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Abreviaturas

Abreviacion Significado
OMS Organizacién Mundial de la Salud
CIE-11 Clasificacion Internacional de
Enfermedades 11
DSM-5 Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders
TERIA Trastorno por evitacion restrictiva de la
ingesta de alimentos
IMC indice de masa corporal
AN Anorexia nerviosa
BN Bulimia nerviosa
TCA Trastornos de la conducta alimentaria
EAT-26 Eating Attitudes Test 26
RSE Escala de Autoestima de Rosenberg




1. Resumen
Introduccion: Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son alteraciones
graves de alta prevalencia en el que existe varios factores de riesgo entre los que
encontramos la autoestima. Segun algunos estudios mayor prevalencia de estos
trastornos se encuentra entre los adolescentes del sexo femenino. Es importante

conocer estas variables para realizar intervenciones en grupos de riesgo.

Obijetivo: Analizar el riesgo de TCA en estudiantes de Enfermeria y Fisioterapia y su

asociacion con el nivel de autoestima.

Metodologia: Estudio observacional y descriptivo. La muestra poblacional de estudio
ha sido de 90 estudiantes de primer y cuarto curso de los Grados de Enfermeria y
Fisioterapia de la Universidad de Salamanca en el curso académico 2022/2023,
reclutados a través de un muestreo, mediante el envio de un cuestionario online
anonimo a través de la plataforma “Studium” de la Universidad de Salamanca. El
riesgo de TCA y el nivel de autoestima se determinaron mediante un cuestionario que
recopila datos sociodemogréaficos, el cuestionario Eating Attitudes Test 26 (EAT-26)

y la Escala de Autoestima de Rosenberg (RSE).

Resultados: En el cuestionario EAT-26 el 11% de los estudiantes obtuvieron un alto
riesgo de padecer un TCA. En cuanto a la relacion del riesgo de TCA y el tipo de
autoestima observamos que un 25% de los estudiantes con autoestima baja tienen un
alto riesgo de TCA. Podemos observar también la existencia de una asociacion entre
la puntuacién obtenida en el EAT-26 y la RSE.

Conclusiones: No existen diferencias significativas en el riesgo de padecer un TCA
en relacion al sexo, el curso, el grado, el lugar de residencia o el tipo de autoestima.
Lo que si podemos observar es que existe una relacién entre la puntuacién obtenida en
el EAT-26 y la obtenida en la RSE.

Palabras Clave: TCA, riesgo de TCA, EAT-26, autoestima, nivel de autoestima, RSE.



2. Introduccién

2.1.Trastornos de la conducta alimentaria

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS): los trastornos alimentarios son un
conjunto de trastornos que se caracterizan por alteraciones en la alimentacién y la
preocupacion por los alimentos, asi como por problemas notables de peso y figura. Los
sintomas o0 comportamientos dan lugar a un dafio o riesgo considerables para la salud,

una angustia notable o una discapacidad funcional importante (1).

Por otro lado, la Clasificacién Internacional de Enfermedades 11 (CIE-11) indica que
los trastornos del comportamiento alimentario abarcan los comportamientos
anormales vinculados con la alimentacion que no pueden explicarse por otra afeccion
de salud y que no son apropiados para el nivel de desarrollo del individuo ni
congruentes con las normas culturales. Incluyen alteraciones del comportamiento que
estan relacionadas con preocupaciones con el peso y la figura corporal; la ingesta de
sustancias no comestibles o la regurgitacion voluntaria de alimentos; y
comportamientos anormales vinculados con la ingesta o preocupacion por la comida,

el peso y la figura corporales (2).
2.1.1. Tipos de trastornos

Segun la Guia de Consulta de los Criterios Diagnosticos del Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-5) nos encontramos con la siguiente clasificacion

de los trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos:

e Pica

e Trastorno de rumiacion

e Trastorno de evitacidn/restriccion de la ingestion de alimentos

e Anorexia nerviosa

e Bulimia nerviosa

e Trastorno por atracon

e Otro trastorno alimentario o de la ingestién de alimentos especificado

e Trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos no especificado

La CIE-11 nos muestra las definiciones de los distintos tipos de trastornos

alimentarios.



El sindrome de pica o pica a secas se caracteriza por el consumo regular de sustancias
no nutritivas, como productos y materiales no alimenticios o ingredientes de alimentos
crudos que es persistente o lo suficientemente grave como para requerir atencion
clinica en un individuo que ha alcanzado una edad del desarrollo en la que se esperaria
que distinguiera entre sustancias comestibles y no comestibles (aproximadamente los
2 afios). El comportamiento provoca dafios a la salud, deterioro en el funcionamiento,
0 riesgo significativo debido a la frecuencia, la cantidad o la naturaleza de las

sustancias o los objetos ingeridos (3).

El trastorno por rumiacion o regurgitacion se caracteriza por traer reiteradamente a la
boca el alimento previamente deglutido (regurgitacion) que puede ser masticado y
tragado nuevamente (rumiacién) o puede ser escupido deliberadamente (aunque no
vomitado). La regurgitacion es frecuente (varias veces por semana) y sostenida durante
un periodo de al menos varias semanas. Este comportamiento no esta justificado
plenamente por otra condicién médica que cause directamente la regurgitacion o
provoque nauseas 0 vomitos. Este trastorno solo debe diagnosticarse en individuos que

han alcanzado una edad de desarrollo de al menos 2 afios (3).

El trastorno por evitacion restrictiva de la ingesta de alimentos (TERIA) se caracteriza
por evitar o restringir la ingesta de alimentos que da como resultado una de estas dos

situaciones:

I.  Laingesta de una cantidad o variedad insuficiente de alimentos para satisfacer
los requisitos energéticos o nutricionales adecuados que ha resultado en una
pérdida de peso significativa, clinicamente deficiencias nutricionales
significativas, dependencia de suplementos nutricionales orales o alimentacién
por sonda, o ha afectado negativamente la salud fisica del individuo.

