7 S
ra M

UNIVERSIDAD
DE CANTABRIA

UNIVERSIDAD DE CANTABRIA
FACULTAD DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA Y PSIQUIATRIA

TESIS DOCTORAL

Prevencion en Trastornos de la Conducta
Alimentaria en estudiantes de Educacion
Secundaria en Cantabria

José Gabriel Calcedo Giraldo.

Santander 2016



UcC

UNIVERSIDAD
DE CANTABRIA

Facultad de Medicina
Departamento de Medicina y Psiquiatria

D. José Andrés Gomez del Barrio, Doctor en Medicina y Cirugia,

, Profesor Asociado de Psiquiatria de la Universidad de Cantabria

CERTIFICA QUE:
Que Don José Gabriel Calcedo Giraldo, ha desarrollado bajo mi direccion el
trabajo Titulado:
“Prevencién de los Trastornos de la Conducta Alimentaria en estudiantes de
educacion secundaria en Cantabria”
Que redne las caracteristicas de originalidad y calidad cientifica como para ser
presentado como Tesis Doctoral para optar al grado de DOCTOR por la

Universidad de Cantabria.

Para que conste y surta los efectos oportunos,

Santander, Enero de 2016.

~ 1
(AL —~_

FDO. DR. José Andrés Gomez del Barrio

Edificio Escuela de Enfermeria. Avda. Valdecilla, s/n. 39008 Santander



A mi familia. A los que estan

y a los que se han ido.



INDICE DE TABLAS. ....cueurururnrrresestsasaetssstssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 8

INDICE DE ILUSTRACIONES. ......ceueerereeeeereresseesssssesssesssssssesssessssenssssssssssenssssnssssssssssesssensessnsnns 10
AGRADECIMIENTOS. ..oovvvrrriiriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiisisiissiissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees 11
SUBVENCIONES .......cuuvviiiiiiiininsiiisisisssssiisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 13
1. INTRODUCCION......coiuiininrinininiiscnssssiessassstesssssstsssasasssssssasssssssassssssssassasnsssassasnenns 14
1.1. CARACTERISTICAS CLINICAS Y CLASIFICACION DE LOS TCA. .....cvururmrrrrerrersennennennns 17
1.1.1.  ANOREXIA NERVIOSA. ...cccovtviiitiiiiniiiiiiiiiiisiiiccsiitc sttt 17
1.1.2.  BULIMIA NERVIOSAL. .....oooeeeiieeeete ettt sttt 21
1.1.3. TRASTORNO ALIMENTARIO NO ESPECIFICADO. ........cccovvueiireiieiaiiieiieeeriieenn 25

1.1.4.  TRASTORNO DE ATRACON. .....coooveeereeeveersreeerereeesevesesasessssesssesesssesessssesassssesanan 29

1.2. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Y SOCIODEMOGRAFICAS. ......cocververrerrerennne. 30
1.2.1.  ESTUDIOS INTERNACIONALES. .....cooeeeeeeeeeeeeeete et 32
1.2.2. ESTUDIOS EN ESPANAL. .....oooveveeeeeeeeeeeeeeeveeeieeeaeaeessseveveveseseseesssssaseseseseseseseseas 34

1.3. PREVENCION DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA. .....c.cocvvrneen. 36
1.3.1.  CONCEPTO Y DEFINICION DE PREVENCION. ......coveveveevevreeereeerereveressessseserererens 36
1.3.1.1.  PrevenCion PrimMaria. ... e e eeereeneesieesreesseesressseesseesseesaressseesseesseesaseesssesnseesnnes 38

1.3.1.2.  Prevencion SECUNAria. ......cccoiiiiiiiiiiiiiiiciicie e 39

1.3.1.3.  Prevencion terciaria. ..o 40

1.3.2. PROGRAMAS DE PREVENCION. .....cooovevevevevevreeereereeerevevevisesssesesesesessssssssesssesasans 40
1.3.3. CARACTERISTICAS EXITOSAS. ....ovveruererererereereieesesevesesssssssesesesesesssssssesasesssssans 41
1.3.3.1.  Universal vs. SEleCtiVa. ......ccccuiiiiiiiiiiiicccc e 41

1.3.3.2.  Sexo de 10S PartiCiPantes. ....cceereeerueerieeiieneeerteeste e e saeeseeesteesaeeeseesneeeeeesnseenaeesnees 43

1.3.3.3.  Didacticos vs. INtEractiVos. .......cccviiuiiiiiiiiiiiiiiiic s 43

1.3.3.4.  Edad de 10S PartiCiPantes. ......cueereeerueereeeieeneeerieeseeesteesteesaeeseeesaeeeseesneeeeeesnseenaeesnees 44

1.3.3.5.  Dirigido por eXpertos €N TCA. ....cc.eeceereeriiereeerteesteesteesaeeseeeseeesseeeseesseeenseessseenseesnees 45

1.3.3.6.  NUMEr0 de SESIONES. ...cuciviiiiiiiiiiiiticie i 46

1.3.4.  TIPOS DE ESTUDIOS. ......cccovouviiiniiiiiiiiiiiiiiiisiiicesiite sttt sines s 47
1.3.4.1. Basados en la diSONaNCia. .....cccceviiiiiniiiiiiiiiiiiciccc e 47

1.3.4.2.  Exposicion de 1a imagen CorPOral. ..o uiiieriiereerieesee s esee et see e enees 49

1.3.4.3.  Peso saludable. ... 52

1.3.4.4.  Otras @STrategias. cuuuiiieiriiriiiee ittt ettt e e e srree e e e s s st e e e s e st ar e e e e e s e sbraaaeeeennans 54

1.3.5.  INTEGRACION EN PREVENCION DE LOS TCA Y LA OBESIDAD. ........cveverererernnn, 56

2. JUSTIFICACION. ...cuvvirerertsssseseetsssssssseessssssssesessssssssssssestsssssssssessssssssssssssssssssesssssssns 61
3. OBJETIVOS E HIPOTESIS. ....ccotrurerreeeresersssesessssssssssesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssenes 64

3.1. OBUETIVOS. ...ttt ra e s s s nr e e s 65



3.2. HIPOTESIS. oottt eeeeeeeee e et e et eseneeeseeesetesen et saentesenenenessestaseseneseenensaseneneneeneeaeenes 66

4, MATERIAL Y METODOS. .....cveueeeereeerreeessessssesssssssssssssssesssssessssssssssnssssssssssssssssnsssssenns 67
4.1. DISENO. .ot 68
4.2. POBLACION. ..o 69
4.3. INSTRUMENTOS DE EVALUACION. ...ttt 70

4.3.1.  CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS DE NUTRUCION. .......coovevveererererererrrrann 70
4.3.2.  EATING ATTITUDES TEST (EAT-26)...c..oooeereeeeeeeeeeiesieeeee st 70
4.3.3.  DIBUJO DE LA FIGURA HUMANA IDEAL.........coovoiiiiiiiieiiieeieeesteeee e 71
4.3.4.  ESCALA DE SATISFACCION CORPORAL (SCP). cvvevevvevereeereereeevevereeeesesereveresessrannn 71
4.3.5.  EATING DISORDER INVENTORY (EDI)...c..ooveeieiieiiniieieeieeeeteee st 72
4.3.6.  VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS. .....oveveeeeeeeeererieereeesereressssesesesevssesessssassaenas 73
4.3.7.  DATOS ANTROPOMETRICOS......coeeeveeerereeererereeereresrssssssesssesesessssssssesssssesessasanns 73
4.3.8.  ENTREVISTA CLINICA ESTANDARIZADA (SCAN). c...oveveeeeeeeeeeeererereeerereeereverrraenn 73
4.4. PROCEDIMIENTO. ..ciiitiiiiiiiiiiiiiieciiiiie ittt san e srae e 74
4.4.0. PRIMERA FASE. ...ttt 74
4.4.1.1.  Sesion 1. Alimentacion-NULFICION. ....ccccoveieiririnireneece e 76
4.4.1.2. Sesion 2. Imagen corporal-Sexualidad-Critica del modelo estético. ........ccccevvreeuennen. 78
4.4.1.3. Sesion 3. AutocoONCEPLO-AULOESTIMAL. ..cuviieiiiieiiieeeiee et et e et eeevee e e aaneeeaens 80
4.4.1.4. Sesion 4. Asertividad-Habilidades sociales. ..........ccccoceniiiininiiiniiiniiiie 82
4.4.1.5. Sesidn 5. Medidas pos-programa y evaluacion...........cecceeruernieniieeneeniieenreesee e 84
4.4.1.6. Sesidn 6. Trabajo con 1as familias. .......cccceeveerieriienieeree e 86
4.4.2.  SEGUNDA FASE. ......ooviiiiiiiiiiiiiiiiciiccic sttt 87
4.5. CRONOGRAMAL. ...ttt e s s ba s sara s 88
4.6. ETICA. o 89
4.7.  ANALISIS ESTADISTICO. ...ccvuremruiiriireriiieiaiiesiesiseesesassse st 89

5. RESULTADOS. ....cotttiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieesssssiisesssssssssssseeesssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssnens 92
5.1. DESCRIPCION DE LAMUESTRA. .....cuovitiiiiecertcteteteess sttt ss st ses s s senes 93

5.2. COMPARACION DE LA MUESTRA ENTRE LOS GRUPOS INTERVENCION Y CONTROL..99

R R 010 ] 1 C [ 99
5.2.2. SEXO. ccooooiiiiiiiieetie ettt e 100
5.2.3. EDAD...ciiiiiiiiiiiiiii st 100
5.2.4.  PESO, TALLA EIMC. .cccouvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiccsiiic sttt 101

5.2.4.1. Peso, talla @ IMC alos 12 Y 36 MESES.....cceeveerueerreerieereeeseeeseeeseeesseesseesseesseesnseesnees 102
5.2.5.  NORMOPESO, SOBREPESO Y OBESIDAD. .........cccovuvivvviiiiniiiiiiiiciriiieeniiiician, 104

5.2.5.1. Normopeso, Sobrepeso y Obesidad a 10s 12y 36 MESES. .....ccevrveercvrererrierenereneeennen 106

5.3. EFICACIA DELTALLER. ettt 108



5.3.1.  CUESTIONARIO DE NUTRICION. ......oovurrererirrriarissasissssisinsasssinsassssssasssssssssses 108

5.3.2.  ESCALA DE SATISFACCION CORPORAL. .....ooeveveveveeeerrereeeereeevsveseesesesevesesssaens 110
5.3.3.  EATING DISORDER INVENTORY (EDI)....c..ooovuereaneeieiieiieeeeseeeeee e 112
5.3.4.  EATING ATTITUDES TEST (EAT-26)...ccueeoeereereeeeieeeeeeeesee e 113
5.3.4.1.  SeZUIMIENTO @ 12 MESES. ..ueviieieeeieiiiiiieeeeesitiiteee e e s ssirteteeesessnnreeeeseesanneeeeeesssnnsneeeeens 114
5.3.4.2.  SEZUIMIENTO @ 36 MESES. ..uuvrriiiiiieiiiiiieeeieriirieeeeeesssiereeeessssberaeeeeessssareseeeesssssssreeeeeas 115

5.4. INCIDENCIAY PREVALENCIA. .. .ottt sttt 116
5.4.1.  PREVALENCIA. ...coovouvviiiiiiiiiiiiiiiiiiititcestttc sttt sttt 116
5.4.2.  INCIDENCIA A LOS 12 MESES. ..ottt 117
5.4.3.  INCIDENCIA A LOS 36 MESES. .......uueeeiiiieeiieeeee ettt 118
5.4.4.  INCIDENCIA ACUMULADA. ......ccovvuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiccsiiie sttt 120

(5] Ko UL o 122
6.1. DE LAMETODOLOGIA. c..oveveeeeecteteteeeeeee ettt ses sttt et es s s sasse s s s s s s s senas 123
6.1.1.  DELDISENOQ. ..ocvcveeveveiiieisieiereteisieisssstetesesesesesessssasssssasasesesesesssssssassssesasasasess 123
6.1.2.  DE LA TASA DE RESPUESTAS. .....vvviiiiiiiiiiiiitiiccciiiciiic sttt 125
6.1.2.1.  Pérdidas en [0S CUESTIONAIIOS. ....c..eeeruerreieieiniieeresre et 125
6.1.2.2. Pérdidas en las entrevistas. ... 128
6.1.3. DE LA MUESTRAL. ..ottt sttt 129
6.1.3.1. Ubicacion del eStudio..........cccevuiiiiiiiiiiiiiiiiiii 129
6.1.3.2.  Universal vs SEleCtiVO........ccuevuiiiiiiiiiiiiiicic 130
6.1.3.3.  Edad de 10S PartiCiPantes. ......ccueeveuueiiniiiieriieesstee st et e e srre e s eere e s sine e sbeeessneaesenene 132
6.1.4.  DE LOS INSTRUMENTOS DE EVALUACION. ....evevevevevevrereerererereresesissierereresssans 133
6.1.4.1. Eating Attitudes TEST (EAT-26). ...cccirierierieriiniieiesieenie st esie ettt st sreenae e 133
6.1.4.2.  Eating Disorder INVeNtory (EDI). .....ccceerieeiieeieereesieeriee et ste et e s e s e e 134
6.1.4.3. Del Cuestionario de Nutricidn y de la Escala de Satisfaccién Corporal. .......cccccueeenee 135
6.1.4.4.  DEISCAN. ..ottt ettt ettt st s ettt e e bt e s bt saa e st e s bt et sateenaresreesanes 136

6.2. DE LOS RESULTADOS. ...coiiiiiiiiiiiiiiiiiiesnirite ettt nns s s 136
6.2.1.  DE LA PRIMERA HIPOTESIS. ..oovoveveveeeerereveeeeeeeeeetevevesevsieesesesesesesisssissesasasesnans 136
6.2. 1.1, RIESEO. ettt e 137
6.2.1.2.  Prevalencia........ccooiiiiiiiiii s 138
6.2.2.  DE LA SEGUNDA HIPOTESIS. ...cvvevereerererereeereeererevevevesssiesesesesesesesisssssesasasesssans 139
6.2.3. DE LA TERCERA HIPOTESIS. ....ooveeveeeerererereeeeeaeeesevevevesesssesesesevesesssasassesesasasssans 141
6.2.3.1.  Riesgo Medido CON €I EAT-26.......ccuuiiiiiiieiiiieciieeeeiiiee e st e e esreeesiaeeesstaee e sbaeessneaassnnne 141
6.2.3.2. Incidencia acumulada. ........c.ccooiriiiiiiiiiii e 143

6.3. DE LOS HALLAZGOS. ...oiiiiiiiiiiiiiee ittt sttt 144
6.4. LIMITACIONES DEL PRESENTE ESTUDIO. ....coiviuiiiiiiiieiiiiiciirec e 145

6.5. LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION. ......cvurviieirriniiniseiniseeeissssessessse s ssessssessesnens 147



7. CONCLUSIONES. ...ccueeveereerereeseeeseesesseessessessesseessessessesssessessessssssessessessssssessessesnsssessesnes 148
8. BIBLIOGRAFIA. w.eeeeviieeieeeiiteisseissesssesssesssesssesssesssesssesssesssssssssssesssesssesssesssesssssssssssssssssne 150

9. ANEXOS. oottt aasss s s s s s s an s s e s s s e s s s nana e s s s s s s s ananaees 176



INDICE DE TABLAS.

Tabla 1. Criterios diagnosticos de Anorexia Nerviosa DSM-1V TR.
Tabla 2. Criterios diagnodsticos anorexia nerviosa DSM- V.
Tabla 3. Criterios diagndsticos bulimia nerviosa DSM IV TR.

Tabla 4. Criterios diagndsticos bulimia nerviosa DSM-V.

20

21

24

25

Tabla 5 Criterios diagndsticos Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado DSM-IV TR.___ 26

Tabla 6. Criterios diagndsticos Otro trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos

especificado DSM V

27

Tabla 7 Criterios diagndsticos Otro trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos

especificado DSM V
Tabla 8. Criterios diagndsticos trastorno de atracones DSM- V.

Tabla 9. Estudios de prevalencia de TCA en Norteamérica.

Tabla 10.
Tabla 11.
Tabla 12.
Tabla 13.
Tabla 14.
Tabla 15.
Tabla 16.
Tabla 17.
Tabla 18.
Tabla 19.
Tabla 20.
Tabla 21.
Tabla 22.
Tabla 23.
Tabla 24.
Tabla 25.
Tabla 26.
Tabla 27.
Tabla 28.
Tabla 29.
Tabla 30.

por sexo.

28

30

33

Estudios de prevalencia de TCA en Espafia.

35

Resumen de sesiones

86

Variables sociodemogrdficas de la muestra.

93

Edad, peso, talla e IMC de la muestra.

94

Distribucion de la muestra segtn el peso.

98

Distribucion por sexo de la muestra en los grupos de Intervencion y Control.
Distribucion por edad de la muestra en los grupos Intervencion y Control.

Distribucion del peso, talla e IMC en los grupos Intervencion y Control.

Distribucion del peso en los grupos Intervencion y Control a los 12 y 36 meses.

Distribucion de la talla en los grupos Intervencion y Control a los 12 y 36 meses.

Distribucion del IMC en los grupos Intervencion y Control a los 12 y 36 meses.
Normopeso, Sobrepeso y Obesidad en los grupos Intervencion y Control.

Estimacion de riesgo de Sobrepeso en chicas a los 12 meses.

Estimacion de riesgo de Sobrepeso en chicas a los 36 meses.

Evolucidn del Peso Sano y Sobrepeso/Obesidad.

Cuestionario de Nutricion en pretest en los grupos Intervencion y Control.
Cuestionario de Nutricion en pretest y postest en el grupo Intervencion.

Cuestionario de Nutricion en pretest y postest en el grupo Control.

Cuestionario de Nutricion en el postest en los grupos Intervencién y Control.

Escala de Satisfaccion Corporal en pretest y postest en el grupo Intervencion.

100
101
101
102
103
103
105
107
107
108
108
109
109
109
111

Escala de Satisfaccion Corporal en pretest y postest en el Grupo de Intervencion distribuida

Tabla 31.

111

Escala de Satisfaccion Corporal en chicas en pretest y postest en el grupo Intervencion. _ 112



Tabla 32. EDI en pretest en las subescalas IA e IC en los grupos Intervencién y Control. 112

Tabla 33. EDI en postest en las subescalas IA e IC en los grupos Intervencion y Control 113
Tabla 34. Prevalencia de riesgo medido con EAT-26 en pretest distribuido por sexo. 113
Tabla 35. Prevalencia de riesgo medido con EAT-26 en postest distribuido por sexo. 114
Tabla 36. Estimacion de riesgo de TCA en chicas con EAT-26. 114
Tabla 37. Estimacion de Riesgo de TCA a los 12 meses. 115
Tabla 38. Estimacidn de Riesgo de TCA en las mujeres a los 12 meses. 115
Tabla 39. Estimacion de Riesgo de TCA a 36 meses. 116
Tabla 40. Estimacion de Riesgo de TCA en las mujeres a 36 meses 116
Tabla 41. Prevalencia de TCA en la muestra. 117
Tabla 42. Incidencia a los 12 meses. 118
Tabla 43. Incidencia a los 36 meses. 119
Tabla 44. Resumen de incidencias y prevalencias a lo largo del estudio. 119
Tabla 45. TCA en la muestra por estratos de edad. 120
Tabla 46. Regresion de Cox ajustada por edad. 121
Tabla 47. Regresion de Cox ajustada por edad y sexo. 121
Tabla 48. Cuestionarios sin responder en pretest y postest. 126

Tabla 49. items sin respuesta en el pretest y postest 127




INDICE DE ILUSTRACIONES.

Figura 1. Factores sociales, personales y conductuales que predicen problemas relacionados con el

peso. 59
Figura 2. Edad de la muestra. 94
Figura 3. Peso de la muestra (Kg.). 95
Figura 4. Altura de la muestra (m). 96
Figura 5. indice de Masa Corporal de la muestra. 96
Figura 6. Distribucion de la muestra en Peso sano y Sobrepeso/Obesidad. 98
Figura 7. Distribucion de la muestra segun el peso. 99
Figura 8. Distribucion del IMC en los grupos Intervencion y Control a los 12 y 36 meses. 104
Figura 9. Normopeso, Sobrepeso y Obesidad en los grupos Intervencion y Control. 105

Figura 10. Cuestionario de Nutricion en postest en los grupos Intervencion y Control. 110



Agradecimientos

AGRADECIHIENTOS.

Durante estos afios son muchas las personas e instituciones que han participado
en este trabajo y a quienes quiero expresar mi gratitud por el apoyo y la confianza que
me han prestado de forma desinteresada. Deseo expresar mi mas sincero

agradecimiento:

» A todos los adolescentes que han colaborado en este estudio, sin cuya

desinteresada participacion no hubiese sido posible llevarlo a cabo.

> Al Dr. Andrés Gomez del Barrio, director de la presente Tesis. Gracias por
su apoyo Yy por confiar en mi y en mi trabajo. Le agradezco el tiempo y la
dedicacion, la paciencia, el rigor y la coherencia, todo ello ha hecho posible

que esta Tesis saliera adelante.

» A mis compafieros de la UTCA del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla por su colaboracién imprescindible en este estudio, en los
trabajos de campo y en la informatizacion de los datos y por su

incondicional apoyo.

» A los directores y al personal docente de todos los colegios que han

participado desinteresadamente.

» Al grupo ZARIMA vy al Dr. Pedro Ruiz Lazaro investigador principal de este
proyecto.

» Al Dr. Juan Francisco Diez Manrique por sus desvelos, su buen humor y su apoyo.

» Al Departamento de Medicina y Psiquiatria de la Universidad de Cantabria, a
Fernando y sobre todo a Rosa, por su confianza en mi y por haberme
facilitado siempre las cosas. Sin ella no hubiese sido posible la presentacion

de este trabajo.

11



Agradecimientos

A todas aquellas personas que, en diferentes momentos y de diferentes
maneras, han apoyado la realizacion de este trabajo a lo largo de estos afios,

y en especial a Benedicta Giraldo y a M@ Teresa Calcedo.

A Ana me faltan palabras para agradecer su apoyo en mi vida en general y

en la Tesis en particular.

A Pablo, Diego y Maria, por el tiempo robado de sus juegos y paseos para

“estudiar”.

A los amigos, por su paciencia, en especial al grupo Cisneros por su ayuda

en esas pequerfias cosas del dia a dia.

12



Subvenciones

SUBVENCIONES

El presente estudio forma parte de un programa para la deteccion y prevencion
temprana de TCA en diversas Comunidades Auténomas en adolescentes tempranos.
(Programa de prevencion de Trastornos de conducta alimentaria en adolescentes

evaluado con ensayo controlado aleatorizado multicéntrico, FIS P105/2533).

13



1. INTRODUCCION.



Introduccion

Las causas que originan los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) son
multifactoriales e incluyen factores individuales, familiares y sociales, entre los que
destacan el sobrepeso previo, el estilo de crianza, los antecedentes familiares de TCA 'y

el culto que existe actualmente en la sociedad a los cuerpos delgados y perfectos (1-3).

Los trastornos de la conducta alimentaria y de la ingesta de alimentos se
caracterizan por una alteracion persistente en la alimentacion o en el comportamiento
relacionado, que lleva a una alteracion en el consumo o en la absorcion de los alimentos
y que causa un deterioro significativo de la salud fisica o del funcionamiento

psicosocial.

Se trata de enfermedades psiquiatricas graves marcadas por alteraciones en el
comportamiento, las actitudes, y la ingestion de alimentos, generalmente acompafadas

de una intensa preocupacion por el peso y/o con la forma del cuerpo (4).

La anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa, y la mayoria de los casos de trastorno
de la conducta alimentaria comparten una psicopatologia fundamental: la
sobrevaloracién de la importancia de la forma y el peso y su control.

Mientras que la mayoria de la gente se juzga a si misma sobre la base de su
rendimiento, percibido en una variedad de &mbitos de la vida (por ejemplo, la calidad de
sus relaciones, su rendimiento en el trabajo, su destreza deportiva), para las personas
con trastornos de la alimentacion la autoestima depende en gran medida, o incluso

exclusivamente, de su forma y peso y su capacidad de controlarlo.

Esta psicopatologia es peculiar de los trastornos de la alimentacién siendo

esencialmente la misma en individuos femeninos y masculinos (5,6)
En las mujeres son uno de los problemas psiquiatricos mas comunes, a menudo

son crénicos, estan asociados a alta comorbilidad, deterioro psicosocial, baja calidad de

vida y tienen mayor tasa de mortalidad que cualquier otro trastorno psiquiatrico (7,8).
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Introduccion

La patologia alimentaria se caracteriza por el deterioro funcional,
complicaciones médicas y la utilizacion de servicios de salud mental, también aumenta
el riesgo de aparicion futura de obesidad, trastornos depresivos, intentos suicidio,

trastornos de ansiedad, abuso de sustancias y problemas de salud (9-12).

Ademaés, los trastornos de la alimentacion tienen los niveles mas altos de
busqueda de tratamiento, hospitalizacion e intentos de suicidio de las enfermedades

psiquiatricas comunes (13).

Otra caracteristica en los TCA son las altas tasas de comorbilidad, no sélo en
los adultos, sino que también estd presente en los jovenes y adolescentes (11). En
diferentes estudios se ha encontrado una fuerte relacion entre la comorbilidad y mayores
tasas de suicidio, ideacion suicida, una mayor gravedad de los sintomas y peor calidad
de vida y apoyo social (14,15).

Los pacientes diagnosticados con multiples trastornos también tienden a tener un

peor pronostico, son menos sensibles a la intervencion, y en general, ejercen una mayor

demanda en el sector de la salud (15,16).
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Introduccion

1.1. CARACTERISTICAS CLINICAS Y CLASIFICACION DE
LOS TCA.

El sistema de clasificacion DSM-1V reconocia dos diagnosticos especificos para
los trastornos alimentarios, Anorexia Nerviosa (AN) y Bulimia Nerviosa (BN), ademés
de una categoria residual denominada Trastorno Alimentario No Especificados
(TCANE) (17).

Ademas, el DSM-IV reconocia el "Trastorno por Atracén™ (BED) como un
diagndstico provisional, siendo necesarios mas estudios para su inclusiéon definitiva,
definiendo dicho trastorno como episodios recurrentes de atracones de comida en la

ausencia conductas compensatorias inapropiadas propias de la bulimia nerviosa (17).

Con la reciente publicacion de la V edicién del Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V) se reconocen como diagnosticos
especificos la Anorexia Nerviosa, la Bulimia Nerviosa y también una vez demostrada
su utilidad clinica y validez, el “Trastorno de Atracones”. Esta edicion incorpora
ademas los diagnoésticos: “Otro Trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta
especificado” y el “Trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta no

especificado” (4)

La obesidad, igual que ocurria en el DSM IV- TR, no se incluye en el DSM-V
como un trastorno mental. La obesidad (el exceso de grasa corporal) es el resultado del

exceso de consumo de energia en relacion con la energia gastada a largo plazo (4).
1.1.1. ANOREXIA NERVIOSA.

Anorexia quiere decir literalmente falta de apetito, y es un término habitual para
designar un sintoma presente en muchos trastornos y enfermedades. Sin embargo al

referirnos a la anorexia nerviosa nos hallamos ante un trastorno psiquiatrico grave que

no se debe a una falta de apetito como el término parece sugerir (17).
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Aunque la enfermedad fue descrita por primera vez hace siglos, sus
caracteristicas esenciales no han variado y su compromiso exitoso con la busqueda de la

delgadez se traduce en graves pérdidas de peso (18-20).

Los pacientes presentan un peso inferior al normal. En el caso de los pacientes
con Anorexia Nerviosa méas jovenes, éstos probablemente no han perdido peso, pero
pueden pesar menos de lo esperado para su altura. Esta pérdida ponderal es en gran
parte el resultado de la restriccion persistente y grave de la cantidad y el tipo de

alimentos que comen (5,6,20-22).

Ademas de estrictas normas dietéticas, algunos pacientes se involucran en la
realizacion de ejercicio fisico compulsivamente, lo que contribuye ain mas a su bajo
peso corporal, algunos se purgan con vomitos autoinducidos, diuréticos o tomando
laxantes, especialmente los que experimentan episodios de descontrol en la ingesta de
alimentos, aunque a menudo la cantidad consumida no es objetivamente grande
(5,6,20-22).

A pesar del bajo peso sienten miedo intenso a ganar peso y/o volverse obesos y
tienen alterada la percepcion de su imagen corporal en la forma en que perciben su
propio peso o constitucion corporal. La autoevalucion esta excesivamente influida por el
peso y/o la constitucién y también puede existir una falta de reconocimiento de manera

persistente del bajo peso corporal o la gravedad del mismo (4,21,23).

Los pacientes con Anorexia Nerviosa presentan a menudo sintomas de otros
trastornos psiquiatricos. Entre el 55% y el 98% de las personas diagnosticadas de
anorexia nerviosa cumple con los criterios de diagnostico de otro trastorno del Eje
I (20,24).

Hay una fuerte evidencia para la comorbilidad con los Trastornos del Estado de
Animo en adultos y también en nifios y adolescentes, y para los Trastornos de Ansiedad
en general y el TOC en particular, siendo mucho mas frecuentes en pacientes con

trastornos alimentarios que en la poblacion general (25-28,24).
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El suicidio es la principal causa de muerte entre las personas con anorexia
nerviosa (AN). Las tasas de suicidio son méas altas en la AN, en comparacion con la
poblacién general, suelen ser graves, suponen una seria amenaza para sus vidas Yy se

asocian con la intencion de morir (29).

En un meta-andlisis, Pompili et al. revisaron nueve estudios de suicidio en
Anorexia Nerviosa e informaron que el nimero medio esperado de suicidios era ocho
veces mayor en personas con AN que en la poblacion general de mujeres jovenes (entre
14 y 25 afos de edad) (30).

