de los TCA. Tal es asi que llega a denominar a la anorexia y bulimia
nerviosa como “trastornos culturales”. Gracia (2002) también argumenta que los
trastornos alimentarios tienen su base en la llamada cultura de la delgadez, en la

que esta inmersa la sociedad occidental.

En todas las culturas existen representaciones ideoldgicas de género que
asignan roles distintos a cada género. De este modo, se configura una identidad
masculina y otra femenina propia de cada cultura (Téllez, 2001). Pero la cultura
social actual conduce a las mujeres a situaciones de estrés y competencia pero
estando siempre perfectas fisicamente. Asi, los valores de nuestra sociedad han
cambiado, se persigue poder, éxito, respeto y dinero. En este sentido, diversos
autores apuntan que la delgadez se asocia a la belleza y al éxito social (Gracia,
2002) y para Bruch (2002) la delgadez es sinénimo de poder, éxito y respeto.
Todos estos factores, han llevado a Uribe Merino (2007) a describir que el cuerpo
de una mujer con anorexia nerviosa es el reflejo de las presiones y exigencias de

nuestra sociedad.

Y es que, en nuestra sociedad, el canon actual ideal de belleza es la
delgadez, lo cual conduce a una preocupacion hacia la pérdida de peso (Raich,

1994). La influencia de los factores socioculturales sobre el riesgo de padecer TCA
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se trata de un efecto global, porque la presion social de tener una imagen corporal
concreta, es decir, delgada, es igual para todos los sujetos, y de hecho todos
tenemos pensamientos referidos al aspecto (todos deseamos ser mas atractivos)
pero podemos decir que un paciente ha desarrollado un trastorno del
comportamiento  alimentario cuando  persisten estos  pensamientos,
convirtiéndose en una tematica practicamente exclusiva de los pacientes con TCA
(Perera Figueredo, 2002).

En definitiva, en relacion a la anorexia nerviosa y, en general, de los TCA,
no cabe duda de que existe una gran influencia de los factores socioculturales
como son el ideal estético imperante basado en la delgadez y los medios de

comunicaciéon como grandes difusores de ese modelo estético.

A continuaciéon vamos a intentar explicar con mas detalle cuales son los
factores socioculturales mas influyentes respecto al desarrollo de los trastornos

del comportamiento alimentario:

1.3.2.1 La construccion del cuerpo ideal:

Desde un punto de vista sociocultural, para emprender la andadura a través
del tema que nos ocupa, es fundamental comenzar definiendo el concepto de

cuerpo y como se llega a construir el cuerpo ideal.

Nuestro cuerpo, la conexion cognitiva mas directa con el mundo exterior es
individual y singular, pero también es comtn a toda la humanidad, siendo a la
vez sujeto y objeto. Asimismo, ademas de ser carne y hueso, es una entidad social
y ello significa que nuestra estructuracion sensorial y experimental se va a ver

afectada por lo social y lo histérico (Garcia, 1994).

Para Devillard (2002) el cuerpo posee la capacidad de representar lo social.
Esto es, el organismo humano, debido al nivel de realidad en que se encuentra, no
podria ser reducido al cuerpo-objeto completamente despersonalizado de las
ciencias biomédicas. Al mismo tiempo, el cuerpo es visto por Devillard (2002)
como un operador social, pues para esta autora, el cuerpo muestra el orden social
y no solo lo representa sino que ademas, contribuye a su mantenimiento debido a

que es constituido y constituyente.

En referencia al cuerpo, existe un problema que consiste en el

reemplazamiento actual del sujeto por su cuerpo pues, como bien apunta Walder



CAPITULO 1. INTRODUCCION 57

(2004), ya no existe el sujeto social como organismo global sino que existen
cuerpos estandarizados segun los patrones de la moda. Pero un matiz importante
a tener en cuenta es que si el cuerpo equivale al sujeto, su deterioro deriva en la
exclusion social (Walder, 2004).

1.3.2.2 El cuerpo como valor estético y su relacion con la insatisfaccion corporal:

Segun Gracia (2002) es a comienzos del siglo XX cuando el cuerpo de la
mujer se convierte en un valor estético. Esto es debido, al surgimiento de la alta
costura que convierte el cuerpo delgado en moda y, por tanto, las mujeres de las
élites empiezan a cuidar su figura para adaptarse al canon de belleza. Ademas,
Fischler (1990) mantiene que en la cultura urbana el fenémeno de la lipofobia, el
rechazo de las grasas, tiene que ver con el cambio habido en las normas de peso y
el cambio paralelo de las representaciones del cuerpo. El estereotipo del obeso,
sobre todo del “gordo-gloton”, es el que se considera rechazable, de manera que
este tipo de gordo, imagen de grasa, se convierte en un ser criticable. Este modelo
conductual, y su consecuencia fisica pasa a convertirse en nuestra cultura en el
ejemplo de aquello que no se ha de hacer ni ser: comer en exceso y estar gordo. De
esta forma, y prosiguiendo con la idea de Gracia (2002) la delgadez pasa a

convertirse en un valor moral.

La delgadez, en un principio, fue un objetivo médico y de salud pero ahora
también se liga a los modelos de moda, la belleza y éxito social. Asi, como a
referentes estéticos y de identidad (Gracia, 2002). Como dice Bruch (2002) la
obsesion por la delgadez se relaciona con el éxito, poder y respeto y no sélo con la
salud. De esta forma, la presidn ejercida por parte de la sociedad acerca de la
imagen corporal es asumida, en muchos casos, como la tinica via de acceso a la

consecucion de un estatus social, un empleo o un novio (Uribe Merino, 2006).

Pero si en un principio s6lo las mujeres de las clases mas altas se
preocupaban por el peso, en la actualidad, esta preocupacion es generalizada al
resto de mujeres. Ademas, este ideal de delgadez ha ido popularizandose y
haciéndose mas estricto de manera que se rechaza cualquier tipo de adiposidad,
incluso llegando al extremo de desafiar la propia estructura fisica de la mujer
(Gracia, 2002).

Este modelo actual de belleza, ligado a la delgadez es dificil de conseguir

por ser extremo, y precisamente esa diferencia tan amplia entre el cuerpo real e
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ideal hace que muchas mujeres estén siempre en una situacion de insatisfaccion
corporal (Rigol, 2006) por no poder conseguir poseer el cuerpo ideal demandado
actualmente. Como consecuencia de dicha insatisfaccion corporal, las mujeres
tienden a realizar dietas restrictivas para intentar alcanzar el cuerpo ideal (Merino
et al, 2001; Acosta Garcia y Gémez Peresmitré, 2003).

Es visible que el ideal estético de nuestra sociedad en esta época no es el
mismo que el que existia hace décadas, por ejemplo, siguiendo los canones
actuales, la misma Marilyn Monroe no se adaptaria al ideal, al contrario, se

consideraria que estaba algo “rellenita”.

En definitiva, toda esta presion social hacia un canon impuesto de “cuerpo
ideal”, nos conduce hacia una insatisfacciéon por nuestro esquema corporal, a
pesar que el peso se encuentre dentro del rango considerado como saludable. Tal
es asi que, segun ciertos estudios epidemioldgicos como el realizado en poblacién
universitaria por Lameiras et al (2003), el 84,2% de las universitarias no estan
satisfechas con su aspecto fisico, atin teniendo normopeso en la mayoria de los

casos.

1.3.2.3 Alteracion de la imagen corporal:

La imagen corporal se puede describir como una representacion del cuerpo
que cada individuo forma en su mente (Raich, 2001). Esta estd integrada por
componentes perceptivos (precision del tamanio corporal), cognitivos-afectivos

(sentimientos hacia el propio cuerpo) y actitudinales (Sepulveda et al, 2001).

Abreu de la Torre (2006) en referencia a la percepcion alterada de la forma o
el tamafo corporal, alude a que algunas personas con TCA se encuentran obesas
mientras que otras se dan cuenta de que son delgadas pero una parte de su
cuerpo no les gusta por considerarlo demasiado gordo. Esta teoria ha sido
ampliamente estudiada y aceptada (Raich, 2001).

Por otra parte, algunos estudios (Perpina, 1988; Wardle, 1987) pusieron de
manifiesto la importancia de las actitudes y conductas asociadas a conseguir el

cuerpo demandado en la sociedad actual (Perpifid y Bafios, 2007).

A partir de un estudio meta-analitico realizado por Sepulveda et al (2001),
se observd que las personas con trastornos alimentarios poseen una mayor

alteracion de la imagen corporal si atendemos a medidas actitudinales o
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cognitivas que si tenemos en cuenta medidas perceptivas. Este estudio reafirma lo
expresado por Perera Figueredo (2002) que indicaba que los pacientes con TCA,
mas que una distorsidn en la percepcidon del tamato corporal, lo que parece ser
mas caracteristico es una evaluacién errénea de su aspecto. Su percepcion es
objetiva, sin embargo, estan convencidos de que este aspecto es inaceptablemente
gordo. Pero como hemos comentado anteriormente otros trabajos plantean la
existencia de una distorsion de la imagen corporal capaz de dar lugar a una

percepciodn distorsionada de si mismo (Suarez Gonzalez, 2002).

En definitiva, tenemos que las personas con TCA poseen un trastorno de la

imagen corporal que puede ser perceptivo, cognitivo o actitudinal.

1.3.2.4 Los TCA vy la alimentacion:

Para entender la relacion existente entre los TCA y la alimentacion
comenzaremos diciendo que los alimentos poseen otro tipo de significacion
diferente a la de cubrir las necesidades biologicas. Esta otra significacion es la
hedodnica y la social. Por este motivo, el ser humano no come todo lo que es
comestible, sino que es selectivo. Tal es asi que el aspecto cultural influye en las
actitudes acerca de la ingesta en cuanto al tipo de alimento que consumimos, a la

cantidad, a la calidad y a la distribucion diaria de éstos (Salgado Serrano, 1997).

Debido a esto, realizamos comidas en ciertas ocasiones claramente
desequilibradas, como lo son las fiestas, las celebraciones, etc. Pero para las
personas que poseen trastornos de alimentacion, el acto de la celebracion se
pierde, es decir, falla la dimensién cultural y simbdlica (Jauregui Balenciaga,
2006).

Al igual que hemos aludido anteriormente a la idea de que comer puede
tener diferentes significados mas alla del &mbito nutricional, el no comer también
tiene dichos significados (Gracia, 2002). Histéricamente, el no comer era la actitud
de huelguistas, santas, inmigrantes, etc. Pero este significado ha variado
actualmente. Hoy en dia se entiende la idea de no comer como una protesta,
demanda de atencion, malestar, conflicto, descontento, abandono... (Gracia,

2005), en cualquier ambito.

Saber el porqué del hecho de dejar de comer es la clave en el tratamiento de

los trastornos alimentarios, es decir, conocer la significacion social y cultural que
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se le atribuye actualmente al ayuno. En este sentido, la costumbre alimentaria
puede tener diversos significados como por ejemplo el religioso (restriccion
alimentaria de ciertos alimentos), indicar relaciones culturales o étnicas o pueden
ser medio de expresion de ciertos sentimientos como el afecto, la hostilidad, el
prestigio (Wardlaw et al, 2004).

Y es que, como bien indica Sanchez Hernandez (2004) el alimento tiene un
fuerte componente simbodlico y, comer puede usarse como una expresion
inconsciente de un reflejo emocional que puede consistir en ansiedad, ira,

frustacioén...

1.3.2.5 Los TCA y el deporte:

Segun Toro (2004) otra caracteristica de los pacientes que sufren TCA es la
practica excesiva de ejercicio. En concreto, segin este autor, este fenémeno se
produce en el 80% de las pacientes con anorexia, con el fin de aumentar el gasto
caldrico (Raich, 2002). Ademads, parece existir consenso en que los deportistas
poseen un mayor riesgo (seis veces mayor) de padecer TCA que el resto de la
poblacion (Toro, 2004). Toro (2004) explica la asociacion entre la practica

deportiva y los TCA a través de las siguientes circunstancias:

- Ciertos deportes atraen a personas con caracteristicas que ya son de riesgo
de TCA.

- Personas que tienden a buscar en el ejercicio su forma de controlar el peso

pudiendo o no tener a presente un TCA.
- Ciertos deportes promueven tipos corporales o un peso concreto.
- Puede ser una asociacion debida al azar

Asimismo, algunos deportes enfatizan la delgadez de la silueta. Por
ejemplo, la gimnasia ritmica o la nataciéon sincronizada tienen una mayor
prevalencia de trastornos que otros deportes (Vila i Camps, 2001). Asi,
determinadas profesiones (ballet) o deportes influyen en el desarrollo o
mantenimiento del trastorno alimentario por priorizar el cuerpo delgado
(modelos, bailarinas, gimnastas, azafatas, etc.) (Torresani, 2003) y premiar la
figura esbelta (Morales et al, 2002).
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1.3.2.6. Los Medios de Comunicacion:

Debemos de tener en cuenta que los medios de comunicacién juegan un
papel importante en la promocion del modelo estético corporal consistente en la
delgadez como signo de belleza femenina (Vdzquez, Alvarez y Mancilla, 2000).
Recordemos que actualmente el ideal estético de la mujer consiste en la juventud,
delgadez y belleza (Pastor y Bonilla, 2000).

En los ultimos tiempos la atencion a la figura y a la apariencia han
alcanzado unas proporciones sin precedentes (De la Serna, 2004). Asi, desde el
siglo XX vivimos una época de culto al cuerpo que lleva, principalmente a las
mujeres, a una obligacién por llegar a conseguir una belleza imposible. (Herrero
Aguado, 2005).

Ademas, los medios de comunicacion inculcan a los jévenes valores tales
como el culto al cuerpo, a la belleza y a la eterna juventud, ademas de un
totalitarismo estético. (Garcia Reina, 2005). Asi, existe un constante bombardeo de

imagenes que nos recuerdan que el éxito social se alcanza a través de la silueta.

Algunos autores afirman que de los tipos femeninos estudiados que
aparecian en medios de comunicacion, el 94% eran mujeres con un peso
visiblemente inferior al de la media poblacional. Esto crea una situacion de
confusion, una imagen distorsionada de la realidad, ya que se trata de un ideal
inalcanzable por muchas de las chicas receptoras de dicha informacién (Diez
Fernandez et al, 2002).

Ademds, y como apunta Bruch (2002) en las campafas publicitarias
aparecen modelos extremadamente delgadas, cuya imagen en muchos casos esta
retocada (PhotoShop®), y que en otros la salud de la modelo no es precisamente
la ideal. Asi, debido a las presiones existentes acerca de la delgadez encontramos
muchas modelos que rozan los trastornos alimentarios y llevan a la poblacién, en
especial las mas jovenes, a estar obsesionadas por la idea de la obesidad (Vera
Guerrero, 1998). Pues como bien sabemos, el cuerpo de una modelo es el estandar
a seguir para la inclusién social (Walder, 2004), es el cuerpo por el que se miden

muchas jovenes.

Llegados a este punto, una idea interesante y a veces reiterativa es la
propuesta de Bruch (2002), que consiste en anadir una advertencia sanitaria a los

anuncios de moda, al igual que se hace con el tabaco: La advertencia seria la



62 DIANA JIMENEZ RODRIGUEZ

siguiente: “La modelo de este anuncio no tiene un cuerpo sano. Su imagen ha sido alterada, no
llega al peso minimo deseable y sufre de anorexia nerviosa”. Puesto que, los medios de

comunicacion no propagan figuras sanas sino figuras extremadamente delgadas.

Resumiendo, podriamos decir que nos encontramos ante un circulo vicioso,
puesto que, los medios de comunicacion son un potente difusor de modelos y
conductas sociales. Pero ademas, éstos mismos se hacen eco de lo que demanda la
sociedad, que a su vez se ha gestado en el seno de los medios (Jiménez Rodriguez,
2007). El resultado es que los medios de comunicacion favorecen la apariciéon de
ciertas enfermedades en personas previamente sanas, como pueden ser la
anorexia nerviosa o la bulimia, por no hablar de la aparicion de depresiéon debido

a no aceptar su propio cuerpo.

Por ultimo, es importante afiadir respecto a los medios de comunicacion
que muchas chicas usan tanto la television como las revistas juveniles, y en
especial Internet para adquirir conocimientos sobre la alimentacion (Sanchez
Hernandez, 2004), ademads existen numerosas paginas web en los que aparecen
consejos para adelgazar y hasta informacion para intentar enmascarar las
alteraciones producidas por estas enfermedades. Todo ello favorece la aparicion y

el desarrollo de los trastornos del comportamiento alimentario.

1.3.3 Factores psicologicos:

Para Calvo Sagardoy (2002) la persona que desarrolla un TCA es aquella
que no ha tenido o no ha sabido desarrollar los recursos psiquicos suficientes para
afrontar la demanda de delgadez de la sociedad a través de los medios de

comunicacidn, las presiones del grupo de iguales, etc.

Segun las revisiones de Espina Eizaguirre (1998) a este respecto, las
caracteristicas psicoldgicas de estos pacientes aluden a una personalidad
premdrbida consistente en una persona modélica, obediente, reservada,
ambiciosa y con baja autoestima. También describe trastornos de personalidad,
depresion, ansiedad y trastorno obsesivo-compulsivo. Pero concluye que es dificil
saber qué es especifico de la desnutriciéon y qué no.
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Otra caracteristica de personalidad encontrada es la alexitimia,®> que es
atribuida a conflictos o déficit en las relaciones tempranas de los infantes. Asi
estas personas tendrian una personalidad alterada, puesto que, su identidad no
ha sido bien conformada, poseen una autoimagen deficiente y un inadecuado
control de sus impulsos. Por lo que, el trastorno aumentaria rasgos de
personalidad previos y afiadiria las alteraciones propias derivadas de Ila
desnutricion (Espina Eizaguirre, 1998).

En cuanto a la baja autoestima, para Perera Figuerero (2002) estos pacientes
suelen identificar su autoestima con la imagen corporal y trascienden, es decir,
que se valoran negativamente en general. Esta idea es reafirmada por otros

autores los cuales argumentan que basan su autoestima en aspectos estéticos
(Castillo et al, 2005).

En un estudio llevado a cabo por Lugli y Vivas (2006°) obtuvieron como
resultado que existia una menor autoestima en las mujeres con TCA que las

personas de riesgo y las mujeres de la poblacion general.

Como anteriormente hemos comentado la distorsién corporal consiste a la
discordancia entre la percepcion corporal y la creencia acerca de la talla o figura

corporal (Espina et al, 2001).

En el estudio realizado por Espina et al (2001) observaron que la
insatisfaccion corporal y la sobrevaloracion del mismo se deben a que se
depositan en el cuerpo otras problematicas, tanto psiquicas como relacionales. Asi
su terapia fue dirigida a minimizar la importancia de la apariencia fisica y
desarrollar aspectos emocionales que no han podido desarrollarse antes por
problemas de crianza, experiencias traumaticas o conflictos relacionales,
obteniendo grandes resultados pues éstos avalan la eficacia de este tipo de

intervenciones para mejorar la imagen corporal.

A continuacion podemos observar un diagrama con las principales

caracteristicas psicoldgicas que hemos comentado.

2 Alexitimia es definida como la incapacidad de verbalizar las emociones (Gil, 2007)



64 DIANA JIMENEZ RODRIGUEZ

Falta de desarrollo
de los recursos
psicolégicos ante las
presiones externas

Autoimagen
deficiente

Inadecuado control
de impulsos

Alexitimia

Figura 1.2 Caracteristicas psicoldgicas en los trastornos alimentarios

1.3.4. Factores familiares:

Desde hace un cierto periodo de tiempo, el papel de la familia acapara el
mayor interés, ya que se demostré como uno de los factores mas importantes en
el desarrollo y mantenimiento de los trastornos alimentarios. En este sentido,
existen diversos trabajos, como los de Minuchin et al (1978) y Selvini-Palazzoli

(1978 citado en Espina Eizaguirre, 1998), entre otros, que evaltian esta idea.

Sin embargo, tal como indican Vandereycken et al (1991), ain existiendo
diversas publicaciones, éstas no se encuentran respaldadas por datos derivados

de investigaciones metodoldgicamente fiables.

No obstante, otros estudios mas actuales indican que es probable que se de

una relacion entre sintomatologia TCA y ambiente familiar deteriorado (Ruiz
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Martinez et al, 2007); sin embargo, no existen en la actualidad ninguna

investigacion en este campo que nos confirme si realmente existe esta relacion.

Existen multiples teorias al respecto de la influencia de la familia en los
trastornos alimentarios, pero antes de entrar en la revision de las distintas
investigaciones, consideramos necesario comenzar por contextualizar el concepto

de familia.

En primer lugar hay que senalar que el concepto de familia es bastante
complejo en si mismo, aunque una posible definicion puede ser la siguiente: La
familia es “un grupo de personas vinculadas por algin tipo de relacion biolégica, emocional o
legal” (Mc Daniel et al, 1998). Otra definicion es la propuesta por Mc Daniel et al
(1998), por la que para estos autores, la familia es la unidad de relacién basica de
nuestra sociedad. Mas actualmente, Donati (2003) define la familia como “una
amplia gama de formas sociales primarias que presentan estructuras relacionales diversificadas y

diferentes”.

Ademads, y siguiendo a este autor (Donati, 2003) la familia realiza tres

funciones de interacciéon importantes que pasamos a comentar:

- Relacion de mediacion individuo-sociedad, pues la familia posee
una funcion primordial en las relaciones de cada individuo. Es en ella

donde el sujeto configura su identidad.

- Relacion de mediacion naturaleza-cultura, debido a que en la
familia los elementos naturales y culturales se forman. Asi, en ésta se

aprende a canalizar instintos.

- Relacion publico-privado. Es en la familia donde se adquiere los
criterios diferenciadores entre la esfera publica y la esfera privada del
individuo que es basica para la formacién de la personalidad, de la

identidad y para aprender a relacionarse con los otros.

La relaciéon de los trastornos alimentarios con los factores familiares radica
en la funcion de la familia como transmisora primaria del entramado social y
cultural, por ser el primer lugar de socializacion del ser humano. Asi, como bien
indica Lerner Matiz (2003), la familia no solo se restringe a la crianza biologica

sino que ademas es el lugar en el cudl se va a trasmitir la cultura.

En principio, la familia ideal debe ser capaz de dejar a cada individuo su

espacio para alcanzar su propia identidad y autonomia para poder relacionarse
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con los demas entornos de socializacion del ser humano, es decir, los que existen

fuera del ntcleo familiar (Hernandez, 2006).

1.3.4.1 Factores familiares relacionados con los trastornos alimentarios:

La relacion de los factores familiares y los trastornos alimentarios no es algo
nuevo. Ya en los anos 90, Espina Eizaguirre (1998) llega a la conclusion de que las
relaciones familiares pueden influir en la aparicién de anorexia nerviosa en
personas vulnerables. Unas caracteristicas concretas como las alteraciones en la
comunicacion y la dificultad de autonomia dentro del nucleo familiar pueden

llegar a influir en la aparicion de un TCA, segtn este autor.

Existen numerosos factores que estdn determinados por la dindmica
familiar o por las relaciones familiares que ejercen cierta influencia o parece estar
relacionado con la anorexia nerviosa y, en general, con los trastornos de la

alimentacion.

En este sentido, Minuchin et al (1978) definieron lo que se denomina “teoria
de la familia psicosomatdgena”. Seguin esta teoria se dan caracteristicas como el
aglutinamiento (no existen limites diferenciados entre los distintos subsistemas
que componen una familia), la sobreproteccion por parte de los padres, rigidez,
falta de resolucion de conflictos, la implicacidn de la hija en el conflicto parental y
la vulnerabilidad fisiologica del hijo o la hija, que pueden influir en el desarrollo

de los trastornos del comportamiento alimentario.

Numerosos autores han profundizado en el estudio de las caracteristicas
familiares que pueden influir en la etiologia de los trastornos del comportamiento

alimentario, tal y como se muestran en la siguiente tabla:
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Tabla 1.12 Caracteristicas familiares en los TCA:

Autor (Ano)

Factores familiares

Selvinni- Palazolli et al (1988 citado
en Espina Eizaguirre, 1998)

1.- Problemas de comunicaciéon

2.- Los padres no asumen el liderazgo
3.- Alianzas y coaliciones negadas

4.- No asumen responsabilidades en la
relacion

5.- Divorcio emocional

Gonzalez et al (2002)

1.- Evitacion de conflictos
2.-

conflictos familiares

Paciente identificado en los

3.- Limites familiares
4.- Rigidez

Mitchell y Martinez (2001)

1.-
importante dependencia madre-hija.
2.-  “Madre”

impulsiva y ambivalente.

Familia  “Disfuncional”, con

dominante, rigida,
3.- “Cultura familiar" mas bien estricta,
rigida, exigente, normativa, que valora
la disciplina, el empefio y la dedicacion
a los estudios asi como la busqueda del
éxito social.

4.-

importancia a la imagen, la apariencia

Familias que dan mucha
y presentan conductas adelgazantes

5.- Existencia de problemas de pareja
6.- Hermanos con enfermedad grave

7.- Muerte de un familiar
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Ciertas situaciones familiares pueden considerarse como factores de
predisposicion, precipitacion o mantenimiento de la anorexia nerviosa (Jauregui
Lobera, 2004). Asi, para Morandé y Graell (2000) el primer factor mantenedor del
trastorno es el ambito familiar. Este es un dato importante porque nos apunta la

importancia de la familia en el pronostico del trastorno.

Dentro de la relacion entre familia y trastornos alimentarios, es necesario
hablar sobre el grupo mas desfavorecido en este ambito, que es el grupo formado
por los adolescentes. Este grupo es el que presenta mayor riesgo de padecer
trastornos alimentarios, ya que es un colectivo que se caracteriza porque en la
adolescencia, existe mayor incidencia del trastorno alimentario, ya que es el
momento en el que “la presion de las normas puede tener efectos perniciosos en los procesos de
formacion de la identidad, produciendo alteraciones de la imagen corporal, como las que se
manifiestan en los trastornos alimentarios” (Pastor y Bonilla, 2000). Espina Eizaguirre
(1998) también argumenta que la adolescencia es el momento clave en cuanto a

las influencias sociales pues es una época de mayor vulnerabilidad.

Pero ademas de la influencia sociocultural, en la adolescencia se da gran
influencia por parte de su grupo de pares y de su familia. Asi, la familia
normalmente “impone controles estrictos a los desafios del ser adolescente y viven la separacién
de manera conflictiva y con gran ansiedad, incluyendo los cambios” (Morales et al, 2002), que

determinan el perfil psicoldgico del adolescente.

Segun Quintero Gutiérrez et al (2003) la dindmica familiar es un factor que
influye de forma importante en la adolescencia, puesto que, cuando ésta se
encuentra alterada aumenta el riesgo de que el adolescente desarrolle un

trastorno alimentario.

Existen diversas explicaciones acerca de este hecho, es decir, de la
desestructuracion familiar como factor etioldgico de los TCA. Algunos autores
entienden que la desestructuracion es una consecuencia de la enfermedad y otros
argumentan que el trastorno alimentario es un intento del adolescente por
equilibrar a su familia, es decir, que la desestructuracion ya estaba presente antes

del inicio de la patologia (Quintero Gutiérrez et al, 2003).

A continuacién podemos observar un cuadro en el quedan reflejados los
principales modelos de interaccion familiar en la anorexia nerviosa y, en general,

en los trastornos alimentarios.
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1.3.4.2 Modelos de interaccion familiar en los trastornos alimentarios:

Tabla 1.13 Modelos de interaccion familiar en los TCA:

MODELOS UNIDIMENSIONALES
e Estructural
Familia psicosomatdgena (Minuchin et al, 1978)
Segun esta teoria el desarrollo de la enfermedad psicosomatica se
relaciona con tres factores:
a) Pautas transaccionales caracteristicas
- Aglutinamiento: no existen limites diferenciados entre los
distintos subsistemas que componen una familia.
- Sobreproteccion (padres sobreprotectores)
- Rigidez
- Falta de resolucién de conflictos
b) Involucracion del nifio en el conflicto parental:
- Rodeo (se olvidan los problemas de pareja centrandose en el
hijo)
- Triangulacion (cada padre intenta que el hijo se ponga de su
parte)
- Coalicion estable (el hijo se une a uno de sus padres en contra
del otro)
c) Vulnerabilidad fisiologica del nifio
¢ Comunicacional (Selvini et al, 1988 citado en Espina Eizaguirre, 1998)
Caracteristicas familiares:
- Problemas de comunicacién
- Los padres no asumen el liderazgo
- Alianzas y coaliciones negadas
- No asumen responsabilidades en la relacion
- Divorcio emocional
La paciente con anorexia se implica en el conflicto conyugal porque:
a) Después de estar muy ligada a la madre, ésta se vuelca en otro
hermano. Ella se alia con el padre.
b) Ha sido favorita del padre hasta que en la adolescencia la

situacion es insostenible y debe negar esa relacion.




70

DIANA JIMENEZ RODRIGUEZ

e Transgeneracional (White, 1983,1986 citado en Espina Eizaguirre,

1998)

1. La familia de la paciente con anorexia funciona como
un sistema rigido de creencias implicitas que se
transmiten de generacién en generacion, destacando
las siguientes caracteristicas:

- Lealtad

- La prescripcidn especifica de un rol para la paciente con
anorexia
- Clarividencia (creen que pueden ver y conocer la verdad de
las conductas)
2. Existen dificultades para la individualizacion de sus

miembros y la solucién de problemas.

MODELO BIDIMENSIONAL:
Dos tipos de familias (Strober y Yager, 1985 citado en Espina
Eizaguirre, 1998)
a) CENTRIPETAS
e Aglutinadas (excesiva cohesion)
¢ Falta de permisividad
¢ Poca expresion emocional
e Pobres contactos extrafamiliares
b) CENTRIFUGAS
* Desligados (poca cohesion)
¢ Fuerte conflictividad
¢ Miedo al abandono
¢ Excesiva dependencia

e Conflicto de pareja

MODELO MULTIDIMENSIONAL acufiado por Garfinkel y Garner,
1982 y Stierlin, 1991 citado en Espina Eizaguirre, 1998.
Se alude que no existe una tipologia especifica

Fuente: Modificado de Espina Eizaguirre (1998)
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1.3.4.3 Estudios previos sobre la influencia de la familia en el riesgo de padecer
TCA.

Existen diversos estudios que han abordado el estudio de la relacién o la
influencia de la familia sobre el riesgo de padecer trastornos del comportamiento
alimentario. En este sentido, resultados previos de Gual Garcia confirman que
efectivamente existe una clara relacion entre clima familiar y patologia
alimentaria (Gual Garcia, 1991). Otro estudio de Morales et al., cuya muestra
constaba de tinicamente 22 adolescentes con diagndstico de anorexia o bulimia, se
obtuvo como resultado una dindmica disfuncional familiar, caracterizada por la
existencia de conflictos a nivel del subsistema parental (Morales et al, 2002), unos

resultados que se parecen confirmar en el trabajo de Lopez Coutifio et al, 2006.

En el estudio realizado por Ruiz Martinez et al (2007) en poblacion
adolescente femenina (87 mujeres estudiantes de licenciatura) se estudié la
relacion entre sintomatologia TCA (riesgo de TCA) y funcionamiento familiar,
obteniendo como resultados que el ambiente familiar deteriorado se asocia a un
mayor riesgo de TCA. Segun la percepcion de las jévenes se daba una mayor
cohesidn, conflicto y desorganizacion familiar en sus familias, comparados con

sujetos sin sintomatologia TCA control.

Por el contrario, el trabajo de Gonzalez et al (2002) extrae como resultados
que aumenta el riesgo de padecer un TCA la percepcion de conflicto y la carencia
de cohesion. Los autores (Gonzdlez et al, 2002) argumentan en sus conclusiones
que se debe de hacer un analisis mas profundo de este hecho, pues indica que la
variable depresion puede ser la causa de que en otros estudios se encuentre
mayor cohesion. La explicacion consiste en que la adolescente depresiva, tiende a

concentrar mayor apoyo por parte de su familia que el resto de adolescentes.