I1.  Unimpedimento significativo en el funcionamiento, personal, familiar, social,
educativo, ocupacional u otras areas importantes del funcionamiento. El patrén
de conducta alimentaria no esta motivado por la preocupacion por el peso o la
forma corporal. La ingesta restringida de alimentos y sus efectos sobre el peso,
otros aspectos de la salud o el funcionamiento no se debe a la falta de
disponibilidad de alimentos, no es una manifestacion de otra afeccion médica
o0 trastorno mental, y no se deben al efecto de una sustancia 0 medicamento en

el sistema nervioso central, incluidos los efectos de abstinencia (3).



La anorexia nerviosa se caracteriza por un peso corporal significativamente bajo para
la altura, la edad y la etapa de desarrollo del individuo que no se debe a otra afeccion
de salud o a la falta de disponibilidad de alimentos. Un umbral cominmente utilizado
es el indice de masa corporal (IMC) inferior a 18.5 kg/m? en adultos y el IMC para la
edad por debajo del percentil 5 en nifios y adolescentes. La pérdida rapida de peso (por
ejemplo, mas del 20% del peso corporal total en 6 meses) puede reemplazar la pauta
de bajo peso corporal siempre que se cumplan otros requisitos de diagnéstico. El peso
corporal bajo se acompafia de un patrén persistente de comportamiento para evitar la
restauracion del peso normal, que puede incluir comportamientos destinados a reducir
el consumo de energia (alimentacion restringida), comportamientos purgativos
(vémito autoinducido, abuso de laxantes) y comportamientos destinados a incrementar
el gasto energético (ejercicio excesivo), tipicamente asociados con miedo intenso a
subir de peso (3).

La bulimia nerviosa se caracteriza por episodios frecuentes y recurrentes de atracones
(por ejemplo, una vez a la semana o mas durante un periodo de al menos un mes). Un
episodio de atracones es un periodo de tiempo distinto durante el cual el individuo
experimenta una pérdida subjetiva de control sobre la alimentacion, comiendo
notablemente mas o de manera diferente de lo habitual, y se siente incapaz de dejar de
comer o limitar el tipo o la cantidad de alimentos que ingiere. Los atracones van
acompafados de comportamientos compensatorios inapropiados repetidos destinados
a prevenir el aumento de peso (vomitos autoinducidos, uso indebido de laxantes o
enemas, ejercicio vigoroso). El individuo no cumple con los requisitos de diagnostico

de la anorexia nerviosa (3).

El trastorno por atracOn se caracteriza por episodios frecuentes y recurrentes de
atracones de comida (una vez 0 mas a la semana durante un periodo de varios meses).
Los atracones de comida se experimentan como algo que produce un gran malestar y
frecuentemente se acompafian de emociones negativas como la culpa o el disgusto. Sin
embargo, a diferencia de la bulimia nerviosa, los atracones no son seguidos
regularmente por comportamientos compensatorios inapropiados destinados a

prevenir el aumento de peso (3).



2.1.2. Epidemiologia
El estudio de Portela de Santana et al., 2012 muestra una prevalencia de la anorexia

nerviosa (AN) en los adolescentes de un 0.3% al 2.2% (4).

La mayor prevalencia de este trastorno es entre los adolescentes del sexo femenino(5),
aunque Swanson y cols., en un estudio de adolescentes de 13 a 18 afios, no han

encontrado diferencias significativas a lo largo del tiempo entre ambos sexos (6).

A pesar de la gran variabilidad en las tasas de incidencia hay consenso entre las
investigaciones en que el periodo de la vida en que tienen un riesgo mayor las mujeres
es durante la adolescencia media y tardia. Sin embargo, es importante sefialar que la

aparicion de AN puede ocurrir en nifios muy pequefios (4).

Los estudios epidemiolégicos muestran que el 0.1% y el 2% de los adolescentes
cumplen el criterio diagnéstico del DSM-1V de bulimia nerviosa (BN). Con los datos
de este estudio se puede decir que a pesar de la gran variabilidad en las tasas de
incidencia de AN y BN, las mujeres tienen mayor riesgo durante la adolescencia,

aunque pueden aparecer de igual modo entre chicos y nifios muy pequefios (4).

Por otro lado, en Europa, la prevalencia estimada en las mujeres de la anorexia
nerviosa es de un 1-4 % y la de la bulimia nerviosa es del 1-2 %. En los varones, la

prevalencia de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) es del 0.3-0.7 % (5).

La prevalencia de los TCA en la poblacion varia en funcion de diversos factores, como
pueden ser las caracteristicas de la poblacién estudiada (edad, genero, poblacion
clinica o comunitaria, el pais, etc.), el tipo de trastorno descrito (AN, BN), los criterios

diagnosticos y su especificidad (5).

Los estudios de prevalencia indican amplias diferencias en funcion del grupo de edad
y sexo, siendo muy superior en las mujeres jovenes (AN del 0.1 al 2 %; BN del 0.37
al 2.98 %) (5).

2.1.3. Diagnéstico
El diagndstico de un trastorno alimentario se lleva a cabo segun los sintomas, los

signos y los habitos de alimentacion.

En primer lugar, debemos de observar la historia clinica del paciente, llevando a cabo
una entrevista con el paciente y los padres en caso de adolescentes. En la entrevista se

Ilevara a cabo una revision completa de la historia del paciente, los sintomas actuales,
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los antecedentes familiares y otros aspectos relevantes como la presencia de depresion,

ansiedad, consumo de drogas o determinados rasgos de personalidad (7).

Por lo general, las evaluaciones y las pruebas que se realizan comprenderan las

siguientes:

- Exploracién fisica: se llevard a cabo un examen medico para descartar otras
posibles causas que expliquen el problema de alimentacion
(electrocardiograma). Se valora el peso, la altura, el indice de masa corporal,
la presidn arterial y la frecuencia cardiaca. Se puede solicitar una densitometria
en el caso de un TCA de méas de un afio de evolucion, no haber tenido la
menstruacion durante mas de 6 meses en las chicas, y pérdida de peso
significativa en chicos.