Respecto a la comorbilidad con el Eje Il, en la anorexia nerviosa el trastorno
obsesivo compulsivo es el méas frecuente en el subtipo restrictivo, y el trastorno limite
de personalidad en el subtipo purgativo. También hay alta incidencia del trastorno de
personalidad evitativo y del trastorno de personalidad dependiente (31,32).

En cuanto a las dimensiones de temperamento y caracter, las personas con
Anorexia Nerviosa son perfeccionistas especialmente en las subescalas de preocupacion
por evitar errores y de dudas sobre la exactitud de las acciones. Presentan alta evitacion
del dafio, alta persistencia, patrones de pensamiento rigidos y comportamientos y
pensamientos obsesivos compulsivos. Ademas poseen relativamente  mayor
autodireccion en comparacion con otros trastornos de alimentacion. EIl subtipo
purgativo en la anorexia nerviosa tendria algunas caracteristicas comunes con el
subtipo restrictivo como una alta persistencia pero compartiria muchos aspectos con la

bulimia nerviosa, como la baja autodireccién (31,33-37).

Esta psicopatologia puede estar presente o intensificada como resultado de la
semiinanicion, mejorando en algunos pacientes dicha psicopatologia comérbida con la
recuperacion ponderal, especialmente en los pacientes con un indice de Masa Corporal
mas bajo (27,38,39).
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Tabla 1. Criterios diagnoésticos de 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
esperado, 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 0 a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del
peso normal.

C. Alteracién de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracién de su

importancia en la autoevaluacidn o negacion del peligro que comporta el bajo peso corporal.

D. En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia de al
menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera que una 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., provocacién del vdmito 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).
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Tabla 2. Criterios diagnésticos anorexia nerviosa DSM- V.

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

0, en nifios y adolescentes, inferior al minimo esperado.

B. Miedo intenso a ganar peso o a engordar, 0 comportamiento persistente que interfiere

en el aumento de peso, incluso con un peso significativamente bajo.

C. Alteracion en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o constitucion,
influencia impropia del peso o la constitucién corporal en la autoevaluacién, o falta persistente de

reconocimiento de la gravedad del peso corporal bajo actual.

Especificar el tipo:

Tipo restrictivo: Durante los ultimos tres meses, el individuo no ha tenido episodios
recurrentes de atracones o purgas es decir, vémito autoprovocado o utilizacion incorrecta de
laxantes, diuréticos o enemas). Este subtipo describe presentaciones en la que la pérdida de peso es
debida sobre todo a la dieta, el ayuno y/o el ejercicio excesivo.

Tipo con atracones/purgas: Durante los Ultimos tres meses, el individuo ha tenido
episodios recurrentes de atracones o purgas (es decir, vomito autoprovocado o utilizacién incorrecta

de laxantes, diuréticos o enemas).

1.1.2. BULIMIA NERVIOSA.

En 1979 Russell escribidé su ya clasico articulo “ Bulimia nervosa an ominous

variant of anorexia nervosa” y no pasé mucho tiempo sin que el trastorno fuese

reconocido como un problema comin en las mujeres jovenes en las sociedades

occidentales (40,41).

Las caracteristicas clave de la Bulimia Nerviosa son tres:
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e Existe una pérdida de control sobre la comida con episodios recurrentes de
atracones.

e Conductas destinadas a controlar el peso como los vomitos auto-inducidos,
dieta estricta o el mal uso de laxantes y diuréticos. Atracones y conductas de
purga se practican sobre todo en secreto y los pacientes son reacios a buscar

ayuda sintiéndose avergonzados de su conducta.

e Una actitud hacia el peso y la figura semejante a la de la anorexia nerviosa,
que se ha descrito como temor morboso a engordar o0 excesiva y persistente
preocupacion por la figura y el peso. Esta actitud es central para la
psicopatologia de ambos trastornos, estando el peso corporal por lo general

dentro del rango normal (22,42,43).

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales tanto en su
version IV — TR como en la V edicion establecen criterios temporales y de frecuencia
en el apartado D y se refieren a la autoevaluacion como exagerada o indebidamente

influida por la constitucion y el peso corporal (4,44).

Una caracteristica notable asociada a la Bulimia Nerviosa, la comorbilidad, es
frecuente especialmente con los trastornos depresivos (43,45) también en los estudios se
encuentra una alta comorbilidad entre el trastorno bipolar y los trastornos de la conducta

alimentaria, sobre todo la bulimia nerviosa y el trastorno por atracon (45,46).

Numerosos estudios tienen consistentemente demostrado que un ndmero
significativo de pacientes con bulimia nerviosa (BN) experimentan uno o mas trastornos
de ansiedad. Los estudios que utilizan entrevistadores entrenados e instrumentos de
diagndstico normalizados en muestras clinicas han encontrado que el trastorno
obsesivo-compulsivo (TOC), la fobia social, y la fobia especifica son los trastornos de
ansiedad mas comunes. Otros trastornos de ansiedad, como el trastorno de ansiedad

generalizada y el trastorno de estrés postraumatico (TEPT) parecen ser menos comunes
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y este ultimo es significativamente mas frecuente en la BN que en la AN. Sin embargo,
no se evaluaron de forma rutinaria en todos los estudios (25,26).

De particular interés son las diferentes manifestaciones de la ansiedad en
comorbilidad con los trastornos de la conducta alimentaria. Los pacientes con trastornos
alimentarios han informado que con ansiedad e ira son mas propensos a tener atracones
que con depresion. Ademas, la ansiedad se ha asociado con maés alteraciones de la

conducta alimentaria, incluyendo vomitos, el abuso de laxantes y la restriccion (47).

Los Trastornos por consumo o0 abuso de alcohol y otros tipos de sustancias
también son bastante comunes. Se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre los distintos TCA siendo la comorbilidad més alta para los pacientes
que comen compulsivamente y se purgan especialmente BN, hasta tres veces mas
propensa a tener un trastorno por consumo de sustancias y dos veces por abuso
dependencia del alcohol que otros TCA. En un rango intermedio se situaria la AN
purgativa y con menor comorbilidad la AN restrictiva (48,49). Ademas sefialar que un
historial de problemas de consumo de sustancias es un factor prondstico de un peor

resultado terapéutico en la Bulimia Nerviosa (50).

En el Eje Il el trastorno limite de la personalidad es el mas prevalente para la
Bulimia Nerviosa y también para la Anorexia purgativa y el Trastorno de Atracones
(32,51).

Ademés temperamento y rasgos han sido ampliamente estudiados en los
trastornos alimentarios y mostraron una fuerte utilidad para el diagndéstico diferencial y
la planificacion del tratamiento. Alta evitacion del dafio y baja autodireccion son
caracteristicas tipicas compartidas por todos los grupos de pacientes con trastornos de la
alimentacion en comparacién con los sujetos control sanos, tanto antes como después de

la recuperacion (34,52,53).

Las personas bulimicas tienen conflictos de aproximacion-evitacion, alta
evitacion del dafio, de busqueda de la novedad e impulsividad junto con una menor

autodireccion e inferior cooperatividad (34,37,51).
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La incidencia de intentos de suicidio Yy suicidios también es un problema grave
en los trastornos alimentarios. Alrededor del 10% al 20% de los individuos con AN y el
25% a 35% de los pacientes con bulimia informe de antecedentes de intento de
suicidio. Aquellos con purgas o con atracones y purgas admiten significativamente mas
intentos de suicidio que aquellos con el subtipo restrictivo. EI comportamiento suicida
también se relaciona con la gravedad del trastorno de la alimentacion y la presencia de

un trastorno de la personalidad del grupo-B (54).

Tabla 3. Criterios diagnoésticos bulimia nerviosa DSM IV TR.

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

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

2. Sensacidon de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (p. €j., sensacion de
no poder parar de comer 0 no poder controlar el tipo o la cantidad de comida que
se esta ingiriendo)

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

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

D. La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta corporal.

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 provocarse el vémito ni usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.
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Tabla 4. Criterios diagnoésticos bulimia nerviosa DSM-V.

A. Presencia de atracones recurrentes. Un episodio de atracén se caracteriza por los dos hechos
siguientes:

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

2. Sensacion de pérdida de control sobre lo que se ingiere durante el episodio (p. €j., sensacién de
no se puede dejar de comer o controlar lo que se ingiere o la cantidad de lo que se ingiere).

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

C. Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se producen, de
promedio, al menos una vez a la semana durante tres meses.

D. La autoevaluacion se ve indebidamente influida por la constituciéon y el peso
corporal.

E. La alteracién no se produce exclusivamente durante los episodios de anorexia

nerviosa.

1.1.3. TRASTORNO ALIMENTARIO NO ESPECIFICADO.

Dentro del DSM- IV TR el diagnéstico Trastorno de la Conducta Alimentaria
No Especificado (TCANE) (Eating Disorders Not Otherwise Specified, EDNOS) se
reserva para los trastornos de alimentacion que no cumplen los criterios diagnosticos de

Anorexia Nerviosa o Bulimia Nerviosa.

Senalar que el hecho de que éstos se categoricen como “no especificado” no
implica que sean trastornos de menor importancia clinica 0 menor gravedad. Un meta-
analisis de 125 estudios sugiere que los TCANE se asocian a una elevada morbilidad

psicoldgica y fisioldgica, comparable con los trastornos alimentarios especificos (55).

Se trata del diagndstico mads comun en la practica clinica, presentandose

aproximadamente en un 50% de los pacientes ambulatorios(56). Esto no es solo cierto
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para adultos sino que también es el diagndstico mas frecuente en nifios y adolescentes
(22). En el &mbito hospitalario, la gran mayoria de los casos los constituyen pacientes

con bajo peso, con anorexia nerviosa o con TCANE caracterizados por bajo peso (57).

La duracion y severidad de trastorno alimentario, la psicopatologia, la presencia
de comorbilidad, la mortalidad y el uso de los servicios de salud mental de los
individuos con un trastorno de la alimentacion parecen ser muy similares en los

pacientes TCANE y en pacientes con anorexia y bulimia nerviosa (58,59).

La comorbilidad es frecuente entre los TCANE en tasas similares a los
sindromes completos, en cambio se han encontrado mayores tasas de comorbilidad en
los casos hospitalizados que suelen coincidir con los pacientes de mayor gravedad
(48,60).

Tabla 5 Criterios diagnosticos Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado
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 diagndsticos 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 excepcidn de
que los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas aparecen menos de 2 veces por
semana o durante menos de 3 meses.

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

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

6. Trastorno por atracén: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de la conducta

compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nerviosa.
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La principal desventaja del esquema del DSM-IV para la clasificacion de los
trastornos alimentarios es que el supuestamente diagnostico «residual», trastorno
alimentario TCANE, es el mas comun en la practica clinica habitual. Ademas su
heterogeneidad socava la utilidad de la clasificacion de los trastornos mentales en

subtipos homogéneos (55,57,61).

Esta paradoja del TCANE ha inspirado los cambios en el DSM V, ademas
numeros estudios sefialaban estos inconvenientes y evidenciaban que los criterios
diagndsticos especificos para la AN, BN y BED podrian revisarse sin sacrificar la
homogeneidad de las categorias diagnésticas de los trastornos alimentarios, reduciendo
asi significativamente el diagnostico TCANE (57,61-64).

Ante estas evidencias El DSM V crea dos categorias nuevas denominadas “Otro
trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos especificado” y
“Trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos no especificado”

ademas de reconocer el “Trastorno por Atracon” como un diagnostico especifico (4).

Tabla 6. Criterios diagnésticos Otro trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta de
alimentos especificado DSM V

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos
de un trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos que causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento, pero que
no cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos dela categoria diagnéstica de los
trastornos alimentarios y de la ingestién de alimentos. La categoria de otro trastorno alimentario y de
la ingestion de alimentos especificado se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por
comunicar el motivo especifico por el que la presentacion no cumple los criterios para un trastorno
alimentario y de la ingestion de alimentos especifico. Esto se hace registrando “otro trastorno
alimentario y de la ingestiéon de alimentos especificado” seguido del motivo especifico (p. ej.,
“bulimia nerviosa de frecuencia baja”).

Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar utilizando la designacion

“otro especificado” son los siguientes
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Tabla 6. (Continuacion).

1. Anorexia nerviosa atipica: Se cumplen todos los criterios para la anorexia nerviosa,
excepto que el peso del individuo, a pesar de la pérdida de peso significativa, estd dentro o por
encima del intervalo normal.

2. Bulimia nerviosa (de frecuencia baja y/o duracion limitada):

Se cumplen todos los criterios para la bulimia nerviosa, excepto que los atracones y los
comportamientos compensatorios inapropiados se producen, de promedio, menos de una vez a la
semana y/o durante menos de tres meses.

3. Trastorno por atracén (de frecuencia baja y/o duracién limitada):

Se cumplen todos los criterios para el trastorno por atracones, excepto que los atracones y
los comportamientos compensatorios inapropiados se producen, de promedio, menos de una vez a la
semana y/o durante menos de tres meses.

4. Trastorno por purgas: Comportamiento de purgas recurrentes para influir en el peso o
la constitucion (p. ej., vOmito autoprovocado; uso incorrecto de laxantes, diuréticos u otros
medicamentos) en ausencia de atracones.

5. Sindrome de ingestion nocturna de alimentos: Episodios recurrentes de ingestion de
alimentos por la noche, que se manifiesta por la ingestion de alimentos al despertarse del suefio o por
un consumo excesivo de alimentos después de cenar. Existe consciencia y recuerdo de la ingestion.
La ingestién nocturna de alimentos no se explica mejor por influencias externas, como cambios en el
ciclo de suefio-vigilia del individuo o por normas sociales locales. La ingestion nocturna de
alimentos causa malestar significativo y/o problemas del funcionamiento. El patrén de ingestion
alterado no se explica mejor por el trastorno por atracon u otro trastorno mental, incluido el consumo

de sustancias, y no se puede atribuir a otro trastorno médico o a un efecto de la medicacion.

Tabla 7 Criterios diagnosticos Otro trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta de
alimentos especificado DSM V

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas caracteristicos
de un trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos que causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento, pero que no
cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos en la categoria diagndstica de los trastornos
alimentarios y de la ingestion de alimentos. La categoria del trastorno alimentario o de la ingestion de
alimentos no especificado se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por no especificar el
motivo de incumplimiento de los criterios de un trastorno alimentario y de la ingestion de alimentos
especifico, e incluye presentaciones en las que no existe suficiente informacion para hacer un

diagndstico mas especifico (p. €j., en servicios de urgencias).
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1.1.4. TRASTORNO DE ATRACON.

El Trastorno de Atracon fue introducido como un diagnostico provisional en
1994, el sintoma principal son los atracones recurrentes de comida en ausencia de
conductas compensatorias inapropiadas y / o restriccion dietética extrema y se ha
establecido la utilidad y validez clinica del cuadro, distinguible de la Bulimia Nerviosa
y obesidad (65).

En el DSM V se incluye ya como un trastorno especifico con criterios muy
parecidos a los establecidos por la anterior edicion del manual diagnostico y estadistico

de los trastornos mentales.

Los individuos afectados por el Trastorno de Atracon (BED) muestran
significativamente menor calidad de vida, menor salud percibida y mayor angustia

psicoldgica en comparacion con la poblacion obesa sin Trastorno de Atracon (66).

A menudo los atracones se asocian con el desarrollo de obesidad y la
comorbilidad que esta conlleva (45), ademas la aparicion de atracones durante la
infancia o la adolescencia se asocia con una mayor probabilidad de desarrollar BN y una
mayor severidad de los sintomas bulimicos (67).
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Tabla 8. Criterios diagnésticos trastorno de atracones DSM- V.

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se caracteriza por los dos

hechos siguientes:

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

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

ingiere).
B. Los episodios de atracones se asocian a tres (0 mas) de los hechos siguientes:
1. Comer mucho mas rapidamente de lo normal.
2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.
3. Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente hambre fisicamente.
4. Comer solo debido a la verglienza que se siente por la cantidad que se ingiere.
5. Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido o muy avergonzado.
C. Malestar intenso respecto a los atracones.

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

E. El atracdén no se asocia a la presencia recurrente de un comportamiento compensatorio

inapropiado como en la bulimia nerviosa y no se produce exclusivamente en el curso de la bulimia.

1.2. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Y
SOCIODEMOGRAFICAS.

Los estudios epidemioldgicos proporcionan informacion acerca de la aparicion
de los trastornos y las tendencias en la frecuencia a lo largo del tiempo, en los estudios
epidemioldgicos sobre los trastornos de la conducta alimentaria cabe sefialar algunas

cuestiones metodolodgicas.
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Son relativamente raros entre la poblacién general y los pacientes tienden a
negar o disimular su enfermedad y evitar la ayuda profesional. Esto hace los estudios
comunitarios mas costosos y menos eficaces. Por esta razon, muchos estudios
epidemioldgicos psiquiatricos utilizan registros de casos o registros médicos de los
hospitales en un area circunscrita, subestimando la incidencia de los trastornos

alimentarios en la poblacion general.

Ademas, las diferencias en las tasas a lo largo del tiempo podria ser debido a la
deteccion mejorada de casos, una mayor conciencia publica que conduce a la deteccion
temprana y una mayor disponibilidad de servicios de tratamiento, en lugar de un

verdadero aumento en la incidencia (68,69)

Los trastornos alimentarios (TCA) parecen ser un problema creciente en el
mundo occidental especialmente en la segunda mitad del siglo XX (70-72). En los
paises no occidentales la prevalencia es mas baja pero también el nimero de sujetos con
trastornos de la alimentacion o actitudes anormales de alimentacion es cada vez mayor
(73-75).

Una gran mayoria de estudios han puesto de relieve unas tasas constantes para la
AN en los ultimos afios, pero con un aumento en la incidencia en las nifias de 15 a 19
afios (76). En lo referente a la Bulimia Nerviosa, los estudios apuntan a que después de
un aumento constante de su incidencia hasta mediados de la década de los 90 ésta

empieza a disminuir o estabilizarse (69,76,77).

Mientras que el nimero de nuevos diagnosticos de AN y BN se mantiene estable
hay un aumento de la incidencia en los TCA debido a un mayor nimero de nuevos
diagnosticos TCANE en el altimo tercio de la década de los 2000. (77)

Es dificil establecer tasas de prevalencia precisas para los trastornos
alimentarios, tanto debido a las variaciones en los métodos utilizados para diagnéstico y
porque gran parte de la investigacion se ha centrado exclusivamente en el diagndstico

de la anorexia nerviosa y la bulimia nervosa (78,79).
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Ademas algunos de ellos son estudios de una fase, que utilizan cuestionarios de
autoinforme, que determinan el riesgo en una poblacion, pero no son adecuados para
establecer la prevalencia, ya que no utilizan un instrumento diagnostico, y por tanto no

es posible establecer el numero real de casos con TCA (80).

Debido a la gran cantidad de estudios realizados intentaremos sintetizarlos
centrandonos, ademas de en Espafia, en los paises occidentales de Europa y
Norteamérica que utilicen preferentemente muestras grandes de ambos sexos,

especialmente cuando se trata de prevalencia o riesgo en jovenes y adolescentes.

1.2.1. ESTUDIOS INTERNACIONALES.

A pesar de estas numerosas dificultades diferentes estudios han evaluado la
prevalencia de los TCA y podemos admitir que alrededor del 10% de las nifias
adolescentes y mujeres jovenes experimentan, a nivel clinico o subclinico, anorexia

nerviosa, bulimia nerviosa o trastorno por atracén (9,11,81).

En algunos estudios como el de Kjelsas de 2003, en el que participaron 1960
adolescentes (1026 nifias y 934 nifios) de 14-15 afios de edad, se encontraron tasas
similares a otros estudios en AN, BN y BED pero un nimero muy alto de TCANE y
elevada proporcion de chicos (1: 2.8) para cualquier TCA, 1:3.5en la AN, 1:2 en la BN,
1:1.7 en BED, y 1:2.9 EDNO (82).

También Hudson 2007 ha encontrado una prevalencia inusualmente alta de AN
y BN en los varones aproximadamente 1 de cada 4 casos (45), muy por encima de otros
estudios de registros de casos que informaban de menos de un 10% de hombres (71) y
entre el 10% y 15% en muestras comunitarias (83,84).
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Tabla 9. Estudios de prevalencia de TCA en Norteamérica. (Extraida de Calvo Medel, D.,

2012) (85)
Autor Muestra Criterio Resultado
USA
Swanson 101239y & CIDI (DSM-IV) Prev. vida AN 0,3%, BN 0,9%, BED
2011 1,6%
Austin 16978 Ry & DWCB Riesgo TCA © 2,7% y & 2,3%
2011 Secundaria
278
Merikangas 2010 | 3042 Ry & CIDI (DSM-IV) TCA0,1%
279 8-15a
*Austin 5567 Ly d EAT-26 Riesgo TCA ? 14,5 %y & 3,6%
2008
282
Desai 4201 9y d EAT-26 (corte 11 | Riesgo TCA (corte 20) 15%
2008 17-21a y 20) Riesgo TCA (corte 11) 28,7%
163
Taylor 5191 (18-94) CIDI (DSM-IV) Prev 12 meses AN 0,07%, BN 0,40%,
2007 283 1170 (13-17) BED 0,56%
eyd
Hudson (1)9282 2y & CIDI (DSM-1V) | Prev vida @ AN 0,9%, BN 1,5%, BED
2007 284 >18a 3,5%.
(2) 5692 Prev vida & AN 0,3%, BN 0,5% BED
respondedores 2%
Ackard 4746 Ry 3 14,9 DSM-IV Q@ AN 0,04%, BN 0,3% BED 1,9%
2007 285-287 a & AN 0% BN 0,2% BED 0,3%
Forman-Hoffman | 15349 Q y & YRBS Riesgo TCA 9 26% y 3 10%
2004 290
CANADA
Pinhas 11309 11453 EAT-26 Riesgo TCA 912,8% y & 9,1%
2008 | 13204
142
*Piran 2007 292 | 3220 @ EAT-26 Riesgo TCA 3,8%
15-24 a DSM-IV
Jonat 2004295 [ 396 Py & EAT-26 Riesgo TCA 2 17,3% y & 8,3%
12-19a
Jones 2001 296 1739 Q EDI-2, EAT-26, Riesgo TCA (12-14 a) 13%
12-18 a DSED Riesgo TCA (15-18 a) 16%
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1.2.2. ESTUDIOS EN ESPANA.

La situacion en Espafia no es diferente a la de otros paises occidentales, la
prevalencia de conductas y actitudes alimentarias andmalas en poblaciones no clinicas

espanolas no difiere marcadamente de lo descrito en otros paises desarrollados (86).

La epidemiologia en Espafia es un area que ha logrado considerables avances en
pocos afios, de no poseer casi datos fiables hemos pasado a ser de las naciones europeas
con mas grupos de trabajo y estudios metodoldgicamente rigurosos en poblacién

general, adolescente y juvenil (87).

La deteccion de casos a través de un criterio de seleccion en dos etapas es el

procedimiento estandar para estimar la prevalencia de los trastornos de la alimentacion.

En la primera etapa una gran poblacion se analiza para detectar la probabilidad
de un trastorno de la alimentacion por medio de un cuestionario de seleccion que
identifica a un grupo de riesgo. En la segunda etapa se establece el diagndstico sobre la

base de una entrevista personal (71).

En la Gltima década, especialmente desde el 2003, ha habido una mejora
sistematica en los estudios epidemiol6gicos de TCA, con implantacién progresiva de los
disefios de doble fase con entrevista diagndstica tanto a posibles casos como a grupos

controles (88).

Los datos epidemioldgicos de los TCA pueden variar en funcion de la
metodologia empleada, los instrumentos de medida utilizados y los criterios
diagnosticos clasificatorios. Sin embargo, a la luz de los resultados, se estima una
prevalencia de TCA entre los adolescentes espafioles entorno al 1% y el 4,7% estos
datos, que convergen con los estudios internacionales ademas existe un porcentaje
mucho mayor para el riesgo de desarrollar un Trastorno de la conducta alimentaria
(89,90).
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La mayor parte de casos son mujeres con mayor prevalencia de TCANE sobre

otros trastornos y el pico de aparicién de los trastornos alimentarios esta entorno a los

16 afos (91,92).
Tabla 10. Estudios de prevalencia de TCA en Espafia. Extraida de Calvo Medel, D., 2012
(85)
Autor Muestra Criterio Resultado
Alvarez-Malé 2142 Qy & EAT-40 Riesgo TCA 27.4% (2 33% y 320,6%)
2013 12-20 a EDE TCA 4,11% (9 5,46% y 32,55%)
AN 0,19% BN 0,57% TCANE 3,34%
Pamies, Quiles 2142 9y & EAT-40 Riesgo TCA 11,2% (Q 7,79% y 83,34%)
2011 54, 139a
Veses 2011 195 Qy 4 13-18a | SCOFF Riesgo TCA Q 24,7%y & 17,3%
Mateos 1364 Qy & EAT-40 Riesgo TCA 13,4%
2010 12-17a
* Ruiz-Lézaro 7012y d EAT-26 TCANE 0,7%
2010 12-13a SCAN
Jauregui 3189y 4 EAT-40 Riesgo de TCA (SCOFF) 22,8% (EAT-40)
2009 12-18 a SCOFF 9,43%
Babio 2967 EAT-40 Riesgo TCA 425/2967 14,32%
2009 12-18 a Youth’s Inventory
SepUlveda 2008 25519y 3 EDI BSQ SCL- Riesgo TCA © 20,8% y & 14,9%
18 a 26 afios 90R SER
*Pelaez-Fernandez 5593y Q (1) EDE (2)EDE TCA en (1) fase 6,2% y en (2) fase 3%
2008 14al18a +EATHI

DSM-IV

*Olesti Baiges 2008

551dy Q 12-21a

EAT, BAT, IMEC
DSM-IV

AN 0,9% BN2,9% TCANE 5,3%

Gil Garcia 1667 Ry & EAT-26 Riesgo TCA 11%
2007 12a
Gonzélez 2007 219512-18 a EAT-26 Riesgo TCA 911,8% y 34,6%
*Sancho 1336 Ry & CHEAT EAT (DICA-C) TCA 3,44%
2007 11a DICA-A DICA-C | (DICA-A) TCA 3,81%
BITE EDI
*Pelaez-Fernandez 15452y & EAT-40 TCA 3,43% 9 5,34% (TCANE 2,72% BN
2007 12-21a EDE-Q 2,29% AN 0,33%) & 0,64% (TCANE 0,48%
EDE BN 0,16%, AN 0%)
*Muro-Sans 2007 11552y Jd EDI-2 Q TCANE 2,31% & TCANE 0,17%
10-17 a EDI-12
*Arrufat 2280 Ry d EAT-26 CDRS Q TCA 3,49% AN 0,35%, BN 0,44%
2006 14-16 a DICA-IV TCANE 2,7% & TCA 0,27% AN 0% BN
0,09% TCANE 0,18%
Vega-Alonso 12-18a EAT-40 Riesgo TCA 7,8% (912,3% 33,2%)
2005
*Lahortiga-Ramos 2734y J EAT-40 EDI TCA 4,8% AN 0,3% BN 0,3% TCANE 4,2%
2005 13-22a DSM-1V
Gandarillas 2004 43342y J EDI GHQ28 Riesgo TCA 2 15,3% & 2,2%
159 adolescentes DSM-1V Q TCA 3,4% AN 0,6% BN 0,6% TCANE

2,1%

*Beato-Fdez 2004 1076 Ry & GHQ28 EAT40 TCA Q 6,4%

148, 13-15a BITE BSQ SCAN | TCA & 0,6%
*Imaz 3434 Oy & GHQ-28 EDI2 TCA 9 5,26% (0,8
2003 12-18a SCID

Diaz-Benavente 789y Jd EAT-40 Riesgo TCA 8,8
2003 12-13a CIMEC?26, FES TCA3,3%
Paniagua 2178 Ry & FRISC Riesgo TCA 4,3%
2003 12-16a
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1.3. PREVENCION DE LOS TRASTORNOS DE LA
CONDUCTA ALIMENTARIA.

1.3.1. CONCEPTO Y DEFINICION DE PREVENCION.

La prevencion segun el diccionario de la Real Academia de la Lengua en su
segunda entrada es “Preparacion y disposicion que se hace anticipadamente para evitar

un riesgo o ejecutar algo”(93).

Segun la ONU la prevencion es “la adopcion de medidas encaminadas a impedir
que se produzcan deficiencias fisicas, mentales y sensoriales o a impedir que las
deficiencias, cuando se han producido, tengan consecuencias fisicas, psicologicas y

sociales negativas”.

En los altimos afios las definiciones de las Politicas de Salud han pasado a
considerar especialmente el valor de las practicas de prevencion. Estas han sido
definidas sobre todo "como aquellas actividades que permiten a las personas tener
estilos de vida saludables y faculta a las comunidades a crear y consolidar ambientes

donde se promueve la salud y se reduce los riesgos de enfermedad” (94).

La conducta alimentaria normal y sus desviaciones patologicas sélo pueden
comprenderse si se estudian bajo el enfoque biopsicosocial. Los TCA son de naturaleza
multideterminada donde se entremezclan un gran nimero de factores bioldgicos,

psicoldgicos y sociales (95).

Todo ello conforma una entidad clinica grave, frecuentemente cronica, que
requiere un tratamiento por parte de un equipo multidisciplinar con un seguimiento
largo y costoso, tanto econdémico como social para el paciente y su familia

especialmente en la adolescencia (96,97).
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La experiencia sefiala que al igual que en otras patologias, también en los TCA,
ademas de los tratamientos efectivos es conveniente tomar las medidas de prevencion
que puedan reducir la incidencia o mejorar el prondstico. ahorrando costes y mejorando

los rendimientos (98).

Las medidas de una politica de prevencion deben incidir en todos y en cada uno
de los factores que condicionan la aparicion y el mantenimiento de la enfermedad, y

sobre todo aquellos que sean comunes a gran parte de la poblacion afectada (99).

Las clasificaciones sobre los niveles de prevencion se pueden realizar

atendiendo a varios referentes tales como:

1. Los tipos de prevencion correspondientes a los diferentes momentos o

estadios de evolucion de las distintas enfermedades (Modelo Clinico).