Otro estudio de Kog y Vandereycken (2006), que constaba de 30 familias
con hijas con trastornos y 30 familias controles, concluy6 que tanto las familias
cuyas hijas padecian anorexia como las que tenian bulimia poseian un modelo de
interaccién enfrentado (mayor conflicto). En el caso bulimico, las pacientes
describen su familia como conflictiva, incohesiva, y mal organizada, pero en el
caso anoréxico, aun existiendo problemas de barreras interpersonales, se daba
una manera estable de interactuar evitando conflictos, la cual ha sido vivida como
no conflictiva y cohesiva por el paciente y su familia. Estos datos son, en nuestra

opinidén, de gran interés, ya que resaltan la idea de que la dinamica familiar puede
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ser variable en funcién de cada uno de los trastornos alimentarios, y no se puede
generalizar un modelo familiar que sirva para explicar todos los problemas
asociados a los TCA en general. Recordemos que el modelo multidimensional
(Garfinkel y Garner, 1982 y Stierlin, 1991, citado en Espina Eizaguirre, 1998)
exponia que no existe una tnica tipologia de familia, lo que si creen es que existe
una serie de factores de riesgo y dificultades familiares que actuarian como

factores predisponentes de la patologia alimentaria.

En general, como cabria esperar, tras una amplia revision de la bibliografia,
podemos definir que no se ha encontrado un tnico patrén de interaccion familiar
(Tozzi et al, 2003; Cruzat et al, 2008).

En la siguiente tabla podemos observar distintos estudios en los que se
investiga acerca de la influencia de la familia en los TCA y sus resultados mas

relevantes.



Tabla 1.14 Estudios internacionales referentes a la influencia de la familia en los TCA

Ao Autor Muestra Resultados principales
1991 Gual Garcia Pacientes con Relacion entre clima familiar y
anorexia y patologia alimentaria
grupo control
1999 Torres Salvador et al Anorexia 'y Bajo autoconcepto como factor
grupo control precipitante al trastorno anoréxico
2002 Morales et al Adolescentes | Dinamica disfuncional con conflictos a
con nivel del subsistema parental
diagnostico
de anorexia o
bulimia
(n=22)
2005 Gonzalez Estudiantes Correlacidén positiva entre anorexia y
de ensefianza conflicto familiar y una correlacion
media negativa en cohesion familiar
(n=395)
2006 Kogy 30 familias Las familias anoréxicas y las bulimicas
Vandereycken con hijas con tenian un modelo de interaccion

trastornos y
30 familias
controles

enfrentado
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Tabla 1.14 Estudios internacionales referentes a la influencia de la familia en los TCA (cont.)

Afo Autor Muestra Resultados principales
2006 Lopez Anorexia y bulimia Disfuncion familiar en ambos
Coutino, casos

Nuno
Gutiérrez y
Arias
Ibafiez
2007 Ruiz Mujeres estudiantes de Ambiente familiar deteriorado
Martinez et licenciatura (n=87) asociado a sintomatologia
al TCA. Se daba mayor cohesion,
conflicto y desorganizacion
familiar.
2008 Cruzatetal | Estudiantes de secundaria Relacion entre el nivel de
(n=296 mujeres) cohesion familiar y la
presencia de TCA.
Se observé manejo
inadecuado de conflicto y
comunicacion con el padre
2008 Ma Familias y jovenes Existencia de distintos tipos

diagnosticados

de conflictos parentales

74

ZANORIAOY ZANTWI{ VNVIA



CAPITULO 1. INTRODUCCION 75

En definitiva, aunque parece evidente que existe una relacion entre
funcionamiento familiar y alteraciones del comportamiento alimentario, no
parece existir en la actualidad un consenso sobre cudles son las caracteristicas
familiares de estos pacientes, ya que mientras ciertos autores, como Waller et al
(1990) parecen decantarse a una familia con escasa cohesion, otros autores como
Ruiz Martinez et al (2007) encuentran que se da una familia altamente cohesiva.
Asimismo, ciertos autores indican que las pacientes con TCA perciben mayor
conflicto familiar (Ruiz Martinez et al, 2007; Ma, 2008) mientras que existen

trabajos que nos indican la percepcién de menor conflicto (Gual et al, 1995).

Pero quiz3, la cuestion mas importante y que tampoco ha sido evaluada, es,
en nuestra opinidn, si la dinamica familiar va a afectar al desarrollo de trastornos
alimentarios, o si es por el contrario, la aparicion de un trastorno alimentario es el

que produce una modificacion del tipo de familia.

Debido a esta controversia, abordamos esta investigacion para profundizar
en el conocimiento de este campo y aportar resultados actuales que puedan
ayudar a esclarecer, por un lado, cudles son las caracteristicas familiares
relacionadas con los trastornos alimentarios y, por otro, si el medio ambiente
familiar puede ser considerado causante de patologia alimentaria o si por el
contrario es el trastorno alimentario el que determina el ambiente familiar.
Ademas, de tener en cuenta la influencia que ejercen las variables socioculturales

en el desarrollo de dichos trastornos alimentarios.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1 HIPOTESIS:

Los trastornos del comportamiento alimentario (TCA), que son una grave
patologia, se dan con una elevada frecuencia en la poblacién adolescente. Tras
una amplia revision de la bibliografia, hemos podido constatar que la mayoria de
los estudios realizados a este respecto se centran en esta poblacion, dejando de

lado, a nuestro parecer, a la poblacion universitaria.

Sin embargo, recientemente han aparecido algunos estudios que evidencian
que el riesgo de padecer TCA es un problema tan importante en la poblacién
universitaria (Fandifio, 2007) como en la adolescente, aunque no existen datos en

este sentido en nuestra region.

Por otro lado, hay que recordar que el desarrollo del trastorno alimentario
es multicausal, ya que participan diversos factores biologicos, socioculturales,
psicolégicos y familiares (Paredes Sierra, 2005; Lenoir y Silber, 2006). Asi, nos
planteamos que tanto los factores socioculturales como los familiares pueden
influir en el riesgo de padecer un trastorno de la conducta alimentaria. Por tanto,
pretendemos comprobar este hecho asi como medir su alcance en la poblacién
objeto de estudio: sujetos que poseen riesgo de padecer TCA (grupo de riesgo),
sujetos sin riesgo (grupo control) y sujetos diagnosticados de TCA.

Por todo lo anteriormente comentado, nos planteamos una serie de
hipotesis que esperamos demostrar a través de la presente investigacion:

1. En la poblacién universitaria se da un porcentaje de riesgo de TCA

equiparable con los estudios en poblaciéon adolescente.

2. Los factores socioculturales afectan significativamente a la poblacién de
riesgo de TCA y pacientes diagnosticados a diferencia de la poblacion sin
riesgo.

3. Existe relacion entre los factores socioculturales y el riesgo de padecer
TCA.
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4. Los factores familiares afectan significativamente a la poblacion de riesgo

de TCA y pacientes diagnosticados a diferencia de la poblacion sin riesgo.
5. Existe relacion entre los factores familiares y el riesgo de padecer TCA.

6. Las pacientes afectas de un desorden alimentario perciben a sus familias
mas disfuncionales que la poblacion universitaria existiendo un menor
grado de cohesion familiar y mayor conflicto en los sujetos con riesgo de

padecer un TCA y pacientes diagnosticados que en sujetos sin riesgo.

7. Es posible predecir un trastorno alimentario a través de los factores

socioculturales y familiares.

2.2 OBJETIVOS:
2.2.1 Objetivo principal:

Analizar comparativamente los factores socioculturales y familiares en tres
grupos de sujetos que se forman con sujetos diagnosticados de TCA, sujetos que
poseen riesgo de padecer TCA (grupo de riesgo) y sujetos sin riesgo (grupo

control).

2.2.2 Objetivos especificos:

1. Estimar el porcentaje de sujetos que presentan riesgo de padecer
trastornos relacionados con la alimentacion (TCA) en una muestra

representativa de poblacion universitaria, concretamente en la UCAM.

2. Evaluar el porcentaje de sujetos que presentan un elevado grado de
influencia de factores socioculturales y familiares en los diferentes grupos (sin
riesgo, con riesgo y diagnosticado)

3. Comparar si existen diferencias en las puntuaciones indicadoras de
los factores socioculturales y/o familiares entre la poblacion universitaria, en
funcién de la presencia o no de riesgo y ademas comparar estos datos con el
grupo de pacientes ya diagnosticados de TCA.

4. Analizar la relacion entre los factores socioculturales y el riesgo de

padecer TCA, y en caso afirmativo, calcular el grado de influencia de estos

factores en la poblacion universitaria.
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5. Analizar la relacidon entre los factores familiares y el riesgo de
padecer TCA, y en caso afirmativo, calcular el grado de influencia de estos

factores en la poblacion universitaria.

6. Estimar un criterio basado en pardmetros socioculturales y
familiares para poder predecir con mayor precision aquellos individuos que
presentan elevado riesgo de padecer TCA.
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3.- MATERIAL Y METODO:

3.1 DISENO DEL ESTUDIO:

Se trata de un estudio transversal, analitico-comparativo.

3.2 POBLACION:

3.2.1 Poblacion de estudio:

La poblacion objeto de estudio estd formada por los estudiantes
universitarios de la Universidad Catdlica “San Antonio” de Murcia (UCAM) y
pacientes diagnosticados con trastornos del comportamiento alimentario (TCA)
pertenecientes a la Asociacion en Defensa de la Atencién a la Anorexia Nerviosa y
Bulimia (ADANER) de Murcia.

v" Criterios de inclusion:

Los criterios de inclusién para la muestra de la poblacion universitaria
fueron: ser estudiante de la UCAM en el momento de la realizaciéon de la

investigacion y aprobar el consentimiento de participacién voluntaria.

Para la muestra clinica los criterios de inclusion fueron: estar diagnosticado
de un trastorno alimentario, pertenecer a ADANER y aprobar el consentimiento

de participaciéon voluntaria.
v" Criterios de exclusion:

Los criterios de exclusion para la muestra de la poblacion universitaria fue
estar diagnosticado previamente de un trastorno alimentario y no cumplimentar

adecuadamente el cuestionario.

Para la muestra clinica el criterio de exclusiéon fue no cumplimentar

adecuadamente el cuestionario.
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3.3 JUSTIFICACION DE LA ELECCION DE LA MUESTRA UNIVERSITARIA:

La muestra se eligi6 de ambos sexos pues aunque actualmente son las
mujeres las mas afectadas por los trastornos de la alimentacion (Septlveda et al,
2004), lo cierto es que, debido a los cambios de roles que van aconteciendo en
nuestra sociedad va afectando cada vez mas al hombre (Suarez Gonzalez, 2002),

por tanto, consideramos importante incluirlos en nuestro estudio.

El campo de estudio elegido fue la Universidad Catdlica “San Antonio” de

Murcia situada en Guadalupe.

La justificacion de la realizacion del trabajo en dicho campo universitario
concreto consiste en que para Gordon (1994), Buil et al (2001) y Herrero y Vina
(2005) el riesgo de trastorno alimentario es mayor en escuelas privadas, como es

este caso.

3.4 TAMANO DE LA MUESTRA DE ESTUDIO Y TECNICA DE MUESTREO:

La muestra total de alumnos matriculados en titulaciones oficiales de 1°y 2°
ciclo de la UCAM (2007/2008) esta conformada por 5.204 alumnos distribuidos en

las distintas facultades o escuelas que componen la universidad.

El cdlculo de la muestra del estudio se ha realizado en base a la estimacion,
por estudios previos realizados en poblacion universitaria (Sepulveda et al, 2004;
Ruiz Martinez et al, 2005), sabiendo que el riesgo de trastornos del
comportamiento alimentario oscila entre 14,9% (11,6% - 18,0%) en varones y 20,8
(18,7% - 22,8%) en mujeres. Tomamos como referencia tedrica el valor que mas
favorece al tamano de la muestra, el valor de las mujeres. Con una precision de +
2,5% y un nivel de confianza del 95%, error a de 5%, para poblaciones finitas de

5.204 sujetos, resultando una muestra necesaria final de 848 alumnos.

Se utilizé una técnica de muestreo estratificado. La muestra se dividira de
forma proporcional entre los distintos estratos definidos en la poblacion, es decir,
cada una de las distintas facultades que componen la universidad. De esta forma
la muestra representara adecuadamente a la poblacién objeto de estudio. La
variable usada para la estratificacion fue el nimero de alumnos que constituyen

cada estrato (cada facultad).

La muestra de individuos diagnosticados estara compuesta por pacientes

diagnosticados con trastornos del comportamiento alimentario (TCA) de la
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Asociacion en Defensa de la Atencion a la Anorexia Nerviosa y Bulimia
(ADANER) de Murcia. Se seleccionara una muestra de tamano similar a la
poblacién con riesgo de TCA (que obtendremos a partir de la muestra

universitaria).

3.5 METODO DE RECOGIDA DE DATOS:

La técnica empleaba para la recogida consiste en el uso de diversos test,
pues lo que nos interesa es una medicién de los comportamientos y de ciertos

datos necesarios para nuestra investigacion.

Por tanto, se elaboraron dos cuestionarios generales uno para la poblacion

universitaria y otro para la poblacion diagnosticada.

El cuestionario de la poblacion universitaria se compuso de los siguientes

test:
- Un cuestionario de datos sociodemograficos de elaboracién propia (ver
anexo I).
- Test EAT-26 (Eating attitudes Test-26) (ver anexo II)
-CIMEC-26 (Cuestionario de Influencias sobre el Modelo Estético) (ver
anexo IIT).
- Escala de clima familiar (FES family environmente scale) (ver anexo IV)
En referencia a la poblacion diagnosticada el cuestionario fue compuesto
por:

- Un cuestionario de datos sociodemograficos de elaboracion propia (ver

anexo V).

-CIMEC-26 (Cuestionario de Influencias sobre el Modelo Estético) (ver
anexo III).

- Escala de clima familiar (FES family environmente scale) (ver anexo IV)

Como podemos observar para la poblacion diagnosticada no se administrd
el cuestionario EAT- 26 debido a que este test es usado en la poblacion

universitaria para discriminar a la poblacion con riesgo de la sin riesgo. Algo
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innecesario en la poblacion de ADANER, puesto que, ya estan diagnosticados de
un TCA.

3.5.1 Descripcion de los cuestionarios

- Cuestionario de datos sociodemograficos: Su finalidad es describir algunas

caracteristicas sociodemograficas de los individuos estudiados. Para ello
indagamos acerca de la edad, sexo, estudios universitarios, estudios y trabajo de
los padres, convivencia, nivel socioecondmico y otras variables que se describiran
a continuacion, en el apartado especifico de variables de estudio. Existe un
cuestionario sociodemografico para la poblacién universitaria y otro para la

poblacion diagnosticada, éstos son similares (ver anexo Iy V).

- Cuestionario EAT-26: deriva del cuestionario EAT-40, escala de actitudes

alimentarias, creado por Garner y Garfinkel (1979) y validado en castellano por
Castro et al (1991). El EAT se usaba inicialmente de forma exclusiva para la
anorexia nerviosa, aunque hoy dia se usa para otros trastornos alimentarios
(Arrufat Nebot, 2006). Actualmente se considera como uno de los cuestionarios
mas aceptados universalmente para la evaluacion psicométrica en los trastornos
de la alimentacion (Zagalaz et al, 2002). Asi, EAT-40 y, sobre todo, la versién
reducida el EAT-26 es el cuestionario mas usado para el cribado de trastornos de
la alimentacion en la poblacion general (Olesti et al, 2008).

El cuestionario consta de 26 items, con un rango de valores que puede
tomar desde 0 a 78. El punto de corte del cuestionario en la validacion espafiola
(Castro et al, 1991), se sitia en 20, es decir, aquellos individuos con una
puntuacion final del test igual o superior a 20 se consideran como individuos con
alto riesgo de padecer trastornos alimentarios. Con este test se obtiene en
poblacién anoréxica una sensibilidad que asciende al 91%, mientras que la
especificidad se sitiia en 69% (Castro et al, 1991).
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Todos los items son de respuesta multiple, van desde “siempre” a “nunca”

y cuya puntuacion se encuentra desde 0 a 3. Por ejemplo:

1. Me Siempre Muy a A Algunas Raramente Nunca
aterroriza menudo menudo veces

llegar a

tener 3puntos 2puntos 1 punto 0 puntos 0 puntos 0 puntos
exceso de

peso

25.

Excepto para el item nimero 25 que puntta al contrario:

Siempre Muy a A Algunas  Raramente  Nunca

Disfruto menudo menudo veces
probando
nuevos

platos 0 puntos 0 puntos 0 puntos 1 punto 2 puntos 3 puntos
ricos en

calorias

El test posee tres factores:
1. Restriccién alimentaria (items 1, 6, 7, 10, 11, 12, 14, 16, 17, 22, 23, 24 y 25).
2. Bulimia y preocupacién por la alimentacion (items 3, 4, 9, 18, 21 y 26).

3. Control oral (items 2, 5, 8, 13, 15, 19 y 20).

- CIMEC-26: cuestionario elaborado y validado por Toro, Salamero y

Martinez (1994) que pretende determinar la influencia que ejercen los factores

socioculturales sobre el individuo. Consta de 26 preguntas, con un rango de

valores que pueden tomar de 0 a 52. El punto de corte se sitia en 15. Al igual que

en el caso anterior, si un sujeto obtiene una puntuacion total igual o mayor de 15

puntos se considera que el sujeto tiene una gran influencia de los factores

socioculturales.
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Consta de 26 preguntas que punttian de 0 a 2. Por ejemplo:

1. Cuando estas viendo una Si, siempre Si, a veces No, nunca
pelicula, ;miras a las actrices y
actores fijandote especialmente 2 puntos 1 puntos 0 puntos

en si son gruesas o delgadas?

Posee 5 factores:

1. Malestar por la imagen corporal (incluye las preguntas 3, 4,
8,10, 12, 13, 17, 19).

2. Influencia de la publicidad (incluye las preguntas 5, 6, 7, 11,
15, 20, 22, 25).

3. Influencia de mensajes verbales (incluye las preguntas 14,
16, 18).

4. Influencia de los modelos sociales (incluye las preguntas 1,
9,19, 24).

5. Influencia de las situaciones sociales (incluye las preguntas
2,27, 26).

- Escala de Clima Social en la Familia (FES: Family Environment Scale)
creado por Moos, Moos y Trickett (1989 en Seisdedos, Cruz y Cordero 1984). Es la

escala mas ampliamente usada a nivel internacional, e incluso es empleada en la

mayoria de las validaciones de nuevos instrumentos de evaluacién familiar
(Equipo METRA, 2003). Este cuestionario fue estandarizado en Espana por
Seisdedos, Cruz y Cordero (1984).

La escala FES esta formada por 90 items, con un rango de valores que
pueden tomar de 0 a 90. El cuestionario esta agrupado en 10 subescalas que
forman tres grandes dimensiones. Cada subescala oscila de 0 a 9. Las respuestas
son dicotdmicas: verdadero/falso. Se puntta 0 6 1 dependiendo de la pregunta, es
decir, que en algunos casos la respuesta verdadera se punttia como 0 y en otros

casos como 1 (ver anexo VII: plantilla de correccion del cuestionario FES).

A continuacidn se muestran las distintas dimensiones y subescalas, ademas

de los items que la componen (ver anexo VI).
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Tabla 3.1 Dimensiones y subescalas del cuestionario FES:

Relaciones

Cohesion (items 1, 11, 21, 31, 41, 51, 61, 71, 81)
Expresividad (items 2, 12, 22, 32, 42, 52, 62, 72, 82)
Conflicto (items 3, 13, 23, 33, 43, 53, 63, 73, 83)

Desarrollo

Autonomia (items 4, 14, 24, 34, 44, 54, 64, 74, 84)

Actuacion (items 5, 15, 25, 35, 45, 55, 65, 75, 85)
Intelectual-Cultural (items 6, 16, 26, 36, 46, 56, 66, 76, 86)
Social-Recreativo (items 7, 17, 27, 37, 47, 57, 67, 77, 87)
Moralidad-Religiosidad (items 8, 18, 28, 38, 48, 58, 68, 78, 88)

Estabilidad
Organizacioén (items 9, 19, 29, 39, 49, 59, 69, 79, 89)
Control (items 10, 20, 30, 40, 50, 60, 70, 80, 90)

Fuente: Seisdedos, Cruz y Cordero, 1984

3.8 VARIABLES DE ESTUDIO

Las variables estudiadas en la presente investigacion se pueden clasificar en

funcion del instrumento de recogida de datos.
De este modo, hemos analizado las siguientes variables sociodemograficas:

- Edad
- Sexo
- Estado civil
- Estudios universitarios previos
- Estudios universitarios actuales
- Facultad
- Nivel de estudios de los padres

- Trabajo de los padres
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- Convivencia
- Separacion o divorcio de los padres
- Nivel socioecondémico

- Indice de masa corporal

Ademas, a través del cuestionario EAT-26 hemos analizado las siguientes

variables relacionadas con el riesgo de padecer un trastorno alimentario:

-Riesgo de trastorno de alimentacion: como comentamos
anteriormente una puntuacion igual o mayor de 20 es indicativo de riesgo
de TCA.

- Bulimia y preocupacion por la alimentacion: variable que indaga
en comportamientos y conductas tipicas del trastorno bulimico.

- Control oral: factor que evalia comportamientos y conductas

tipicas del trastorno anoréxico.

- Restriccién  alimentaria: variable que indaga en el habito

alimentario de la persona.

Las variables relacionadas con la influencia de los factores socioculturales

son derivadas del cuestionario CIMEC-26, en concreto, obtenemos:

- Malestar por la imagen corporal: muestran ansiedad al enfrentarse
a situaciones que cuestionan el propio cuerpo o que propician el deseo de

igualarse a los modelos sociales de delgadez.

- Influencia de la publicidad: evaltia el interés que despierta la
publicidad de productos adelgazantes.

- Influencia de los mensajes verbales: investiga el interés que
suscitan los articulos, reportajes, libros y conversaciones sobre el

adelgazamiento,

- Influencia de los modelos sociales: inspecciona el interés que
despiertan los cuerpos de las actrices, de los modelos publicitarios y de las

transetuntes.
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- Influencia de las situaciones sociales: evaltia la presion social
subjetiva experimentada en situaciones alimentarias, y a la aceptacion

social atribuida a la delgadez.

Finalmente, para analizar la influencia del clima familiar, a través de la

Escala de Clima Familiar de MOQOS, estudiamos las siguientes variables:

- Cohesion (CO). Grado en que los miembros de la familia estan

compenetrados y se ayudan y apoyan entre si.

- Expresividad (EX). Grado en que se permite y anima a los
miembros de la familia a actuar libremente y a expresar

directamente sus sentimientos.

- Conflicto (CT). Grado en que se expresan libre y abiertamente la

cllera, agresividad y conflicto entre los miembros de la familia.

- Autonomia (AU). Grado en que los miembros de la familia estan
seguros de si mismos, son autosuficientes y toman sus propias

decisiones.

- Actuacion (AC). Grado en que las actividades (tal como la escuela o
trabajo) se enmarcan en una estructura orientada a la accion o
competitiva.

- Intelectual-Cultural (IC). Grado de interés en las actividades
politicas, sociales, intelectuales y culturales.

- Social-Recreativo (SR). Grado de participacion en este tipo de
actividades.

- Moralidad-Religiosidad (MR). Importancia que se da a las practicas
y valores de tipo ético y religioso.

- Organizacion (OR). Importancia que se da a una clara organizacion
y estructura al planificar las actividades y responsabilidades de la

familia.

- Control (CN). Grado en que la direccion de la vida familiar se

atiende a reglas y procedimientos establecidos.



94 DIANA JIMENEZ RODRIGUEZ

3.9 PROCEDIMIENTO

Para acceder a la poblaciéon universitaria se pidieron los permisos
correspondientes a los Decanos y Directores de titulaciones de la UCAM. Una vez
obtenidos, se administraron los cuestionarios a la poblacién universitaria los dias
y hora indicada por cada titulacion. El cuestionario fue administrado en el aula y

el tiempo invertido para su cumplimentacion fue entre 45-60 minutos.

Los datos se recogieron a través de un cuestionario estructurado y
autoadministrado, tras una amplia explicacion del modo de cumplimentar el
cuestionario por parte de una especialista (Diana Jiménez) con amplia experiencia

en la realizacidn de este tipo de procedimientos.

Se realiz6 una prueba piloto con dicho instrumento en la misma institucion
(UCAM) y con un grupo de alumnos que poseia las mismas caracteristicas, es
decir, los mismos criterios de inclusion y exclusiéon que la muestra de estudio
posterior. Esta prueba nos permitié ajustar la redaccion y contenido del

cuestionario, asi como la duraciéon aproximada del proceso completo.

En cuanto a la muestra clinica, se establecio un contacto con ADANER-
Murcia, presentando a la Junta Directiva una memoria del proyecto de
investigacion y tras su correspondiente revision fue aprobada. Posteriormente se
tuvo contacto con los psicologos del centro, los cuales fueron los encargados de
proporcionar y recoger los cuestionarios a las pacientes. Todo ello se realiz6 para

que existiera anonimato de las pacientes, criterio exigido por la asociacion.

3.10 ANALISIS ESTADISTICO:

Los datos se procesaron en la base de datos de Microsoft Excel y fueron
exportados al programa estadistico SPSS version 15.0 para la realizacién de los
diversos andlisis estadisticos. En los contrastes de hipodtesis se aceptara como

significativos los resultados obtenidos para P< 0,05.

Utilizamos la determinacion de frecuencias absolutas y relativas expresadas
en porcentajes. Calculo de medias y desviaciones estandar con las puntuaciones
totales de los cuestionarios. Determinacion de la relacién de independencia sobre

variables categoricas por el procedimiento de Chi cuadrado de Pearson.
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Para comprobar la distribucion normal de las variables cuantitativas
utilizamos el test de Kolmogorov-Smirnov, ademas, antes de decidir el tipo de
test estadistico para las variables cuantitativas utilizamos la prueba de

homogeneidad de Levene para las varianzas.

Con el fin de analizar diferencias entre los distintos grupos de estudio
(universitarios sin riesgo de TCA, wuniversitarios con riesgo de TCA y
diagnosticados), realizamos un ANOVA de una via (grupo) en las diferentes
variables de estudio. Los andlisis estadisticos fueron aplicados en las dos
muestras (poblacion universitaria y poblacidon diagnosticada) y segmentadas en
funcién del género (hombres y mujeres), y del riesgo de TCA segun el caso.
También se realizd6 un andlisis de correlacion y de regresion lineal uni- y
multivariante, utilizando en este caso el método paso a paso “stepwise”, con el fin

de conseguir el modelo mas adecuado.

Por dltimo, empleamos la técnica de andlisis estadistico de las curvas ROC
(Receiver Operating Characteristic) para determinar la calidad de los test usados
en nuestra muestra de estudio, CIMEC-26 y FES, como predictores de riesgo de
TCA. Para la comprension de este procedimiento estadistico debemos definir dos

conceptos necesarios, debido a que, definen la precisién diagnodstica:

1. Sensibilidad: “Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo enfermo,
es decir, la probabilidad de que para un sujeto enfermo se obtenga en la prueba un resultado

positivo. La sensibilidad es, por lo tanto, la capacidad del test para detectar la enfermedad” (Pita y
Pértegas, 2003).

2. Especificidad: “Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo sano, es
decir, la probabilidad de que para un sujeto sano se obtenga un resultado negativo. En otras
palabras, se puede definir la especificidad como la capacidad para detectar a los sanos” (Pita y
Pértegas, 2003).

Asi, la curva ROC es uno de los métodos mas usados para determinar la
calidad diagnostica (Martinez- Camblor, 2007). Para poder comprender el grafico
debemos de tener en cuenta que dicha curva debe de ser creciente, puesto que,
este hecho muestra la relacion que existe entre sensibilidad y especificidad. De tal
manera que, si variamos el valor de corte para alcanzar mayor sensibilidad, sera a

expensas de disminuir al mismo tiempo la especificidad (Lépez de Ullibarri y
Pita, 1998).
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La prueba sera mas exacta a razon de que la curva siga su camino desde la
diagonal hasta el vértice superior izquierdo. Por el contrario, si la curva es la
diagonal que ensambla el vértice superior izquierdo y el superior derecho
significa que la prueba no permite discriminar entre grupos (Lopez de Ullibarri y
Pita, 1998).
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4.- RESULTADOS

La muestra total de esta investigacion estd compuesta, por un lado, por
894 alumnos pertenecientes a la UCAM vy, por otro lado, por 60 individuos
diagnosticados de trastornos del comportamiento alimentario (TCA) procedentes
de la Asociaciéon en Defensa de la Atencidon a la Anorexia Nerviosa y Bulimia
(ADANER) de Murcia.

4.1. ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LA POBLACION UNIVERSITARIA:

Recordemos que la muestra representativa para la poblaciéon universitaria
quedo definida en 848 alumnos tras realizar el calculo de la muestra en base a
estimacion por estudios previos (Sepulveda et al 2004; Ruiz Martinez, et al 2005),
teniendo en cuenta una precision de + 2,5% y un nivel de confianza del 95% y
error « de 5%, para poblaciones finitas de 5204 sujetos. Una vez realizado el
trabajo de campo nuestra muestra se compuso de un total de 894 individuos de
los 848 calculados como necesarios.

El andlisis descriptivo de los factores sociodemograficos nos arrojaron datos
acerca de la composicion de la poblacion universitaria referente a distintos
aspectos como la facultad a la que pertenecen, el sexo, la edad, estado civil,
posesion de otros estudios universitarios, estudios y trabajo de la madre y del

padre, etc., que pasamos a comentar:

4.1.1. Facultad:

En la siguiente tabla (4.1) se puede observar la distribucién de los sujetos de
la muestra universitaria estudiados en funcién de la facultad a la que pertenecen.
La distribucién de la poblaciéon en las distintas facultades no es al azar, puesto
que la técnica de muestreo fue estratificada. Asi, la muestra se dividié de forma
proporcional entre los distintos estratos definidos en la poblacién, es decir, cada
una de las distintas facultades que componen la universidad, con el fin de que la

muestra representara adecuadamente a la poblacion objeto de estudio. La variable
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usada para la estratificacion fue el nimero de alumnos que constituyen cada

estrato.

Tabla 4.1 Facultad

Facultad N %
CSS Salud 433 48,4
CSS Juridicas 118 13,2
Politécnica 185 20,7
CSS Comunicacion 158 17,7

4.1.2. Género:

De los 894 individuos de nuestra muestra, encontramos 515 mujeres y 379
hombres, lo que refleja un ligero predominio de mujeres respecto a hombres
(figura 4.1).

Género

Hombre

= Mujer

Figura 4.1 Género de la poblacion universitaria
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4.1.3 Estado civil:

Observamos una clara tendencia de solteros/as (94,9%) respecto a
casados/as (38%) y 4% de separado o divorciados y de sujetos que se encuentran

en otras circunstancias, como por ejemplo viudedad, pareja de hecho... (Figura
4.2).
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Figura 4.2 Estado civil de la poblacion universitaria

4.1.4 Estudios universitarios previos:

El total de la poblacion se encuentra realizando una carrera universitaria,
puesto que uno de los criterios de inclusién de la muestra era estar matriculado
en la UCAM en el momento de la realizacién del cuestionario. Por otra parte, en
cuanto a estar en posesion de otros estudios universitarios, un 6,5% (58 sujetos) de

la poblacién poseia una carrera universitaria previa (figura 4.3).