- Evaluacion psicoldgica: el profesional sanitario realizara preguntas acerca de
los pensamientos, sentimientos y habitos alimentarios. También podra llevar a
cabo cuestionarios de evaluacion psicoldgica.

- Otros estudios para determinar complicaciones relacionadas con el trastorno

de la conducta alimentaria, como un analisis de laboratorio (analisis de sangre)

(8).

2.1.4. Tratamiento
Los planes de tratamiento para los trastornos alimentarios se adaptan a las necesidades

de cada persona, ademas dependen del trastorno en particular y de los sintomas.

Para tratar estos trastornos se necesita un equipo multidisciplinar que incluye médicos,

nutricionistas, enfermeras y terapeutas.

Manejar un trastorno alimentario es un desafio a largo plazo, puede ser necesario
seguir consultando a los miembros del equipo de tratamiento de forma regular, incluso
si el trastorno alimentario y los problemas de salud relacionados estan bajo control.

La terapia puede durar desde unos meses a afios (9).
Los tratamientos pueden incluir:

- Psicoterapia individual, grupal y/o familiar: la terapia individual puede incluir
enfoques cognitivos conductuales que ayuden a identificar y cambiar los
pensamientos negativos e indtiles. También ayuda a desarrollar habilidades de

afrontamiento y cambiar patrones de comportamiento.



- Atencion médica y monitoreo: incluida la atencion de las complicaciones que
pueden causar los trastornos alimentarios.

- Asesoramiento nutricional: los médicos, enfermeras y nutricionistas ayudaran
a comer de manera saludable para alcanzar y mantener un peso sano.

- Medicamentos: como antidepresivos, antipsicoticos o estabilizadores del
estado de animo pueden ayudar a tratar algunos trastornos alimentarios.
También pueden ayudar con los sintomas de depresion y ansiedad que a

menudo acomparian a estos trastornos (10)

El tratamiento puede comprender una combinacién de diferentes tipos de terapia, como

son la terapia cognitivo-conductual, familiar y cognitivo-conductual de grupo.

El psicélogo u otro profesional de salud mental pueden pedir la realizacion de tareas,
como llevar un registro de comidas para revisarlo en las sesiones de terapia e
identificar los desencadenantes que hacen que aparezcan atracones, purgas u otras

conductas alimentarias poco saludables (9).

Algunas personas con trastornos alimentarios graves pueden necesitar estar en un
hospital o en un programa de tratamiento residencial. Esta hospitalizacion se llevaré a
cabo si aparecen problemas graves de salud fisica 0 mental. Los problemas de salud
fisica graves o mortales que se presentan con la anorexia pueden ser una urgencia
médica. El tratamiento residencial se llevara a cabo si el trastorno de la alimentacion
requiere cuidados a largo plazo o si ha estado en el hospital varias veces y su salud

mental o fisica no ha mejorado (9).

En muchos casos, el objetivo mas importante de la hospitalizacién consiste en
estabilizar los sintomas agudos mediante el comienzo del proceso de normalizacién de
la alimentacion y del peso. La mayor parte de la recuperacion de la alimentacion y del

peso se lleva a cabo de forma ambulatoria (9).

Los programas de tratamiento de dia son estructurados y, por lo general, requieren
asistir durante varias horas por dia y varios dias a la semana. El tratamiento de dia
puede incluir atenciébn médica; terapia grupal, individual y familiar; sesiones

estructuradas de alimentacién y educacién sobre alimentacion (9).



2.2.Factores de riesgo vy proteccion en los trastornos de la conducta alimentaria

La evidencia cientifica indica que los factores de riesgo causales de los TCA son
multifactoriales. Estos trastornos resultan de la interaccion compleja de factores
psicoldgicos, fisicos y socioculturales que interfieren en el comportamiento del
individuo, dificultando la comprension de su etiologia. Ademas de esta complejidad
en la etiologia de los TCA, debemos considerar la etapa de la adolescencia, un periodo
caracterizado por grandes cambios bioldgicos y psicosociales que pueden verse
comprometidos por la aparicién de estos trastornos, produciendo consecuencias

potencialmente graves para la salud de los adolescentes (4).

Existen distintos factores de riesgo de trastornos de la conducta alimentaria entre los

cuales encontramos los siguientes.

Factores bioldgicos como son la genética, el papel de la pubertad y el sobrepeso y la

obesidad.

Dentro de la genética, se estima que, durante la adolescencia, las variaciones genéticas
son responsables del 50% al 85% de los factores de riesgo de sintomas de TCA y de

preocupacion con el peso y la forma del cuerpo (4).

Por otro lado, el inicio de la pubertad se produce por la liberacion de hormonas a través
del eje hipotalamo-hipofisogonadal, caracterizandose esta fase por el desarrollo y la
maduracion de los caracteres sexuales secundarios en los adolescentes, asi como por
el crecimiento lineal acelerado, la dinamica de aumento de peso y el desarrollo de la
identidad del adolescente. Es destacable la accion de las hormonas esteroideas en la
psicologia de las conductas alimentarias y en la ansiedad, asi como en la alteracién
organizacional de los rasgos psicologicos y comportamentales y en los cambios fisicos,
como el aumento de la cantidad de grasa corporal en las nifias (4). Segin Bearman y
cols., esta nueva estructura corporal en las nifias se opone a lo establecido como un
ideal de belleza para las mujeres, exponiéndolas a la presion por ser delgada en sus
relaciones interpersonales, 1o que contribuye a una menor satisfaccion con la imagen

corporal (11).