2. Los correspondientes a los diferentes niveles de atencion en salud (primario,
secundario y terciario) con las especificidades que cada uno de ellos implica
(Modelo Organizativo).

3. En correspondencia con los ambitos donde se realiza la prevencion (Modelo

Funcional).

Las clasificaciones centradas en un modelo clinico de abordaje, establecen los
diferentes niveles de prevencion basandose en una clasificacion en funcién de lo que

ocurre en un proceso de enfermedad.

Caplan se refiere a la existencia de una prevencién primaria, que se dirigiria a la
reduccion del riesgo de la enfermedad. La prevencién secundaria, que tendria como
objetivo la reduccion de la duracion de la enfermedad, su diagnéstico precoz y su
tratamiento efectivo y la prevencion terciaria, que estaria volcada en evitar la aparicion

de secuelas, complicaciones y rehabilitar al sujeto para su reinsercién social (100).
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Por su parte la prevencion de los trastornos mentales, se basa en los principios
de salud publica, y se caracteriza por su enfoque en la reduccion de factores de riesgo y
la promocion de factores de proteccion relacionados con un trastorno mental o problema

de conducta, con el objetivo final de reducir su prevalencia e incidencia (101).

1.3.1.1. Prevencion primaria.

El proposito de la prevencion primaria es el de reducir o eliminar los factores
que incrementan la probabilidad de que se produzca un trastorno, al tiempo que
aumentan las “capacidades” personales y el apoyo del entorno, lo que a su vez

disminuye las posibilidades de que ocurra dicho trastorno (102).

Sin lugar a dudas, el primer paso para establecer medidas de prevencién primaria
es identificar los factores de exposicion y evaluar su impacto sobre el riesgo de

enfermar en el individuo y en la poblacion (103).

Un objetivo de la prevencion primaria, es el de identificar la existencia de
posibles factores predisponentes, aquellos que incrementan la vulnerabilidad de

determinados individuos.

Estos factores predisponentes pueden ser bioldgicos, psicoldgicos o sociales,
pero incluso con el desarrollo de los de estudios longitudinales, atn se esta lejos de un
consenso sobre cuales son los factores determinantes y el papel del medio ambiente en

la aparicion de la AN y BN en la adolescencia (104).

Las intervenciones de prevencion primaria especificas para los TCA mas
frecuentes incluyen intervencién sobre factores socioculturales, como el criticismo hacia

los medios de comunicacion y su modelo estético

En cuanto a la presion para ser delgada, los medios de comunicacion tienen una

importante influencia en la salud, y mas concretamente en los comportamientos
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alimentarios, de los jovenes de ambos sexos. Tal como indican Estrada et al. en su
estudio del 2012 la influencia modelos de medios de comunicacion fue el principal

predictor delgadez, tanto en hombres como en mujeres (105).

La alfabetizacion de medios tiene el potencial de ser una estrategia de
promocion de la salud atil para mejorar una serie de comportamientos nocivos para la
salud, para desarrollar la capacidad y una actividad critica para examinar mensajes de

los medios de comunicacion que influyen en sus percepciones y practicas (106)

Varios estudios han encontrado que las intervenciones de alfabetizacion
mediatica disminuyeron la internalizacion delgada ideal y otras variables de riesgo
relacionados (107,108).

El método més comun utilizado por los programas eficaces de imagen corporal
preventiva en el aula fue la alfabetizacion mediatica, que fue utilizado por el 86% de los

programas (109).

1.3.1.2. Prevencion secundaria.

La labor de la prevencion secundaria se fundamenta en la reducciéon de la
prevalencia. Esta depende de la incidencia y también de la duracion media de la
enfermedad, y dado que a su vez esta Gltima esta influida por varios factores como: el
diagnostico y tratamiento precoz; los tratamientos correctos; la prevencion de recaidas;
y, los dispositivos asistenciales eficaces, para desarrollar programas de prevencién

secundaria debemos atender estos aspectos.

Muchos de los programas de prevencion en TCA son dificiles de clasificar en
prevencion primaria o secundaria exclusivamente. Una posibilidad es seguir una
clasificacion que no tenga en cuenta la presencia o ausencia de enfermedad sino en
quién recibe el programa de prevencion, y asi se pueden clasificar como universal,
selectiva o indicada (también conocido como primaria, secundaria y terciaria), cada uno

en funcion de la situacion de riesgo de los participantes (110,111).
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1.3.1.3. Prevencion terciaria.

La prevencion terciaria tiene como objetivos no sélo prevenir y reducir la
duracién y efectos de las recaidas o reagudizaciones, sino sobre todo, minimizar las
consecuencias adversas (discapacidad y minusvalias) de las enfermedades. Tanto la
aparicion de recaidas/reagudizaciones, como sus prolongaciones en el tiempo,

incrementan de manera significativa el desarrollo de discapacidad.

1.3.2. PROGRAMAS DE PREVENCION.

Al igual que en otros muchos trastornos los programas tradicionales de
prevencion en trastornos de la alimentacion han sido de naturaleza psicoeducativa,
practicamente una presentacion didactica sobre la definicion de estos trastornos y sus
factores de riesgo (112).

La informacion sobre la enfermedad y sus consecuencias en este tipo de
programas que apelan al miedo se transmitia a través de diferentes agentes. Estos
programas no han demostrado ningln efecto y estan cada vez més abandonada, ya que
estos enfoques no mostraron ningun beneficio o incluso " hizo méas dafio que bien"
(113).

Los terapeutas, el personal de educacién o proveedores de programas de
prevencion en TCA para adolescentes, se han vuelto cada vez mas conscientes de la
necesidad de lograr un equilibrio entre las intervenciones preventivas para los trastornos
de la alimentacion y el potencial de éstas para causar dafio. Una implicacion practica
de este conocimiento se refiere a la falta de evidencia de "dafio” como resultado de

cualquiera de las intervenciones incluidas en la revision Cochrane (114).

En los ultimos afios se han desarrollado una variedad de programas de
prevencion, que han incluido algunas innovaciones incluyendo sesiones menos
didacticas y mas interactivas sobre factores de riesgo o aumento de las fortalezas.

Siguiendo a Stice podriamos sefialar 6 areas: resistencia a las presiones socioculturales
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para la delgadez, control de peso saludable, la satisfaccién del cuerpo, autoestima,
psicoeducativa informacion sobre los trastornos de la alimentacion, y afrontamiento del
estrés (115).

1.3.3. CARACTERISTICAS EXITOSAS.

De la amplia gama de programas de prevencion de trastornos alimentarios que se
han desarrollado en las ultimas decadas, en diferentes contextos y con diferentes
poblaciones, se han llevado a cabo varias revisiones sobre sus efectos y se han extraido

algunas caracteristicas de los programas de prevencion exitosos (116,117)

Algunos de estos factores son:

1.3.3.1. Universal vs. Selectiva.

Las intervenciones universales estan dirigidas hacia el publico general que no
ha sido identificado sobre la base de un mayor riesgo a desarrollar un trastorno de la

conducta alimentaria.

Las intervenciones selectivas son aquellas dirigidas a individuos o grupos
especificos cuyo riesgo de desarrollar un trastorno de la conducta alimentaria es mas

alto que el promedio.

Ademas podriamos afiadir las Intervenciones indicadas que serian las dirigidas a
individuos de alto riesgo que, a pesar de que actualmente no cumplen con los criterios a
nivel clinico para ser diagnosticados de TCA, tienen signos o sintomas detectables de

un trastorno a nivel subclinico (118).

Los programas de prevencién universal y selectiva tienen por objeto evitar el
desarrollo de sintomas de un trastorno. Los programas indicados estan dirigidos a
personas que ya tienen sintomas de un trastorno con el fin de evitar un aumento en los

sintomas y el desarrollo de un TCA a nivel clinico (119).
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La primera generacion de programas de prevencion de trastornos alimentarios
eran intervenciones universales que involucraban a todos los adolescentes disponibles y
consistian basicamente en la difusion de material psicoeducativo, normalmente a través

de una presentacion didactica sobre trastornos de la alimentacion (112).

Este tipo de intervencion se basaba en la suposicion implicita de que la
informacion sobre los efectos adversos de los trastornos alimentarios disuadiria a los

individuos de iniciar estas conductas inadaptadas (120).

La evidencia empirica sugiere que los programas universales producen efectos
mas pequefios que los programas selectivos, también apoya esta hipdtesis que algunos
programas de prevencion universal producen mayores efectos para los participantes de

alto riesgo que para el conjunto de la muestra (121-123)

Una posible razon de los mayores efectos de los programas selectivos es una
mayor motivacion para participar en reducir la angustia de factores de riesgo elevados
como la insatisfaccion corporal o el afecto negativo. De hecho, las intervenciones
selectivas previenen el aumento de la patologia en los grupos de control, lo que sugiere
que los efectos no son simplemente el resultado de una disminucion inicial en los TCA
(120).

Otra raz6n que se podria afiadir para explicar estos resultados, es que las
personas que estan en bajo riesgo puede tener menos margen de mejora, lo que se

traduciria en unos efectos mas pequeiios “efecto suelo” (120).

Algunos investigadores han argumentado a favor de programas universales en
base a la creencia de que pueden desafiar efectivamente el entorno sociocultural mas
amplio, que actualmente contribuye al desarrollo y la persistencia de los TCA, ademas
idealmente se deberian incluir, educadores y padres en el desarrollo e implementacion

de los programas de prevencion (124,125).
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Para finalizar afiadir, que la distincion entre los programas universales y
selectivos es a menudo borrosa. Por ejemplo, la mayoria de los programas universales
se centran exclusivamente en las mujeres, una subpoblacion de alto riesgo para la

patologia alimentaria (120).

1.3.3.2. Sexo de los participantes.

La epidemiologia indica que las nifias y las mujeres estan en mayor riesgo de
patologia alimentaria que los nifios y los hombres, incluso en los estudios con mas

prevalencia masculina como el de Hudson 2007 (45).

De este modo, podriamos esperar que las nifias y las mujeres sean méas propensas
a participar en los programas de prevencion, que los nifios y los hombres. Produciendo,
esta baja tasa de patologia alimentaria en nifios y hombres, un efecto suelo que hace
dificil observar los efectos de la intervencion (126).

Aunque los mayores efectos se producen en las mujeres no es descartable la
participacion masculina porque las preocupaciones masculinas pueden afectar a las
preocupaciones de las mujeres dentro de su entorno. Por ejemplo, se encontré que la
insatisfaccion con el peso de las hijas estaba relacionado con la insatisfaccion con el
peso de sus padres, asi como los comentarios realizados por sus padres sobre el peso de
las hijas (127).

En otro estudio los comentarios sobre el peso de las madres, se relacionaban con
mas sintomas depresivos, conductas mas extremas para controlar el peso y mayor

namero de atracones (128).

1.3.3.3. Diddcticos vs. Interactivos.

A pesar de la dificultad para encontrar factores de riesgo esta poco justificado
incluir personas con factores como dieta e insatisfaccion corporal como poblacion de

riesgo, por la alta frecuencia de estos factores en la poblacion general.
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La falta de identificacion de los factores de riesgo especificos, con una base
empirica sélida y un buen valor predictivo, conduce a una estrategia: proporcionar a la
poblacién general, especialmente a los adolescentes, conocimientos sobre la

enfermedad en cuestion (129).

Este enfoque racional-didactica se llama el modelo KAP (Conocimiento
Actitud + Préactica) y asume que cuando la gente llega a conocer las consecuencias, ya
no mostrard comportamientos dafinos. Por ejemplo, se preve que la gente va a dejar de
hacer dieta cuando se hacen conscientes de la perspectiva de desarrollar anorexia
nerviosa (129).

Pero hay una creciente sospecha en este y otros campos, como por ejemplo en
las adiciones, de que estos programas en realidad ademéas de poco eficaces, ensefian la
conducta que pretenden prevenir (130).

Los programas interactivos intentan involucrar a los participantes en ejercicios
que permiten aplicar los conocimientos que se imparten en la intervencion. Estos
programas interactivos muestran mayores efectos, porque este formato ayuda a que los
participantes se involucren en el contenido del programa, lo que facilita la adquisicion
de habilidades y el cambio de actitud (126)

Resumiendo los programas interactivos muestran mayor efectividad y un mayor
cambio de actitud y los programas didacticos logran mejorar los conocimientos como
sefialan por ejemplo Moreno y Thelen 1993 sin cambios favorables en la conducta

alimentaria (131).

1.3.3.4. Edad de los participantes.

Siguiendo a Stice en su revisién los programas de prevencién que tuvieron
mayores efectos son los que incluian participantes mayores de 15 afios, esto puede

deberse a que son mas eficaces cuando se implementan durante el periodo de maximo
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riesgo para la aparicion de un trastorno de conducta alimentaria que se sitGa entorno a
los 15 a 19 afios (78,120).

También tienen menos comprension y capacidad para aplicar los principios y las
habilidades aprendidas a lo largo del programa porque todavia se estan desarrollando las
habilidades de razonamiento abstracto. Adicionalmente, bajar niveles de sintomas del
trastorno alimentario en los individuos mas jovenes, pueden llevar a los tamarios del

efecto mas bajos, por el ya mencionado efecto suelo (120).

Aunque seleccionar participantes con una edad mayor de 15 ofrezca un gran
potencial de prevencion eficaz, en los programas con un enfoque en la AN podria ser
demasiado tarde para prevencién primaria, debido a que la tasa de prevalencia de la AN

es mas alta para las chicas a la edad de 15 afios (125).

1.3.3.5. Dirigido por expertos en TCA.

Las escuelas han sido el escenario favorito para el trabajo de prevencién, ya que
proporcionan el acceso a la mayoria de nifios y adolescentes, son ampliamente
reconocidas como sitios adecuados para las intervenciones para prevenir los trastornos
alimentarios entre los adolescentes, por lo que cada vez se esta reconociendo mas la
posibilidad de abordar las cuestiones de trastornos alimentarios en el entorno escolar
(132).

Los profesores podrian ser unos excelentes agentes en la aplicacion de los
programas de prevencion, sin embargo la investigacion ha encontrado que los
programas de prevencion llevados a cabo por expertos, son mas eficaces que los
programas llevados a cabo por otros profesionales, tales como profesores (120).

Esto puede tener que ver con que una mayoria de los participantes no sientan

que los programas deben ser aplicados por los profesores, compafieros, o padres, Sino

por profesionales capacitados (133).
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Los profesores encuestados acerca de prevencion en trastornos de la
alimentacion informaron que el uso de recursos externos podria disminuir la carga
personal de la escuela (134). Involucrar a los profesores supondria que los programas se
Ilevarian a cabo con fidelidad y facilitarian presentaciones interactivas. Sin embargo,
los educadores podrian percibirlo como algo beneficioso, o al contrario, como una

intrusion no deseada (133)

A pesar de estas dificultades, los investigadores han encontrado programas de
prevencion conducidos por personas que han sido entrenados en el protocolo y son tan
eficaces como los programas dirigidos por profesionales capacitados como por ejemplo
el programa PRIMA (125,135).

Otro ejemplo seria el de Pérez y sus colaboradores (2010) que implementaron un
programa de prevencion, basado en la disonancia, en una hermandad de una gran
universidad publica Fue liderado por pares facilitadores que habian recibido una
formacion de un psicélogo a nivel de doctorado y los resultados han mostrado que es
tan eficaz como los programas facilitados por los psicélogos del nivel de doctorado
(136).

1.3.3.6. Numero de sesiones.

Los investigadores han concluido que las intervenciones de prevencion en los
TCA breves de sesion Unica, que son tipicamente 1 hora de duracion, son insuficientes
para producir un cambio duradero actitud y de conducta, este tipo de programas rara vez

produce efectos (137).

En teoria, las intervenciones multisesion, que suelen implicar al menos tres
sesiones de una hora de duracién, que se producen sobre una base semanal, permitira a
los participantes  reflexionar sobre el material de intervencion entre sesiones,

maximizando asi la internalizacion de programa (120).
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1.3.4. TIPOS DE ESTUDIOS.

1.3.4.1. Basados en la disonancia.

Empezaremos con uno de los Programas de prevencion mas ampliamente
estudiado y empiricamente apoyado en la prevencion de los trastornos alimentarios,

como son los basados en la disonancia (138).

El concepto de disonancia cognitiva surge dentro del paradigma de psicologia
social desarrollado por Leon Festinger en 1957 y que ha tenido una importante

influencia en el campo de las ciencias sociales.

El supuesto mas importante para explicar este concepto es que todo individuo
procura lograr la coherencia o consistencia interna de sus opiniones y actitudes. Las
inconsistencias son denominadas «disonancias cognitivas» y en tanto que son
psicolégicamente incomodas, hacen que los afectados por ellas traten de reducirlas y de

restaurar la consistencia (139).

Muchos programas de prevencion del trastorno de la alimentacién basados en la
disonancia se basan en el modelo de via dual de Stice 1996, un modelo etiol6gico
apoyado empiricamente que sugiere que las presiones socioculturales, que tienen las
mujeres, por tener un cuerpo delgado, promueve la internalizacion del ideal de delgadez

y éste predice la insatisfaccion corporal, el afecto negativo, y la dieta (140).

Los programas basados en este modelo de la disonancia tienen como objetivo
reducir la internalizacion del ideal delgadez y como consecuencia otras variables
relacionadas con dicho ideal, entre otras, los deseos de adelgazar, la insatisfaccion
corporal, el afecto negativo y las conductas alimentarias disfuncionales, reduciendo el

riesgo de aparicion de patologia alimentaria actual y futuro (141,142).

Sobre la base de esta teoria, los programas de prevencion de trastornos

alimentarios basados en la disonancia cognitiva, buscan crear disonancia. Esto se logra
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a través de una serie de ejercicios verbal, escritos y de comportamiento que alientan a
los participantes a la critica de los factores de riesgo del trastorno con el fin de crear la
disonancia (141,143).

Los programas de prevencion basados disonancia se han utilizado para la
prevencion, no solo de patologia alimentaria, de una variedad de problemas, incluyendo

entre otros la obesidad o el consumo de sustancias de sustancias (144,145) .

Una vez que los participantes se involucran en actividades que critican el ideal
de delgadez propuesto por la sociedad y toman voluntariamente una postura en contra
de dicho ideal, son méas propensos a un conflicto interno entre su propio aceptacion del
ideal interiorizado de delgadez y los argumentos que se generaron para contrarrestar la
presiones por alcanzar este ideal de delgadez, y por lo tanto, experimentar el malestar

psicologico “disonancia cognitiva” (138,146).

Entonces pueden estar motivados para alterar su propio ideal de delgadez con el
fin de reducir o eliminar este malestar. Esta reduccion de la interiorizacion del ideal de
delgadez, a su vez conduce a la disminucion de otros factores de riesgo y sintomas de

los trastornos alimentarios (147).

Los resultados sugieren que este programa de prevencion es eficaz para una
amplia gama de personas, pero es algo mas beneficioso y tiene un efecto mayor en las
personas con altos niveles iniciales en los factores de riesgo y con un trastorno

alimentario establecido al inicio del estudio (148).

Los programas de prevencion de los TCA basados en la disonancia se han
estudiado a fondo. Numerosos estudios que examinan la eficacia de estos programas
han proporcionado pruebas de una reduccion significativa en el ideal de delgadez
internalizacion, insatisfaccion corporal y sintomas de trastorno alimentario en los

adolescentes de alto riesgo, nifias y mujeres universitarias (136,138,149-151).
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Cuando se compara con los grupos de control los programas de prevencion de la
disonancia han producido una mayor reduccion en sintomas del trastorno alimentario y
los factores de riesgo, tales como la insatisfaccion corporal, patologia bulimica y la
moderacion en la dieta, el riesgo futuro para la aparicion de la clinica y los trastornos
alimentarios subclinicos y obesidad (141,149,150,152,153).

Algunas de estas reducciones continuas a través de una evaluacion de
seguimiento de 3 afos (154,155). Estos resultados han sido replicados en muestras de
distinto origen étnico como hispanos y asiaticos, sin diferencias significativas en los
resultados en comparacion con la muestra original que se habian sometido a la misma

intervencion (156).

1.3.4.2. Exposicion de la imagen corporal.

La exposicion de la imagen corporal consigue aumentar la satisfaccion corporal,
y es cada vez mas utilizada como parte del tratamiento. Los estudios demuestran que la
exposicion del cuerpo ante el espejo aumenta la satisfaccion corporal de los pacientes
con TCA(157,158).

Es conocido el papel de la insatisfaccion corporal como un importante factor de
riesgo para el desarrollo, mantenimiento y recaida de los TCA. Algunos programas de
prevencion se centran en la imagen corporal para reducir los sintomas de los trastornos

de la conducta alimentaria (23,159).

Utilizan la exposicién corporal como un componente central del programa de
prevencion dirigido a la insatisfaccion corporal, y se centran en la mejora de la imagen

corporal como medio para reducir los sintomas de la patologia alimentaria (160,161).

El ejercicio consiste basicamente en situarse delante de un espejo, mientras que
se miran sisteméaticamente y deliberadamente cada parte de su cuerpo durante un
periodo prolongado de tiempo. En muchos casos incluye interaccion verbal desafiante y

la retroalimentacion de un terapeuta (160,162).
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El procedimiento para la exposicion en el espejo es relativamente uniforme, hay
diferentes maneras de realizar un ejercicio de exposicion en el espejo cada uno con
instrucciones ligeramente diferentes para los participantes. Asi, por ejemplo, Vocks y
colaboradores (2007) realizan la exposicion en el espejo con ejercicios en dos sesiones
separadas que duran por 40 minutos, en las que los participantes fueron instruidos sobre
las partes del cuerpo que debian mirar (163).

Delinsky y Wilson (2006) pidieron a los participantes que se describieran de la
cabeza a los pies de forma sistematica, en lugar de instruirlos en la parte del cuerpo que
debian mirar. Se pidi6 a los participantes que se abstuvieran de insistir o saltarse alguna
parte del cuerpo y el uso de lenguaje critico. Durante la segunda sesion, los participantes
seleccionan la ropa que les genere mas temor acerca de su apariencia mientras se les

desafia a ser ellos mismos (160) .

En algunos programas de prevencion, la exposicion corporal fue utilizada como
una tarea entre sesiones para aumentar la cantidad de tiempo empleado en el programa
de prevencion, asi como, para fomentar la discusion acerca de la actividad durante el

siguiente periodo de sesiones.

Los participantes fueron instruidos para estar enfrente de un espejo de cuerpo
entero con tan poca ropa como estuvieran comodos y sin usar productos cosmeticos.
Mientras se ven en el espejo, se les instruyé para listar todos atributos fisicos y no

fisicos positivos que les gustasen de si mismos.

Durante la segunda sesion del programa, se llevé a cabo una discusion donde
los participantes compartieron sus atributos no fisicos que le gustaban de si mismos y

que habian identificado durante la tarea de la exposicion (136,149).
La exposicion de la imagen corporal es un tratamiento eficaz para los problemas

de imagen corporal y mejora los resultados en la terapia cognitivo-conductual de la

anorexia y la bulimia nerviosa, los mecanismos subyacentes son todavia desconocidos.
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Una posible explicacion es que durante el tratamiento, la atencion de los
pacientes se guia de manera uniforme a las areas del cuerpo que les gustaban y
disgustaban, pidiendo una descripcién que nos los juzga. Este procedimiento podria
disipar los patrones de auto atencion selectiva y aplicar un modelo integral de
atencion. Los resultados de estudios experimentales apoyan esta nocién y revelan que
los patrones de atencidn pueden ser entrenados y que la formacidn tiene un impacto en

la insatisfaccion corporal (164).

En un estudio experimental de seguimiento se encontré que una manera sana de
ver el propio cuerpo es justamente lo contrario a lo que hacen la mayoria de los
pacientes insatisfechos con su cuerpo. Es decir, mientras los pacientes con trastornos
alimentarios se centraron en las partes del cuerpo evaluadas negativamente durante una
exposicion corta a la imagen de su propio cuerpo, los participantes sanos hicieron
exactamente lo contrario, y se centraron en las partes del cuerpo propias que habian

evaluado como mas atractiva (165).

Por otra parte, proporcionando evidencia de una relacion de causalidad entre la
atencion visual selectiva y la insatisfaccion corporal, se encontré que la manipulacion
experimental de un sesgo atencional hacia partes del cuerpo evaluadas negativamente en
los estudiantes sanos indujo a la insatisfaccion corporal, mientras que la manipulacién
de un sesgo hacia las partes del cuerpo evaluadas positivamente aumenté la satisfaccion

corporal en los estudiantes insatisfechos (164).

Otro posible factor es la tendencia de las personas con trastornos de la
alimentacion a sobreestimar el tamafio de su cuerpo. Este puede ser uno de los
mecanismos subyacentes responsables de la eficacia de las técnicas de exposicion,
debido a que las personas reciben retroalimentacion sobre el verdadero tamafio del
cuerpo (23,163).

Otra fuente de hipotesis se basa en paradigmas de condicionamiento clasico, y
asi, la efectividad de la exposicion tendria que ver con proceso de habituacion

(161,163) o aprendizaje inhibitorio de la respuesta condicionada donde el cuerpo es el
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EC y el odio al cuerpo es el El y la exposicién inhibe esta asociacion (162,165). Las
emociones negativas hacia el cuerpo se reducirdn con la exposicion repetida a la

imagen corporal.

1.3.4.3. Peso saludable.

Los programas de prevencion en TCA en muchos casos proporcionan
informacidn sobre nutricion o conductas saludables para controlar el peso, buscando
cambios duraderos y saludables en el estilo de vida, incluyendo una mejor dieta y
ejercicio moderado con el fin de lograr un peso corporal saludable y aumentar la
satisfaccion corporal (138,154).

El programa de peso saludable de Stice 2001 fue disefiado originalmente como
una condicién de control placebo en un ensayo aleatorio para examinar la eficacia de un
programa de prevencion de los trastornos alimentarios basado disonancia, y no se
esperaba que el programa lograra reducciones significativas en los sintomas del

trastorno alimentario, en parte, debido al formato didactico del programa.

Los investigadores se sorprendieron al encontrar que los participantes en el
programa de peso saludable mostraban disminuciones similares a los conseguidos con
el programa basado en la disonancia, en la insatisfaccion corporal, conductas de dieta,
afecto negativo, y los sintomas bulimicos, aunque el tamafio del efecto fue menor para

el grupo de peso saludable (166).

Los estudios han demostrado que este programa reduce la insatisfaccion
corporal, la dieta, el afecto negativo, y sintomas del trastorno alimentario, siendo estas
mayores que las reducciones observadas en el grupo de control (166,167)

Reduce la futura aparicién de los sintomas tanto de TCA como de obesidad y el

resultado en un mejor funcionamiento psicosocial y menor uso de atencion de salud

mental en 1-afio de seguimiento (154).
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Por otra parte, esta intervencion también produce verdaderos efectos
profil&cticos y reduce la aparicion de los TCA a los 3 afios de seguimiento (138).

Lo que diferencia a este programa de otras intervenciones psicoeducativas es que
tiene como objetivo ensefar a los participantes a lograr y mantener un peso saludable a
través de hacer pequefios cambios graduales en la dieta y el ejercicio.

Se trata de una intervencion breve de 4 sesiones, incorpora principios de la
psicologia social, como la entrevista motivacional y compromisos publicos para
cambiar, ademas puede ser facilmente implementada tanto por expertos en el campo de

los TCA como por otros profesionales (120).

Otra intervencion que es psicoeducativa y que incorpora principios del
aprendizaje social para el cambio de comportamiento es la desarrollada por Neumark-

Sztainer.

The Weigh to EAT es un programa para la prevencion primaria de los trastornos
alimentarios en la escuela enfocado a cambiar el conocimiento, las actitudes y los
comportamientos relacionados con la nutricion y control de peso, mejorar el cuerpo y la
propia imagen, y promover una mayor autoeficacia para acercarse a las presiones

sociales respecto a comer en exceso y la dieta.

Esta intervencion de 10 sesiones implementada por un educador de salud
produjo mejoras significativas en los conocimientos de nutricion, conductas de control
de peso saludable, la dieta, y atracones a los 6 meses de seguimiento, aunque solo la

reduccion de los atracones seguia siendo significativa en el 2-afios de seguimiento.
Aunque el programa fue eficaz en el aumento de conocimientos sobre nutricién

en el corto plazo, no tuvo efecto en autopercepciones (imagen corporal y la autoestima)

en las evaluaciones de seguimiento.
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1.3.4.4. Otras estrategias.

La mayoria de los programas incluyen contenidos relacionados con la
alimentacion saludable, nutricion, alfabetizacion mediatica y factores socioculturales
relacionados con los ideales de belleza, y la aceptacion del cuerpo o la insatisfaccion

corporal.

Los programas de prevencion de trastornos de la alimentacion exitosos pueden
tomar muchas formas, no hay un dnico enfoque tedrico recomendado, estos programas
exitosos comparten una gran cantidad de contenido comun, pero utilizan una variedad
de enfoques para reducir y prevenir trastornos de la alimentacion a través de una

variedad de poblaciones (168).

Los jovenes pueden pasar del 33% al 50% de su tiempo con alguna forma de
medios de comunicacion. Los efectos nocivos de los medios de comunicacion se han

documentado en una serie de ambitos, incluida la imagen corporal (169).

Uno de estos enfoques tiene en cuenta la exposicion repetida a los medios de
comunicacion, de manera directa e indirecta (a través de los efectos de los medios de
comunicacion sobre sus compafieros, padres, entrenadores, médicos, etc.). Las presiones
de los medios de comunicacion para ser delgada, constituyen factores de riesgo para la
insatisfaccion corporal, la preocupacion por el peso y los comportamientos alimentarios

desordenados en las adolescentes y mujeres jovenes. (170,171).