Estudios previos

6,5%

P

Si
No
93,5%

Figura 4.3 Estudios previos de la poblacion universitaria
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En cuanto al tipo de estudios universitarios previos, de los 58 individuos
que poseen dichos estudios, aparecen mas de veinte titulaciones diferentes,
siendo las que presentaban mayor porcentaje Informatica con un 24,13% y
Fisioterapia con un 13,8%. En la siguiente tabla aparecen distribuidas las diversas

titulaciones en funcién de la frecuencia observada:

Tabla 4.2 Titulaciones previas de la muestra universitaria

Titulaciones Frecuencia Porcentaje (%)
ADE 2 3,4
Ciencias ambientales 1 1,7
Econdmicas 1 1,7
Educacion social 1 1,7
Enfermeria 1 1,7
Fisioterapia 8 13,8
Informatica 14 24,13
Ingeniero Agrénomo 2 3,4
Ingeniero técnico 1 1,7
Magisterio 2 3,4
Matematicas 1 1,7
Nutricion 2 3,4
Optica 3 5,2
Pedagogia 1 1,7
Periodismo 1 1,7
Podologia 2 3,4
Psicologia 1 1,7
Quimicas 1 1,7
Relaciones laborales 3 5,2
Sin especificar 1 1,7
Técnico sonido 1 1,7
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Telecomunicaciones 2 3,4
Terapia ocupacional 2 3,4
Trabajador social 1 1,7
Turismo 2 3,4
Total 58 100

4.1.5 Estudios de la madre:

Los estudios de las madres de nuestros 894 sujetos de estudio quedan
distribuidos de la siguiente forma: 51 madres (5,7%) no poseen estudios, 242
(27,1%) poseen estudios primarios, 169 de las madres (18,9%) tienen estudios
secundarios, 128 (14,3%) hicieron FP o similar y 304 (34%) estan en posesion de

estudios universitarios.

Como podemos observar existe un predominio de madres con estudios

universitarios seguidos de los estudios primarios.

Para una mayor comprension de los datos a continuacién aparecen

representados en el siguiente grafico:

Estudios de la madre
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Figura 4.4 Estudios de la madre referidos a la poblacién universitaria
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4.1.6 Trabajo de la madre:

Para categorizar el trabajo de la madre usamos la misma secuencia de
profesiones que emplearon el equipo METRA (2003) en su estudio acerca de

menores y trastornos psiquiatricos realizado en la comunidad de Madrid.

En la siguiente tabla se puede observar la distribucion del trabajo de las
madres de la poblaciéon universitaria. Resaltamos que el 34% de las madres son
amas de casa (304 mujeres), seguidos de 22,4% que son profesional/técnico y un

14,7% que son profesionales sanitarios.

Tabla 4.3 Trabajo de la madre en la muestra universitaria

Trabajo madre N %
Ama de casa 304 34
Profesional/técnico 200 22,4
Administrativo 72 8,1%
Comerciante/vendedor 76 8,5
Hosteleria/servicios 13 1,5
Agricultura/ganaderia 5 0,6
Industria 3 0,3
Profesional sanitario 131 14,7
Sin especificar 34 3,8
Otros 56 6,3

4.1.7 Estudios del padre:

Los estudios de los padres de nuestros sujetos quedan distribuidos de la
siguiente forma: 40 padres (4,5%) no poseen estudios, 203 (22,7%) poseen estudios
primarios, 157 de los padres (17,6%) tienen estudios secundarios, 139 (15,5)
hicieron FP o similar, 340 (38%) estan en posesion de estudios universitarios y 15
(1,7%) sin especificar.

Como podemos observar en la siguiente figura (4.5), existe un predominio

de padres con estudios universitarios seguidos de los estudios primarios.
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Estudios del padre

M Sinestudios

M Estudios primarios
m Estudios secundarios
MW FP o similar

M Universitarios

m Sinespecificar

Figura 4.5 Estudios del padre referidos a la poblacion universitaria

4.1.8 Trabajo padre:

Al igual que hicimos con el trabajo de la madre, empleamos las categorias

usadas por el equipo METRA (2003) para categorizar el trabajo del padre.

El porcentaje mayor corresponde al profesional/técnico seguido de

profesionales sanitarios.

Tabla 4.4 Trabajo del padre en la muestra universitaria

Trabajo padre N %
Profesional/técnico 527 58,9
Administrativo 20 2,2
Comerciante/vendedor 75 8,4
Hosteleria/servicios 13 1,5
Agricultura/ganaderia 16 1,8
Industria 2 0,2
Profesional sanitario 90 10,1
Sin especificar 85 9,5

Otros 66 7,4
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4.1.8.1 Comparacion de estudios y trabajo de padres y madres:

Tanto en las madres como en los padres existe el mismo patrén de estudios,
es decir, el mayor porcentaje de ambos se refiere a la posesion de estudios
universitarios seguidos de estudios primarios. Asimismo, también es importante
comentar los porcentajes de madres y padres sin estudios, que es de 5,7 y 4,5%

respectivamente.

En cuanto al trabajo de los padres resaltamos que el trabajo que
desempefian coinciden en hombres y mujeres, siendo el mds prevalente el de tipo

profesional/técnico y profesionales sanitarios (excluyendo amas de casa).

4.1.9 Separacion o divorcio:

El 90,5% (n= 809) de los padres de la muestra universitaria no estan

separados ni divorciados.

4.1.10 Fallecimiento de los padres:

A un 0,7% de los sujetos estudiados le ha fallecido su madre, mientras que a
un 3,1% (n= 28) le ha fallecido su padre, mientras que a un individuo le han

fallecido ambos padres.

4.1.11 Convivencia:

En la figura que se muestra a continuacién aparecen representados los datos

referentes a la convivencia.

Convivencia

1 |
Compafieros de piso _I_LE-L’_'
Familia | S '
Solo 74
Residencia de estudiantes
Sin especificar 4
v rd -~ e - rd

O 100 200 300 400 500 b0OO0 /00

Figura 4.6 Patrén de convivencia de la poblacion universitaria
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Como vemos en el grafico anterior, el patrén de convivencia mas
representativo fue la convivencia en familia con un 72,8%, seguido de la

convivencia con compafieros de piso con un 20,2%.

4.1.12 Nivel socioeconémico:

Al igual que en el caso anterior, representamos los datos referentes al nivel
socioeconémico en un histograma de frecuencias para una mejor interpretacion

de los resultados.

Medio 771

Bajo 3
Sin especificar ‘

6] 200 400 600 800

Nivel socioecondmico

Sin especificar Bajo Medio Alto

Figura 4.7 Nivel socioecondmico de la poblacion universitaria

Como vemos, el nivel socioecondmico predominante en la poblacion
estudiada fue el nivel medio, con un 86,2%, segtin declararon los participantes del
presente estudio. Al contrario de lo que cabria esperar por tratarse de una
universidad privada, s6lo un 9,8% de los sujetos indicéd su nivel socioecondmico

como alto.

4.1.13 Edad, Talla, Peso e IMC:

En la tabla 4.5 podemos observar los resultados derivados de la edad, talla e
IMC. Asi, tenemos que la media de edad de la poblaciéon universitaria se situa
aproximadamente en 22 afos. El IMC se encuentra entorno a una media de 22,7
Kg. /m? dentro de los valores de normalidad (18,5-24,9) segun la clasificacion de la
SEEDO (Salas Salvado et al, 2007) y de la Organizacion Mundial de la Salud
(WHO, 1998).
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Tabla 4.5 Edad, talla, peso e IMC poblacién universitaria

Minimo Maximo Media Desv. tip.

Edad 18 51 21,83 4,68
IMC 15,19 36,93 22,70 3,18
Peso 40 117 67,1 13,2
Talla 1,50 2,10 1,71 0,09

Si agrupamos a la poblacion en funcién de la clasificacion de la OMS para la
obesidad (WHO, 1998), nuestros datos indican que 193 sujetos tenian un IMC
mayor de 24,9. Concretamente un 89,1% de estos sujetos se encuentran en
situacion de sobrepeso y un 10,4% en Obesidad Grado I. Es importante comentar
la presencia de un sujeto con Obesidad Grado II.

Por ultimo, un 6,8% de la poblaciéon total (61 sujetos) poseen un peso
insuficiente (IMC<18,5).
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4.2 ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LA POBLACION DE ADANER
(PACIENTES DIAGNOSTICADOS):
4.2.1 Género:

De los 60 individuos que componen nuestra muestra, casi la totalidad, es

decir, el 96,7% son mujeres y el 3,3% son hombres.

Género

3%

Hombre

m Mujer

Figura 4.8 Género de la poblacion diagnosticada

4.2.2 Estado civil:

En la siguiente figura aparecen representados los datos referentes al estado
civil de estos pacientes. Como vemos, existe una preponderancia de solteros/as,

seguido de los casados/as.

Estado civil

50
15
40
35
30
25
20
15
10

Numerode pacientes

- — Ay

-~

Saoltero/a Casado/a Separado/a o Otros
diverciado/a

Figura 4.9 Estado civil de la poblacién diagnosticada
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4.2.3 Estudios:

En referencia al nivel de estudios, los datos reflejan que la mayoria de los
sujetos poseen estudios universitarios (41,7%). También consideramos importante
destacar que ningtin miembro de la muestra indico que perteneciera a la categoria

“sin estudios”.

Estudios poblacion diagnosticada

8l 1 .

Estudios Estudios [P o similar Universitarios  Sin especiticar
primarios secundarios

Figura 4.10 Estudios de la poblacién diagnosticada

4.2.4 Estudios de 1a madre:

En esta poblacion perteneciente a ADANER observamos que, al igual que
ocurria con la poblacidn universitaria, la mayoria de las madres de los sujetos
poseen estudios universitarios y primarios, aunque en este caso es mas elevado el
porcentaje de madres con estudios primarios. En la siguiente figura (4.11) se
muestran detalladamente los datos obtenidos a raiz del cuestionario de datos

sociodemograficos.

Estudiosde lamadre

22
15
7' : I 7' '

Sin estudios Estudios Estudios FP o similar Universitarios  Sin especificar
primarios secundarios

Figura 4.11 Estudios de la madre referidos a la poblacion diagnosticada
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4.2.5 Trabajo de la madre:

En la siguiente tabla (4.6) podemos observar la distribucion del trabajo de
las madres de nuestra muestra de poblacion diagnosticada. Comprobamos que el
trabajo que se dio con mayor frecuencia corresponde a las amas de casa, con un

45% del total, seguido a mucha distancia (13,3%) del profesional/técnico.

Tabla 4.6 Trabajo de la madre en la poblacion diagnosticada

Trabajo madre N %
Ama de casa 27 45
Profesional/técnico 8 13,3
Administrativo 4 6,7
Comerciante/vendedor 4 6,7
Hosteleria/servicios 3 5
Agricultura/ganaderia 0 0
Industria 0 0
Profesional sanitario 4 6,7
Sin especificar 3 5
Otros 7 11,7

4.2.6 Estudios del padre:

En referencia a los estudios de los padres, encontramos que el 36,7% posee
estudios primarios, un 20% universitarios, al igual que ocurria con los estudios de

la madre de estos pacientes.
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Estudiosdel padre
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Figura 4.12 Estudios del padre referidos a la poblacién diagnosticada

4.2.7 Trabajo del padre:

Al igual que ocurria con la muestra perteneciente a la poblacion
universitaria, no aparece ningun hombre catalogado como amo de casa. Asi, el

mayor porcentaje, un 35%, corresponde al profesional/técnico (tabla 4.7).

Tabla 4.7 Trabajo del padre en la poblacion diagnosticada

Trabajo padre N %
Profesional/técnico 21 35
Administrativo 4 6,7
Comerciante/vendedor 4 6,7
Hosteleria/servicios 3 5
Agricultura/ganaderia 2 3,3
Industria 5 8,3
Profesional sanitario 2 3,3
Sin especificar 7 11,7
Otros 12 20
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4.2.8 Fallecimiento de los padres:

En la muestra de poblacién diagnosticada no existe ningun fallecimiento ni
de la madre ni del padre.

4.2.9 Convivencia:

Existe un claro predominio de convivencia con la familia con un 80%,
mientras que solo un 1,7% vive en una residencia de estudiantes. Se puede
observar el patrén completo de convivencia de la muestra diagnosticada en la

siguiente figura 4.13:

Convivencia

Companeros de piso

Familia #

Solo

Residencia de estudiantes

v e yd v yd

0 10 20 30 40 50

Residencia de estudiantes Solo Familia Companeros de piso

Figura 4.13 Patron de convivencia de la poblacion diagnosticada

4.2.10 Separacion o divorcio de los padres:

Un 10% (n=6) de los padres de la muestra se encontraban en situacion de
separacién o divorcio.

4.2.11 Nivel socioecondmico:

El nivel socioecondmico mas destacable es el nivel medio, con un 96,7%

(n=58) de los casos.



114 DIANA JIMENEZ RODRIGUEZ

Nivel sociveconomico
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Figura 4.14 Nivel socioecondémico de la poblaciéon diagnosticada

4.2.12 Talla, Peso e IMC:

A continuacion, en la siguiente tabla representamos los datos de edad, talla,
peso e IMC de la poblacion de ADANER (diagnosticada).

Tabla 4.8 Edad, talla, peso e IMC poblacién diagnosticada (n=60)
Minimo Maximo Media  Desv. tip.

Edad 14 41 23,62 6,65
IMC 15,82 36,92 21,23 3,98
Peso 39 99 57,2 11,4
Talla 1,48 1,87 1,64 0,07

Tal y como se indica en la tabla, la media de edad se sittia en torno a 24
anos, media ligeramente mayor a la de la poblacién universitaria, que se situaba
en 22 anos.

El IMC se sitiia en una media de 21,23 Kg. /m?, dentro de los valores de
normalidad segun la clasificaciéon de la SEEDO (Salas Salvado et al, 2007) y de la
Organizacién Mundial de la Salud (WHO, 1998), al igual que ocurria con la media

de la poblacion universitaria.
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Si dividimos a la poblacién en funcién del grado de Obesidad segun los
criterios de la OMS (WHO, 1998) obtenemos 7 sujetos con un IMC> 24,9. Asi, 4 de
ellos mostraron sobrepeso, 2 Obesidad Grado I y sorprendentemente, a pesar de
estar diagnosticado de un TCA, 1 sujeto se encontraba en situacion de Obesidad
Grado IL

4.2.13 Diagnostico:

De la poblacién diagnosticada el mayor porcentaje pertenece al trastorno de
tipo Bulimia Nerviosa, seguido de la Anorexia Nerviosa, y, por ultimo, el

TCANE. Asi lo representamos en la siguiente tabla:

Tabla 4.9 Tipo de diagnostico

Diag_;n()stico Frecuencia %
ANOREXIA NERVIOSA 21 35
BULIMIA NERVIOSA 23 38,3
TCANE 16 26,6

4.2.14 Subtipo de diagndstico:

Si atendemos a los subtipos de trastornos alimentarios que existen, nos

encontramos que la muestra queda dividida de la siguiente forma:

La patologia mas predominante fue la Bulimia Nerviosa Purgativa, seguida
de los TCANE y la Anorexia Nerviosa Restrictiva. Por otro lado, la patologia con

menor prevalencia fue la Bulimia Nerviosa No Purgativa.
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Tabla 4.10 Subtipo de diagnostico

Subtipo de diagnostico Frecuencia Porcentaje
ANOREXIA NERVIOSA 16 26,6
RESTRICTIVA
ANOREXIA NERVIOSA 5 8,3
PURGATIVA
BULIMIA NERVIOSA NO 2 3,3
PURGATIVA
BULIMIA NERVIOSA PURGATIVA 21 34,9
TCANE 16 26,6

43 COMPARATIVA DE LOS DATOS DESCRIPTIVOS DE AMBAS
MUESTRAS:

En relacion al género, la muestra universitaria se encuentra distribuida casi
equitativamente, con un ligero predominio de mujeres (57,6%) respecto a
hombres (42,4%), distribucion que no se cumple en la poblacion diagnosticada en

la que practicamente la totalidad de la muestra (96,7%) son mujeres.

En ambas muestras existe un mayor porcentaje de sujetos con estado civil

soltera/o, seguido de casada/o.

En cuanto a las madres, existe una prevalencia de madres con estudios
universitarios para la muestra universitaria seguidos de los estudios primarios,
ocurriendo la situacién inversa en la poblacion diagnosticada. Cabe resaltar que
en ambas muestras existe un cierto nimero de madres que son identificadas como
sin estudios. Por otra parte, si atendemos al trabajo de las madres, en ambas
muestras observamos que la mayoria de ellas son amas de casa, seguidas a gran

distancia por profesionales/técnicas.

En referencia a los padres, en primer lugar, nuestros datos muestran que el
porcentaje es mayor para los estudios universitarios seguidos de los estudios
primarios ocurriendo lo inverso en la poblacion diagnosticada. En segundo lugar,

no se especific6 como amo de casa a ningin padre en ninguna de las muestras



CAPITULO IV.- RESULTADOS 117

estudiadas. El porcentaje mayor corresponde en las dos muestras al
profesional/técnico.

En cuanto a la situacion de separacién o divorcio de los padres, nuestros
datos reflejan que se encontraban en esta situacion aproximadamente un 10% de
los padres de ambas muestras.

La convivencia es, en el mayor niumero de casos, con la familia, tanto en la
poblacién diagnosticada como en la universitaria. Por otro lado, mientras que en
el grupo diagnosticado, vivir solo seria la segunda opcion mayoritaria de
convivencia, en la poblacion universitaria, la segunda opcién de convivencia mas
elegida fue la convivencia con compafieros.

En cuanto a los pardmetros relacionados el IMC, observamos la misma
tendencia en ambos grupos, ya que la media se sitia dentro del grupo de
normopeso. También es importante citar que en ambas muestras encontramos
sujetos con situacion de sobrepeso/obesidad, asi como sujetos con peso

insuficiente.

4.4 RIESGO DE TCA EN POBLACION UNIVERSITARIA

Para evaluar si un sujeto se encuentra en situacion de riesgo de padecer un
trastorno del comportamiento alimentario (TCA) hemos empleado el cuestionario
Eating Attitudes Test (EAT-26). Dicho cuestionario tiene un punto de corte para
definir el riesgo que es igual a 20 puntos. De esta forma, una puntuacion <20 nos

indica que no existe riesgo de TCA y una puntuacion >20 es indicativa del riesgo.

Teniendo en cuenta este punto de corte dividimos a la poblacion en riesgo o

no riesgo de padecer un TCA.

En la siguiente figura (4.15) se muestran el porcentaje de sujetos de la

poblacion universitaria con riesgo de padecer TCA.
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Poblacién con riesgo de TCA

829; 92,7,%

65; 7,3%
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Figura 4.15 Poblacion con riesgo de trastornos del comportamiento

alimentario (Numero de sujetos; porcentaje %)

De los 65 sujetos que mostraron una puntuacion igual o mayor de 20, el

81,5% eran mujeres, tal y como se muestra en la siguiente figura:

Riesgo de TCA en funcion del género

Hombre Mujer

12; 18,5%

53; 81,5%

Figura 4.16 Poblacion con riesgo de padecer TCA en funcién del género

Posteriormente, dividimos a la poblacién total universitaria en funciéon del
género, para confirmar si el porcentaje de riesgo era mayor en hombres o en
mujeres, obteniendo los siguientes resultados. En este sentido, en las mujeres

observamos que un 10,3% de las alumnas del grupo universitario presentaba un
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elevado riesgo de padecer TCA, mientras que en el caso de los hombres dicho
porcentaje desciende al 3,2%.

Para comprobar si estas diferencias eran estadisticamente significativas
realizamos una prueba de la t de Student, para comparar la puntuacion media del
cuestionario EAT-26 en funcion del sexo en el grupo de poblacion con riesgo,
obteniendo un valor de P<0,001 lo que nos indica que efectivamente las mujeres

presentan mayor riesgo que los hombres.

En la siguiente tabla podemos observar las puntuaciones medias del

cuestionario EAT-26 en funcion del género y del riesgo de padecer un TCA.

Tabla 4.11 Puntuaciones medias del test EAT-26 divididas en género y riesgo.

Poblacion Hombres Mugjeres
total (n=379) (n=515)
(n=894)  Sin riesgo Con Sin riesgo  Con riesgo
(n=367) riesgo (n=462) (n=53)
(n=12)

Puntuacion
media del 8,0£7.,3 5,6£3,8 26,9+7,1 7,1+4,8 28,1+£7,8
test EAT- (0-56) (0-19) (21-42) (0-19) (20-56)
26

Los datos representan la puntuacion media + desviacion estdndar. Entre paréntesis se

representa el rango de los datos.

El cuestionario EAT-26, ademas de indicarnos si un sujeto presenta riesgo o
no de padecer TCA, también nos sirve para evaluar diferentes subescalas (control
oral, bulimia, dieta) con el fin de determinar la tendencia de ese sujeto a padecer
un TCA especifico. En este sentido, una mayor puntuacion en la subescala de
“control oral” nos indica que ese sujeto presenta mayor probabilidad de padecer
Anorexia Nerviosa, mientras que la subescala “bulimia” indica evidentemente
mayor tendencia hacia la Bulimia. Ademads, existe una tercera subescala mas
genérica llamada “dieta”, que no es especifica, pero nos indica la preocupaciéon
excesiva por la dieta. En la siguiente figura (4.17) se muestran las puntuaciones

medias de las diferentes subescalas de la poblacion universitaria.
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Evidentemente, debido a que la puntuacidn total del cuestionario depende
de las subescalas y teniendo en cuenta el hecho de que los sujetos con mayor
puntuaciéon de dicho cuestionario son los que presentan riesgo, todas las
subescalas aparecen mas elevadas en la poblacion que presenta dicho riesgo,
siendo estas diferencias estadisticamente significativas (P<0,001 para todas las
subescalas, test de la ¢- Student).

SIN RIESGO H CON RIESGO
30 %k
25

20

10

T ﬁ .
)
0

DIETA BULIMIA CONTROL ORAL

SIN RIESGO 3,45 0,40 2,48
H CON RIESGO 18,85 3,11 5,45

Figura 4.17 Puntuaciones medias de las subescalas del EAT-26

* indica la existencia de diferencias significativas

4.4.1 Relacion entre la puntuacion del cuestionario EAT-26 y el IMC:

Nos planteamos analizar una posible relacion entre el riesgo de padecer un
TCA y el grado de obesidad de los sujetos medidos en funcién del IMC. Para ello

calculamos los coeficientes de correlacion de Spearman.

Nuestros datos indican que en la poblacion total existe una correlacion
significativa y positiva entre el IMC y la puntuacién total del EAT (r= 0,079, P=
0,019), aunque es importante destacar el valor tan reducido del coeficiente de

correlacion 7.
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Esta misma situacion se reproduce al dividir la poblacion en funcién del
género, ya que tanto en hombres como en mujeres se da la misma tendencia que
en la poblacion total (r= 0,147, P=0,004; r=0,148, P=0,001 en hombres y en mujeres

respectivamente).

Tabla 4.12 Correlaciones entre IMC y puntuacién EAT-26

RHO DE SPEARMAN SIGNIFICACION (P)

Poblacién total 0,079 0,019
Hombres 0,147 0,004
Mujeres 0,148 0,001

45 INFLUENCIA DE LOS FACTORES SOCIOCULTURALES EN
POBLACION SIN RIESGO, CON RIESGO Y DIAGNOSTICADA.

Para evaluar la influencia de los factores socioculturales hemos empleado el
cuestionario CIMEC-26 cuyo punto de corte se sitia en 15. Asi, una puntuacion
por encima de 15 nos indica que a esos sujetos les influyen en cierta medida

dichos factores socioculturales.

En referencia a la poblacién universitaria (n=894), un 69,13% (n= 618) supera
el punto de corte del cuestionario CIMEC- 26. Con todo esto, si atendemos a las
personas en las que existe influencia de los factores socioculturales y las
dividimos en funcién de la presencia o no de riesgo de TCA (EAT-26 >20) o el
hecho de estar diagnosticado de un TCA, obtenemos que de los 829 sujetos sin
riesgo (EAT-26<20), sobrepasan el punto de corte del CIMEC-26 sélo el 26,3% de
dicha muestra. En cuanto a la poblacién con riesgo (n=65) el 89,2% de los
universitarios estudiados presentdé una cierta influencia de los factores

socioculturales.
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Influencia de los factores socioculturales
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Figura 4.18 Porcentaje de sujetos en funcion de la influencia de los factores

socioculturales en los tres grupos estudiados.

Respecto al grado de influencia de los factores socioculturales en la
poblacion diagnosticada, nuestros datos muestran que del total de la poblacion de
ADANER (n= 60), un 90% de sujetos sobrepasaban el punto de corte de dicho

cuestionario.

Si nos centramos en las puntuaciones obtenidas en el cuestionario CIMEC-
26, en el siguiente grafico representamos las puntuaciones medias de dicho
cuestionario en los tres grupos de sujetos estudiados (con riesgo, sin riesgo y
diagnosticado).
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Puntuaciones medias del CIIVEC-26
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Figura 4.19 Puntuaciones medias del cuestionario CIMEC-26 en los tres grupos
estudiados
Media + d.e. Las diferencias se analizaron mediante un test ANOVA de una via, con un test post hoc de Bonferroni

(P<0,001). Las diferencias significativas se representan con diferentes caracteres.

Los resultados del cuestionario CIMEC-26 son ligeramente mayores en los
diagnosticados que en los no diagnosticados con riesgo y muy superior al grupo
sin riesgo. Tras hacer un test de ANOVA de una via con un test post hoc de
Bonferroni, hemos observado diferencias significativas entre el grupo sin riesgo y
el diagnosticado y entre el grupo con riesgo y el sin riesgo con una P<0,001,
aunque no hemos encontrado diferencias significativas entre el grupo con riesgo y

el diagnosticado, en cuanto a las puntuaciones medias del CIMEC-26.

Si dividimos la poblaciéon en funcion del género, obtenemos la misma
tendencia que la observada en la poblacién total, ya que tanto en hombres como
en mujeres, el grupo sin riesgo obtiene una puntuacién significativamente menor
en la puntuacién total del CIMEC-26 que los grupos con riesgo y diagnosticados
(p<0,001 en ambos sexos). A continuacion se presentan los distintos graficos de las

medias del CIMEC-26 en hombres y en mujeres.
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Vedia del CIMEC-26 en hombres
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Figura 4.20 Puntuaciones medias del cuestionario CIMEC-26 en hombres
Media + d.e. Las diferencias se analizaron mediante un test ANOVA de una via, con un test post hoc de Bonferroni

(P<0,001). Las diferencias significativas se representan con diferentes caracteres.

Media del CIIVEC-26 en mujeres
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Figura 4.21 Puntuaciones medias del cuestionario CIMEC-26 en mujeres
Media + d.e. Las diferencias se analizaron mediante un test ANOVA de una via, con un test post hoc de Bonferroni

(P<0,001). Las diferencias significativas se representan con diferentes caracteres.
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En cuanto a las diferentes subescalas del cuestionario CIMEC-26 (malestar
por la imagen corporal, influencia de la publicidad, influencia de mensajes
verbales, influencia de los modelos sociales, influencia de las situaciones sociales),

a continuacioén pasamos a describir las diferencias existentes entre los tres grupos:

Para los factores I, III y IV (malestar por la imagen corporal, influencia de
mensajes verbales e influencia de los modelos sociales) se han obtenido
diferencias significativas entre el grupo sin riesgo y los grupos con riesgo y
diagnosticado, con una P<0,001 (figura 4.22, 4.24, 4.25). Sin embargo, no existen
diferencias estadisticas entre el grupo diagnosticado y el grupo con riesgo
(ANOVA de una via).

Por el contrario, para el factor II y V (influencia de la publicidad, influencia
de las situaciones sociales) existen diferencias significativas entre los tres grupos,
es decir, entre el grupo con riesgo y sin riesgo, entre el grupo sin riesgo y el
diagnosticado y entre el grupo con riesgo y el diagnosticado (P<0,001) (figura
4.23, 4.26).
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Figura 4.22 Puntuacion media del factor I (malestar por la imagen corporal) en los
tres grupos estudiados.
Media + d.e. Las diferencias se analizaron mediante un test ANOVA de una via, con un test post hoc de Bonferroni

(P<0,001). Las diferencias significativas se representan con diferentes caracteres.
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Figura 4.23 Puntuacion media del factor II (influencia de la publicidad) en los tres

grupos estudiados.

Media + d.e. Las diferencias se analizaron mediante un test ANOVA de una via, con un test post hoc de Bonferroni

(P<0,001). Las diferencias significativas se representan con diferentes caracteres.
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Figura 4.24 Puntuacion media del factor III (influencia de los mensajes verbales) en
los tres grupos estudiados.
Media + d.e. Las diferencias se analizaron mediante un test ANOVA de una via, con un test post hoc de Bonferroni

(P<0,001). Las diferencias significativas se representan con diferentes caracteres.
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Figura 4.25 Puntuacion media del factor IV (influencia de los modelos sociales) en
los tres grupos estudiados.
Media + d.e. Las diferencias se analizaron mediante un test ANOVA de una via, con un test post hoc de Bonferroni

(P<0,001). Las diferencias significativas se representan con diferentes caracteres.
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Figura 4.26 Puntuacion media del factor V (influencia de las situaciones sociales) en
los tres grupos estudiados.
Media + d.e. Las diferencias se analizaron mediante un test ANOVA de una via, con un test post hoc de Bonferroni

(P<0,001). Las diferencias significativas se representan con diferentes caracteres
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Este mismo andlisis se realizé dividiendo a la poblacién en funcién del

género.

Los resultados obtenidos nos muestran practicamente la misma tendencia
observada en la poblacion general que en las mujeres. En el caso de los hombres,
para los factores del I-IV existen diferencias significativas (p<0,001) entre el grupo
con riesgo y sin riesgo pero, sin embargo, el grupo diagnosticado no presentd
diferencias significativas con ningtin grupo, mientras que en el factor V todos los
grupos difieren entre si, con una clara tendencia a aumentar la puntuacion de este

factor a medida que avanzamos en el riesgo o diagndstico del trastorno

(diagnosticados > con riesgo > sin riesgo).

4.13 Puntuacién media de los distintos factores del CIMEC-26 en las mujeres

Sin riesgo Con riesgo | Diagnosticado | P (ANOVA)
Factor 1 553+3,76" | 11,74 £3,38 | 11,22 +4,092 <0,001
Factor II 2,27 £2,65° | 7,08 +4,182 | 7,81 £4,572 <0,001
Factor III 1,7+1,61° 396+1,71» | 391+1,79° <0,001
Factor IV 345+1,70° | 518+1,91= |5,14+1,63 <0,001
Factor V 1,81+1,16¢ |3,32+1,31> | 4,14+1,332 <0,001

Media + d.e. Las diferencias se analizaron mediante un test ANOVA de una via, con un test post hoc de Bonferroni

(P<0,001). Las diferencias significativas se representan con diferentes caracteres

4.14 Puntuacién media de los distintos factores del CIMEC-26 en los hombres

Sin riesgo Con riesgo | Diagnosticado | P (ANOVA)
Factor 1 2,62+2,68° | 8,25+4,22 6,5+ 4,9 <0,001
Factor I1 0,71+1,41> | 4+5,152 3,5+3,532 <0,001
Factor 111 0,83+1,19> | 3,33+2,422 |2+2,822 <0,001
Factor IV 2,77+1,53> | 4+1,342 4+2,822b <0,001
Factor V 1,44+0,98¢ |2,33+1,77> [5+141° <0,001

Media + d.e. Las diferencias se analizaron mediante un test ANOVA de una via, con un test post hoc de Bonferroni

(P<0,001). Las diferencias significativas se representan con diferentes caracteres
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Por otro lado, al dividir la poblaciéon diagnosticada en funcién de la
patologia alimentaria concreta que padece (AN, BN, TCANE), observamos que no
existen diferencias significativas entre ningun tipo de patologia ni en la
puntuacién total del test CIMEC-26 ni en ninguno de los factores que lo
componen (P>0,05 en todos los casos). Esto mismo ocurre al dividir la poblacion
que padece trastornos alimentarios en los diferentes subtipos. Es decir, no
encontramos diferencias entre los pacientes que sufren anorexia nerviosa
purgativa, restrictiva, bulimia nerviosa purgativa o no purgativa y pacientes con
TCANE (P>0,05 en todos los casos).