Por altimo, las presiones socioculturales por tener un cuerpo "ideal” promueven una
mayor valoracién de la apariencia, pudiendo generar en el adolescente, sobre todo
aquellos con obesidad, una mayor insatisfaccion corporal y como consecuencia riesgo

significativo de comportamientos alimentarios gravemente negativos (4). En un
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estudio longitudinal se encontré que el 40% de las nifias y el 20% de los nifios con
sobrepeso, estaban involucrados en por lo menos un comportamiento alimentario
alterado y, un 13.4% y un 4.7% de nifias y nifios respectivamente tenian mas de un
comportamiento alterado (12). Otra investigacion sugiere que un IMC alto, la presion
sociocultural para reducir el peso, y la comparacion del cuerpo fueron factores de

riesgo de realizacion de conductas no apropiadas de pérdida de peso (13).

Otro tipo de factores implicados en el desarrollo de TCA son los factores
socioculturales, entre los que encontramos las presiones socioculturales sobre el peso
(de los medios de comunicacion y de las relaciones interpersonales, centrados en un
ideal de belleza inalcanzable para muchos adolescentes), la influencia de los medios
de comunicacion, las influencias de las relaciones interpersonales y los aspectos

transculturales (4).

Los medios de comunicacion imponen y valorizan la figura de la "delgadez del cuerpo™
para hombres y mujeres adolescentes y por otra parte estigmatizan la obesidad.
Paradojicamente, los medios de comunicacién muestran mensajes de que ser delgado
es hermoso, incentivan el uso de estrategias para alcanzar el nivel de belleza
establecido, y, por otro lado, bombardean a los nifios y adolescentes con imagenes de

alimentos atractivos y deseables, pero insalubres (4).

La influencia del ciclo de las relaciones proximales, padres y amigos, pueden reforzar
las presiones ejercidas sobre el adolescente conforme aprueban la imagen del cuerpo
ideal determinado por los medios de comunicacion, aumentando el riesgo de la persona
de desarrollar problemas relacionados con la alimentacion y las medidas y la figura
del cuerpo, pero los resultados acerca de quién juega el papel principal en la
determinacién de estos problemas, son inconsistentes. Otra cuestion importante son
las burlas de familiares y amigos sobre el peso. Se ha identificado un mayor riesgo
entre las niflas que han recibido provocaciones por su apariencia fisica, en

comparacion con sus compafieros (4).

Los trastornos del comportamiento alimentario no se dan uniformemente en todas las
culturas y en algunos casos se manifiestan con caracteristicas diferentes de la
enfermedad. Los inmigrantes que residen en los paises occidentales del primer mundo
y las minorias étnicas en esos paises parecen componer un grupo de riesgo para la

aparicion de TCA, de acuerdo con el proceso de aculturacion (4).



Por ultimo, nos encontramos con los factores psicolégicos como son la preocupacion
por el peso, la internalizacion del ideal de delgadez, la importancia de la insatisfaccion
con la imagen corporal, comportamiento inadecuado para bajar de peso (dieta), baja

autoestima y el afecto negativo.

Para lograr la apariencia ideal, los adolescentes a menudo utilizan comportamientos
inadecuados de control de peso, tales como la dieta restrictiva, el ayuno, los vomitos
autoinfligidos, el uso de laxantes y diuréticos, porque creen que se traducird en

beneficios fisicos y psicosociales (4).

La baja autoestima es un problema comun entre los adolescentes y se sabe que se
asocia fuertemente con la imagen negativa del cuerpo y algunos investigadores
sugieren que las nifias son mas susceptibles a las influencias de sus padres en presencia
de perfeccionismo y baja autoestima. Los estudios muestran que la tendencia a
comparar su cuerpo con otros y la insatisfaccion con la imagen corporal se asociaron
significativamente con baja autoestima, mientras que, una autoestima alta se
constituyo en un factor de proteccion para los problemas relacionados con el peso entre
las nifias y los TCA en ambos sexos. De igual importancia, la depresion y el afecto
negativo deben ser considerados como una influencia negativa sobre el peso y
aumentan el riesgo de insatisfaccion corporal y de preocupaciones sobre la
alimentacién y se asocian con altos niveles de percepcion de las influencias

socioculturales, que puede imprimir mas dafios a la salud de los adolescentes (4).

Por otro lado, nos encontraremos con los factores de proteccion que son contrarios a
los factores de riesgo. Estos factores protectores seria una buena autoestima, imagen
corporal positiva, pensamiento critico en relacion a las imagenes de los medios,
bienestar emocional, buena adaptacion escolar, asertividad y resolucion de problemas
y estrategias de afrontamiento.

También es importante en esta proteccion el papel de la familia de manera que esta no
enfatice demasiado en el peso y el atractivo fisico y favorezca la comunicacion y la
expresioén emocional. De igual manera, sera importante el circulo social en el que nos

encontremos.

Conocer la importancia de estos factores, la diferente fuerza de asociacidn entre estas
variables y los TCA, es fundamental para trabajar en la promocion y en la prevencion

de estas patologias.
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2.3.Estudios sobre trastornos de la conducta alimentaria en la poblacién universitaria

Los trastornos de la conducta alimentaria son altamente prevalentes entre los adultos
jévenes, segmento en el que entraria la poblacién universitaria. Por sexo, destaca el

sexo femenino, aungue se va observando un progresivo aumento en el masculino (14).

Los afios universitarios caen en una fase de desarrollo crucial conocida como edad
adulta emergente. Este periodo de la vida, en el que muchos adultos jovenes dejan el
hogar y comienzan la educacion universitaria, también coincide con el pico de
aparicion de muchos trastornos mentales y del comportamiento. La incidencia de los
trastornos alimentarios alcanza su punto maximo en la adolescencia tardia, siendo la

transicion a la universidad un periodo critico (14).

Se estima que entre el 2% y el 4% de los adultos jovenes tienen trastornos de la
alimentacion. Muchos mas estudiantes universitarios reportan problemas de

alimentacion por debajo del umbral (14).