La alfabetizacion mediatica se puede definir, como una" habilidad de
pensamiento critico que permite al publico desarrollar juicios independientes sobre el

contenido de los medios de comunicacién (172).
Las intervenciones de alfabetizacion de medios se refieren a los programas de

educacion disefiados para reducir los efectos nocivos de los medios de comunicacion al

informar al pdblico acerca de uno o mas aspectos de los medios de comunicacion, lo
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que influye en las creencias y actitudes relacionadas con los medios de comunicacion y,

finalmente, en la prevencion de conductas de riesgo (173).

Varios estudios han encontrado que las intervenciones de alfabetizacion
medidtica disminuyeron la internalizacion del ideal de delgadez y otras variables de
riesgo relacionadas (169,174). Por otra parte, parece que se necesita un largo plazo de
intervencion en alfabetizaciobn media para producir cambios en la insatisfaccion

corporal (175).

Un obstéaculo importante en el curso de un tratamiento o programa de prevencion
exitoso en TCA es la reticencia y resistencia de los pacientes a cambiar. El individuo no
reconoce el ED o sintomatologia asociada como un problema y por lo tanto, su

motivacion para superar la enfermedad o el cambio de conductas es limitado (176,177).

Una técnica que podria ayudar en la disposicion al cambio es la entrevista
motivacional (EM). EM es un "método directivo, centrado en el cliente para mejorar la
motivacion intrinseca para cambiar, mediante la exploracion y la resolucion de la

ambivalencia” (178).

La entrevista motivacional se ha utilizado como un componente en los
programas de prevencion de los trastornos alimentarios, basados en la disonancia y en
el programa de prevencion “peso saludable”, con el fin de aumentar la motivacion para
el cambio de conducta y maximizar la motivacion intrinseca, para utilizar las nuevas

habilidades aprendidas durante la intervencién (138,155).

Los programas que aumentan las habilidades para lidiar con el estrés y el afecto
negativo, mejorar la autoestima y reducir la depresién también puede tener un impacto
positivo en los factores de riesgo para los trastornos de la alimentacion, ya que algunos
estudios sugieren que la autoestima baja y el afecto negativo, aumentan el riesgo de

imagen corporal negativa y problemas alimentarios (159,179).
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Se ha sugerido que la autoestima puede moderar la relacion entre la presion
social para estar delgado y la internalizacion del ideal de delgadez (180). Por lo tanto,
las personas con baja autoestima serian méas vulnerables a la presion social para estar
delgado y mas propensos a asumir imagenes transmitidas en los medios. Del mismo
modo, las mujeres con baja autoestima son especialmente propensas a la internalizacion

de los ideales sociales estéticos para ser socialmente aceptada (181).

La mejora de la autoestima y habilidades para la vida en general pueden ser de
utiles para mejorar la imagen corporal, pero la investigacion sugiere que debemos seguir

abordando especificamente la imagen corporal y su desarrollo (182).

El éxito del programa preventivo de Botvin, basado en un enfoque de prevencion
mas amplio y que incluye elementos de influencia social, aumentar la resistencia y
habilidades para promover una mayor competencia personal y social, retraso el inicio
del consumo de tabaco y otras sustancias en adolescentes, indica que la combinacion de
enfoques seria una estrategia muy fructifera para prevenir los trastornos de la conducta

alimentaria (183).

Las intervenciones preventivas en las escuelas con adolescentes deben ser
capaces de integrarse en los horarios escolares, también deben incluirse la reduccion de
factores de riesgo, asi como el fortalecimiento de los recursos existentes y los factores
de proteccion (184).

1.3.5. INTEGRACION EN PREVENCION DE LOS TCA Y LA
OBESIDAD.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad estd aumentando a un ritmo alarmante
en el mundo, tanto en los paises desarrollados como en los paises en vias de desarrollo.
Segun estudios predictivos si esta tendencia continia la mayoria de la poblacion
mundial tendra obesidad en el afio 2030. La alta prevalencia, junto con sus riesgos para
la salud, lo convierte en un problema de salud publica en todo el mundo especialmente
relevante (185-188).
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Los TCA y la Obesidad son problemas con una alta prevalencia en la
adolescencia, con consecuencias importantes para la salud, y estan asociados con
condiciones medicas adversas, son altamente resistentes al tratamiento, y con una clara
tendencia a la cronicidad (185-190,11,191).

En Espafia, los datos oficiales revelan una de las tasas de prevalencia del
sobrepeso y la obesidad de las mas altas de Europa en nifios y adolescentes, de los 6 a
los 17 afos entre el (16% Yy el 23%) presentan sobrepeso y entre el (3% y el 22%)
obesidad (192).

Del mismo modo, en Espafia, los estudios han encontrado que aproximadamente
el 28% de las chicas y el 12% de los chicos realizan conductas poco saludables para
controlar el peso (36), mientras que dependiendo de los estudios entre el 7%-20% de
los chicos y el 14%-33% de las chicas alcanzan el punto de corte en los instrumentos

que evalian comportamientos y actitudes alimentarias desordenadas (89,193,194).

En vista de las graves consecuencias de la obesidad y de los trastornos
alimentarios, las dificultades encontradas en su tratamiento, la tendencia a la cronicidad
y la alta prevalencia de estos trastornos, los esfuerzos dirigidos en su prevencion son

cruciales.

Mientras que los factores bioldgicos (por ejemplo, la genética, fisiologia)
desempefian un papel en el desarrollo de la obesidad y los trastornos alimentarios, el
aumento dramatico de estos problemas en los ultimos afios sugiere que los factores

ambientales son los principales culpables (195,196).

A pesar del hecho de que la obesidad, los trastornos de la alimentacién y que las
practicas de pérdida de peso no saludables tienen lugar en el mismo contexto cultural,
en su mayor parte estos problemas se consideran distintos, con diferentes origenes,

cursos y enfoques para la prevencion y tratamiento (196).
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Los programas de prevencion de la obesidad y la alimentacion trastornos han
adoptado enfoques muy diferentes respecto a la conducta alimentaria (dieta vs cese de

dieta) y el peso corporal (pérdida de peso vs aceptar su peso actual).

Considerar la obesidad, los trastornos de la alimentacion, y las précticas de
pérdida de peso no saludables como conceptualmente distinto puede ser un error. Los
estudios sugieren que estos problemas relacionados con el peso pueden ocurrir
simultaneamente, aumentando en severidad con el tiempo, y dar lugar al inicio de

distintos problemas relacionados con el peso (197,198).

Por ejemplo niveles mas altos de sobrepeso estdn asociados con una mayor
propension a los atracones. Las personas con sobrepeso u obesidad son mas propensos
que los individuos con normopeso a utilizar estrategias no saludables para bajar de
peso, tales como pildoras, vémito autoinducido, laxantes o diuréticos y los antecedentes
familiares de obesidad se consideran un factor de riesgo para el posterior desarrollo de
la bulimia (199-201).

Ademas, los estudios longitudinales indican que la participacion en las
conductas de control de peso poco saludables y extremas, incrementan el riesgo de
aumento de peso, el sobrepeso, los comportamientos alimentarios desordenados y el

desarrollo de trastornos alimentarios clinicos (202—-207).
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Figura 1. Factores sociales, personales y conductuales que predicen
problemas relacionados con el peso. (208)

Factores socioambientales

Normas relativas al peso

Preocupaciones paternas o de amigos sobre peso y
comentarios o burlas a respecto

Exposicién a medios

Comidas familiares

Factores gersonales

Quejas respecto a imagen corporal y el peso

Bienestar psicolégico
Autoestima

Sintomas depresivos

Conocimientos y actitudes nutr icie

Problemas relativos al peso
Sobrepeso
Trastorno por atracones
Control de peso extremo

Disponibilidad de comida saludable
Relaciones

Conductas

Confamiliay amigos
Control de peso
Patron alimentario

Actividad Fisica

Ademés de las razones conceptuales importantes para la integracién los
esfuerzos para prevenir los trastornos alimentarios y la obesidad, hay razones précticas

para hacerlo.

Una importante justificacion es el coste asociado con el desarrollo e
implementacion de programas de prevencion en las escuelas y comunidades. Ademas
del coste econémico, el ahorro de tiempo también es importante, en particular en las
escuelas, por eso hay un limite del nimero de intervenciones que una escuela o

comunidad puede adoptar (209).

Otra razon practica para un enfoque integrado, proviene de que distintos
programas tienden a proporcionar diferentes mensajes que pueden anular el uno al otro
y confundir a los participantes. Ademas de la preocupacion por la posible iatrogenia de
un programa que adopte solo un enfoque en la prevencion de los TCA o la obesidad
(196,210).

Toda esta evidencia cientifica de factores de riesgo compartidos como por

ejemplo la dieta, insatisfaccion corporal, exposicion a los medios... sugieren la

59



Introduccion

necesidad de desarrollar intervenciones para prevenir conjuntamente todo el espectro
problemas relacionados con el peso (193,196,197,199,204,211).
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Justificacién

Los trastornos alimentarios son enfermedades complejas que afectan a los
adolescentes con una frecuencia cada vez mayor: son la tercera enfermedad cronica mas

comun entre las adolescentes, después de la obesidad y el asma (212,213).

La aparicion de AN y BNy, en especial, de los sindromes parciales, es mayor en
la adolescencia, dada la magnitud de los cambios bioldgicos, psicolégicos y de
redefinicion del papel social en esta etapa de la vida, asociada a la preocupacion por la
imagen. En su mayoria, las adolescentes y adultas jovenes estan entre los grupos con
mayor prevalencia de los TCA (69,76,88,214).

El espectro de los trastornos alimentarios, afecta por lo menos entre el 10 - 15%
de las nifias y mujeres de entre 9 y 19 afios. Este nimero es mucho mayor si se tiene en
cuenta a las personas con practicas poco saludables o de riesgo para la salud, pero que
no se consideran conductas extremas para controlar el peso, como por ejemplo; saltarse

comidas, ayunar, y el tabaquismo (124).

La dieta tiene una alta prevalencia en las adolescentes y preadolescentes, es un
reconocido factor de riesgo para desarrollar un TCA y los problemas de salud asociados,
incluidos el sobrepeso y la obesidad. Algunos estudios sefialan que el 23 - 44% de
nifias de 10 a 14 afios estan tratando de perder peso y que este comportamiento de riesgo

cada vez se inicia a edades méas tempranas (202,215-218).

Los TCA son multifactoriales, resultan de la interaccién compleja de factores
psicolégicos, fisicos y socio-culturales que interfieren en el comportamiento del
individuo. Ademas, la etapa de la adolescencia es un periodo caracterizado por grandes
cambios bioldgicos y psicosociales que pueden verse comprometidos por la aparicion de
estos trastornos, produciendo consecuencias potencialmente graves para la salud de los
adolescentes (22,214,219).

Como veiamos en la introduccion, los TCA son dificiles de tratar, perjudiciales
para la salud y la nutricion y, predisponen a los individuos a la desnutricion o a la

obesidad. A menudo son cronicos, estan asociados a alta comorbilidad , al deterioro
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psicosocial, a la baja calidad de vida y tienen mayor tasa de mortalidad que cualquier
trastorno psiquiatrico (7,22,220).

Se caracterizan por el deterioro funcional, complicaciones médicas y la
utilizacion de servicios de salud mental, también aumenta el riesgo de aparicion futura
de obesidad, trastornos depresivos, intentos suicidio, trastornos de ansiedad, abuso de

sustancias y problemas de salud (9-12).

Aunque existen tratamientos eficaces para los jovenes con trastornos de la
alimentacion,(221,222) los hallazgos son consistentes e indican que relativamente pocos
adolescentes con trastornos de la alimentacion reciben este tipo de tratamientos
especializados, esta situacion se da tanto a nivel nacional, donde la sanidad publica es

universal y gratuita, como a nivel internacional (223,89,92).

El hecho de presentar problemas con la alimentacion o el peso durante la
adolescencia predice problemas de salud durante la edad adulta, aunque sus problemas
con la comida o el peso no sean lo suficientemente graves como para justificar un

diagnostico de trastorno de la alimentacion.(9).

La evidencia indica que los comportamientos y actitudes relacionadas con la
salud, como por ejemplo los habitos alimentarios, se desarrollan durante la infancia y la
adolescencia y persisten hasta la edad adulta. La investigacion sefiala que tendran un

papel relevante en la salud del adulto (224-228).

Este panorama a nuestro juicio sefiala la necesidad de llevar a cabo estudios en
la prevencion primaria de los trastornos alimentarios, con un enfoque amplio y
especialmente en poblacién adolescentes antes de que la enfermedad o los habitos

alimentarios disfuncionales se instauren de forma definitiva.
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3.1. OBJETIVOS.

Objetivo Principal: Realizar una intervencion de Prevencion Primaria
Universal de los Trastornos de la Conducta Alimentaria en una muestra de estudiantes

de Educacion Secundaria en la comunidad de Cantabria.

Objetivos Especificos:

1. Determinar el riesgo y la prevalencia de los TCA en una muestra de escolares

de 1° de la E.S.O. en la comunidad de Cantabria.

2. Determinar el riesgo y la incidencia de los TCA a los 12 y 36 meses.

3. Establecer las tasas de normopeso, sobrepeso y obesidad y su seguimiento a

12 y 36 meses en la muestra.

4. Determinar las diferencias en riesgo, prevalencia, incidencia y normopeso en

funcién del sexo.

5. Generar critica al modelo estético imperante en los medios de comunicacion y

la sociedad, promover la aceptacion de la imagen corporal y la autoestima.

6. Mejorar los conocimientos en nutricion, reforzar pautas alimentarias

saludables y ejercicio fisico para mantener o conseguir un peso saludable.

7. Promover cambios en el entorno escolar y familiar.



3.2. HIPOTESIS.

Hipdtesis General:

El programa de prevencion desarrollado seré efectivo y promovera cambios en
los conocimientos de nutricion y en la satisfaccion corporal, incidiendo en el peso y
disminuyendo el riesgo y la incidencia de los TCA en los adolescentes objeto de

intervencion.

Hipotesis Especificas:

1. El riesgo y prevalencia de los TCA en una muestra de escolares de 1° de la
E.S.O. en la comunidad de Cantabria no diferird significativamente de los

resultados encontrados en otros estudios nacionales.

2. Laintervencién aumentara de forma significativa los conocimientos de nutricion
y la satisfaccién corporal en los sujetos que realizaron el taller frente a los que

no lo hicieron.

3. La intervencién disminuird el riesgo y la incidencia de padecer un TCA tras la
intervencion y a los 12 y 36 meses.



4. MATERIAL Y METODOS.



Material y métodos

4.1. DISENO.

Se llevo a cabo un disefio experimental con grupo de control, que forma parte de
un ensayo controlado aleatorizado multicéntrico (Programa de prevencion de trastornos
de conducta alimentaria en adolescentes FIS P105/2533), con medidas estandarizadas
pre- y post-intervencion en el grupo de intervencion y en el de control y con un

seguimiento de ambos grupos a los 12 y 36 meses.

En este trabajo utilizaremos indistintamente seguimiento a 12 meses o afio 2008
y seguimiento a 36 meses o0 afio 2010. Las medidas pretest y postest corresponden todas
al afio 2007.

Se aplicd un programa de prevencion universal de los trastornos de la conducta
alimentaria, con un formato interactivo, aplicado por personal entrenado y experto, con
actividades en pequefio grupo y que trabajé sobre alimentacion saludable, habilidades
para resistir la presion social, la influencia sociocultural, cbmo interpretar y resistir la
influencia de los medios de comunicacion, como mejorar la autoestima/autoconcepto,

las habilidades sociales y comunicativas y el entrenamiento asertivo.

En la primera fase se emplearon cuestionarios autoadministrados para detectar
poblacion en riesgo de desarrollar un TCA, se administro la version espafiola del Eating
Attitudes Test (EAT-26). Los alumnos respondieron andnimamente en clase. Se
superviso que cada alumno respondiese independientemente, sin molestias por sus pares

y que no hubiera interferencias en las respuestas.

En la segunda fase se efectud una evaluacion con la entrevista semi-estructurada
SCAN de quienes se consideraron con riesgo tras la primera fase y una muestra de los
sujetos que no presentaron riesgo y cuyas puntuaciones en el test de screening fue de 0
0 1. La entrevista se efectué por un psiquiatra o psicologo clinico. Dicha entrevista se

realizé en la condicidn de ciego para el alumno evaluado.
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Tras cada entrevista, el entrevistador prepar6 un informe basado en las
respuestas codificadas y sus notas clinicas y asignd un diagnostico, de acuerdo con
criterios de la International Classification of Diseases, 10% revision (CIE-10) y
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition TR (DSM-IV-
TR).

Los participantes se evaluaron también a los 12 meses y a los 36 meses de
seguimiento con este mismo disefio, incluyendo siempre en la segunda fase a los
alumnos en riesgo y a los negativos con sospecha de falsos negativos en cualquiera de

las mediciones.

4.2. POBLACION.

El estudio se realiz6 en un marco educativo de la Comunidad Auténoma de
Cantabria. Asi, se seleccionaron 20 aulas de primero de la ESO en 10 colegios mixtos

de dos lineas, cinco publicos y cinco privados, del &rea de Santander.

Previa aceptacion del director de los centros y del personal educativo se
seleccionaron las aulas de 1° de la ESO de cada centro, asignando aleatoriamente una de
ellas como grupo control y otra como intervencion, consiguiendo asi 5 grupos de cada

tipo.

Los criterios de inclusion fueron tener entre 12 y 17 afios, estar matriculados en
1° de la ESO en los centros seleccionados y que los padres hubiesen firmado un

consentimiento informado.

Como criterios de exclusion se consideraron los de tener dificultades para
comprender el idioma espariol o padecer una discapacidad psiquica o retraso mental, de
tal forma que dificulte o impida la comprensién o respuesta de los cuestionarios

autoaplicados.
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4.3. INSTRUMENTOS DE EVALUACION.

En la primera fase del estudio para medir las variables psicométricas de interés

se utilizaron los siguientes cuestionarios autoaplicados:

4.3.1. CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS DE NUTRUCION.

Se trata de un cuestionario de 10 items, cada uno con una Unica respuesta valida
entre cinco posibles, para valorar los conocimientos nutricionales de los alumnos:
nimero de comidas al dia; principios inmediatos que hay que comer mas; tipos de
alimentos que hay que comer menos o evitar; donde estdn los hidratos de carbono;
raciones semanales; composicion de un desayuno adecuado; consumo de lacteos; de

frutas y verduras; de agua y de pan. (229).

La puntuacion méaxima es de 10.

4.3.2. EATING ATTITUDES TEST (EAT-26).

Desarrollada a partir del EAT-40 de la que se suprimieron 14 items considerados
redundantes y que no aumentaban la capacidad predictiva del instrumento.(230). Consta

de tres subescalas:

e Dieta: 13 items que recogen la evitacion de los alimentos que engordan y
la preocupacion por la delgadez.

e Bulimia y preocupacion por la comida: 6 items referidos a conductas
bulimicas (atracones y vomitos) y pensamientos sobre la comida.

e Control oral: 6 items en relacion al autocontrol de la ingesta y la presién

de los otros para ganar peso.

La puntuacion total es la suma de los veintiséis items que se puntdan con una

escala Likert 3, 2, 1, 0, 0, 0 en la direccion positiva, asignando el 3 a las respuestas que
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maés se aproximan a una direccion sintomatica. Unicamente el item 25 se puntia de una

manera opuesta (nunca =3).

El punto de corte que se ha establecido en la mayoria de los estudios es de 20
(231) una puntuacién por encima supone la necesidad de una mayor investigacion y
el/la adolescente se considerard como poblacién con riesgo, lo cual no quiere decir que

tenga o vaya tener el trastorno (229).

Este punto de corte tiene excelentes valores de sensibilidad y un adecuado valor
de especificidad (232).

4.3.3. DIBUJO DE LA FIGURA HUMANA IDEAL.

Se trata de una técnica proyectiva en la cual se solicita al adolescente que dibuje

la figura ideal humana para su sexo.

Esta prueba se considera como un instrumento de apoyo que nos aporta
informacién sobre los deseos y atributos de los adolescentes sobre la forma corporal,
pero al no ser una medida estandarizada no la hemos tenido en cuenta en el analisis de

este estudio.

4.3.4. ESCALA DE SATISFACCION CORPORAL (SCP).

Esta escala mide el grado de satisfaccion del sujeto con su propio cuerpo. Posee
un alto grado de fiabilidad tanto para hombres como para mujeres (233). Consta de 8
items con cuatro posibles respuestas de “muy de acuerdo” a “muy en desacuerdo”.
Puntian 4 (“muy de acuerdo”), 3, 2, 1 (“muy en desacuerdo”), los items 6, 7 y 8. Los
items 1, 2, 3, 4 y 5 puntian de manera opuesta 1, 2, 3, 4 (“muy en desacuerdo”). A

mayor puntuacion el sujeto tendra mayor satisfaccion corporal.
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4.3.5. EATING DISORDER INVENTORY (EDI).

Originalmente este inventario se desarroll6 y validé en una muestra canadiense
empleando un gran grupo de pacientes con trastornos alimentarios con criterios clinicos
(234,235).

Est& formado por 8 subescalas:

e Impulso hacia la delgadez (1A). items: 1, 7, 11, 16, 25, 32, 49.

e Bulimia (B). items: 4, 5, 28, 38, 46, 53, 61.

e Insatisfaccion Corporal (IC). items: 2, 9, 12, 19, 31, 45, 55, 59, 62.

e Ineficacia (l). items: 10, 18, 20, 24, 27, 37, 41, 42, 50, 56.

e Perfeccionismo (P). items: 13, 29, 36, 43, 52, 63.

e Desconfianza interpersonal (DI). items: 15, 17, 23, 30, 34, 54, 57.

e Conciencia Interoceptiva (CI). items: 8, 21, 26, 33, 40, 44, 47, 51, 60, 64
e Miedo a la madurez (MM). items 3, 6, 14, 22, 35, 39, 48, 58.

Cada item tiene 6 posibles respuestas que van de O (nunca) a 5 (siempre).
Algunos estan formulados de forma inversa. Las respuestas 0, 1 y 2 (nunca, raramente, a
veces) o en los items inversos las 3, 4, 5 (a menudo, casi siempre, siempre) puntdan 0.
Las respuestas 3, 4 y 5 y en los items inversos las 2, 1, 0 puntdan 1, 2 y 3
respectivamente. La puntuacion total de la escala es la suma de la de todos los items.
Posee mayor relevancia el valor cuantitativo de cada una de las subescalas que el total.

En nuestro estudio hemos utilizado las escalas de Impulso a la delgadez (1A) e

Insatisfaccion corporal (IC).
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4.3.6. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.

Recogimos de cada participante la edad, el género, el curso, la escuela y la
nacionalidad.

4.3.7. DATOS ANTROPOMETRICOS.

En el estudio se incluyeron las variables antropométricas peso y talla,
determinandose con ello el indice de Masa Corporal (IMC).

La estimacion de cada parametro fue llevada a cabo por personal debidamente
entrenado de acuerdo con la técnica estandar y en horario escolar. Asi, con un tallimetro
portéatil se tall6 a cada sujeto descalzo con los tobillos juntos y en posicion erecta, de
manera que espalda, nalgas, hombros y cabeza contactaban con la pared. La cabeza se
colocé de modo que el plano de Frankfort (linea entre los ojos, suelo de orbitas y las
orejas, borde inferior del meato auditivo externo) estuviese en posicion horizontal

(perpendicular a la pared).

En lo relativo al peso con una bascula digital se les pes6 descalzos y sin

cinturones ni otros objetos pesados.

A partir de estas dos medidas se calcul6 el indice de Masa Corporal (IMC) de
cada participante (peso (kg)/ talla (m)?2) con el objeto de valorar el estado nutricional de

cada uno de ellos.

En la segunda fase del estudio se utiliz6 como instrumento de medida la

entrevista clinica estandarizada SCAN.

4.3.8. ENTREVISTA CLINICA ESTANDARIZADA (SCAN).

Los sujetos que obtuvieron una puntacion igual o superior a 20 (poblacion en

riesgo) en el EAT -26, o los que tuvieron puntuaciones de 0 y 1 (falsos negativos)
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fueron seleccionados para una entrevista semiestructurada con un psiquiatra 0 un
psicologo clinico entrenado, aplicandoles la seccion nueve de la “Parte Primera” del
Cuestionario para la Evaluacion Clinica en Neuropsiquiatria (SCAN) en su adaptacion

al espariol (236).

Este instrumento es el sucesor del Present State Examination (PSE) desarrollado
hace tres decadas por Wing, Cooper y Sartorious y revisado por Wing y colaboradores
para la Organizacion Mundial de la Salud (237). El nacleo del instrumento es la décima
version del PSE (PSE-10).

Es un instrumento de evaluacion y diagndstico psiquiatrico altamente fiable, que
se ha utilizado en distintas poblaciones. Cubre un mayor rango de psicopatologia que el
PSE y aunque maés costoso, tiene la ventaja clinica de ser aplicado por profesionales
clinicos, psiquiatras y psicologos experimentados (237-239).

4.4. PROCEDIMIENTO.

Desde nuestra unidad desarrollamos un programa de prevencién primaria
universal en el ambito escolar entre los afios 2007 y 2010. Dicha intervencién formaba
parte de un programa de prevencion en TCA multicéntrico.

La intervencién se llevd a cabo por personal de la unidad de trastornos de la
conducta alimentaria del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, y estuvo
integrada por Psiquiatras, Psic6logos y personal de enfermeria. Los profesionales fueron
entrenados previamente en el desarrollo e implementacion de cada sesion. Se decidio, a
efectos practicos que cada sesion fuese aplicada por los mismos profesionales en cada

colegio.

4.4.1. PRIMERA FASE.

Como ya hemos sefialado anteriormente, se seleccionaron 20 aulas de primero

de la ESO en 10 colegios, cinco publicos y cinco privados del area de Santander.
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Tras conseguir el permiso tanto de la consejeria de educacion del Gobierno de
Cantabria como de los directores y Asociaciones de Padres (AMPAS) de los centros.
Pedimos a los colegios que seleccionaran aleatoriamente dos aulas y se les asignd
también de forma aleatoria la posibilidad de ser grupo de intervencién o de control. Se
consiguio el permiso y la firma del consentimiento informado por parte de los padres
(Ver Anexo I).

Todos los participantes recibian un cuadernillo como el que figura en el Anexo
Il en el que tenian que rellenar datos sociodemograficos y, posteriormente, se incluian

los instrumentos que iban a hacer de cribado.

Una vez establecido el calendario de las sesiones (una por semana) para el grupo
de intervencidn, teniendo en cuenta el horario escolar e intentando que no coincidiera
siempre con la misma asignatura para causar el menor incordio posible, los equipos de

profesionales realizaron 5 sesiones.

El andlisis cuantitativo de los datos se complementa con otro cualitativo, de
comentarios verbales y escritos de profesores y estudiantes. En la Gltima sesion de cada
programa, se invita a los adolescentes al debate y evaluacion con preguntas: qué les ha
gustado y no, sobre las actividades, y sugerencias para mejorar la intervencién. Los
datos de la evaluacion son generados en grupos de discusién conducidos por
facilitadores.

Un afio después se da una sesion de refuerzo en nutricion e imagen corporal con
actividades en pequefio grupo, técnicas activas, actividades interactivas (Pirdmide
alimentos, silueta), video DVD de 6 minutos seguido por discusién de 30 minutos, de
sentimientos y experiencias obtenidas del video, y un folleto para los alumnos, y otra

sesion para padres (informacidn sobre TCA, video y discusion de 30 minutos).

Como ya hemos indicado, se emplean medidas psicoldgicas estandarizadas en
los grupos intervencion y control, pre- y post-intervencion, y estas medidas también se

efectlan a los 12 y a los 36 meses.
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4.4.1.1. Sesion 1. Alimentacion-Nutricion.
Obijetivos:

e Realizar la medicion pretratamiento.
¢ Reflexionar en grupo sobre los habitos alimentarios.
e Proporcionar conocimientos sobre nutricion y alimentacion saludables.

e Aprender los habitos alimentarios correctos.

Dinémicas:

1. Cumplimentacion de cuestionarios (20 minutos).
Se cumplimentan los cuestionarios autoadministrados de forma colectiva y
anonima, aunque para poder detectar posibles sujetos con riesgo llevan
grapada una tarjeta para para escribir nombre y apellidos y el numero del
cuestionario. Cada cuestionario esta numerado con el mismo numero que la

tarjeta.

Los cuestionarios a rellenar son: El Cuestionario de Conocimientos de la

Nutricion, el EAT-26 y la Escala de Satisfaccion corporal.

2. Encuesta dietética en pequefio grupo (Duracion: 45 minutos).
Se forman cinco subgrupos aleatorios de similar tamafio sin que los
adolescentes elijan libremente su participacion en uno determinado para

evitar las exclusiones y las pandillas o grupos de amigos.

Se entrega la Encuesta sobre alimentacién al portavoz consensuado por cada
grupo para que tome nota de las respuestas de sus compafieros a las
preguntas: cuantas comidas haces al dia, cuantas veces comes fuera de las

comidas...

Posteriormente se hace una puesta en comdn en gran grupo escribiendo en la
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pizarra por orden las contestaciones que ha recogido cada uno de los

portavoces.

Charla sobre alimentacion y nutricion (Duracion: 15 minutos)
A partir de la experiencia de los adolescentes recogida en el trabajo grupal,
se introduce la teoria y se aportan los conocimientos correctos para una

alimentacion saludable de forma breve y clara.

Se explica la piramide alimentaria para ver qué alimentos son los que mas
cantidad hay que comer y los que menos Se recuerda que hay que hacer
cinco comidas al dia, evitando los picoteos entre horas, las chucherias, las
calorias vacias; que el desayuno es importante porque aporta calorias cuando
méas las necesitamos para la actividad diaria (adecuar la ingesta a las
necesidades energéticas); que el desayuno con el almuerzo es un 25% del
volumen caldrico total, la comida el 30%, la merienda el 15-20% y la cena el
25-30%); se explica el concepto de IMC o Quetelet = peso en kg/talla en m2
y que hay un rango de pesos normales amplio para cada edad, sexo y talla.
Se recuerda que comer no es solo satisfacer las necesidades nutritivas del

organismo, es también un placer.