4.6 INFLUENCIA DE LOS FACTORES FAMILIARES EN POBLACION SIN
RIESGO, CON RIESGO Y DIAGNOSTICADA.

El cuestionario FES (Family Environment Scale) mide el clima familiar y
esta dividido en tres dimensiones y 9 subescalas. En cuanto a la puntuacion total
del cuestionario, no existe punto de corte que nos indique que a partir de una
puntuacion concreta exista un inadecuado clima familiar; aunque de forma
general, se acepta que a mayor puntuacion del test FES el individuo presenta un
clima familiar mas adecuado, no obstante deberemos centrar nuestra atencion en

cada una de las subescalas.

Nuestros resultados muestran que las puntuaciones derivadas del
cuestionario FES son mayores en el grupo no diagnosticado (sin riesgo y con
riesgo) que en el diagnosticado (figura 4.27) lo que nos indica que la poblacion ya
diagnosticada presente un clima familiar mas deteriorado que los grupos no
diagnosticados. Tras hacer un test de ANOVA de una via con un test post hoc de
Bonferroni comprobamos la existencia de diferencias significativas entre el grupo
diagnosticado y el grupo formado por la poblaciéon no diagnosticada (los grupos
sin riesgo y con riesgo) con una P<0,001. Pero no existen diferencias significativas

entre el grupo con riesgo y sin riesgo.
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Puntuacion media del FES

70
a a
60 T T
b

- 50 -+
©
o 40 -
©
=
€ 30 -
g

20

10 -

0 E

SINRIESGO CON RIESGO DIAGNOSTICADOS

Figura 4.27 Puntuaciéon media del cuestionario FES, clima familiar, en los tres

grupos estudiados.

Media + d.e. Las diferencias se analizaron mediante un test ANOVA de una via, con un test post hoc de Bonferroni

(P<0,001). Las diferencias significativas se representan con diferentes caracteres

Tras dividir la poblaciéon en funcién del género, obtenemos que en los
hombres no se dieron diferencias significativas entre ningin grupo de sujetos
(P=0,565). Hay que recordar que en el grupo diagnosticado solo existen dos
sujetos lo cual limita considerablemente la capacidad estadistica de este test. Estos

resultados se muestran a continuacion:

Puntuacion media del FES en hombres

70

60 T

50

a0

Puntuacion

30

20

10

NO RIESGO EAT SIRIESGO EAT DIAGNOSTICADOS

Figura 4.28 Puntuacién media del cuestionario FES, clima familiar, en los hombres

de los tres grupos estudiados.
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Sin embargo, en el caso de las mujeres, los datos son similares a los de la
poblacién total, esto es, que el grupo diagnosticado presenta una puntuacion
significativamente menor que los otros grupos (sin riesgo, con riesgo) (P<0,001).

Puntuacion media del FES en mujeres
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Figura 4.29 Puntuacion media del cuestionario FES, clima familiar, en las mujeres de
los tres grupos estudiados.
Media + d.e. Las diferencias se analizaron mediante un test ANOVA de una via, con un test post hoc de Bonferroni

(P<0,001). Las diferencias significativas se representan con diferentes caracteres

Como hemos comentado anteriormente, el cuestionario FES, que mide el
clima familiar, esta dividido en tres dimensiones y 9 subescalas. A continuacion

vamos a describir los datos obtenidos en cada una de estas variables:

Dimension 1. Relaciones

La dimension relacion a su vez estd compuesta por tres factores o

subescalas:
- Cohesion
- Expresividad
- Conflicto

En la siguiente tabla se representan los valores medios obtenidos por los
diferentes grupos (con riesgo, sin riesgo y diagnosticado) asi como los resultados
del test de ANOVA de una via (grupos).
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Tabla 4.15 Dimension relaciones y sus subescalas en los tres grupos estudiados

Sin riesgo | Con riesgo | Diagnosticado | P (ANOVA)
Cohesion 7,22+2,07> | 7,13+2,04> | 4,83+1,61" <0,001
Expresividad 6,05+1,702 5,95+1,602 4,87+1,38b <0,001
Conflicto 2,93+1,49°b 3,24+1,61° | 4,471,262 <0,001
RELACIONES | 16,20+2,98> | 16,32+2,682 | 14,17+2,30" <0,001

Los datos representan el valor medio + desviacion estdndar. El valor P corresponde al test de
ANOVA de una via con un test Post Hoc de Bonferroni. Los diferentes superindices indican

diferencias significativas.

Nuestros datos nos muestran que existen diferencias estadisticamente
significativas en la dimensién relaciones y en todas las subescalas que la
componen (cohesién, expresividad y conflicto) entre el grupo diagnosticado y el
grupo de poblacion universitaria, no existiendo diferencias significativas entre los

grupos con riesgo y sin riesgo.

Lo recién expuesto parece indicar que la modificaciéon del clima familiar
acontece una vez se ha establecido el trastorno de la alimentacion en el individuo,
sin que el hecho de que se presente un elevado riesgo modifique a priori el clima

familiar.
Dimension 2. Desarrollo

La dimensién desarrollo a su vez estd compuesta por cinco factores o

subescalas:
- Autonomia
- Actuacion
- Intelectual-Cultural
- Social-Recreativo

- Moralidad-Religiosidad
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Al igual que en el caso anterior, en la siguiente tabla representamos los

valores medios obtenidos por los diferentes grupos (con riesgo, sin riesgo y

diagnosticado) asi como los resultados del test de ANOVA .

Tabla 4.16 Dimensién desarrollo

sus subescalas en los tres grupos estudiados

Sin riesgo Con riesgo | Diagnosticado p
(ANOVA)

Autonomia 5,70 +1,552 5,73+ 1,412 4,40+1,18¢b <0,001
Actuacion 5,62+1,56 5,89+1,68 5,52+1,33 0,412
Intelectual- 5,94+1,932 5,66+2,102 4,03+1,92v <0,001
Cultural
Social- 5,651,692 5,40+1,782 4,08+1,41° <0,001
Recreativo
Moralidad- 4,18+1,72° 4,50+2,08> 5,12+1,21= <0,001
Religiosidad
DES;&RROLLO 27,09+4,61= || 27,184,722 23,15+3,49° <0,001

Los datos representan el valor media + desviacion estandar. El valor P corresponde al test de
ANOVA de una via con un test post hoc de Bonferroni. Los diferentes superindices indican

diferencias significativas.

Segun podemos inferir de la tabla anterior, existen diferencias
estadisticamente significativas en la dimensién desarrollo asi como en las

subescalas que la componen excepto la subescala actuacion.

En la poblacién universitaria (al igual que ocurria con la dimension
relaciones), la dimension desarrollo y sus subescalas son significativamente
mayores que en la poblacion diagnosticada, excepto en la subescala moralidad-
religiosidad en la que el grupo diagnosticado presentd una mayor puntuacion

que la poblacion universitaria sin riesgo.

Estos datos parecen indicar, (como ocurria con las relaciones familiares),
que los pacientes diagnosticados tienen un menor desarrollo familiar, mientras

que el grupo sin riesgo y con riesgo tiene un desarrollo familiar similar.
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Dimension 3. Estabilidad

La dimension estabilidad a su vez estd compuesta por dos factores o

subescalas:
- Organizacién
- Control

En la siguiente tabla se representan los valores medios obtenidos por los
diferentes grupos estudiados (con riesgo, sin riesgo y diagnosticado) asi como los
resultados del test de ANOVA.

Tabla 4.17 Dimensidn estabilidad y sus subescalas en los tres grupos estudiados

Sin riesgo Con riesgo | Diagnosticado | P (ANOVA)
Organizacion | 6,69+1,662 | 6,401,882 | 3,55+1,29° <0,001
Control 4,27+1,80 4,15+1,76 4,57+1,11 0,275
ESTABILIDAD | 10,96+2,70* | 10,55+2,90° | 8,12+1,72° <0,001

Los datos representan el valor media + desviacion estandar. El valor P corresponde al test de
ANOVA de una via con un test Post Hoc de Bonferroni. Los diferentes superindices indican

diferencias significativas.

Observamos de nuevo diferencias estadisticamente significativas entre el
grupo diagnosticado y el grupo de poblacién universitaria para la dimension
estabilidad y su subescala organizacion, pero no asi para la variable control en la
que no existen tales diferencia. Al igual que ocurre con las dimensiones
anteriores, la estabilidad familiar del grupo diagnosticado es significativamente
menor que en los otros grupos, lo que nos sugiere, como hemos comentado
anteriormente, que el diagnostico de un trastorno alimentario parece ser el

desencadenante de la pérdida de estabilidad familiar.

Otro objetivo de la presente investigacion fue analizar si la tipologia
alimentaria per se afecta al clima familiar. Para ello, en los pacientes
diagnosticados, realizamos otro test de ANOVA de una via (tipo de diagnodstico)

para evaluar posibles diferencias en el clima familiar en funcion de la patologia.
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En este sentido, nuestros datos indican que los pacientes diagnosticados de
Anorexia Nerviosa muestran una menor puntuacion total del cuestionario FES
que los pacientes diagnosticados de Bulimia Nerviosa y los diagnosticados de
TCANE. En la siguiente figura se representan las puntuaciones medias obtenidas

en funcion de la patologia:
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Figura 4.30 Puntuacién media del cuestionario FES, clima familiar, en funcion del
tipo de diagnostico.
Media + d.e. Las diferencias se analizaron mediante un test ANOVA de una via, con un test post hoc de Bonferroni

(P<0,001). Las diferencias significativas se representan con diferentes caracteres
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Con el fin de estudiar si existe algiin subtipo que presente una peor
dindmica familiar, realizamos otro analisis de ANOVA para analizar posibles
diferencias en la puntuacion total del test FES. Nuestros datos indican que no
existen diferencias significativas entre ninguno de los subtipos estudiados en el
presente trabajo (P=0,097), tal y como se muestra en la siguiente figura.
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Figura 4.31 Puntuacién media del cuestionario FES, clima familiar, en funcion del

subtipo de diagnostico.

De todos modos, segun nuestra opinioén, estos datos tienen que ser
considerados con bastante cautela, ya que por ejemplo, los pacientes con anorexia
nerviosa purgativa tienen una puntuacion media del test FES de 42,6 puntos,
mientras que los pacientes con bulimia nerviosa no purgativa tienen una media
de 50,5 puntos, es decir, una puntuacion bastante superior, lo que indica que
seguramente, si incrementamos el numero de pacientes de la muestra (que en el
caso de los pacientes diagnosticados de bulimia nerviosa no purgativa fue sélo de
2 pacientes) aumentariamos también el poder estadistico de este analisis.
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Como hemos comentado anteriormente, los datos derivados del test FES
son poco orientativos, por lo que en la practica es mds interesante analizar las
distintas subescalas que componen el test, que la propia puntuacion total del
cuestionario.

A continuacion vamos a describir los resultados obtenidos en las distintas

subescalas y dimensiones en funcion del diagndstico (y sus subtipos).

En primer lugar, en referencia a la dimension Relaciones, ninguno de los
tipos de diagnostico de TCA mostré una puntuacién significativamente mayor
que los otros (P=0,084).

En cuanto a las subescalas que forman esta dimension (cohesion,
expresividad y conflicto), tampoco observamos diferencias significativas entre los
tipos de diagnodstico: cohesidon (P=0,072), expresividad (P=0,799) y conflicto
(P=0,242). A pesar de que no existen diferencias significativas, nuestros datos
parecen indicar que efectivamente, los pacientes con Anorexia Nerviosa
presentan una menor cohesion (4,19 puntos) que los pacientes con Bulimia

Nerviosa (5,22 puntos).
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Figura 4.32 Puntuaciéon media de la subescala cohesién, en funcién del tipo de

diagnostico.
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Sin embargo, si estudiamos posibles diferencias entre los distintos subtipos
de diagnostico, nuestros datos muestran, como vemos en el siguiente grafico, que
los pacientes diagnosticados con Bulimia nerviosa no purgativa poseen una
mayor puntuacion del apartado de Cohesion, mientras que la Anorexia nerviosa
restrictiva es la patologia con una menor puntuacién en este apartado, aunque
estas diferencias no alcanzaron una significacién estadistica (P>0,05 en todos los

€asos).
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Figura 4.33 Puntuacion media de la subescala cohesion, en funcién del subtipo de

diagnostico.

La siguiente dimensién que forma parte de este cuestionario sobre el clima
familiar (FES) es la que hace referencia al desarrollo familiar, que esta compuesta
por las subescalas autonomia, actuacién, intelectual-cultural, social-recreativo y
moralidad-religiosidad. En esta ocasion, nuestros datos muestran que no existen
diferencias significativas entre ninguno de los tipos de trastorno alimentario
analizados (P=0,233). La misma situacion se presenta cuando analizamos posibles

diferencias entre los distintos subtipos (P=0,163).
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Al analizar las distintas subescalas del desarrollo familiar, ni en los tipos de
TCA (AN, BN y TCANE) ni en los subtipos de TCA (ANR, ANP, BNP, BNNP,
TCANE) hemos encontrado diferencias significativas.

Por ultimo, la dimension que hace referencia a la estabilidad familiar y a sus
subescalas también fue muy homogénea entre los distintos tipos de TCA, ya que
no encontramos diferencias significativas entre ellos (P=0,603) ni en los diferentes
subtipos de diagndstico (P=0,868).

Esta dimension estd a su vez dividida en las subescalas organizacion y
control. En cualquier caso, al realizar el test de ANOVA de una via, tanto para los
tipos de diagndstico de TCA como para los diferentes subtipos, no encontramos

diferencias significativas en ninguna de estas variables (P>0,05 en todos los casos).

4.7 RELACION E INFLUENCIA DE FACTORES SOCIOCULTURALES Y
RIESGO DE TCA

Ademas de analizar las diferencias entre los distintos grupos en los que
hemos dividido la poblacién del presente estudio, otro objetivo fue analizar si
existe alguna relacién entre el riesgo de padecer un trastorno del comportamiento

alimentario y los factores socioculturales.

Para ello, analizamos los coeficientes de correlacion de Pearson (r) entre la
puntuacién obtenida en el cuestionario EAT-26, como medida de riesgo de
padecer TCA, y la puntuacion del cuestionario CIMEC-26, asi como los diferentes
factores que componen este ultimo test. Hay que recordar que el CIMEC-26 posee

5 factores:

Malestar por la imagen corporal
Influencia de la publicidad
Influencia de mensajes verbales

Influencia de los modelos sociales

Ok »® N

Influencia de las situaciones sociales
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Todos los coeficientes obtenidos se muestran en la siguiente tabla:

Tabla 4.18 Coeficientes de correlacion entre EAT y CIMEC
Total EAT Total CIMEC Factorl CIMEC Factorll_CIMEC Factorlll_CIMEC FactorlV_CIMEC|

Total EAT r 1
P
Total CIMEC r 0,647(**) 1
P <0,001
Factorl_CIMEC |r 0,573(**) 0,913(*) 1
P <0,001 <0,001
Factorll_CIMEC |r 0,544(**) 0,878(**) 0,715(**) 1
P <0,001 <0,001 <0,001
Factorlll_CIMEC |r 0,551(**) 0,768(**) 0,601(**) 0,646(**) 1
P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
FactorlV_CIMEC |r 0,386(**) 0,707(**) 0,556(**) 0,499(**) 0,476(**) 1
P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
FactorV_CIMEC |r 0,465(**) 0,709(**) 0,578(**) 0,543(**) 0,485(**) 0,507(**)
P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

**, La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tras calcular los coeficientes de correlacién de Pearson (r), observamos que
en la poblacion universitaria existe una fuerte correlacion positiva entre el riesgo
de padecer un trastorno alimentario (EAT-26) y la influencia de los factores
socioculturales (CIMEC-26) (r=0,647, P<0,001).

Como la puntuacion del test CIMEC-26 deriva de las distintas subescalas,
era de esperar que todas ellas también mostraran una fuerte correlacion con el test
EAT. En cualquier caso, cabe destacar que de todos los factores, el malestar por la
imagen corporal, seguido de la influencia de mensajes verbales y de la influencia
de la publicidad fueron los que obtuvieron un mayor coeficiente de correlacién
(ver tabla 4.16).

Estos datos indican que en la poblacion universitaria estudiada, a mayor
influencia de los factores socioculturales, y mds concretamente, mayor malestar

por la imagen corporal, mayor riesgo de padecer TCA.

Una vez conocida la existencia de correlacion significativa entre estas
variables, investigamos el grado de influencia de los factores socioculturales a
través de un analisis de regresién lineal. En este sentido, nuestros datos muestran
que efectivamente la puntuacion obtenida en el test CIMEC-26 esta determinando
la variabilidad de la puntuacién del test EAT-26 en un 41,9%.
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Tabla 4.19 Analisis de regresion lineal entre la puntuacién total del EAT-26 como

variable dependiente y el total del CIMEC-26 como variable independiente

Variable Variable Coef. SIG. R2x 100 [| ANOVA
Dependiente || Independiente || Regresion
(BETA)

Total EAT || Total CIMEC 0,647 || <0,001 41,9 <0,001

A su vez, realizamos un andlisis de regresion lineal multivariante de pasos
sucesivos (stepwise) para determinar si alguna de las cinco subescalas era mas
influyente o mas determinante que las demas, respecto al posterior desarrollo de
padecer TCA.

Tras analizar estos resultados de regresion, el malestar por la imagen
corporal se mostré como el factor mas determinante, mientras que el factor IV

(modelos sociales) parecen no tener influencia en el riesgo de padecer TCA.

Tabla 4.20 Modelos de regresion lineal multivariable usando el riesgo de padecer

TCA (puntuacién EAT-26) como variable dependiente

Variable Variable Coef. SIG. R2x 100 | ANOVA
Dependiente || Independiente | Regresion
(BETA)
Total EAT Modelo 1 32,8 <0,001
Factor I 0,573 <0,001
Modelo 2 40,7 <0,001
Factor I 0,386 <0,001
Factor III 0,337 <0,001
Modelo 3 43,1 <0,001
Factor | 0,314 <0,001
Factor III 0,300 <0,001
Factor V 0,184 <0,001
Modelo 4 44,2 <0,001
Factor I 0,246 <0,001
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Factor II1 0,251 <0,001
Factor V 0,179 <0,001
Factor 11 0,149 <0,001

A continuacion, dividimos la poblacion universitaria en funcion del sexo,
para determinar si los coeficientes de correlacion obtenidos en la poblacién total
se mantienen en los sexos por separado, es decir, si los factores que influyen o

afectan a las mujeres son los mismos que a los hombres.

Tras ello, encontramos que en las mujeres, los coeficientes de correlaciéon
son practicamente iguales a los de la poblacidn total universitaria, mientras que

los hombres presentan unos coeficientes ligeramente inferiores.

En cualquier caso, tanto en hombres como en mujeres, se mantiene la
observacion previa de que la puntuacion del test CIMEC-26 asi como todos sus

factores se correlacionan positivamente con la puntuacién total del cuestionario
EAT-26.

A continuacion, mostramos las matrices de correlaciones en hombres y en

mujeres por separado:



Tabla 4.21 Coeficientes de correlacion entre EAT y CIMEC en hombres

Total EAT Total CIMEC Factorl CIMEC Factorll CIMEC Factorlll_CIMEC FactorlV_CIMEC

7

Total EAT

Total CIMEC
Factorl_CIMEC
Factorll_CIMEC
Factorlll_CIMEC
FactorlV_CIMEC

FactorV_CIMEC

r
P
r
P
r
P
r
P
r
P
r
P
r

P

1

0,538(**)
<0,001
0,478(*)
<0,001
0,423(**)
<0,001
0,446(**)
<0,001
0,187(**)
<0,001
0,327(**)
<0,001

0,853(**)
<0,001
0,746(*)
<0,001
0,661(*)
<0,001
0,613(*)
<0,001
0,644(*)
<0,001

0,520(**)
<0,001
0,424(*)
<0,001
0,351(*)
<0,001
0,414(*)
<0,001

0,470(**)
<0,001
0,277(**)
<0,001
0,354(**)
<0,001

0,470(*)
<0,001
;

0,252(**)
<0,001
0,367(*)
<0,001

0,277(*)
<0,001
0,252(**)
<0,001

|

SOAVLTINSHYA -"Al OTNLIIVO

0,443(™)
<0,001

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 4.22 Coeficientes de correlacion entre EAT y CIMEC en mujeres

Total EAT Total CIMEC Factorl CIMEC Factorll CIMEC Factorlll_ CIMEC FactorlV_CIMEC

Total EAT

Total CIMEC
Factorl_CIMEC
Factorll_CIMEC
Factorlll_CIMEC
FactorlV_CIMEC

FactorV_CIMEC

W~ U~ U~ U~ UV~ U™ VW™

1

0,660(**)
<0,001
0,572(**)
<0,001
0,542(**)
<0,001
0,555(**)
<0,001
0,430(**)
<0,001
0,490(**)
<0,001

0,905(**)
<0,001
0,881(*)
<0,001
0,757(*)
<0,001
0,717(*)
<0,001
0,704(*)
<0,001

0,701(*)
<0,001
0,572(**)
<0,001
0,572(**)
<0,001
0,577(**)
<0,001

0,636(**)
<0,001
0,511(*)
<0,001
0,543(**)
<0,001

0,500(**)
<0,001
0,464(**)
<0,001

0,485(**)
<0,001

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

vl
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Respecto al grado de influencia del test CIMEC sobre el riesgo de padecer
trastornos del comportamiento alimentario, nuestros datos muestran que en los
hombres se mantiene la influencia de los factores socioculturales, aunque el grado
de variabilidad explicado en este caso es sensiblemente menor que en la

poblacion total (solamente un 28,9%)

Tabla 4.23 Analisis de regresion lineal en hombres entre la puntuacion total del

EAT-26 como variable dependiente y el total del CIMEC-26 como variable

independiente
Variable Variable Coef. SIG. R?>x 100 | ANOVA
Dependiente | Independiente | Regresién
(BETA)
Total EAT Total CIMEC | 0,538 <0,001 28,9 <0,001

En el caso de las mujeres, los datos obtenidos tras el andlisis de regresion
son similares a los de la poblacion universitaria total, tal y como se muestra en la

siguiente tabla.

Tabla 4.24 Analisis de regresion lineal en mujeres entre la puntuacion total del EAT-

26 como variable dependiente y el total del CIMEC-26 como variable independiente

Variable Variable Coef. SIG. R2x 100 | ANOVA
Dependiente | Independiente | Regresion

(BETA)
Total EAT Total CIMEC | 0,660 <0,001 43,4 <0,001

En cuanto a los diferentes factores y su grado de influencia en funcion del
sexo, nuestros datos indican que en el hombre, solamente los factores I, II y III
estan determinando en cierta medida la variabilidad del test EAT-26. Estos datos

se muestran a continuacion:
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Tabla 4.25 Modelos de regresion lineal multivariable en hombres usando el riesgo

de padecer TCA (puntuacion EAT-26) como variable dependiente

Variable Variable Coef. SIG. R2x 100 || ANOVA
Dependiente | Independiente | Regresion
(BETA)
Total EAT Modelo 1 22,7 <0,001
Factor I 0,478 <0,001
Modelo 2 29,9 <0,001
Factor I 0,354 <0,001
Factor III 0,299 <0,001
Modelo 3 34,4 <0,001
Factor | 0,293 <0,001
Factor III 0,252 <0,001
Factor II 0,158 0,003

En cuanto a las mujeres, los datos obtenidos por este mismo procedimiento

se muestran a continuacion:

Tabla 4.26 Modelos de regresion lineal multivariable en mujeres usando el riesgo de

padecer TCA (puntuacion EAT-26) como variable dependiente

Variable Variable Coef. SIG. R2x 100 || ANOVA
Dependiente | Independiente | Regresion
(BETA)
Total EAT Modelo 1 32.6 <0,001
Factor I 0,572 <0,001
Modelo 2 41.3 <0,001
Factor I 0,387 <0,001
Factor III 0,349 <0,001
Modelo 3 449 <0,001
Factor 1 0,297 <0,001
Factor III 0,311 <0,001




146 DIANA JIMENEZ RODRIGUEZ

Factor V 0,224 <0,001
Modelo 4 45,6 <0,001
Factor I 0,238 <0,001
Factor III 0,265 <0,001
Factor V 0,214 <0,001
Factor II 0.133 0,006

A la luz de nuestros resultados, podemos destacar que el factor IV
(influencia de los modelos sociales) apenas influye en el riesgo de padecer un
TCA ni en hombres ni en mujeres. Sin embargo, el factor V (influencia de las
situaciones sociales) parece tener una gran influencia en mujeres (es el tercer
factor mas influyente) mientras que en los hombres no parece ser responsable de
la puntuacion del test EAT-26.
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4.8 RELACION E INFLUENCIA DE FACTORES FAMILIARES Y RIESGO
DETCA

Del mismo modo que analizamos la relacion entre la escala CIMEC-26 y la
escala EAT-26, otro objetivo de la presente tesis fue estudiar las relaciones
familiares a través del cuestionario FES y la influencia que pudiera existir sobre el
riesgo de padecer trastornos del comportamiento alimentario (TCA).

Para ello, igual que en el caso anterior, analizamos en primer lugar los

coeficientes de correlacion de Pearson entre todas las variables que componen el
test FES y la puntuacidn total del EAT-26.

En la siguiente tabla se muestran los datos obtenidos por este

procedimiento en la poblacioén total:

Tabla 4.27 Coeficientes de correlacion entre el EAT (riesgo de padecer TCA) y FES
(clima familiar)

Coeficientes de Correlacion de Pearson

Total EAT
Total FES -0,076(*)
COHESION -0,071(*)
EXPRESIVIDAD -0,038
CONFLICTO 0,112(**)
AUTONOMIA -0,017
ACTUACION 0,074(*)
INTELECTUAL_CULTURAL -0,090(**)
SOCIAL_RECREATIVO -0,107(**)
MORALIDAD_RELIGIOSIDAD -0,021
ORGANIZACION -0,081(*)
CONTROL -0,034
RELACIONES -0,015
DESARROLLO -0,066(*)
ESTABILIDAD -0,073(*)

*P<0,05. **P<0,01.
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Como podemos comprobar, la mayoria de los componentes del test FES se
relaciona negativamente con el riesgo de padecer TCA. Es decir, a mayores
(mejores) relaciones familiares, menor riesgo de padecer TCA. Sin embargo, es
importante resaltar que los coeficientes obtenidos son muy bajos (rango: -0,066 -
-0,107), lo que probablemente sea una consecuencia del elevado ntmero de
sujetos del presente estudio, por lo que consideramos que estos datos deben ser

considerados con cierta cautela.

Por el contrario, la variable CONFLICTO presenta una correlacion positiva
con la puntuacién del EAT-26, lo cual indica que aquellas familiar con mayor

conflicto se asocian con un mayor riesgo de padecer TCA.

Al dividir la poblacion en funcién del género, observamos que en los
hombres se aprecian menos correlaciones, debido evidentemente a que se ha
reducido el tamafio de la poblacion. En cualquier caso, esto refuerza los

resultados de los coeficientes obtenidos.

En resumen, como vemos en la siguiente tabla, las asociaciones mas
significativas que podemos destacar en el grupo de los hombres son las
asociaciones negativas observadas entre las variables ORGANIZACION vy
SOCIAL-RECREATIVO, y una asociacion positiva con la variable CONFLICTO.

Las correlaciones observadas en el grupo de los hombres siguen una
tendencia similar a la observada en la poblacién total. Esto es, de nuevo las
variables SOCIAL-RECREATIVO y el CONFLICTO son las que mostraron mayor

asociacion con el riesgo de padecer trastornos del comportamiento alimentario.
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Tabla 4.28 Coeficientes de correlacion entre el EAT (riesgo de padecer TCA) y FES
(clima familiar) en hombres

Coeficientes de Correlacion de Pearson

Hombres (n=379) Total EAT
Total FES -0.075
COHESION -0.091
EXPRESIVIDAD -0.096
CONFLICTO 0.109*
AUTONOMIA 0.005
ACTUACION 0.084
INTELECTUAL_CULTURAL -0.091
SOCIAL_RECREATIVO -0.114*
MORALIDAD_RELIGIOSIDAD -0.012
ORGANIZACION -0.139**
CONTROL 0.044
RELACIONES -0.058
DESARROLLO -0.044
ESTABILIDAD -0.059

*P<0,05. **P<0,01.

Por otro lado, en el caso de las mujeres, los coeficientes de correlacién que

obtuvimos se muestran también en la siguiente tabla:

Tabla 4.29 Coeficientes de correlacion entre el EAT (riesgo de padecer TCA) y FES
(clima familiar) en mujeres

Coeficientes de Correlacion de Pearson

Mujeres (n=515) Total EAT
Total FES -0.073
COHESION -0.065
EXPRESIVIDAD -0.029
CONEFLICTO 0.110%

AUTONOMIA -0.018
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ACTUACION 0.113*
INTELECTUAL_CULTURAL -0.097*
SOCIAL_RECREATIVO -0.106*
MORALIDAD_RELIGIOSIDAD -0.034
ORGANIZACION -0.061
CONTROL 0.055
RELACIONES -0.008
DESARROLLO -0.061
ESTABILIDAD -0.075

De nuevo, el conflicto se asocid positivamente con la puntuacion del test
EAT-26 en las mujeres. Sin embargo, la variable con mayor coeficiente de
correlacion fue la ACTUACION, en el mismo sentido que el conflicto familiar, es
decir, a mayor grado en el que las actividades diarias (tales como la escuela o el
trabajo) se encuadren en una estructura orientada a la competitividad dentro de la

familia, mayor riesgo de padecer TCA.

Una vez comprobado que existe relacion entre el test FES (y sus variables) y
el test EAT-26, realizamos un analisis de regresién lineal con el fin de comprobar

si las relaciones familiares influyen sobre el riesgo de padecer TCA.

Asi, en la poblacidn total, la puntuacion obtenida en el cuestionario FES esta
determinando ligeramente, aunque de forma significativa, la variabilidad
obtenida en el cuestionario EAT-26, que recordamos que indicaba el riesgo de
padecer TCA.

Tabla 4.30 Analisis de regresion lineal entre la puntuacion total del EAT-26 como

variable dependiente y el total del FES como variable independiente

Variable Variable Coef. SIG. R2x 100 | ANOVA
Dependiente | Independiente | Regresion
(BETA)

Total EAT Total FES -0,076 0,023 5 0,023
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Sin embargo, al realizar este mismo andlisis dividiendo la poblacion en
hombres y en mujeres, nuestros datos no alcanzaron una significacion estadistica,

tal y como se observa en las siguientes tablas:

Tabla 4.31 Analisis de regresion lineal en hombres entre la puntuaciéon total del

EAT-26 como variable dependiente y el total del FES como variable independiente

Variable Variable Coef. SIG. R2x 100 | ANOVA
Dependiente | Independiente | Regresion
(BETA)
Total EAT Total FES -0,075 0,147 3 0,147

Tabla 4.32 Analisis de regresion lineal en mujeres entre la puntuacién total del EAT-

26 como variable dependiente y el total del FES como variable independiente

Variable Variable Coef. SIG. R2x 100 | ANOVA
Dependiente | Independiente | Regresion
(BETA)
Total EAT Total FES -0,073 0,100 3 0,100

En cualquier caso, como hemos comentado anteriormente, la utilidad de la
puntuacién total del test FES es bastante relativa, por lo que en general, se suele
tener en mayor consideracion a las distintas dimensiones y escalas que componen
dicho test.