Los trastornos y los problemas alimentarios en estudiantes universitarios estan
asociados con una variedad de consecuencias nocivas tanto para el individuo como
para la sociedad, incluido un menor rendimiento académico y deterioro funcional,
trastornos mentales comorbidos y condiciones somaticas, tendencias suicidas y

mortalidad relacionada (14)

Una gran proporcion de estudiantes universitarios presenta sintomas de trastornos
mentales comunes, como depresion, ansiedad, trastornos por uso de sustancias

adictivas y trastornos alimentarios (15).

Establecer programas de salud desde enfermeria para este grupo de poblacion es
fundamental, para ello es importante conocer distintos datos de la poblacion
universitaria de estudio: prevalencia, grados con mayores prevalencias, datos

sociodemograficos, psicosociales, etc.

Este trabajo pretende determinar la prevalencia de estos trastornos y su relacion con
uno de los principales factores de riesgo de su aparicién, la autoestima. Ademas,
estudiaremos diferentes caracteristicas de la poblacion universitaria como son el grado,
el curso o el lugar de residencia; y, como estas caracteristicas influye en la aparicion
de TCA.
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3. Objetivo e hipotesis
El objetivo de este trabajo es determinar la prevalencia de TCA, asi como la asociacion
entre el riesgo de TCA y la autoestima en estudiantes universitarios de los Grados de

Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad de Salamanca.
Las hipotesis propuestas serian las siguientes:

- Hipdtesis 1. El riesgo de TCA esta asociado a una menor autoestima en
estudiantes universitarios de los Grados de Enfermeria y Fisioterapia de la
Universidad de Salamanca.

- Hipétesis 2. El riesgo de TCA es mayor en estudiantes de enfermeria que en
estudiantes de fisioterapia.

- Hipotesis 3. El riesgo de TCA es mayor en estudiantes de primer curso que en
estudiantes de cuarto curso.

- Hipdtesis 4. EIl riesgo de TCA es mayor en estudiantes que viven en pisos
compartidos fuera de su domicilio familiar que en aquellos que viven con su

familia.

4. Metodologia: material y métodos

4.1.Diseflo y &mbito de estudio

Se trata de un estudio de tipo observacional y descriptivo, para conocer si hay

asociacion entre el tipo de autoestima y el riesgo de padecer un TCA.

El estudio se ha desarrollado en estudiantes de primer y cuarto curso del Grado de
Enfermeria y Fisioterapia de la Facultad de Enfermeria y Fisioterapia de la

Universidad de Salamanca.

4.2.Paoblacion
La muestra poblacional de estudio ha sido de 90 estudiantes de primer y cuarto curso

de los Grados de Enfermeria y Fisioterapia.

Los participantes accedieron a un cuestionario anénimo a través del envio de una

encuesta por la plataforma “Studium” de la Universidad de Salamanca.

Criterios de inclusién y de exclusion

Dentro de los criterios de inclusion, incluimos en el estudio a aquellos sujetos que

cumplieran lo siguiente:
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1. Estudiantes matriculados en alguna asignatura en el primer y el cuarto curso de
los Grados de Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad de Salamanca en el
afio académico 2022-2023 y que hayan accedido a participar en el estudio de

forma voluntaria y anénima rellenando el cuestionario.
En cuanto a los criterios de exclusion, se excluyeron a los siguientes sujetos:
1. Estudiantes de otras titulaciones en la Universidad de Salamanca.
2. Estudiantes de los Grados de Enfermeria y Fisioterapia de otras Universidades.

3. Estudiantes de los cursos académicos segundo y tercero de los Grados de
Enfermeria y Fisioterapia.

4.3.Variables e instrumentos de medida

Las variables de estudio en este trabajo son: riesgo de padecer TCA, autoestima y
variables sociodemograficas, todas medidas a través de cuestionarios, con el objetivo

de establecer si hay o no una asociacion entre ellas.

Instrumentos de medida: La recogida de datos se llevé a cabo mediante un cuestionario
(creado con Google Forms) que recopila datos sociodemograficos (edad, sexo, Grado,
curso, altura, peso y lugar de residencia), el cuestionario Eating Attitudes Test 26
(EAT-26, para medir el riesgo de padecer TCA) y la Escala de Autoestima de

Rosenberg (RSE, para medir el grado de autoestima). Ver en Anexo 1y 2.

El cuestionario EAT-26 (Eatting Attitudes Test 26) es un instrumento de medida
ampliamente utilizado en la evaluacion del riesgo de trastornos alimentarios y de la
conducta alimentaria. Fue desarrollado en 1979 por Garner y Garfinkel y ha sido
validado en numerosos estudios. Consta de 26 preguntas mediante las que se evalla la
actitud hacia la comiday la preocupacion por el peso y a figura corporal (16). Se divide
en tres subescalas: dieta restrictiva, preocupacién por el peso y figura corporal, y
bulimia y preocupacién por la comida. Las repuestas se califican en una escala de
cuatro puntos, que van desde “nunca” hasta “siempre”. Es importante destacar que este
cuestionario no es un diagndstico clinico, sino una herramienta de deteccion y

evaluacion inicial (17).

La Escala de Autoestima de Rosenberg es un instrumento de medicion utilizado para
evaluar el nivel de autoestima de una persona. Fue desarrollado en 1965 por el

sociélogo Morris Rosenberg y ha sido ampliamente utilizado en la investigacion y la
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practica clinica. La escala consiste en 10 preguntas acerca de los sentimientos de la
persona hacia si misma, como, por ejemplo: “Me siento capaz de enfrentar los desafios
de la vida”, “Me siento inutil a veces”, “En general, estoy satisfecho conmigo mismo”
(18). La persona debe responder a cada declaracion indicando su grado de acuerdo o
desacuerdo en una escala de cuatro puntos. La puntuacion total de la escala oscila entre
10y 40 puntos, siendo 10 la puntuacion mas baja y 40 la mas alta. Una puntuacion alta
indica un nivel elevado de autoestima, mientras que una puntuacion baja indica una

autoestima mas pobre (19).