Falsos mitos (Duracion: 10 minutos)
Se vuelven a dividir en subgrupos y se reparte a cada grupo una hoja en
donde estaran los 6 mitos siguientes:

* Lo que mas hay que comer son las vitaminas.

* Lo que mas hay que comer son las proteinas.

* El pan engorda.

* Hay alimentos que engordan o adelgazan.

* El agua en las comidas engorda.

* Las dietas para adelgazar no son peligrosas.

Deben escribir las razones a favor o en contra de los mismos y explicarlas

posteriormente al grupo grande mediante la figura del portavoz. Conforme se
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expliquen cada uno de los mitos el monitor/mediador deberd argumentar

cuales son verdaderos o falsos y por qué.

4.4.1.2. Sesion 2. Imagen corporal-Sexualidad-Critica del modelo

estético.
Obijetivos:

e Proporcionar un modelo estético corporal mas adecuado frente al culto a
la delgadez.

e Aprender a aceptar las diferencias también en el caso de la imagen
corporal, la figura.

e Vivir la experiencia de los prejuicios frente a la gordura y desarrollar la
capacidad critica frente a ellos.

e Concienciar de la necesidad de ser criticos frente a la publicidad, las
influencias socioculturales.

e Aumentar la aceptacion de la propia imagen corporal.

Dinédmicas:

1. Dibujo de la figura humana “ideal” (20 minutos).
Se reparte un folio a cada participante para que dibujen la figura ideal para
su mismo sexo. Después de que hayan terminado, se recogen y se vuelven a

repartir desordenados, con la intencion de que les toque uno distinto al suyo.

Cada uno deberéa analizar el dibujo que le ha tocado, diciendo en voz alta su
punto de vista. EI monitor deberd intervenir y hacer reflexionar, sobre todo
con los dibujos que muestren un modelo tubular (sin diferencia entre
hombros, cadera y cintura), o andrégino (mujeres con hombros y caderas de

varon).
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2.

Posteriormente se les muestra las imagenes de los modelos corporales
correctos y se les indica que los hombres deben tener los hombros mas
anchos que la cintura y caderas. Serian como la punta de una lanza, con el
torax triangular. Las mujeres mas caderas y los hombros estrechos con
formas redondeadas, curvas, no rectas. Recordarian a un anfora o jarréon” y
se les explica que “Cada persona tiene su propia figura y debe aceptarla sin
angustiarse ni intentar alcanzar un tipo ideal de delgadez tan irreal como

poco saludable”.

Juego de papeles o roles “el gordito”. (Duracion: 30 minutos)

Se divide al grupo en 5 subgrupos y se reparte a cada uno de los mismos un
personaje (tarjeta) para que el portavoz que elijan lo represente después para
el gran grupo. Los componentes de cada subgrupo deberan ayudar al
portavoz a prepararlo, dandole ideas para que lo represente y se meta de

verdad en su papel.

Imégenes de publicidad con critica. (Duracion: 20 minutos)
Se muestran imagenes visuales de revistas sobre adelgazamiento, modelos
excesivamente delgados, empleo del cuerpo con fines comerciales con critica

de la cultura del cuerpo que vive nuestra sociedad.

Después de prepararlo, pasan los cinco portavoces y representan la historia.
Se plantea un debate en gran grupo analizando los motivos por los que se
rechaza al protagonista. Otra posibilidad es el reparto por subgrupos de las
revistas y que ellos sean los que elijan y analicen primero las fotografias,
para que posteriormente lo expongan en el grupo.

Dramatizacion de anuncio. (Duracién: 20 minutos)

En subgrupos preparan la representacion de un anuncio de la radio o la

television, en que se utilice el cuerpo, los desnudos para vendernos algo”.
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Después de prepararlo lo representan en el gran grupo realizando
posteriormente una puesta en comun sobre la manipulacién, uso de los

cuerpos perfectos irreales y como se han sentido los actores.

4.4.1.3. Sesion 3. Autoconcepto-Autoestima.
Objetivos:

e Mejorar el autoconcepto y la autovaloracion de los participantes.

e Aprender a reconocer las propias cualidades a través de la reflexion y los
mensajes de los demas.

e Tomar conciencia de las cualidades y logros de los que poder sentirse

orgulloso.

Dinémicas:

1. Arbol de mi autoestima. (Duracion: 30 minutos).
Se dividen en subgrupos, se entrega una hoja en blanco a cada participante y
se les indica que la divida en dos columnas verticales de igual tamafio. En
una columna deben colocar los “logros™ o “éxitos”, metas alcanzadas, éxitos
de mayor a menor importancia en la escuela, familia, amigos... En la otra

sus “cualidades” fisicas o corporales, espirituales o mentales.

Cuando hayan terminado el monitor les indica que dibujen un érbol (ver
Anexo I1l) en el que los participantes deben poner su nombre encima y

escribir los logros en los frutos y las cualidades en las raices.

Es importante que después contemplen al “Arbol de mi autoestima” durante
unos minutos individualmente y escuchen lo que les trasmite. Se les invita a

que escriban un mensaje debajo del “Arbol de su autoestima”.

2. Dibujo de las tortugas. (Duracion: 15 minutos).

El monitor explica la teoria de la autoestima con la ayuda del dibujo con las
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dos tortugas (ver Anexo 1V). Se comienza preguntando a los participantes su
punto de vista, qué les parece, qué representa... para posteriormente explicar

y analizar el concepto de autoestima.

Se explica que en el dibujo aparece una tortuga pequefia que parece alegre,
segura de si misma. Esta pensando en llegar a ser mas grande y sus
ambiciones son realistas, adecuadas a lo que puede llegar a ser cuando
crezca. Su autoestima esté bien, esta contenta consigo misma. También se ve
una tortuga mucho més grande con cara tristona. Es una gran tortuga pero
suefia con algo inalcanzable: correr como un caballo. No puede lograr ese
éxito pues sus expectativas son excesivas, 10 que espera de si misma es
demasiado y por eso sufre, su autoestima es baja, no se acepta a si misma. Y
es que una tortuga debe ser una tortuga, una estupenda tortuga, una
magnifica tortuga, pero no tiene por qué ser un caballo.

Anuncio publicitario. (Duracion: 20 minutos).

Se dividen en subgrupos y se les dan cinco minutos para pensar
individualmente un anuncio publicitario sobre ellos mismos y cinco minutos
para compartir en pequefio grupo y que elijan uno para representar o exponer

delante de toda la clase.

Se trata de que se vendan bien y muestren sus cualidades a través del dibujo,
unas palabras escritas, un lema, una cufia radiofonica o una representacion.
Tienen que ser directos y entusiastas. Después de representarlo hacer una

puesta en comdn de cémo se han sentido.

Espejo méagico: (Duracién: 20 minutos).

El grupo estd de pie en circulo y se les pasa un espejo imaginario,
explicandoles que es de Blancanieves y que si se contemplan en él les
responde a la siguiente pregunta: Espejito magico ¢(qué es lo que mas te

gusta de mi?.
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El adolescente se responde en voz alta con una cualidad fisica o espiritual:
“Lo que mas me gusta de ti es...” y pasa el espejo imaginario al compafiero
de grupo de la derecha. Si no le salen las palabras se le anima hasta que le
salgan “Es un espejo magico y siempre responde”. Después hacer puesta en

comun de como se han sentido.

5. Caricias” interpersonales. (Duracion: 20 minutos).
Se dividen en subgrupos y dicen una cualidad fisica que les guste del
compafiero de la izquierda (ej.: me gustan sus 0jos) y una psiquica o
espiritual del de la derecha (gj.: es simpatico).

Se les explica que conviene acostumbrarnos a decir a los demas lo que nos
gusta de ellos/as, qué cosas buenas tienen, ya que todos tenemos cosas
buenas y nos gusta que nos lo digan de vez en cuando. Después hacer puesta

en comun de como se han sentido.

4.4.1.4. Sesion 4. Asertividad-Habilidades sociales.
Objetivos:

e Aprender a relacionarse de forma mas habil y eficaz con los demas.

e Desarrollar estrategias personales para favorecer la asertividad.

e Aprender a ser mas asertivo frente a los mensajes exteriores de la
sociedad, publicidad.

e Adquirir seguridad en si mismo.

Dinédmicas:

1. Rueda de escucha activa. Defensa de derechos. (Duracion 30 minutos).
Se colocan por parejas uno enfrente del otro en una rueda con cinco personas
en circulo mirando hacia dentro y cinco mirando hacia fuera (en total tres
ruedas de escucha activa si se hace en un grupo de treinta con un monitor por

cada rueda).
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Se explica que se va a realizar un ejercicio consistente en utilizar formas de
comportamiento o de expresion que permitan defender los propios derechos

y dar opiniones, de manera asertiva.

Se representa como modelo por los monitores la primera situacion. Se
entregan un juego de quince tarjetas por rueda, es decir, se entregan al azar
10 tarjetas, una a cada participante y representan la situacion
correspondiente, la que les toca en la tarjeta repartida, primero por un
miembro de la pareja, el que esté por dentro y luego por el otro, el que esté
por fuera.

Se comenta por parejas las dificultades en la defensa de derechos. Se da un
tiempo prudencial y se cambian de pareja, dando un paso a la izquierda
los/as de fuera y comentan de nuevo las dificultades.

Compartir “piropos”. (Duracion 5 minutos).

En la Rueda de escucha activa de la dindmica anterior se hace un cumplido o
elogio sincero, verdadero y en segunda persona, de alguna conducta,
apariencia o pertenencia, cualidad fisica, aspecto estético, su peinado, su
ropa que les guste de la persona que tienen enfrente. Lo deben expresar en
términos de sentimientos personales: Me gusta..., en vez de términos

absolutos o hechos, eres...

Se les explica que los piropos deben ser sinceros. Se contesta con un gracias
y no es preciso contestar a un elogio con otro si no nos sale
espontaneamente. No hay nada peor que un falso cumplido. Basta con
agradecerlo y asi al dar las gracias, reforzaremos la conducta del que nos
elogia y sera mas facil que nos vuelva a piropear. Es importante para mejorar
nuestra afirmacion, nuestra autoestima y la de los deméas. Debemos

acostumbrarnos a elogiar lo bueno de los que nos rodean.
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3. Imagen de mi “yo”. (Duracion 25 minutos).
Se trabaja en subgrupos de diez. Se introduce la teoria sobre la asertividad en
diez minutos con ayuda de una pizarra o de transparencias, carteles,
fotocopias...dependiendo de las condiciones, pero siempre partiendo de lo

que ellos/as entiendan por este concepto.

“Asertividad es la capacidad de hacer valer la propia opinién ante los demas,
es la capacidad de autoafirmar los propios derechos, sin dejarse manipular y
sin manipular a los demas”. “Nos sirve para relacionarnos de forma eficaz y
habil con los demas”. “Hay tres estilos de dialogo, comportamiento: asertivo,

pasivo y agresivo”.

Se lee en voz alta un ejemplo de asertividad. Tras leerles el ejemplo se
pregunta cudl seria la conducta agresiva, asertiva, pasiva y por qué. A
continuacion se reparte la hoja con los monigotes (Anexo V) para que los

observen y digan con quién se identifican, con qué niimero y por qué”.

4. Juego de roles.(Duracion 60 minutos)
Se dividen en cinco subgrupos para representar primero dos personas de cada
grupo una situacién y posteriormente ser corregidos por el monitor
explicando las técnicas asertivas. Después de explicarlas vuelven a
representarla las mismas personas, pero esta vez aplicando cada una de las
técnicas que se les indica. Al terminar hacer una puesta en comdn de como

se han sentido.
4.4.1.5. Sesion 5. Medidas pos-programa y evaluacion.
Objetivos:

e Evaluar el impacto, los resultados y el desarrollo de todas las sesiones del

taller.
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Dinémicas:

1. Cuestionarios.(Duracion 30 minutos)
Repartir los cuestionarios del principio de las sesiones pero nuevos (el de
nutricion, el EAT 26 y el de la escala de satisfaccion personal) por el nombre
que aparece en la tarjeta grapada del anterior y comprobad que el mismo
numero de cuestionario corresponde al mismo adolescente. Es una forma de
que el/la monitor sepa quién contesta sin necesidad de que ponga el nombre,
solo el numero. Se trata de comparar con las contestaciones del primer dia y

ver si se han modificado.

2. Peso y talla con célculo de IMC. (Duracion 30 minutos).
Tallar y pesar a los adolescentes tal y como se ha descrito anteriormente.
Calcular a continuacién el IMC.

3. Debate. (Duracién 30 minutos).
Es otra forma de evaluar. Se trata de mejorar la programacion futura
aprendiendo de la experiencia realizada. La evaluacién puede ser cuantitativa

o cualitativa y lo mejor es una combinacion de ambas.

Se plantean las siguientes preguntas en gran grupo para que las contesten de
forma voluntaria, en voz alta; o bien, de forma individual, escrita.

1- ¢ Qué te ha gustado mas del taller?

2- ¢Qué te ha gustado menos del taller?

3- ¢Qué cambiarias?

4- ;Cémo te has sentido?

5- ¢Qué has aprendido?
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Tabla 11. Resumen de sesiones (229).

SESIONES CONTENIDOS ACTIVIDADES
Encuesta dietética en
2 Alimentacién equefio grupo
SESION 1 pearenc 9P
Nutricién Charla
Discusion
Dibujo de la figura humana
ideal
Imagen corporal J de roles “el qordito”
Z uego de roles “el gordito
SESION 2 Sexualidad 9 90
) . Imagenes de publicidad con
Critica del modelo estético »
critica
“Caricias” interpersonales
Arbol de la autoestima
Z Autoconcepto Anuncio publicitario
SESION 3 P cop
Autoestima Espejo
“Caricias” interpersonales
Asertividad Juego de roles
Z sertivida
SESION 4 N . Expresion de emociones
Habilidades sociales ] )
Dindmicas de grupo
Feedback sobre el programa b all siculo IMC
eso y talla con calculo
SESION 5 Medidas posprograma Y

Evaluacion

Debate

4.4.1.6. Sesion 6. Trabajo con las familias.

Dindmicas:

1. Charla informativa para padres y madres.

Con contenidos de conocimientos acerca de los TCA y formas de prevenirlos

en familia, indicadores de riesgo, para su deteccion precoz y un tiempo final

para el dialogo, coloquio. Es un método de exposicion, el procedimiento

directo mas utilizado en nuestro medio para dirigirse a grupos. Se empieza

con fraccionamiento del gran grupo en pequefios grupos mediante Phillips

6.6, método de discusion, util para aumentar la intervencion de los
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miembros del grupo, discutir y analizar un problema de forma simultanea,
repartir el trabajo y la responsabilidad, generar ideas y extraer informacion
de la experiencia, vivencias, saber colectivo (240). Responden a las una
serie de preguntas agrupadas en seis bloques.

A partir de esta dindmica de grupo se introducen los contenidos que se
pretenden transmitir con la charla: Sobreproteccion, Comunicacion,
Afectividad, Valores, Control de medios de comunicacion, Alimentacion y

un decalogo con sugerencias para padres.

Folleto informativo.

Se reparte como optativo al final con claves educativas para los padres. Se
entrega como complemento al trabajo en pequefios grupos y la charla con los
padres. Asi la distribucion no es masiva sino solamente a los interesados por
el tema con lo que ganamos en rendimiento y eficacia. Es un método
indirecto visual, menos eficaz y eficiente que uno directo, pero Util para
informar, interesar y sensibilizar a la poblacién. EI mensaje no es puntual
sino que permanece y su contenido puede ser asimilado individualmente por
el lector a su propio ritmo. Los contenidos del folleto son un resumen de esta

sesion con los padres en el centro escolar.

Se termina con un tiempo final de dialogo o coloquio para hacer preguntas,

solicitar aclaraciones, manifestar dudas u opiniones.

4.4.2. SEGUNDA FASE.

En la segunda fase se efectla una evaluacion con la entrevista semi-estructurada

SCAN (ver Anexo VI) de quienes se considera con riesgo en la primera fase

(puntuaciones mayores o iguales a 20 en el EAT-26) y una muestra de los negativos (0
y 1enel EAT-26).
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Un psiquiatra o psicologo clinico del equipo investigador administra el SCAN

ciego para la condicion del alumno evaluado al inicio. Los participantes se evalGan tras

12 meses de seguimiento y tras 36 meses con el mismo procedimiento.

4.5. CRONOGRAMA.
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4.6. ETICA.

Siguiendo los principios de la Declaracion Helsinki e Informe Belmont se
obtuvieron las aprobaciones institucionales éticas relevantes de Comités Eticos de
Investigacion Clinica (CEICA)

Para asegurar la confidencialidad en el estudio, todos los cuestionarios son
anonimos, empleando un cédigo numérico con una tarjeta con los datos personales que
permitia su posterior identificacion si el adolescente resultaba elegido para la segunda
fase. Si se diagnostica un TCA en esta fase, se provee diagndstico y tratamiento en

unidad especializada.

Asi mismo y de cara a proteger los derechos de los adolescentes se solicitaba su
consentimiento por escrito y el de sus los padres o tutores legales. La participacién fue

totalmente voluntaria.

Como control de calidad se elabor6 de modo detallado un manual de
instrucciones para los encuestadores, con sus correspondientes acreditaciones. Se
realizaron también reuniones de estandarizacion, adiestramiento en el manejo de los
cuestionarios, y de la técnica de pesado y tallado para unificar criterios y asegurar la
homogeneidad en la ejecucion del trabajo de campo y recogida de datos por parte de los

equipos investigadores.

4.7. ANALISIS ESTADISTICO.

La informacién recogida durante el trabajo de campo fue trasladada a una base
de datos, con controles automaticos para evitar errores en la introduccion de los
mismos, su analisis posterior se ha realizado con el programa IBM SPSS Statistics V
19.0. con la sintaxis del programa, se han seleccionado o creado variables nuevas como
por ejemplo la edad exacta, el Riesgo (Sano=0, Riesgo=1) o las distintas categorias de

peso (Sobrepeso = por encima del percentil P 89 en las chicas y P 79 en los chicos;
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Obesidad = por encima de P 97.5 en chicos y P 99 en chicas y el resto de la muestra

corresponde al Normopeso o0 peso saludable) para su analisis posterior.

Para la descripcion de los datos cuantitativos se han utilizado medidas de
tendencia central como la media y la desviacion tipica. Ademas se ha calculado el
tamarfio del efecto (R) y la D de Cohen. Para la descripcion de datos categoricos se han

empleado, medidas de frecuencia como las proporciones o frecuencias.

Después de la descripcion inicial de la muestra, para la comparacion de los datos

hemos utilizado los siguientes procedimientos:

Prueba Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. Estas pruebas permiten
comprobar si las variables siguen una distribucion normal. Se realizd con el
procedimiento EXAMINE del programa SPSS.

Prueba T de Student con el procedimiento T-Test. Este procedimiento permite
comparar medias y varianzas de dos grupos, teniendo la ventaja afiadida que compara
las varianzas con la prueba de Levene y ofrece dos resultados seglin se asuma o no la

igualdad de varianzas, también muestra el error estandar y los intervalos de confianza.

Ji-cuadrado de Pearson con el procedimiento Crosstabs. Este procedimiento
permite comparar proporciones como una prueba Z ademas permite relacionar dos
variables con dos 0 mas categorias, el procedimiento Crosstabs ademas del estadistico Ji
cuadrado y su grado de significacion, la prueba exacta de Fisher adecuada para tamafios
de muestra pequefios y una estimacion del riesgo con la razén de prevalencias PR y la
razén de ventajas odds OR.

Analisis de Supervivencia esta formado por un conjunto de técnicas estadisticas

apropiadas para estudios en los que cada sujeto es seguido durante un periodo de tiempo
que puede ser desigual (241).
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Prueba de Mantel y Haenszel estratificada con el procedimiento KM que permite

controlar variables de confusién.

Regresion de Cox con el procedimiento COXREG este modelo como la
regresion logistica sirve para evaluar el efecto de una o mas variables predictivas y

también para controlar variables de confusion.

Los cuestionarios sin responder fueron eliminados del analisis y, de los que
tenian algun item sin responder procedimos a realizar una imputacion con la media de
ese mismo participante en la misma escala o subescala (242). La excepcion a este
proceder fue en el cuestionario de nutricion donde las respuestas en blanco o con mas de

un item marcado, fueron consideradas como respuestas erroneas.
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5. RESULTADOS.



Resultados

5.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA.

La muestra estd compuesta por 434 escolares, chicos y chicas de 10 colegios

publicos y privados de Santander en un estudio de conglomerados.

De los 434 participantes el 56% acude a un colegio privado y el 44% a uno
publico, 226 son chicos (52.07%) y 208 chicas (47.93%). En el grupo de control
participaron 209 chicos y chicas representando el 48.16% de la muestra y en el grupo de

intervencién 225 alumnos 51.84%.

Tabla 12. Variables sociodemogréficas de la muestra.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Privado 243 56,0 56,0
Publico 191 44,0 100,0
Hombre 226 52,1 52,1
Mujer 208 47,9 100,0
G.Control 209 48,2 48,2
G.Intervencién 225 51,8 100,0

La edad de los participantes es una variable importante, la posibilidad de tener
un TCA no es lineal sino que varia en funcion de la edad siendo mayor alrededor de los
15 - 19 afios (76).

De cara a la exactitud de los célculos evitaremos en lo posible utilizar la edad
truncada, es decir, en afios cumplidos que no tiene en consideracion los meses y dias

transcurridos, Y utilizaremos la edad exacta en afios y decimales.

En la siguiente tabla aparecen resumidas la edad media, no en afios truncados
sino con decimales, al ser importante su exactitud para nuestro estudio, también

aparecen el peso, latallay el IMC.
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Tabla 13. Edad, peso, talla e IMC de la muestra.

G. Intervencion / G. Control N Media Desviacion tip.
Edad G.Control 207 12,8 ,57831
G.Intervencién 225 12,8 ,55152
Peso (kg) G.Control 192 51,3 11,8690
G.Intervencién 215 51 11,3731
Talla (m) G.Control 192 1,57 ,07828
G.Intervencién 215 1,57 ,07827
I.M.C G.Control 192 20,7 3,99655
G.Intervencion 215 20,5 3,74375

Como podemos observar visualmente en el siguiente gréafico la edad esta muy
agrupada, entorno a los 12 afios y medio y los 13 afios se encuentra el 50% central de la
muestra con unos pocos valores extremos entorno a los 14-15 afios que corresponden a

repetidores o escolarizaciones tardias.

Figura 2. Edad de la muestra.
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El peso sigue una media de 51.2 Kg. y una mediana de 49.3 Kg., el 50% de la

muestra se halla entre 43.6 Kg. y 56.6 Kg. La distribucién tiene un rango muy amplio

pues va desde un sujeto con un peso de 27.2 Kg. a otro con un peso de 120.4 Kg.

Figura 3. Peso de la muestra (Kg.).
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La altura tiene una media de 1.57 m. igual que la mediana, y el 50% central de la

muestra estd comprendido en alturas que van desde el 1.52 m. a 1.63 m. EIl rango se

encuentra comprendido entre el 1.38 m. al 1.81 m. del sujeto més alto.
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Figura 4. Altura de la muestra (m).
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La media del IMC es de 20.6 y la mediana de 19.9. EI 50% central de la muestra
se encuentra entre 17.9 y 22.6 de IMC. Al igual que ocurria con el peso, la amplitud de
la distribucion es enorme encontrandonos con un IMC minimo de 13.3 y un maximo
IMC de 42.2.

Figura 5. Indice de Masa Corporal de la muestra.
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Al tratarse de poblacion infantil y con distante edad, estos datos son de muy
dificil interpretacion clinica. Para cumplir el objetivo de establecer las tasas de peso
saludable o Normopeso, Sobrepeso y Obesidad, transformamos el IMC en funcion de la

edad en esas 3 variables.

El Sobrepeso corresponde al percentil P 89 en las chicas, y al percentil P 79
en los chicos. Por su parte la Obesidad corresponde al percentil P 97.5 en chicos y P 99

en chicas y el resto de la muestra corresponde al Normopeso o peso saludable.

Estos puntos de corte para Sobrepeso y Obesidad son del estudio de crecimiento
de Bilbao 2011 de la Fundacién Orbegozo y estan en funcion del percentil de peso para
su edad y sexo. Las tablas de la fundacion Orbegozo (ver Anexo VII) , han sido las méas

utilizados en Espafia como patrones de referencia y estandares (243).

Para asignar a estas categorias seguimos un criterio conservador redondeando

siempre hacia abajo en la edad que esta expresada en intervalos de 0.5 afios.
En la figura 6 se muestra las personas de la totalidad de la muestra distribuidas

segun el peso, el 27.3% corresponde a la categoria sobrepeso/obesidad y el 72.7 a la

categoria peso sano.
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Figura 6. Distribucion de la muestra en Peso sano y Sobrepeso/Obesidad.
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A continuacion, en la tabla 14 y en la figura 7 exponemos la distribucion de la
muestra segun el peso, asignado a las distintas categorias: Peso Saludable, Sobrepeso y
Obesidad.

Tabla 14. Distribucion de la muestra segun el peso.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Peso Sano 295 72,7 72,7
Sobrepeso 92 22.7 95,3
Obesidad 19 4,7 100,0
Total 406
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Figura 7. Distribucion de la muestra segun el peso.
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5.2. COMPARACION DE LA MUESTRA ENTRE LOS GRUPOS
INTERVENCION Y CONTROL.

Aunque se trata de un disefio aleatorio por conglomerados, comprobamos que
ambos grupos intervencidn y control eran similares en las variables sociodemograficas y

antropométricas.
5.2.1. COLEGIO.

Empezamos comparando los grupos de intervencion y control con las variables
colegio publico o privado y sexo, que son variables categéricas dicotémicas, para ello

usaremos la prueba Chi-cuadrado de Pearson que permite comparar proporciones de dos

variables con dos 0 més categorias.
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No hay diferencias significativas en la variable tipo de colegio P= 0.56, y por lo
tanto los resultados no contradicen la hipotesis de igualdad de la muestra en dicha

variable.

5.2.2. SEXO.

Del total de la muestra de 434 alumnos el Grupo de Control estaba compuesto
por 209 chicos, de los cuales 106 eran chicos y 103 chicas, Yy el Grupo de Intervencion

por 225 escolares, de los cuales 120 eran chicos y 105 chicas.

Tabla 15. Distribucién por sexo de la muestra en los grupos de Intervencién y Control.

G. Intervencién / G. Control
G.Control G.Intervencion Total

Sexo Hombre Recuento 106 120 226
% del total 24,4% 27,6% 52,1%

Mujer Recuento 103 105 208

% del total 23,7% 24,2% 47,9%

Total Recuento 209 225 434
% del total 48,2% 51,8% 100,0%

No se han encontrado diferencias significativas en la variable sexo entre los
Grupos Control e Intervencién (P= 0.586) muy lejos de un valor estadisticamente

significativo.
5.2.3. EDAD.
Analizaremos ahora la igualdad la variable edad en la muestra inicial de los

grupos control e intervencidn, al ser una variable continua utilizaremos la prueba T para

comparacion de medias.

La edad de la muestra no difiere en las medias 12.82 afios, es igual para ambos
grupos. El resultado de la prueba T es P=0.94, por lo tanto no significativo, admitiendo

la igualdad de ambos grupos en la variable edad.
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Tabla 16. Distribucién por edad de la muestra en los grupos Intervencién y Control.

G. Intervencion / G.

Error tip. de la

Control N Media Desviacion tip. media
Edad en PreEvaluacién 2007 G.Control 207 12,8192 ,57831 ,04020
G.Intervencién 225 12,8151 ,55152 ,03677

5.2.4. PESO, TALLA E IMC.

Seguimos estudiando la igualdad de ambos grupos con las variables
antropométricas Peso, Talla e IMC, nuevamente usamos la prueba T para comparar dos
medias con el procedimiento T-Test Groups del SPSS.

Observamos en la tabla 17 como las medias de las tres variables son
practicamente iguales, encontramos una significacion para la prueba T de p= 0.813 para
el peso; p= 0.529 para la altura; y p= 0.5233, pudiendo rechazar la hipotesis nula de
diferencias entre el grupo de control y el de intervencion en dichas variables peso, talla

e IMC.

Tabla 17. Distribucion del peso, talla e IMC en los grupos Intervencion y Control.

G. Intervencion [/ G. Error tip. de la
Control Media Desviacion tip. media
Peso (kg) 2007 G.Control 192 51,296 11,8690 ,8566
G.Intervencion 215 51,023 11,3731 7756
Talla (m) 2007 G.Control 192 1,5698 ,07828 ,00565
G.Intervencion 215 1,5747 ,07827 ,00534
I.M.C REAL G.Control 192 20,7228 3,99655 ,28843
G.Intervencion 215 20,4776 3,74375 ,25532
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5.2.4.1. Peso, talla e IMC a los 12 y 36 meses.

En las siguientes tablas podemos ver la evolucion del estas variables
antropomeétricas a lo largo del tiempo. Empezaremos por sefialar que no hay diferencias
entre los grupos de intervencion y control, ya que todas las significaciones estan muy

por encima de p=0.05 que es el punto de corte para la significacion estadistica.

Respecto al peso, se observa la lI6gica ganancia ponderal de adolescentes en
crecimiento. Asi, en el primer afio ambos grupos experimentan un aumento en la media
de peso de 6 kg aproximadamente, y a los 36 meses un aumento de aproximadamente
12 Kg.

Tabla 18. Distribucion del peso en los grupos Intervencidn y Control a los 12 y 36 meses.

G. Control / G.

Intervencién N Media Desviacion tip.
Peso (kg) 2007 G.Control 192 51,3 11,8690

G.Intervencion 215 51, 11,3731
Peso (kg) 2008 G.Control 178 57,8 12,1809

G.Intervencion 203 57,3 12,1320
Peso (kg) 2010 G.Control 159 63,7 11,6512

G.Intervencion 170 63,1 11,9238

Respecto a la talla, encontramos una evolucion muy similar, ya que en ambos
grupos crece la media en la variable altura, como era de esperar, siendo practicamente
idénticos ambos grupos en esta variable, el primer afio crecen de media 7 cm y a los 36

meses 12 cm igual en ambos grupos.
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Tabla 19. Distribucidn de la talla en los grupos Intervencion y Control a los 12 y 36 meses.