Por eso, realizamos un nuevo andlisis de regresién lineal multivariante para
saber cudl de estas variables es la mas influyente a la hora de determinar el riesgo
de padecer un TCA.

Asi, en la poblacion total, nuestros datos muestran que la variable mas
relevante fue el CONFLICTO, ya que por si sola es capaz de explicar la
variabilidad de la puntuacion del test EAT-26 en un 1,1%.

De nuevo, hay que remarcar que los datos obtenidos son relativamente
bajos en comparacion con los datos obtenidos a través del test CIMEC-26, y el
hecho de que sean estadisticamente significativos se puede deber al elevado
numero de sujetos. En cualquier caso, existe esta significacion y debe tenerse en

cuenta.
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A continuacién mostramos los diferentes modelos significativos obtenidos a

partir de todas las variables del test FES en la poblacién total:

Tabla 4.33 Modelos de regresién lineal multivariable en mujeres usando el riesgo de

padecer TCA (puntuacion EAT-26) como variable dependiente

Variable Variable Coef. SIG. R2x 100 | ANOVA
Dependiente | Independiente | Regresion
(BETA)
Total EAT Modelo 1 1,1 0,001
CONFLICTO | 0,112 0,001
Modelo 2 1,7 <0,001
CONFLICTO | 0,093 0,006
SOCIAL- -0,086 0,011
RECREATIVO
Modelo 3 2,1 <0,001
CONFLICTO | 0,086 0,012
SOCIAL- -0,090 0,008
RECREATIVO
ACTUACION | 0.068 0,004
Modelo 4 2,4 <0,001
CONFLICTO | 0.076 0.026
SOCIAL- -0.084 0.014
RECREATIVO
ACTUACION | 0.083 0.015
ESTABILIDAD | -0.069 0.045

Tras esto, realizamos este mimo procedimiento dividiendo la poblaciéon en
funcion del sexo, con el fin de estudiar si la influencia de estos factores varia en

hombres o en mujeres.

Concretamente, en los hombres, los tinicos factores que parecen influir en el

riesgo de padecer trastornos del comportamiento alimentario fueron Ila
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organizacion y la actuacién, siendo la organizacién la mas influyente (1,7%), tal y

como se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 4.34 Modelos de regresién lineal multivariable en hombres (n=379) usando el

riesgo de padecer TCA (puntuacién EAT-26) como variable dependiente

Variable Variable Coef. SIG. R2x 100 || ANOVA
Dependiente | Independiente Regresion
(BETA)
Total EAT Modelo 1 1,7 0,007
ORGANIZACION | -0,139 0,007
Modelo 2 2,5 0,003
ORGANIZACION | -0,155 0,003
ACTUACION 0,107 0,037

Mientras que en las mujeres, los datos son los siguientes:

Tabla 4.35 Modelos de regresion lineal multivariable en mujeres (n=515) usando el

riesgo de padecer TCA (puntuaciéon EAT-26) como variable dependiente

Variable Variable Coef. SIG. R2x 100 | ANOVA
Dependiente | Independiente Regresion
(BETA)
Total EAT Modelo 1 1,1 0,011
ACTUACION 0,113 0,011
Modelo 2 2,2 0,001
ACTUACION 0,163 0,001
DESARROLLO -0,127 0,008

La actuacion vuelve a determinar en cierta medida el riesgo de padecer
TCA, segin nuestros datos, aunque en este caso, la variable actuacion se convierte
en la mas influyente. Posteriormente, es el desarrollo el otro factor que determina

la variabilidad. No obstante, debemos de tener en cuenta que el desarrollo es una
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dimensién que engloba a su vez diferentes subescalas (autonomia, actuacidn,

Intelectual-Cultural, Social-Recreativo, Moralidad-Religiosidad).

4.9 GRADO DE INFLUENCIA DE LOS FACTORES SOCIOCULTURALES Y
FAMILIARES SOBRE EL RIESGO DE TCA:

Hasta ahora hemos analizado el grado de influencia de los factores
socioculturales y familiares sobre el riesgo de padecer trastornos alimentarios de
forma individualizada. Pero si tenemos en cuenta que ambos factores ejercen una
cierta influencia sobre el riesgo de padecer trastornos alimentarios, tal y como
acabamos de demostrar, es logico pensar que al combinar todas las variables
anteriores, en un mismo analisis de regresién, podemos obtener una apreciacion
mas exacta de en qué grado estdn influyendo estos factores en esta poblacion

universitaria.
En este sentido, en la poblacidn total, nuestros datos muestran que hasta un

46,1% de la variabilidad del test EAT-26 se puede explicar gracias a los factores

socioculturales y familiares, tal y como se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 4.36 Modelos de regresion lineal multivariable usando el riesgo de padecer

TCA (puntuacién EAT-26) como variable dependiente

Variable Variable Coef. SIG. R2x 100 | ANOVA
Dependiente | Independiente | Regresion
(BETA)
Total EAT Modelo 1 33,5 <0,001
Total CIMEC 0,580 <0,001
Modelo 2 40,5 <0,001
Total CIMEC 0,520 <0,001
ORGANIZACION | -0,272 <0,001
Modelo 3 42,2 <0,001
Total CIMEC 0,511 <0,001
ORGANIZACION | -0,269 <0,001
AUTONOMIA -0,131 <0,001
Modelo 4 43,5 <0,001
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Total CIMEC 0,393 <0,001
ORGANIZACION | -0,258 <0,001

AUTONOMIA -0,125 <0,001

FACTOR V 0,170 <0,001

Modelo 5 44,8 <0,001
Total CIMEC 0,146 0,018

ORGANIZACION | -0,257 | <0,001

AUTONOMIA 0,122 | <0,001

FACTOR V 0,210 | <0,001

FACTOR II 0,249 | <0,001

Modelo 6 45,7 <0,001
Total CIMEC 0,160 0,009

ORGANIZACION | -0,269 | <0,001

AUTONOMIA -0,109 | <0,001

FACTOR V 0,203 | <0,001

FACTOR II 0,230 | <0,001

Moralidad/Rel 0,099 <0,001

Modelo 7 46,1 <0,001
Total CIMEC 0,295 <0,001

ORGANIZACION | -0,271 <0,001

AUTONOMIA -0,105 <0,001

FACTOR V 0,194 <0,001

FACTOR II 0,169 0,002

Moralidad/Rel 0,102 <0,001

FACTOR IV -0,107 0,003

De nuevo, consideramos bastante relevante realizar el mismo analisis pero
dividiendo la poblacién en hombres y mujeres, con el fin de estimar si estos
factores siguen destacando como los mas relevantes o por el contrario existen

otros factores que son mas especificos de cada sexo.
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Segun esto, los datos que obtuvimos en hombres se muestran en la siguiente

tabla:

Tabla 4.37 Modelos de regresion lineal multivariable en hombres usando el riesgo

de padecer TCA (puntuacion EAT-26) como variable dependiente

Variable Variable Coef. SIG. R2x100 | ANOVA
Dependiente | Independiente Regresion
(BETA)
Total EAT Modelo 1 14,2 <0,001
Total CIMEC 0,379 <0,001
Modelo 2 16,3 <0,001
Total CIMEC 0,363 <0,001
ORGANIZACION -0,152 0,001
Modelo 3 17,4 <0,001
Total CIMEC 0,358 <0,001
ORGANIZACION | -0,172 <0,001
Moralidad/Rel 0,117 0,014
Modelo 4 18,3 <0,001
Total CIMEC 0,442 <0,001
ORGANIZACION |  -0,170 <0,001
Moralidad/Rel 0,113 0,016
FACTOR IV -0,137 0,020
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Mientras que en las mujeres, obtuvimos los siguientes datos:

Tabla 4.38 Modelos de regresion lineal multivariable en mujeres usando el riesgo de

padecer TCA (puntuacion EAT-26) como variable dependiente

Variable Variable Coef. SIG. R2x 100 || ANOVA
Dependiente | Independiente Regresion
(BETA)
Total EAT | Modelo 1 33,3 <0,001
Total CIMEC 0,578 <0,001
Modelo 2 43,3 <0,001
Total CIMEC 0,495 <0,001
ORGANIZACION | -0,329 <0,001
Modelo 3 45,7 <0,001
Total CIMEC 0,488 <0,001
ORGANIZACION | -0,313 <0,001
AUTONOMIA -0,159 <0,001
Modelo 4 47,6 <0,001
Total CIMEC 0,354 <0,001
ORGANIZACION | -0,295 <0,001
AUTONOMIA -0,145 <0,001
FACTOR V 0,198 <0,001
Modelo 5 48,7 <0,001
Total CIMEC 0,349 <0,001
ORGANIZACION | -0,307 <0,001
AUTONOMIA -0,131 <0,001
FACTOR V 0,189 <0,001
Moralidad/Rel 0,112 <0,001
Modelo 6 49,6 <0,001
Total CIMEC 0,453 <0,001
ORGANIZACION | -0,311 <0,001
AUTONOMIA -0,122 <0,001
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FACTOR V 0,184 <0,001
Moralidad/Rel 0,116 <0,001

FACTOR IV -0,141 0,001

Modelo 7 50,0 <0,001
Total CIMEC 0,453 <0,001

ORGANIZACION | -0,255 <0,001

AUTONOMIA -0,093 0,004

FACTOR V 0,170 <0,001

Moralidad/Rel 0,161 <0,001

FACTOR IV -0,136 0,002

Total FES -0,109 0,015

Modelo 8 50,4 <0,001
Total CIMEC 0,635 <0,001

ORGANIZACION | -0,255 <0,001

AUTONOMIA -0,092 0,005

FACTOR V 0,150 0,001

Moralidad/Rel 0,153 <0,001

FACTOR IV -0,163 <0,001

Total FES -0,109 0,015

FACTOR I -0,164 0,028

Como hemos podido observar en el caso de las mujeres (tabla 4.34) la
variabilidad es algo mayor que en la poblacion total ascendiendo hasta un 49,6%
de la variabilidad del test EAT-26 se explica a través de los factores
socioculturales y familiares. En el caso del hombre (tabla 4.33) este dato desciende
hasta el 18,3%. A grandes rasgos los factores mas importantes que contribuyen
son: el total del test CIMEC-26, la organizacion, autonomia (no relevante en el
caso de los hombres que es sustituido por la dimensiéon moralidad-religiosidad) y
el factor V del CIMEC, es decir, la influencia de las situaciones sociales en mujeres
y poblacién general a diferencia de los hombres que consistié en el factor IV

(influencia de los modelos sociales).
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410 CURVA ROC PARA EL CUESTIONARIO CIMEC-26 Y EL
CUESTIONARIO FES

Para comprender los siguientes resultados relacionados con el estudio de
los distintos test usados (CIMEC-26 y FES) como predictores de riesgo de padecer
trastornos del comportamiento alimentario (TCA), debemos exponer que la curva
ROC es uno de los métodos mas usados para determinar la calidad diagnoéstica de

un parametro o de una variable (Martinez- Camblor, 2007).

Brevemente, el procedimiento estadistico de las curvas ROC (Receiver
Operating Characteristics) sirve para determinar un punto de corte a partir del
cual un sujeto puede decirse que sufre o no una patologia. La principal ventaja de
este método es que es capaz de analizar simultdneamente la especificidad y la

sensibilidad del punto de corte elegido, en cuanto al diagnostico se refiere.

En el presente estudio, la patologia es el riesgo de padecer trastornos del
comportamiento alimentario (TCA), y nuestro objetivo es saber a partir de qué
puntuacién de los test CIMEC-26 y FES o una combinacién de ambos, se puede
obtener una puntuacion capaz de definir a un sujeto como individuo con riesgo

de padecer TCA, con la mayor sensibilidad y especificidad posible.

4.10.1 Curva ROC para el cuestionario CIMEC-26

Analizamos las variables del test CIMEC-26 como diagnosticas del riesgo de
padecer TCA. En la poblacion total, en la siguiente figura se muestra el analisis de
curvas ROC para el total del CIMEC:



160 DIANA JIMENEZ RODRIGUEZ

Curva ROC CIMEC-26

1,0

0,9 —
0,8 /

0,7 /

0,6 /—

0,5 /
0,4

0,3

Sensibilidad

0,2

0,1

0,0 T T T T 1
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1-Especificidad

Figura 4.34 Curva ROC para la puntuacién total del CIMEC-26

Tabla 4.39 Analisis de curva ROC para la puntuacion total del CIMEC-26

Criterio  Sensibilidad (%)  Especificidad (%) AUC +d.e.

Total CIMEC 19,5 82,8 82,9 0,912 +0,014

Ademads, como el test CIMEC-26 estd compuesto por cinco factores, nos
planteamos la posibilidad de que algun factor tuviese mayor criterio que el
propio cuestionario CIMEC-26. Por este motivo, volvimos a realizar este mismo
andlisis pero usando los factores de forma individualizada. Los resultados se

muestran a continuacion:
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Figura 4.35 Curva ROC para los factores del CIMEC-26

Tabla 4.40Analisis de curva ROC para los factores del CIMEC-26




162 DIANA JIMENEZ RODRIGUEZ

Segun estos datos, después de la puntuacién total del CIMEC-26, el mejor
criterio parece ser el factor I, seguido del factor V y el factor II.

Este mismo procedimiento se llevo a cabo en hombres y en mujeres, tras lo
cual obtuvimos los siguientes resultados. Asi, cuando analizamos a los hombres

del presente estudio, obtuvimos los siguientes datos:

Tabla 4.41 Analisis de curva ROC para la puntuacion total del CIMEC-26 en hombres

Criterio  Sensibilidad (%)  Especificidad (%) AUC +d.e.

Total CIMEC 13,5 85,7 83,1 0,889 + 0,039

Curvas ROC CIMEC-26 HOMBRES
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Figura 4.36 Curva ROC para la puntuacién total del CIMEC-26 en hombres
En este caso, el criterio de corte para los hombres es de 13,5, un punto

mucho mds bajo que el de la poblacién total. Ademads, este dato resulta

sorprendente puesto que es una puntuacion, a nuestro parecer excesivamente
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baja, teniendo en cuenta el punto de corte del cuestionario que se sitia en 15
puntos (Toro, Salamero y Martinez, 1994). Sin embargo, el criterio 13,5 que
proponemos tiene una mayor sensibilidad (85,7% frente a 64,3%) aunque tiene

una menor especificidad (83,1% frente a 89,1%).
En cuanto a las mujeres, nuestros datos indican los siguientes resultados:

Tabla 4.42 Analisis de curva ROC para la puntuacion total del CIMEC-26 en mujeres

Criterio  Sensibilidad (%)  Especificidad (%) AUC +d.e.

Total CIMEC 25,5 74,1 88,2 0,894 + 0,017

Curva ROC Total CIMEC-26 MUJERES
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Figura 4.37 Curva ROC para la puntuacion total del CIMEC-26 en mujeres

Realmente es llamativo el elevado criterio que hemos seleccionado ya que
en las mujeres del presente estudio, la puntuacion a partir de la cual se puede
definir como con riesgo de padecer TCA es de 25,5 puntos, para una sensibilidad

del 74,1% y una especificidad del 88,2%. Sin embargo, hay que recordar que el
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punto de corte propuesto en la bibliografia revisada es de 15 puntos, que en
nuestro estudio muestra una mayor sensibilidad (93,5%) pero una menor
especificidad (62,3%). En este caso, parece mas relevante obtener un indice con la
mayor sensibilidad posible, ya que la sensibilidad de un test indica la capacidad
que posee éste para detectar la enfermedad que es precisamente lo que mas nos

interesaba, detectar personas con riesgo.

Al igual que en la poblacion total, realizamos el analisis de las curvas ROC
teniendo en cuenta los diferentes factores que componen el test CIMEC-26. En

este sentido, en hombres, obtuvimos los siguientes datos:

Tabla 4.43 Analisis de curva ROC para los factores del CIMEC-26 en hombres

Criterio  Sensibilidad (%) Especificidad (%) AUC *d.e.

Total CIMEC 13,5 85,7 83,1 0,889 + 0,039

FactorI 4,5 78 79,6 0,878 £ 0,038
Factor II 1,5 64,3 84,2 0,780 £ 0,071
Factor II1 2,5 57,1 87,2 0,779 £ 0,078
Factor IV 4,5 50 67,5 0,710 £ 0,070
Factor V 2,5 50 87,5 0,701 + 0,090

Mientras que en las mujeres, los datos se muestran en la siguiente tabla:

Tabla 4.44 Analisis de curva ROC para los factores del CIMEC-26 en mujeres

Criterio  Sensibilidad (%) Especificidad (%) AUC *d.e.

Total CIMEC 25,5 74,1 88,2 0,894 + 0,017
Factor I 8,5 81,5 74,6 0,860+ 0,021
Factor I1 55 66,7 84,9 0,832+ 0,024
Factor III 2,5 80,6 71,4 0,818+ 0,023
Factor IV 4,5 66,7 74,2 0,759+ 0,026

Factor V 2,5 81,5 74,6 0,850+ 0,021
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4.10.2 Curvas ROC para el cuestionario FES

Asimismo, realizamos el andlisis de las curvas ROC comparando la
puntuacién total del test FES, asi como la puntuacién de cada una de sus
dimensiones y sus subescalas. Sin embargo, como hemos comentado con
anterioridad, la puntuacion total del FES es un dato que carece de valor practico,
por lo que hemos analizado directamente las diferentes subescalas que componen

este cuestionario. En la poblacion total, obtuvimos los siguientes resultados:

Tabla 4.45 Analisis de curva ROC para las subescalas del FES:

Criterio Sensibilidad (%)  Especificidad AUC xd.e.
(%)

Cohesién 7,5 27,9 42,4 0,324 + 0,026
Expresividad 55 51,6 32,0 0,380 + 0,025
Conflicto 550 56,6 77,7 0,675 + 0,026
Autonomia 55 36,1 43,3 0,380 + 0,026
Actuacion %) 55,7 48,6 0,514 + 0,028
Intelectual- 6,5 28,7 56,3 0,355+ 0,028
cultural
Social- 55 38,5 43,9 0,359 + 0,027
recreativo
Moralidad 4,5 57,4 59,9 0,612 + 0,028
religiosidad
Organizacién 6,5 27,9 38,3 0,270 + 0,028

Control 4,5 50,8 55,6 0,517 + 0,025
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Figura 4.38 Curva ROC para las subescalas del FES

A la luz de nuestros resultados, podemos destacar que de todas las
subescalas que definen el clima familiar, solamente el conflicto, la actuacion, la
moralidad/religiosidad y el control presentaron un AUC > 0,5, lo que indica cierta
validez de estas variables como predictores del riesgo de TCA, mientras que las
otras subescalas, al tener un AUC tan bajo no se deberian usar para el pronodstico

de estas alteraciones.

De todas formas, estos datos hacen referencia a la poblacion total, sin
embargo, quizd sea mas preciso realizar este mismo andlisis dividiendo la
poblacion en funcién del sexo. Al analizar el grupo formado por los hombres

obtenemos los siguientes resultados:
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Tabla 4.46 Analisis de curva ROC para las subescalas del FES en hombres:

Criterio || Sensibilidad (%) | Especificidad (%) | AUC +d.e.
COHESION 7,5 42,9 42,0 0,380+0,084
EXPRESIVIDAD 6,5 42,9 55,0 0,478+0,069
CONFLICTO 3,5 50,0 73,6 0,622+0,081
AUTONOMIA 5,5 64,3 39,5 0,529+0,075
ACTUACION 7,5 28,6 85,6 0,542+0,077
INTELECTUAL 6,5 42,9 57,5 0,472+0,077
CULTURAL
SOCIAL 6,5 75,7 64,3 0,456+0,084
RECREATIVO
MORALIDAD 4,5 71,4 58,6 0,648+0,084
RELIGIOSIDAD
ORGANIZACION 7,5 21,4 62,4 0,281+0,088
CONTROL 4,5 57,1 52,9 0,538+0,071

Como vemos en la tabla 4.42, en los hombres se mantienen las mismas
variables a las que se le suma la autonomia, como las de mejor criterio, sin
embargo, la relevancia de cada una de ellas si cambia, ya que en este caso, la
subescala que obtuvo un mayor AUC, y por lo tanto, una mejor relacion
sensibilidad  por especificidad fue sorprendentemente la  variable
moralidad/religiosidad. La siguiente en importancia fue el conflicto, que

recordamos que era la subescala mas importante en la poblacion total.
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Al mismo tiempo, en las mujeres, obtuvimos los siguientes resultados:

Tabla 4.47 Analisis de curva ROC para las subescalas del FES en mujeres:

Criterio | Sensibilidad (%) | Especificidad (%) || AUC *d.e.
COHESION 6.5 43.5 28.0 0,319+0,028
EXPRESIVIDAD 5.5 50.0 29.0 0,355+0,028
CONFLICTO 3.5 57.4 73.8 0,681+0,029
AUTONOMIA 5.5 324 46.2 0,366+0,029
ACTUACION 5.5 55.6 55.1 0,541+0,030
INTELECTUAL
6.5 26.9 55.3 0,337+0,030
CULTURAL
SOCIAL
6.5 37.0 44.9 0,350+0,028
RECREATIVO
MORALIDAD
4.5 55.6 60.9 0,611+0,030
RELIGIOSIDAD
ORGANIZACION 6.5 28.7 39.6 0,269+0,030
CONTROL 4.5 50.0 57.8 0,526+0,028

En este caso, encontramos que al igual que en la poblacion general, los
mejores criterios son los de conflicto, moralidad/religiosidad, actuacién y control,
por ese orden. Unicamente varia respecto a la poblacion general el orden de la

actuacion y el control, que estan invertidas respecto a la poblacién total.

En conclusion, segun nuestros datos podemos concluir que el mejor criterio
diagnostico para predecir personas con riesgo de padecer trastornos alimentarios,
ademas del propio test EAT-26, deberia ser aquellos sujetos con una puntuacion
mayor o igual a 19,5 en el test CIMEC-26 en poblacion general (13,5 para los
hombres y 25,5 para las mujeres) y mayor o igual a 3,5 en la variable de
CONFLICTO FAMILIAR tanto para poblacion general como para hombres o

mujeres.
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5.-DISCUSION

5.1. JUSTIFICACION DE LA METODOLOGIA EMPLEADA

En nuestra investigacion, nos planteamos inicialmente abordar ciertos
aspectos relacionados con los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) que
aun no se encontraban clarificados. En este sentido, hemos analizado
comparativamente los factores socioculturales y familiares de poblacién
universitaria y poblacion diagnosticada, y concretamente, para llegar a estudiar
dichos factores dividimos la poblacion en tres grupos de sujetos: por un lado se
encuentra la muestra universitaria, que tras estudiar la prevalencia de riesgo de
TCA se divide en sujetos que poseen riesgo de padecer TCA (grupo de riesgo) y
sujetos sin riesgo (grupo control) y, por otro lado, la muestra perteneciente a la
Asociacion en Defensa de la Atencion a la Anorexia y Bulimia (ADANER) de
Murcia, compuesta por sujetos diagnosticados de TCA.

Como se ha descrito en la seccién de material y métodos, la seleccion de la
muestra se realizé a partir de una poblacion finita compuesta por 5.204 alumnos
pertenecientes a la UCAM. El calculo de la muestra del estudio se realizé en base
a estimacién, por estudios previos realizados en poblacién universitaria
(Sepulveda, et al, 2004; Ruiz Martinez et al, 2005). Finalmente nuestra muestra
estuvo compuesta por 894 alumnos, 515 mujeres y 379 hombres. De esta forma,
los resultados obtenidos en este estudio, libres de errores sistematicos, poseen
validez externa. De esta forma, son perfectamente extrapolables a la poblacion
universitaria de la UCAM que cumplan los criterios de inclusion y de exclusion

fijados.

En cuanto a la poblacion de ADANER (poblacién diagnosticada)
intentamos alcanzar una “n” que pudiera compararse a la poblacién de riesgo de
TCA (n= 65). Al final, la muestra quedd compuesta por 60 individuos, 58 mujeres
y 2 hombres. De hecho, en nuestra opiniéon, uno de los inconvenientes de la
presente investigacion es que existen pocos hombres diagnosticados de TCA,
aunque tenemos que recordar que es bastante dificil encontrar varones

diagnosticados, puesto que, el trastorno alimentario es menos prevalente que en
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mujeres. Debido a esto los datos que obtenemos al dividir la poblacién
diagnosticada en funcién del género hay que considerarlos con mucha
precaucion. En todo caso, nos serviran solo como un indicador de lo que puede

estar ocurriendo en estos pacientes.

Consideramos que la presente investigacion es de gran interés pues aporta
informacion relevante debido a las distintas novedades que se dieron en nuestro
trabajo. Por un lado, estudiar a la poblacion universitaria y, por otro, incluir a los
varones tal como demandaba Ruiz-Lazaro (2002), Sepulveda et al (2004) Correa et
al (2006) que abogaban, algunos de estos autores, por la necesidad de incrementar
los estudios dirigidos a delimitar los problemas alimentarios en el ambito
universitario y, otros a incluir a la poblaciéon masculina. Ademads, también era
demandado un estudio en el que se incluyera poblacion general y poblacion
diagnosticada en el mismo estudio (Cruzat et al, 2008) para poder realizar un
estudio comparativo, puesto que, existen numerosos trabajos con una u otra

muestra de estudio pero no con ambas simultdneamente.

Si bien es cierto que los estudios mas rigurosos para conocer la
epidemiologia real de los trastornos alimentarios (TCA) son los estudios de dos
fases (primera fase de obtencion de las personas consideradas de riesgo y
segunda fase de entrevista clinica donde se comprueban los diagnosticos de los
distintos tipos de TCA), prevalecen los estudios de una fase, que son indicativos
de la prevalencia de riesgo del trastorno y no de la prevalencia real.

No obstante, la presente investigacion no tenia por objetivo estudiar la
prevalencia real y si el porcentaje de riesgo, por dicho motivo, nuestra
investigacion se realizd a través de una metodologia de una fase con el proposito
de dividir a la poblacién universitaria en funciéon del riesgo de TCA y a su vez
comparar sus datos con la poblacion diagnosticada, para poder realizar una
comparativa de los factores socioculturales y familiares en los tres grupos. Estos

grupos quedaron distribuidos tal como podemos observar en la siguiente figura:



CAPITULOQ V.- DISCUSION 173

I NORIESGO
I S| RIESGO
60 DIAGNOSTICO

823

Figura 5.1 Grupos que componen la muestra de estudio

Por otro lado, el instrumento empleado para realizar la divisiéon de la
poblacion universitaria en funcion del riesgo de TCA fue el cuestionario EAT-26
y, por tanto, a través de su punto de corte discriminamos a la poblacion con

riesgo de la sin riesgo.

Ademas del cuestionario comentado anteriormente, empleamos en este caso
para toda la poblacién objeto de estudio, tanto en la poblacion universitaria como
en la diagnosticada, otros tres cuestionarios. El primero, un cuestionario
sociodemografico cuya funcion fue conocer las caracteristicas sociodemograficas
de la poblaciéon objeto de estudio. Y los cuestionarios CIMEC- 26 y FES para
evaluar la influencia de los factores socioculturales y el clima familiar

respectivamente.
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5.2 BREVE COMENTARIO DE LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA
MUESTRA DE ESTUDIO:

Se estudiaron diversas variables sociodemograficas en las dos poblaciones
estudiadas (universitaria y diagnosticada), donde algunas de ellas son dignas de

resaltar.

En referencia al género, la muestra universitaria se encuentra distribuida
casi equitativamente, con un ligero predominio de mujeres respecto a hombres
(ver figura 4.1) distribucion que no se cumple en la poblacion diagnosticada en la
que practicamente la totalidad de la muestra esta compuesta por mujeres. De esta
forma, en el caso de la poblaciéon universitaria nos permite dividir la poblacion en
funcion del género y los datos son totalmente fiables; no obstante, en el caso de la
poblacion diagnosticada debemos de comentar que los resultados extraidos en
funcion del género deben ser analizados con cautela. Lo cierto es que debido a la
menor prevalencia de TCA en hombres que en mujeres, tal y como han descrito
previamente Lugli y Vivas (2006%), nos result6 practicamente imposible aumentar
el niumero de varones diagnosticados para su inclusiéon en nuestro estudio. Lo
misma situacién se produjo en la investigacion de Vazquez y Raich (1997) en la

que soélo incluyeron a un varén.

El dato mas representativo de las caracteristicas sociodemograficas de
nuestro estudio fue que coincidié el patréon de convivencia en familia para la
poblacion universitaria y para la diagnosticada (ver figura 4.6 y figura 4.13)
Ademads, mientras que en el grupo diagnosticado “vivir s6lo” seria la segunda
opcion mayoritaria de convivencia, en la poblacion universitaria la segunda

opcidn mas elegida fue la “convivencia con compareros de piso”.

El nivel socioeconémico predominante tanto en la poblacién universitaria
como en la poblacion diagnosticada es el nivel medio, muy por encima de los
otros niveles socioeconomicos, siempre desde el punto de vista del propio sujeto
de estudio (ver figura 4.7 y figura 4.14).

Ademas, en ambas muestras las edades medias son similares ya que en la
poblacién diagnosticada la media de edad se sittia en torno a 24 anos y en la
poblacién universitaria se sittia en 22 afios (ver tabla 4.5 y tabla 4.8). El IMC
autopercibido se situa en una media de 21,23 kg/m? dentro de los valores de
normalidad segun la clasificaciéon de la SEEDO (Salas Salvado et al, 2007) y de la
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Organizacién Mundial de la Salud (WHO, 1998), al igual que ocurre con la media
de la poblaciéon universitaria que se encuentra dentro de los pardmetros de
normopeso (22,7 Kg. /m?). Aunque pudiera parecer una paradoja el hecho de que
los pacientes con TCA se encuentren en situacién de normopeso, en realidad no lo
es, pues esta situacion deriva del éptimo resultado del tratamiento dietético que
estan siguiendo o, en otros casos, que ya han completado. Ademads, en ambas
muestras existe un mayor porcentaje de sujetos solteros. Dato que no nos resulta
sorprendente debido a la media de edad de los sujetos de estudio. Este
predominio de solteros también se daba en otros estudios como el de Chavez
(2006).

Finalmente, nos gustaria indicar que al igual que otros estudios, como los
de Garcia Iriarte et al (2006), Gil Garcia et al (2007), las puntuaciones del EAT para
la poblacion total se correlacionan con el IMC autopercibido, sin embargo, el
coeficiente de correlacién obtenido en el presente estudio fue tan bajo (r=0.079, P=
0,019) que apenas se le puede atribuir un significado clinico, sino que
probablemente, la correlacion observada se debe al elevado tamafio de la muestra.
Este hecho queda patente cuando dividimos la poblacion en funcion del género
ya que obtenemos coeficientes de correlacion mas elevados (r= 0,147 y r= 0,148

para hombres y mujeres respectivamente).

Existe un trabajo reciente de Jauregui Lobera et al (2009) en el que para el
total de la muestra no encuentran correlacion significativa entre IMC y EAT, sin
embargo, estos autores obtuvieron un indice de correlacién similar al nuestro
(r=0,105), lo que confirma que la relacion observada en nuestro estudio se debe al
elevado tamafio muestral. Hay que destacar que en este estudio de Jauregui
Lobera et al., al dividir la poblacién en funcién del género se observa una relacion
entre IMC y EAT en el caso de las mujeres pero no asi en el caso de los hombres,
mientras que en nuestro estudio, la relacion entre IMC y EAT permanece en

ambos sexos.

Todo esto parece indicar que la influencia del grado de obesidad sobre el
riesgo de padecer TCA es similar en mujeres y hombres con una tendencia que
indica que a mayor IMC mayor riesgo de padecer trastornos alimentarios, al
menos en grupos de poblacion con la misma edad, mientras que en poblaciones
preadolescentes, como la poblaciéon de estudio de Jauregui Lobera et al., la

influencia del IMC parece ser mayor en mujeres que en hombres.
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Para finalizar y realizando una breve sintesis podemos observar en la
siguiente figura las similitudes obtenidas en nuestros resultados entre la

poblacion universitaria y la poblacion clinica.