Las preguntas del cuestionario pertenecen al EAT-26 y a la RSE. Los puntos de corte
del EAT-26 nos indican que una puntuacion menor de 11 no indica riesgo de TCA,
una puntuacion de 11 a 19 indica un riesgo de medio de TCA y una puntuacién superior
o0 igual a 20 indica un riesgo alto de TCA. Respecto a la RSE nos muestra que una
puntuacién menor de 25 indica una autoestima baja, una puntuacion de 26 a 29 puntos

una autoestima media y una puntuacién de 30 a 40 puntos una autoestima elevada.

4.4 .Anélisis estadistico

Teniendo en cuenta que el objetivo principal del estudio es definir si existe asociacion
entre el riesgo de TCA y el grado de autoestima en los estudiantes de los Grados de
Enfermeria y Fisioterapia, lo primero que hemos hecho ha sido clasificar a los
estudiantes en funcién del riesgo de TCA y del grado de autoestima segin los puntos

de corte de los dos cuestionarios.

Para el analisis estadistico hemos utilizado el programa SPSS version 26. Para la
relacion entre dos variables cuantitativas hemos utilizado el indice de correlacion de
Pearson. La relacion entre una variable cuantitativa y otra cualitativa la hemos
obtenido mediante el test de chi cuadrado. Para todos los casos se estableci6 un nivel
de significacion estadistico con un p < 0.05.

4.5.Limitaciones del estudio

En cuanto a las limitaciones encontradas tenemos que es importante que la
administracion del cuestionario EAT-26 sea realizada por profesionales capacitados
en el &mbito de la salud mental y la nutricién, y que los resultados sean interpretados
con precaucion y siempre en el contexto de una evaluacion integral del paciente. Por

otra parte, determinar la autoestima es un complejo, por lo que la interpretacion de los
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resultados debe ser siempre contextualizada y completada con otras herramientas de

evaluacion y diagndstico.
5. Resultados

5.1.Descripcion de la muestra

En primer lugar, vamos a comentar el analisis descriptivo de la muestra. La poblacion
de estudio esta formada por 90 personas. La edad media de esta poblacion es de 21.4
afios, con una desviacion de + 5.7 afios. En cuanto a la distribucion por sexo, la
frecuencia de mujeres es del 70%, y la de hombres del 30%. El 52.2% son estudiantes
del Grado de Enfermeria, y el 47.8% estudiantes del Grado de Fisioterapia. Respecto
al curso en el que se encuentran estos estudiantes el 44.4% pertenecen a primer curso,
y el 55.6% a cuarto curso. Por ultimo, el 42.2% viven en un piso de estudiantes
compartido, el 36.7% en un piso familiar, el 14.4% en una residencia de estudiantes y
el 6.7% en un piso solos.

Tabla 1. Anélisis descriptivo de la muestra.

Poblacién total: 90 (100%)
Edad 21.4 (5.7)
Sexo Hombres: 27 (30%) Mujeres: 63 (70%)
Grado Enfermeria: 47 (52.2%) Fisioterapia: 43 (47.8%)
Curso Primero: 40 (44.4%) Cuarto: 50 (55.6%)
Lugar de | Piso de estudiantes: | Piso familiar: 33 | Piso solo: 6 Residencia: 13
residencia 38 (42.2%) (36.7%) (6.7%) (14.4%)

Entre paréntesis se expresa la frecuencia y el nimero sin paréntesis es el nimero total de individuos
de las diferentes variables.

5.2.Frecuencia del diferente riesqgo de TCA en los distintos grupos

A continuacion, nos encontramos con la tabla 2, en la que observamos las frecuencias
y prevalencias del riesgo de TCA en los diferentes grupos que vamos a comparar en
funcion de si el riesgo es alto, medio o no existe. En cuanto a la poblacion total de la
muestra nos encontramos con un 73.3% en el que no existe riesgo, un 15.6% en el que
el riesgo es medio y un 11.1% con un alto riesgo. Al comparar el riesgo de TCA en
funcidn del sexo nos encontramos con un riesgo alto en el 11.1% de los hombres y un
11.1% de las mujeres (p = 0.472) por lo tanto no se observan diferencias significativas
respecto al sexo; un riesgo medio en hombres del 11.1% y del 17.5% en mujeres (p =
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0.428) asi, tampoco se observan diferencias significativas. En cuanto al Grado, en
Fisioterapia un 9.3% tiene alto riesgo y un 14% riesgo medio, y en Enfermeria un
12.8% tiene alto riesgo y un 17% riesgo medio (p = 0.265 y p = 0.271,
respectivamente), no se observan diferencias en el riesgo de TCA por el Grado que
estudian los estudiantes. Respecto al curso, los estudiantes de primero, un 17.5% tienen
un riesgo alto y un 17.5% un riesgo medio; de los estudiantes de cuarto, un 6% tienen
riesgo alto y un 14% riesgo medio (p = 0.265 y p = 0.433, respectivamente), no hay
diferencias significativas de riesgo de TCA respecto al curso académico. Por ultimo,
en relacion con el lugar de residencia, un 7.9% de los estudiantes que viven en un piso
compartido tienen alto riesgo y un 13.2% riesgo medio; un 12.1% de los que viven en
un piso familiar tienen alto riesgo y un 18.2% riesgo medio; un 16.7% de los que viven
en un piso solos tienen alto riesgo y un 16.7% riesgo medio; y, un 15.4% de los que
viven en residencia de estudiantes tienen alto riesgo y un 15.4% riesgo medio.

Tabla 2. Frecuencia del diferente riesgo de TCA en los diferentes grupos a comparar.