G. Control / G.

Intervencion N Media Desviacion tip.
Talla (m) 2007 G.Control 192 1,57 ,07828

G.Intervencion 215 1,57 ,07827
Talla (m) 2008 G.Control 178 1,64 ,0798

G.Intervencion 203 1,64 ,0789
Talla (m) 2010 G.Control 159 1,69 ,0881

G.Intervencion 170 1,69 ,0902

El IMC sigue una evolucion muy similar a las otras variables con las que

relaciona, como son la talla y el peso, y como ya hemos apuntado, no encontramos

diferencias entre los grupos.

Tabla 20. Distribucion del IMC en los grupos Intervencion y Control a los 12 y 36 meses.

G. Control / G. Error tip. de la
Intervencion Media Desviacion tip. media
I.M.C 2007 G.Control 192 20,7228 3,99655 ,28843
G.Intervencién 215 20,4776 3,74375 ,25532
1.M.C 2008 G.Control 178 21,4860 3,87792 ,29066
G.Intervencion 203 21,2649 3,83790 ,26937
I.M.C 2010 G.Control 159 22,4280 3,68275 ,29206
G.Intervencion 170 22,1014 3,40072 ,26082
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Figura 8. Distribucion del IMC en los grupos Intervencidn y Control a los 12 y 36 meses.
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Comprobamos que las variables peso sano 0 normopeso, sobrepeso y obesidad

no tuvieran diferencias significativas en ambos grupos, no encontramos diferencias

estadisticamente significativas p>0.05 en las tres categorias.

Respecto al peso la muestra esta distribuida como se ve en la tabla 21 siendo la

categoria mas representada el normopeso, por encima del 70%, seguida del sobrepeso,

alrededor del 20% del total, y la obesidad entorno al 5%.
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Tabla 21. Normopeso, Sobrepeso y Obesidad en los grupos Intervencién y Control.

G. Control / G. Intervencién
G.Control G.Intervencion Total
Peso Saludable 133 162 295
% dentro de G. Control / G. Intervencién 69,6% 75,3% 72,7%
Sobrepeso 51 41 92
% dentro de G. Control / G. Intervencién 26,7% 19,1% 22,7%
Obesidad 7 12 19
% dentro de G. Control / G. Intervencién 3,7% 5,6% 4,7%
Total 191 215 406
% dentro de G. Control / G. Intervencion 100,0% 100,0% 100,0%
Figura 9. Normopeso, Sobrepeso y Obesidad en los grupos Intervencion y Control.
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Podemos por tanto concluir, que partimos al inicio de la investigacion de dos
grupos homogéneos en las caracteristicas sociodemogréficas y antropomeétricas

descritas.

5.2.5.1. Normopeso, Sobrepeso y Obesidad a los 12 y 36 meses.

Aunque el IMC fuera muy similar en ambos grupos nos preguntabamos si la
intervencion habria creado diferencias en los grupos en cuanto a la proporcion de chicos
y chicas en las variables Normopeso, Sobrepeso y Obesidad en ambos grupos. Ya vimos

en la comparacién de la muestra en 2007 que partiamos de dos grupos sin diferencias.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas en la muestra entre
los grupos de Intervencion y Control ni en 2008 (p= 0.115), ni en 2010 (p=0.113) con

respecto a estas categorl’as

También nos preguntdbamos si habria diferencia en estas categoria entre los
chicos y chicas, en definitiva, si la variable sexo interactuaria con el efecto de la

intervencion y esta seria mas o menos efectiva en funcion del mismo.

Al seleccionar s6lo a las chicas vimos en el seguimiento a los 12 meses un efecto
estadisticamente significativo (p= 0.043). El grupo de control tiene un poco mas del
doble de probabilidades de presentar sobrepeso que el grupo de intervencion, presenta
una Razoén de Odds OR= 2.123 con un intervalo de confianza de IC 95% (1.014 a
4.446) y el riesgo de estar fuera del normopeso se multiplica por casi dos (1.83) en el
grupo de control 1C 95% (1.005 a 3.330).
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Tabla 22. Estimacién de riesgo de Sobrepeso en chicas a los 12 meses.

Valor

Intervalo de confianza al 95%

Inferior Superior

Razén de Odds (OR)

Razén de Prevalencias = Riesgo (RR)

2,123

1,830

1,014

1,005

4,446

3,330

En el afio 2010 el efecto sigue siendo estadisticamente significativo p=0.045 e

incluso es un poco mayor, multiplicandose la probabilidad de tener sobrepeso u

obesidad para el grupo de control en 2.393 con respecto al grupo de intervencién, IC

95% (1.00. a 5.709) y la proporcion de chicas fuera del normopeso es un poco mayor
del doble 2.25 en el grupo de control con un IC 95% (1.067 a 4.739).

También se puede expresar el efecto de la intervencion en sentido protector, el

grupo de intervencion tiene aproximadamente la mitad de probabilidad de presentar

sobrepeso u obesidad que el grupo control a los 12 y 36 meses.

Tabla 23. Estimacién de riesgo de Sobrepeso en chicas a los 36 meses.

Valor

Intervalo de confianza al 95%

Inferior Superior

Razén de Odds (OR)

Razon de Prevalencias = Riesgo (RR)

2,393

2,076

1,003

,992

5,709

4,343

A continuacion en la siguiente tabla resumimos la evolucion del Peso

Sano y del Sobrepeso/Obesidad en los grupos Intervencion y Control a lo largo del

estudio.
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Tabla 24. Evolucién del Peso Sano y Sobrepeso/Obesidad.

Sobrepeso
Obesidad Peso Sano
2007 G. Control 25,8% 74,2%
G. Intervencién 16,3% 83,7%
2008 G. Control 26,1% 73,9%
G. Intervencién 14,3% 85,7%
2010 G. Control 22,8% 77,2%
G. Intervencion 11,00% 89%

5.3. EFICACIA DEL TALLER.

5.3.1. CUESTIONARIO DE NUTRICION.

Al inicio de la intervencion los grupos de intervencion y control son iguales en

sus conocimientos de nutricion sin diferencias estadisticamente significativas. p=0.1

Tabla 25. Cuestionario de Nutricién en pretest en los grupos Intervencion y Control.

G. Intervencion / G. Error tip. de la
Control N Media Desviacion tip. media

Pre Cuestionario Nutricion G.Intervencioén 225 6,05 1,786 ,119
G.Control 209 5,77 1,794 ,124

Al finalizar la intervencion la diferencia en el grupo de intervencién entre el
pretest y el postest es de 1.34 pts., siendo mayor este Ultimo con significacion
estadistica p<0.05. En la siguiente tabla se puede ver la diferencia de las medias, su

intervalo de confianza y los tamafios del efecto.

108



Resultados

Tabla 26. Cuestionario de Nutricion en pretest y postest en el grupo Intervencion.

Tamafio | Intervalo de Confianza

N Media Desviacion tip. D Cohen | del efecto 1C-95%
Pre Cuestionario Nutricion 225 6,05 1,786 0,72 0,34 5.81a6.28
POST Cuestionario Nutricion 215 7,39 1,935 7.13a7.65

En el grupo de control la diferencia entre las medias pre y post es de 0.22 pts.,

siendo mayor en el postest, sin significacion al solaparse parcialmente los intervalos de

confianza.

Tabla 27. Cuestionario de Nutricion en pretest y postest en el grupo Control.

Intervalo de Confianza
N Media Desviacion tip. 1C-95%
Pre Cuestionario Nutricién 209 5,77 1,794 552a6.01
POST Cuestionario Nutricion 195 5,99 1,778 5.74a6.25
Ademéas al finalizar la intervencion encontramos diferencias en los

conocimientos de nutricion en los grupos de intervencion y control con una p<0.000

estadisticamente significativa.

Tabla 28. Cuestionario de Nutricion en el postest en los grupos Intervencion y Control.

G. Intervencion / G. D Tamarfio Error tip. de la

Control N Media Desviacion tip. Cohen efecto media
POST Cuestionario Nutricién G.Intervencién 215 7,39 1,935 0,75 0,35 ,132

G.Control 195 5,99 1,778 ,127
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Figura 10. Cuestionario de Nutricién en postest en los grupos Intervencién y Control.
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5.3.2. ESCALA DE SATISFACCION CORPORAL.

Ambos grupos, Intervencion y Control, son equivalentes al inicio de la
intervencion p=0.592 en cuanto a la satisfaccién corporal, la diferencia de medias es de

0.23 pts. mayor en el grupo de intervencion.

La diferencia de las medias entre pre y post en el grupo de intervencion es de
casi 1 pt., mientras que en el grupo de control el incremento es de 0.36 pts. Por otra
parte hay significacion estadistica p<0.05 pero los intervalos de confianza se solapan

parcialmente.
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Tabla 29. Escala de Satisfaccion Corporal en pretest y postest en el grupo Intervencién.

Intervalo de Confianza

N Media Desviacion tip. 1C-95%
PRE Escala de Satisfaccion 220 23,75 4,089 23.21 a24.29
POST Escala de Satisfaccion 216 24,69 3,868 24.17 a 25.20

En el postest encontramos una diferencia entre las medias de 0.81 pts. mayor en

el grupo de intervencion, sin ser significativa p=0.066.

Ademas, quisimos comprobar si habia diferencias en la eficacia del taller en
funcion del sexo de los participantes y si este podia ser eficaz en las mujeres, aunque no

lo fuera en el total del grupo.

Aplicando una prueba T para muestreas independientes, encontramos que las
diferencias entre chicos y chicas en la Escala de Satisfacciébn Corporal no es
significativa en el pretest p=0.473 y tampoco en el postest p=0.234.

Tabla 30. Escala de Satisfaccion Corporal en pretest y postest en el Grupo de Intervencién
distribuida por sexo.

Sexo N Media Desviacion tip.
PRE Escala de Satisfaccion Hombre 218 23,79 4.15

Mujer 208 23,48 4.71
POST Escala de Satisfaccion Hombre 214 24,55 4,29

Mujer 192 24.04 4,42

Si seleccionamos sélo a las mujeres para la SCP vemos que no hay diferencia en
el pretest entre ambos grupos y en el postest hay una diferencia de la media de 1.07 pts.
en el grupo de intervencidon con respecto al grupo de control, sin embargo no es

estadisticamente significativa p= 0.095.
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Tabla 31. Escala de Satisfaccion Corporal en chicas en pretest y postest en el grupo
Intervencién.

G. Control / G.

Intervencion Media Desviacion tip.
PRE Escala de Satisfaccion G.Intervencion 105 23,76 4,428

G.Control 103 23,19 4,988
POST Escala de Satisfaccion G.Intervencion 99 24,56 3,918

G.Control 93 23,48 4,851

5.3.3. EATING DISORDER INVENTORY (EDI).

El Eating Disorder Inventory es un instrumento con varias subescalas. En

nuestro estudio, solamente hemos utilizado dos: las subescala de Impulso a la Delgadez

(1A) vy la de

afectacion.

Insatisfaccién Corporal (IC). Una puntuacion mas alta indica mayor

No se encontraron diferencias significativas en las dos subescalas ni en el pretest

ni el postest en ambos grupos, aunque se aprecia una bajada de las puntuaciones en el

grupo de intervencidén en ambas subescalas ésta no llega a ser significativa. Para la

subescala 1A p=0.066 y para la subescala IC p=0.130.

Tabla 32. EDI en pretest en las subescalas 1A e IC en los grupos Intervencién y Control.

G. Control / G.

Intervencién Media Desviacion tip.
PRE EDI-IA G.Control 206 3,64 4,908

G.Intervencion 218 3,18 4,154
PRE EDI-IC G.Control 206 4,81 6,315

G.Intervencién 218 4,30 5571
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Tabla 33. EDI en postest en las subescalas 1A e IC en los grupos Intervencién y Control

G. Control / G.

Intervencion N Media Desviacion tip.
POST EDI-IA G.Control 189 3,34 4,718

G.Intervencién 215 2,52 4,016
POST EDI-IC G.Control 189 4,79 6,373

G.Intervencion 215 3,88 5,559

5.3.4. EATING ATTITUDES TEST (EAT-26).

Uno de nuestro objetivos era determinar el riesgo de TCA en una muestra de
escolares de 1° de la E.S.O. en la comunidad de Cantabria, para determinarlo utilizamos

el instrumento estandarizado EAT-26.

Dividimos la muestra en Sano (puntuacién menor de 20 pts.) y Riesgo,
(puntuacion mayor o igual de 20 pts.).

No encontramos diferencias p=0.293 entre ambos grupos intervencion y control
en cuanto al riesgo medido con el EAT-26 en el pretest, ni tampoco en el postest

p=0.370

La prevalencia del riesgo para el total de la muestra y para hombres y mujeres

se puede ver en las siguientes tablas.

Tabla 34. Prevalencia de riesgo medido con EAT-26 en pretest distribuido por sexo.

Riesgo Pretest Chicos Chicas Total
Estimacion 0.0673 0.1058 0.0858
IC 95% 0.0412 a 0.1080 0.0709 a 0.1549 0.0629 a 0.1161
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Tabla 35. Prevalencia de riesgo medido con EAT-26 en postest distribuido por sexo.

Riesgo Postest Chicos Chicas Total
Estimacion 0.0277 0.0984 0.0610
IC 95% 0.0127 a 0.0590 0.0639 a 0.1486 0.0416 a 0.0885

Comprobamos si el riesgo era diferente en las chicas que en los chicos p=0.154
aplicando una prueba para comparar proporciones, y en el pretest no habia diferencia.
Pero si encontramos un mayor riesgo en las mujeres, de manera estadisticamente
significativa en el postest p=0.003, y asi, el grupo de mujeres tiene una probabilidad de

riesgo de tener un TCA 3.84 veces mayor que el de los hombres.

Tabla 36. Estimacion de riesgo de TCA en chicas con EAT-26.

Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior

Razén de Odds (OR) 3,840 1,50 9,83

Razo6n de Prevalencias = Riesgo ( RR) 3,560 1,45 8,73

5.3.4.1. Seguimiento a 12 meses.

A los 12 meses volvimos a pasar el EAT-26 a ambos grupos, y aunque a la
finalizacion del taller no encontramos diferencias, en el seguimiento si encontramos
diferencias estadisticamente significativas p=0.014 entre el grupo de intervencion y el

de control en el riesgo medido con el EAT-26.

La probabilidad de presentar Riesgo para desarrollar un TCA es casi tres veces y

media mayor en el grupo de control que en el de intervencion (OR= 3.449 con un IC
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95% 1.217 a 9.774) y la razon de prevalencias o riesgo relativo es RR= 3.256 con un IC

95% 1.196 a 8.862, calculado con el procedimiento Crosstabs.

Tabla 37. Estimacién de Riesgo de TCA a los 12 meses.

Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior

Razé6n de Odds (OR) 3,449 1,217 9,774

Razon de Prevalencias = Riesgo (RR) 3,256 1,196 8,862

Si seleccionamos solamente mujeres, seguimos encontrando un mayor riesgo

estadisticamente significativo en el grupo de control p=0.019.

Tabla 38. Estimacion de Riesgo de TCA en las mujeres a los 12 meses.

Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior

Razo6n de Odds (OR) 3.750 1,163 12.096

Razo6n de Prevalencias = Riesgo (RR) 3.375 1,130 10.084

5.3.4.2. Seguimiento a 36 meses.

A los 36 meses nuevamente comparamos a los dos grupos en relacion al riesgo

de desarrollar un TCA medido con el EAT-26 y su punto de corte 20.

En 2010 no encontramos resultados significativos p=0.073 y el intervalo de
confianza al 95% de OR y RR incluye valores por debajo y por encima del 1. En
consecuencia, podemos sefialar que no se mantuvieron los efectos en la disminucién

del riesgo observado en el seguimiento a 12 meses.
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Tabla 39. Estimacion de Riesgo de TCA a 36 meses.

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
Razén de Odds (OR) 3.866 0.791 18.894
Razén de Prevalencias = Riesgo (RR) 3.741 0.789 17.741

Seleccionando so6lo a las mujeres encontramos una diferencia entre ambos
grupos pero no es significativa p=0.051 porque los intervalos de confianza de la razén

de Odds, estan por debajo y por encima del 1.

Tabla 40. Estimacién de Riesgo de TCA en las mujeres a 36 meses

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior
Razé6n de Odds (OR) 3.866 0.791 18.894
Razén de Prevalencias = Riesgo (RR) 3.741 0.789 17.741

5.4. INCIDENCIA Y PREVALENCIA.

5.4.1. PREVALENCIA.

Al inicio del estudio, aparecid un caso prevalente de una chica en el grupo de
intervencion, con diagnéstico TCANE y ningln caso en el grupo de control, lo que
representa una prevalencia del 0.463% para el grupo de intervencién y un 0.244% del

total de la muestra.
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Tabla 41. Prevalencia de TCA en la muestra.

G. Intervencion / G. Control
G.Intervencion G.Control Total
ESTADO 2007 TCANE 1 0 1
NO TCA 215 194 409
Total 216 194 410
PREVALENCIA 0.004630 0.002439
IC 95% EXACTO 0.000117 a 0.025523 0,000062 a 0.013547

La prevalencia de TCA para las mujeres fue de 0,52% vy el intervalo de
confianza IC 95% (0,013% a 2,86%).

5.4.2. INCIDENCIA A LOS 12 MESES.

A los 12 meses repetimos nuevamente el EAT-26 y, tal como sefialamos en la
metodologia, repetimos la entrevista SCAN a todos los chicos y chicas que se la
habiamos pasado el afio anterior y también a las nuevas puntuaciones de riesgo y

posibles falsos positivos.

En cuanto a la incidencia no encontramos diferencias significativas
estadisticamente entre ambos grupos p= 0.246. La incidencia para el grupo de
intervencion es de 0.48% con un IC 95% (0.012 a 2.66) vy en el grupo control, para
cualquier clase de trastorno alimentario, encontramos una incidencia de 1.69% con un
IC 95% (0.35 a 4.85). Para el conjunto de la muestra hallamos una incidencia de 1.04%

para cualquier clase de trastorno alimentario con un IC 95% (0.29 a 2.64).
Separada la incidencia por diagndsticos encontramos un caso de BN en el grupo

de control y tres casos inespecificos, dos en el grupo de control y uno en el de
intervencion. La incidencia para la Bulimia Nerviosa a los 12 meses es de 0.26 1C 95%
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0.459 a 1.4564, mientras que para el TCANE 0.779 con IC 95% 0.01 a 2.27. Los

intervalos de confianza se calcularon con métodos exactos.

Tabla 42. Incidencia a los 12 meses.

G. Intervencion / G. Control

RESUMEN
CASOS 2008
IC 95%
G.Intervencion G.Control Total INCIDENCIA Wilson
Casos 2007* *1 0 1
AN 0 0 0
BN 0 1 1 0.0026 0.00007 a 0.0143
TCANE 1 2 3 0.0078 0.00161 a 0.2260
TOTAL 2008 1 3 4 0.01039 0.00284 a 0.0264
NO TCA 206 175 381
Total 208 178 386
INCIDENCIA ,00483 ,01685 0.01039
CUALQUIER TCA
1 95% Inferior 0,0001 0.0035 0.0027
EXACTO Superior 0,0266 0.0485 0.0264

5.4.3. INCIDENCIA A LOS 36 MESES.

En 2010 encontramos 6 casos incidentes repartidos de la siguiente manera: 1 en

el grupo de intervencién (con diagnostico AN) y 5 casos en el grupo de control (1 con

diagnédstico BN y 4 con TCANE). De los 6 casos 2 eran varones, 1 en cada grupo, y 4

mujeres.
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Tabla 43. Incidencia a los 36 meses.

RESUMEN G. Intervencién / G. Control
CASOS 2010
INCIDENCIA IC 95%
G.Intervencion G.Control Total 2010 Wilson
Casos 2008* *1 *3 *4
AN 1 0 1 0.003 >0.000 a 0.0168
BN 0 1 1 0.003 >0.000 a 0.0168
TCANE 0 4 4 0.0121 0.0033 a 0.0308
TOTAL TCA 2010 1 5 6 0.0182 0.0067 a 0.0393
TOTAL INCIDENCIA 2 8 10
NO TCA 170 153 323
INCIDENCIA 2010 0.0058 0.0316 0.0182
CUALQUIER TCA
IC 95% Inferior 0.0001 0.0103 0.0067
EXACTO Superior 0.0321 0.0772 0.0255

Finalmente mostramos una tabla resumen de todos los casos incidentes y

prevalentes encontrados durante nuestro estudio. La mayoria son mujeres, 8 que
representan una prevalencia de 0.0384, el 3.84% con un IC 95% de 0.0167 a 0.0743.
Hay dos varones con TCA en el estudio que representan el 0.88%, con un IC 95% de
0.0011 a 0.03116.

Tabla 44. Resumen de incidencias y prevalencias a lo largo del estudio.

Edad en la Estado Normopeso
F. Ultima dltima Ultima Sano / Riesgo Si/NO
GRUPO COLEGIO Sexo Observacion | observacion | Observacién | Ultima Observa ] 07 08 10

1 Control Publico Mujer 2010 16,61 | TCANE Sano No No No
2 Control Publico Mujer 2010 16,61 | BN Sano No No. No.
3 Control Publico Hombre 2010 16,29 | TCANE Riesgo No No
4 Intervencion | Privado Mujer 2008 14,23 | TCANE Sano No No
5 Intervencion | Privado Hombre 2010 16,88 | AN Riesgo No Si
6 Control Publico Mujer 2008 13,96 | TCANE Riesgo Si No Si
7 Control Publico Mujer 2008 15,24 | TCANE Riesgo Si Si  No
8 Control Privado Mujer 2010 15,69 | TCANE Riesgo No No No
9 Control Privado Mujer 2010 16,34 | TCANE Riesgo Si Si
10 Intervencion | Publico Mujer 2007 13,61 | TCANE Riesgo No
11 Control Publico Muijer 2008 14,08 | BN Riesgo Si Si
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5.4.4. INCIDENCIA ACUMULADA.

Con el estudio terminado era el momento de comprobar si la incidencia
acumulada era diferente en ambos grupos y si habiamos logrado disminuir el riesgo de

tener un TCA en el grupo de intervencion con respecto al de control.

La manera indicada de medir la incidencia acumulada en estudios longitudinales
para aprovechar todos los datos implica técnicas como el anélisis de supervivencia y/o
modelos de regresion de riesgos proporcionales (Regresion de Cox) que tienen en

cuenta el tiempo.

Lo primero que hicimos fue realiza un analisis KM (KAPLAN MAYER)
ajustado por la edad, que es una variable que puede confundir los resultados y

encontramos una diferencia significativa p=0.028.

Tabla 45. TCA en la muestra por estratos de edad.

Afio de Nacimiento G. Intervencioén / G. Censurado
Estratificado Control N° total N° de eventos N° Porcentaje
En 1993 o Anterior G.Control 41 3 38 92,7%
G.Intervencién 47 1 46 97,9%
Global 88 4 84 95,5%
En 1994 o Posterior G.Control 166 5 161 97,0%
G.Intervencién 177 1 176 99,4%
Global 343 6 337 98,3%
Global Global 431 10 421 97,7%

Para cuantificar el efecto de esa diferencia realizamos una Regresion de Cox
para toda la muestra con método Enter y Criterio= PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20).
No encontramos significacion estadistica p=0.61.

En el analisis de regresion de Cox ajustado por la edad, para evitar la confusién

de esta variable, encontramos Exp(B) = 4,78 veces mas probabilidad de desarrollar un
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TCA para el grupo de control que para el de intervencion y si que es significativo p=

0.049.
Tabla 46. Regresion de Cox ajustada por edad.
95,0% IC para Exp(B)
B ET Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
GruposIC 1,564 ,793 3,887 ,049 4,779 1,009 22,626

Por otra parte, al seleccionar solamente chicas vimos que el efecto protector era

todavia mas fuerte Exp(B) = 8.65 y también significativo p=0.045.

Tabla 47. Regresion de Cox ajustada por edad y sexo.

ET

Wald

gl

Sig.

Exp(B)

95,0% IC para Exp(B)

Inferior

Superior

GruposIC

2,158

1,076

4,021

,045

8,653

1,050

71,306
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6.1. DE LA METODOLOGIA.

6.1.1. DEL DISENO.

Para este estudio, tal y como ya se ha comentado, se establece un disefio
experimental con grupo de control (ensayo controlado aleatorizado multicéntrico) con
medidas estandarizadas pre- y post-intervencion en el grupo de intervencion y en el de

control y seguimiento de ambos grupos a 12 y 36 meses.

Se inicia en el primer curso de la “Ensefianza Secundaria Obligatoria” (1°
E.S.0.) con alumnos de 12 -13 afios, y se realiza un seguimiento a 12 meses en 2°
E.S.O con alumnos de 13-14 afios, y a los 36 meses en 4° E.S.O con alumnos de 15-16

anos.

Se usa un procedimiento en doble fase para identificar casos prevalentes de TCA

y nuevos casos incidentes de TCA con criterios diagnosticos CIE-10 y DSM-1V-TR.

En la primera fase se emplean cuestionarios autoadministrados para detectar
poblacion en riesgo de TCA, se administra la version espafiola del Eating Attitudes Test
(EAT-26). Los alumnos responden andénimamente en clase. Se supervisan que cada
alumno responda independientemente, sin molestias por sus pares y que no hay

interferencias en las respuestas.

En la segunda fase: se efectla una evaluacion con entrevista semi-estructurada
SCAN de quienes se consideran con riesgo en la primera fase y una muestra de los
negativos con puntuacion 0 6 1. La entrevista se efectua por un psiquiatra o psicélogo

clinico y en la condicion de ciego para el alumno evaluado.
Tras cada entrevista, el entrevistador prepara un informe basado en las

respuestas codificadas y sus notas clinicas y asigna un diagnostico, de acuerdo con

criterios de la International Classification of Diseases, 102 revision (CIE-10) y del
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Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition TR (DSM-IV-
TR).

Los participantes se evalian también a los 12 meses y a los 36 meses de
seguimiento con este mismo disefio, incluyendo siempre en la segunda fase a los
alumnos en riesgo 0 negativos con puntuacién 0 6 1, junto con los que en afios
anteriores ya habian sido seleccionados y entrevistados, independientemente de la

puntuacion que obtuvieran en el seguimiento.

En funcion de su metodologia e instrumentos de deteccion de casos, los estudios
de prevalencia pueden ser englobados en tres grupos generales entre los que cabe
sefialar aquellos estudios apoyados en cuestionarios de autoinforme para establecer un
diagnostico de TCA, estudios de doble fase que utilizan una entrevista diagnostica, pero
no evallan la adecuacién del instrumento de screening; y, por Gltimo, estudios de doble
fase que utilizan entrevista diagndstica y evaltan la eficacia del instrumento de

screening o que entrevistan a toda la muestra (41)

Los disefios de una fase , que utilizan cuestionarios de autoinforme, determinan
el riesgo en una poblacion (244-246), pero no son adecuados para establecer la
prevalencia, ya que no utilizan un instrumento diagnoéstico, y por tanto, no es posible
establecer el nimero real de casos con TCA. Un disefio en dos fases cumple con los
estandares metodoldgicos para este tipo de investigaciones tal como sefiala Peldez-
Fernandez en 2004 (80).

El posible sesgo metodol6gico de un disefio de dos fases es no evaluar el
instrumento de cribado. Se pueden salvar dichos sesgos utilizando una entrevista para
toda la muestra (disefio de entrevista a todos los sujetos de la muestra) o eligiendo una

proporcion de los que puntdan negativo (disefio de doble fase).

Como no se puede entrevistar a todos los sujetos por razones de coste tanto de

personal como de tiempo, en nuestro trabajo se ha optado por realizar entrevistas a los
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sujetos con una puntuacion (EAT-26 con 0 6 1 puntos) en el cribado para salvar este
sesgo metodoldgico.

Algunos estudios incorporan variaciones a este disefio tipico como seleccionar
una muestra aleatoria de sujetos sin riesgo para la segunda fase, asi, pueden seleccionar
sujetos con un IMC por debajo de un punto de corte o incluir un test para evaluar la
sensibilidad y especificidad del instrumento de barrido en vez de entrevistar en la
segunda fase a un grupo aleatorio de sujetos que no superaron el punto de corte del
instrumento (247,248).

Nosotros hemos optado por elegir este rango de puntuacion para intentar
minimizar el sesgo de inaceptabilidad entre la poblacion TCA, dado que frecuentemente
los adolescentes ocultan los sintomas de un TCA por diversos motivos, como que no

sean practicas socialmente aceptadas por los iguales o la familia (249).
6.1.2. DE LA TASA DE RESPUESTAS.

Todo estudio de investigacion tiene el problema de las pérdidas. En nuestro
estudio podemos sefialar tres momentos cruciales para dichas pérdidas: el pretest y el

postest del primer afio, el seguimiento a 12 meses y por ultimo el seguimiento a los 36

meses.

Empezaremos revisando las pérdidas en los cuestionarios.

6.1.2.1. Pérdidas en los cuestionarios.
Los participantes al inicio del estudio completaron los cuestionarios de
autoinforme ya comentados, EAT-26, SCP, EDI y el Cuestionario de Nutricion. A

pesar de la revision en la recogida en el aula, encontramos posteriormente algin

cuestionario incompleto y también algin cuestionario con algun item sin responder.
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Los cuestionarios sin responder fueron eliminados del analisis, en concreto en la
pre-intervencion de 2007 hubo 3 cuestionarios EAT-26 sin responder, 8 SCP y 10 EDI
sin respuestas suficientes para ser considerados validos, representando un 0.69% en el
EAT-26, un 1.84% en la escala SCP y 2.30% el EDI.