PREDOMINIO
DE MUJERES

MAYOR PATRON DE
PORCENTAJE CONVIVENCIA
DE SOLTERAS EN FAMILIA

SEMEJANZAS
POBLACION
UNIVERSITARIA
Y POBLACION
CLINICA

INDICE DE MASA PREDOMIO DE

CORPORAL NIVEL SOCIO-
DENTRO DE LOS ECONOMICO
VALORES DE MEDIO

NORMOPESO

EDADES MEDIAS
(22-24 ANOS)

Figura 5.2 Semejanzas sociodemograficas entre la poblaciéon universitaria y la

poblacién diagnosticada
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5.3. ACERCA DEL RIESGO DE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA:

En el presente trabajo, nuestros datos indican que existe un mayor riesgo de
padecimiento de trastornos alimentarios en mujeres, en la misma linea que
muestran diversos estudios llevados a cabo en poblacidon universitaria, asi como
otros estudios realizados en poblacién adolescente como los de Arrufat Nebot
(2006), Gonzalez Juarez et al (2006), Cano et al (2007), Fandifo et al (2007), entre
otros.

Centrandonos en nuestros resultados, obtenemos que de las 65 personas
consideradas de riesgo, el 81,5% fueron mujeres lo que resalta la prevalencia

femenina de estos trastornos.

El hecho de que el porcentaje de riesgo sea mayor en mujeres no es algo
anecdotico, pues la literatura cientifica coincide con este dato (Behar et al, 20073
Cano et al, 2007; Martin et al, 2008). Pero ademas, en nuestra investigacion,
comprobamos que las diferencias en el riesgo (medido mediante el cuestionario
EAT-26) de mujeres y hombres eran estadisticamente significativas, lo que nos
indica efectivamente mayor riesgo en mujeres. En nuestro caso, ademas quisimos
observar si el dato se reforzaba al comprobar la puntuacién total obtenida
mediante el cuestionario EAT-26. Asi, obtuvimos que efectivamente, el valor
medio del test EAT-26 era significativamente mas elevado en mujeres que en
hombres (ver tabla 4.11).

En la poblacion estudiada de la Universidad Catdlica San Antonio de
Murcia (n= 894), nuestros datos indican una prevalencia de riesgo de TCA de
7,3%. Dividida en funcién del sexo, encontramos que la prevalencia en mujeres se
sitia en el 10,3% y los hombres en el 3,2%. De forma general, en los estudios de
una fase como el nuestro, donde se mide el riesgo de trastorno alimentario, se
observa que en la mayoria de las publicaciones los datos son similares a los

nuestros, tal y como comentamos a continuacion:

Si comenzamos comparando nuestros datos con diversos estudios
realizados en entornos socioculturales muy diferentes al nuestro, como por
ejemplo, las regiones en desarrollo de Sudamérica, donde curiosamente es donde
se han realizado la mayoria de trabajos en este campo, los autores Ruiz Martinez

et al, 2005 observaron en un trabajo realizado en estudiantes universitarios de
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Meéxico una prevalencia de TCA de 14,5% y 24,59% en mujeres de la universidad
publica y privada respectivamente. Como vemos, aunque los datos de
prevalencia son ligeramente superiores a los de nuestra investigacion, este
estudio pone de manifiesto la alta tasa de riesgo de padecer TCA que tiene la

poblacion universitaria.

En Chile (Behar et al, 2007°) se realizé un estudio que mostr6 que el 15% de
la poblacion poseia riesgo de TCA, concretamente, un 23% de las mujeres y un 2%
de los varones poseian riesgo de desarrollar alguna patologia alimentaria. Otro
trabajo semejante es el de Cano et al (2007) en Colombia, en el que con un
instrumento de screening diferente al nuestro (EDI-2), encuentra una prevalencia
superior con un 17,3% para las mujeres y una similar puntuacion de 3,8% para los

hombres.

Otros estudios como el de Fandino et al (2007), realizado en Colombia,
muestran cifras de prevalencia tanto en mujeres (51,1%) como en hombres (26,8%)
que se disparan exageradamente. La explicacion podria ser, por un lado, el
instrumento de screening usado, la encuesta de comportamiento alimentario
(ECA) que no es tan ampliamente empleada y estudiada en las investigaciones de
este tipo como el cuestionario Eating Actitudes Test (EAT). Por otro lado, es
probable que la prevalencia en ciertos paises, como por ejemplo, los del area
Sudamericana (en especial Colombia) sea en realidad tan elevada (Rueda et al,
2005%), lo que indica que hay que tener cierta cautela en la comparacién con

nuestros resultados.

Siguiendo con este tipo de estudios realizados en otros entornos
socioculturales, hallamos que en Turquia (Kugu, 2006) se da una prevalencia
total, para una muestra compuesta por varones y mujeres, de 7,4% que es la

misma prevalencia que hemos observado en nuestro estudio (7,3%).

Pero evidentemente, para poder comparar con mayor precision nuestros
datos es mas recomendable atender a estudios realizados en nuestro pais,
lamentablemente éstos son escasos. Tras una revision bibliografica sdlo hemos
sido capaces de encontrar dos estudios de prevalencia en poblacién universitaria
espafola, el realizado por Lameiras et al (2002) donde encuentran una prevalencia
de TCA para universitarios de ambos sexos de 6,4%, levemente inferior que en

nuestro estudio, y otro de Sepulveda et al (2004) que hallan una prevalencia de
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riesgo de TCA mayor que la nuestra con 20,8% en mujeres y 14,9% en hombres.
Estas diferencias pueden deberse también al hecho de que estos estudios se han
llevado a cabo en diferentes comunidades autonomas o a otros factores como el

diferente tamafio muestral.

Por ultimo, comentamos en la introduccién la existencia de un trabajo de
investigacion (Gomez et al, en prensa) realizado en el mismo entorno
universitario, es decir, en poblacion universitaria de Murcia (UCAM) pero en este
caso solo centrado en el primer curso de la carrera de Enfermeria (128
estudiantes) dando como resultado una prevalencia de riesgo 18,8%. Como
vemos, estos resultados son mas elevados que los del presente estudio, pero como
podemos observar las diferencias pueden ser debidas al diferente tamano
muestral y diferente composicién por sexos, ademads de ser una investigacion

realizada varios afnos antes.

Si nos centrarnos en los estudios realizados en poblacién adolescente pues
éstos son los mas abundantes, encontramos una tendencia similar a la nuestra.
Asi, en Cordoba, en un estudio llevado a cabo por Poyato et al, se obtuvo una
prevalencia de 8,9% de riesgo de TCA en adolescentes de 14 a 17 afios, con un
15,3% en mujeres y 2,6% en varones (Poyato et al, 2002). En Sevilla otro estudio
con una media de edad de 13 anos obtiene una prevalencia total de un 8,8%,

muestra compuesta por mujeres y hombres (Diaz Benavente et al, 2003).

En Murcia, Linde (2005) obtuvo una prevalencia de 6,3% de TCA en
poblacion adolescente de 12 a 17 afios. Dato que nos confirma que efectivamente
existe una gran prevalencia en el entorno universitario, puesto que, nuestros

datos son muy similares a los hallados por Linde en su trabajo.

Finalmente, Cabrera et al (2006) obtuvo una prevalencia mayor que la
nuestra, concretamente un 18,2% en el total de la muestra y 21,9% para mujeres y
13,8% para varones en edades comprendidas de 12 a 19 afios aunque si bien es
cierto que al igual que en nuestro caso las diferencias entre chicas y chicos fueron
significativas. A continuacion se muestran los diferentes estudios nacionales y las

distintas prevalencias de riesgo de TCA encontradas:
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Tabla 5.1 Prevalencias de riesgo en distintas poblaciones y presente investigacion

AUTOR Y ANO PREVALENCIA | PREVALENCIA | PREVALENCIA
MUJERES (%) HOMBRES (%) TOTAL (%)

Poyato, 2002 15,3 2,6 8,9
Ballester et al, 2002 16,3 0,4 -
Diaz Benavente et - - 8,8
al, 2003
Gandarillas et al, 15,3 2,2 -
2000
Linde - - 6,3
2005
Arrufat Nebot, 16,1 2,2 9,2
2006
Gonzalez Juarez et 11,8 46 8,8
al, 2006
Cabrera et al, 2006 21,9 13,8 18,2
Gil Garcia et al, - - 11
2007
NUESTRA 10,3 3,2 7,3
INVESTIGACION

Como hemos podido observar, de forma general, las prevalencias de las
distintas poblaciones adolescentes son ligeramente superiores a la obtenida en
nuestro trabajo, por lo que, podemos afirmar que este colectivo es mas propenso a
padecer este tipo de trastorno aunque, en cualquier caso, estos datos nos indican
que la patologia alimentaria es también un importante problema en la poblacion

universitaria espanola.

La existencia de dicha prevalencia tan elevada implica, a nivel sanitario, la

necesidad de centrar los esfuerzos en este colectivo, y no sélo en el adolescente.
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Asi, en nuestra opinién, se requiere de la realizacién de tareas de prevencion,

deteccion temprana y tratamiento de esta patologia alimentaria.

VIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII
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Como resumen de lo comentado, nuestros datos nos indican un mayor
porcentaje de riesgo en mujeres que en hombres, en la misma linea que

muestran diversos estudios llevados a cabo en poblacion universitaria.

Los estudios de prevalencia de TCA en entornos universitarios son
escasos y mas si cabe al centrarnos en poblacion espafola. Los existentes

apuntaban la gran vulnerabilidad de este colectivo respecto al riesgo de TCA.

En nuestro caso, la poblacion estudiada de la Universidad Catdlica San
Antonio de Murcia posee una prevalencia total de riesgo de TCA de 7,3%
(10,3% en mujeres y un 3,2% en hombres), que avala la hipédtesis que indica la
existencia de una alta prevalencia de riesgo de TCA en el colectivo
universitario, asi como la necesidad de afrontar este problema tomando las
medidas necesarias, sobre todo a nivel de prevencidn, ya sea con el fin de
reducir la prevalencia de riesgo de los diferentes trastornos de la conducta
alimentaria, o a través de otra serie de medidas como la deteccion precoz del

riesgo.

Por otro lado, aunque si bien es cierto que el colectivo femenino es el
que posee mayor porcentaje de riesgo de TCA, los hombres también padecen
este trastorno alimentario y cada vez mas, por ello, es necesario destacar la
necesidad de incluir en dichos programas de promocién, prevencion,

deteccidn precoz y tratamiento a los varones.

EE T T T T T T T AT TTTTEETTTTTTTTTTTEETT T AT TTTTTEETTT T TTTFETT TSI TTTT

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\



182 DIANA JIMENEZ RODRIGUEZ

5.4. FACTORES SOCIOCULTURALES:

En cuanto a los factores socioculturales, debemos de tener presente que al
analizar otros estudios, uno de los factores clave en los que hay que tener especial
cuidado es el pais en el que se ha llevado a cabo dicho estudio, porque la
influencia sociocultural puede variar enormemente de un pais a otro, al tratarse

de culturas diferentes.

Por esto, nos centraremos en primer lugar en los estudios espanoles para
contrastarlos con los datos obtenidos en la presente investigacion, y en segundo
lugar, incluiremos datos de otros paises para observar si siguen el mismo patron

que en nuestro pais.

En relacién al total de la poblacién universitaria, nuestros datos muestran
que de los sujetos que sobrepasaron el punto de corte del cuestionario EAT-26, es
decir, la poblacion que poseia riesgo, el 89,2% le influian los factores
socioculturales. En nuestra investigacion, encontramos que un 90% de la
poblacion diagnosticada sobrepasaba el punto de corte del CIMEC-26,
cuestionario que mide las influencias socioculturales sobre el modelo estético y
corporal. Como vemos un dato completamente semejante al de la poblacion con
riesgo.

Por otro lado, de la poblacién sin riesgo, es decir, poblacion que obtuvo una
puntuacion inferior a 20 en el cuestionario EAT-26, sélo le influyen los factores
socioculturales a 26,3%. Estos resultados se obtienen tanto en la poblacion total

como al dividirlas en funcion del género (figura 4.18).

Si profundizamos mas en las variables socioculturales que componen el test
CIMEC-26, nuestros datos muestran que para el total de la poblacion estudiada
los factores I, III y IV (malestar por la imagen corporal, influencia de los mensajes
verbales e influencia de los modelos sociales respectivamente) se han obtenido
diferencias significativas entre el grupo sin riesgo y los grupos con riesgo y
diagnosticado (ver figura 4.22, 4.24, 4.25). Finalmente, para el factor II y V
(influencia de la publicidad, influencia de las situaciones sociales) existen
diferencias significativas entre los tres grupos, lo que parece indicar que al
aumentar la probabilidad de padecer o incluso la gravedad del trastorno va

aumentando la influencia de los factores Il y V (figura 4.23, 4.26).
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Desafortunadamente, estos datos son dificiles de comparar con estudios
previos, ya que segun nuestro conocimiento, no existen estudios realizados en
Espafia que hayan comparado una poblacion diagnosticada con una poblacién
sana, dividida en funcion del riesgo. Sin embargo, si existen estudios que analizan
la influencia de los factores socioculturales en poblaciéon sana y otros que

investigan poblacién diagnosticada, que comentamos a continuacion:

5.4.1 Poblacion no diagnosticada

Un estudio realizado en poblacion adolescente no diagnosticada, como el
realizado en Sevilla por Diaz Benavente et al (2003), encuentra una puntuacion
media de 16,55 en el cuestionario CIMEC-26. En nuestro caso, la poblacion
universitaria obtiene una media de 13,16. Como podemos observar, ambos
resultados difieren ligeramente en unos tres puntos, pero dicha diferencia es
relevante ya que hace que la puntuaciéon media de poblacion adolescente del
estudio de Diaz Benavente et al (2003) se sittie por encima del punto de corte del
cuestionario fijado en 15 por sus autores (Toro et al, 1994) y, sin embargo, nuestra
media se encuentra por debajo del punto de corte. Esto puede explicarse debido a
que como mas adelante debatiremos, el riesgo de TCA (EAT-26 >20) influye en la
puntuacién del CIMEC-26, y en dicho estudio, el porcentaje de riesgo era mas

elevada (8,8%) que en nuestra investigacion (7,3%).

Si continuamos centrando nuestra atencion en la comparativa con poblacion
adolescente, podemos comprobar en la siguiente tabla que los adolescentes
obtienen una puntuacion similar en el malestar por la imagen corporal que las
universitarias de nuestra investigacién. Asimismo, se exponen las demas
puntuaciones medias de los distintos factores del CIMEC-26 obtenidas en un
estudio de Toro et al (2006):
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Tabla 5.2 Comparativa de los diferentes factores del CIMEC-26 con Toro et al (2006

FACTORES PUNTUACION PRESENTE
CIMEC-26 TORO ET AL INVESTIGACION
(2006) (MUJERES)
Malestar por la 6,3 6,14

imagen corporal

Influencia de la 3,2 2,74
publicidad
Influencia de 2,0 1,92

mensajes verbales

Influencia de los 3,3 3,61
modelos sociales

Influencia de las 2,3 1,96

situaciones sociales

A pesar de que estos resultados, no podemos concluir definitivamente que
la poblacion adolescente posea mayores puntuaciones en el CIMEC-26 que la
poblacién universitaria, ya que existen otros estudios como el de Rodriguez y
Cruz (2008) en el que obtuvieron una puntuacién inferior a la de nuestra
investigaciéon en cuanto a la media del cuestionario (16,36 frente al 15,30), el
malestar por la imagen corporal (5,37 frente a 6,14), la influencia de mensajes

verbales y la influencia de los modelos sociales.

En el estudio de Olesti et al (2008), realizado en adolescentes femeninas de
Reus, obtuvo que la mayoria de las jévenes con TCA sobrepasan el punto de corte
del CIMEC, lo que les llevo a pensar a estos autores que existe una gran influencia
de los medios de comunicacion en los adolescentes. No obstante, Olesti et al
(2008) y Toro (2000) nos indican que en nuestro pais ha surgido una cierta

polémica respecto a este tema debido a la falta de estudios autdctonos.
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Si nos centramos en estudios pertenecientes a otros paises, observamos que
en general, sus datos concuerdan con los nuestros en cuanto a la existencia de una
alta influencia de los factores socioculturales en la poblacién con riesgo de TCA.
De hecho, existen estudios en poblacion universitaria que revelan la influencia
sociocultural en esta poblacion y apoyan nuestros resultados. Precisamente, un
trabajo de Lugli y Vivas (2006?) en Venezuela revela que las personas en riesgo de

TCA reportan mayor influencia de los factores socioculturales.

En la siguiente tabla podemos observar la comparativa de los datos
obtenidos en México por Rivarola y Penna (2006) y los de nuestra investigacion,
concretamente las puntuaciones de las mujeres universitarias que es la poblacion

que muestrean dichos autores:

Tabla 5.3 Comparativa de los diferentes factores del CIMEC-26 con un Rivarola y
Penna (2006).

FACTORES PUNTUACION PRESENTE
CIMEC-26 RIVAROLA Y PENNA = INVESTIGACION
(2006) (MUJERES)
Malestar por la imagen 7,12 6,14
corporal
Influencia de la publicidad 2,9 2,74
Influencia de mensajes 1,61 1,92
verbales
Influencia de los modelos 3,19 3,61
sociales
Influencia de las 2,02 1,96
situaciones sociales
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Como vemos en la anterior tabla, el malestar por la imagen corporal es algo
inferior en nuestra muestra, hecho que coincide con otro estudio comparativo en
universitarios entre Espafia y México (Acosta Garcia y Gomez Peresmitré, 2003)
que obtienen que aun no existiendo diferencias estadisticamente significativas
entre ambas poblaciones, los mexicanos presentan tasas mas altas de

insatisfaccion corporal.

Otro estudio realizado también en México, en poblaciéon de ambos sexos, se
encontrd una asociacion entre TCA e influencias socioculturales. Las influencias
acerca de la imagen corporal fueron mayores en el caso de las mujeres, aunque el
deseo de adelgazar y el malestar por la imagen corporal se dieron también en
hombres (Vazquez Arévalo et al, 2002). Estos resultados coinciden con los
nuestros, ya que, como hemos comentado recientemente, el malestar por la
imagen corporal fue la subescala que obtuvo la mayor puntuacion del

cuestionario CIMEC-26 tanto en hombres como en mujeres.

Ademas, otros estudios como el de Lameiras et al (2003) y el de Acosta
Garcia y Goémez Peresmitré (2003), obtienen en universitarias espafiolas mayor

insatisfaccion corporal que en los hombres, como ocurre en nuestro trabajo.

5.4.2 Poblacion diagnosticada

Si nos centramos en los estudios realizados sobre pacientes diagnosticados
de TCA, Vazquez y Raich (1997) en un estudio en Barcelona con dichos pacientes
nos indican una alta influencia de los aspectos socioculturales. De esta manera, la
puntuacién media de su muestra sobrepasaba el punto de corte del cuestionario
del CIMEC. Estos datos concuerdan con los nuestros, puesto que la poblacién
diagnosticada de nuestra investigacion sobrepasa ampliamente el punto de corte
del CIMEC-26. Lamentablemente, el estudio de Vazquez y Raich (1997) no realiza
una diferenciacion en funcion de la patologia alimentaria concreta que padece
(AN, BN, TCANE), por lo que es dificil la comparacién de sus datos con los
nuestros. En el presente trabajo, al atender a esta cuestién, obtenemos que no
existen diferencias significativas entre ningtn tipo de patologia ni en la
puntuacién total del test CIMEC-26, ni tampoco en ninguno de los factores que lo
componen (P>0,05 en todos los casos). Esto mismo ocurre al dividir la poblacion

que padece trastornos alimentarios en los diferentes subtipos. Es decir, no



CAPITULOQ V.- DISCUSION 187

encontramos diferencias entre los pacientes que sufren anorexia nerviosa
purgativa, restrictiva, bulimia nerviosa purgativa o no purgativa y pacientes con
TCANE (P>0,05 en todos los casos).

Ademas, es dificil comparar nuestros datos con los de Vazquez y Raich
(1997), porque no compara a las pacientes con patologia alimentaria con grupo
control, como es nuestro caso, sino que administra el cuestionario a la triada
familiar (hija, madre y padre) objetivo no contemplado en nuestra investigacion.
No obstante, podemos hacer una comparativa con las puntuaciones medias de las
subescalas del CIMEC-26 entre estas pacientes con trastornos alimentarios y las
nuestras. Asi, encontramos que nuestra investigacion posee puntuaciones algo

superiores en todas las escalas, como podemos comprobar en la siguiente tabla:

Tabla 5.4 Comparativa de los diferentes factores del CIMEC-26 con Vazquez y
Raich (1997)

FACTORES DEL PUNTUACION PRESENTE
CUESTIONARIO CIMEC-26 VAZQUEZ Y RAICH INVESTIGACION
(1997)

Malestar por la imagen 8,81 11,7
corporal

Influencia de la publicidad 6 7,67
Influencia de mensajes 2,9 3,85
verbales

Influencia de los modelos 45 5,1
sociales

Influencia de las situaciones 3,7 4,17
sociales
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De estos datos se extrae que los factores que obtienen las mayores
puntuaciones tanto en nuestro estudio como en el de Vazquez y Raich son el
malestar por la imagen corporal, la influencia de la publicidad y la influencia de

los modelos sociales, en ese orden.

Un estudio llevado a cabo en México, de Lopez Aguilar et al (2003) que
comparaba un grupo con trastorno de la conducta alimentaria no especificado y
grupo control, obtuvo que el grupo con patologia alimentaria rebasé el punto de
corte del cuestionario CIMEC y obtuvo puntuaciones significativamente mas altas
en todos los factores de dicho cuestionario que el grupo control, aunque cabe
resaltar que las mayores diferencias se encontraron en los factores de influencia

de la publicidad y malestar por la imagen corporal, datos similares a los nuestros.
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En nuestra investigacidon, encontramos que la influencia del modelo
estético y corporal (test CIMEC) es semejante en la poblaciéon de riesgo
(89,2%) y en la diagnosticada (90%) y, sin embargo, en la poblacion sin riesgo
solo le influye a un 26,3%.

Seguin nuestros resultados para el total de la poblacién estudiada los
factores I, IIl y IV (malestar por la imagen corporal, influencia de los mensajes
verbales e influencia de los modelos sociales respectivamente) obtienen
diferencias significativas entre el grupo sin riesgo y los grupos con riesgo y
diagnosticado. Finalmente, para el factor Il y V (influencia de la publicidad,
influencia de las situaciones sociales) existen diferencias significativas entre
los tres grupos, lo que parece indicar que al aumentar la probabilidad del
trastorno va aumentando la influencia de los factores II y V, mientras que los
factores I, Il y IV influyen igual a un paciente diagnosticado que a un sujeto
en riesgo de TCA.

En referente a la poblacion no diagnosticada, los factores
socioculturales que puntiian mas alto son el malestar de la imagen corporal,
la influencia de los modelos sociales y la influencia de la publicidad, en ese
orden. Al igual que ocurre en estudios con poblacién adolescente espafola
como el de Toro et al (2006) y poblacion universitaria de México como el de
Rivarola y Penna (2006).

En cuanto a la poblacién diagnosticada, coinciden los factores que mas
puntiian pero en diferente orden. Asi, tenemos el malestar por la imagen
corporal, la influencia de la publicidad y la influencia de los modelos sociales
como los factores mas importantes. De nuevo nuestros datos coinciden con

un estudio en poblacion adolescente espafiola de Vazquez y Raich (1997).

Al realizar el andlisis de ANOVA de una via observamos que no existen
diferencias significativas entre ningin tipo ni subtipo de patologia
alimentaria ni en la puntuaciéon total del cuestionario CIMEC-26 ni en

ninguno de los factores que lo componen.
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5.5. FACTORES FAMILIARES:

Respecto a nuestros datos sobre los trastornos del comportamiento
alimentario (TCA) y su relacion con los factores familiares, coincidimos con la
afirmacion que afos atras realizé Gual y Zapata (1993) donde exponen que aun
no esta clara la relacion entre factores familiares y génesis y mantenimiento de
trastorno alimentario, puesto que, una de las quejas que arguyen es que los
estudios de dindamica familiar se han realizado sélo después del inicio de la

patologia y, por ello, se desconoce si son causa o consecuencia del trastorno.

Para intentar esclarecer esta situacion fue realizado el planteamiento de
nuestra investigacion y, para ello, contamos con grupos con patologia, sin
patologia y en situacion de riesgo.

Ademas, debemos de tener en cuenta que las investigaciones existentes en
el campo de las relaciones familiares son en la mayoria de los casos pertenecientes
a otras poblaciones como por ejemplo las que se han realizado en otros paises
como México, Estados Unidos, China, Turquia, etc.; que en muchos casos poseen
una cultura distinta a la nuestra y una forma diferente de concebir las relaciones
familiares. En este sentido, no sabemos si se podran trasladar sus resultados a
nuestra poblacion, es decir, si nuestros resultados son totalmente comparables a

los suyos.

Ademas, en la mayor parte de los casos la poblacion estudiada es, como
hemos comentado anteriormente, poblacion clinica donde realizan una
diferenciaciéon entre los distintos tipos de desérdenes alimentarios o poblacion
clinica y grupo control (no diagnosticado) o incluso sélo grupo no diagnosticado

dividiéndolo en riesgo o no de trastorno alimentario.

La presente investigacion trabaja como hemos explicado anteriormente con
poblacion clinica (pacientes con TCA), pero ademds, como novedad, investiga
también a personas con riesgo y sin riesgo de TCA para poder hacer una
comparativa que nos ayude a comprender mejor la influencia que tiene la
dindmica familiar en la génesis y desarrollo de los TCA. No obstante, en nuestro
caso, no hemos abarcado la perspectiva de los padres acerca del clima familiar

sino el de la hija/o.
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5.5.1 Clima familiar en pacientes con TCA y grupo control:

Segun nuestros datos, comprobamos que existen diferencias significativas
en el clima familiar entre pacientes y grupo control que en nuestro caso es la
poblacion universitaria (p<0,001, test ANOVA de una via con un test Post Hoc de
Bonferroni). Dichas diferencias hacen referencia a la existencia de un clima social
familiar mdas deteriorado en el caso de la poblacién diagnosticada respecto a la

poblacién universitaria.

En la revision bibliografica hemos observado que existen diversos estudios
que nos apuntan, en referencia al clima familiar, los mismos resultados que los de
la presente investigacion, puesto que se han encontrado diferencias significativas
entre familias espanolas con trastornos alimentarios y familias controles (Perera
Figuerero, 2002).

Estudios previos realizados en otros paises ya nos daban la clave de lo que
ocurria en otras décadas y parece ser que sigue ocurriendo la misma situacién
respecto a este punto. Asi, Johnson y Flach en 1985 con una muestra de pacientes
con bulimia y grupo control observaron, a través del mismo cuestionario usado
en nuestro estudio (test FES), la existencia de menor clima social familiar en los
pacientes respecto al grupo control. Los mismos resultados obtuvieron Shisslak et
al (1990) pues su muestra de pacientes con bulimia percibia una dinamica familiar

mas disfuncional que la muestra sin patologia.

En la misma linea se encuentran los resultados de Morales et al (2002) en
Costa Rica donde obtienen una dinamica disfuncional tanto en pacientes con
anorexia como con bulimia. Iniewicz et al (2002) y Jozefik (2002) obtienen que el
grupo con anorexia percibe la relacion de su funcionamiento familiar de forma
negativa con respecto a la percepcion del grupo control, siendo estas diferencias
significativas.

Otra investigacion que corrobora nuestros resultados es la de Claes et al
(2004) en un estudio con poblacién clinica y grupo control en el que hallé una
diferencia significativa en el ambiente familiar entre pacientes con y sin

comportamiento alimentario.

También Unlii et al (2006) en un estudio en Turquia encuentran que los

individuos con TCA perciben su funcién familiar como mas problematica o dificil
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en comparacion con grupo control. Del mismo modo Wisotsky (2006) encontrd

una funcidn familiar mas disfuncional.

Por otro lado, Ruiz et al (2007) empled en su estudio el mismo instrumento
(FES) que el presente trabajo, y ademds también se realiza en poblacion
universitaria pero perteneciente a México, obteniendo resultados en consonancia
con los nuestros en cuanto en tanto existen diferencias en el funcionamiento

familiar entre personas con TCA y sin TCA.

5.5.2. Clima familiar en grupo control en funcion del riesgo de padecer
TCA:

Acerca del clima familiar nos interesa conocer lo que ocurre a este respecto
en una poblacién sana, en concreto, la poblacién universitaria, una vez se ha

dividido en funcion del riesgo de padecer TCA.

En este sentido, en un estudio realizado en Colombia, Cano et al (2007)
analiza también a poblacion universitaria. Asi, sus resultados indican que la
funcionalidad familiar no se encontré relacionada con el riesgo de TCA. De este
modo, no encontramos diferencias significativas entre la poblacién universitaria
entre si, divididas en funcion del riesgo de TCA. En nuestro estudio, en cuanto a
la falta de diferencias significativas, nos referimos a las puntuaciones totales del
cuestionario FES, clima social familiar, pero como comentaremos mas adelante si
se dan ciertas diferencias si observamos parametros concretos que seran

debatidos posteriormente como son la cohesion, el conflicto, la organizacion, etc.

De todas formas, este estudio de Cano et al (2007) no nos ayuda a reforzar o
contradecir nuestras ideas debido a que emplea un instrumento de cribaje, el
APGAR familiar, que solamente nos indica si una familia es funcional,

moderadamente disfuncional o disfuncional a través de tan solo cinco items.

Contrariamente a estos datos, segtin los resultados de otro estudio realizado
en México por Herndndez Garcia (2006) en poblaciéon no clinica, la disfuncion
familiar aumentaba las posibilidades de apariciéon de un TCA, por lo que se

refuerza la idea de que existe una controversia en este sentido.
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5.5.3 Clima familiar en pacientes con TCA:

Al centramos en nuestros pacientes con TCA (pacientes diagnosticados)
encontramos puntuaciones relativamente bajas en el cuestionario usado para
determinar la dindmica familiar (FES), lo que coincide con un estudio
perteneciente a Dare et al (1994) donde también obtuvieron puntuaciones bajas en
la dindmica familiar de pacientes con AN y BN. Del mismo modo Lopez Coutifio
et al (2006) coinciden con que se da una dinamica disfuncional en pacientes con

anorexia y con bulimia.

Por otro lado, quisimos conocer la existencia o no de diferencias entre los
distintos tipos de TCA. Asi, encontramos diferencias estadisticamente
significativas (P=0,045, test ANOVA) entre el tipo de TCA, donde los pacientes
con Bulimia Nerviosa y TCANE mostraron una mayor puntuacion que los
pacientes con Anorexia Nerviosa (ver figura 4.30), pero no encontramos dichas

diferencias entre los subtipos de TCA (ver figura 4.31).

Por su parte, Claes et al (2004) al centrarse en este hecho, no encontro
diferencias significativas en la percepcion del ambiente familiar en el tipo de
desorden alimentario. Sin embargo, apoyando nuestros resultados, Wallin (2004)
indica que existe mas disfuncion familiar en la bulimia que en la anorexia (Wallin,
2004), mientras que en nuestros resultados se obtiene menor puntuacion total del
FES en los pacientes diagnosticados de Anorexia nerviosa frente a los de Bulimia
nerviosa o TCANE.