Alto riesgo Riesgo medio No riesgo
En general 10 (11.1%) 14 (15.6%) 66 (73.3%)

- s | ]
Hombres 3 (11.1%) 3 (11.1%) 21 (77.8%)
Muijeres 7 (11.1%) 11 (17.5%) 45 (71.4%)

p valor 0.472 0.428 0.283
- a0 | |
Fisioterapia 4 (9.3%) 6 (14%) 33 (76.7%)
Enfermeria 6 (12.8%) 8 (17%) 33 (70.2%)
p valor 0.265 0.271 0.928

- cmo
Primero 7 (17.5%) 7 (17.5%) 26 (65%)
Cuarto 3 (6%) 7 (14%) 40 (80%)

p valor 0.265 0.433 0.418

Lugar de residencia

Piso de estudiantes 3 (7.9%) 5 (13.2%) 30 (78.9%)

Piso familiar 4 (12.1%) 6 (18.2%) 23 (69.7%)
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Piso solo 1 (16.7%) 1 (16.7%) 4 (66.7%)

Residencia 2 (15.4%) 2 (15.4%) 9 (69.2%)

El nimero entre paréntesis expresa la frecuencia y el nimero sin paréntesis es el nimero
total de individuos de las diferentes variables.
En la figura 1, se representa a la poblacion con alto riesgo de TCA frente al lugar de

residencia. Podemos observar que no existen diferencias significativas entre el alto
riesgo de TCA y el lugar de residencia. Aun asi, podemos observar que existe una
mayor prevalencia entre aquellos estudiantes que viven en pisos solos, aunque estas
diferencias no son significativas. Se han obtenido los diferentes valores p entre piso de
estudiantes y piso familiar (p = 0.221), entre piso de estudiantes y piso solo (p = 0.261),
entre piso de estudiantes y residencia (p = 0.287), entre piso familiar y piso solo (p =

0.172), piso familiar y residencia (p = 0.199) y entre piso solo y residencia (p = 0.233).

Porcentaje de la poblacion de estudio con alto riesgo TCA 'y
lugar de residencia

18%
16%
14%
12%
10%
8%
6%
4%
2%
0%
Piso de estudiantes Piso familiar Piso solo Residencia

Figura 1. Porcentaje de alto riesgo de TCA y su relacion con el lugar de residencia.
5.3.Frecuencia y prevalencia de distintos niveles de autoestima y el riesgo de TCA

En la tabla 3, observamos la frecuencia de los distintos niveles de autoestima
dependiendo del riesgo de padecer un TCA. En primer lugar, un 26.7% de los
estudiantes tienen una autoestima baja, un 32.2% una autoestima media y un 41.1%
una autoestima elevada. A la hora de relacionar cada tipo de autoestima con el riesgo
de TCA, podemos ver que de los estudiantes con autoestima baja un 25% tiene riesgo
altode TCA'y, un 25% riesgo medio. De los estudiantes con autoestima media un 6.9%
tiene riesgo alto de padecer un TCA, y, un 17.2% riesgo medio. De los estudiantes con

autoestima elevada un 5.4% tiene riesgo elevado de TCA 'y, un 8.1% riesgo medio.
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Tabla 3. Frecuencia y prevalencia del tipo de autoestima y riesgo de TCA.

Alto riesgo | Riesgo medio No riesgo
Autoestima
Autoestima | 24 (26.7%) 6 (25%) 6 (25%) 12 (50%)
baja
Autoestima | 29 (32.2%) 2 (6.9%) 5 (17.2%) 22 (75.9%)
media
Autoestima | 37 (41.1%) 2 (5.4%) 3(8.1%) 32 (86.5%)
elevada

Entre paréntesis se expresa la frecuencia y el nimero sin paréntesis es el nimero total de individuos
de las diferentes variables.

En la figura 2, podemos observar que hay una mayor frecuencia en TCA en las

personas con baja autoestima (25%) aungue no existen diferencias significativas entre

el riesgo alto de TCA y la autoestima alta y baja (p = 0.333), autoestima alta y media

(p = 0.368) y autoestima baja y media (p = 0.333).

Porcentaje de personas con alto riesgo de TCA y el tipo de

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

autoestima

Autoestima baja Autoestima media

Autoestima elevada

Figura 2. Porcentaje de alto riesgo de TCA y su relacion con la autoestima.
5.4.Asociacion entre el riesgo de TCA vy el tipo de autoestima

Por otro lado, considerando las variables autoestima y riesgo de TCA como variables

continuas, vamos a usar la correlacion de Pearson para aceptar nuestra hipotesis de que

la autoestima baja esta relacionada con el alto riesgo de TCA y de esta forma veremos

la asociacion entre estas dos variables. Observamos una correlacion de Pearson de r =

-0.576, lo que significa que existe una asociacion moderada e inversa y, por tanto,
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afirmamos que nuestra hipotesis de que una autoestima baja esta relacionada con alto

riesgo de padecer TCA es valida.

En la figura 3, observamos el diagrama de dispersion que relaciona los resultados
obtenidos en el EAT-26 vy los resultados de la Escala de autoestima de Rosenberg. Se
observa la existencia de una cierta tendencia lineal en la relacion. También podemos
ver que existe una pendiente negativa, lo cual nos indica la relacion es inversa, esto
nos muestra que cuanto mayor sea la puntuacion del EAT-26 (mayor riesgo de TCA),

menor es el resultado de la escala de Rosenberg (menor autoestima) y viceversa.

40

30 @ @

Escala de Rosenberg
(=]
(-]
(-]

20 @ L]

EAT-26

Figura 3. Diagrama de dispersion EAT-26 y Escala de Rosenberg.

6. Discusiony conclusiones
Los resultados obtenidos en este estudio nos sugieren que existe una relacién entre el
riesgo de padecer un TCA vy el tipo de autoestima dentro de los estudiantes de
Enfermeria y Fisioterapia. Podemos observar una fuerte asociacion lineal inversa entre
las puntuaciones del EAT-26y la Escala de Autoestima de Rosenberg. Esta asociacion

es importante a la hora de disefiar programas para la salud para los TCA.