El cuestionario de nutricion fue respondido por toda la muestra, esta diferencia
posiblemente se deba a su ubicacion en el cuadernillo, muy accesible para el alumno y
facilmente revisable por el equipo investigador al estar situado en la portada del

cuadernillo que se entregaba al alumno.

En el Postest posterior a la intervencion, aproximadamente 5 semanas después
del pre-test, hubo unas pérdidas del 5.53% en el EAT-26 y en el cuestionario de
Nutricion, 6.45% en el SCP y 6.91%.

Tabla 48. Cuestionarios sin responder en pretest y postest.

% Cuestionarios En Nutricion | EAT-26 ESC EDI
Blanco

PRETEST 0% 0.69% 1.84% 2.30%
POSTEST 5.53% 5.53% 6.45% 6.91%

Respecto a los cuestionarios de autoinforme con algin item sin responder,
procedimos a imputar los resultados. Se trata de un procedimiento relativamente
sencillo, que podria suponer un sesgo, pero al realizarlo sistematicamente el posible

error se reparte en toda la muestra.

La excepcion a este proceder fue en el cuestionario de nutricion donde las
respuestas en blanco o con méas de un item marcado, fueron consideradas como
respuestas erréneas, al considerar que este cuestionario refleja conocimientos y por
tanto una respuesta erronea, nula o en blanco no puntta. El porcentaje de preguntas sin

respuesta o nulas fue de 0.92% en este cuestionario.
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El resto de cuestionarios de autoinforme y su porcentaje de respuestas en blanco
o nulas en el Pretest fue el siguiente: EAT-26 0.74%, ESC 1.20%, EDI 1.16%.

Tabla 49. Items sin respuesta en el pretest y postest

% Items Sin Respuesta | Nutricion | EAT-26 | ESC EDI
PRETEST 0.92% 0.74% 1.20% 1.16%
POSTEST 0.24% 0.44% 0.68% 0.63%

Las pérdidas relativas a casillas en blanco en los cuestionarios autoinformados
representaron un porcentaje minimo, inferior al 5%. Este porcentaje de pérdidas es
aceptado por la comunidad cientifica, tal y como sefialan Carracedo-Martinez y

Figueiras (242), y por lo tanto, no restaria validez a nuestro estudio.

Las variables antropométricas peso, altura e IMC solo se tomaron Unicamente en
el postest y las pérdidas representan un 6.25% de alumnos, que o bien no estaban en el
aula en el momento de la toma de medidas o bien no aceptaron ser pesados y medidos
en el aula, a pesar del cuidado que tuvo el equipo en hacer las mediciones de la manera
mas discreta posible y respetuosa con su intimidad.

Para preservar la intimidad y favorecer un ambiente respetuoso a la hora de
medir las variables antropométricas, no permitiamos ninguna clase de comentario
mientras se tomaban las medidas y no ddbamos los datos de peso y altura para evitar

posibles bromas o comentarios inadecuados.
Este dato se podria tener en cuenta para futuros estudios, y aunque suponga un
coste de tiempo se podria por ejemplo adecuar un aula vacia del centro para pesar y

tallar a los alumnos de uno en uno.

En el seguimiento a los 12 y 36 meses, como Ya se describié anteriormente, no

se volvieron a aplicar todos los cuestionarios, sino Unicamente el EAT-26.
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Como ya sefialamos, las pérdidas en la muestra en el postest representan el
5.5%, y a los 12 meses de seguimiento aumentan hasta el 11.1%, todavia por debajo del
15%, que la literatura admite como razonable, y a los 36 meses la pérdida fue del 23%.
Esta Gltima parece bastante elevada, aunque algunos autores estiman las pérdidas entre
el 15% y el 20% en el seguimiento a un afio (250,251), siendo el nuestro un estudio méas

ambicioso que abarca tres afios de seguimiento.

Una posible explicacion para esta tasa elevada de pérdidas, ademas del largo
plazo de tiempo de 36 meses, fue el contexto en el que se situd la investigacion,
coincidiendo con la crisis econdmica que pudo dar lugar a una mayor movilidad
territorial, cambios de domicilio etc. Ademas, este porcentaje también podria estar

influido por un sesgo de no asistencia de los alumnos para evitar ser detectados.

A favor de nuestro estudio debemos sefialar que esta situacion se minoré por la
utilizacion de analisis de regresion logistica, que nos permitieron aprovechar los datos

de los sujetos hasta el momento de su pérdida.

6.1.2.2. Peérdidas en las entrevistas.

La pérdida de sujetos en la segunda fase en el postest fue de un 10.63%. A pesar
de acudir a los colegios en varias ocasiones, hubo diferencias notables en las pérdidas
de unos colegios a otros, asi, en 4 colegios privados y en 2 publicos no hubo ninguna
pérdida, sin embargo hay dos colegios que representan el 70% de las perdidas.

Si las pérdidas de sujetos en las entrevistas son un motivo de preocupacion, ain
lo son mas los sujetos que puntlan con riesgo. En nuestro caso de 94 casos que
puntuaban riesgo o posible falso negativo, teniamos 37 sujetos de riesgo, y Unicamente
dos de ellos en el postest no pudieron ser entrevistados uno de cada grupo y representan

un 2.13% del total de sujetos a entrevistar y un 5% de los sujetos con riesgo.

En el primer seguimiento a los 12 meses se volvid a entrevistar a todos los

chicos que habian sido entrevistados el afio anterior, mas los nuevos alumnos con riesgo
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(19 adolescentes) o puntuaciones de 0 y 1. Hubo que realizar un total de 165 entrevistas,
con un 6.06% de entrevistas perdidas, la totalidad en el grupo de riesgo.

En el dltimo afio del estudio teniamos que entrevistar a 219 alumnos, algo mas
de la mitad de la muestra, 165 del postratamiento y del seguimiento a 12 meses y 121
que puntuaban segun el criterio que habiamos establecido, siendo 9 alumnos los que

puntuaban riesgo.

Cabe destacar que 165 mas 121 esta por encima de los 219, pero esto es debido a
que los alumnos que habiamos entrevistado en afios anteriores volvian a ser

entrevistados aunque no puntuaran riesgo ¢ 0-1.

En este Ultimo seguimiento se realizaron un total de 194 entrevistas el con unas
pérdidas del 11.42%. La totalidad de estas pérdidas correspondian al grupo de baja

puntuacion en el EAT-26.

6.1.3. DE LA MUESTRA.

6.1.3.1. Ubicacion del estudio.

El procedimiento de muestreo utilizado fue probabilistico, por conglomerados,
con una muestra suficientemente amplia y representativa, extraida aleatoriamente, a
partir de agrupaciones naturales de individuos, que en el caso de los adolescentes

escolarizados eran las aulas.

La mayoria de estudios de varias etapas utilizan agrupaciones o conglomerados
para seleccionar la muestra (252,253). Este procedimiento, aunque tiene sesgos, por
ejemplo, al no incluir a la poblacion no escolarizada se deja una parte de la poblacion
fuera, se considera asumible esta pérdida de informacion, por lo costoso y la dificil

accesibilidad de la misma (254).
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Por lo tanto, en nuestro estudio optamos por esta metodologia, asumimos la
pérdida de la poblacion no escolarizada y nos decantamos por trabajar con los
adolescentes en un medio ideal para este trabajo de prevencion como es la escuela, ya

que proporcionan el acceso a la mayoria de nifios y adolescentes.

Ademas las escuelas ofrecen un marco conveniente para la ejecucion de las
intervenciones preventivas, no solo por el facil acceso a los nifios y adolescentes tal
como hemos sefialado, sino también por la exposicion a la presion social en la escuela.
Dicha presién es un factor importante en el desarrollo de una imagen corporal negativa
y es por tanto un lugar idoneo para intervenir (255).

6.1.3.2. Universal vs Selectivo.

La prevencion selectiva tiene como objetivo pequefios grupos de individuos no
sintométicos que son de alto riesgo, mientras que la prevencién universal tiene por

objeto la poblacién general o grandes grupos de individuos sanos (256).

En la actualidad existe controversia en torno a la eficacia de la prevencion

universal, frente a la prevencion selectiva en trastornos de la alimentacion (TCA).

Aunque algunos autores argumentan a favor de las intervenciones selectivas con
mujeres y grupos de riesgo especifico, porque producen mayores efectos y mas
significativos que las intervenciones universales (115,117,118).

Otros investigadores sugieren que los programas de prevencion basados en la
escuela deben ser universales y reforzados cada afio hasta el final de la escuela
secundaria (121,124).

Un programa como el nuestro, que incluye ambos sexos tiene varios beneficios.
En primer lugar, se puede integrar méas facilmente que los ofrecidos solo para una parte
del alumnado (como son las chicas) en un programa escolar tipico, ya que el hecho de

seleccionar s6lo a la poblacion femenina implicaria una division del grupo escolar,
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adaptar otro espacio en la escuela para llevar a cabo el programa y seria mas
complicado contar con la figura del profesor tutor, ya que posiblemente tendria que

estar con los chicos en el aula.

Otra ventaja de una intervencion que incluya a todos los alumnos, es que no
solo puede lograr una reduccion individual de los factores de riesgo, también la
interaccion entre los chicos y las chicas podria estar influyendo positivamente en dicha
reduccion (257). Por ejemplo dentro las escuelas, los estudiantes pueden ser alentados a
trabajar juntos y con los adultos hacia la modificacion de su entorno escolar de tal
manera que las burlas de peso no estén permitidos y las opciones de alimentos

saludables estén disponibles y sean vistas como atractivas (258).

Ademas cabe sefialar un hecho muy importante que es que también los chicos
muestran preocupacion por la forma de su cuerpo y por el peso. Una insatisfaccion
corporal que aumenta el riesgo de desarrollar un TCA a nivel clinico o subclinico. Asi,
cada vez mas chicos tratan de perder peso y ganar masa muscular, alrededor del 15% -

20% de los varones adolescentes estan tratando de bajar peso (259).

Aunque los trastornos de la conducta alimentaria tienen una menor prevalencia
en hombres, ésta no es despreciable, varios estudios han encontrado una prevalencia en
varones de 1:4 para la anorexia y la bulimia, mucho mayor de lo esperado (45,257).
Existe también una fuerte evidencia de que los chicos con TCA son muy similares a las
chicas con TCA en la mayoria de variables clinicas y ambos sufren una alta

comorbilidad psiquiatrica y morbilidad psicosocial (260).

Algunos autores sugieren que la prevencién universal es eficaz pero debe
combinarse con la prevencion selectiva para las personas que ya presentan factores de
riesgo especificos, y que dichas intervenciones deberian abordar estos factores

especificos (261).

Teniendo en cuenta todo lo anterior, queremos destacar que nuestro programa se

situaria en el continuum universal-selectivo, asi, es un estudio universal porque llega a
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toda la poblacion escolar, incluidos los varones, y también es selectivo porque se dirige
a un grupo de edad como los adolescentes que podriamos considerar una poblacion de
riesgo para los TCA (256).

Uno de los problemas que sefialan algunos autores respecto a los programas
universales-selectivos implementados en las escuelas, es la dificultad para mantener los

resultados positivos después de la participacion en los mismos (124,262).

Este inconveniente puede ser debido a numerosos factores, desde dificultades
para integrar las nuevas habilidades hasta las influencias ambientales y familiares. De
hecho la conducta alimentaria de los padres se ha demostrado ser el mejor predictor de

la conducta alimentaria de los nifios (263)

De cara a minimizar este aspecto nuestro programa incluye el trabajo con
familias. Desgraciadamente y, a pesar de nuestra flexibilidad horaria y ofrecer nuestra
sesion el que creiamos mejor horario para facilitar la participacion, ésta fue muy escasa.
Este hecho también ha tenido lugar en otros programas como en el programa PRIMA en
Alemania ofrecido en la escuela para chicas de hasta 12 afios (125).

6.1.3.3. Edad de los participantes.

La insatisfaccion corporal es comun durante la adolescencia. Aproximadamente
el 70% de las adolescentes y el 45% de los chicos quieren cambiar su peso corporal o la
forma. Esta insatisfaccion se asocia con el inicio de dietas y con la alimentacién
desordenada (182,264).

Los nifios y adolescentes estan en riesgo particular de desarrollar un TCA. Por
ejemplo, hay evidencia de dos picos de inicio, uno antes de los 15 6 16 afios, y el otro
después de 18 afios (256).

Cabe sefialar que no existe un acuerdo en la comunidad cientifica sobre la edad

ideal para realizar la intervencién en este tipo de trastornos. Asi, algunos autores como
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Stice 2004, 2007, sefialan como edad ideal para la intervencion a partir de los 15 afios,

que es cuando se consigue un mayor efecto en los programas de prevencion (115,117).

Algunos sugieren una intervencion con un abanico mas amplio de edad, mujeres
de entre 10-19 afios, ya que es el grupo de edad con mayor riesgo de la anorexia y la
bulimia nerviosa y donde deberian centrarse los esfuerzos de deteccion y tratamiento
(69).

Otros autores apuntan la importancia de intervenir antes de la aparicién de la
enfermedad, y por tanto, si esperamos a los 15 afios podria ser tarde para la prevencion
primaria, por ejemplo en la AN (125). Ademas es mas dificil tener éxito en erradicar

conductas ya establecidas con programas de prevencion universales (265).

A la vista de estos datos hemos preferido comenzar nuestro programa con chicos
y chicas de 12-13 afios, coincidiendo con la aparicién de preocupaciones por la imagen
corporal. Ademas, consideramos que esta edad permite la consolidacion temprana de
conductas saludables que implican las intervenciones preventivas de estos programas,

antes de que los patrones de comportamiento sean mas resistentes al cambio (266,267).

6.1.4. DE LOS INSTRUMENTOS DE EVALUACION.

En este estudio hemos utilizado instrumentos de evaluacion fiables y

empiricamente validados para evaluar el TCA en los adolescentes.

6.1.4.1. Eating Attitudes Test (EAT-26).

Aunqgue ha derivado en versiones mas breves, la version inicial del Test de
Actitudes Alimentarias (EAT) con cuarenta items (EAT-40) y ha mostrado buenas
propiedades psicométricas de validez y fiabilidad, ademas de una adecuada sensibilidad
y especificidad para el cribado de los TCA. (230,268).

En Espafa la version adaptada y validada en nuestro medio fue realizada por
Castro, Toro, Salamero y Guimera en 1991(269).
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A partir del EAT-40 se desarroll6 una version breve de 26 items, el EAT-26, que
tiene una sensibilidad del 91% y una especificidad del 69% y guarda una correlacion del

0,98 con dicho cuestionario (233).

Este test ha sido recomendado como una prueba de filtro para determinar la
presencia de riesgo de cualquier TCA, aunque se advierte la posibilidad de perder
algunos sujetos con Trastornos de la Conducta Alimentaria No Especifica
(TANE) (270).

Especificamente el EAT-26 ha sido considerado como una de las pruebas
estandarizadas mas utilizadas en el ambito de los Trastornos Alimentarios, ya que posee
altos indices de confiabilidad y validez (230). Y aunque, se podria criticar la utilidad
del EAT en poblacion adolescente temprana en vez del CHEAT (271) hemos preferido
un instrumento ampliamente validado como el EAT y con gran experiencia previa en su

empleo en la investigacion epidemioldgica de los TCA en Espafia.

Las puntuaciones iguales o mayores a 20 puntos en el EAT-26 se relacionan
frecuentemente con actitudes y conductas alimentarias de riesgo, pudiendo asociarse a

un desorden alimentario (217).

De acuerdo con la utilizacion de la Prueba EAT-26 se plantean algunos puntos
que podrian influir en los resultados de las puntuaciones de los participantes, tales como
las instrucciones de la prueba y los examinadores. Pero, como ya hemos comentado,
todos los examinadores fueron debidamente entrenados para pasar estas pruebas de

manera estandarizada en todos los grupos.

6.1.4.2. Eating Disorder Inventory (EDI).

Este Inventario se analiz6 originalmente en una muestra canadiense de pacientes

con trastornos alimentarios con criterios clinicos (234,235).
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Esta formado por 8 subescalas con un total de 64 items. En 1991 Garner afiadio
a estas 8 escalas principales 3 escalas provisionales con 27 items, constituyendo un
instrumento de 91 items (EDI-2)(272).

En este estudio se han seleccionado 2 escalas del EDI, Obsesion por la delgadez
(EDI-0), e Insatisfaccion corporal (EDI-I), por ser las Unicas especificamente referidas
a la preocupacion por la comida y el peso. Los estudios psicométricos presentados en el
manual del test ponen de relieve que el instrumento posee adecuadas cualidades
psicométricas. Los datos de fiabilidad ofrecen para la version definitiva del EDI-2 una
consistencia interna (alfa de Cronbach) superior a 0.80 en muestras de pacientes con
trastornos de la conducta alimentaria, y coeficientes comprendidos entre 0.65 y 0.92 en

muestras no clinicas (273-275).

En muestras experimentales espafiolas se ha analizado la consistencia interna de
los elementos (276), aplicandose la técnica de las dos mitades, presentando datos
similares a los obtenidos en la muestra americana especialmente en el grupo clinico (r =
0.76 ar=0.91).

Con respecto a las variables obsesion por la delgadez, la fiabilidad a
través del Alfa de Cronbach en el estudio de Garner (1998) (233) con muestra
clinica, es de 0.83 y la variable insatisfaccion corporal es de 0.77. En muestra
no clinica, la fiabilidad en la variable obsesion por la delgadez es de 0.87 yen la

variable insatisfaccion corporal es de 0.92.

6.1.4.3. Del Cuestionario de Nutricion y de la Escala de Satisfaccion

Corporal.

El Cuestionario de Nutricion es una escala disefiada por el equipo de
investigacion ZARIMA, todavia no validada en la poblacion, aunque ya empleada en
otros estudios (229). Aporta informacion sobre los conocimientos que tienen los

adolescentes sobre nutricion. Dado que lo que se investiga son los trastornos de
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conducta alimentaria, es importante conocer si existen diferencias en las medias de

puntuacién entre los distintos grupos comparados.

Con respecto a la escala de Satisfaccion con el Propio Cuerpo, esta validada, y
ha servido para confirmar junto con el EDI las diferencias encontradas en insatisfaccion

corporal entre los grupos.

6.1.4.4. Del SCAN.

La entrevista SCAN es un instrumento de evaluacion y diagndstico psiquiatrico
altamente fiable, aplicado por profesionales con amplia experiencia en los TCA, ha sido

ampliamente utilizada en estudios similares (277).

Cubre un mayor rango de psicopatologia que el PSE y, aunque mas costoso,
tiene la ventaja clinica de ser aplicado por profesionales clinicos, psiquiatras y
psicologos experimentados entrenados en el uso del SCAN (237-239), lo cual evita el
sesgo de clasificacion. Asimismo, dichos entrevistadores fueron doble ciego con

respecto a los valores de EAT obtenidos por los alumnos entrevistados

En otros estudios, por ejemplo en el de Muro, se ha utilizado la entrevista EDE-
12 para confirmar los diagnosticos de TCA, con adecuada validez en la poblacion
adolescente y preadolescente, por lo tanto, la entrevista EDE se podria proponer en

futuras investigaciones como instrumento adicional (278).
6.2. DE LOS RESULTADOS.

6.2.1. DE LA PRIMERA HIPOTESIS.

“El riesgo y prevalencia de los TCA en una muestra de escolares de 1° de la
E.S.O. en la comunidad de Cantabria no diferird significativamente de los resultados

encontrados en otros estudios nacionales”.
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6.2.1.1. Riesgo (EAT-26).

Para determinar el riesgo utilizamos el instrumento EAT-26 vy dividimos la
muestra en sujetos con Riesgo y Sanos en funcién de la puntuacion de los alumnos en

dicho instrumento, situando el punto de corte > 20 pts. para el Riesgo.

El riesgo encontrado se sitla en el 8.58% en el total de la muestra, el porcentaje

es mayor para las chicas (10.58%), siendo el de los chicos del 6.72%.

En estudios internacionales como el de Austin et al. en 2011 con estudiantes de
secundaria se encontrd un riesgo de TCA de 2.7% en mujeres y de 2.3% en hombres,
mas pequefio que el de nuestro estudio (279). También Piran et al. en 2007 en una
muestra compuesta Unicamente por mujeres de 15 a 26 afios encontré un Riesgo de
TCA de 3.8%, llama la atencién un riesgo tan bajo, especialmente teniendo en cuenta
las caracteristicas de la muestra, aunque hay que resefiar que se enmarcaba dentro de un

estudio de comorbilidad con el alcohol (280).

Otros estudios internacionales encuentran riesgos mas elevados, similares a los
nuestros. Por ejemplo Pinhas et al. en una muestra con la edad comprendida entre 13 y
20 afos situa el riesgo en 12.8% para las mujeres y 9.1% para los hombres, Cotrufo et
al. en 2007 en una muestra de 11 a 13 afios hall6 un riesgo de TCA del 14%, en 2008
Herpetz-Dahlamu et al. encuentra un riesgo de 33% para las mujeres y 15% para los

hombres en una muestra de 11 a 17 afios (281-283).

Entre los estudios nacionales mas recientes se encontrd un riesgo de 12.94% en
la primera fase en el estudio de Sancho et al., en el de Vega et al. en 2005 un 7.8%, en
el 2011 en el de Pamies et al. un 11.2% (en mujeres 7.79% y en hombres 3.34%), y en
el de Gonzélez et al. en un 11,8% para las chicas y un 4,6% para los chicos con una
muestra de 12 a 18 afios (284,285,245,286).

137



Discusion

Diaz-Benavente et al. con una muestra similar a la nuestra, alumnos de primero
de la ESO en Andalucia, encontr6 un 8,8% de riesgo, dato muy similar al nuestro, Gil
et al. en una muestra de 12 afios de edad encontrd un riesgo del 11% Yy en un estudio de
Ruiz-Lazaro et al. se obtuvo un 16.32% de riesgo, pero por otra parte en ese mismo
estudio la poblacién de 12 afios tenia un riesgo del 7% con cifras similares en chicos y
chicas (287-289).

Por otro lado otros estudios encuentran porcentajes mas altos en el riesgo que el
encontrado en nuestro estudio, por ejemplo el de Alvarez-Malé et al. en Gran Canaria
en 2013 nos da un riesgo de 27,4% (33% en mujeres y 20.6% en hombres) en una
muestra de 12 a 20 afos. Veses et al. da un riesgo para las mujeres del 24,7% y del

17.3% en hombres con una muestra de 13 a 18 afios (89,244)

Como hemos visto los resultados difieren de unos estudios a otros, pero
podemos decir que los resultados en el riesgo de nuestro estudio se sitGan dentro del
rango esperable de riesgo, en unas cifras similares a los de otros estudios o algo mas
bajas. Una explicacion plausible es el rango de edad de nuestro estudio que es
adolescente temprana y el riesgo es mayor en poblacién adolescente o adolescente joven
(290).

6.2.1.2. Prevalencia.

La prevalencia en nuestro estudio fue del 0.52% en TCANE para las mujeres.

En otros estudios internacionales también se encontraron prevalencias bajas
como en nuestro estudio, por ejemplo Swanson en 2011 con una prevalencia vida 0.3%
para la Anorexia nerviosa y 0.9% para la Bulimia, Merikangas en 2010 en una muestra
de preadolescentes y adolescentes tempranos de 8 a 15 afios obtuvo una prevalencia ain
mas baja que la nuestra 0.1% en TCA, también en Europa Kovacs con estudiantes de
secundaria encontr6 una prevalencia de 0.3% AN y 0.8% BN (257,291,292).
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En estudios nacionales Ruiz Léazaro en 2010 sefial6 una prevalencia de 0.7% en
TCANE en estudiantes de 12 a 13 afios y Muro-Sans una prevalencia de 2.31% en
TCANE en mujeres y 0.17% en hombres (278,293).

Por otra parte muchos estudios nos informan de una prevalencia mayor en
Espafia que la encontrada en el nuestro por ejemplo Peléez-Ferndndez con una muestra
de mujeres jovenes encontrd una prevalencia de TCA en mujeres 3.43% y de 0.64% en
hombres. Por su parte Arrufat con una muestra de 14 a 16 afios refiere una prevalencia
de TCA en mujeres de 3.49% y de 0.27% en hombres y Beato sefiala una prevalencia
de TCA en mujeres del 6.4% y del 0.6% en hombres (92,277,294)

Una posible explicacion para esta baja prevalencia, es la edad de los
participantes, el rango de edad de nuestra muestra se sitta entre los 12 y 15 afios aunque
mas del 90% esta por debajo de 14 afios y los estudios, sugieren que la prevalencia de
los TCA en estas edades es menor, lo que puede tener que ver con el desarrollo y la

maduracion cognitiva en estas edades (295)

Por otra parte, la prevalencia que hemos encontrado, aunque baja esta dentro del
rango encontrado en otros estudios nacionales e internacionales, ya que debido a las
dificultades metodoldgicas generales inherentes a este tipo de estudios, el rango de

variacion en las tasas de prevalencia TCA de unos estudios a otros es alto (296).

6.2.2. DE LA SEGUNDA HIPOTESIS.

“La intervencion aumentara de forma significativa los conocimientos de
nutricion y la satisfaccion corporal en los sujetos que realizaron el taller frente a los que

no lo hicieron”.

En primer lugar, y respecto a la nutricién, la mayoria de programas que
incorporan contenidos sobre la misma miden el éxito en la reduccion de la dieta o
conductas relacionadas. Por ejemplo el programa (The Weigh To Eat), que es uno de los

gue mas atencién dedica a la nutricion, informé de una mejora en los conocimientos de
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nutricion en el seguimiento a 6 meses y fue eficaz en la prevencién de la aparicién de

dietas no saludables y atracones (265).

En nuestro estudio esta medida la llevamos a cabo a través del Cuestionario de
Nutricion que ha sido empleado en otros estudios (229). Asi, tomamos una medida
sobre los conocimientos en nutricion antes de la intervencion y después, y aunque al
inicio de la intervencion sus conocimientos eran equivalentes, después de dicha
intervencion se encontraron diferencias estadisticamente significativas. Cabe sefialar

que en el grupo de control la diferencia entre las medias pre y post no era significativa.

Hemos de recordar que en nuestro programa, los principales objetivos de la
primera sesion del grupo de intervencion eran los de reflexionar en grupo sobre los
habitos alimentarios, proporcionar conocimientos sobre nutricion y alimentacion
saludables y aprender los hébitos alimentarios correctos. El hecho de proporcionar esta
informacidn concuerda con un metaanalisis realizado por Ciao et al. en 2014 en el que
se identificaron los elementos comunes de los programas de prevencidn exitosos, siendo
éstos el estar dirigidos a factores de riesgo e incluir entre otros contenidos, informacion
sobre alimentacion saludable, nutricion (168).

La satisfaccion corporal es un reconocido factor de riesgo y uno de los
elementos comunes de los programas de prevencién exitosos, nuestra hipétesis era que
al finalizar el programa lograriamos una mejora significativa en la satisfaccion corporal

del grupo de intervencion.

Para ello habiamos medido con la escala SCP la satisfaccion corporal en la
preintervencion y al final de la misma. Comparando ambos resultados encontramos una
diferencia entre las medias de 0.81 pts. mayor después de la intervencion, pero ésta no

llega a ser estadisticamente significativa (p=0.066).

Tambien utilizamos para esta medida la subescala IC del EDI (en la que a

menor puntuacion mejor satisfaccion corporal) y encontramos un descenso de la
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puntuacion mayor en el grupo de intervencion (0.42 pts.) pero nuevamente no era

estadisticamente significativo.

Algunos programas informan de éxito en reducir la insatisfaccion corporal, por
ejemplo el Proyecto Cuerpo (The Body Project) pero cabe destacar que este programa
se desarrollé originalmente para mujeres adolescentes con alto riesgo de insatisfaccion
corporal (154). Sin embargo, a diferencia de éste, nuestro programa es universal y no se

encuentra dirigido a poblacion especifica de alto riesgo.

Una posible explicacion para estos resultados tiene que ver con que partiamos de
una buena satisfaccion corporal, con una alta puntuacion media en la SCP y baja en la
subescala IC del EDI, y las personas que estan en bajo riesgo tienen menos margen de

mejora, lo que se traduciria en unos efectos mas pequefios “efecto suelo” (120).

Ademas en varios metaanalisis se observa que la satisfaccion corporal, a pesar
de ser una de las medidas mas frecuentemente analizadas, suele obtener los cambios
mas pequefios en el postest y en el seguimiento (118,297). Sin ir mas lejos el antes
mencionado programa (The Weigh To Eat) no logra cambios significativos en la

satisfaccion corporal (265).

6.2.3. DE LA TERCERA HIPOTESIS.

“La intervencion disminuird el riesgo y la incidencia de padecer un TCA tras la

intervencion y a los 12 y 36 meses”.

6.2.3.1. Riesgo medido con el EAT-26.

La mitad de los programas de prevencion van dirigidos a la reduccion de uno o
méas factores de riesgo de los trastornos de la alimentacion, por ejemplo, la
insatisfaccion corporal o la internalizacién del ideal de delgadez (168). Nosotros ademas
de evaluar el éxito en la reduccion de los factores de riesgo, también hemos medido la

reduccion del riesgo a través del instrumento EAT-26.
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Este instrumento, mide actitudes, relacionadas con la dieta como la evitacion de
alimentos o la preocupacion por la comida o delgadez, también conductas, como
atracones y purgas o autocontrol y es un buen predictor del riesgo de Trastorno de la

Conducta Alimentaria.

A los 12 meses volvimos a pasar el EAT-26 a ambos grupos, y encontramos
diferencias estadisticamente significativas p=0.014 entre el grupo de intervencion vy el
de control en el riesgo. Asi, la probabilidad de presentar Riesgo para desarrollar un TCA
es casi tres veces y media mas en el grupo de control que en el de intervencién OR=
3.449.