De todos modos, ya comentamos en el apartado resultados que los datos
derivados de la puntuacion total del test FES son poco orientativos, por lo que en
la practica clinica, es mas interesante analizar las distintas subescalas del
cuestionario FES que nos dara una informacion mdas amplia de lo que acontece en

estos grupos familiares.
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Existen diferencias en el funcionamiento familiar entre los pacientes con
TCA y grupo control, ya que los pacientes diagnosticados presentan un clima
familiar mds deteriorado que los sujetos no diagnosticados (universitarios).
Nuestros resultados son apoyados por diferentes estudios realizados tanto a

nivel nacional como internacional y, en distintas poblaciones.

En cuanto al clima familiar, observamos que no existen diferencias
estadisticamente significativas en el clima familiar (puntuacién total del
cuestionario FES) entre la poblacién universitaria dividida en funcién del
riesgo de TCA. Lamentablemente no existen estudios que corroboren
nuestros resultados debido a que los que existen, realizan un estudio de
doble fase (realizacion de entrevista diagnostica) y debido a este hecho ya no
son considerados de riesgo y no riesgo, sino como individuos sanos o

diagnosticados

Al centrarnos en el clima familiar sdlo en pacientes con TCA llegamos a
la conclusiéon de que en estos pacientes con TCA, este clima se encuentra
deteriorado. Seguin nuestros resultados existen diferencias significativas entre
los distintos trastornos pero no entre los subtipos. Asi, se obtiene menor
puntuacién total del FES en los pacientes diagnosticados de Anorexia
nerviosa frente a los de Bulimia nerviosa o TCANE.

Finalmente, al parecer, la funcion familiar se ve alterada una vez
instaurado el diagnostico. Ademads, también concluimos que los datos
derivados de la puntuacién total del test FES son poco orientativos, por lo
que, en la practica, es mds interesante analizar las distintas subescalas del
cuestionario FES que os dara una informacién mas amplia de lo que acontece

en estos grupos familiares.
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5.5.4. Dimension 1. Relaciones

Nuestros datos nos indican que el grupo diagnosticado de un TCA obtiene
menor puntuacién en la dimension relaciones respecto al grupo sin patologia (con
riesgo y sin riesgo), existiendo entre ambos grupos diferencias estadisticamente

significativas en dicha dimension.

5.5.4.1 Cohesion:

En la literatura revisada se argumenta que verdaderamente existe relacion
entre la falta de apego y los desdrdenes alimentarios (Soares y Dias, 2007). En
relacion a la poblacidn con trastornos alimentarios y poblacion sin patologia, en el
presente trabajo observamos una cohesion mas baja en los pacientes con TCA que
en grupo control. A continuaciéon se puede observar graficamente lo que

acabamos de comentar.
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Figura 5.3 Cohesion familiar en la poblacion estudiada

En este campo existen una amplia variedad de estudios, aunque la mayoria
de ellos se llevaron a cabo en los anos 80. Por tanto, es crucial conocer si los
resultados coinciden con los nuestros debido a que la familia ha variado
considerablemente en los ultimos 20 afios. Estos estudios internacionales nos

indican menor cohesién en pacientes con distintos tipos de TCA al igual que en
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nuestra investigacion (Johnson y Flach, 1985 y Humphrey, 1986). Existen mas
autores que encuentran datos similares en pacientes con Bulimia Nerviosa como
Ordman y Kirschenbaum (1986).

Diversos estudios mads recientes también apoyan nuestros resultados como
las investigaciones de Claes et al (2004) y Waller et al (1990) en la que
descubrieron que los pacientes con TCA perciben a sus familias como menos
cohesivas. En esta linea, el trabajo de Wisotsky et al (2003) con familias con TCA

encuentra igualmente que son poco cohesivas.

Posteriormente en un estudio con universitarios en Turquia (Kugu, 2006),
encontraron que los individuos con TCA poseian una menor unidad y apego que
el grupo control. En Croacia también encontraron, en poblacion universitaria, bajo

nivel de cohesion respecto a grupo control (Vidovic et al, 2005).

Centrandonos en la poblacion espafiola, en un trabajo de Perera Figuerero
también se encontr6é un bajo nivel de cohesion en TCA respecto a grupo control
(Perera Figuerero, 2002).

Por ultimo, cabe indicar en este aspecto que un estudio reciente de Cunha et
al (2009) en Portugal que también apoya nuestros datos acerca de la percepcion de
las pacientes con TCA respecto a su familia como menos cohesiva. En este sentido
al comparar la percepcion de la cohesion familiar, la tnica diferencia entre su
estudio y el nuestro es que estos autores solo estudiaron pacientes con anorexia

nerviosa y no los demas TCA.

Por otra parte, en la busqueda de posibles diferencias de cohesién entre los
distintos tipos de TCA, Kog et al (1985) indica que las familias de pacientes con
anorexia purgativa y las de pacientes con bulimia eran similares entre si,
percibiendo menos cohesién, y ademas diferian de las pacientes con anorexia
restrictiva en mayor cohesién y que, por tanto, se parecian mas a las que no

poseen patologia.

Contrariamente, en nuestra investigacion no se dieron diferencias
significativas entre los tipos de diagnostico. Pero atin no existiendo diferencias
significativas, nuestros datos parecen indicar que, los pacientes con Anorexia
Nerviosa presentan una menor cohesion (4,19 puntos) que los pacientes con

Bulimia Nerviosa (5,22 puntos), aunque quiza la falta de significancia estadistica
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pueda deberse al reducido tamano muestral (pacientes con anorexia n=21 y
pacientes con bulimia n=23). Asi, los pacientes diagnosticados con Bulimia
nerviosa no purgativa poseen una mayor puntuacion en el apartado de Cohesion,
mientras que la Anorexia nerviosa restrictiva es la patologia con menor
puntuacién. Como podemos observar nuestros datos son contrarios al del trabajo

anterior que indicaba que la anorexia restrictiva poseia mayor cohesion.

En un trabajo anterior (Vazquez y Raich, 1997) realizado en nuestro pais en
el que se investigan con individuos con patologia alimentaria y sus familias, nos
permite comparar los resultados obtenidos en su investigacion acerca de las
percepciones de las pacientes con TCA respecto a su clima familiar debido a que
emplean el mismo instrumento de medida que en la presente investigacion
(cuestionario FES). A continuacién podemos observar las distintas puntuaciones
obtenidas en el estudio de Vazquez y Raich comparadas con las de nuestra

investigacion:

Tabla 5.5 Comparativa de las subescalas del FES con Vazquez y Raich (1997)

SUBESCALAS DEL PUNTUACION PRESENTE
CUESTIONARIO FES VAZQUEZ Y RAICH INVESTIGACION
(1997)

Cohesién | 6 483
Expresividad | 51 4,87
Conflicto | 3 4,47
Autonomia | 5,25 44
Actuacién | 5,7 5,52
Intelectual-cultural | 45 4,03
Social-recreativo | 5 4,08
Moralidad-religiosidad | 3,31 5,12
Organizacion | 6,1 3,55
Control | 3,9 4,57
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El dato quiza mas significativo es el elevado nivel de cohesion (6 puntos) de
este trabajo previo de Vazquez y Raich lo cual corroboraria el trabajo de Kog et al
(1985) realizado en pacientes de anorexia nerviosa en el que se dan altos niveles

de cohesién.

Pero parece ser que la explicacion de estos altos niveles de cohesion se
explica por la tendencia a la sobreproteccion en estas familias afectadas (Vazquez
et al, 2001). En cualquier caso, este es un tema por esclarecer, puesto que, segun
nuestros resultados la anorexia nerviosa puntda menos en cohesion que la
bulimia y, centrandonos en subtipos, es precisamente la anorexia restrictiva la que

puntta menos.

Como vemos, existe una gran discrepancia respecto a cohesidon de las
familias con pacientes que sufren de TCA, ya que mientras diversos estudios
apuntan a una menor cohesién incluso en poblaciones subclinicas (Attie y Brooks-
Gunn, 1989), también existen otras investigaciones en pacientes con TCA como la
de Ruiz Martinez et al (2007) y la de Vazquez y Raich (1997) que apuntan a que

existen puntuaciones mas altas de cohesividad en anorexia nerviosa.

La existencia de estudios con niveles de cohesion familiar mas altos en
pacientes con anorexia nerviosa respecto a bulimia nerviosa puede ser explicada
por la circunstancia de si en las pacientes, ademas de TCA aparece comorbilidad
depresiva. Esta afirmacion se basa en los datos de Gonzdlez et al (2002) cuyo
estudio apoya nuestros resultados, pues encontré niveles bajos de cohesion
familiar en pacientes con anorexia, pero al tener en cuenta la variable depresion,

en dicha investigacion se dio el cambio hacia niveles de cohesién mas altos.

El fundamento se basa en que la adolescente depresiva tiende a concentrar
un mayor apoyo por parte de su familia que el resto de pacientes de la muestra.
En nuestro caso, el estudio no tenia como objetivo la medicion de la variable
depresion pero debido a la controversia surgida en relacién a la cohesion familiar,
una futura linea de investigacion deberia ser capaz de aclarar definitivamente esta
cuestion. Proponemos, por tanto, investigaciones que indaguen acerca de la

cohesion familiar y los TCA controlando la variable Depresion.
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5.5.4.2 Expresividad:

En relacion a los pacientes con TCA y sujetos sin patologia, al igual que
ocurria con la variable cohesidn, nuestros resultados indican que los pacientes con
TCA perciben significativamente menor expresividad que los sujetos sin

patologia.

Apoyando nuestros resultados tenemos diversos estudios como los de
Johnson y Flach (1985), Ordman y Kirschenbaum (1986) y Stern et al (1989) entre
otros, los cuales indican que los pacientes con bulimia nerviosa poseian una
menor expresion libre de sentimientos o comunicacién respecto al grupo sin
patologia alimentaria. En la misma linea, Strober (1981) observo los mismos
resultados pero en pacientes con anorexia nerviosa. Ademas, el grupo
diagnosticado de nuestra investigacion obtiene una puntuacién similar a la
obtenida en el estudio de Vazquez y Raich (1997) (ver tabla 5.5).

Estudios mas recientes con muestras de pacientes con bulimia describen
bajos niveles de expresividad (Benninghoven et al, 2003; Wisotsky et al, 2003), de
hecho ambos estudios coinciden en que las familias con TCA se perciben con

menor expresividad.

En cuanto a nuestra investigacion, no encontramos diferencias significativas
en cuanto a la expresividad entre el grupo sin patologia dividido en funcion del
riesgo de TCA. Debido a la falta de estudios acerca de ambos objetivos concretos
no podemos comparar estos ultimos resultados. En la siguiente figura
observamos la puntuaciéon que toma la subescala expresividad en funcién del
riesgo de TCA.
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Figura 5.4 Expresividad familiar en la poblacion estudiada

5.5.4.3 Conflicto:

En cuanto a los estudios existentes donde investigan a pacientes con TCA y
los comparan con grupo control, de forma general, encuentran resultados
similares a los de nuestra investigacion, es decir, mayor conflicto en pacientes
diagnosticados con TCA que en personas sin patologia (P< 0.001) como ocurre en
el estudio de Vidovic et al (2005) entre otros.

Mostramos graficamente los resultados referidos al conflicto:
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Figura 5.5 Conflictividad familiar en la poblacién estudiada
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En el estudio de Johnson y Flach (1985), al comparar una muestra de
pacientes y grupo control observaron la existencia de mayor conflicto en los
pacientes que poseen patologia. Asimismo, Humphrey (1986) percibe los mismos
resultados (mayor conflicto) que la presente investigacion, pero solo estudia a
pacientes anorexia purgativa y los compara con grupo sin patologia. Offner (1997)
también encuentra niveles de conflicto mas elevados en las familias con un TCA.
Estudios mas recientes como el de Vidovic et al (2005) en poblacién universitaria

y TCA también encuentran mayor conflicto en éstos ultimos.

En Espafia, el trabajo de Perera Figuerero (2002) igualmente nos indica que
los pacientes con trastornos alimentarios perciben a sus familias como mas

conflictivas que los sujetos sin patologia.

Pero de nuevo aparece la controversia en el estudio de Gual et al (1995) en
el que muestra que las pacientes con anorexia perciben su ambiente familiar como
menos conflictivo que las personas sin patologia al igual que ocurre en el trabajo
de Véazquez y Raich (1997). Ademas, al comparar estos estudios con nuestros
resultados observamos que las pacientes con TCA de sus estudios poseen una
puntuacién menor en conflicto que en nuestros sujetos con patologia (ver tabla
5.5).

Por otro lado, otros trabajos que estudian s6lo poblacion diagnosticada
también concluyen que los pacientes con TCA perciben a sus familias como
conflictivas. Es el caso de los estudios de Morales et al (2002), Gonzalez et al
(2002) y Wisotsky et al (2003).

Si nos centramos en estudiar si el tipo de patologia del comportamiento
alimentario influye en la percepcién del conflicto familiar, estudios anteriores
como el de Strober (1981) observa que las familias de pacientes con anorexia
purgativa percibian mayor conflicto. También Kog et al (1985) indica que las
familias de pacientes con anorexia purgativa eran mas conflictivas que las de

anorexia restrictiva, las cudles se parecian mas a las que no poseen patologia.

Por el contrario, en el estudio de Lee (1998) encuentra diferencias en el
sentido de que en la bulimia nerviosa se da mayor nivel de conflicto que en la

anorexia nerviosa.

Pensamos que una explicacion acerca de lo que ocurre es que en los TCA,

concretamente en la anorexia nerviosa, se habla de familias evitativas de los
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conflictos. Esto lleva consigo que no resuelvan sus problemas, negandolos, con lo
que se obtendrian bajos niveles de conflicto o también puede deberse a la
existencia de constantes discusiones entre sus miembros, pero que las
interrupciones externas tiendan a diluir el conflicto sin solucionarlo (Gonzalez et
al, 2002).

En todo caso, parece ser que aunque la percepcion en cuanto a la existencia
de conflictos pueda diferir, pensamos que realmente en el seno de la familia con
pacientes de TCA existen conflictos, lo tinico que, en estas familias evitativas se
encuentran dificultad de resolucién de conflictos o lo que es lo mismo “manejo

inadecuado de conflictos”.

Si atendemos a grupos sin patologia TCA y las abordamos en funcién del
riesgo tenemos que en nuestro caso, no encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo con riesgo de TCA y sin riesgo. Debido a la falta de

estudios no es posible comparar este ultimo resultado.

P

b ]

Dimension Relaciones:

Esta dimensién obtiene significativamente menor puntuaciéon en el
grupo diagnosticado de TCA que en el grupo sin patologia (con riesgo y sin
riesgo).

Cohesion: Existe discrepancia a este respecto ya que mientras diversos
estudios apuntan a una menor cohesién en los desdrdenes alimentarios
(Soares y Dias, 2007), tal y como ocurre en nuestra investigacion, también
existen otras investigaciones en pacientes con TCA como la de Ruiz Martinez
et al (2007) y la de Vazquez y Raich (1997) que apuntan a que existen

puntuaciones mas altas de cohesividad en anorexia nerviosa.

Expresividad: En nuestro estudio, los pacientes con TCA perciben

significativamente menor expresividad que los sujetos sin patologia.

Conflicto: Aun existiendo un estudio que indica lo contrario (Lee,
1998), la mayor parte de estudios como el de Vidovic et al (2005) entre otros y

nuestros resultados obtienen mayor conflicto en pacientes diagnosticados con

R L L o R D LY

TCA que en personas sin patologia.

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIA

A T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T R R R



CAPITULOQ V.- DISCUSION 203

5.5.5. Dimension 2. Desarrollo

Nuestros datos nos indican que la dimension desarrollo obtiene menor
puntuacién en el grupo diagnosticado de un TCA respecto al grupo sin patologia.
Existiendo ademas diferencias estadisticamente significativas en dicha dimension.

Pero de nuevo, no existen diferencias entre los grupos con riesgo y sin riesgo.

5.5.5.1 Autonomia:

En nuestra investigacion encontramos que los pacientes con TCA poseen

menor autonomia que los sujetos sin patologia.

En los afos ochenta se realizaron diferentes estudios como los de Johnson y
Flach (1985), Leon et al (1985) y Stern et al (1989) sobre la autonomia en las
pacientes con TCA, encontrando que las pacientes con bulimia nerviosa poseian
una menor autonomia que aquellos sujetos sin patologia alimentaria. Los mismos
resultados fueron hallados pero en pacientes con anorexia nerviosa por autores
como Strober (1981).

En estudios mas recientes como el realizado en México por Hernandez
(2006) se observé una excesiva dependencia familiar, o lo que es lo mismo, falta

de autonomia por parte de los sujetos con sintomas de TCA.

Ruiz Martinez (2007), estudiando la autonomia en estas pacientes encuentra
resultados diferentes a los anteriores ya que encuentra que a mayor percepcion de

autonomia, mayores sintomas de TCA.

Al comparar las diferentes patologias, Lee (1998) también observd
diferencias refiriendo que en bulimia nerviosa se da una mayor independencia
que en la anorexia nerviosa. Seguidamente en cuanto al subtipo de TCA
encontramos que el estudio de Hodges et al (1998) indica la existencia de una
menor independencia en los trastornos con atracones respecto a los demas TCA.
Estos resultados difieren de los nuestros, puesto que no encontramos diferencias
entre los distintos tipos de TCA, aunque probablemente esto se puede deber al
tamano de la muestra, ya que cuando los dividimos por grupos diagnosticos,
cada subgrupo queda con un numero reducido de sujetos, por lo que seria
interesante estudiar una muestra clinica mayor, para corroborar nuestros analisis

estadisticos.
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5.5.5.2 Actuacion:

Nuestros datos muestran que en la escala actuacion no existen diferencias

estadisticamente significativas entre el grupo con TCA y sin TCA.

Solo decir a este respecto que la puntuacién de nuestra investigacion (5,52)
fue similar a la de la investigacion de Vazquez y Raich (1997) (ver tabla 5.5).

5.5.5.3 Intelectual-cultural:

El grupo diagnosticado de nuestra investigacion posee menor interés por

actividades de tipo intelectual-cultural que el grupo sin patologia.

Coincidiendo con nuestros resultados tenemos diversos estudios realizados
en la década de los 80, como los de Johnson y Flach (1985) y Stern et al (1989) que
indican que los pacientes con bulimia nerviosa poseian un menor interés por
actividades de tipo intelectual-cultural respecto a grupo sin patologia alimentaria.
Los mismos resultados fueron hallados pero en pacientes con anorexia nerviosa
por autores como Strober (1981). En Espania Perera Figueredo (2002) también
encontrd que los pacientes TCA respecto a grupo control muestran menor interés

por actividades tipo intelectual y/o cultural.
Por dltimo, Ruiz Martinez (2007), en poblacién mexicana, igualmente refirio

que el menor fomento de las actividades intelectuales se asocia con mayores
sintomas de TCA.

5.5.5.4 Social-recreativo:

Al igual que ocurre con la subescala intelectual-cultural, el grupo
diagnosticado de nuestra investigacién posee menor interés por actividades de

tipo social-recreativo que el grupo sin patologia.

Coincidiendo con ello tenemos el estudio en Espafia de Perera Figueredo
(2002) quien encontré que los pacientes TCA respecto a grupo sin patologia

mostraban menor interés por actividades tipo social-recreativo.

5.5.5.5 Moralidad-religiosidad:

Nuestros datos sugieren que en la escala moralidad-religiosidad el grupo

diagnosticado presentd una mayor puntuacién que la poblacién universitaria sin
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riesgo, mientras que la poblacion con riesgo no mostré diferencias significativas

con ninguno de los otros dos grupos.

En un alarde de libre interpretacion, esto podria ser debido a que la
patologia les llevara a buscar ayuda o apoyo, posiblemente por la falta de éste en
su familia, en la espiritualidad. También hay que tener en cuenta que la
Universidad donde se ha realizado el estudio es una Universidad Catdlica, por lo

que dicha circunstancia puede estar influyendo en nuestras observaciones.

Contrariamente a nuestros resultados se encuentra el estudio de Perera y
Figueredo (2002) donde el grupo con TCA muestran menor interés por las

actividades morales y/o religiosas que el grupo control.
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Figura 5.6 Moralidad-religiosidad en la muestra estudiada
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Dimension Desarrollo:

Se obtiene significativamente menor puntuacion en el grupo

diagnosticado de un TCA respecto al grupo sin patologia.

Coincidiendo con la literatura revisada, en nuestra investigacion
encontramos que los pacientes con TCA poseen menor autonomia, menor
interés por las actividades de tipo intelectual-cultural y social-recreativo que
el grupo sin patologia.

Para la actuacion, nuestros datos muestran que en dicha escala no
existen diferencias estadisticamente significativas entre el grupo con TCA y
sin TCA.

En cuanto a la moralidad-religiosidad, el grupo diagnosticado presentd
una mayor puntuacion que la poblacion universitaria sin riesgo, mientras que
la poblacion con riesgo no mostro diferencias significativas con ninguno de
los otros dos grupos. Contrariamente, Perera y Figueredo (2002) indica un

menor interés por las actividades morales y/o religiosas por parte de las

e o o LS

pacientes con TCA a diferencia del grupo control.
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5.5.6 Dimension 3. Estabilidad

De nuevo, al igual que ocurre con las dimensiones anteriores, la estabilidad
familiar del grupo diagnosticado es significativamente menor que en los otros

grupos.

5.5.6.1 Organizacion:

Seguin nuestros datos, observamos de nuevo diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo diagnosticado que refiere menor organizacion

familiar respecto al grupo de poblacién universitaria.

Las investigaciones previas como los de Johnson y Flach (1985) y Kog et al
(1985) o mas actuales como el de Ruiz Martinez et al (2007) nos indican la
existencia de una menor organizacion en los TCA respecto a individuos sin TCA,

lo que corrobora nuestros resultados. En otros trabajos como el de Kaye et al
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(1992) encontramos que las pacientes con anorexia refirieron que en su familia se
exigia organizacion.

Ademas, es de destacar la diferencia de puntuacion que existe entre nuestra
investigacion y la de Vazquez y Raich (1997) que asciende a casi tres puntos (ver
tabla 5.5). Asi, las pacientes TCA de su estudio presentaban una puntuacién

superior en organizacion.

Estudiando los distintos tipos de TCA, Goldstein (1981) encontré que los
sujetos diferian entre anorexia y bulimia. Asi, los sujetos con anorexia describian a
sus familias como mas organizadas. Por su parte, Strober (1981) observd una
menor puntuacion en el factor organizacion en el caso de la anorexia purgativa
que en los demas trastornos. Asi mismo, Kog et al (1985) indican que las pacientes
con anorexia restrictiva referian mayor organizacién respeto a los demas TCA. En
nuestro caso, no se encontraron diferencias significativas en la organizacion

familiar.

5.5.6.2 Control:

Existen ciertos estudios previos que encuentran altos grados de control en
los pacientes con TCA. Asi, segin Humphrey (1983), las hijas que sufren TCA
perciben a sus padres como muy controladores. Ruiz Martinez et al (2007)
encuentran que los individuos con TCA perciben mayor control por parte de su
familia. Sin embargo, segiin nuestros datos, no observamos diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo diagnosticado y el grupo de

poblacién universitaria.

El estudio de Vazquez y Raich (1997) se acerca mds a nuestros resultados,

puesto que tampoco obtienen mayor control en la poblaciéon diagnosticada.

En referencia al subtipo de TCA, cabe citar el estudio de Hodges et al (1998),
donde se indica la existencia de mayor control por parte de la familia en los
trastornos con atracones respecto a los demas TCA. En nuestro caso, tampoco
existen diferencias significativas en el grado de control entre los distintos TCA,
aunque de nuevo hay que indicar que debido al bajo nimero de pacientes por
grupo, las comparaciones de nuestro trabajo con otras publicaciones previas son

un poco arriesgadas.
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P i O
Dimension Estabilidad:

La estabilidad familiar del grupo diagnosticado es significativamente

menor que en los otros grupos.

Organizaciéon: Observamos de nuevo diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo diagnosticado, que muestra menor organizacion
familiar respecto al grupo de poblacidon universitaria. Investigaciones previas
como las de Johnson y Flach (1985) y Kog et al (1985) o mas actuales como la
de Ruiz Martinez et al (2007), nos indican los mismos resultados que los
obtenidos en nuestro estudio, pero el trabajo de Kaye et al (1992) y el de
Vazquez y Raich (1997) nos indican que las pacientes con TCA presentaban

una puntuacion superior en organizacion.

Control: Existen ciertos estudios previos que encuentran altos grados
de control en los pacientes con TCA. Sin embargo, segin nuestros datos, no
observamos diferencias estadisticamente significativas entre el grupo

diagnosticado y el grupo de poblacidon universitaria.
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5.6 RELACION E INFLUENCIA DE LOS FACTORES SOCIOCULTURALES Y
FAMILIARES EN EL RIESGO DE PADECER TCA:

5.6.1 Relacion entre los factores socioculturales y el riesgo de padecer
TCA:

Segun los datos nuestra investigacion, se demuestra la existencia en nuestra
poblacion universitaria de una fuerte correlacion positiva entre el riesgo de
padecer un trastorno alimentario (medido a través del test EAT-26) y la influencia

de los factores socioculturales (evaluado mediante del cuestionario CIMEC-26).

En este sentido, coincidimos con el estudio de Martinez et al (1996)
realizado en 50 muchachas diagnosticadas de anorexia nerviosa. Asi, sus
resultados nos muestran al igual que los nuestros una alta correlacion entre los

factores socioculturales y el test EAT.

Debemos de tener en cuenta que la muestra que empleamos para realizar la
correlaciéon entre EAT-26 y CIMEC-26 se compone de poblacién universitaria, es
decir, sin patologia alimentaria. Y una de las peticiones que realizaban Martinez
et al (1996) en su articulo era verificar si se mantienen las asociaciones entre EAT-

26 y CIMEC-26 al administran ambos cuestionarios en poblacion general.

Asi, podemos comprobar por nuestros resultados que efectivamente se
mantienen estas asociaciones en poblacién general tanto en hombres como

mujeres como explicaremos posteriormente.

Es de destacar que en nuestra investigacion, aun existiendo correlacién
positiva en todas los factores que componen el cuestionario CIMEC-26, los
factores que mostraron un mayor coeficiente de correlacion fueron el malestar por
la imagen corporal seguido de la influencia de los mensajes verbales y de la

influencia de la publicidad.

En la investigacion de Bell y Cooper (2005) en la que se indaga acerca de las
variables socioculturales, se obtuvo, al igual que en nuestro estudio, que varios
factores socioculturales se relacionan con la puntuacién del EAT. En concreto,
estos autores observaron que la influencia de los amigos y los medios de

comunicacion aparecieron como determinantes de un TCA.
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En cuanto al malestar por la imagen corporal, como hemos visto, es en
nuestra investigacion el factor que correlaciona con mayor fuerza con el riesgo de
padecer TCA. Apoyan nuestros resultados el estudio de Kiang y Harter (2006) en
el que observaron, en estudiantes femeninas, que la mayor influencia
sociocultural conduce a una menor satisfaccién corporal que lleva a un trastorno

de la conducta alimentaria.

Por otro lado, si dividimos a la poblacion en funcién del género,
comprobamos que tanto en hombres como en mujeres se mantiene la existencia
de correlaciones positivas entre el total del cuestionario CIMEC-26, asi como
todos sus factores, y el test EAT-26. La tnica diferencia es que los hombres
obtienen en todos los casos coeficientes de correlacion ligeramente inferiores.
Ademas, también observamos coincidencia en los factores que mas correlacionan
entre hombres y mujeres. En primer lugar tenemos el malestar por la imagen
corporal seguido de la influencia de mensajes verbales e influencia de la
publicidad. Asi, el factor que menos se correlaciona también para ambos géneros

es la influencia por los modelos sociales.

En el caso del estudio de Martinez et al (1996) no incluyd poblacion

masculina, por tanto, no podemos realizar la comparativa con el estudio espanol.

Pero el estudio de Ruiz Martinez (2004) en México con poblacion
adolescente si introduce poblacion masculina. En dicho trabajo también se
establecieron las correlaciones entre la sintomatologia de trastorno alimentario
(test EAT) y los factores socioculturales asociados (test CIMEC), en hombres y
mujeres. Ruiz Martinez et al (2004) indican que el cuestionario EAT se relaciona
en el caso de las mujeres con el total del CIMEC y con sus factores: influencia de
la publicidad, malestar con la imagen corporal y con la insatisfaccién con la
imagen corporal. Por el contrario, en el caso de los hombres Ruiz Martinez et al
no observaron ninguna asociacién significativa entre ambos cuestionarios. Este
hecho puede deberse probablemente al pequefio tamafio muestral (54 hombres)
comparado con el presente estudio.

5.6.2 Influencia de los factores socioculturales sobre el riesgo de TCA:

Al centramos en el grado de influencia que poseen los factores

socioculturales en los trastornos de la conducta alimentaria, andlisis realizado a
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través de un test de correlaciéon multivariante de paso a paso (stepwise), nuestros
datos muestran que efectivamente la puntuacion obtenida en el CIMEC-26 esta
determinando la variabilidad de la puntuacion del test EAT-26 en un 41,9% para
la poblacién universitaria. En el caso de la mujer es de un 43,5%, (ligeramente
mayor) y en el hombre también se mantiene la influencia de los factores

socioculturales, aunque el grado de variabilidad es menor, con un 28,9%.

Ademas, podemos observar para ambos géneros que el factor “malestar por
la imagen corporal” es el mas determinante y que, por el contrario, “la influencia
de los modelos sociales” parece no tener influencia en el riesgo de padecer TCA.
En cambio para el factor “influencia de las situaciones sociales” encontramos que
parece tener una gran influencia en mujeres (es el tercer factor mas influyente) y,
sin embargo, en el hombre no parece ser responsable del riesgo de TCA.
Desafortunadamente, no hemos encontrado en la bibliografia actual ningun

estudio con el que podamos comparar estos datos en sentido estricto.

5.6.3 Relacion entre los factores familiares y el riesgo de padecer TCA:

Seguin nuestros datos, se demuestra la existencia en nuestra poblacion
universitaria de una correlacion negativa entre la mayoria de los componentes del
clima familiar (test FES) y el riesgo de padecer TCA (evaluado mediante el test
EAT-26).

Nuestra vision es apoyada por la literatura cientifica existente, que indica
que al examinar estudiantes universitarios no clinicos encontraron que a medida
que se incrementa la disfuncion familiar se eleva la presencia de TCA (Cruzat et
al, 2008).

Alrededor de la posible relaciéon entre los factores familiares y el riesgo de
padecer TCA existe bastante controversia. Waller et al (1990) indicaron que no
existe relacion lineal entre la percepcion de la interaccion familiar y las
puntuaciones del EAT-40. En cambio y coincidiendo con los resultados de nuestra
investigacion, el estudio de Lundholm y Waters (1991), en estudiantes
universitarias sin patologia, encontraron que a medida que la disfuncién familiar

se incrementa también lo hacen los trastornos alimentarios.
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Concretamente, en nuestro estudio encontramos que el riesgo de padecer
trastornos del comportamiento alimentario (TCA), medido seguin la puntuacion
del test EAT-26 se correlaciona negativamente con la puntuacion total del test
FES, las variables cohesidn, actividades intelectual-culturales, actividades social-

recreativas y organizacion, asi como con las dimensiones desarrollo y estabilidad.

En nuestra opinién, estos datos indican que el riesgo de TCA aumenta
conforme disminuyen las variables y dimensiones comentadas anteriormente. Sin
embargo, es importante resaltar que los coeficientes obtenidos son muy bajos
(rango: -0,066- -0,107), lo que probablemente sea una consecuencia del elevado
numero de sujetos del presente estudio, por lo que consideramos que estos datos

deben ser considerados con cierta precaucion.

La investigacion de Leung et al (1996) y Cruzat et al (2008) mostr6é que los
bajos niveles de cohesion de una familia pueden contribuir al desarrollo del
trastorno alimentario. Dicha observacion coincide con nuestros resultados en
cuanto a la variable cohesion, ya que observamos una correlacion significativa

con el riesgo de TCA.