Por otro lado, observamos que una mayor frecuencia de riesgo alto en TCA se da en
aquellos estudiantes con baja autoestima (25%) y sin embargo la frecuencia de riesgo
alto en TCA en aquellos estudiantes con autoestima elevada es de 5.4%, pero estas

diferencias no son significativas.
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Uno de los factores de riesgo de los TCA es la baja autoestima el cual es un problema
comun entre los adolescentes y esta fuertemente asociado con la imagen corporal
negativa. Ademas, muchos investigadores indican que las mujeres son mas
susceptibles por, entre otros motivos, su baja autoestima. Varios estudios muestran que
la tendencia a comparar su cuerpo con otros y la insatisfaccion con la imagen corporal
se asociaron significativamente con baja autoestima, mientras que, una autoestima alta

se constituy6 en un factor de proteccion para los problemas relacionados con el peso

(4).

La insatisfaccion corporal y el control del peso y de la figura corporal constituyen
factores clave en el origen y desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria. En el
siguiente estudio, los resultados indican un mayor riesgo de TCA de los sujetos con
insatisfaccion corporal, y mayores puntuaciones en baja autoestima, alienacion
personal, inseguridad interpersonal, déficits introceptivos, desajuste emocional,
ascetismo y miedo a la madurez (20)

Se ha determinado que la prevalencia entre TCA en funcion del sexo no es
estadisticamente significativa, por lo tanto, no existe un mayor riesgo en TCA entre
hombres y mujeres. Tampoco observamos diferencias significativas en funcion del
Grado y del curso. A la hora de comparar los resultados entre el riesgo de TCA y el
lugar de residencia, observamos que la mayor prevalencia de riesgo alto se observa en
estudiantes que viven solos en un piso, si bien estas diferencias no son significativas

respecto a los otros tipos de residencia analizados.

Como podemos observar en varios estudios, los TCA son un grupo de problemas de
salud en los que la insatisfaccion corporal se combina con alteraciones en la conducta
alimentaria, baja autoestima, problemas de perfeccionismo, depresién o ansiedad
social. También se indica que estos TCA son més prevalentes en mujeres, aunque los
estudios y las intervenciones realizadas en varones son escasas (21) Sin embargo en

nuestro estudio no encontramos diferencias significativas en funcién del sexo.

En este trabajo se observa que los estudiantes de Enfermeria y Fisioterapia de la
Universidad de Salamanca, no existe relacion entre el riesgo de TCA y el sexo, el
Grado, el curso o el lugar de residencia. Se observa una asociacion entre el riesgo de

TCA 'y el nivel de autoestima.
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En el estudio de Martinez-Gonzalez et al., realizado en estudiantes universitarios
esparioles observaron una prevalencia de TCA en el 19.5% (22), una cifra ligeramente
superior a la que hemos obtenido en este trabajo (11.1%). En otro estudio, la
prevalencia de la poblacién universitaria con alto riesgo de desarrollar un TCA es de
14.9% (23). Como podemos ver los porcentajes son bastante similares en estos

trabajos.

Estas variables estudiadas nos serviran para disefiar programas para la salud y trabajar

en la prevencion de los TCA en los grupos de mayor riesgo.
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7. ANexos

7.1.Anexo 1. Eating attitudes test (EAT-26)

Nunca Raramente Algunas A Muya Siempre
veces menudo menudo
1. Me da
mucho miedo
pesar
demasiado

2. Procuro no
comer,
aunque tenga
hambre

3. Me
preocupo
mucho por la
comida

4. A veces me
he “atracado”
de comida,
sintiendo que
era incapaz de
parar de
comer

5. Corto mis
alimentos en
trozos
pequefios

6. Tengo en
cuenta las
calorias que
tienen los
alimentos que 0 0 0 1 2 3
como

7. Evito,
especialmente,
comer
alimentos con
muchos
hidratos de
carbono (por
ejemplo, pan, 0 0 0 i 2 &
arroz, patatas,
etc.)
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8. Noto que
los demas
preferian que
yO comiese
mas

9. Vomito
después de
haber comido

10. Me siento
culpable
después de
comer

11. Me
preocupa el
deseo de estar
mas delgado/a

12. Hago
mucho
ejercicio para
quemar
calorias

13. Los demas
piensan que
estoy
demasiado
delgado/a

14. Me
preocupa la
idea de tener

grasaen el
cuerpo

15. Tardo en
comer mas
gue las otras
personas

16. Procuro
no comer
alimentos con
azucar
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17. Como
alimentos de
régimen

18. Siento que

los alimentos

controlan mi
vida

19. Me
controlo en
las comidas

20.Noto que
los demés me
presionan
para que
coma

21.Paso
demasiado
tiempo
pensando y
ocupandome
de la comida

22.Me siento
incémodo/a
después de

comer dulces

23. Me
comprometo a
hacer régimen

24. Me gusta
sentir el
estobmago
vacio

25.Disfruto
probando
comidas
nuevas y
sabrosas

26.Tengo
ganas de
vomitar
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después de las
comidas

7.2.Anexo 2. Escala de Autoestima de Rosenberg (RSE)
1 Me siento una persona tan valiosa como las otras

Generalmente me inclino a pensar que soy un fracaso
Creo que tengo algunas cualidades buenas

Soy capaz de hacer las cosas tan bien como los demas
Creo que no tengo mucho de lo que estar orgulloso
Tengo una actitud positiva hacia mi mismo
En general me siento satisfecho conmigo mismo

Me gustaria tener mas respeto por mi mismo

© 00 ~N o o B O w DN

Realmente me siento inutil en algunas ocasiones

[EEN
o

A veces pienso que no sirvo para nada
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