Una explicacién a la reduccion del riesgo en EAT-26 a pesar de no mejorar
estadisticamente la satisfaccion corporal, viene de lo acontecido con los programas
Peso saludable y Proyecto Cuerpo (Proyect Body), que a pesar de que los efectos en la
reduccion de factores de riesgo encontrados en el postest se desvanecieron en el
seguimiento, seguian presentando menos atracones y una aparicién menor de obesidad

en el seguimiento a 6-12 meses (154)

Ademas estos mismos programas Peso saludable y Proyecto Cuerpo (Proyect
Body) en un seguimiento a 2-3 afios, curiosamente encontraron que aunque los efectos
sobre la reduccion de factores de riesgo era mayor en los primeros seguimientos, los
efectos profilacticos como la reduccion del riesgo de aparicion de patologia alimentaria

fueron mas fuertes en los Ultimos seguimientos (138).
Sin embargo en nuestro estudio a los 36 meses no se mantuvo el efecto de la

reduccion de riesgo o al menos no fue significativo p=0.073, probablemente por el

pequefio nimero de casos, debido a la baja tasa relativa de los TCA (298).
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6.2.3.2. Incidencia acumulada.

Al finalizar el estudio lleg6 el momento de comprobar si habiamos disminuido la
incidencia acumulada, para ello empleamos una regresion logistica de Cox y ajustando
los datos por la edad, vimos que era 4.78 veces mayor el riesgo para el grupo de control
de presentar un trastorno alimentario y ese efecto era todavia mayor en las chicas (8.65

veces mas probable).

Una de las limitaciones de estos datos vienen del intervalo de confianza donde el
limite inferior estd situado muy cercano al 1, por lo que conviene ser cauteloso con la

interpretacion de estos resultados.

En la literatura vemos muy pocos estudios que hablen de la incidencia, ya que la
mayoria hablan del éxito en la reduccion de factores de riesgo y sintomatologia
asociada, por ejemplo el programa peso saludable de Stice informé de disminuciones en
factores de riesgo como la internalizacion del ideal de delgadez o la insatisfaccion
corporal, también de la reduccion de sintomas y un menor riesgo de TCA en un

seguimiento a 2-3 afios (120).

El programa Student Bodies de Taylor et al. en un programa de prevencién con
mujeres de alto riesgo y un seguimiento de un maximo de tres afios informo de mejorias
en la reduccion del riesgo, pero sin diferencias en la incidencia de aparicién de
trastornos de la conducta alimentaria clinicos y subclinicos entre los grupos de

intervencion y control (123).

En Espafia la situacion es similar, por ejemplo el programa de prevencion
universal de Raich, informa del éxito en la reduccion de factores de riesgo y mejoras en
los conocimientos de nutricién. Jorquera en un taller de prevencion sefiala cambios en

los factores de riesgo medidos con instrumentos como el EAT-26 (299,300).
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Nuestro estudio incluia un seguimiento a largo plazo de tres afios. Revisando la
literatura vemos que muy pocos programas de prevencion han incluido seguimientos a
tan largo plazo y, por tanto, se sabe poco acerca de cuanto tiempo y de qué manera

persisten los efectos de estos programas de prevencion (138).

Este hecho pone de manifiesto la necesidad de llevar a cabo méas programas de
prevencion con seguimientos a mas largo plazo para caracterizar completamente los

efectos de dichos programas (138).

Este es uno de los puntos fuertes de nuestro programa: medir no sélo la
disminucion de los factores de riesgo durante el seguimiento del programa, sino también

la incidencia a través de un largo seguimiento.

6.3. DE LOS HALLAZGOS.

Uno de los objetivos era establecer las tasas de Normopeso, sobrepeso y
obesidad y su seguimiento a 12 y 36 meses en la muestra. Pero, al analizar los
resultados encontramos que nuestra intervencion habia logrado, no sélo ser efectiva en
la reduccion del riesgo y la aparicion de TCA, sino también en otro conocido factor de
riesgo de los TCA y un problema de salud como es el sobrepeso y la obesidad. Los
logros conseguidos en la reduccién del sobrepeso y la obesidad en nuestro programa

podrian explicarse por los factores comunes de ambos trastornos.

Hasta la fecha muy pocos programas han informado de éxito en la reduccion
conjunta de ambos problemas de salud, como en nuestro estudio, donde hemos reducido

el riesgo de TCA y las tasas de sobrepeso y obesidad.

Otros programas que consiguen mejoras en ambos factores son los ya
mencionados en la discusion: “Peso saludable y Proyecto Cuerpo” aunque estan
basados en datos de autoinforme de los pacientes, con la excepcion de las medidas de
peso y talla, lo que introduce la posibilidad de que el sesgo de respuesta distorsione los

resultados de la intervencion (154).
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En Espafia el proyecto MABIC esté realizando un ensayo de efectividad para ver
si un programa de TCA ya evaluado como eficaz en un ensayo anterior, al incorporarle
un enfoque integrado con énfasis en los factores comunes de los TCA y la obesidad e

impartido por profesores entrenados es eficaz (301).

6.4. LIMITACIONES DEL PRESENTE ESTUDIO.

Las principales limitaciones del estudio estdn determinadas por los sesgos

metodoldgicos.

El mayor sesgo a nuestro juicio, es la imputacion que se ha hecho de las
respuestas en blanco de los cuestionarios con el valor medio del resto de items
contestado por los adolescentes, puesto que se trata de un artificio estadistico que puede
modificar los resultados. Sin embargo, como se ha efectuado de una manera sistematica,
el posible error cometido se ha distribuido en toda la muestra. Es un procedimiento
estadistico aceptado tanto en la bibliografia internacional como nacional (242).

Otro sesgo importante que puede afectar a los resultados del estudio es el de
contaminacion o “spillover” que consiste en que el grupo de intervencion pueda afectar
al grupo control (265,302) puesto que ambos grupos pertenecen a la misma escuela.
Algunos de los contenidos y las actividades que se llevan a cabo en estos programas
pueden resultar muy llamativos y despiertan mucho interés entre los participantes, por
lo que es probable que éstos las comenten con compafieros del grupo control. Esta
situacion incrementa la posibilidad de que la informacion se dirija tanto a los
participantes del grupo experimental como a los del grupo control y se produzca un

efecto de contaminacién o "spillover" (303).

Algunos autores para evitar este sesgo optan por asignar el grupo control vy el
grupo intervencion a colegios distintos. Neumark-Sztainer et al. (1995). Actualmente, la
practica habitual consiste en la asignacién de unidades completas, por ejemplo escuelas,

a las distintas condiciones experimentales (135,304,305). Sin embargo esta estrategia si
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bien evita el efecto de contaminacion, puede afectar a la homogeneidad muestral y, por
tanto, a la comparacion de los grupos.

Una posible limitacion en este estudio viene de la composicion de la muestra,
aunque fue seleccionada en Cantabria, por razones de operatividad y coste sélo
corresponde a poblacion de un &rea urbana, esto puede suponer un sesgo a la hora de

generalizar los datos al no incluir poblaciones de areas rurales.

Ademés esta muestra fue seleccionada por un procedimiento de muestreo
probabilistico por conglomerados, a partir de agrupaciones naturales de individuos, que
en el caso de los adolescentes escolarizados eran las aulas. Este procedimiento tiene
sesgos, al no incluir a la poblacion no escolarizada, aunque se considera asumible esta

pérdida de informacién, por lo costoso y la dificil accesibilidad de la misma (254).

Otra limitacién surge por la relativa baja tasa de prevalencia de los TCA, que
conlleva la necesidad de un gran tamafio muestral de poblacion a estudio para obtener

estimaciones precisas (306).

Por dltimo sefalar que otra posible limitacién pueden ser las pérdidas en el
seguimiento a 36 meses, que supusieron un 23%, un poco por encima del 20% que
sefiala la literatura como aceptable (250,251). Como ya hemos comentado una posible
explicacién para esta tasa elevada de pérdidas, ademas del largo plazo de tiempo de 36
meses, fue el contexto en el que se situd la investigacién, coincidiendo con la crisis
econdmica que pudo dar lugar a una mayor movilidad territorial, cambios de domicilio
etc. Ademas, este porcentaje también podria estar influido por un sesgo de no asistencia
de los alumnos para evitar ser detectados.

Ademas a favor de nuestro estudio debemos sefialar que esta situacion se minord

por la utilizacion de analisis de regresion logistica, que nos permitieron aprovechar los

datos de los sujetos hasta el momento de su pérdida.
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6.5. LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION.

Dado que nuestra muestra, aunque fue seleccionada en Cantabria, por razones
de operatividad y coste solo corresponde a poblacion de un area urbana, seria

conveniente incluir poblacion de &reas rurales en futuros estudios.

Otro dato importante es que nuestro programa incluye el trabajo con familias, tal
y como se recomienda para los programas de prevencion, desgraciadamente y, a pesar
de nuestra flexibilidad horaria, la participacion fue muy escasa. Esta misma situacion es
comun a otros programas de prevencion, por lo tanto desde aqui sugerimos una linea de

investigacion que verse sobre la implicacion de las familias en la prevencion universal.

Los resultados de nuestro estudio sugieren la importancia de las sesiones de
refuerzo. Estas solo las hemos llevado a cabo a los 12 meses (en 2° de la E.S.O.), seria
conveniente, por tanto, realizar estudios que incluyan sesiones de refuerzo todos los

afios hasta el final de la escolarizacién Secundaria.

Por Gltimo, sefialar que los resultados obtenidos en nuestro estudio indican que
un programa como el nuestro, universal selectivo en estudiantes de Secundaria es
efectivo y pone de manifiesto la importancia de realizar futuras investigaciones con un

enfoque integrado que abarque la prevencion de los TCA, del sobrepeso y la obesidad.
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Conclusiones

Tras la presentacion de los resultados y su discusion, y con las limitaciones
metodoldgicas expuestas, es posible establecer las siguientes conclusiones:

1. Elriesgo de desarrollar un TCA en Cantabria medido con el EAT-26 se sitlo
dentro del rango esperable, en unas cifras similares a los de otros estudios o
algo més bajas.

2. La prevalencia de TCA hallada en los estudiantes de Secundaria en
Cantabria, fue de 0,52% en las mujeres, aunque es baja entra dentro del

rango encontrado en otros estudios nacionales e internacionales.

3. Nuestro programa de prevencion tuvo un gran efecto en el aumento los

conocimientos de nutricion en los adolescentes.

4. Con este programa conseguimos un aumento de la satisfaccion corporal,

aunque éste no fue estadisticamente significativo.

5. El riesgo de desarrollar un TCA medido con el EAT-26 disminuy6 con la
intervencion tras el seguimiento a un afio, siendo casi tres veces y media
mayor la probabilidad de presentar riesgo en el grupo de control que en el de

intervencion.

6. La incidencia acumulada de TCA en nuestro estudio es menor en el grupo de
intervencion y la probabilidad de desarrollar un TCA es mayor en el grupo

de control especialmente en las chicas.
7. En el seguimiento a un afio existe una disminucion estadisticamente

significativa del sobrepeso y obesidad en las chicas del grupo de

intervencion, y éste se mantiene durante todo el seguimiento.
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9. ANEXOS.



ANEXO I: CONSENTIMIENTOS
INFORMADOS



ANexos

Unidad de trastornos de la conducta alimentaria
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

Estimado equipo Directivo: os pedimos vuestra necesaria colaboracion para un proyecto de
investigacion en los trastornos de la conducta alimentaria

Ya en 1997 se realizd un estudio epidemiolégico en 61 centros de Zaragoza para conocer la
frecuencia de estos trastornos y las cifras de prevalencia de trastorno alimentario halladas
gracias a la colaboracion de dichos centros fue de un 4,5% de las chicas adolescentes. Aquél
estudio ha permitido mejorar la asistencia sanitaria al constatarse la presencia real de este
problema y destinar mayores recursos asistenciales para tratar estos pacientes, que tanto
llegan a sufrir, junto a su entorno, especialmente familiar y escolar.

De 1999 a 2002 colaboraron de nuevo 10 colegios en un estudio de prevencion que permitié
disminuir el riesgo y nimero de casos nuevos entre las alumnas y disefiar unos materiales.
Guia, folletos, video-DVD para su utilizacion en los institutos y colegios.

En este curso 2006-2007 se pretende replicar ese estudio junto a otras comunidades
autbnomas en un proyecto nacional financiado por el Fondo de Investigacion Sanitaria, Instituto
de Salud Carlos Il del Ministerio de Sanidad que coordinamos desde Aragon:

N° expediente Proyecto Investigacion: P1052533 “Programa de prevencion de trastornos
de conducta alimentaria en adolescentes evaluado con ensayo controlado aleatorizado
multicéntrico”

La intervencion consistira en cinco sesiones de prevencion en alimentacion, imagen corporal,
autoestima y habilidades sociales de dos horas semanales a desarrollar de enero a marzo de
2007 (en total diez clases) y posteriormente una breve entrevista diagnéstica. Se trabajara
con aulas de 1° de ESO: unas de intervencion y otras de control elegidas al azar. En 2° y 42
Eso se hara un seguimiento. Habra sesiones también con los padres de las aulas de
intervencion.

Contactaremos por teléfono a partir de la primera semana de diciembre para fijar una
entrevista en persona y explicaros con mas detalle este importante proyecto que puede
contribuir a mejorar la prevencion primaria de estas graves enfermedades.

Si tenéis alguna duda podéis contactar con el Dr Pedro Manuel Ruiz Lazaro

Teléfono 976 556400 extension 4922 (Psiquiatria Infanto-Juvenil del Hospital Clinico
Universitario de Zaragoza), movil: 670368739 e-mail pmruiz@aragon.es Coordinador del
Grupo ZARIMA e Investigador responsable del proyecto.

O con

Dr. José Andrés Gomez del Barrio . Investigador colaborador del proyecto.

e-mail andresgomez@humv.es. Teléfono 942 202520 ext 79717

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

En Santander, a 22 de noviembre de 2006

Fdo: Dr José Andrés Gémez del Barrio
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Unidad de trastornos de la conducta alimentaria
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

Estimados miembros de la AMPA: os pedimos vuestra necesaria colaboracion para un
proyecto de investigacion en los trastornos de la conducta alimentaria

Ya en 1997 se realizd un estudio epidemiolégico en 61 centros de Zaragoza para conocer la
frecuencia de estos trastornos y las cifras de prevalencia de trastorno alimentario halladas
gracias a la colaboracién de dichos centros fue de un 4,5% de las chicas adolescentes. Aquél
estudio ha permitido mejorar la asistencia sanitaria al constatarse la presencia real de este
problema y destinar mayores recursos asistenciales para tratar estos pacientes, que tanto
llegan a sufrir, junto a su entorno, especialmente familiar y escolar.

De 1999 a 2002 colaboraron de nuevo 10 colegios en un estudio de prevencion que permitié
disminuir el riesgo y nimero de casos nuevos entre las alumnas y disefiar unos materiales.
Guia, folletos, video-DVD para su utilizacion en los institutos y colegios.

En este curso 2006-2007 se pretende replicar ese estudio junto a otras comunidades
autébnomas en un proyecto nacional financiado por el Fondo de Investigacion Sanitaria, Instituto
de Salud Carlos Il del Ministerio de Sanidad que coordinamos desde Aragon:

N° expediente Proyecto Investigacion: P1052533 “Programa de prevencion de trastornos
de conducta alimentaria en adolescentes evaluado con ensayo controlado aleatorizado
multicéntrico”

La intervencion consistird en cinco sesiones de prevencion en alimentacion, imagen corporal,
autoestima y habilidades sociales de dos horas semanales a desarrollar de enero a marzo de
2007 (en total diez clases) y posteriormente una breve entrevista diagnéstica. Se trabajara
con aulas de 1° de ESO: unas de intervencion y otras de control elegidas al azar. En 2° y 42
Eso se hara un seguimiento. Habra sesiones también con los padres de las aulas de
intervencion.

Habrd una autorizacién de los padres y de los adolescentes para participar por razones de
ética en este importante proyecto que puede contribuir a mejorar la prevencién primaria de
estas graves enfermedades.

Si tenéis alguna duda podéis contactar con el Dr Pedro Manuel Ruiz L4zaro

Teléfono 976 556400 extensién 4922 (Psiquiatria Infanto-Juvenil del Hospital Clinico
Universitario de Zaragoza), movil: 670 368739 e-mail pmruiz@aragon.es Coordinador del
Grupo ZARIMA e Investigador responsable del proyecto.

O con

Dr. José Andrés Gomez del Barrio . Investigador colaborador del proyecto.

e-mail andresgomez@humv.es. Teléfono 942 202520 ext 79717

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

En Santander, a 22 de noviembre de 2006

Fdo: Dr José Andrés Gomez del Barrio


mailto:andresgomez@humv.es
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO: PROGRAMA DE PREVENCION DE TRASTORNOS
CONDUCTA ALIMENTARIA EN ADOLESCENTES EVALUADO CON
ENSAYO CONTROLADO ALEATORIZADO MULTICENTRICO

(o T PSSR (nombres y apellidos)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
Comprendo que mi participacién es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera

2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Doy mi conformidad para que mis datos sean revisados por personal ajeno al centro, para

los fines del estudio, y soy consciente de que este consentimiento es revocable.

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma padre/madre/tutor:

Fecha:

Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el propdsito del estudio al alumno mencionado
Firma del Investigador:

Fecha:

Consentimiento informado estudio
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Cuestionario de conocimientos de nutricion

Centro: Curso:
Edad: Fecha de nacimiento:
Peso actual: Estatura:

INSTRUCCIONES: Este cuestionario mide distintas actitudes, sentimientos y conductas. Algunas preguntas se refieren a la comida
y la conducta de comer. Otras a lo que piensas y sientes sobre 1i mismo/a. NO HAY RESPUESTAS ACERTADAS O EQUIVOCADAS.
INTENTA SER MUY SINCERO/A EN LAS RESPUESTAS. LO QUE AQUI DIGAS ES TOTALMENTE CONFIDENCIAL. Lee cada
preguntay marca el cuadrado situado en la columna que mejor se adapte a tu caso. Responde cuidadosamente cada pregunta. Gracias.

NUTRICION

1.

¢ Cuéntas comidas deben hacerse al dia?

D Cinco: desayuno, almuerzo, comida, meriendaycena.
[] Tres: desayuno, comiday cena.

D Con hacer una comida principal es suficiente.

D Dos: comida y cena.

D Ninguna de las anteriores.

2. ¢Qué tipo de principios inmediatos (alimentos) es el

que hay que comer mas?
D Hidratos de carbono.

[] Proteinas.

[] Grasas.

D Vitaminas.

D Ninguna de las anteriores.

D Con frecuencia refrescos de naranja, limén, cola.
D Huevo todos los dias.

EI Hay que tomar pocas legumbres.

[1 Cuatro veces huevo y cuatro veces pescado.

D Ninguna de las anteriores.

6. Eidesayuno debe consistir en...
D Leche, pan, galletas o cereales y fruta.
D No hace falta hacerlo.
[____] Es sélo para mayores.
D Basta con un vaso de leche al levantarse.
E] Una pieza de fruta.

7. Los productos idcteos (leche, yogur, queso)...
D Son perjudiciales para la salud.
|:| Engordan.
D Son vegetales.
D Van mal para los huesos.
D Son de consumo diario.

3. ¢Qué tipo de alimentos es el que hay que comer 8. Las frutas y verduras han de tomarse...
menos o evitar? : [} Con poca frecuencia.
[[] Hidratos de carbono. [[] Lo menos posible, pues son de mal sabor.
[ Proteinas. [] sinlavar.
[] Grasas. [] varias vaces al da.
[C] Alcohol, aceites y dulces (chucherias). [] con cuidado porque pueden ser peligrosas.
[] Ninguna de las anteriores.
y 9. Elagua ha de tomarse...
4. Los hidratos de carbono estdn en... [] Antes de las comidas.
[] Carne magra, pescado, pollo. D Después de las comidas
D Hueva, i D Durante las comidas.
[[] Aceites y mantequila. e -
[[] Pan, patatas, pasta, cereales. R por'q S R
{1 Ninguna de las anteriores. (] A cuslquier hore.
5. Ala semana hay que comer... 19: Elpan e cpiomans

[] Poco porque engorda.
D Todos los dias.

] Branco.

D De molde.

D Ninguna de las anteriores.
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EAT - 26

> N

10.

11.

12.

14.
15,

16.

17.

21.

23.
24.
25.

26.

. Me da mucho miedo pesar d iado
. Procuro no comer aunque tenga hambre
. Me preocupo mucho por la comida

. A veces me he «atracado» de comida, sintiendo que era

. Corto mis alimentos en trozos pequefios

. Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que como..............

. Vomito después de haber comido

. Los demas piensan que estoy d iado delgado/a

. Siento que los alimentos controlan mi vida
. Me controlo en las comidas

. Noto que los demés me presionan para qUe COMA ........eceueeereareensenennas

. Me siento incémodo/a después de comer dulCes .........cveircnnrnesnannes

incapaz de parar de comer

8 e

O

. Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos

de carbono (p. ej., pan, arroz, etc.)

Noto que los demés preferirfan que Yo COMIESe MAS.......uceveueueirserivenes

il

Me siento muy culpable después de COMETr.........uinsimenismeeineri

Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a .

Hago mucho ejercicio para quemar calorias

Me preocupa la Idea de tener grasa en el CUBIPO .......ccccueueeenereuennunenns

oooo0
i i 1 O O e O SR

Tardo en comer mas que [as otras PErSONAS .......c.ceecesessrenissrasenenasnens

Procuro no comer alimentos con aziicar

Como alimentos de régimen

ooooo

Paso demasiado tiempo pensando y ocupdndome de la comida

oy

Me comprometo a hacer rég

Me gusta sentir el estémago vacio

Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas .........ccceueceeniessecncneees

o

Tengo ganas de vomitar después de las

Casl  Algunas Baslantes  Casl

nunca  veces veces  slempre Siempre

0 P D QS 1 7 et 1 G
190 < A 0 3 6 v S e R o e i |

000000 00000 00000 0000 O 00 000
1 1 O O 3 e R e b m [
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7. Me gusta que me miren

o O P o

©® ® N @O

11.
12.
13.
14,
15.

ESCALA SATISFACCION

Siento que mi cuerpo a veces me limita

Me gustaria poder cambiar algunas partes de mi cuerpo

Creo que soy bastante feo/a
Me siento mds seguro vestido que en bafiador

Nadie podria enamorarse de mi por mi aspecto fisico

Me gusta mi aspecto fisico

Me gusta mirarme en el espejo

EDI

Como dulces e hidratos de carbono (pan, patatas, etc.) sin ponerme NerViosa/o ............c.......
Pienso que mi estémago es demasiado grande
Pienso en hacer régimen para adelgazar
Pienso que mis muslos son demasiado anchos
Me siento muy culpable después de comer en exceso

Pienso que mi estémago tiene el tamario adecuado
Me aterroriza aumentar de peso
Me siento satisfecha/o con la forma de mi cuerpo

Exagero la importancia del peso
Me gusta la forma de mis nalgas (mi trasero)

Me preocupa el deseo de estar mas delgada/o
Pienso que mis caderas son demasiado anchas
Si gano algo de peso, me preocupa que pueda seguir aumentando
Pienso que mis muslos tienen el tamaio adecuado
Creo que mis nalgas (mi trasero) son demasiado grandes
Pienso que mis caderas tienen el tamafio adecuado

NUNCA

ooOooo Oooo0ooOoo

O0oo000a0o

[0 O O O [ CASINUNCA

ooooo
ooooao

OoooooDno
DoOoooa0O

ooao
Oo00
Oooo
(.

ooo0Oono

0 O 0O O [ Muy DE ACUERDO
0 O 0O O [ oeAcuerpo

A MENUDO

ooooo
Oooo0Ooo
oooOoo

Oooo0ooo0o

[J [0 O [O [J eNDESACUERDO

O O 0O O O SEMPRE

Ooooooao

[0 OO0 [0 O [ muy EN DESACUERDO

OD0ooOooa0o
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firbol de mi Autoestima
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ANEXO IV: SESION 3. DIBUJO DE
LAS TORTUGAS.
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Dibujo de las tortugas
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ANEXO V: SESION 4. IMAGEN DE MI
“YO".



Imagen de mi "yo”
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SCAN

Apellidos: Nombre:
Centro: Aula:
Fecha:

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Miedo a estar o estarse volvie_ndo ¢ g (o) s - (A ST SR BN LS U P EI D 2
Episodios previos de baja ingesta de alimentos ...... s D 3

Ansia irresistible y persistente de comida («Craving») ... 5 I:‘ D 5
Episodios previos de sobrealir;'lentacién AR A S e DA AR A A RSN SRR A9 D 6
Interferencia debida a problemas de la conducta alimentaria D D 8
ANOREXIA

Preocupacion indebida por 18 figUra COMPOTal......viimisissisasiiaivsnsiinasmantssssimasassmissnssosssisssssion D D 10
Evitacién de alimentos que engordan. T O TR TT D D 12
Actos destinad s e PDOTAO DBSO ! s oxerssrnsssmessssrmsmessoAsrioismsehssinsres st o s nsns Ao SR AT s eamabaas D D 14
Comienzo; prepubaral e [ ANOTOXIAL. ..k uruississsmunvassisesssssiissmessisssosssi st D D 16
Cambioen 188 TNCIoNes SEXUAIES i i s e S S iaansesdaesasis D D 18
BULIMIA

«Darse panzadas 0 atracones de CoOmidar .......ccceceeeeeeeeceeeceeieeerieeereeaeens : : D D 20
Miedo a ponerse demasiado gordo asociado a ansia de comida («Craving») .........ccceueevereeeerereeeenins D D 22

Actos destinados a corregir las «panzadas o atracones de comida»

ITEMS DE LA HISTORIA

Edad a la que comenz6 el episodio actual de anorexia .........

Edad a la que comenz¢ el episodio actual de bulimia..........

Edad a la que comenzé el primer episodio de anorexia ..................

Edad a la que comenzé el primer episodio de bulimia

FECHAS DE EPISODIOS PREVIOS

Anorexia, desde . O . M

E@
BUHANE, OSTO < vsessosnsusonsdiossysesiossastssssssesisssikassassousssissasussusuann M !:D A
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PUNTOS DE CORTE DE IMC PARA DELGADEZ GRADO 1Y 2, SOBREPESO Y OBESIDA

m: meses a:afos P: percentil

VARONES MUJERES

Delgadez 2 Delgadez 1 Sobrepeso Obesidad Delgadez 2 Delgadez 1 Sobrepeso  Obesidad

EDAD PO.4 P4 P79 P97.5 P1.6 P10 P89 P99
rn 10,7 11,5 137 14,9 10,8 115 14,2 156
3m 134 14,3 17,6 19,4 137 14,6 17,9 19,7
6m 14,3 152 187 20,9 14,4 15,4 18,9 20,9
9m 14,7 15,6 19,1 21,3 14,9 15,8 19,4 21,5
12m 14,7 156 189 21,1 14,7 15,7 19,2 21,3
15m 14,7 155 188 20,9 14,6 15,5 19,0 201
18m 14,6 15,5 18,7 20,8 14,6 15,5 189 21,0
21m 14,4 152 184 20,5 145 15,4 18,8 20,8
24m 14,1 14,9 18,0 20,0 14,3 15,2 18,5 20,6
25a 136 14,4 17,4 19,6 139 14,8 18,1 20,2
3a 133 14,1 17,3 197 136 14,4 17,9 20,2
35a 133 14,0 17,3 19,8 133 14,2 17,9 20,4
4a 132 14,0 17,3 198 132 14,1 17,9 20,6
4,52 132 14,0 17,3 199 13,2 14,1 18,0 20,6
5a 132 14,0 17,3 19,9 132 14,1 18,0 20,7
55a 132 14,0 17,4 20,0 132 14,1 18,0 20,7
6a 132 14,0 17,4 20,1 131 14,1 18,1 20,9
65a 13,1 14,0 17,6 20,5 131 14,1 184 21,5
7a 13,1 14,0 17,8 21,0 132 14,3 189 22,4
75a 132 14,1 18,1 21,6 133 14,4 19,5 23,4
8a 133 142 186 22,4 134 14,6 20,0 24,1
85a 134 14,4 19,1 23,5 135 14,8 20,5 24,7
9a 13,5 14,6 19,8 24,6 136 14,9 20,9 25,2
95a 136 14,8 20,2 25,3 137 15,1 27 25,6
10a 137 14,9 20,4 25,6 138 15,3 21,6 26,1
1052 138 14,9 20,7 26,0 14,0 15,5 21,9 26,4
la 139 15,1 20,9 26,3 14,1 15,6 22,1 26,6
115a 14,0 15,3 212 26,7 14,2 15,7 22,3 26,8
12a 14,2 15,5 21,5 27,0 14,3 15,9 22,5 27,0
125a 14,4 15,7 21,8 27,3 14,6 16,1 22,8 27,4
13a 14,5 159 554 27,6 15,0 16,5 232 27,9
135a 14,7 16,1 22,4 27,9 153 16,9 23,6 284
14a 15,0 16,3 22,7 28,2 156 17,2 239 28,8
145a 152 16,6 23,1 28,5 159 17,4 24,2 29,1
15a 155 169 234 28,9 16,2 17,8 24,4 29,4
155a 15,8 17,3 238 29,2 16,5 18,0 24,7 29,6
16a 16,1 17,5 24,1 29,5 16,8 18,2 24,8 29,8
165a 16,3 17,8 24,3 29,6 16,9 184 24,9 29,9
17a 16,6 18,0 24,5 29,7 16,9 18,4 25,0 29,9
175a 16,8 182 24,7 29,8 17,0 18,4 25,0 29,9
18a 17,0 185 25,0 30,0 17,0 18,5 25,0 30,0
ESTUDIO DE CRECIMIENTO DE BILBAO INSTITUTO DE INVESTIGACION SOBRE CRECIMIENTO Y
CURVAS Y TABLAS DE CRECIMIENTO (Estudio transversal) DESARROLLO. FUNDACION FAUSTINO ORBEGOZO EIZAGUIRRE

C Fernandez, H Lorenzo, K Vrotsou, U Aresti, | Rica, E Sanchez 3 Edicién 2011. info@fundacionorbegozo.com
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