Por el contrario, las variables conflicto y actuaciéon presentan una
correlacién positiva con la puntuacion del EAT-26, lo cudl indica que aquellas
familias con mayor conflicto y, por otro lado, mayor actuacion se asocian con un

mayor riesgo de padecer TCA.

Estos resultados han sido corroborados con el trabajo de Ruiz Martinez et al
(2007), llevado a cabo también en poblacion universitaria, en el que se indica que

a mayor conflicto familiar, mayores sintomas de TCA.

De todas formas en nuestro caso la afirmacién expuesta no es determinante
porque el coeficiente de correlacion es muy bajo (conflicto: r=0,112; actuacion:
r=0,074), pero lo que si nos indica es una tendencia, puesto que, la correlacion, de

hecho, existe y es estadisticamente significativa.

Por tanto, en nuestra opinidn, se deberia seguir investigando en este campo,
pues de comprobar esta relacion, podriamos invertir en prevencién para controlar

el conflicto antes de que se desarrolle el TCA.
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Es necesario destacar que en nuestra investigacion, en el caso de los
hombres, observamos menos correlaciones que en las mujeres, debido
probablemente a que se ha reducido el tamafio de la poblacion. En cualquier caso,
esto refuerza los resultados de los coeficientes obtenidos. Asi, las asociaciones
significativas que podemos destacar en el grupo de los hombres son las
asociaciones negativas observadas entre las variables organizacion y social-
recreativo, y una asociacion positiva con la variable conflicto. Como vemos, las
correlaciones observadas en el grupo de los hombres siguen una tendencia similar
a la observada en la poblacién total. Esto es, de nuevo las variables social-
recreativo y conflicto son las que mostraron mayor asociacién con el riesgo de

padecer trastornos del comportamiento alimentario.

5.6.4 Influencia de los factores familiares sobre el riesgo de TCA:

Respecto al grado de influencia, nuestros datos muestran que en la
poblacién total, la puntuacion obtenida en el cuestionario FES esta determinando
ligeramente, aunque de forma significativa, la variabilidad obtenida en el
cuestionario EAT-26, que recordamos que indicaba el riesgo de padecer TCA.
Aungque no alcanzan la significacion estadistica al dividir la poblacién en hombres

y en mujeres.

Para Quintero Gutiérrez et al (2003), la dindmica familiar es un factor que
influye de forma importante, puesto que, cuando ésta se encuentra alterada

aumenta el riesgo de que el adolescente desarrolle un trastorno alimentario.

En nuestro estudio este hecho no se produce de forma clara. En cualquier
caso, como hemos comentado anteriormente, la utilidad de la puntuacidn total del
test FES es bastante relativa, por lo que en general, se suele tener en mayor

consideracion las distintas dimensiones y escalas que componen dicho test.

No obstante, los datos de nuestra presente investigacion si evidencia el
hecho de que en la poblacién total, la variable mas relevante fue el conflicto, ya
que por si sola es capaz de explicar la variabilidad de la puntuacion del test EAT-
26 en un 1,1%.

De nuevo, hay que remarcar que los coeficientes obtenidos son
relativamente bajos en comparacion con los datos obtenidos a través del test

CIMEC-26, y el hecho de que sean estadisticamente significativos se puede deber
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al elevado nimero de sujetos. En cualquier caso, existe esta significacion

estadistica y debe tenerse en cuenta.

Tras dividir la poblacion en funcion del género nuestros datos indican que
concretamente en los hombres, los tnicos factores relacionados con el clima
familiar que parecen influir en el riesgo de padecer trastornos del
comportamiento alimentario fueron la organizacién y la actuacién, siendo la
organizacion la mas influyente (1,7%).

En las mujeres, es la actuacion la variable familiar mas influyente (1,1%)
seguida de la dimension desarrollo. No obstante, debemos de tener en cuenta que
el desarrollo es una dimensién que engloba a su vez diferentes subescalas
(autonomia, actuacion, intelectual-cultural, social-recreativo, moralidad-

religiosidad).

5.6.5 Grado de influencia de los factores socioculturales y familiares
sobre el riesgo de TCA:

Hasta ahora hemos analizado el grado de influencia de los factores
socioculturales y familiares sobre el riesgo de padecer trastornos alimentarios de
forma individualizada. Pero si tenemos en cuenta que ambos factores ejercen una
cierta influencia sobre el riesgo de padecer trastornos alimentarios, tal y como
acabamos de demostrar, al combinar todas las variables anteriores, (las del test
CIMEC-26 y las del test FES) en un mismo analisis de regresion, podemos obtener
una apreciacién mas exacta de en qué grado estan influyendo estos factores en

esta poblacion universitaria.

En este sentido, en la poblacion total, nuestros datos muestran que hasta un
46,1% de la variabilidad del test EAT-26 se puede explicar gracias a los factores

socioculturales y familiares (ver tabla 4.36).

En el caso de las mujeres la variabilidad es algo mayor que en la poblacion
total ascendiendo hasta un 49.6% de la variabilidad del test EAT-26 se explica a
través de los factores socioculturales y familiares. En el caso del hombre este dato
desciende hasta el 18.3%.

A grandes rasgos los factores mas importantes que contribuyen son: el total
del test CIMEC-26, la organizacion, autonomia (no relevante en el caso de los

hombres) y el factor V del CIMEC, es decir, la influencia de las situaciones
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sociales en mujeres y poblacidn general, a diferencia de los hombres que consistio
en el factor IV: influencia de los modelos sociales (ver tabla 4.36, tabla 4.37 y tabla
4.38).

5.7 ANALISIS DE CURVAS ROC PARA LOS FACTORES SOCIOCULTURALES:

Martinez et al (1996) afirmaron que debido a la alta asociacién que existe
entre CIMEC y TCA no puede desecharse la eficacia que pudiera tener el CIMEC
como instrumento de cribaje de los trastornos alimentarios. Asi, uno de los
objetivos que nos propusimos en la presente investigacion fue conocer si esta
afirmacion podia ser comprobada en nuestra poblacion. Y efectivamente, nuestros
datos indican que a través de la realizacién de la curva ROC pudimos comprobar
que el CIMEC-26 puede por si sélo administrarse y obtener la capacidad de

instrumento de screnning por tener una buena eficacia diagnostica de TCA.

Toro et al (1994), elaboraron y validaron previamente el cuestionario
CIMEC-26, Cuestionario de Influencias sobre el Modelo Estético Corporal). En
dicha investigacion comprobaron que la puntuacion total del CIMEC-26 asi como
la puntuacion de sus cinco factores, discrimina significativamente entre poblacion
general y pacientes anoréxicos. En dicho articulo explicaban la necesidad de
verificar si se mantendrian las asociaciones al administrar dichos cuestionarios a
otras poblaciones como poblacion general y pacientes bulimicas. Precisamente, en
nuestra investigacion fuimos mas all4, puesto que, dicho cuestionario no sélo nos
discrimina significativamente con poblacién general y anoréxicas como ocurrio en
su estudio sino que ademas discrimina significativamente entre poblacion general
sin riesgo y poblacion con riesgo y diagnosticada de cualquier TCA (Anorexia
nerviosa, Bulimia Nerviosa y TCANE).

Segun Lugli y Vivas (2006?), el cuestionario CIMEC discrimina personas
normales y personas con TCA. En nuestro caso empleamos la curva ROC para
medir la calidad diagnostica del cuestionario, pues como sabemos el
procedimiento estadistico de las curvas ROC (receiver operating characteristics)
sirve para determinar un punto de corte a partir del cual un sujeto puede decirse

que sufre o no una patologia.

Asi, obtuvimos que para un punto de corte de 19,5 puntos en el test CIMEC,

a raiz del cual obtenemos una sensibilidad de 82,8% y una especificidad de 82,9%.
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El punto de corte original que dan sus autores (Toro et al, 1994) fue de 15, aunque
en nuestra opinién es importante destacar que en nuestra poblacién dicho punto
de corte tenia una sensibilidad mayor (93,5%) pero una menor especificidad
(62,3%).

Seguin nuestros datos, después de la puntuacion total del CIMEC-26, el
mejor criterio parece ser el factor I (Malestar por la imagen corporal), seguido del
factor V (Influencia de las situaciones sociales) y el factor II (influencia de la
publicidad).

Al dividir la poblacién en funcién del género, observamos que el punto de
corte varia. De esta forma, cuando analizamos a los hombres obtuvimos un
criterio de 13,5 para una sensibilidad del 85,7 y una especificidad de 83,1%. Como
vemos, el criterio de corte para los hombres es un punto mucho mas bajo que el
de la poblacion total. Ademas, este dato resulta sorprendente puesto que es una
puntuacion, a nuestro parecer excesivamente baja, teniendo en cuenta el punto de
corte del cuestionario que se sittia (Toro et al, 1994) en 15 puntos. Sin embargo, el
criterio 13,5 que proponemos tiene una mayor sensibilidad (85,7% frente a 64,3%)

aunque tiene una menor especificidad (83,1% frente a 89,1%).

En cuanto a las mujeres, los datos de nuestro estudio plantean la situacion
contraria, de hecho es llamativo el elevado criterio seleccionado en nuestro
analisis estadistico como el mas adecuado, ya que en las mujeres del presente
estudio, la puntuacioén a partir de la cual se puede definir como con riesgo de
padecer TCA es de 255 puntos, para una sensibilidad del 74,1% y una
especificidad del 88,2%. Sin embargo, hay que recordar que el punto de corte
propuesto en la bibliografia revisada es de 15 puntos, que en nuestro estudio

muestra una mayor sensibilidad (93,5%) pero una menor especificidad (62,3%).

Después de lo anteriormente expuesto podemos concluir, en la linea de
Toro (2003), que los factores socioculturales tienen en el momento actual, dentro
de los factores implicados en la aparicion de los TCA, un peso importante tanto

en la aparicion como en el mantenimiento del mismo.
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Curvas ROC Factores CIMEC
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Figura 5.7 Curva ROC para los factores del cuestionario CIMEC-26

5.8 ANALISIS DE CURVAS ROC PARA LOS FACTORES FAMILIARES:

Existe bastante discrepancia en relacion a los factores familiares como
predictores de un trastorno alimentario. Por un lado, tenemos que Laliberte et al
(1999) indica que el clima familiar de los pacientes con TCA es el mayor predictor
del trastorno alimentario al igual que Leung et al (1996) y Hernandez Garcia
(2006) que indicaron que la disfuncién familiar puede predisponer a una

patologia alimentaria.

Pero para otros autores como Lacey y Prince (2004), entre otros, la
disfuncién familiar es un factor significativo en el porcentaje de afectos, pero no
es esencial en el desarrollo de la patologia ni en el diagndstico. Ademas, Toro y
Vilardell (2000) argumentan que una vez el trastorno alimentario (sobretodo en el
caso de la anorexia) esta instaurado, los conflictos familiares y por ende la
disfuncién familiar aparece.

Al existir tanta controversia en relacion a los factores familiares y la
patologia alimentaria nos propusimos comprobar si el cuestionario FES y sus

subescalas discriminan entre personas normales y personas con TCA.
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Para ello, empleamos de nuevo el andlisis de la curva ROC para medir la
calidad diagnostica del cuestionario y determinar un punto de corte a partir del
cual un sujeto puede decirse que sufre o no una patologia. Debemos de comentar
que debido a que la puntuacion total del FES es un dato que carece de valor
practico, analizamos directamente las diferentes subescalas que componen este
cuestionario. En este sentido, en la poblacion total, obtuvimos que de todas las
subescalas que definen el clima familiar, solamente el conflicto, la actuacion, la
moralidad/religiosidad y el control presentaron cierta validez de estas variables
como predictores del riesgo de TCA, mientras que las otras subescalas no se

deberian usar para el prondstico de estas alteraciones.

Asi, tenemos que para el conflicto, el mejor criterio es una puntuacién de 3,5
donde se obtiene una sensibilidad de 56,6% y una especificidad del 77,7%. Para la
actuacion una puntuacion de 5,5 (sensibilidad de 55,7% y especificidad de 48,6%).
En el caso de la moralidad-religiosidad tenemos una puntuacién de 4,5 para una
sensibilidad del 57,4% y una especificidad del 59,9%. Por ultimo, el control tiene
como mejor criterio una puntuacién de 4,5 para una sensibilidad del 50,8% y una
especificidad del 55,6%.

Tabla 5.6 Principales subescalas del FES tras el analisis de curva ROC en poblaciéon

general

Puntuacion  Sensibilidad  Especificidad

(%) (%)
CONFLICTO 3,5 56,6 77,7
ACTUACION 5,5 55,7 48,6
MORALIDAD 4,5 57,4 59,9
RELIGIOSIDAD
CONTROL 4,5 50,8 55,6

En el caso de los hombres, se mantienen las mismas variables diagndsticas,
a las que se le suma la autonomia, como las de mejor criterio, sin embargo, la
relevancia de cada una de ellas si cambia, ya que en este caso, la subescala que
obtuvo una mayor darea bajo la curva, fue sorprendentemente la variable
moralidad/religiosidad. La siguiente en importancia fue el conflicto, que
recordamos que era la subescala mds importante en la poblacion total. Ademas,

en el caso de la actuacién se eleva la puntuacidon criterio a 7.5 para una
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sensibilidad de 28.6 y una especificidad de 85.6%. A continuacion podemos
observar un cuadro resumen de los distintos puntos asi como la sensibilidad y

especificidad.

Tabla 5.7 Principales subescalas del FES tras el andlisis de curva ROC en hombres

Puntuacion  Sensibilidad  Especificidad

(%) (%)

CONFLICTO 3,5 50,0 73,6

AUTONOMIA 5,5 64,3 39,5

ACTUACION 7,5 28,6 85,6

MORALIDAD 4,5 71,4 58,6
RELIGIOSIDAD

CONTROL 4,5 57,1 52,9

En el caso de las mujeres, observamos las variables diagnodsticas
seleccionadas son semejantes a las de la poblacion general, alcanzando
practicamente las mismas puntuaciones e incluso los mismos niveles de
sensibilidad y especificidad. Asi, los mejores criterios en las mujeres fueron el
conflicto, con una puntuacion corte de 3.5 (sensibilidad 57,4% y especificidad
73,8%), la moralidad/religiosidad con 4.5 (sensibilidad 55,6% y especificidad
60,9%), la actuacion con 5.5 (sensibilidad 55,6% y especificidad 55,1%) y el control
con 4.5 (sensibilidad 50% y especificidad 57,8), por ese orden.

Tabla 5.8 Principales subescalas del FES tras el analisis de curva ROC en mujeres

Puntuacion Sensibilidad (%)  Especificidad (%)

CONFLICTO 3.5 57.4 73.8
ACTUACION 5.5 55.6 55.1
MORALIDAD 4.5 55.6 60.9
RELIGIOSIDAD

CONTROL 4.5 50.0 57.8
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Podemos comprobar que las subescalas del FES nos pueden servir como
guia pero en la practica clinica no las consideramos realmente tutiles como

predictoras de trastornos del comportamiento alimentario.

Aunque algunos puntos de corte son muy especificos, no son muy sensibles,
lo que quiere decir que existe bastante probabilidad de clasificar a un individuo
enfermo como individuo sano, que es precisamente lo que significa la sensibilidad

y es precisamente lo que mas nos interesaba, detectar personas de riesgo.

Al comparar con el cuestionario CIMEC-26 tanto la sensibilidad como la
especificidad superan el 80%. Por tanto, los resultados de nuestra investigacion
encajan a la perfeccion con las teorias de Toro (2003), pues por un lado y, como
hemos comentado anteriormente, los factores socioculturales son sin duda
significativos tanto en la aparicién como en el mantenimiento de los TCA, pero en
cuanto a los factores familiares aunque se haya hablado mucho del papel decisivo
en la génesis del trastorno, nuestros datos no pueden confirmar éste hecho. Segtin
este Toro (2003), la familia con sus disfunciones y conflictos no pueden ser

considerados agentes causales especificos del trastorno alimentario.

Finalmente, todo parece indicar, por nuestras investigaciones y segun los
resultados obtenidos, que la dinamica familiar se ve alterada una vez instaurada
la patologia alimentaria, si bien parece que existe una cierta influencia previa que
no podemos obviar de cara a las campafias preventivas, pero que no es suficiente

para considerarla causa del trastorno.
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6. CONCLUSIONES

1. El porcentaje de riesgo de trastornos alimentarios en la poblacion
universitaria es del 7,3, porcentaje elevado teniendo en cuenta que la
prevalencia de TCA a nivel nacional (4,1- 6,41% en mujeres y 0,6-0,9% en
hombres). Del mismo modo, el mayor riesgo se da en mujeres (10,3%) lo
que refuerza la idea de la necesidad de la implementacion de programas

de educacion sanitaria en este colectivo universitario.

2. El porcentaje de sujetos que sufren una influencia de los factores
socioculturales es similar en los pacientes diagnosticados y universitarios
con riesgo. Sin embargo, la prevalencia de sujetos con una dindmica

familiar alterada solo se incrementa en la poblacion diagnosticada.

3. Existe una elevada relacion e influencia entre los factores socioculturales
y el riesgo de desarrollo de un TCA. Concretamente, de los distintos
factores socioculturales, el malestar por la imagen corporal y la influencia

de los mensajes verbales son los factores mas influyentes.

4. Los factores familiares a diferencia de los socioculturales, presentan una
menor relacion e influencia en el riesgo de desarrollo de un TCA, aunque
siguen siendo determinantes. Precisamente de los distintos factores
familiares, el conflicto fue el factor mas influyente en el desarrollo de un
TCA.

5. Si bien la dinamica familiar ejerce una cierta influencia en el desarrollo
de los TCA, es la instauracion de la patologia alimentaria la que produce
un empeoramiento del clima familiar, por lo que no podemos corroborar
que la dindmica familiar sea un factor predisponerte de la patologia

alimentaria.
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6. El cuestionario CIMEC-26 y sus factores presentaron una mayor
sensibilidad y especificidad que las dimensiones del FES y, por tanto,

alcanzan una buena precision diagnostica.

Conclusion final:

En conclusion, el porcentaje de sujetos con riesgo de padecer un trastorno
del comportamiento alimentario es muy elevado en la poblacion universitaria.
Debido al hecho de que nuestros datos indican que tanto los factores
socioculturales como los familiares influyen en la génesis y mantenimiento de
estas patologias, en nuestra opinidn, se debe intervenir con programas de
prevencidn que estén orientados a mejorar la percepcion de la imagen corporal y
potenciar la autoestima para disminuir la influencia de los mensajes verbales
externos, asi como capacitar al entorno familiar de las habilidades necesarias para
la resolucion de conflictos. Ademas, recomendamos el uso del cuestionario
CIMEC-26 en la practica clinica como herramienta inicial para el cribado de
individuos con riesgo de padecer esta patologia por su alta sensibilidad y
especificidad.

En cualquier caso, consideramos necesario corroborar estas conclusiones
con futuras investigaciones a través de estudios longitudinales que permitiran
identificar con mayor exactitud la influencia real de los factores socioculturales y

familiares, asi como la utilidad de los planes de prevencién propuestos.
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ANEXOS

ANEXOT:

Cuestionario sociodemografico para poblacion universitaria:

Estudios que estas realizando: (Titulacion y Curso)
Edad: Sexo: Hombre Mujer ___

(Estas diagnosticado/a de un Trastorno Alimentario? Si __ No

Estado civil (sefiala la opcion correcta):

Solter@ Casad@ Separad@ o Otros:
divorciad@ Indicar:
(Tienes otros estudios universitarios? ~ Si ___ No _ En caso

afirmativo indicar:

Nivel estudios madre (sefiala la opcion correcta):

Sin Estudios Estudios FP Universitarios
estudios  primarios Secundarios o similar
(bachiller)

Trabajo de la madre:

Nivel estudios padre (sefiala la opcion correcta):

Sin Estudios Estudios FP Universitarios
estudios primarios Secundarios o similar
(bachiller)
Trabajo del padre:
¢Con quién convives?
Solo/a __ Con familia __ Compafieros de piso __ Residencia estudiantes___
¢Tus padres se han separado o divorciado? Si __ No
Nivel socioeconomico: Bajo __ Medio ___ Alto
Peso kg. (aproximadamente)

Altura m. (aproximadamente)
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ANEXOII

Cuestionario EAT-26

1. Me aterroriza llegar a tener exceso de peso

2. Procuro no comer cuando tengo hambre

3. Me veo muy preocupada por la comida

4. Me he dado “atracones” en los que tenia la impresion de no ser capaz de parar
de comer

5. Troceo la comida en pequefias porciones

6. Soy consciente del contenido caldrico

7. En concreto, evito los alimentos que tienen un alto contenido de hidratos de
carbono (pan, arroz, patatas)

8. Tengo la impresién de que los demads preferirian que yo comiera mas
9. Vomito después de comer

10. Me siento culpable después de comer

11. Me preocupa especialmente el deseo de estar delgada

12. Cuando hago ejercicio, pienso sobre todo, en quemar calorias

13. Los demas piensan que estoy demasiado delgada

14. Me atormenta la idea de tener grasas en mi cuerpo

15. Tardo mas tiempo que los demas en comer

16. Evito los alimentos que contengan azucar

17. Tomo alimentos dietéticos

18. Tengo la impresion de que la comida controla mi vida

19. Puedo autocontrolarme en lo que respecta a la comida

20. Tengo la impresidon de que los demds me presionan para que coma
21. Paso demasiado tiempo pensando en la comida

22. Me siento a disgusto después de haber comido dulces

23. Hago régimen

24. Me gusta tener el estdbmago vacio

25. Disfruto probando nuevos platos ricos en calorias

26. Tengo el impulso de vomitar después de las comidas
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ANEXO III

Cuestionario CIMEC-26

1. Cuando estas viendo una pelicula, ;miras a las actrices y actores fijandote
especialmente en si son gruesas o delgadas?

2. Cuando comes con otras personas, jte fijas en la cantidad de comida que
ingiere cada una de ellas?

3. ¢Envidias el cuerpo de las(os) bailarinas(es) de ballet o el de las(os)
muchachas(os) que practican gimnasia ritmica?

4. ;Te angustia ver pantalones, vestidos u otras prendas que te han quedado
pequenas o estrechas?

5. ;Llaman tu atencion los anuncios de television que anuncian productos
adelgazantes?

6. ;Llaman tu atencion los escaparates de las farmacias que anuncian productos
adelgazantes?

7. iSientes deseos de consumir bebidas bajas en calorias cuando oyes o ves un
anuncio dedicado a ellas?

8. ¢Te atrae y a la vez te angustia (por verte gruesa(o)) el contemplar tu cuerpo
en un espejo, en un escaparate, etc.?

9. Cuando vas por la calle, ;te fijas en las personas que pasan para ver si estan
gordas o delgadas?

10. ;Has hecho dieta para adelgazar alguna vez en tu vida?

11. ;Llaman tu atencion los anuncios de productos adelgazantes que aparecen en
las revistas?

12. ;Envidias la delgadez de las(os) modelos que aparecen en los desfiles de moda
o en los anuncios de prendas de vestir?

13. ;Te angustia que te digan que estas "llenita(o)", "gordita(o)", "redondita(o)" o
cosas parecidas, aunque sea un comentario positivo?

14. ;Te atraen las conversaciones o comentarios acerca del peso, las calorias, la
silueta, etc.?

15. ;Te angustian los anuncios que invitan a adelgazar?

16. ;Te atraen los libros, articulos de revistas, anuncios, etc.,, que hablan de

calorias?
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17. ;Te angustian la llegada del verano por tener que ir mas ligera(o) de ropa o
tener que usar traje de bano?

18. ;Te interesan los articulos y reportajes relacionados con el peso, el
adelgazamiento, o el control de obesidad?

19. ;Tienes alguna amiga(o) o comparnera(o) angustiada(o) o muy preocupada(o)
por su peso o por la forma de su cuerpo?

20. ;Sientes deseos de seguir una dieta adelgazante cuando ves u oyes un
anuncio dedicado a esos productos?

21. ;Envidias la fuerza de voluntad de las personas capaces de seguir una dieta o
régimen adelgazante?

22. ;Sientes deseos de usar una crema adelgazante cuando oyes o ves anuncios
dedicados a esos productos?

23. ;Crees que las(os) muchachas(os) y jovenes delgadas(os) son mas
aceptadas(os) por los demas que las(os) que no lo son?

24. ;Te atraen las fotografias y anuncios de muchachas(os) con tejanos (vaqueros),
bafiador o ropa interior?

25. ;Llaman tu atencion los anuncios de productos laxantes?

26. Si te invitan a un restaurante o participas en una comida colectiva, ;te

preocupa la cantidad de comida que puedes verte obligado(a) a comer?
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ANEXO IV

Cuestionario FES:

1. En mi familia nos ayudamos y apoyamos realmente unos a otros

2. Los miembros de la familia guardan, a menudo, sus sentimientos para si
mismos

3. En nuestra familia refiimos mucho

4. En general, ningtin miembro de la familia decide por su cuenta

5. Creemos que es importante ser los mejores en cualquier cosa que hagamos

6. A menudo hablamos de temas politicos y sociales

7. Pasamos en casa la mayor parte de nuestro tiempo libre

8. Los miembros de mi familia asistimos con bastante regularidad a los cultos de
la iglesia

9. Las actividades de nuestra familia se planifican cuidadosamente

10. En mi familia tenemos reuniones obligatorias muy pocas veces

11. Muchas veces da la impresidn de que en casa s6lo estamos “pasando el rato”
12. En casa hablamos abiertamente de lo que nos parece o queremos

13. En mi familia casi nunca mostramos abiertamente nuestros enfados

14. En mi familia nos esforzamos mucho para mantener la independencia de cada
uno

15. Para mi familia es muy importante triunfar en la vida

16. Casi nunca asistimos a conferencias, funciones o conciertos

17. Frecuentemente vienen amigos a comer en casa, 0 a visitarnos

18. En mi casa no rezamos en familia

19. En mi casa somos muy ordenados y limpios

20. En nuestra familia hay muy pocas normas que cumplir

21. Todos nos esforzamos mucho en lo que hacemos en casa

22. En mi familia es dificil “desahogarse” sin molestar a todo el mundo

23. En casa a veces nos enfadamos tanto que golpeamos o rompemos algo

24. En mi familia cada uno decide sus propias cosas

25. Para nosotros no es muy importante el dinero que gane cada uno

26. En mi familia es muy importante aprender algo nuevo o diferente

27. Alguno de mi familia practica habitualmente deportes: fatbol, baloncesto, etc.
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28. A menudo hablamos del sentido religioso de la Navidad, Pascua y otras
fiestas.

29. En mi casa, muchas veces resulta dificil encontrar las cosas cuando las
necesitamos

30. En mi casa una sola persona toma la mayoria de las decisiones

31. En mi casa hay un fuerte sentimiento de unién

32. En mi casa comentamos nuestros problemas personales

33. Los miembros de mi familia casi nunca mostramos nuestros enfados

34. Cada uno entra y sale de casa cuando quiere

35. Nosotros aceptamos que haya competicion y “que gane el mejor”

36. Nos interesan poco las actividades culturales

37. Vamos a menudo al cine, a competiciones deportivas, excursiones

38. No creemos en el cielo y ni en el infierno

39. En mi casa la puntualidad es muy importante

40. En mi casa las cosas se hacen de una forma establecida

41. Cuando hay que hacer algo en casa, es raro que se ofrezca algin voluntario

42. En casa, si alguno se le ocurre de momento hacer algo, lo hace sin pensarlo
mas

43. Las personas de nuestra familia nos criticamos frecuentemente unas a otras

44. En mi familia, las personas tienen poca vida privada o independiente

45. Nos esforzamos en hacer las cosas cada vez un poco mejor

46. En mi casa casi nunca tenemos conversaciones intelectuales

47. En mi casa, todos tenemos una o dos aficiones

48. Las personas de mi familia tenemos ideas muy precisas sobre lo que esta bien
o mal

49. En mi familia cambiamos de opinién frecuentemente

50. En mi casa se da mucha importancia a cumplir las normas

51. Las personas de mi familia nos apoyamos de verdad unas a otras

52. En mi familia cuando uno se queja siempre hay otro que se siente afectado

53. En mi casa a veces nos peleamos a golpes

54. Generalmente, en mi familia cada persona sélo confia en si misma cuando
surge un problema

55. En casa, nos preocupamos poco por los ascensos en el trabajo o las

calificaciones escolares.
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56. Alguno de nosotros toca un instrumento musical

57. Ninguno de la familia participa en actividades recreativas, fuera del trabajo o
de la escuela

58. Creemos que hay algunas cosas en las que hay que tener fe

59. En casa nos aseguramos de que nuestras habitaciones quedan limpias

60. En las decisiones familiares todas las opciones tienen el mismo valor

61. En mi familia hay poco espiritu de grupo

62. En mi familia los temas de pagos y dinero se trata abiertamente

63. Si en la familia hay desacuerdo, todos nos esforzamos por suavizar las cosas y
mantener la paz

64. Las personas de la familia se animan firmemente unos a otros a defender sus
propios derechos

65. En nuestra familia apenas nos esforzamos para tener éxito

66. Las personas de mi familia vamos con frecuencia a las bibliotecas

67. Los miembros de la familia asistimos a veces a cursillos o clases particulares
por aficién o por interés

68. En mi familia cada persona tiene ideas distintas sobre lo que esta bien o mal
69. En mi familia estan claramente definidas las tareas de cada persona

70. En mi familia cada uno puede hacer lo que quiera

71. Realmente nos llevamos bien unos con otros

72. Generalmente tenemos cuidado con lo que nos decimos

73. Los miembros de la familia estamos enfrentados unos con otros

74. En mi casa es dificil ser independientes sin herir los sentimientos de los demas
75. “Primero el trabajo, luego las diversion”, es una norma en mi familia

76. En mi casa, ver la television es mas importante que leer

77. Las personas de nuestra familia salimos mucho a divertirnos

78. En mi casa, leer la Biblia es algo muy importante

79. En mi casa el dinero no se administra con mucho cuidado

80. En mi casa las normas son bastante inflexibles

81. En mi familia se concede mucha atencién y tiempo a cada uno

82. En mi casa expresamos nuestras opiniones de modo frecuente y espontaneo
83. En mi casa creemos que no se consigue mucho elevando la voz

84. En mi casa no hay libertad para expresar claramente lo que se piensa
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85. En mi casa hacemos comparaciones sobre nuestra eficacia en el trabajo o el
estudio

86. A los miembros de mi familia nos gusta realmente el arte, la musica o la
literatura

87. Nuestra principal forma de diversion es ver la television o escuchar la radio.
88. En mi familia creemos que el que comete una falta tendra su castigo.

89. En mi casa, de ordinario, la mesa se recoge inmediatamente después de comer.

90. En mi familia uno no puede salirse con la suya.
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ANEXOV

Cuestionario sociodemografico para la poblacion diagnosticada:

Codigo:

Diagnostico:

Talla y peso:

A rellenar por el terapeuta

Solter@ Casad@ Separad@ o Otros:

divorciad@ Indicar:

Indique su nivel estudios (sefala la opcion correcta):

Sin estudios  Estudios Estudios FP Universitarios
primarios Secundarios o similar
(bachiller)
Nivel estudios madre (sefiala la opcion correcta):
Sin estudios  Estudios Estudios FP Universitarios
primarios Secundarios o similar
(bachiller)

Trabajo de la madre:

Nivel estudios padre (sefiala la opcion correcta):

Sin estudios  Estudios Estudios FP Universitarios
primarios Secundarios o similar
(bachiller)
Trabajo del padre:

¢Con quién convives?
Solo/a __ Con familia__ Companeros de piso __ Residencia estudiantes __

¢Tus padres se han separado o divorciado? Si ___ No

Nivel socioecondmico: Bajo __ Medio__  Alto __
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ANEXO VII: Plantilla de correccion del cuestionario FES
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